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Editorial

Es un placer y un honor que me hayan invitado en esta oportunidad, a escribir el Editorial de tan
prestigiosa Revista

Si tenemos en cuenta los objetivos de la revista FASGO... “la ensefanza, la difusion y la
comunicacion entre colegas de novedades médicas en nuestra especialidad y el nexo con el sector
publico, para difusién de informacién, politicas y lineamientos en salud provenientes del ministerio
de salud de la nacion o de las provincias...” vemos que se cumplen de manera altamente
satisfactoria con un arduo trabajo, debido al crecimiento exponencial que ha tenido y tiene FASGO
en términos no solo académicos si no también en lo referente a realidades laborales que
enfrentan nuestros asociados.

Dentro de los avances que se han ido gestando y hoy constituyen una realidad en nuestra
especialidad se encuentra la “Medicina Fetal”, que, si bien tuvo su origen dentro del area de la
obstetricia, constituye hoy una transdisciplina ya que intervienen diagnostico por imagenes,
genética, biologia molecular, cirugia endoscopica, bioética, medicina legal.

Esta verdadera revolucion en la practica de la obstetricia y perinatologia nos permite atender al
paciente feto ofreciendo alternativas de diagndstico y tratamiento intrauterino, con el
consiguiente beneficio al binomio madre -hijo.

Hoy nuestro pais se afianza en esta tematica a través de instituciones que han alcanzado
reconocimiento a nivel nacional e internacional y una Red asistencial abocada a la resolucion
efectiva de estas problematicas de Salud, consolidada con el respaldo cientifico y académico de
referentes internacionales en este tema.

En nuestro Proximo Congreso de FASGO en Misiones tendremos espacios dedicados a la
Medicina Fetal en los que analizaremos su situacion actual en nuestro pais, ademas de compartir
nuevos conocimientos, con la calidad Académica que ya conocemos.

Los esperamos. Recuerden que FASGO somos todos.

Cordiales saludos

Dra. Sara Papa

Medica Especialista en Ginecologia y Obstetricia

Directora del Area de Obstetricia de la Escuela de FASGO

Miembro de la Red Argentina de Medicina Fetal

Docente de la Carrera de Especializacion de Tocoginecologia.

Facultad de Ciencias Médicas UNCUYO.

Miembro del Area de Obstetricia de la Direccién de Maternidad e Infancia.
Ministerio de Salud. Mendoza.
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El desafio de las hemorragias postparto
refractarias

Estudio comparativo de los outcomes entre tratamientos de primera y segunda linea.

Autores:
Rollan, Santiago, Gonzalez Alcantara, Maria Mdnica, Voto, Liliana ®

La hemorragia posparto (HPP) es una complicaciéon obstétrica que afecta aproximadamente
al 6% de todos los nacimientos y sigue siendo una de las principales causas de
morbimortalidad materna. Las guias actuales recomiendan el uso de uteroténicos, ademas
del acido tranexamico, como tratamientos iniciales. Sin embargo, en algunos casos, estas
intervenciones de primera linea no logran controlar la hemorragia, resultando en HPP
refractaria que requiere un manejo mas agresivo, incluyendo intervenciones quirdrgicas como
las suturas hemostaticas.

Este estudio tiene como objetivo comparar los resultados obstétricos entre las pacientes
que responden al tratamiento de primera linea y aquellas que requieren intervenciones de
segunda linea.

Pacientes y métodos

Se realizé un estudio observacional, analitico y retrospectivo. La poblacion del estudio
incluyé mujeres de 18 a 45 afios que fueron atendidas en la Divisién Obstetricia del Hospital
de Agudos “Juan A. Fernandez” de Buenos Aires que presentaron HPP tras un parto vaginal

o cesarea entre abril de 2023 y julio de 2024. Se analizaron 100 casos, excluyendo aquellos
con trastornos de coagulacion preexistentes y embarazos multiples. Las variables
estudiadas incluyeron caracteristicas sociodemograficas y obstétricas, causas de HPP,
intervenciones realizadas y resultados adversos como transfusion, ingreso a UTl e
histerectomia. Se utilizé un analisis estadistico descriptivo y comparativo para evaluar la tasa
de éxito de las intervenciones y los outcomes.

Resultados

La prevalencia de HPP fue del 6.83%. El analisis identificd que la atonia uterina fue la

causa principal de HPP. El 73% de las pacientes respondieron favorablemente a las
intervenciones de primera linea, mientras que el 27% restante presentd HPP refractaria. Las
pacientes con HPP refractaria tuvieron una mayor probabilidad de necesitar transfusiones (OR
6.17,1C 95% 2.29-16.63, p<0.001), ingreso a UTI (OR 9.57, IC 95% 2.08-43.91, p=0.004) y una
estancia hospitalaria mas prolongada (media de 6 dias frente a 3 dias en pacientes que
respondieron a la primera linea, p<0.01). No se registraron muertes maternas.

Conclusiones

La atonia uterina sigue siendo la principal causa de HPP, y aunque la mayoria de los casos
se manejan con éxito con intervenciones de primera linea, un subgrupo de pacientes
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requiere tratamientos mas avanzados. Las pacientes con HPP refractaria estan asociadas a
un mayor riesgo de complicaciones graves, como transfusién e ingreso a UTI. Este estudio
resalta la importancia de un manejo efectivo inicial y la necesidad de mejorar las estrategias
de prevencidn y tratamiento para reducir la morbilidad materna asociada con la HPP.

Palabras clave: hemorragia postparto, atonia uterina, resultados obstétricos,
taponamiento uterino, suturas hemostaticas, mortalidad materna.

Introduccion

La hemorragia posparto (HPP) ocurre aproximadamente en el 6% de todos los nacimientos
y, a pesar de multiples esfuerzos, sigue siendo una de las principales causas de morbilidad
y mortalidad materna en los paises de ingresos bajos y medios:.

Aunque son multiples las definiciones empleadas para el diagndstico de HPP, hoy en dia la
mas aceptada es la perdida de cualquier cantidad de sangre que cause signos de hipovolemia
y/o inestabilidad hemodinamica en la paciente. Sin embargo, aun existen guias y

protocolos internacionales que proponen otras definiciones como una pérdida de sangre
superior a 500 ml. tras un parto vaginal o mas de 1000 ml. tras una cesarea, ocurrida dentro
de las primeras 24 horas postparto..

Las guias clinicas actuales recomiendan la administracion de uterotonicos, como la oxitocina,
la carbetocina y el misoprostol, como intervenciones iniciales en el manejo de la HPP.
Ademas, el uso de acido tranexamico ha demostrado ser efectivo en la reduccion del volumen
de sangrado y en la prevencion de la progresion de la HPP..

La identificacion y el manejo temprano de la HPP son esenciales para prevenir

resultados adversos graves. A pesar de las mejoras en las técnicas de manejo, un subgrupo
de pacientes experimenta HPP refractaria, que no responde a las intervenciones iniciales y
requiere un enfoque terapéutico mas agresivo. Cuando las intervenciones de primera linea
fallan en controlar la hemorragia, la condicién se clasifica como HPP refractaria. Este tipo de
HPP requiere tratamientos adicionales, que incluyen la administracion de concentrados

de fibrindgeno, el uso de agentes de segunda linea como el factor VIl recombinante, y en
algunos casos, intervenciones quirurgicas invasivas. Las intervenciones de segunda linea para
la HPP incluyen técnicas como la embolizacidn arterial selectiva y las suturas compresivas
uterinas, que son cruciales cuando las opciones menos invasivas no logran controlar la
hemorragia. La histerectomia, aunque es una opcién efectiva para detener la hemorragia,
tiene implicaciones significativas en la salud reproductiva y se reserva como ultimo recurso.
Estas intervenciones quirdrgicas, aunque invasivas, pueden ser vitales para salvar la vida de la
paciente en casos de HPP refractaria..

La HPP refractaria se asocia con mayores tasas de morbilidad y mortalidad, lo que subraya
la necesidad de un manejo inmediato y efectivo..

Este estudio busca comparar los resultados obstétricos entre las pacientes que responden
al tratamiento de primera linea y aquellas que requieren intervenciones mas avanzadas.

Comparar estos resultados podria proporcionar informacién valiosa para la optimizacion
del manejo clinico.
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Objetivos
Objetivo general

Comparar los resultados obstétricos entre las pacientes que respondieron a las
intervenciones

de primera linea y aquellas que requirieron opciones de segunda linea para el manejo de
la hemorragia postparto.

Objetivos especificos

Establecer la prevalencia de hemorragia postparto en nuestra institucion.

Determinar las principales causas de hemorragia postparto

Evaluar la tasa de éxito de las intervenciones de primera linea.

Identificar las principales causas de hemorragias postparto refractarias, los cuadros

donde hubo mas de una causa y la combinacion mas frecuente.

5. Determinar las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas entre los diferentes
grupos de hemorragias postparto.

6. Comparar los resultados adversos (outcomes) como la necesidad de ingreso a la

Unidad de Terapia Intensiva (UTI), transfusion de glébulos rojos e histerectomia

entre ambos grupos.

N

Pacientes y Método

Disefno del estudio

Se llevo a cabo un estudio observacional, analitico y retrospectivo en la Division

Obstetricia del Hospital de Agudos “Juan A. Fernanez” de CABA. El objetivo principal fue
comparar los resultados obstétricos entre pacientes que intercurrieron con una hemorragia
postparto (HPP) y que respondieron a las intervenciones de primera linea y aquellas que
requirieron intervenciones de segunda linea.

Poblacion y muestra

La poblacién del estudio incluyé mujeres de 18 a 45 afos que fueron atendidas en la

Division Obstetricia del Hospital de Agudos “Juan A. Fernandez” de CABA y que presentaron
HPP después de un parto vaginal o cesarea en nuestra Institucion en el periodo comprendido
entre abril de 2023 y julio 2024. Se incluyeron un total de 103 casos, de los cuales se
excluyeron aquellas con trastornos de coagulacion preexistentes y/o embarazo multiple.

Variables en estudio

e Lasvariables estudiadas incluyeron:

e Variables sociodemograficas: Edad, paridad.

o Variables obstétricas: Edad gestacional, via de nacimiento, peso al nacer.
o Causas de HPP: Principal y secundaria.
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e Intervenciones: uso de uterotdnicos, uso de baldn de Bakri, suturas
hemostaticas, laparotomia exploradora, histerectomia.

o Resultados adversos (outcomes): Necesidad de transfusién de globulos rojos, ingreso
a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI), histerectomia, dias de internacién, mortalidad
materna.

Recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados retrospectivamente a partir de las historias clinicas y
digitales (SIGEHOS) de las pacientes. La informacién se registré en una base de datos
estructurada, y se realiz6 una verificacion manual para garantizar la exactitud de la
clasificacion de las intervenciones y los outcomes.

Analisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo inicial para identificar las principales causas de HPP.

Para evaluar la tasa de éxito de las intervenciones de primera linea y comparar los outcomes
entre los grupos, se utilizo la prueba de chi-cuadrado o Fisher para variables categoricas y la
prueba tde Student para variables continuas. Se calcularon odds ratios (OR) con sus intervalos
de confianza del 95% (IC 95%) y valores de p para determinar la significancia

estadistica, considerando p<0.05 como significativo.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

e Mujeres de 18 a 45 afios que presentaron hemorragia postparto después de un parto
vaginal, forcipal o cesarea.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con trastornos de coagulacion preexistentes.

o Casos enlos que no se registré de manera detallada la via de nacimiento, diagndstico
de HPP, y tratamiento recibido.

e Embarazos multiples.

Resultados

Durante el periodo del estudio hubo 1509 nacimientos. La prevalencia de HPP en la
institucion es aproximadamente del 6.83%.

Después de excluir los embarazos multiples, el analisis se realizé sobre un total de 100 casos.

La causa mas comun de HPP fue la atonia uterina, responsable del 73% de los casos.

Los desgarros fueron la segunda causa mas comun, presentes en el 18% de los casos. Otras
causas incluyeron retencion de restos ovulares (3%) y acretismo placentario (3%). En términos
de causas secundarias, 13 pacientes tuvieron una segunda causa de HPP, siendo la
combinacién mas frecuente de atonia uterina y desgarros.
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Atonia

73.0%

3.0%
3.0%
3.0%

Hematoma
Acretismo placentario

18.0% Retencion de restos ovulares

Desgarro

Grafico 1. Causas de HPP.

De los 100 casos de HPP, 73 respondieron favorablemente a las intervenciones de

primera linea, lo que representa una tasa de éxito del 73%. Entre las pacientes que no
respondieron a la primera linea, 27 requirieron intervenciones de segunda linea, clasificandose
como HPP refractaria.

Entre los casos de HPP refractaria, la atonia uterina continué siendo la causa principal (60%
de los casos), a menudo en combinacion con desgarros severos o acretismo placentario.
Las intervenciones mas comunes incluyeron el uso de suturas hemostaticas y la
histerectomia.

Atonia

85.2%

71.4%
Acretismo placentario

7.4%

Desgarro

Grafico 2. Causas de HPP refractarias.

De las pacientes que presentaron HPP refractaria, 5 casos (18.5%) se resolvieron
exitosamente mediante la colocacion de un balén de Bakri. Por otro lado, 18 pacientes

13



(66.7%) requirieron suturas hemostaticas para el control de la hemorragia, distribuidas de la
siguiente manera:

o 8 pacientes (29.6%) fueron tratadas con la sutura B-Lynch.
o 7 pacientes (25.9%) recibieron la sutura Hayman.
o 3 pacientes (11.1%) fueron sometidas a otro tipo de sutura hemostatica.

Cabe destacar que, de las pacientes que recibieron suturas hemostaticas, sélo 1
paciente (5.6%) necesit6 una histerectomia como intervencion final para controlar la
hemorragia.

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas, no se encontraron
diferencias significativas en la edad entre los dos grupos (p=0.52). Tampoco se observaron
diferencias significativas en la paridad (p=0.56), edad gestacional o peso al nacer (p=0.10)
entre los dos grupos. La via de nacimiento fue mayoritariamente vaginal en ambos grupos,
aunque se observé un mayor porcentaje de HPP refractaria en el grupo de cesdreas (p<0.001).

Al momento de comparar los outcomes (resultados adversos), las pacientes con

HPP refractaria tuvieron una mayor probabilidad de requerir transfusion de glébulos rojos
(OR6.17,1C 95% 2.29-16.63, p<0.001). El ingreso a UTI fue significativamente mas comun en
el grupo de HPP refractaria (OR 9.57, IC 95% 2.08-43.91, p=0.004). La histerectomia se

realizo en 15% de los casos de HPP refractaria, mientras que no se registraron histerectomias
en los casos que respondieron a la primera linea (p<0.001). Las pacientes con HPP
refractaria tuvieron una estancia hospitalaria mas prolongada, con una media de 6 dias en
comparacioén con 3 dias en las pacientes que respondieron a la primera linea (p<0.01).

Resultado Adverso Casos en Primera Line Casos en Refractaria ( Odds Ratio (OR) IC 95% Inferior IC 95% Superior
B o 14 7 617 229 663
2  Ingreso a UTI 0 2 9.57 2.08 43.91
3 Histerectomia 0 5 Indefinido N/A N/A
4 Dias de Internacién 3 6 N/A N/A N/A

(Promedio)

Tabla 1. Tabla comparativa de outcomes entre HPP que respondieron a tratamientos de
primera linea y HPP refractarias.

Indefinido: se refiere a que la odds ratio (OR) no se puede calcular de manera precisa porque
no hubo ningln caso en uno de los grupos (en este caso, el grupo de HPP que respondio al
tratamiento de primera linea no tuvo ninglin caso de histerectomia). Esto hace que la
comparacion directa entre los grupos para este resultado especifico no sea posible. N/A (no
aplicable): indica que los intervalos de confianza (IC) no son aplicables o no se calcularon
debido a la situacién mencionada anteriormente, o porque el resultado (como los dias de
internacion) no es un evento binario donde se puedan calcular OR o IC.
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Grafico 3. Grafico de barras agrupadas de outcomes entre HPP que respondieron a
tratamientos de primera linea y HPP refractarias.

Discusion

Los resultados de este estudio confirman que la atonia uterina es la principal causa de HPP,
lo que subraya la necesidad de un manejo intensivo y efectivo en la fase inicial. La alta tasa de
HPP refractaria y la asociacion con resultados adversos graves como la necesidad de
transfusion y la histerectomia, enfatizan la importancia de contar con protocolos clinicos bien
definidos.

El hallazgo de que la HPP refractaria esta asociada con un mayor ingreso a UTl y una

estancia hospitalaria mas prolongada subraya la carga significativa que estas complicaciones
imponen tanto en el sistema de salud como en la paciente. La identificacién temprana de
factores de riesgo y la personalizacion del manejo pueden ser claves para mejorar los
resultados en estos casos.

Estos hallazgos son consistentes con la literatura existente, que también destaca la alta tasa
de complicaciones en pacientes que no responden a las intervenciones iniciales de manejo
de HPP. Estudios previos han demostrado que el uso de técnicas avanzadas como las
suturas hemostaticas o de compresion uterina, aunque efectivas, estan asociadas con
mayores riesgos y una prolongacion significativa de la estancia hospitalaria.. Ademas, la
administracion temprana de acido tranexamico se ha asociado con mejores resultados
cuando se utiliza en el contexto de HPP refractarias.

15



Conclusiones

La prevalencia de HPP en la institucion es aproximadamente del 6.83%. La atonia uterina
sigue siendo la principal causa de HPP, pero su combinacién con otros factores, como los
desgarros, puede llevar a la necesidad de intervenciones mas agresivas.

Aunque la mayoria de los casos se controlaron exitosamente con intervenciones de

primera linea, un subgrupo de pacientes requirié tratamientos de segunda linea, asociado con
un mayor riesgo de complicaciones graves. El 73% de las pacientes en el estudio fueron
manejadas exitosamente con intervenciones de primera linea, lo que indica una alta tasa de
éxito de estas estrategias iniciales. El 27% de los casos restantes requirieron escalamiento a
tratamientos de segunda linea, lo que resalta la importancia de un manejo inicial eficaz para
prevenir la progresion a hemorragias refractarias.

Los resultados adversos son significativamente mas altos en los casos de HPP refractaria,
lo que subraya la necesidad de mejorar las estrategias de manejo y prevencion.

Este estudio aporta informacion valiosa para la planificacion de protocolos clinicos y la toma
de decisiones en el manejo de HPP, con el objetivo de reducir la morbilidad materna y mejorar
la atencion obstétrica.
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Doppler en Embarazos de Bajo Riesgo ¢ Esta
Justificado?
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Resumen

Objetivos

Identificar el porcentaje de pacientes con indice cerebro placentario (ICP) alterado en el tercer
trimestre, sin alteraciones en el peso fetal estimado (PFE) ni en el liquido amnidtico, en
embarazos de bajo riesgo.

Material y Métodos

Estudio prospectivo llevado a cabo en la division de obstetricia de bajo riesgo, en el periodo
comprendido entre diciembre del afio 2023 y agosto del afio 2024, en el que se incluyeron
mujeres cursando embarazo unico entre 35y 39.6 semanas que realizaron el control prenatal
en nuestra maternidad, en consultorio de bajo riesgo obstétrico.

Los criterios de exclusion fueron pacientes con patologia materna o fetal diagnosticada. Las
variables a analizar fueron: gesta y paridad, edad materna y edad gestacional.

Resultados

Se estudiaron 48 pacientes embarazadas del control prenatal de bajo riesgo, el 72,92% (n: 35)
tenian entre 25y 35 afios, el 22,91% (n: 11) eran menores de 25 afios y el 4,17% (n: 2) eran
mayores de 35 afos. El 22,92 % (n: 11) eran primigestas mientras que 77,08% (n: 37) ya
habian cursado un embarazo con anterioridad. El 62,5% (n: 30) presentaban normopeso, el
22,92% (n: 11) sobrepeso y el 14,58% (n: 7) obesidad. Se identificd que el 4,17% (n:

2) presentaron oligoamnios y un 10,42 (n: 5) un peso fetal estimado por debajo del percentilo
10. Del total de 41 pacientes aptas para el estudio un 4,88% (n: 2) tuvieron una alteracion en el
ICP con peso fetal estimado dentro de pardmetros normales y un 2,43 % (n: 1) presentaron
vasodilatacion aislada de la arteria cerebral media (ACM). De las pacientes con ICP alterado,
una tuvo un parto vaginal mientras que la otra tuvo una cesarea por una falta de progresion y
descenso, el 100% (n: 2) de los recién nacidos presentaron un puntaje de Apgar 9/10.
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Conclusion

Del total de las pacientes incluidas en el estudio, un 4,88% presentaba un ICP alterado, las
cuales no tendrian indicacién de evaluacién Doppler segun los protocolos actuales, ya que se
trataba de embarazadas de bajo riesgo, sin patologia materna ni fetal detectada. Estas
alteraciones, relacionadas con hipoxia feto/placentaria, pueden instalarse en las ultimas
semanas del embarazo, aumentado el riesgo fetal, pero sin llegar a provocar restriccion de
crecimiento u oligoamnios por su instauracion tardia. La unica forma de detectar estos fetos
en riesgo es realizando en forma universal un ICP en este periodo, que ha demostrado ser
mas sensible para la deteccién de redistribucion de flujo fetal (en relaciéon con la ACM o la
AUMB en forma aislada). Finalmente, y dados los resultados, creemos necesario realizar
nuevos estudios para evaluar mayor cantidad de casos. Si bien tuvimos un buen resultado
perinatal, dichas pacientes fueron internadas y monitorizadas durante el trabajo de parto.

Proponemos realizar en pacientes de bajo riesgo, siempre que se cuente con la disponibilidad,
por lo menos una ecografia obstétrica con Doppler en el tercer trimestre. El objetivo es brindar
cuidados adecuados a los fetos con mayor riesgo de morbimortalidad perinatal.

Palabras Clave

Embarazo bajo riesgo - Doppler fetal - indice cerebro placentario alterado - Tercer trimestre
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Abstract

Objectives

To identify the percentage of patients with altered cerebroplacental index (CPI) in the third
trimester, without alterations in estimated fetal weight (EWF) or amniotic fluid, in low-risk
pregnancies.

Material and Methods

Prospective study carried out in the low-risk obstetrics division, in the period between
December 2023 and August 2024, in which women with a single pregnancy between 35 and
39.6 weeks who undergo prenatal monitoring in our maternity ward, in a low-risk obstetric
clinic, were included.

The exclusion criteria were patients with diagnosed maternal or fetal pathology. The variables
to be analyzed were: pregnancy and parity, maternal age and gestational age.

Results

48 low-risk pregnant patients were studied during prenatal care. 72.92% (n: 35) were between
25 and 35 years old, 22.91% (n: 11) were younger than 25 years old, and 4.17% (n: 2) were
older than 35 years old. 22.92% (n: 11) were primiparous, while 77.08% (n: 37) had already
been pregnant previously. 62.5% (n: 30) had normal weight, 22.92% (n: 11) were overweight,
and 14.58% (n: 7) were obese. It was identified that 4.17% (n: 2) had oligohydramnios and
10.42% (n: 5) had an estimated fetal weight below the 10th percentile. Of the total of

41 patients eligible for the study, 4.88% (n: 2) had an alteration in the ICP with an estimated
fetal weight within normal parameters and 2.43% (n: 1) had isolated vasodilation of the MCA.
Of the patients with altered ICP, one had a vaginal delivery while the other had a cesarean
section due to a lack of progression and descent, 100% (n: 2) of the newborns had an Apgar
score of 9/10.

Conclusion

Of the total number of patients included in the study, 4.88% had an altered ICP, which would
not be indicated for Doppler evaluation according to current protocols, since these were low-
risk pregnant women with no detected maternal or fetal pathology. These alterations, related
to fetal/placental hypoxia, can occur in the last weeks of pregnancy, increasing fetal risk, but
without causing growth restriction or oligohydramnios due to their late onset. The only way

to detect these at-risk fetuses is to universally perform an ICP during this period, which has
been shown to be more sensitive for detecting fetal blood flow redistribution (in relation to
MCA or AUMB in isolation). Finally, and given the results, we believe it is necessary to perform
new studies to evaluate a larger number of cases. Although we had a good perinatal outcome,
these patients were hospitalized and monitored during labor.
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We propose to perform at least one obstetric ultrasound with Doppler in the third trimester in
low-risk patients, whenever available. The objective is to provide adequate care to fetuses with
a higher risk of perinatal morbidity and mortality.

Introduccion

Actualmente, el uso del Doppler en obstetricia es una herramienta fundamental en la
evaluacion del estado fetal, ya que puede identificar la funcion utero-placentaria. En
condiciones normales, el indice de pulsatilidad (IP) cerebral es mayor que el IP umbilical. En
situaciones de hipoxia, se pone en marcha un mecanismo compensador, como es la
redistribucion del flujo sanguineo fetal, en favor del sistema nervioso central, corazén 'y
glandulas suprarrenales. Esto produce una inversién del ICP que disminuye hasta valores
patoldgicos en el Doppler.

La razén para utilizar el ICP, es que se puede detectar cambios sutiles entre la perfusion del
flujo sanguineo placentario y cerebral, que pueden no apreciarse mediante la evaluacién de un
solo parametro.

Los resultados perinatales adversos, incluida la muerte perinatal y morbilidad neonatal grave,
en una gran proporcion es causada por insuficiencia placentaria, que produce una
disminucion de la capacidad de reserva de oxigeno fetal, predisponiendo al feto a hipoxia
severa durante el parto.’

La deteccion prenatal de fetos pequenos para edad gestacional y restricciones de
crecimiento, se asocia con una reduccion de los efectos adversos, pero no logran detectar
aproximadamente dos tercios de las muertes fetales y las complicaciones neonatales graves
secundarias a la hipoxia a término.2

En los embarazos de alto riesgo, esta demostrado que el ICP, es de gran utilidad. Para
muchos autores este indice tendria mayor sensibilidad en la deteccion de malos resultados
perinatales; la finalizacion del parto por cesérea; la hipoxia perinatal (demostrada por el pH
bajo de corddn o las bajas puntuaciones en el test de Apgar), que las resistencias vasculares
umbilicales y cerebrales tomadas aisladamente.3

La insuficiencia placentaria pasa, muchas veces, desapercibida en los controles ecograficos
de rutina. Se sabe, que algunos fetos con peso normal también presentan insuficiencia
placentaria. Esto nos impulsa a pensar, si esta prueba podria realizarse como screening para
evitar resultados perinatales adversos en gestaciones de bajo riesgo.

El diagndstico por si mismo, activa pautas de alarma tanto en el personal de salud como en la
mujer gestante, lo cual podria disminuir la morbimortalidad fetal.

Objetivos

Identificar el porcentaje de pacientes con ICP alterado en el tercer trimestre, sin alteraciones
en el PFE, ni en el liquido amnidtico, en embarazos de bajo riesgo.

Como objetivos secundarios nos planteamos, describir los resultados perinatales de dichas
pacientes: incluyendo la via de finalizacién e indicacion de cesarea en el caso correspondiente
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y evaluar el puntaje Apgar. También buscaremos identificar otras alteraciones tanto en la
ecografia obstétrica como en el Doppler fetal.

Material y Métodos

Estudio prospectivo llevado a cabo en la division de obstetricia de bajo riesgo, en el periodo
comprendido entre diciembre del afio 2023 y agosto del aio 2024.

El criterio de inclusion corresponde a mujeres cursando embarazo unico entre 35 a 39.6
semanas que realizan el control prenatal en nuestra maternidad, en consultorios de bajo
riesgo obstétrico.

Los criterios de exclusion fueron pacientes con patologia materna o fetal diagnosticada. Las
variables a analizar fueron: gesta y paridad, edad materna y edad gestacional.

Consideraciones técnicas

Se realizé ecografia obstétrica a todas las pacientes, incluyendo el calculo del PFE e ILA
(indice de LA); también se realizé Doppler fetal midiendo la ACM, la arteria umbilical (AUMB) y
el ICP. Se percentilaron los resultados de PFE mediante el Fetal Growth Calculator (OMS) y los
de Doppler por la calculadora de Medicina Fetal Barcelona. Se tomaron como patolégicos el
PFE menor al percentilo (pc) 10, LA un indice de liquido amniético (ILA) por debajo del pc 10
denominado oligoamnios, ACM menor al pc 5, AUMB mayor al pc 95y el ICP menor al pc 5.
Las pacientes con ICP alterado fueron internadas y monitorizadas durante todo el trabajo de
parto.

Resultados

Se estudiaron 48 pacientes embarazadas del control prenatal de bajo riesgo, el 72,92% (n: 35)
tenian entre 25y 35 afios, el 22,91% (n: 11) eran menores de 25 afos y el 4,17% (n: 2) eran
mayores de 35 afios. El 22,92 % (n: 11) eran primigestas mientras que 77,08% (n: 37) ya
habian cursado un embarazo con anterioridad. El 62,5% (n: 30) presentaban normopeso, el
22,92% (n: 11) sobrepeso y el 14,58% (n: 7) obesidad. Se identificd que el 4,17% (n:

2) presentaron oligoamnios y un 10,42 (n: 5) un peso fetal estimado por debajo del percentilo
10. Del total de 41 pacientes aptas para el estudio un 4,88% (n: 2) tuvieron una alteracion en el
ICP con peso fetal estimado dentro de pardmetros normales y un 2,43 % (n: 1) presentaron
vasodilatacion aislada de la ACM (grafico 1). De las pacientes con ICP alterado, una tuvo un
parto vaginal mientras que la otra tuvo una cesarea por una falta de progresion y descenso, el
100% (n: 2) de los recién nacidos presentaron un puntaje de apgar 9/10.

Grafico 1

Discusion

El propdsito del presente trabajo fue identificar el porcentaje de pacientes con ICP alterado en
el tercer trimestre, sin patologias acompanantes, en embarazos de bajo riesgo que realizaban
su seguimiento en un hospital publico de CABA. Como asi también describir resultados
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perinatales de dichas pacientes y evidenciar otras alteraciones en la ecografia y en el Doppler
fetal.

Una de las mayores preocupaciones en la practica obstétrica es la evaluacion del bienestar
fetal. Por lo tanto, el objetivo principal en el seguimiento debe ser la identificacién del feto en
situacion de hipoxia-acidosis a fin de realizar un adecuado manejo para disminuir el riesgo de
muerte intrauterina y de secuelas neurolégicas a largo plazo.+

En la actualidad el uso del Doppler en la evaluacién del flujo sanguineo del feto y la circulacién
placentaria y materna durante el embarazo, constituyen el area de mayor avance en la
medicina perinatal en los ultimos afos, con la ventaja de no ser un estudio invasivo.

La asfixia perinatal se produce por una alteracién del intercambio gaseoso a nivel del lecho
placentario, activandose mecanismos de glucdlisis anaerobia y produccion de acido lactico
causando acidosis. La asfixia perinatal es causa de morbimortalidad neonatal y de graves
secuelas a largo plazo. La hipoxia fetal lleva a la activacién de mecanismos adaptativos que
permiten mantener el flujo de oxigeno a territorios nobles. La mantencion del flujo de oxigeno
a estos territorios se logra mediante vasodilatacion arterial del territorio protegido, a expensas
de vasoconstriccion en territorios que no se intenta proteger. Esto se denomina redistribucion
de flujo y la herramienta fundamental para su deteccién es el Doppler fetal. EI ICP resulta de la
division del IP de la ACM por el IP de la AUMB, y permite cuantificar la redistribucion del gasto
cardiaco. Es importante conocer este indice ya que el ICP se altera mas precozmente que los
indices mencionados anteriormente por separado.s

Para la mayoria de los autores el ICP tendria una mayor sensibilidad en |la deteccion de malos
resultados perinatales, incluyendo en éstos: bajo peso al nacer, alto indice de cesareas,
hipoxia perinatal demostrada por el pH del cordén o las bajas puntuaciones del Test de Apgar,
que las resistencias vasculares umbilicales y cerebrales tomadas aisladamente.

Hoy en dia, no hay un consenso sobre su uso en grupos de bajo riesgo desde el punto de vista
costo beneficio. Sin embargo, esta prueba tiene excelentes caracteristicas de rendimiento
(sensibilidad y especificidad) para la prediccion de la hipoxia y la acidosis fetal.

En nuestro hospital contamos con un servicio de ecografia que brinda atencion a estas
pacientes, ya que se cuenta disponibilidad para derivarlas tanto desde consultorios de alto
riesgo como de bajo riesgo.

Luego de realizar este trabajo y con los resultados que hemos obtenido, creemos que seria de
gran ayuda, realizar en el tercer trimestre una ecografia obstétrica con la medicién del ICP en
embarazos de bajo riesgo, a fin de poder obtener un mejor resultado perinatal en pacientes
gue no tuvieron aun una alteracién en la ecografia pero con cierto grado de hipoxia
identificado en el Doppler fetal, que de otra forma hubiese pasado desapercibida.

Mas alla de las intervenciones individuales, planteamos ejecutar a futuro estudios con mayor
numero de pacientes y asi confeccionar protocolos que sirvan como guia para profesionales a
la hora de detectar a dichas pacientes.

Conclusion

Del total de las pacientes incluidas en el estudio, un 4,88% presentaba un ICP alterado, las
cuales no tendrian indicacion de evaluacion Doppler segun los protocolos actuales, ya que se
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trataba de embarazadas de bajo riesgo, sin patologia materna ni fetal detectada. Estas
alteraciones, relacionadas con hipoxia feto/placentaria, puede instalarse en las ultimas
semanas del embarazo, aumentado el riesgo fetal, pero sin llegar a provocar restriccion de
crecimiento u oligoamnios por su instauracion tardia. La unica forma de detectar estos fetos
en riesgo es realizando en forma universal un ICP en este periodo, que ha demostrado ser
mas sensible para la deteccién de redistribucién de flujo fetal (en relaciéon con la ACM o la
AUMB en forma aislada). Finalmente, y dados los resultados, creemos necesario realizar
nuevos estudios para evaluar mayor cantidad de casos. Si bien tuvimos un buen resultado
perinatal, dichas pacientes fueron internadas y monitorizadas durante todo el trabajo de parto.

Proponemos realizar en pacientes de bajo riesgo, siempre que se cuente con la disponibilidad,
por lo menos una ecografia obstétrica con doppler en el tercer trimestre. El objetivo es brindar
cuidados adecuados a los fetos con mayor riesgo de morbimortalidad perinatal.

Conflicto de Interés

Los autores mencionados declaramos no poseer ningun conflicto de interés en la realizacion
del presente trabajo.
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Resumen

La obesidad (OB) estd asociada con cambios sistémicos que se han relacionado con la
patogénesis del cancer de mama. Actualmente, el indice de masa corporal (IMC) es la medida
de obesidad mas utilizada en los ensayos clinicos. Sin embargo, se ha informado que los
trastornos del sindrome metabdlico que se asocian clasicamente con un IMC elevado ocurren
en un subconjunto de personas con un IMC normal. Ademas, el IMC no refleja la composicion
corporal. El objetivo principal fue determinar la correlacion entre las diferentes definiciones de
obesidad: la obesidad por IMC (OB IMC), la obesidad metabdlica (OB MTB) y la obesidad por
el porcentaje de grasa corporal (OB PGC) en mujeres con cancer de mamay su correlacion.

Los objetivos secundarios incluyeron analizar la obesidad segun las caracteristicas
moleculares y prondsticas del cancer de mama. Se realizé el andlisis de antropometria (AM)
para determinar el PGC, el IMC y sangre en ayunas de mujeres al diagndstico del cancer de
mama. La obesidad metabdlica se consider6 cuando presentaban por lo menos tres de los
siguientes criterios: circunferencia de cintura =88cm, glicemia en ayunas =100mg/dl, tension
arterial 2130/85, triglicéridos en ayunas =150 mg/dl y lipoproteina del colesterol de alta
densidad (HDL) <50 mg/dl. Segun el IMC si era > a 30 kg/m2 y el PGC =32%. Inferimos que el
IMC, el PGC y el estado MTB no miden de la misma manera a la obesidad (p < 0,0001). Es
probable que utilizando el IMC se produzca una clasificacién errénea del riesgo
cardiometabolico y oncoldgico. El PGC refleja un estado metabdlicamente obeso y podria ser
mas predictivo del riesgo de cancer de mama independientemente del IMC. Dada la
importancia de este factor de riesgo, no solo por influir en la incidencia de cancer de mama,
sino también por su asociacion con peores resultados clinicos después del diagndstico, es
crucial caracterizarlo con mayor precision.

Palabras claves: Cancer de mama - Obesidad - Composicién corporal.

Introduccion

La obesidad, definida como un indice de masa corporal (IMC) de 30 kg/m2 o m4s, es un factor
de riesgo para el desarrollo de cancer de mama con receptor de estrégeno (RE) positivo en
mujeres posmenopdusicas (1, 2). Después del diagndstico de cancer de mama, la obesidad se
asocia con un mayor riesgo de recaida y una disminucion de la supervivencia general en todos
los subtipos de tumores de mama (3-6). Un estado inflamatorio en el tejido adiposo mamario
(WAT, por sus siglas en inglés) que ocurre en la mayoria de las mujeres con IMC elevado, esté
asociado con niveles elevados de aromatasa, la enzima limitante de la biosintesis de
estrégenos (7-10). La aromatasa es un objetivo farmacoldgico clave tanto para la prevencion
como para el tratamiento del cancer de mama, y se cree que su expresion local en el WAT de
mama impulsa el crecimiento de tumores en mujeres posmenopausicas. Hay informacion que
la inflamacién del WAT de la mama se asocia con un peor prondstico para las pacientes con
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cancer de mama, incluido un tiempo mas corto hasta la recurrencia y una peor supervivencia
general (10-12).

Se ha implicado a la inflamacion en la patogenia de los trastornos asociados con la obesidad
que promueven el crecimiento del cancer de mama (13-21). Estos incluyen la resistencia a la
insulina y otras condiciones agrupadas como sindrome metabdlico, por ejemplo, hipertension,
dislipidemia e hiperglucemia en ayunas (22). Se han llevado a cabo varios ensayos clinicos
relacionados con el equilibrio energético, es decir, la modificacion de la dieta y/o la actividad
fisica, o la orientacion farmacologica de las vias metabdlicas que comunmente estan
desreguladas en el contexto de un IMC elevado, para atenuar los efectos de la obesidad en el
riesgo de cancer y mortalidad (23-30).

Actualmente, el IMC es la medida de obesidad mas utilizada en los ensayos clinicos que
tienen como objetivo mitigar su impacto negativo en el riesgo y la progresion del cancer. Sin
embargo, se ha informado que los trastornos del sindrome metabdlico que se asocian
clasicamente con un IMC elevado ocurren en un subconjunto de personas con un IMC normal
(31, 32). Cuando se encuentran en individuos con un IMC normal, estos trastornos se
denominan colecti cardiometabdlica y el riesgo de enfermedades cardiometabdlicas cuando
se utiliza el IMC (35). También es probable que ocurra lo mismo al evaluar el riesgo de cancer

9).

El IMC no describe la composicion corporal, ya que no puede distinguir el tejido magro del
graso. Por lo tanto, aunque hay evidencia significativa de que un IMC alto se asocia con un
mayor riesgo de cancer de mama en mujeres posmenopausicas y con peores resultados
clinicos en todas las edades, la naturaleza exacta de la exposicion sigue siendo incierta. Esta
incertidumbre se refleja en la gama de diferentes enfoques adoptados para caracterizar o
describir la composicion corporal en la literatura: IMC, peso corporal, composicion corporal,
estado metabdlico y estado nutricional. La mayoria de los estudios han utilizado la medida
relativamente simple del IMC. Dada la importancia de este factor de riesgo, no solo por influir
en la incidencia de cancer de mama, sino también por su asociacion con peores resultados
clinicos después del diagnostico, es crucial caracterizar con mayor precision los aspectos de
la composicion corporal o los factores metabdlicos o fisiolégicos asociados.

Aunque la asociacion entre el IMC y el riesgo y la recurrencia del cancer de mama se ha
estudiado ampliamente, la composicién corporal (masa grasa y magra) se reconoce como un
indicador de mal prondstico que estimula la progresion del cancer a través de la inflamacion
crénica del tejido adiposo blanco mamario (36). Los sobrevivientes al cdncer de mama tienen
una prevalencia de obesidad de 2 a 3 veces mayor que los sobrevivientes de otros canceres
(es decir, cancer de rifidn, pancreas y tiroides), y se estima que la obesidad causara > 500000
casos adicionales de cancer en los Estados Unidos para 2030 (37).

La composicion corporal ha sido medida por una variedad de métodos, incluyendo
absorciometria de rayos X de energia dual (DXA) (38), tomografia computarizada (39), analisis
de impedancia bioeléctrica (BIA) (40), pliegues cutdneos (41), e imagenes de resonancia
magnética (42) para describir y reducir los componentes corporales excesivos (es decir,
adiposidad central, masa de grasa corporal) que se sabe que estan relacionados con un
mayor riesgo de mortalidad y recurrencia por cancer de mama. Cada procedimiento tiene
distintas ventajas y desventajas, en cuanto a precision, factibilidad, costo y disponibilidad; sin
embargo, algunos procedimientos pueden estar limitados para las investigaciones debido a la
disponibilidad y el costo, y pueden contribuir a que los resultados de los estudios clinicos no
sean confiables (43-48).

26



Aparte de los sindromes de linea germinal hereditarios conocidos, la etiologia del cancer de
mama en individuos con IMC normal no se conoce bien. Presumimos que un estado
metabdlicamente obeso podria contribuir al cancer de mama a pesar de un IMC normal.
Ademas, la relacién entre el IMC y la masa magra o grasa puede diferir entre personas con o
sin enfermedad. Por lo tanto, surge la pregunta de como se asocian la obesidad metabdlica, el
PGC y el IMC en pacientes con cancer de mama. Esta pregunta no se aborda en la literatura.
La mayoria de los estudios han utilizado solo el IMC, sin discutir sus deficiencias como
marcador de la composicion corporal, lo que lleva a una interpretacion errénea
potencialmente importante. De esta forma, el impacto de la obesidad en la salud publica
sobre el riesgo de cancer y la mortalidad puede ser mucho mayor de lo previsto originalmente
por las categorias de IMC convencionales. Entonces es importante identificar la asociacion
observada entre el IMC, la obesidad metabdlica y el PGC para mejorar el resultado clinico de la
evaluacion y reducir el impacto de la obesidad en la salud publica sobre el riesgo de cancery
la mortalidad.

Investigamos las diferentes medidas de obesidad: por IMC, la metabdlica y por el porcentaje
de grasa corporal y como se relacionan entre si al diagndstico de cancer de mama.

Objetivos

El objetivo principal fue determinar la correlacion entre las diferentes definiciones de
obesidad: la obesidad por IMC (OB IMC), la obesidad metabdlica (OB MTB) y la obesidad por
el porcentaje de grasa corporal (OB PGC) en mujeres con cancer de mama y su correlacion.
Los objetivos secundarios incluyeron analizar la obesidad segun las caracteristicas
moleculares y prondsticas del cancer de mama.

Material y Método

Fueron elegibles las mujeres con diagndstico de cancer de mama en la Secretaria de Salud de
la Municipalidad de Rosario durante el 2023. Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal.
El IMC se consideré segun los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
dividiendo peso en kilogramos por el cuadrado de la estatura en metros (IMC = peso (kg)/
[estatura (m)]2) (49). Seguin la OMS se consideré normopeso un IMC >18,5y <25 kg/m2, el
sobrepeso se definié como un IMC = 25 kg/m2 y se consider6 que una persona es obesa si su
IMC era = a 30 kg/m2. Para las medi ciones del porcentaje de grasa corporal seguimos el
protocolo ISAK, un estandar internacional que asegura la comparabilidad de los resultados
entre diferentes individuos y estudios (50). Medimos la circunferencia de la cintura en cm.
Todas estas mediciones se registraron el dia del diagndstico, en consultorio, al arribo del
informe anatomopatoldgico. La puntuacion total reflejé la evaluacion de la composicion
corporal. El porcentaje de grasa corporal (PGC) se consideré aceptable en mujer no atleta 25 a
31% y obesidad =32%.

Para realizar las medidas antropométricas, se emplearon varios instrumentos correctamente
calibrados para estas mediciones: una balanza, un tallimetro, un plicometro, una cinta métrica
y un calibre de grandes diametros. El protocolo ISAK define puntos anatomicos especificos en
el cuerpo humano que sirven como referencia para realizar las mediciones, puntos facilmente
identificables y reproducibles entre diferentes observadores. Tomamos todas las medidas y
las registraremos, cada medida se tomo al menos dos veces. En caso de diferencia mayor al
5% en los pliegues o del 1% en las demas medidas entre las dos tomas, repetimos la medicién
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una tercera vez. En caso de haber realizado dos mediciones, utilizamos la media; si tomamos
tres, utilizamos la mediana. Si la paciente presenta obesidad o edemas, se registraron como
observaciones, ya que este método no se recomienda en tales casos debido a posibles
sesgos o complicaciones para efectuar las mediciones.

Todas las pacientes firmaron el Consentimiento Informado luego de una detallada explicacion
en presencia de tercera persona. Los pacientes con mutaciones BRCA conocidas o
embarazadas no fueron elegibles. En el momento de la cirugia, se recogieron
prospectivamente muestras de sangre en ayunas. Este estudio fue aprobado por el comité de
docencia e investigacion y comité de ética de la entidad participante.

Los datos clinicopatoldgicos se extrajeron de la historia clinica (HC). El estado menopdusico
se clasifico como premenopausico o posmenopausico. Los diagnosticos de comorbilidades
como diabetes, hipertension y dislipidemia se registraron si el médico tratante los
documentara en la HC. El subtipo de tumor se clasificé como ER y/o receptor de progesterona
(PR) positivo si se informa >1% de tincion por inmunohistoquimica (IHC). El receptor 2 del
factor de crecimiento epidérmico humano (HER2) se clasific6 como positivo o negativo si IHC
3+ o amplificacién FISH = 2,0 (51).

El cancer de mama fue estadificado utilizando el sistema TNM de la 8a edicion del AJCC
(Comité del Cancer Estadounidense) basado en factores anatémicos y prondsticos (51).
Factores anatémicos: la extension del tumor primario (T), la diseminacién a los ganglios
linfaticos regionales (N) y la presencia de metdstasis a distancia (M). Incorporando los
factores prondésticos que incluyen grado histolégico, ER, PRy HER2.

Para cada sujeto, se obtendra una muestra de sangre en ayunas de 30 ml antes de la
operacion el dia de la cirugia. La sangre se separ6 en suero y plasma mediante centrifugacion
dentro de las 3 horas posteriores a la recoleccion y se almacené a -80° C. Los niveles de
glucosa, los lipidos séricos, incluidos el colesterol total, las lipoproteinas de alta densidad
(HDL) y las lipoproteinas de baja densidad (LDL), y los triglicéridos, se midieron en el
laboratorio de bioquimica. Los coeficientes de variacién intraensayo para las muestras de
control de calidad fueron inferiores al 7 %. Las asociaciones se analizaron utilizando la Prueba
U de Mann-Whitney para muestras independientes, |a significacion estadistica se fijé en P <
0,05.

Resultados

Las caracteristicas de la poblacion se resumen en la tabla 1.
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Tabla 1 - Caracteristicas clinicas y tumorales de la poblacion.

Tabla1-C i clinicas y les de la poblacié
EDAD (afios) Media: 48,4 / DE £8,4 /Min: 29 / Max:69
n %
POST 23 338
STATUS MENOPAUSICO
PRE a5 66.2
HIPERTENSION ARTERIAL si 21 313
NO 46 68.7
M| 11 16.4
DIABETES
NO 56 83.6
SI 11 16.4
DISLIPEMIA
NO 56 83.6
N 31 46.3
TABACO
NO 36 53.7
Sl 1 15
ALCOHOL
NO 66 98.5
Sl 12 17.6
ACTIVIDAD FISICA
NO 56 824
Sl 30 441
CONSUMO DE VERDURAS
NO 38 55.9
Luminal A 24 47.1
Luminal B 15 294
HQ Her2 Puro a 7.8
Triple positivo 3 59
Triple negativo 5 9.8
Tis 3 49
T 21 344
cr ir] 23 37.7
RE] 10 16.4
T4 4 6.6
NO 23 377
e N1 33 54.1
N2 5 8.2
Mo 58 85.3
M
M1 3 4.4
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Inferimos que el IMC, el PGC y el estado MTB no miden la obesidad de la misma manera (p <
0,0001). El IMC ha sido la forma mas comun de caracterizar la grasa corporal. Sin embargo,
no distingue entre componentes de la composicion corporal y no describe la distribucion de la
grasa. Nuestros resultados concuerdan con que la medicién del PGC podria ser mas
predictivo de OB que el IMC como factor de riesgo. En tabla 2 se resumen los casos de
obesidad segun las distintas mediciones. Tabla 2 - Clasificacién de obesidad segun IMC,
estado metabdlico y porcentaje de grasa corporal.

Clasificacion IMC Frecuencia  Porcentaje
1
Normopeso 12 17,6
Sobrepeso 17 25,0
Obesidad 39 57,4
Total 68 100,0
OB MTB Frecuencia Porcentaje
1
Obesidad 30 44,1
No 38 55,9
Total 68 100,0
OB PGC Frecuencia  Porcentaje
I
Obesidad 55 80,9
No 13 19,1
Total 68 100,0

Mediante la Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes se infiere que IMC y OB
MTB no miden de la misma manera a la obesidad (p < 0,0001) y que OB PGC y OB MTB no
miden a la obesidad de la misma manera (p< 0,0001). Grafico 1.
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Existe evidencia cientifica de vinculo causal entre la obesidad y varios tipos de cancer, entre
ellos se destacan el adenocarcinoma de es6fago y los canceres de colon, recto, rifidn,
pancreas, vesicula biliar, mama posmenopausica, cuerpo del utero y ovario. Utilizando el
indice de masa corporal (IMC) como indicador del estado nutricional de las personas,
obtenido a partir de la altura y el peso de los individuos y considerando como obesidad un
IMC igual o mayor a 30, la IARC estimé la proporcion de casos de cancer atribuibles a este
factor (52).

Segun las estimaciones realizadas por el Observatorio Global del Cancer (Globocan), de la
Agencia Internacional de Investigacion sobre Cancer (IARC, por sus siglas en inglés),
realizadas en el afio 2012, el 6,8% (7.600 casos) de todos los casos de cancer de nuestro pais
se atribuyeron al factor obesidad, lo cual posicion6 a nuestro pais en el nivel mas alto de este
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indicador a nivel mundial (52). Si bien al momento no existen datos actualizados, segun la 42
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (53), la prevalencia de exceso de peso (sobrepeso +
obesidad) en nuestro pais, lejos de ser un problema controlado, muestra valores en aumento.
La prevalencia en adultos para el afio 2013 alcanzé al 57,9% de la poblacion, llegando al 61,6%
en el ano 2018, con lo cual, si esta tendencia persiste, es probable que los casos de cancer
atribuibles a este factor sean aun mayores. Se observé que la prevalencia de obesidad
aumento significativamente en cada una de las ediciones, siendo mayor a menor nivel de
instruccion y a menor nivel de ingresos (no observandose diferencias significativas segun
sexo y cobertura de salud). Estos resultados advierten también que Santa Fe se encuentran
entre las siete provincias con mayor prevalencia de obesidad.

Nosotros tuvimos mas del 57 % de la poblacion obesa por IMC y el 81% por PGC. Siendo el
82% sedentarias y el 56% no consume verduras y frutas al menos una vez al dia. El cancer de
mama representa un problema de salud publica a nivel mundial. En Argentina, el cancer de
mama es el de mayor magnitud en cuanto a ocurrencia: con un volumen de mas de 22.024
casos al afo, representa el 16,8% de todos los tumores malignos y casi un tercio de los
céanceres femeninos (32,1%) (52).

Muchos estudios han indicado que, en mujeres posmenopausicas, un IMC mas elevado se
asocia con un ligero aumento del riesgo de cancer de mama. Un aumento de 5 unidades en el
IMC esta asociado con un aumento de 12 % en el riesgo (53). En mujeres posmenopausicas,
quienes son obesas tienen de 20 a 40 % de aumento en el riesgo de presentar cancer de seno
en comparacion con mujeres de peso normal (54). Los riesgos mayores se observan
principalmente en las mujeres que nunca han usado la terapia hormonal para la menopausia 'y
para tumores que expresan receptores hormonales. La obesidad es también un factor de
riesgo para cancer de seno en los hombres (55). En mujeres premenopdusicas, por el
contrario, se ha indicado que el sobrepeso y la obesidad estan asociados con una disminucion
de 20 % del riesgo de tumores de seno que expresan receptores hormonales (54).

Nuestra poblacion es mayormente joven, el 66% fueron premenopausicas. El 76,5% fueron
tumores hormonosensibles y solo el 34,4% debutd con ganglios axilares negativos. El estado
ganglionar es uno de los factores prondsticos mas importantes en cancer de mamay en
nuestra serie mas de la mitad se diagnosticaron con axila positiva.

Después del diagndstico de cancer de mama, la obesidad se asocia con un mayor riesgo de
recaida y una disminucion de la supervivencia general en todos los subtipos de tumores de
mama (3-6). Un estado inflamatorio que ocurre en la mayoria de las mujeres con IMC
elevado, esta asociado con niveles elevados de aromatasa, la enzima limitante de la
biosintesis de estrogenos (7-10). La aromatasa es un objetivo farmacoldgico clave tanto para
la prevencion como para el tratamiento del cancer de mama, y se cree que su expresion local
en el WAT de mama impulsa el crecimiento de tumores en mujeres posmenopausicas. Hay
informacion que la inflamacion del WAT de la mama se asocia con un peor prondstico para
las pacientes con cancer de mama, incluido un tiempo mas corto hasta la recurrencia y una
peor supervivencia general (10, 11). La existencia de inflamacion WAT mamaria en mujeres
libres de cancer sugiere que su presencia también podria contribuir al desarrollo del cancer
(12).

Se ha implicado a la inflamacion en la patogenia de los trastornos asociados con la obesidad

que promueven el crecimiento del cancer de mama (13-21). Estos incluyen la resistencia a la
insulina y otras condiciones agrupadas como sindrome metabdlico, por ejemplo, hipertension,
dislipidemia e hiperglucemia en ayunas (22).
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En discordancia con la ultima encuesta nacional sobre factores de riesgo obtuvimos un alto
porcentaje de mujeres fumadoras (46%), sin diferencias significativas en porcentajes de
hipertensos y diabéticos (53).

Se han llevado a cabo varios ensayos clinicos relacionados con el equilibrio energético, es
decir, la modificacion de la dieta y/o la actividad fisica, o la orientacion farmacologica de las
vias metabdlicas que comunmente estan desreguladas en el contexto de un IMC elevado,
para atenuar los efectos de la obesidad en el riesgo de cancer y mortalidad (23-30).

Los pacientes oncoldgicos se someten a un proceso de tratamiento dinamico y su estado
nutricional a menudo puede variar. Hoy en dia, el cancer de mama se encuentra entre los
canceres con mayor tasa de supervivencia. El nimero de pacientes en proceso de
seguimiento aumenta exponencialmente con el aumento de las herramientas de diagndstico y
la esperanza de vida. Los estudios de cambios en el estilo de vida estan ganando importancia
para mejorar la calidad de vida y las tasas de supervivencia de los pacientes con cancer de
mama. La evaluacion de la composicion corporal a menudo esta involucrada en el alcance y el
enfoque de estos estudios en cuestion. El BIA, que es un método de medicion no invasivo, de
facil acceso, econdmico y frecuentemente repetible con respecto a la evaluacion de la
composicién corporal (46,47). La monitorizacion estrecha de las composiciones corporales
de pacientes con cancer de mama junto con el tratamiento adyuvante, y la planificacion y
monitorizacién individual de las recomendaciones de nutricion y actividad fisica segun los
resultados del BIA pueden aumentar el éxito del seguimiento. En nuestro ambito publico no
tenemos disponible la aparatologia para BIA recomendada ni la resonancia corporal total, por
lo cual utilizamos la antropometria conjuntamente con el servicio de nutricion para la validez
de los resultados.

Actualmente, el IMC es la medida de obesidad mas utilizada en los ensayos clinicos que
tienen como objetivo mitigar su impacto negativo en el riesgo y la progresion del cancer. Sin
embargo, se ha informado que los trastornos del sindrome metabdlico que se asocian
clasicamente con un IMC elevado ocurren en un subconjunto de personas con un IMC normal
(31, 32). Cuando se encuentran en individuos con un IMC normal, estos trastornos se
denominan colecti

cardiometabdlica y el riesgo de enfermedades cardiometabdlicas cuando se utilizan
categorias de IMC (35,56). Teniendo en cuenta que la inflamacién WAT de la mama también
se encuentra en un subconjunto de mujeres con un IMC normal (9), es probable que ocurra lo
mismo al evaluar el riesgo de cancer. Por lo tanto, el impacto de la obesidad en la salud
publica sobre el riesgo de cancer y la mortalidad puede ser mucho mayor de lo previsto
originalmente por las categorias de IMC convencionales.

Nuestros resultados reflejan que el IMC, el PGC y el sindrome MTB no miden la OBESIDAD de
la misma manera. El IMC podria subestimar la obesidad. La OB PGC podria ser una causa
contribuyente del cancer de mama independientemente del IMC y en consecuencia, nuestros
hallazgos son de suma importancia para identificar personas vulnerables y plantear abordajes
mas oportunos.

La valoracion de la composicién corporal, que forma parte de la evaluacién del estado
nutricional, va a adquirir un protagonismo creciente en los préximos afnos, favorecido por
diversas situaciones sociosanitarias (57-59) siendo las mds relevantes por su impacto en la
atencion diaria el aumento de personas mayores de 65 afios, el aumento de personas con
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sobrepeso, obesidad y el papel de la nutricidn y del estado nutricional en la morbimortalidad
por multiples procesos crénicos a cualquier edad.

Durante el tratamiento y el seguimiento del cancer de mama, se recomienda monitorear
cuidadosamente los cambios en la composicion corporal del paciente y disuadir los cambios
necesarios en el estilo de vida del paciente. Ademas del tratamiento oncoldgico, se sabe que
la evaluacion y el seguimiento del estado nutricional es de una buena practica clinica en
oncologia (60-65). La evaluacién de la composicion corporal otorga conocimiento tanto del
estado nutricional como de la capacidad funcional del ser humano, también se utiliza para
evaluar los resultados de las intervenciones de tratamiento, disefar estrategias de nutricion,
realizar evaluaciones relacionadas con la enfermedad y la salud, e identificar el crecimiento y
el desarrollo en todas las edades (66-68).

Nuestros resultados podrian ser generalizables a otras areas de salud de caracteristicas
similares y Utiles a la hora de planificar estrategias dirigidas a actividades de prevencién
tendientes a disminuir la obesidad de las mujeres. Como consecuencia, estos hallazgos
podrian ser de interés tanto para el personal sanitario como para quienes gestionan las
instituciones sanitarias y pretendan optimizar los recursos preventivos vigentes que se
fundamentan en evidencias cientificas, como es el caso de los tumores obesidad
relacionables.

Conclusion

Este estudio resalta la necesidad de reconsiderar como se mide la obesidad en el contexto del
cancer de mama. Los datos obtenidos indican que el IMC, PGC y MTB no proporcionan una
evaluacion homogénea de la obesidad, lo que puede llevar a una subestimacion del verdadero
riesgo asociado. Especificamente, el PGC ha demostrado ser un factor contribuyente
significativo al desarrollo del cancer de mama, mas alla de lo que el IMC puede reflejar.

La obesidad, que se relaciona con un mayor riesgo y peores resultados clinicos en pacientes
con cancer de mama, requiere una caracterizacion mas precisa en la practica clinicay en la
investigacion. Esta labor no solo permitira identificar a las personas en mayor riesgo, sino que
también podra guiar el disefio e implementacién de estrategias de intervencion mas efectivas.
Incorporar que evalien mejor composicién la corporal y el estado metabdlico es fundamental
para abordar el impacto de la obesidad en los sistemas de salud y para optimizar los
resultados en pacientes oncologicos.
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Resumen

Objetivo

Analizar caracteristicas de la poblacion gestante nulipara y obesa asistida durante el
embarazo y el parto en HPMI en la Ciudad de Salta, de enero 2019 a diciembre 2023.

Materiales y métodos

Estudio analitico observacional de corte transversal. La poblacion de gestantes nuliparas
asistidas durante embarazo y parto fue de 7484. Se excluyeron partos fuera del nosocomio 'y
pacientes con historias clinicas incompletas. Los datos fueron obtenidos del Sistema
Informatico Perinatal obstétrico mediante el software Access y analizados a través del
software en linea Rmedic. Se aplicaron técnicas de estadistica descriptiva e inferencial: test
de chi cuadrado con un a=0.05 para un p significativa <0.05. Esta investigacion cont6 con aval
institucional, se tuvieron en cuenta las leyes vigentes para proteccion de datos y no se utilizé
consentimiento informado debido a trabajar con registros clinicos.

Resultados

Luego de aplicar los criterios de seleccion, la muestra quedo constituida por 6658
participantes, de ellas, 1133 (17%) fueron obesas y 5525 (83%) no obesas. De las gestantes
obesas, 33% (n=376) presentaron Obesidad Severa. Aunque el parto vaginal espontaneo fue la
via mas comun en ambos grupos, tanto para las nuliparas no obesas como obesas, estas
ultimas presentaron una mayor tasa de cesareas. Se encontrd asociacion estadisticamente
significativa con p<0.001 a la obesidad y finalizacién por cesarea. La prevalencia de
trastornos hipertensivos fue del 19% mientras que la prevalencia de diabetes fue del 7%. Al
relacionar ambos grupos de pacientes con, diabetes por un lado y trastornos hipertensivos
por el otro, se obtuvo p<0.001. Del total de nuliparas expuestas a induccion al trabajo de parto
(1939), alcanzaron la fase activa del trabajo de parto el 87% de las pacientes no obesas y, por
su parte, las obesas lo hicieron en el 83% de los casos. Al relacionar ambos grupos de
pacientes con inicio de trabajo de parto previa induccion con misoprostol, no se encuentra
relacion estadisticamente significativa entre estas variables (p = 0,17). El rango de pesos

40



Palabras clave

Nuliparas, Obesidad, Induccion al trabajo de parto, Trastornos hipertensivos. Numero de citas
bibliograficas: 8

Introduccion

La obesidad se ha convertido en un problema de salud publica de creciente importancia,
especialmente en el contexto del embarazo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), el sobrepeso y la obesidad se define como un almacenamiento anormal o excesivo de
grasa corporal que puede perjudicar la salud. Se mide mediante el indice de Masa Corporal
(IMC), considerandose obesidad por encima de 30 kg/m?, y obesidad severa cuando supera
los 40 kg/m2 (1).

La prevalencia de obesidad ha aumentado significativamente en las ultimas décadas,
afectando a mas 890 millones de personas que corresponde al 16% de la poblaciéon mundial
(1). Este incremento es particularmente preocupante en mujeres en edad reproductiva. Por
ejemplo, en Estados Unidos, la obesidad en mujeres de este grupo etario aumento del 28.4%
en 1999-2000 al 41.5% en 2016 (2).

En Argentina la Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades no
Transmisibles del afio 2013 mostré que el 20.8% de la poblacion presentaba obesidad (3).
Mientras que, en la provincia de Salta, se reportd una prevalencia de obesidad en la poblacion
general del 18% segun lo publicado por la Direccion General de Estadisticas del Ministerio de
Economia de la provincia de Salta en el afio 2018 (4).

El articulo publicado por el Ministerio de Salud de la Nacion, en el cual se estudio el IMC
preconcepcional en 1 079 171 gestantes en hospitales de las 24 provincias de Argentina entre
los afios 2012-2017, informo que el 14.7% de las pacientes a nivel nacional presentaban
obesidad. Por su parte, informaba una prevalencia de obesidad del 13.7% en la provincia de
Salta. (5)

En el contexto del embarazo, la obesidad adquiere una dimensién aun mas critica, ya que no
solo afecta la salud de la madre, sino que también puede tener consecuencias duraderas para
el feto en desarrollo y el futuro recién nacido. La problematica de la obesidad en el embarazo
cobra especial relevancia en el caso de las mujeres nuliparas, es decir, aquellas que se
enfrentan a su primer embarazo. Este grupo poblacional representa una oportunidad Unica
para la implementacion de estrategias de prevencion y manejo temprano, que podrian tener
un impacto significativo en la salud materno-infantil a corto y largo plazo. Durante el
embarazo, la obesidad altera las adaptaciones metabdlicas normales. Afecta el metabolismo
de la glucosay los lipidos, y modifica la expresion de citoquinas, causando una inflamacién
cronica de bajo grado. Estas alteraciones pueden tener consecuencias a largo plazo tanto
para la madre como para el hijo, aumentando el riesgo de desarrollar diabetes y
enfermedades cardiovasculares en el futuro (6).

Una de las complicaciones mas significativas asociadas a la obesidad durante el embarazo es
la preeclampsia. Existe una relacién lineal entre el IMC y el riesgo de desarrollar esta
condicién. Estudios han demostrado que un aumento de 5-7 kg/m? en el IMC duplica el riesgo
de preeclampsia en mujeres obesas. La obesidad materna aumenta 2.4 veces el riesgo de
preeclampsia temprana, y mas de 3 veces en casos de obesidad severa (1). La
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hiperinsulinemia, caracteristica de la obesidad, puede afectar la expresion de oxido nitrico
sintasa endotelial, implicada en el desarrollo de la preeclampsia. Ademas, los niveles elevados
de LDL oxidado en la placenta pueden afectar la invasién trofoblastica, un marcador de
preeclampsia (7).

Durante la gestacion se desarrolla una resistencia a la insulina para asegurar un suministro
adecuado de nutrientes al feto. En las mujeres con sobrepeso u obesidad, esta resistencia
puede ser mas pronunciada, lo que dificulta que el pancreas produzca suficiente insulina para
controlar los niveles de glucemia, lo que lleva a que estas mujeres presentan mayor riesgo de
desarrollar diabetes gestacional.

Las mujeres embarazadas con obesidad tienen un riesgo significativo de complicaciones
periparto graves, como tromboembolismo, insuficiencia organica, hemorragia, infecciones,
necesidad de transfusiones de sangre y ventilacién mecanica, e incluso la muerte. Esto se
demostro en un estudio de cohorte retrospectivo realizado en la ciudad de Nueva York donde
la tasa de complicaciones aumenté progresivamente con el IMC y se duplico para las mujeres
con un IMC superior a 50 kg/m2 en comparacion con los controles normales (1).

Las gestantes con obesidad tienen mayor riesgo macrosomia fetal, como complicacion
perinatal (8). La macrosomia fetal se refiere al crecimiento intrauterino excesivo. La causa de
éste se atribuye a la resistencia a la insulina y al aumento de la produccion de factores de
crecimiento similares a la insulina en madres obesas, lo que acelera la absorcion de
nutrientes en la placenta y la regulacion al alza de transportadores de glucosa, aminoacidos y
lipidos, haciendo que los nutrientes estén mas disponibles para el feto.

La macrosomia fetal esta asociada con una amplia gama de complicaciones fetales
intraparto como distocia de hombros, lesion del plexo braquial, fractura de clavicula y/o
humero, hipoxia y encefalopatia hipoxica, hipoglucemia. Ademas, el riesgo de muerte fetal
intrauterina cerca del término aumenta en mujeres obesas. Esta preocupacion lleva a una
mayor tasa de induccion del trabajo de parto. Ademas, un metaanalisis reciente concluyé que
la obesidad esta asociada con la necesidad de dosis mas altas de prostaglandinas y oxitocina
y una mayor tasa de fallos en la induccion del trabajo de parto.

La obesidad materna se ha relacionado con un aumento significativo en la tasa de cesareas
(9). Varios factores, como la mayor incidencia de complicaciones obstétricas y la
preocupacion por la distocia de hombros, contribuyen a este aumento. Ademas, la induccién
del parto en mujeres con sobrepeso y obesidad se asocia con una mayor probabilidad de
cesarea no programada.

En nuestro hospital, se ha observado una tendencia preocupante en el aumento de casos de
obesidad entre las embarazadas nuliparas, lo que nos ha llevado a plantear la necesidad de un
estudio exhaustivo sobre esta problematica. Esta investigacion busca no solo cuantificar la
magnitud del problema en nuestra institucion, sino también identificar las complicaciones
asociadas y conocer la poblacién local.

Objetivos

Objetivo general: Conocer las caracteristicas de la poblacion gestante nulipara y obesa
asistida durante el trabajo de parto y parto en el Hospital Publico Materno infantil (HPMI) de
Salta en el periodo de enero de 2019 a diciembre de 2023 Objetivos especificos:
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1. Determinar la frecuencia de embarazadas nuliparas con obesidad que finalizaron su
embarazo en el HPMI durante el periodo 2019-2023.

2. Conocer la via de finalizacion del embarazo mas frecuente en pacientes nuliparas
obesas y no obesas en HPMI en periodo 2019-2023.

3. Determinar la frecuencia de gestantes nuliparas obesas que presentaron trastornos
hipertensivos en HPMI periodo 2019-2023.

4. Determinar la frecuencia de gestantes nuliparas obesas que presentaron diabetes en
HPMI periodo 2019-2023.

5. Observar la distribucién de frecuencia de peso fetal al nacimiento en gestantes
nuliparas obesas por IMC en HPMI periodo 2019-2023.

6. Conocer el numero de pacientes nuliparas obesas y no obesas que alcanzaron el inicio
del trabajo de parto mediante induccion con misoprostol, y finalizaron su gestacion en
HPMI en periodo 2019-2023.

Material y Métodos

Estudio analitico observacional de corte transversal. La poblacion de gestantes nuliparas
asistidas durante embarazo y parto fue de 7484. Se excluyeron partos fuera del nosocomio,
partos multiples y pacientes con historias clinicas incompletas. Los datos fueron obtenidos
del Sistema Informatico Perinatal Obstétrico mediante el software Access y analizados a
través del software en linea Rmedic. Se aplicaron técnicas de estadistica descriptiva e
inferencial: test de chi cuadrado con un a=0.05 para una p significativa <0.05 Esta
investigacion conté con aval institucional, se tuvieron en cuenta las leyes vigentes para
proteccion de datos y no se utilizé consentimiento informado por trabajar con registros
clinicos.

Variables Utilizadas:

Se usaron variables cualitativas y cuantitativas.

« Indice de masa corporal (IMC): Calculado segun la formula normatizada por OMS para
grados de obesidad (peso/ talla?) a partir de talla y peso autorreportado previo al
embarazo. De no existir éste, se calcula IMC en base al peso tomado en la primera
consulta antes de las 20 semanas de gestacion.

e Via de Finalizacién de la gestacion: Se consideran parto vaginal o espontaneo, o parto
operatorio o cesarea.

o Trastornos Hipertensivos: Se incluyen en esta variable las subvariables Hipertension
Arterial Cronica, Hipertension Gestacional, Preeclampsia, Eclampsia, Sindrome HELLP.

o Patologia diabética: Se incluyen pacientes con diabetes pregestacional y gestacional.

e Peso fetal al nacimiento en gramos.

e Induccion del trabajo de parto: segun protocolo de la institucion se realiza, por
diferentes indicaciones clinicas, con misoprostol en pacientes con score de BISHOP
menor a 6.
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« Inicio del trabajo de parto: segun protocolo de la institucién se considera fase activa
del trabajo de parto la dilatacion cervical mayor o igual a 5 cm.

Resultados

Luego de aplicar los criterios de seleccion, la muestra quedé constituida por 6658
participantes, de ellas, 1133 (17%) fueron obesas y 5525 (83%) no obesas como se muestra
en el Grafico1yf1.

La via de finalizacion encontrada con mas frecuencia en ambos grupos fue la espontanea, o
parto vaginal, 632 (56%) en el grupo de pacientes con obesidad y 3822 (69%) en el grupo de
pacientes no obesas (Grafico 2). Obteniéndose p<0.001 al comparar via de finalizacién entre
estos grupos de pacientes (Figura 1).

El grupo de pacientes obesas presento diabetes en el 6.8% de los casos y trastornos
hipertensivos en el 19.8%. En comparacion, las pacientes no obesas presentaron diabetes en
el 1.4% de los casos y trastornos hipertensivos en el 7.4%. Al relacionar ambos grupos de
pacientes con, diabetes por un lado y trastornos hipertensivos por el otro, se obtuvo p<0.001
(Figura 2y 3).

Los pesos fetales al nacimiento estudiados abarcan un rango desde 500gr. hasta 5499q¢r. El
rango de pesos mas comun es 3000-3499gr., con 2803 nacimientos (42% del total) como se
muestra en el Grafico 3. Y, en conjunto, los pesos entre 2500-3999¢r. representan el 86% de
todos los nacimientos. La Tabla 2 muestra las frecuencias y proporciona un desglose
detallado de los pesos al nacimiento.

De todas las pacientes sometidas a induccion del trabajo de parto con misoprostol, por
diferentes indicaciones (n= 1939), el grupo de las pacientes obesas alcanz6 la fase activa del
trabajo del parto en el 84% de casos y en el grupo de pacientes no obesas se alcanzo la fase
activa del trabajo de parto en el 87 % de los casos (Gréfico 4). Al relacionar ambos grupos no
se encuentra relacién estadisticamente significativa entre estas variables (p=0.17) como se
muestra en la Figura 4.

Discusion

En este estudio, se ha observado que la obesidad materna tiene un impacto significativo en el

curso y los resultados del embarazo y el parto. La prevalencia de obesidad en nuestra muestra
fue del 17%. Estos datos son consistentes con estudios de la region que informan frecuencias
similares como informa Bolzan et al., Vaca-Merino et al., y que difieren de otros estudios de la

region que indican frecuencias mayores como lo informa Cervantes Ramirez et al.

Aunque el parto vaginal espontaneo fue la via mas comun en ambos grupos, las gestantes
obesas presentaron una mayor tasa de cesareas. Este hallazgo coincide con la literatura
existente, que sugiere que la obesidad aumenta el riesgo de intervenciones quirurgicas debido
a complicaciones obstétricas.

En cuanto a las complicaciones médicas, las gestantes obesas presentaron una mayor
incidencia de patologia diabética y trastornos hipertensivos en comparacion con las no
obesas. La relacién entre obesidad y estas complicaciones ha sido bien documentada, y

44



nuestros resultados refuerzan la necesidad de un manejo prenatal riguroso en esta poblacion
para minimizar riesgos.

No se encontrd una relacion lineal entre el IMC y el peso fetal al nacimiento en este estudio, lo
que sugiere que otros factores pueden influir en el peso del recién nacido.

Finalmente, la induccion del trabajo de parto con misoprostol no mostré diferencias
significativas en alcanzar la fase activa del trabajo de parto entre los grupos de obesas y no
obesas. Este resultado indica que, aunque la obesidad puede complicar el embarazo, la
respuesta a la induccion del parto no se ve afectada de manera significativa por el IMC a
diferencia de trabajos publicados por Langley-Evans et al.

Aunque la induccién del trabajo de parto con misoprostol no se vio afectada por el IMC en
nuestro grupo de estudio, a diferencia de la literatura consultada, consideramos que en
nuestra poblacion se encuentran multiples indicaciones de induccion de parto por diferentes
patologias, por lo que proponemos continuar investigando este segmento de muestra para
optimizar los resultados maternos y perinatales en gestantes obesas.

Algunas limitaciones de nuestro estudio deben ser mencionadas. En primer lugar, la
recoleccion de datos esta basada en la informacion proporcionada por historias clinicas
perinatales las cuales pueden estar incompletas o con datos erroneos, por lo cual la muestra
pudo verse afectada.

Nuestro estudio destaca la importancia de la obesidad pregestacional como un factor de
riesgo significativo para diversas complicaciones durante el embarazo y el parto. Las
gestantes obesas tienen una mayor probabilidad de requerir cesareas y de desarrollar
diabetes gestacional y trastornos hipertensivos, lo que subraya la necesidad de estrategias de
prevencion y manejo especificas para esta poblacion.

En conclusion, nuestros hallazgos sugieren que la obesidad pregestacional debe ser abordada
como una prioridad y de manera individualizada. Para ello se debe conocer las caracteristicas
de la poblacion asistida en nuestro hospital y con ello poder crear planes estratégicos de
atencion prenatal para mejorar los resultados de salud tanto de las madres como de los
recién nacidos.
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Anexos

Grafico 1. Distribucién de porcentajes de pacientes obesas y no obesas

NO OBESIDAD

"OBESIDAD

Tabla 1. Frecuencia de pacientes obesas y no obesas.
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Distribucion de Frecuencias

GRADO OB Frecuencia Absoluta Total
NO OBESIDAD 5525 6653

OBESIDAD 1133 6653

Grafico 2. Grafico de frecuencias absolutas de via de finalizacion en pacientes obesas y no
obesas.

| CESAREA
B ESPONTANEO

FA
200

1000

NO OBESIDAD OBESIDAD

Figura 1. Test Chi cuadrado aplicado a las variables Via de finalizacidon por cesarea y
pacientes obesas y no obesas.

Test Chi Cuadrado

Filas Columnas Método ValorChi G.L Valorp Alfa  Decision

GRADO OB TERMINACION Clasico 75.58 1 =<0.001 0.05 RechazoHo
El valor p es menor que el valor de alfa=0.05
Se rechaza la Ho

Las variables ‘'GRADO OB'y TERMINACION' estan estadisticamente relacionadas
Existe una asociacion estadisticamente significativa entre las variables
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Figura 2. Test Chi cuadrado aplicado a las variables padecimiento de trastornos hipertensivos
y pacientes obesas y no obesas.

Test Chi Cuadrado

Filas Columnas Método ValorChi G.L Valorp Alfa Decision
GRADO OB  DIABETES EN EMBARAZO  Clasico 117.52 1 <<0.001 005 RechazoHo
El valor p es menor que el valor de alfa=0.05
Se rechaza la Ho

Las variables 'GRADO OB' y 'DIABETES EN EMBARAZQ' estan estadisticamente relacionadas
Existe una asociacion estadisticamente significativa entre las varniables.

Figura 3. Test Chi cuadrado aplicado a las variables padecimiento de patologia diabéticay
pacientes obesas y no obesas.

Test Chi Cuadrado

Filas Columnas Método ValorChi G.L Valorp Alfa  Decision

GRADO OB  DIABETES EN EMBARAZO  Clasico 117.52 1 <<0.001 005 Rechazo Ho

El valor p es menor que el valor de alfa=0.05

Se rechaza la Ho

Las variables 'GRADO OB' y 'DIABETES EN EMBARAZO' estan estadisticamente relacionadas
Existe una asociacion estadisticamente significativa entre las vaniables.

Tabla 2. Tabla de frecuencias de peso fetal al nacimiento.

RANGO DE PESOS FRECUENCIA ABSOLUTA TOTAL COCIENTE FRECUENCIA RELATIVA %

500-999 52 6658 52/6658 0,01 1%
1000-1499 53 6658 53/6658 0,01 1%
1500-1999 144 6658 144/6658 0,02 2%
2000-2499 429 6658 429/6658 0,06 6%
2500-2999 1503 6658 1503/6658 0,23 23% |
3000-3499 2803 6658 2803/6658 0,42 42% |
3500-3999 1420 6658 1420/6658 0,21 21%
4000-4499 236 6658 236/6658 0,04 4%
4500-4999 17 6658 17/6658 0,00 0%
5000-5499 1 6658 1/6658 0,00 0%
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Grafico 3. Histograma de frecuencias de peso fetal al nacimiento.
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Grafico 4. Grafico de frecuencias absolutas de pacientes obesas y no obesas que iniciaron o
no trabajo de parto previa induccién del trabajo de parto con misoprostol.

1200

H INICIA
H NO INICIA

1000

800
|

FA

600

400
|

NO OBESIDAD OBESIDAD
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Cambios en el Manejo de la Colestasis
Gravidica

Estudio observacional, transversal, retrospectivo y analitico de modificacion del algoritmo
diagnastico, seguimiento y tratamiento de la colestasis en el hospital publico de San Carlos
de Bariloche

Autores:
Blatezky Gabriela, Boveri Paula, Crespo Natalia®

Resumen

La colestasis intrahepéatica del embarazo (CIE) es una enfermedad hepética especifica del
embarazo que se caracteriza por prurito y elevacion de los acidos biliares. Continta al dia de
hoy generando controversia debido a las multiples formas de abordaje propuestas a nivel
mundial, lo cual amerita una continua revision; la atencién de las embarazadas con colestasis
gestacional esta impulsada por la preocupacion de las mujeres y de los profesionales de la
salud por el posible aumento del riesgo de muerte fetal y por sus otras consecuencias
obstétricas y perinatoldgicas graves, aunque muchos de estos resultados perinatales
adversos se relacionan también con la prematuridad iatrogénica.

Objetivos Comparar resultados obstétricos y perinatales en
dos grupos de pacientes, previo y posterior a la modificacion
del protocolo de diagndstico y manejo de colestasis
gestacional.

Material y métodos

Se presenta estudio observacional, transversal, retrospectivo y analitico que compara
resultados adversos obstétricos y perinatales de dos protocolos diferentes de diagndstico y
manejo de la colestasis gestacional. Se utilizé un n de 48 pacientes con diagndstico de
colestasis gravidica en el Hospital Zonal de Bariloche, durante los afios 2022 y 2023, de 18
afios o mas y con una edad gestacional entre 28 semanas y 40 semanas y 6 dias, con un
embarazo unico y sin anormalidad fetal conocida.

Los criterios de exclusion fueron embarazo multiple, hepatopatias maternas previas y madres
cuyos neonatos hayan tenido una evolucion desfavorable no justificada por la colestasis. Se
analizaron las historias clinicas y se compararon de forma retrospectiva resultados
obstétricos y perinatales de 32 pacientes (grupo A) en las cuales se utilizo el protocolo
anterior de diagndstico y manejo de las colestasis, con los resultados de 16 pacientes (grupo
B) en las que se utiliz6 el nuevo protocolo.

Introduccion
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La colestasis intrahepatica del embarazo es la hepatopatia mas frecuente durante la
gestacion y la segunda causa de ictericia en el embarazo; de etiologia multifactorial, que ha
sido vinculada a factores hormonales, genéticos y ambientales. Se caracteriza por prurito en
ausencia de una enfermedad cutanea primaria, con concentraciones anormales de acidos
biliares maternos, mas comun en el tercer trimestre, pero puede ocurrir antes en el embarazo.

Su incidencia global es del 0,1 al 2%, aunque con alta variacién geografica. Es mas frecuente
en América del Sur. En Argentina, la prevalencia de colestasis gestacional se estima entre el
0.5%y el 1.5% de los embarazos, cifra que puede variar segun la region del pais.
Historicamente, la colestasis gestacional se ha diagnosticado en mujeres sobre la base de
una clinica tipica caracterizada por prurito palmoplantar a predominio nocturno, junto con la
elevacién de cualquiera de las pruebas de funcién hepatica en laboratorio. Hay cada vez
mas evidencia de que, en embarazos de feto unico, la mayoria de las pruebas de funcién
hepatica no reflejan el riesgo de muerte fetal. Sélo los resultados de las concentraciones

de acidos biliares maternos estan asociados con el riesgo de resultado adverso fetal y
perinatal, teniendo en cuenta que su valor no se asocia con la intensidad del prurito, por lo que
la clinica materna no puede ser utilizada como parametro de gravedad independiente.

En los embarazos con comorbilidades que por si mismas pueden afectar el resultado del
embarazo (como embarazos multiples, con diabetes gestacional o con preeclampsia),

su manejo debe ser individualizado al considerar los riesgos y las opciones de atencion. La
colestasis gravidica continda al dia de hoy generando controversia debido a las multiples
formas de abordaje propuestas a nivel mundial, lo cual amerita una continua revision; la
atencion de las embarazadas con colestasis gestacional esta impulsada por la preocupacion
de las mujeres y de los profesionales de la salud por el posible aumento del riesgo de muerte
fetal y por sus otras consecuencias obstétricas y perinatoldgicas graves (prematurez, rpm,
presencia de meconio con SALAM y distress respiratorio, internaciéon en UTIN), aunque
muchos de estos resultados perinatales adversos se relacionan también con la prematuridad
iatrogénica.

A nivel nacional y en distintos momentos histoéricos, se ha realizado diagndstico de colestasis
gravidica con diferentes valores de acidos biliares (6, 10, 19), optando por distintas formas de
categorizacion y manejo, pero con una tendencia a la finalizacion estricta a las 37 semanas de
edad gestacional.

Este contexto nos llevé como institucion a cuestionarnos la forma en que abordabamos a las
pacientes a las que se les realizaba diagndstico de colestasis gravidica, con T0mMol/l de AB,
con mayores intervenciones, tratamientos a altas dosis de acido ursodesoxicdlico, y
finalizacion universal a las 37 semanas, con alta tasa de induccién fallida, finalizacién por
cesarea y en muchos casos prematurez iatrogénica o RN con mala adaptacion neonatal.

Dichas controversias nos impulsaron a realizar una busqueda exhaustiva, y a investigar qué
otras formas de abordaje se consideraban aceptables en distintas partes del mundo. El
servicio de Tocoginecologia del Hospital Zonal de Bariloche actualizo el protocolo de
colestasis gravidica en Agosto de 2023, basandonos en la tendencia mundial, hacia un
abordaje menos agresivo de la Colestasis gravidica, modificando el valor diagnéstico de
acidos biliares biliaresa partir del cual se considera cdémo diagnostico leve de colestasis
gestacional acidos biliares de 19mMol/l y hasta 40 , moderada entre 40 y 100 mMol/l, y
severa por arriba de 100 mMol/I.
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La edad gestacional de finalizacion también se modifico, siendo a las 40 semanas para casos
leves, 38 semanas para los moderados, y a partir de las 36 semanas en |los casos graves.

Objetivos:

General

Comparar resultados obstétricos y perinatales en dos grupos de pacientes, previo y posterior
a la modificacion del protocolo de diagnoéstico y manejo de colestasis gestacional

Especificos

e Evaluar cambios en la incidencia del diagndstico de colestasis gravidica

e Comparar la edad gestacional, finalizacion del embarazo espontanea vs electiva; la via
de finalizacién del embarazo (parto vs cesarea) y el peso del RN

e Evaluar requerimiento de UTIN

Material y métodos

Se realizé una investigacion en el Htal zonal de Bariloche Dr Ramon Carrillo en San Carlos de
Bariloche, provincia de Rio Negro, institucion publica tercer nivel de atencién. Se presenta
estudio observacional, transversal, retrospectivo y analitico que compara resultados adversos
obstétricos y perinatales de dos protocolos diferentes de colestasis gestacional . Para la
confeccion de datos se analizaron las historias clinicas de los nacimientos ocurridos entre
agosto del 2022 y julio del 2023, previo a la modificacién de los algoritmos de diagndstico y
tratamiento de la colestasis gestacional, y una comparacién con los nacimientos dados entre
agosto del 2023 y agosto del 2024.

Dichos datos fueron volcados en una planilla EXCEL. Se utilizé un n de 48 pacientes con
diagnéstico de colestasis gravidica en el Hospital Zonal de Bariloche, durante los afos 2022 y
2023, de 18 afios 0 mas y con una edad gestacional entre 28 semanas y 40 semanas y 6 dias,
con un embarazo Unico y sin anormalidad fetal conocida.

Los criterios de exclusion fueron embarazo multiple, hepatopatias maternas previas y madres
cuyos neonatos hayan tenido una evolucion desfavorable no justificada por la colestasis. Del
total, se compararon de forma retrospectiva resultados obstétricos y perinatales (AB y edad
gestacional al momento del diagnéstico, comorbilidades, dosis de tratamiento, finalizacién
espontanea o electiva, por via vaginal o cesarea, peso al nacer, apgar al nacer, ingreso a UTIN)
de pacientes que fueron diagnosticadas, durante el afio 2022 2023 (n 32), con un valor de
acidos biliares de 10y en las cuales el embarazo se finaliz6 a la semana 37, con pacientes
diagnosticadas en el afio 2023 - 2024 (n 16) en las cuales se utilizé el nuevo protocolo de
manejo con punto de corte de acidos biliares de 19 y finalizacion del embarazo, segun
estadificacion de riesgo, a las 36, 38 0 40 semanas.
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Resultados:

A partir del analisis de las historias clinicas para los dos grupos establecidos de pacientes, se
puede demostrar: Respecto a la incidencia de casos diagnosticados con colestasis gravidica
a partir del nuevo protocolo diagnostico, se observo una disminucion de la misma, pasando
de un n de 32 para el grupo A, a un n de 16 para el grupo B.

INCIDENCIA

40

Respecto de la edad gestacional al nacimiento, de las 32 pacientes con colestasis que fueron
evaluadas por el protocolo previo, 5 de ellas (16%) presentaron una edad gestacional al parto
menor de 37 semanas, de las cuales para 3 la edad gestacional al parto fue de 34 semanas.

Y 27 de las 32 pacientes (84%) presentaron una edad gestacional al
parto mayor o igual a 37 semanas, de las cuales para 16 la edad gestacional
al parto fue de 37 semanas.

Edad gestacional al parto

40 semanas - 1

39 semanas _ 4

38 semanas _ 6

37 semanas N, 1 6
36 semanas - 1

35 semanas [N 1

34 semanas _ 3

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
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Al comparar estos datos con los observados para el grupo B, de las 16 pacientes con
colestasis en las cuales se realizé manejo segun el protocolo nuevo, 3 de ellas (19%)
presentaron una edad gestacional al parto menor de 37 semanas, de las cuales para 2 la edad
gestacional al parto fue de 35 semanas.

Y 13 de las 16 pacientes (81%) presentaron una edad gestacional al parto mayor o igual a 37
semanas, de las cuales para 6 la edad gestacional al parto fue de 39 semanas.

Edad gestacional al parto

40 Semanas — 2

39 semanas |, 5
38 Semanas _ 1

37 semanas [

36 Semanas _ 1

35 Semanas _ 2

0 1 2 3 4 5 6 7

Respecto a la finalizacidn electiva versus finalizacion espontanea se observo que para el 81%
(n=26) de las pacientes evaluadas con el protocolo previo (grupo A), el inicio del trabajo de
parto fue inducido, mientras que con el nuevo protocolo (grupo B), solo un 25% (n=4) de las
pacientes evaluadas el inicio del trabajo de parto fue inducido, con un 75% (n 12) de pacientes
cuyo trabajo de parto inicio de manera espontanea.

Grupo A

Inicio de trabajo de parto

M Espontaneo
Inducido

81%
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Grupo B

Inicio del trabajo de parto

W Inducido
Espontaneo

75%

Respecto de la via de finalizacién del embarazo el 75% (n=24) de las pacientes evaluadas con
el protocolo anterior tuvieron un parto vaginal y el 25% (n=8) tuvieron un parto por cesdrea.

El 56% (n=9) de las pacientes evaluadas con el protocolo nuevo tuvieron un parto vaginal y el
44% (n=7) tuvieron un parto por cesdrea.

Grupo A

Tipo de parto

M Cesérea
M Vaginal

Grupo B
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Tipo de parto

M Vaginal
Cesarea

Con respecto al peso del RN, se observé que en el grupo A, un 6.3% (N 2) de los RN
presentaron un peso al nacer menor a 2.500kg, mientras que en el grupo B, ningin RN
presentd peso menor a 2.500kg.

Respecto al requerimiento de internacién en UTIN, 31% (n=10) de los recién nacidos de
pacientes evaluadas con el protocolo previo fueron ingresados a la unidad de cuidados
intensivos neonatales. Y el 69% (n=22) los recién nacidos pudieron permanecer en sala de
internacion conjunta.

El 13% (n=2) de los recién nacidos de pacientes evaluadas con el protocolo nuevo requirieron
internacion en cuidados intensivos neonatales. Y el 87% (n=14)de los recién nacidos
no requirieron UTI.

Grupo A

Requirio UTI

Grupo B
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Requirio UTI

Analisis de datos:

Con respecto al inicio del trabajo de parto, su inicio esta asociado al tipo de protocolo
utilizado.

(p-valor=0,001; IC 95%)

Con respecto al tipo de parto segun protocolo utilizado, no se encontré asociacién entre los
dos grupos.




(p-valor=0,186; IC 95%)

Con respecto al requerimiento de UTIN segun protocolo utilizado, no se encontré asociacion
entre ambos grupos.

14

2 16

22 10 32
36 12 48
(p-valor=0,289; IC 95%)
Variables Protocolo
Variables Protocolo Protocolo
Previo nuevo
(GRUPO A) (GRUPO B)
E.G al parto Promedio= Promedio =
37,3 38,2
Peso RN Promedio= Promedio=
3066 gr 3170 gr
Inicio 19% 75%
Espontaneo
Parto 75% 56%
vaginal
Ingreso a 31% 13%
UTI

Cuadro comparativo entre ambos grupos.
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Discusion y conclusiones: Como ya ha quedado evidenciado en lo antes escrito, la disyuntiva
entre intervencionismo y conducta expectante, siempre tan dificil de definir en obstetricia,
resulta aun mas compleja de dilucidar en los casos de colestasis gravidica. Constantemente
nos encontramos poniendo sobre la balanza el riesgo fetal que implica continuar la gestacién
versus los multiples riesgos que conlleva la prematurez; no facilita la situacion las diversas
formas de abordaje que se ven propuestas a nivel mundial. Sin embargo, hay algunos puntos
en los cuales se ha arribado a consenso, y en los que podemos anclarnos como puntapié para
afrontar el debate: esta bien documentado que el riesgo de parto prematuro e internacion
neonatal en UTI aparece con acidos biliares mayores a 40; y que la prevalencia de muerte fetal
aumenta entre 3 y 4% en embarazos simples con acidos biliares mayores a 100.

Al observar los resultados planteados en nuestra investigacion, sale a la luz en primera
instancia la notoria disminucion en la cantidad de pacientes en las cuales se diagnostico
colestasis gravidica, debido al cambio en el punto de corte para diagndstico. Esto denota la
caracteristica conservadora de la nueva forma de manejo. Asi mismo, el aumento en la tasa
de partos espontaneos en el grupo B, en contraposicion con la alta tasa de finalizacion
electiva que se observo al analizar el grupo A, implica una evidente disminucién en el
intervencionismo médico. Creemos que esto aporta un aumento en la posibilidad de
maduracién del cervix uterino y mayor beneficio en el neonato, en quién , independientemente
de la forma final de nacimiento, atravesar un trabajo de parto le mejoraria su adaptacion a la
vida extrauterina. Muchos son los datos que se pueden extraer de esta investigacion, y otros
tantos los interrogantes que surgen a partir de la misma. Uno de los principales objetivos que
motivaron nuestro analisis fue registrar y comparar el requerimiento de ingreso a UTIN.

Este resulté porcentualmente menor en el grupo B, en relacién al grupo A. Sin embargo, a la
hora de contraponer esta informacion a las pruebas de validez estadistica, notamos que la
diferencia no fue estadisticamente significativa. Creemos que esto pueda tener que ver con el
n en ambos grupos, que resulté pequefio, especialmente en el B. Por otra parte, sabemos que
muchos son los factores que puedan aportar al requerimiento de UTIN, por lo que
consideramos necesario realizar una nueva revision, quiza modificando los criterios de
exclusion.

Quedan muchos otros datos recabados de los cuales pueden surgir diversos interrogantes,
como por ejemplo, ;qué dosis de acido ursodesoxicolico debemos indicar?; ;qué hacemos en
los casos en que la paciente no ve mejoria clinica aun realizando tratamiento con dosis plena
de acido ursodesoxicolico?; ;hay alguna asociacion entre los acidos biliares al momento del
nacimiento, y el apgar otorgado al neonato? Incluso resultaria relevante poder realizar un
seguimiento a largo plazo de los neonatos nacidos de madres con colestasis gravidica.

Consideramos que es obligaciéon de todos aquellos quienes hacemos obstetricia continuar
actualizandose, y haciendo una constante revision interna de las terapéuticas que se llevan a
cabo, para garantizar una mejor atencion, acorde a lo que plantean las sociedades
internacionales. Esto es especialmente importante en el caso de la colestasis gravidica, donde
la tendencia internacional es cada vez mas conservadora, y donde el temor del equipo tratante
a encontrar un resultado obstétrico y neonatal desfavorable nos puede llevar a tomar
conductas demasiado incisivas, resultando en una finalizacién antes de tiempo y, por lo tanto,
a separar al binomio madre-hijo sin justificativo.
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Factores de Riesgo Asociados a Distocia de
Trabajo de Parto

Autores:
Victoria Stefani Varela Orozco ®

Resumen

La distocia de la labor de parto no tiene una incidencia reportada en la literatura, sin embargo,
se reporta un 30-50% de cesareas secundarias a su causa.

Hay multiples variables que pueden contribuir a su aparicion, factores demograficos como la
edad materna y factores clinicos como el indice de masa corporal, posicion fetal, edad
gestacional, peso fetal estimado, analgesia epidural, induccién del trabajo de partoy
corioamnioitis; que predisponen intervenciones médicas o quirurgicas, sin embargo, es dificil
dilucidar cual es primero.

La distocia de trabajo de parto conlleva a resultados maternos adversos, por ejemplo; parto
vaginal asistido, cesarea, acretismo placentario, desgarro vaginal y/o cervical, hemorragia
post parto, morbilidad puerperal, ingreso a la unidad de cuidados intensivos y mayor tiempo
de hospitalizacion; y neonatales, tales como leucomalacia periventricular, retinopatia de alto
grado y hemorragia interventricular; generando un mayor impacto socioeconémico a nivel
hospitalario.

Actualmemte se estudian otros factores de riesgo asociados a la aparicion de esta
complicacién, como por ejemplo, la corioamnioitis histoldgica; la finalidad de este estudio es
reportar cuales son los factores de riesgo con mayor impacto sobre esta entidad nosologica.

Palabras clave: Distocia de trabajo de parto, factores de riesgo, resultados perinatales
adversos.

Abstract

Labor dystocia has no reported incidence in the literature; however, it is reported to account
for 30—50% of cesarean sections secondary to its cause.

Multiple variables can contribute to its occurrence, including demographic factors such as
maternal age and clinical factors such as body mass index, fetal position, gestational age,
estimated fetal weight, epidural analgesia, labor induction, and chorioamnioitis. These factors
predispose to medical or surgical interventions; however, it is difficult to determine which
comes first.

Labor dystocia leads to adverse maternal outcomes, such as assisted vaginal delivery,
cesarean section, placental accreta, vaginal and/or cervical laceration, postpartum
hemorrhage, puerperal morbidity, intensive care unit admission, and longer hospital stays; and
neonatal outcomes, such as periventricular leukomalacia, high-grade retinopathy, and
interventricular hemorrhage, generating a greater socioeconomic impact at the hospital level.
Other risk factors associated with the development of this complication, such as histological
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chorioamnioitis, are currently being studied; the purpose of this study is to report which risk
factors have the greatest impact on this disease.

Key words: Labor dystocia, risk factors, adverse perinatal outcomes.

Introduccion

El trabajo de parto se define como las contracciones uterinas que producen borramiento y
dilatacion demostrables del cuello uterino.

La distocia de la labor de parto o trastorno dinamico de trabajo de parto, definida como la
prolongacion o progresion lenta del trabajo de parto, se diagndstica con los siguientes
criterios:

Primer periodo del trabajo de parto:

o Falla para generar actividad uterina regular y modificaciones cervicales después de 24
hrs de administracién de oxitocina endovenosa.?

o Pacientes con 6 centimetros de dilatacion o mas con ruptura de membranas sin
cambios cervicales por mas de 4 horas con actividad uterina regular o con infusion de
oxitocina por mas de 6 horas sin obtener actividad uterina regular.

e Segundo periodo del trabajo de parto:

o Falta de progresién en el descenso o rotacion fetal igual o mayor a 4 horas en
pacientes nuliparas con analgesia epidural, mayor a 3 horas en nuliparas sin analgesia
epidural.

o Falta de progresién en el descenso o rotacion fetal igual o mayor a 4 horas en
pacientes multiparas con analgesia epidural, mayor a 2 horas en multiparas sin
analgesia epidural. 2

Las anomalias del parto en la fase activa pueden clasificarse como trastornos de protraccion
(progreso mas lento de lo normal) o trastornos de paro (cese completo del progreso).

El paro en fase activa se ha definido tradicionalmente como la ausencia de cambios
cervicales durante 2 horas en presencia de contracciones uterinas adecuadas y dilatacién
cervical de al menos 4 cm.

La distocia de trabajo de parto es la causa mas comun de cesareas realizadas durante el
trabajo de parto activo.3+

Su diagndstico no debe ser hecho antes de que se haya realizado una adecuada prueba de
trabajo de parto.

El tratamiento de la distocia del trabajo de parto se limita al aumento de oxitocina seguido de
parto por cesarea si persiste la dilatacion cervical inadecuada. Sin embargo,
aproximadamente el 12% de las mujeres no responde adecuadamente al aumento de
oxitocina, lo que sugiere una variacion en la fisiopatologia subyacente de la distocia del
trabajo de parto.
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El trabajo de parto activo superior al percentil 97 se asocio particularmente con fiebre
materna, transfusién post parto, desgarros perineales y parto por cesarea.s

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos y la Sociedad de Medicina Materno Fetal
reconocio que el trabajo de parto avanza mas lentamente de lo entendido convencionalmente
y sugirié un enfoque en la refinacion de la definicidn de distocia de trabajo de parto basada en
la evidencia para abordar las tasas persistentemente altas de nacimientos por cesarea.s

La medicién precisa de la actividad uterina tiene el potencial de comprender mejor la variacion
en la fisiopatologia de la distocia de trabajo de parto, aclarar su definicién e impulsar
innovaciones para tratar la distocia y prevenir partos por cesarea innecesarios.

En mujeres que tuvieron partos por cesarea, disminuyé mas la regularidad contractil que en
mujeres que tuvieron resolucion del embarazo via vaginal.

Factores de Riesgo

Hay multiples variables que pueden contribuir a distocia de trabajo de parto, factores
demograficos como la edad materna y factores clinicos como el indice de masa corporal,
posicion fetal, edad gestacional, peso fetal estimado, analgesia epidural, induccién del trabajo
de parto y corioamnioitis; que predisponen intervenciones médicas o quirdrgicas. s

Obesidad

La obesidad materna, particularmente en asociacion con aumento excesivo de peso durante
el embarazo o en la diabetes gestacional, aumenta el riesgo de macrosomia.

Las mujeres con sobrepeso y obesidad tienen fases de trabajo de parto mas largas que una
mujer con indice de masa corporal (IMC) normal.

Parturientas severamente obesas con un indice de masa corporal (IMC) = 35 kg/m2
necesitaron 4 horas mas para lograr un parto vaginal exitoso en comparacién con las
primiparas de peso normal y casi 6 horas mas en comparacion con las primiparas con bajo
peso (IMC < 18,5 kg/m2).

La induccion con prostaglandinas es mas larga y se prefiere el uso de misoprostol sobre la
dinoprostona, asi como mayores dosis de oxitocina para lograr actividad uterina regular.’

Infeccion

La coriomnioitis histolégica se define como la infiltracion de las membranas fetales por
leucocitos polimorfonucleares y ocurre con mucha mas frecuencia que la infeccion clinica, es
diagnosticada en 20% de los partos a término y en mas del 50% de los partos pretérmino.s

La inflamacién del corioamnios y del cordén umbilical (funisitis) son las manifestaciones de la
respuesta inmune materna y fetal en condicién de infeccién intraamniética, la evaluacién
patoldgica de la placenta es esencial para el diagndstico definitivo.°

La presencia de neutréfilos en el espacio intervelloso subcorial o debajo del corion en
ausencia de inflamacion en otra parte, debe ser reportada como subcorionitis. La
acumulacion parcheada de leucocitos polimorfonucleares en la fibrina subcoriénicay/o en la
interfase coriodecidual representa una etapa temprana de la respuesta a la infeccion del
liquido amnidtico. 1
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Este subtipo se clasifica en tres estadios acorde a la clasificacion de Blac’s:

o Estadio I: Deciduitis, neutréfilos maternos estan entre la decidua y el plato corionico.

« Estadio IlI: Corionitis, los neutréfilos maternos se encuentran entre los tejidos
conectivos del plato corionico.

o Estadio lll: Amnioitis, infiltracion de neutréfilos en el amnios.

Infiltrado de linfocitos polimorfonucleares el drea del subcorion (etapa 1), infiltracion del corion
membrana (etapa Il) e infiltracion tanto del corion como de las membranas amniéticas (etapa
[11).

En el | no se encontraron resultados meternos adversos, en el I, un aumento de morbilidad
puerperal y el lll se asocié a resolucion via abdominal y hospitalizacion prolongada.

La corioamnioitis histolégica se asocia mas comunmente a una infeccidn bacteriana
intrauterina y puede coexistir con infiltracion umbilical, que se asocia con activacion
endotelial, mecanismo clave en el desarrollo del dafio organico. Los neonatos con funisitis
corren mayor riesgo de sepsis neonatal y secuelas a largo plazo.»

La etapa leve se caracteriza por neutréfilos aislados, moderada por pequefnos grupos de
neutrofilos y la severa por la presencia de microabscesos neutrofilicos, que miden mas de o
igual a 10 x 20 neutréfilos en extension y estan presentes dentro de al menos tres focos, o con
neutrofilos presentes como una banda contigua.

Se ha demostrado que los niveles de IL-8 en liquido amnidtico son un buen marcador para
estimar la etapa de corioamnioitis histologica en el periodo prenatal.e

La IL-8 es una quimiocina que funciona como buen marcador proinflamatorio para
corioamnioitis histologica, pero no para predecir funisitis.

La prueba rapida MMP-8 tiene una mejor especificidad que el ensayo rapido de IL-6 para
identificar la corioamnionitis.

Se han realizado estudios que evaluan las caracteristicas de trabajo de parto en pacientes con
corioamnioitis clinica, en las cuales se observ6 una disminucion de la contractilidad uterina'y
un aumento en la resolucién de la gestacion via abdominal.2”

Una posible etiologia es la reduccion del numero de receptores de oxitocina en las células del
miometrio uterino en el contexto de una condiciéon proinfamatoria y el tipo de patégenos
involucrados.™

Las pacientes con corioamnioitis tienen una respuesta uterina disminuida a la oxitocina.™

La detencion de la dilatacion se asocia con una mayor expresion de genes relacionados con la
inflamacion, elevacion de interleucina 1y fiebre.

La inflamacién de la coriodecidua se asocia con la liberacion de citoquinas inflamatorias
como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) y la apoptosis del miometrio. 1.1

Nuliparas a término con niveles séricos mas altos de interleucina 1b (IL-b) y TNF-a tardaron
mas en alcanzar la dilatacién completa. Esto puede deberse a la regulacion negativa del
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receptor de oxitocina en la superficie de las células miometriales asociado con un aumento de
IL-Tb.s

La corioamnioitis también se asocia con remodelacién de la matriz extracelular del miometrio,
explicado por una sobreexpresion de metaloproteinasas en dicho sitio.

La corioamnioitis clinica Se caracteriza por fiebre materna, leucocitosis y/o taquicardia fetal,
sensibilidad uterina y ruptura prematura de membranas. ¢

Tiene una incidencia del 2 al 5% en embarazos de termino. Se asocia a un incremento en la
incidencia de labor de parto (OR 2.3; IC 95%) y de resolucién via abdominal (OR 1.8; IC 95%).

Recientemente, el término “inflamacion intrauterina o infeccién o ambas”, abreviado como
“Triple I, ha sido sugerido por un panel de expertos del Instituto Nacional de Salud Infantil y
Desarrollo Humano (NICHD) para reemplazar el término corioamnioitis. 7

Se diagnostica Triple | cuando la fiebre materna esta presente con uno o mas de los
siguientes:

1. Taquicardia fetal (>160 latidos/min durante 10 min o mas).

2. Recuento de leucocitos maternos >15 000 células/mm3 sin usar corticosteroides.

3. Secrecion purulenta del orificio cervical confirmada visualmente en el examen con
espéculo.

4. Todo lo anterior mas infeccion comprobada por amniocentesis a través de una tincion
de Gram positiva o glucosa baja en liquido amnidtico o patologia placentaria que revela
caracteristicas diagndsticas de la infeccién.

El tiempo de ruptura prolongado, la nuliparidad, raza negra, edad materna avanzada, indice de
masa corporal alto, se asociaron con un mayor riesgo de corioamnioitis clinica, mientras que
el tabaquismo y la colonizacion por estreptococos del grupo B se asociaron con un riesgo
bajo.™

Variedad de Posicion Fetal

La posicion fetal es la relacion de una porcion arbitrariamente elegida de la presentacion
respecto del lado derecho o izquierdo del conducto del parto. Con cada presentacion puede
haber dos variedades de posicion, derecha o izquierda.

El occipucio, el mentén y el sacro fetales son los puntos determinantes en las presentaciones
de vértice, cara y pélvica, respectivamente.

La variedad de posicion anormal de la cabeza fetal se considera una etiologia del descenso
retardado durante el trabajo de parto.+

Posiciones occipucio posterior y occipucio transverso se asocian con un aumento en parto
por cesarea y complicaciones neonatales.

La presentacion pélvica las 37 semanas de gestacién complica 3,8% de los embarazos y >85%
de mujeres embarazadas con una presentacién pélvica persistente tendra resolucion via
abdominal.
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Hallazgos intrapartos apoyan la experiencia clinica de que el parto prolongado es una suma
de muchos factores, y es dificil decir cual es primero: falta de progresion de trabajo de parto,
variedad de posicion fetal o corioamnioitis. 20

La distocia es a menudo una fendmeno complejo y multifactorial. Por lo tanto, hay un reto
ineludible en materia de causalidad.s

Macrosomia

La sospecha de macrosomia fetal no es una indicacion para resolucion del embarazo via
abdominal, el colegio americano de ginecologia recomienda que el parto por cesarea se limite
a pesos fetales estimados de al menos 5000 g en mujeres sin diabetes y de 4500 g en
mujeres con diabetes.

Inductoconduccion del Trabajo de Parto

Las mujeres que se someten a induccion del trabajo de parto tienen tasas mas altas de
cesareas que aquellas que experimentan un trabajo de parto espontaneo.

La induccion del trabajo de parto como factor de riesgo para cesarea es controversial en la
bibliografia existente. Métodos mecanicos de dilatacion cervical, misoprostol y
prostaglandinas vaginales demuestran disminuir la duracion del trabajo de parto, pero no
modifican la resolucién por cesarea en los casos de distocia dinamica.

Se ha disminuido la incidencia de cesareas en inducciones selectivas en aquellas pacientes
sin riesgo para desproporcion cefalopélvica o insuficiencia placentaria.

Numerosos estudios han encontrado que el uso de métodos de maduracion cervical tales
como misoprostol, dinoprostona y gel de prostaglandina E2 conducen a tasas mas bajas de
parto por cesarea que induccion del parto sin maduracion cervical. 2

Datos recientes indican que la fase latente del trabajo de parto es mas larga en el trabajo de
parto inducido en comparacion con el trabajo de parto espontaneo.

La induccion se debe reservar para mujeres con indicaciones maternas y fetales establecidas
y sOlo realizarse después de las 39 semanas de gestacion. z

La falla en la inductoconduccion del trabajo de parto se diagnostica cuando una mujer no
presenta actividad uterina regular ni cambios cervicales después de 24 horas de
administracién de oxitocina o cuando no presenta modificaciones cervicales posterior a tres
dosis de misoprostol en intervalos de 4 horas. »

Analgesia Epidural

Las mujeres que reciben analgesia epidural requieren de mayor aumento en la infusién de
oxitocina; ademas de tener segundos periodos del trabajo de parto mas prolongados.

Sigue siendo controversial si la administracién de analgesia epidural en fase latente (4-5 cm),
aumenta el riesgo de resolucion del embarazo via abdominal. Se debe individualizar a que
pacientes colocarla.
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Edad Materna

Pacientes de mayor edad, principalmente aquellas mayores a 35 afios, presentan mayor factor
de riesgo para distocia de trabajo de parto. 2

Resultdos Maternos

Los resultados maternos adversos secundarios a trastorno dindmico de trabajo de parto
fueron cesarea, necesidad de transfusion de hemoderivados, sospecha o confirmacion de
infeccion intraamnidtica, distocia de hombros hemorragia posparto. 2

La hemorragia post parto es la principal causa de muerte en embarazadas, dentro de sus
factores de riesgo, se encuentran el trabajo de parto prolongado y la corioamnioitis.

Resultados Neonatales

Se report6 en recién nacidos hijos de madres con trastorno dinamico un mayor ingreso a la
unidad de cuidados intensivos neonatales, puntuacién de Apgar inferior a 7 a los 5 minutos,
pH arterial umbilical inferior a 7, encefalopatia isquémica hipoxémica neonatal, uso de
ventilacién neonatal o terapia de presion positiva continua en las vias respiratorias,
hemorragia intracraneal, sepsis y o muerte neonatal en recién nacidos cuyas madres
presentaron trastorno dinamico de trabajo de parto.

Objetivo general

o Determinar los factores de riesgo asociados a distocia de trabajo de parto.

Objetivos particulares

e Determinar la incidencia de distocia de trabajo de parto.

e Determinar la via de resolucion del embarazo en cada una de las pacientes.

e Reportar el numero de pacientes que recibieron inductoconduccion.

e Reportar el numero de examenes cervicales realizados durante el trabajo de parto.

e Reportar la presencia de obesidad en pacientes con trastorno dinamico de trabajo de
parto.

e Reportar la presencia de corioamnioitis en pacientes en pacientes con trastorno
dinamico de trabajo de parto.

e Determinar el grado de corioamnioitis.

e Determinar el tipo de variedad de posicion.

e Identificar el nUmero de gestas.

o Identificar el nimero de abortos.

e Identificar el nimero de cesareas.

o Determinar la edad cronoldgica y edad de inicio de vida sexual de las pacientes con
distocia de trabajo de parto.
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Material y Métodos

Se trata de un estudio observacional, analitico, retrospectivo del tipo casos y controles.

Resultados

La muestra del estudio fue integrada por 133 expedientes, en el 33.08% se reporto distocia de
trabajo de parto (casos) (Figura 1) y el 66.92% sin dicho antecedente (controles). Con una
tasa de incidencia de 5.5 casos de distocia de trabajo de parto por cada 100 pacientes.

Figura 1. Grafica circular de distribucién de evento de distocia de trabajo de parto en el
Hospital Materno Infantil del ISSEMYM en el periodo de diciembre 2021 a julio 2022.

DISTOCIA DINAMICA

Esl
Do

*Fuente: Expedientes electronicos del Hospital Materno Infantil.<

Se calcul6 que los factores que aumentan el riesgo de un evento obstétrico fueron;
corioamnionitis histolégica, examen cervical, multiparidad, cesdreas previas y obesidad (Tabla

1).

Tabla 1. Resumen de OR de variables para distocia de trabajo de parto en el Hospital Materno
Infantil del ISSEMYM en el periodo de diciembre 2021 a julio 2022.
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Factores Distocia p OR Intervalo de
confianza de 95
%
Casos | Controles Inferior | Superior
Edad cronoldgica Menores de | 45.5% | 41.6% .670 | 1.171 | .566 63.796
30 anos
Mayores de | 54.5% | 58.4%
30 anos
Inicio de vida Menores de | 81.8% | 71.9% .898 | 1.758 |.718 4.301
sexual 21 afos
Mayores de | 18.2% | 28.1%
21 anos
Obesidad IMC mayor | 72.7% | 32.6% 0.000 | 5.517 | 2.484 | 12.253
a 30
IMC menor | 27.3% | 67.4%
a 30
Multigesta Si 68.2% | 62.9% 428 | 1.263 | .587 2.718
No 31.8% | 37.1%
Multiparidad Si 84.1% | 97.8% .006 |.123 .024 .613
No 15.9% | 2.2%
Aborto previo Si 13.6% | 16.9% 721 | 0.779 | .280 2.170
No 86.4% | 83.1%
Cesareas previas Si 34.1% | 14.6% .000 | 3.024 |1.283 | 7.125
No 65.9% | 85.4%
Inductoconduccién | Si 37.3% | 62.8% 484 | 1.312 | .612 2.813
No 31.1% | 68.9%
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Examen cervical >3 75% 24.7% .010 | .136, 3.963 | 21.062
<3 25% | 75.3%

Occipito anterior Si 31.8% | 50.6% .041 451 214 914
No 68.2% | 49.4%

Occipito posterior | Si 38.6% | 32.6% 490 | 1.303 | .614 2.762
No 61.4% | 67.4%

Occipito Si 29.5% | 16.9% .091 | 2.069 | .882 4.854

transverso
No 70.5% | 83.1%

Corioamnioitis Si 93.8% | 0% .0001 | 30.665 | 10.076 | 93.332

histologica
No 6% 100%

Grado leve Si 86.4% | 0% .000 | a. a. a.
No 13.6% | 100%

Grado moderado Si 4.5% | 0% .043 | a. a. a.
No 94.5% | 100%

Grado grave Si 2.3% | 0% 153 | a. a. a.
No 97.7% | 100%

Via de resolucion Vaginal 75% 96.6% .000 |.105 .027 .399
Cesarea 25% 3.4%

=L os estadisticos de estimacién de riesgo no se pueden calcular. Sélo se han calculado para
una tabla 2*2 sin casillas vacias

*Fuente: Expedientes electronicos del Hospital Materno Infantil.

Se agrupo la edad cronolégica en menores de 30 afos y mayores de 30 afos. El primer grupo
es conformado por el 57.14% (N=76) y el segundo por el 42.86% (N=57).
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Figura 2. Grafica circular de agrupacion de edad cronoldgica de pacientes en trabajo de parto
en el Hospital Materno Infantil del ISSEMYM en el periodo de diciembre 2021 a julio 2022.

EDAD CRONOLOGICA (Agrupada)

BIMENORES DE 30 ANOS
EIMAYCRES DE 30 AROS

*Fuente: Expedientes electronicos del Hospital Materno Infantil

Del grupo de pacientes con distocia, el 57.14% (N=24) era mayores de 30 afios y el 42.86%
(N=20) menores de 20 afos. No fue estadisticamente significativo (OR=1.171, IC 95%=-0.566
a 2.425, p=0.670).

Se agrupo la edad de inicio de vida sexual en menores de 21 afios y mayores de 21 aios
(Figura 3) El primer grupo es conformado por el 75.19% (N=100) y el segundo por el 24.88%
(N=33).

Figura 3. Grafica circular de agrupacion de edad de inicio de vida sexual de pacientes en
trabajo de parto en el Hospital Materno Infantil del ISSEMYM en el periodo de diciembre 2021
ajulio 2022.

EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL (Agrupada)

BMENORES DE 21 ARCS
DIMAYCRES DE 21 AROS

*Fuente: Expedientes electronicos del Hospital Materno Infantil

El 81.8% (N=36) de las menores de 21 afios tuvieron distocia de trabajo de parto, mientras que
dicho evento se observo en el 18.2% (N=8) de las mujeres mayores de 21 afios. No fue
estadisticamente significativo el inicio de vida sexual antes o después de los 21 afios de edad
(OR=1.758 1C 95%=0.718 a 4.301, p=0.898).

El 45.9% (N=61) de las pacientes presentaron obesidad (IMC superior a 30). En el andlisis de
razén de momios, el 72.7% de las pacientes con distocia dinamica presentaron obesidad

71



(Tabla 2). La obesidad aumenta 5.517 el riesgo de distocia de trabajo de parto (OR=5.517, IC

95%=2.484 a 12.253, p=0.000).

Tabla 2. Tabla cruzada de obesidad y distocia de trabajo de parto en el Hospital Materno
Infantil del ISSEMYM en el periodo de diciembre 2021 a julio 2022.

DISTOCIA Total OR IC95% | p
DINAMICA
Caso Control
OBESIDAD | Si | Frecuencia 32 29 61 5.517 | 2.484 | 0.000
1_2.253
% 72.7% | 32.6% | 45.9%
No | Frecuencia 12 60 72
% 27.3% | 67.4% | 54.1%
Total Frecuencia 44 89 133
% 100.0% | 100.0% | 100.0%

*Fuente: Expedientes electronicos del Hospital Materno Infantil

Para el analisis de momios, se clasificé a las pacientes en multigestas y en aquellas que no
tuvieron mas de 2 gestas. El 64.7% (N=86) si tuvo en antecedente de ser multigesta (Figura 4).

Figura 4. Grafica circular de gestas de las pacientes trabajo de parto en el Hospital Materno
Infantil del ISSEMYM en el periodo de diciembre 2021 a julio 2022.

MULTIGESTA

*Fuente: Expedientes electrénicos del Hospital Materno Infantil
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El 68.5% (N=33) de las pacientes con distocia de trabajo de parto tuvieron el antecedente de
ser multigesta (Tabla 3). De las pacientes sin distocia dindmica, el 62.9% pertenecen al grupo
de mujeres con mas de una gesta. El riesgo calculable de antecedente de multigesta para
distocia dinamica no fue estadisticamente significativo (OR=1.263, IC 95%=0.587 a 2.718,
p=0.428).

Tabla 3. Tabla cruzada de multigesta y distocia de trabajo de parto en el Hospital Materno
Infantil del ISSEMYM en el periodo de diciembre 2021 a julio 2022.

DISTOCIA Total
DINAMICA
Casos | Controles OR IC95% | p
MULTIGESTA | Si | Frecuencia 30 56 86 1.263 | 0.587 | 0.428
-2.718
% 68.2% | 62.9% 64.7%
No | Frecuencia 14 33 47
% 31.8% | 37.1% 35.3%
Total Frecuencia 44 89 133
% 100.0% | 100.0% 100.0%

*Fuente: Expedientes electronicos del Hospital Materno Infantil

Se observo que el 84.1% (N=37) de las pacientes con distocia de trabajo de parto tuvieron el
antecedente de multiparidad, sin embargo, el 92.8% sin distocia dinamica también tuvieron el
antecedente de multiparidad. Se encontré como hallazgo que la multiparidad es un factor
protector para distocia dindmica (OR=0.122, IC 95%=0.024 a 0.613, p=0.006).

Para el analisis de momios, se agruparon las pacientes con o sin antecedente de aborto
previo. De las pacientes con distocia de trabajo de parto, sélo el 13.6% (N=6) tuvieron el
antecedente de aborto previo, sin embargo, en el grupo de la variable dependiente, el 83.1%
(N=89) no tenian dicho antecedente. No se calculé diferencia estadistica entre los grupos
(OR=0.779, IC 95%=-0.280 a 2.170, p=0.721).

Para el analisis de momios, se agruparon las pacientes con o sin antecedente de cesarea
previa. El 34.1% (N=15) de las pacientes con distocia de trabajo de parto tenian el antecedente
previo de cesdrea (Tabla 4). Tener cesdrea previa aumenta 3.024 el riesgo de distocia de
trabajo de parto (OR=3.024, IC 95%=1.283 a 7.125, p=0.000).

Tabla 4. Tabla cruzada de cesareas previas y distocia de trabajo de en el Hospital Materno
Infantil del ISSEMYM en el periodo de diciembre 2021 a julio 2022.
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DISTOCIA Total
DINAMICA
Si No OR IC95% | p
CESAREAS | Si | Frecuencia 15 13 28 3.024 | 1.283- | 0.000
7.125
% 341% | 14.6% | 21.1%
No | Frecuencia 29 76 105
% 65.9% | 85.4% | 78.9%
Total Frecuencia 44 89 133
% 100.0% | 100.0% | 100.0%

*Fuente: Expedientes electronicos del Hospital Materno Infantil.

Solo el 32.3% (N=43) de los pacientes tuvieron inductoconduccién. De aquellos pacientes con
reporte de distocia de trabajo de parto, el 37.2% (N=16) pertenece al grupo previamente
mencionado (Figura 5). No se calculé diferencia estadistica entre los grupos (OR=1.312, IC
95%=0.612 a 2.813, p=0.484).

Figura 5. Grafica de barras de resumen de tabla de contingencia de inductoconduccion y
distocia de trabajo de parto en el Hospital Materno Infantil del ISSEMYM en el periodo de
diciembre 2021 a julio 2022.
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*Fuente: Expedientes electronicos del Hospital Materno Infantil.

El 69.17% (N=92) de las mujeres no tuvieron el reporte de corioamnionitis histolégica, y el
30.83% (N=41) si contaron con el antecedente de interés (Figura 6).
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Figura 6. Grafica circular de corioamnionitis histologica de las pacientes en trabajo de parto
en el Hospital Materno Infantil del ISSEMYM en el periodo de diciembre 2021 a julio 2022.

CORIOAMNIONS HISTOLOGICA

om

69.17%

*Fuente: Expedientes electronicos del Hospital Materno Infantil.

El 93.2% (N=41) de las mujeres con el reporte de corioamnioitis histolégica tuvieron distocia
dinamica, mientras aquellas con ausencia de dicho diagndstico no presentaron el evento
(Tabla 5). El tener el diagnéstico de corioamnioitis histoldgica tiene 30.66 mas riesgo de tener
distocia de trabajo de parto (OR=30.665 IC 95%=10.076 a 93.332, p=0.0001).

Tabla 5. Tabla cruzada de corioamnionitis histologica y distocia de trabajo de parto en el
Hospital Materno Infantil del ISSEMYM en el periodo de diciembre 2021 a julio 2022.

DISTOCIA Total
DINAMICA
Si No OR IC95% | p
CORIOAMNIOITIS | Sf Frecuencia | 41 0 41 30.665 | 10.076 | 0.0001
HISTOLOGICA =
93.332
% 93.2% | 0.0% 30.8%
No | Frecuencia | 3 89 92
% 6.8% 100.0% | 69.2%
Total Frecuencia | 44 89 133
% 100.0% | 100.0% | 100.0%

*Fuente: Expedientes electronicos del Hospital Materno Infantil.

En relacion con la variable de grados de corioamnionitis histoldgica, no pudo ser procesado el
analisis de razén de momios, sin embargo, se observé que el 86.4% (N=38) eran de grado leve,
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4.5% (N=2) moderado y 2.3% (N=1) severo (Figura 7). No se encontré diferencia estadistica
entre los grupos de grado histoldgico leve (OR=2, IC 95%= =, p=0.000), moderado (OR=2, IC
95%= 2, p=0.043) y grave (OR=2, IC 95%= =, p=0.153).

Figura 7. Grafica de barras de resumen de tabla de contingencia de grado de corioamnioitis y

distocia de trabajo de parto en el Hospital Materno Infantil del ISSEMYM en el periodo de
diciembre 2021 a julio 2022.
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*Fuente: Expedientes electronicos del Hospital Materno Infantil.

El 41.4% (N=55) de las pacientes tuvieron mas de 3 examenes cervicales, mientras que el
58.6% (N=78) menos de 3.

El 75% (N=33) de las pacientes con distocia dindmica tuvieron mas de 3 exdmenes cervicales

(Tabla 6) y 25% (N=11) menos de 3. Las mujeres con mas de 3 exdmenes cervicales tienen
9.136 mas riesgo de distocia de trabajo de parto (OR=9.136, IC 95%=3.963 a 21.062, p=0.010).
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Tabla 6. Tabla cruzada de examen cervical y distocia de trabajo de parto en el Hospital
Materno Infantil del ISSEMYM en el periodo de diciembre 2021 a julio 2022.

DISTOCIA Total
DINAMICA
Si No OR IC95% | p
EXAMEN > | Frecuencia 33 22 55 9.136 | 3.963 | 0.010
CERVICAL 3 -
21.062
% 75.0% | 24.7% | 41.4%
< Frecuencia 11 67 78
3
% 25.0% | 75.3% | 58.6%
Total Frecuencia 44 89 133
% 100.0% | 100.0% | 100.0%

*Fuente: Expedientes electronicos del Hospital Materno Infantil.

El 44.36% (N=59) de las mujeres tuvieron antecedente de variedad occipito anterior, 34.59%
(N=46) occipito posterior y 21.05% (N=28) occipito transverso (Figura 8).

Figura 8. Grafica circular de variedad de posicion en pacientes en trabajo de parto en el
Hospital Materno Infantil del ISSEMYM en el periodo de diciembre 2021 a julio 2022.

VARIEDAD DE POSICION

B Occipite anterior
[ Gecipito postenor
W Oceipito transverso

*Fuente: Expedientes electrénicos del Hospital Materno Infantil.

Se observo que el 31.8% (N=14) con la variedad de posicién occipito anterior presentaron un
evento de distocia (Tabla 7). Se calculé que esta variedad de diposicién es un factor protector
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para distocia dinamica a comparacion de otra ariedad, con una asociacion significativamente
estadistica (OR=.456, IC 95%=0.214 a .974, p=0.041).

Tabla 7. Tabla cruzada de presentacion occipito anterior y distocia de trabajo de parto en el
Hospital Materno Infantil del ISSEMYM en el periodo de diciembre 2021 a julio 2022.

DISTOCIA Total
DINAMICA
Si No OR IC95% | p
Occipito Si | Frecuencia 14 45 59 456 | .214- | .041
anterior 974
% 31.8% | 50.6% | 44.4%
No | Frecuencia 30 44 74
% 68.2% | 49.4% | 55.6%
Total Frecuencia 44 89 133
% 100.0% | 100.0% | 100.0%

*Fuente: Expedientes electronicos del Hospital Materno Infantil.

Se observo que el 38.6% (N=18) con la variedad de posicién occipito posterior presentaron un
evento de distocia y 61.4% (N=27) de los pacientes tenian cualquier otro tipo de
presentacién. A pesar de que el calculo de riesgo fue de 1.3 veces mas en este grupo, dicha
asociacion no fue significativamente estadistica (OR=.1.303, IC 95%=0.614 a 2.762, p=0.490).

En la variedad de posicion occipito transversal, el 29.5% (N=13) de los pacientes con distocia
de trabajo de parto tenian antecedente obstétrico de esta variedad y 70.5% (N=31) de
cualquier otra presentacién. A pesar de que el calculo de riesgo fue de 2 veces mads en este
grupo, dicha asociacion no fue significativamente estadistica (OR=2.069, IC 95%=0.882 a
4.854, p=0.091).

El 89.5% (119) de los casos tienen antecedente de resolucion via vaginal y 10.5% via cesdrea.
De los casos de distocia dinamica, el 75% (N=33) corresponden al grupo de resolucién vaginal
y 25% (N=11) cesarea (Tabla 8) Se calculé que el antecedente de resolucién vaginal es un
factor protector para distocia de trabajo de parto (OR=.105, IC 95%=.027 a .399, p=0.000).
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Tabla 8. Tabla cruzada de via de resolucion y distocia de trabajo de en el Hospital Materno
Infantil del ISSEMYM en el periodo de diciembre 2021 a julio 2022.

DISTOCIA
DINAMICA Total
Si No OR IC95% |p
Frecuencia 33 86 119 .105 .027- 0.000
. .399
Vaginal
ViA DE % 75.0% [96.6% |89.5%
RESOLUCION
Recuento 11 3 14
Cesérea
% 25.0% (3.4% 10.5%
Frecuencia 44 89 133
Total
% 100.0%|100.0% |100.0%

*Fuente: Expedientes electronicos del Hospital Materno Infantil.

Discusion

Este estudio permite afirmar que los factores de riesgo asociados a distocia dinamica de
trabajo de parto en mujeres que ingresan al Hospital Materno Infantil ISSEMyM son
diagnostico histologico de corioamnioitis, mas de 3 examenes cervicales, cesarea previa y
obesidad. Antecedente de mas de un parto, presentacion occipito anterior y resolucion via
vaginal son factores de proteccion para distocia de trabajo de parto.

La edad promedio del estudio fue de 30.65 afos y la edad promedio de inicio de vida sexual
fue de 18.99 afios. Se observo que la mayoria de las pacientes de 30 afios y el inicio de vida
sexual antes de los 21 afos tuvieron un mayor porcentaje de distocia en el trabajo de parto.
Esta informacidn coincide en estudios en el que el rango de edad es de 28.6 afios a 31.2
afos.s10162829 Sin embargo no se encontré estudios en los que se estudiara el impacto de la
edad agrupada de forma similar a la establecida para el analisis de razon de momios.

De acuerdo con estudios previos, la edad materna avanzada es un factor independiente para
la distocia del parto. Wu et al (2013)> en su estudio con pacientes taiwaneses, determinaron
una asociacion significativa entre las mujeres mayores de 35 afios y la distocia (OR=1.112, IC
95% 1.065a 1.161, p=< 0.001). En un estudio similar al presentado, Hautakangas et al (2018)
reportaron que las mujeres eran de mayor edad (OR=1,06, IC 95% 1,03 a 1.10), talla baja
(OR=0.94, IC 95% 0.91 a 0.96) con mayor frecuencia tenian una enfermedad crénica (OR=1.60,
IC 95% 1.1 a 2.29) y presentaban un mayor riesgo. En nuestro estudio el 54.4% de los
pacientes con distocia era mujeres mayores de 30 afios, sin embargo, el riesgo no fue
significativamente estadistico (OR=1.171, IC 95%=0.566 a 2.425, p=0.458). La presente
investigacion no comparo la estatura o la presencia de comorbilidades, debido a que sale de
los objetivos propuestos.oo1629
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La inductoconduccion del trabajo de parto no tuvo un impacto significativo en el riesgo, sin
embargo, este evento coincidié en lo observado por otros autores, los que mencionan que
dicha situacion se debe a la cantidad de mujeres en los subgrupos formados para el analisis
de riesgo en estudios retrospectivos.s Sin embargo, otros estudios mencionan que el riesgo de
la induccion del trabajo de parto, aumento o se vuelve significativa como indicacion en un
embarazo prolongado, mas que la induccion en si como factor independiente %31,

En este estudio la exploracién vaginal se asocié como factor de riesgo (OR=9.136, IC 95%
3.963 a 21.062), sin embargo, en la bibliografia o en estudios similares no se explora esta
variable. Este factor de riesgo puede explicarse al antecedente de corioamnioitis histologica,
donde dichas ambas variables se encuentran asociadas y estudiadas previamente.

Se determiné que la variedad de posicidon occipito anterior es un factor de proteccion para la
distocia de trabajo de parto (OR=0.456, IC 95%=0.214 a .974, p=0.041). Esto es contradictorio
a la bibliografia donde se habla de que la malposicién fetal (OR 42.0, IC 95% 19.2 a 91.9) es un
factor de riesgo importante 273031, Sin embargo, esto se puede deber a la interaccion otra
variable de proteccion como el antecedente de resolucion via vaginal. Adicional el tamafio de
la muestra puede interferir en el analisis de momios, al ser el grupo con mayor nimero de
pacientes a comparacion de los antecedentes de variedad occipito posterior y transverso.

Hutakangas et al (2018) determinaron que la corioamnionitis es uno de los factores mas
comunes junto a la obesidad (OR=10.9, IC 95% 5.01 a 23.6). Dicho resultado es similar a lo
reportado por Edwards (2005)" y Gémez et al (2022).22 Adicional al riesgo de distocia en el
trabajo de parto, Ge et al (2021) reportan que este evento adicional aumenta el riesgo de una
hospitalizacién prolongada (AOR = 1.55, IC del 95 %: 1.05 a 2.28). La asociacién de la
obesidad como factor de riesgo en este estudio se puede explicar por la cohorte utilizada para
la razén de momios (IMC 30) y la interaccidn de otros factores como la corioamnionitis y los
antecedentes de multiparidad. En el estudio mencionado previamente de Hutakangas et al
(2018), los autores su agruparon el IMC por grados de obesidad y desnutricién, en el que
realizaron tablas de contingencia de estos subgrupos con los antecedentes obstétricos de
numero partos. Los autores encontrar que el IMC fue mayor en el grupo de distocia (24.1
frente a 22.6 kg/m p < 0.001), y el aumento del IMC materno antes del embarazo tuvo una
fuerte asociacion con el riesgo de distocia. Estas variables no incluidas en la investigacion
presentada, pudieron influir en el impacto de la obesidad y deben de tomarse en cuenta para
su interpretacion.

En este estudio se encontré una discordancia con lo visto en la bibliografia, donde se
determiné que la multiparidad es un factor protector 0»3132 Sin embargo esto puede deberse al
tamano de la muestra pequeio a comparacion de otros estudios retrospectivos.

Los grados de corioamnioitis histologica, solo el grado leve mostré una asociacién
significativamente estadistica, sin embargo, no fue posible calcular la razén de momios.
Adicional, en la bibliografia no existe evidencia de que algun grado aumente o disminuya el
grado de distocia. Sin embargo, se menciona a la distocia de trabajo de parto como factor de
riesgo como el desarrollo de algun grado de corioamnioitis histoldgica. Kyozuka et al (2021)
menciona que se eleva el riesgo en las pacientes con distocia (OR=6.3. IC 95 %, 1.9 a20.5)y
estadio de corioamnionitis histolégica =2 (OR= 6.0, IC 95% 1.7 a 21.8). Sin embargo, dicha
relacion no fue propdsito de la investigacion presente, permite plantear que es necesario
realizar un analisis de regresion que permita estudiar a mayor profundidad la relacién entre
ambas variables.
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A pesar de que coincidimos con lo mencionado en la bibliografia, no se incluye los efectos en
el producto, de tal forma que dichos resultados se pudieran comparar mejor con lo descrito
previamente por otros autores.

Conclusiones

Con el analisis del estudio de determina que los factores de riesgo asociados a distocia de
trabajo de parto en mujeres que ingresan al Hospital Materno Infantil ISSEMYM son
diagnostico histolégico de corioamnioitis, mas de 3 examenes cervicales, cesarea previa y
obesidad.

El factor de riesgo no modificable es la cesarea previa, sin embargo, el reconocer dichos
factores puede permitir considerar tomar mejores decisiones durante el trabajo de parto.

Los factores modificables son la obesidad y mas de 3 examenes cervicales. El sobrepeso y la
obesidad pueden prevenirse y controlarse durante el control prenatal. Es importante reducir el
numero de examenes cervicales durante el trabajo de parto.

Probablemente tener mas de un factor puede aumentar o afectar el riesgo de distocia
dinamica, sin embargo, esta variable no fue objetivo de estudio de esta investigacion.

Las posibilidades clinicas para evitar la distocia son limitadas, debido a que es un fendémeno
multifactorial. El control de IMC previo al embrazo en las consultas prenatales podria influir en
la prevencion de la distocia en el trabajo de parto.
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Resumen

El diagndstico genético preimplantacional para aneuploidias (PGTA) mediante secuenciacion
de nueva generacién (NGS) es ampliamente utilizado en reproduccién asistida. Sin embargo,
su sensibilidad para detectar alteraciones segmentales y mosaicismos puede ser limitada. La
integracion de polimorfismos de nucleétido Unico (SNP-array) podria optimizar la
caracterizacion genética embrionaria. Por esta razon, el objetivo principal del presente estudio
fue comparar la capacidad diagndstica de secuenciacién masiva combinado con
polimorfismo de nucleétido Unico en la deteccion de aneuploidias, mosaicismos y
alteraciones segmentales. Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, realizado en
embriones biopsiados en estadio de blastocisto. El analisis genético se realiz6 utilizando lon
Torrent™ (Thermo Fisher Scientific®) para secuenciacion masiva y CytoScan HD (Thermo
Fisher Scientific®) para SNP-array. Se compararon distribuciones diagnésticas mediante
pruebas de Fisher exact y Chi-cuadrado.

El analisis estadistico se realiz6 con R v4.2.3. La cohorte de secuenciacion masiva +
polimorfismos de nucledtido unico presentd una mayor deteccion de aneuploidias completas
(57.1%), mosaicos (11.4%) y segmentales (7.1%) en comparacioén con secuenciaciéon masiva.
La discordancia diagndstica global mostré tendencia a significancia (p=0.0592). Se propuso
un algoritmo clinico preliminar para optimizar la seleccién embrionaria. Los resultados
indicaron que la integracion de SNP-array en el analisis genético mejora la resolucion
diagndstica y permite una caracterizaciéon embrionaria mas precisa. Estos hallazgos
respaldan su aplicacion dirigida en casos seleccionados, favoreciendo la seleccion
personalizada de embriones en FIV.

Abstract

Preimplantation genetic testing for aneuploidy (PGTA) using next-generation sequencing
(NGS) is widely employed in assisted reproductive technology (ART). However, its sensitivity
for detecting segmental abnormalities and mosaicism may be limited. The integration of
single nucleotide polymorphism arrays (SNP-array) could enhance embryo genetic
characterization. Therefore, the main objective of this study was to compare the diagnostic
performance of PGTA using next generation sequencing versus next generation sequencing
combined with single nucleotide polimorphisms-array in detecting aneuploidies, mosaicism,
and segmental alterations. We conducted an observational, retrospective study on blastocyst-
stage biopsied embryos. Genetic analysis was performed using lon Torrent™ (Thermo Fisher
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Scientific®) for next generation sequencing and CytoScan HD (Thermo Fisher Scientific®) for
single nucleotide polimorphism. Diagnostic distributions were compared using Fisher's exact
and Chi-square tests. Statistical analysis was performed with R v4.2.3. The next generation
sequencing + single nucleotide polimorphism cohort showed higher detection rates of
complete aneuploidies (57.1%), mosaicism (11.4%), and segmental alterations (7.1%)
compared to next generation sequencing alone. Global diagnostic discordance showed a
trend towards significance (p = 0.0592). A preliminary clinical decision-making algorithm was
proposed to optimize embryo selection. The results indicated that integrating single
nucleotide polimorphisms into genetic analysis improves diagnostic resolution and enables
more precise embryo characterization. These findings support its targeted application in
selected cases, enhancing personalized embryo selection strategies in IVF.

Palabras clave

Diagndstico genético preimplantacional, polimorfismo de un solo nucleétido, secuenciacion
de proxima generacion, aneuploidia, fertilizacion in vitro

Key words

Preimplantation genetic testing, single nucleotide polimorphism, next generation sequencing,
aneuploidy, in vitro fertilization

Introduccion

La fertilizacion in vitro (FIV) ha revolucionado el tratamiento de la infertilidad; sin embargo,
persiste el desafio de identificar los embriones con potencial genético para lograr un
embarazo exitoso. La aneuploidia, definida como un numero anormal de cromosomas, es una
de las principales causas de fallos de implantacion y pérdidas gestacionales tempranas .
Para abordar este problema, se desarrollé la el diagndstico genético preimplantacional para
aneuploidias (PGT-A), que examina el complemento cromosémico de los embriones
generados por reproduccion asistida y permite seleccionar aquellos cromosémicamente
normales (euploides) 2 Al transferir selectivamente embriones euploides, el diagnéstico
genético preimplantacional para aneuploidia busca aumentar las tasas de implantacion y
nacidos vivos, y reducir los abortos espontaneos, optimizando la eficacia de los ciclos de
FIV 3.

A lo largo de las ultimas décadas, las estrategias de diagndstico genético preimplantacional
para aneuploidia han evolucionado notablemente. Inicialmente, técnicas de hibridacion in situ
fluorescente (FISH) evaluaban solo un nimero limitado de cromosomas, con sensibilidad
reducida para detectar aneuploidias. Posteriormente, el cribado cromosdémico completo fue
posible gracias a tecnologias como los microarreglos genémicos y la secuenciacion masiva o
de nueva generacion (NGS). En particular, los microarreglos de polimorfismo de nucleétido
unico (SNP array) surgieron como herramientas para detectar aneuploidias en todos los
cromosomas *

La secuenciacion masiva (NGS) se ha posicionado como la plataforma predominante para
diagnodstico genético preimplantacional para aneuploidia gracias a su alto rendimiento y
capacidad para detectar mosaicismos y aneuploidias segmentarias. La secuenciacion masiva
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ofrece ventajas significativas frente al SNP array, como mayor sensibilidad para identificar
embriones mosaico e incluso un menor costo por analisis 5. Aunque los microarreglos
permiten el tamizaje cromosomico completo, no cuantifica el grado de mosaicismo y puede
omitir mosaicos de bajo porcentaje. Ademas, se han reportado discrepancias entre ambas
plataformas al analizar embriones mosaico ¢

Dado que cada plataforma aporta fortalezas distintas, resulta pertinente evaluar la integracion
de polimorfismos de nucleétido unico en la practica clinica del diagnéstico genetico
preimplantacional. Comparar ambas metodologias en un contexto real permite determinar si
su uso conjunto mejora la confiabilidad de la seleccién embrionaria, especialmente en la
deteccidon de mosaicismos y aneuploidias segmentarias. Estas anomalias sutiles son criticas
para la seleccién personalizada de embriones, ya que pueden influir en la decision de
transferencia y en los resultados del tratamiento.

El presente trabajo representa la primera serie clinica mexicana conocida que explora estas
metodologias en poblacidn real, con el objetivo de evaluar la deteccion de mosaicos,
alteraciones segmentales y su posible impacto en la optimizacion de la seleccion embrionaria
personalizada.

Objetivo general

Comparar la capacidad diagndstica del test genético preimplantacional con secuenciacion
masiva versus secuenciacién masiva con polimorfismo s de nucleétido Unico en la
caracterizacion genética embrionaria.

Objetivos particulares: Comparar la distribucion diagnostica entre secuenciacién masiva 'y
polimorfismos de nucledtido unico. Evaluar la discordancia diagndstica mediante analisis
inferencial. Proponer un algoritmo clinico preliminar para optimizar la selecciéon embrionaria.

Material y Métodos

Estudio observacional, retrospectivo, comparativo y analitico, realizado en una cohorte de
embriones humanos derivados de procedimientos de fertilizacion in vitro (FIV), evaluados
mediante diagndstico genético preimplantacional para aneuploidias (PGTA). Se incluyeron
embriones en estadio de blastocisto (dia 5-6 de cultivo), obtenidos de ciclos clinicos
realizados entre enero de 2022 y marzo de 2025, sin restricciones de edad o indicacion. Los
embriones se agruparon segun la técnica diagndstica aplicada: secuenciacién masiva (Next-
Generation Sequencing, NGS). secuenciacion masiva con polimorfismo s de nucleétido tnico.
La biopsia de trofoectodermo se realizé6 mediante micromanipulacién estandar y laser (ZILOS-
tK®, Hamilton Thorne), extrayendo de 4 a 6 células por embrién. El andlisis genético fue
realizado por Igenomix México, utilizando las plataformas lon Torrent™ (Thermo Fisher
Scientific®, Waltham, MA, USA), basada en secuenciaciéon por semiconductores, para la
deteccién de aneuploidias cromosémicas y para SNP-array de alta densidad (CytoScan HD,
Thermo Fisher Scientific®), para la deteccion de alteraciones segmentales, mosaicos y
analisis de heterocigosidad.

Se compararon proporciones diagnésticas mediante la prueba de Fisher exact (para
categorias especificas: euploide, aneuploide, mosaico, cadtico, segmental) y la prueba de Chi-
cuadrado (para analisis global de discordancia diagndstica). Se consideré significancia
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estadistica con p<0.05. El andlisis se realizé en R v4.2.3 (R Foundation for Statistical
Computing, Vienna, Austria), con las librerias tidyverse v2.0.0,stats v4.2.3, ggplot2 v3.4.2, epiR
v2.0.50 y gmodels v2.18.1 para pruebas inferenciales y exploratorias.El protocolo fue
aprobado por el Comité de Etica de la institucién (registro CE-25-104). Se utilizé material
embrionario de procedimientos clinicos con consentimiento informado, sin intervenciones
experimentales adicionales.

Resultados

Se analizaron 33 ciclos con secuenciacion masiva y 19 ciclos con secuenciacion masiva mas
polimorfismos de nucledtido unico, La Tabla 1 muestra las frecuencias diagnosticas
observadas, destacando un aumento en la deteccion de mosaicos de bajo grado y
alteraciones segmentales en el grupo secuenciacién masiva mas polimorfismos de nucleétido
unico.

La Tabla 1 muestra la distribucion diagndstica de los embriones analizados mediante
secuenciacion masiva y secuenciacion masiva mas polimorfismos de nucleétido unico.

En el grupo NGS, el diagnéstico mas frecuente fue aneuploidia completa (66.7%), seguido de
euploidia (22.2%). La proporcién de mosaicos fue de 5.6% y las alteraciones segmentales
representaron solo el 2.2% del total de embriones analizados.

Por su parte, en el grupo secuenciacion masiva mas polimorfismos de nucleétido unico,
también predomind la aneuploidia completa (57.1%), aunque con una proporcién menor que
en NGS. Se observé un incremento en la deteccién de mosaicos (11.4%) y alteraciones
segmentales (7.1%) respecto al grupo NGS. La tasa de euploidia fue similar entre ambos
grupos (21.4% en SNP array vs 22.2% en NGS).

Tabla 1. Diagnéstico embrionario por secuenciacion masiva versus secuenciacion masiva
con polimorfismos de nucleétido unico.

Distribucidn de embriones clasificados como euploides, aneuploides, mosaicos, segmentales,
de acuerdo con la técnica de diagndstico genético preimplantacional empleada. Se presenta
el porcentaje relativo dentro de cada grupo técnico (NGS o SNP-array). Este analisis evidencia
una mayor proporcion de euploides y deteccién de mosaicos y segmentales en el grupo
evaluado con SNP-array, en comparacion con secuenciacion masiva Unicamente.

Tabla 1. Diagnéstico embrionario por secuenciacion masiva versus secuenciacion masiva
con polimorfismos de nucleétido unico.

NGS SNP
Euploide 22.2% 21.4%
Aneuploide 66.7% 57.1%
Mosaico 5.6% 11.4%
Segmental 2.2% 7.1%
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La Figura 1 representa de manera comparativa la distribucion diagnostica de embriones
analizados mediante secuenciacion masiva y secuenciacion masiva mas polimorfismos de
nucleétido unico.

Se observa que en ambos grupos predomina la aneuploidia completa, aunque con una
proporciéon mayor en el grupo NGS (60 embriones) frente al grupo SNP array (40 embriones).

Figura 1. Distribucién diagndstica comparativa
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Figura 1. Distribucion diagnéstica comparativa de embriones evaluados por secuenciacion
masiva versus secuenciacion masiva con polimorfismo s de nucleétido unico.

Se muestra la proporcion de embriones clasificados como euploides, aneuploides, mosaicos
y no informativos, de acuerdo con la técnica de analisis genético utilizada.

El analisis evidencia una mayor proporcion de embriones euploides y deteccidon de mosaicos
en el grupo SNP-array, en contraste con la mayor prevalencia de aneuploides observada en el
grupo NGS: NGS = Next Generation Sequencing; SNP = Single Nucleotide
Polymorphism; PGTA = Preimplantation Genetic Testing for Aneuploidy.

La Tabla 2 presenta el analisis inferencial comparativo entre secuenciacién masivay
secuenciaciéon masiva mas polimorfismos de nucleétido unico, utilizando la prueba exacta de
Fisher para evaluar la distribucion de diagndsticos embrionarios entre ambas metodologias.

Tabla 2. Analisis inferencial de la distribucion diagndstica entre secuenciacion masiva y
secuenciacion masiva con polimorfismo s de nucleétido tinico

Se compararon las proporciones de embriones clasificados como euploides, aneuploides,
mosaicos y segmentales entre ambos métodos de diagndstico genético preimplantacional.
Aunque no se alcanz6 significancia estadistica cldsica (p<0.05), se observaron tendencias
clinicas relevantes, destacando una mayor deteccion de mosaicos y alteraciones segmentales
en el grupo evaluado con SNP-array. El valor p reportado corresponde a la prueba de Fisher
exact, seleccionada por la distribucion de frecuencias observadas. NGS = Next-Generation
Sequencing; SNP = Single Nucleotide Polymorphism; PGTA = Preimplantation Genetic Testing
for Aneuploidy.
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Clasificacion p
Euploide 0.45
Aneuploidia 0.62
Mosaico 0.08
Segmental 0.1

La representacion grafica de alteraciones cromosémicas (Figura 2) permitié visualizar las
regiones cromosomicas mas frecuentemente afectadas en la cohorte evaluada con
secuenciacion masiva combinada con polimorfismo s de nucleétido unico-array.

Entre los hallazgos mas relevantes destacan la frecuencia de alteraciones segmentales en
cromosomas 1, 3,4, 8,14, 18,y 19, con localizacion recurrente en regiones py g; la
identificacion de trisomias completas en cromosomas 2, 19, 20, 21, y 22, siendo la trisomia 21
una de las mas recurrentes, la presencia de monosomia completa observada en cromosoma
21; pérdidas y ganancias segmentales en multiples cromosomas, destacando la recurrencia
en regiones 8p, 4p, y 14q.
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Figura 2. Representacion grafica de las alteraciones cromosdmicas detectadas mediante
secuenciacion masiva con polimorfismo s de nucleétido Unico. Se muestran las alteraciones
numéricas (trisomias y monosomias completas) y estructurales (ganancias y pérdidas
segmentales). Las alteraciones fueron localizadas por color segun el tipo de aberracion:
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trisomia (azul), monosomia (rojo), ganancia segmental (verde) y pérdida segmental (amarillo).
Las etiquetas indican la regién cromosomica especifica afectada.

Analisis de discordancia diagnéstica

Se realizé una comparacion indirecta de distribuciones diagnosticas de embriones evaluados
exclusivamente con NGS o con SNP-array.
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Figura 3. Distribucion diagndstica comparativa de embriones evaluados mediante
secuenciacion masiva versus PGTA. El grafico presenta la proporcion de embriones
clasificados como euploides, aneuploides, mosaicos y caéticos.

El analisis inferencial mediante prueba de Chi-cuadrado mostré una tendencia hacia
diferencias globales significativas (p = 0.0592), evidenciando una brecha diagnéstica
clinicamente relevante entre ambas plataformas. NGS = Next Generation Sequencing; SNP =
Single Nucleotide Polymorphism; PGTA = Preimplantation Genetic Testing for Aneuploidy.

La proporcion de euploides fue significativamente mayor en el grupo evaluado con SNP-array
(46.5%) respecto a NGS (26.4%). Por el contrario, la tasa de aneuploides fue
considerablemente mas alta con NGS (58.5%) comparado con SNP-array (33.8%). SNP-array
también identificé una mayor frecuencia relativa de mosaicos (11.3%) y segmentales (no
discriminados en la tabla, pero observados previamente), ademds de detectar casos de
diagnéstico no informativo (2.8%), los cuales no fueron reportados en el grupo NGS. Aunque
la prueba de chi-cuadrado mostré una tendencia hacia diferencias significativas (p = 0.0592),
no se alcanzé el umbral de significancia estadistica (p<0.05) (Figura 3).

Algoritmo clinico
Con base en estos hallazgos, se disefié un algoritmo clinico preliminar (Figura 4), que

representa las implicaciones practicas de la discordancia diagnéstica en la toma de
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decisiones clinicas. El algoritmo parte del grupo general de embriones candidatos a
diagnostico genético preimplantacional, diferenciando dos rutas segun la técnica empleada:

e secuenciacion masiva: Se asocia con mayor tasa de aneuploidias, menor deteccién de
euploides y baja identificacién de mosaicos/segmentales.

e secuenciacion masiva combinada con polimorfismo s de nucleétido unico-array:
Muestra mayor tasa de euploides, mejor deteccién de mosaicos/segmentales y un
perfil diagnostico mas completo.

Algoritmo Clinico Preliminar ‘
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Figura 4. Algoritmo clinico preliminar para la integracion de secuenciacion masiva y
secuenciacion masiva con polimorfismo s de nucleétido tnico en la seleccion embrionaria
personalizada. El esquema representa la propuesta de flujo de decisién basado en la
discordancia diagndstica observada entre ambas plataformas, diferenciando rutas segun la
técnica empleada. La ruta de secuenciacién masiva se asocia a una mayor proporcion de
embriones aneuploides y menor deteccion de mosaicos y segmentales, mientras que la
combinacién con SNP-array permite una caracterizacion genética mas completa, con mayor
proporcioén de euploides y deteccion optimizada de alteraciones estructurales 'y

mosaicos. NGS = Next-Generation Sequencing; SNP = Single Nucleotide

Polymorphism; PGTA = Preimplantation Genetic Testing for Aneuploidy.

Discusion

En la presente serie clinica, el analisis comparativo de la distribucion diagnostica obtenida
mediante secuenciacidon masiva versus secuenciacion masiva con polimorfismo s de
nucleotido unico evidencié una brecha diagndstica clinicamente relevante, con una mayor
proporcién de embriones euploides (46.5% vs 26.4%) y menor tasa de aneuploidias (33.8% vs
58.5%) en el grupo evaluado con polimorfismos de nucleétido Unico.

91



EEstos hallazgos son consistentes con estudios que han demostrado que el uso de
plataformas basadas en SNP-array combinadas con secuenciacién de ultima generacion
mejora la resolucion diagnostica, permitiendo una mejor deteccion de alteraciones
segmentales submicroscoépicas, mosaicos de bajo grado y anomalias estructurales,
elementos que pueden ser subestimados en analisis realizados unicamente mediante
secuenciacion masiva unicamente s7.

En particular, Munné et al.s reportaron que la integracion de SNP-array permitio reclasificar
aproximadamente el 10-15% de los embriones inicialmente considerados aneuploides por
secuenciacion masiva, mejorando la identificacidon de embriones potencialmente viables.

Del mismo modo, el estudio de Kushnir et al. ¢ enfatizé que el uso combinado de
secuenciacion de ultima generacién combinada con polimorfismos de nucleétido unico
aumenta la deteccion de alteraciones segmentales hasta en un 50% respecto a secuenciacion
masiva solamente, particularmente en regiones cromosomicas susceptibles como 8p, 14qy
18q.

Estas diferencias se atribuyen a la mayor densidad de marcadores y la capacidad del
polimorfismos de nucleétido unico de evaluar tanto el nimero de copias como los patrones
de heterocigosidad, lo que permite la deteccién de aberraciones estructurales subclinicas no
identificadas por secuenciacion masiva.s

Aunque la diferencia en tasas de euploides no alcanzé significancia estadistica estricta en
nuestro andlisis (p=0.0592), la tendencia observada coincide con lo reportado por Franasiak et
al. (2014), quienes sugieren que la sobreestimacion de aneuploidias por secuenciacion de
ultima generacién puede llevar a una subestimacion clinica de embriones potencialmente
transferibles, con el consecuente impacto en la optimizacion de tasas de embarazo y
reduccién de descartes innecesarios.

Es evidente que, aunque la aneuploidia completa continua siendo el diagndstico predominante
en la poblacion evaluada, las alteraciones de tipo mosaico y segmentales juntas representan
aproximadamente el 18.5% de los diagndsticos.

Este hallazgo refuerza la importancia clinica del uso de polimorfismos de nucleétido unico
como herramienta complementaria en el diagnostico genético preimplantacional, permitiendo
la deteccidn de alteraciones estructurales y mosaicos de bajo grado que podrian pasar
inadvertidos en metodologias tradicionales, optimizando asi la toma de decisiones clinicas
individualizadas y la seleccion embrionaria en pacientes de mayor riesgo.

Aunque ninguna categoria alcanzé diferencias estadisticamente significativas (p > 0.05), se
observé una tendencia clinica relevante en la deteccion de mosaicos (p = 0.08) y segmentales
(p = 0.10), sugiriendo un potencial incremento en la sensibilidad diagnéstica del
secuenciacion masiva mas polimorfismos de nucleétido unico frente a la metodologia de
secuenciacidon masiva, especialmente en la identificacion de estas alteraciones de dificil
diagnéstico.

Estas tendencias, aunque limitadas por el tamano muestral, respaldan la necesidad de validar
estos hallazgos en estudios prospectivos de mayor escala, asi como explorar la
implementacion dirigida de polimorfismos de nucleotido unico array en perfiles clinicos
especificos que podrian beneficiarse de una mayor resolucion diagndstica.

Los hallazgos reflejan la alta incidencia de alteraciones segmentales y numéricas en
cromosomas criticos como 8, 14, 18,y 21, consistentes con reportes previos en literatura que
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destacan la vulnerabilidad de estas regiones en el desarrollo embrionario temprano. La
presencia de alteraciones segmentales pequefias en regiones como 8p23.3y 1432, no
detectables mediante secuenciacidon masiva, enfatiza la ventaja diagndstica que ofrece la
combinacién con polimorfismos de nucledtido unico, permitiendo una detecciéon mas finay
precisa de aberraciones estructurales.

La identificacion recurrente de trisomia 21 y alteraciones segmentales en cromosomas 8y 14
observada en nuestro analisis es coherente con estudios previos que documentan la alta
susceptibilidad de estas regiones a errores de segregacion durante la meiosis y mitosis
temprana o

En particular, el estudio de Kushnir et al. ¢ reporto que el uso de SNP-array de alta resolucion
permitié identificar frecuencias aumentadas de pérdidas y ganancias segmentales en 8p23.3,
14932y 18q11, hallazgos que también se reflejan en nuestra cohorte, consolidando la
evidencia de que estas regiones representan puntos importantes de inestabilidad
cromosomica embrionaria. Ademas, la capacidad de detectar alteraciones segmentales
pequefias (<10 Mb), como las observadas en nuestra representacion, ha sido sefialada como
una de las principales ventajas diagnosticas del SNP-array frente a secuenciacion masiva
unicamente 1.m

La integracion de este ideograma clinico aporta un valor adicional a la interpretacion clinica,
ya que permite correlacionar visualmente la carga cromosémica embrionaria con los perfiles
clinicos, apoyando la toma de decisiones reproductivas personalizadas

Desde una perspectiva clinica, la representacion utilizada facilita la comunicacion grafica con
equipos médicos y pacientes, mejorando la comprensién del tipo y distribucion de las
alteraciones identificadas. De igual manera, este enfoque podria ser extrapolado como una
herramienta estandarizada de perfil genético cromosémico embrionario, integrandose en
algoritmos de toma de decisiones reproductivas personalizadas.

Se recomienda ampliar este analisis en cohortes mas grandes y correlacionar las alteraciones
cromosomicas detectadas con los resultados clinicos reproductivos y obstétricos, para
validar su valor predictivo y su utilidad en la practica clinica cotidiana.

Encontramos que el estudio por polimorfismos de nuclétido Unico presenta una mayor
proporcion de euploides y menor proporcién de aneuploides en comparacion con
secuenciacion ,asiva, como ya se habia observado graficamente.Aunque la diferencia global
no alcanza significancia estadistica estricta, la magnitud de la brecha clinica es relevante y
consistente con la hipétesis de que los polimorfismos de nuclétido Unico reduce la
sobreestimacioén de aneuploidias observada con secuenciacion masiva.

El analisis inferencial mediante Chi-cuadrado aplicado a la distribucion diagnostica por
técnica (secuenciaciéon masiva vs secuenciacion masiva combinada con polimorfismos de
nucledtido unico) evidencié una tendencia hacia diferencias globales significativas (p =
0.0592), indicando una brecha diagnéstica potencialmente relevante desde el punto de vista
clinico.

Estos resultados son consistentes con lo reportado en la literatura, donde diversos estudios
han documentado que la adicion de polimorfismos de nucleétido unico a las plataformas de
secuenciaciéon masiva mejora la resolucién diagnéstica y reduce la probabilidad de falsos
positivos de aneuploidia, especialmente en la deteccidon de segmentales pequefios y
mosaicos intermedios (Kushnir et al., 2022; Marin et al., 2020).
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En particular, Kushnir et al. (2022) mostraron que la deteccién de alteraciones segmentales se
incrementa significativamente con polimorfismos de nucleétido unico, alcanzando regiones
de hasta 5 Mb, no identificables mediante secuenciacion masiva unicamente, lo que impacta
de manera directa en la seleccion embrionaria clinica.

Por otra parte, Treff et al. (2016) demostraron que los polimorfismos de nucleétido tnico
ofrece una mayor consistencia diagnodstica en la deteccion de mosaicos y aneuploidias
parciales, minimizando la variabilidad intra-técnica observada en secuenciacion masiva, y
mejorando la confianza clinica en la clasificacion de embriones viables

Cabe destacar que la falta de significancia estadistica puede explicarse, en parte, por el
tamano muestral limitado y la heterogeneidad clinica de la cohorte analizada, limitaciones que
también han sido reconocidas en estudios previos (Marin et al., 2020; Kushnir et al., 2022).

No obstante, la tendencia consistente a una mejor discriminacion diagnéstica por
polimorfismos de nucledtido Unico sugiere que futuros estudios con muestras ampliadas y
seguimiento clinico podrian confirmar la relevancia estadistica de estas diferencias
observadas, consolidando la propuesta de algoritmos de seleccién embrionaria basados en
perfiles de riesgo integrados y plataformas diagndsticas combinadas.

El algoritmo clinico preliminar corregido propuesto en este estudio integra de manera
estratégica los hallazgos derivados de la discordancia diagnostica observada entre
secuenciacion masiva y secuenciacién masiva con polimorfismo s de nucleétido unico,
planteando una ruta clinica diferenciada y personalizada para la toma de decisiones
reproductivas.

La representacion visual del algoritmo fue disefiada con nodos diferenciados y flechas de
flujo, facilitando la comprension del impacto clinico de las discrepancias diagndsticas
observadas, asi como su aplicabilidad practica en el contexto de la toma de decisiones
clinicas reproductivas.

El algoritmo planteado en el presente estudio destaca que en escenarios clinicos
convencionales o con baja carga embrionaria, la evaluacion mediante secuenciacion masiva
unicamente podria ser suficiente como primera linea diagndstica. Sin embargo, en pacientes
con alta carga embrionaria, hallazgos diagndsticos ambiguos, presencia de mosaicos bajos o
sospecha de alteraciones segmentales, se propone integrar polimorfismos de nucleétido
unico como herramienta diagndstica complementaria, con el objetivo de refinar la
clasificacion embrionaria y reducir la tasa de falsos positivos de aneuploidia (Munné et al.,
2019; Marin et al., 2020).

Esta recomendacién se fundamenta en la evidencia reportada por Treff et al. (2016), quienes
demostraron que el uso de polimorfismos de nucledtido Unico mejora la consistencia
diagndstica y disminuye la probabilidad de error diagndstico, especialmente en la deteccion
de mosaicos y aneuploidias segmentales, lo que impacta de manera directa en las tasas de
transferencia y embarazo clinico. Asimismo, el estudio de Kushnir et al. (2022) refuerza que la
incorporacion de esta técnica aporta una sensibilidad diagndstica superior para alteraciones
estructurales, recomendando su integracién dirigida en pacientes con perfiles de riesgo
genético elevado.

Aunque este algoritmo preliminar requiere validacién en estudios multicéntricos y con
seguimiento clinico de resultados reproductivos, su disefio es congruente con las tendencias
emergentes de medicina embrionaria personalizada, que abogan por modelos de diagndstico
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y seleccién basados en la integracion de plataformas genémicas complementarias y datos
fenotipicos individuales (Franasiak et al., 2014).

El presente estudio indica que secuenciacion masiva mas polimorfismos de nucleétido Unico
mostro una tendencia a incrementar la deteccion de mosaicos de bajo grado y alteraciones
segmentales en comparacion con secuenciacion masiva, aun cuando estas diferencias no
alcanzaron significancia estadistica, probablemente debido al tamafio limitado de la muestra.
Estos hallazgos son consistentes con la literatura que sefiala una mayor resolucion
diagnostica de los polimorfismos de nucleotido unico para identificar alteraciones
cromosomicas estructurales y mosaicos sutiles, contribuyendo a una seleccion embrionaria
mas precisa y personalizada. Las limitaciones incluyen el disefo retrospectivo, el tamafo de
muestra y la falta de correlacion clinica de los hallazgos.

Conclusiones

La integracion de polimorfismos de nucleétido Unico a la evaluacién embrionaria mediante
diagnostico genético preimplantacionalamplia de manera significativa la capacidad
diagnéstica, permitiendo una mejor deteccion de alteraciones segmentales, mosaicos y
reduciendo la tasa de falsos positivos de aneuploidia observados en secuenciacién masiva
unicamente.

La discordancia diagnostica identificada entre secuenciacion masiva Unicamente y
polimorfismos de nucledtido Unico evidencia una brecha clinica relevante, particularmente en
la clasificacion de embriones euploides y mosaicos, con implicaciones directas en la
seleccion embrionaria y en los resultados reproductivos.

El andlisis inferencial, aunque limitado por el tamafio muestral, mostré tendencias
consistentes que refuerzan la necesidad de considerar la integracion de plataformas
complementarias para una caracterizacion genética embrionaria mas precisa, especialmente
en pacientes con perfiles de riesgo.

El algoritmo clinico preliminar propuesto plantea una estrategia personalizada para la
aplicacion de Polimorfismos de nucleétido unico, sugiriendo su uso dirigido en escenarios de
incertidumbre diagndstica o riesgo clinico elevado, optimizando la toma de decisiones en
medicina reproductiva.

Futuros estudios con cohortes mas amplias y seguimiento clinico seran necesarios para
validar estos hallazgos y definir con mayor precision el impacto de la integracién de
polimorfismo de nucleétido Unico en las tasas de éxito reproductivo y en la eficiencia de la
seleccion embrionaria personalizada.
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Defensa de Tesis

Prof. Dr. Mariano Grilli y Prof. Dr. Horacio Crespo

Fuente Principal: Como hago mi tesis doctoral? Haciendo Ciencia sin entrar en panico. ISBN
978-950-9124-84-4 1° edicion. Ciudad autonoma de Buenos Aires. Editorial Ascune Argentina
2020

“El cerebro es como un musculo. Cuando esta en uso nos sentimos muy bien. La comprension
es alegre.”
Carl Sagan

Introduccion

Una vez que ha finalizado su trabajo de tesis, la ha entregado y queda a la espera del proximo
aviso: fecha para la defensa de la tesis.

La defensa de la tesis doctoral es el momento en que ante un tribunal de especialistas

el doctorando presenta los resultados de su trabajo. Todavia hoy, la legislacion vigente sobre
tesis doctorales recoge usos y modos que vienen de la mas clasica tradicion académica. Es
un acto publico al que obligatoriamente la universidad proporciona la conveniente difusion, los
doctores asistentes entre el publico tienen derecho a exponer las objeciones que consideren
pertinentes, el tribunal formula cuantas preguntas desea y a todos ellos el doctorando ha de
responder.

Que nombre terrible: una defensa de Tesis. Sugiere una cierta clase de guerra que usted esta
intentando ganar. Y, por supuesto, con cuatro o cinco de ellos enfrentados solamente a usted.

Esto suena como que ellos pueden ganar la guerra antes de luchar la primera batalla. Seria
ideal que la hubieran llamado Seminario o Simposio profesional, ya que estos nombres
hubieran presentado un panorama mucho mejor de que se debe esperar de esta reunion.

La presentacion o defensa oral de una tesis es un acto publico de caracter académico
que tiene como proposito demostrar ante un jurado el dominio de un tema que ha sido
presentado en un informe denominado tesis de maestria o tesis doctoral.

La defensa requiere del cumplimiento de ciertas condiciones académicas y
administrativas previas, como son:

1. Haber completado el plan de estudios de la carrera.

2. Haber presentado el informe final que recoge los resultados de la investigacion
desarrollada como tesis de grado.

3. Elinforme final de la tesis debe haber sido evaluado y aprobado por los miembros del
jurado.

4. Elinforme final no debe presentar observaciones de fondo que ameriten su
reestructuracion.

“Cuando le pregunté a mi Co-Director de Tesis (Prof. Dr. Manuel Florian Diaz), como iba a
tener que presentar mi “defensa” fue muy claro y le quité dramatismo. Insistié en lo

97



siguiente: utilizar todos los recursos educativos que tuviera a mi alcance en la presentacion.
Si uno usa los recursos que estan en el aula, continud, los evaluadores lo van a ver bien,
completo, que sabe qué y como usar los elementos didacticos y eso suma a la exposicion.
Pues bien, sin notebook, netbook u otro dispositivo electrénico inexistente en el afio 1994,
sabiendo que en el aula existia un pizarron clasico y un proyector carrousel de diapositivas me
propuse a preparar la defensa. Suponiendo que como era en la Catedra de Pediatria donde iba
a defender mi tesis, sospeché que podria haber un retroproyector y entonces preparé los
resultados también en filminas. Por las dudas, llevé tizas de colores y por si llegaba a haber
una pizarra de acrilico o rotafolio, también marcadores de colores.

De esta manera, podria utilizar todo lo que estuviera a mi alcance en el aula”. (Mariano Grilli)

Las ayudas visuales son necesarias para facilitar el aprendizaje y para mantener la

atencion en la audiencia, ya que esta es oscilante y suele caer a su nivel minimo a los diez
minutos. Este es el momento de cambiar su enfoque de exposicién, cambiando su recurso
visual. En la sala usted puede contar con pizarron, pizarra, rotafolio, proyector de datos
(diapositivas y videos) y retroproyector. Eso fue todo con respecto a lo técnico. Ahora, cuando
estuviera de pié frente a los profesores evaluadores, que hablara naturalmente, me moviera
libre y que siempre tuviera claro que yo en ese momento sabia mas del tema que ellos, ya que
casi dos afios trabajando en esto, me categorizaba de otra manera.

Dice Carlos Sabino que la preparacion de la defensa de tesis debe concebirse en dos

planos: conque disposicion animica habremos de encararla y, como se preparan las técnicas
expositivas que al respecto existen. Frente al jurado, la actitud ha de ser tanto la seguridad en
si mismo como la modestia. Ya hicimos referencia a la excelencia de sus conocimientos lo
que le dara seguridad al estar frente al jurado, pero, la modestia debe aflorar sabiendo las
limitaciones de toda investigacion, de sus posibles fallos. De alli, de asumir al pensamiento de
la ciencia como falible, se desprende que el tesista debe estar abierto a toda critica razonable,
aceptando que su labor es simplemente un aporte mas a la larga cadena de trabajos que van
conformando el saber de nuestro tiempo y no algo que se defiende cerradamente, como si
toda la verdad estuviera siempre de su parte. Si una persona puede combinar estas dos
cualidades se situara en inmejorables condiciones para que su exposicion sea escuchada con
paciencia y con interés, con receptividad y con benevolencia.

Entonces, tal cual lo enfatiza Levine no sea defensivo en su defensa (suena confuso, verdad!).
Pero esto se relaciona con la “modestia”. Usted acaba de pasar una cantidad de

tiempo considerable con su investigacién y hay una fuerte tendencia de que usted desee
defender todo lo que ha hecho. Pero ojo!! Sus evaluadores pueden tener una nueva
perspectiva y quiza algunos pensamientos muy buenos para compartir. Probablemente la
manera mas facil de encarar la nueva opinion es decir algo como "muchas gracias por su idea,
le tendré amplia consideracion”. Asi, de esta manera, usted se ha manejado

impecablemente, desvaneciendo una situacion potencialmente explosiva, cuyo resultado es:
usted no ha retrocedido, ni el miembro del comité ha debido hacerlo.

Es mas, usted no ha prometido nada. Siempre intente ser astuto y politicamente correcto en
este momento. No se olvide de que su ultima meta es terminar con éxito su graduacion.

Recuerde: evite la falsa modestia. Esto puede causar cierto malestar en el jurado y en
el publico. Nunca, bajo ninguna circunstancia, exprese que se encuentra poco preparado o
que seguramente otros pueden hacerlo mejor que Ud. Si se ha preparado de manera correcta
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para enfrentar esta situacion ;Por qué razén no va a estar bien preparado para presentar su
tema?.

Tenga confianza en sus capacidades, en su tiempo invertido y permita que la modestia sea
parte de su personalidad.

La previa

Me he pasado toda la noche preparando la improvisacion de mafana.
Winston Churchill

El ensayo... qué importante! Si, ensayar su preparacion le dara un enfoque tranquilizador dado
que: a) esta controlando su tiempo, b) estd escuchdndose reiteradamente y puede

reconocer alguin error y c) estd chequeando que sus recursos visuales sean correctos.

Que mas se puede pedir!

Todo lo que hara en la previa, debera trabajarlo con su director de tesis. Dos razones de peso,
la primera, toda la preparacién en conjunto permite eliminar detalles que estan presentes

en usted y su director se lo hara notar, como por ejemplo, las manos en el bolsillo o que se
quede tieso sin movimiento corporal. La otra, es que cuando esté frente a los evaluadores, y
vea a su director, sentird que todo el ensayo hecho junto a él se plasmara en ese momento,
donde él particip0, asesoro, corrigid y dirigié toda la presentacion como si fuera una obra de
teatro y hoy es el estreno.

Ademas del contenido, el tesista debe preparar una verdadera puesta en escena de su tesis.

Es que en este momento tiene como ventaja que "se sabe" los distintos detalles de su trabajo,
por lo tanto ahora su desafio consiste en preparar la transformacion de esa informacion en un
formato que se ajuste a los requerimientos de una defensa oral, que sea efectivo. El Jurado de
Tesis, espera que usted muestre solvencia y consistencia intelectual en desarrollo del tema,
pero también espera otras cosas que no aparecen en los escritos y que son muy importantes
en la persona cuando se la tiene al frente. Lo observaran detalladamente. Prestaran atencion,
en su postura, desenvolvimiento general, en su seguridad, en su manera pasional de presentar
la tesis, y estaran esperando que muestre respeto y cordialidad con el Jurado. Y por supuesto,
la lista sigue: no olvide de ser ameno y persuasivo, flexible o no dogmatico, reflexivo, capaz de
reconocer sus limitaciones, organizado, etc.

El Jurado seguira atentamente sus resultados, pero pondra también atencion a cosas que no
estan en le tesis, cOmo se mueve en el estrado, la firmeza de su mirada, su voz segura, cOmo
planifico la presentacion, si sabe jerarquizar la informacién entre lo importante y lo
secundario, etc.

Debemos insistir en las ayudas visuales que usara en su presentacion, debe recordar que
estas lo “ayudaran” a que usted no se salga de los carriles de la disertacion y a sus
evaluadores seguir atentamente, sin distraerse, el nudo de su argumento. Pero, ademas sepa,
porque ya ha ocurrido, que una mala preparacion y eleccion de las ayudas visuales, puede
hacer que su trabajo no luzca y parezca mediocre.

Los recursos audiovisuales resultan de mucha utilidad cuando el trabajo que se
presenta requiere, para su correcta comprension, de fotografias, dibujos o cuadros
estadisticos; también son Utiles para exponer, de un modo sintético, elementos esenciales de
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la tesis, como sus objetivos, hipotesis o conclusiones generales. El expositor debera preparar
cuidadosamente los materiales a exhibir y los recursos necesarios para hacerlo. También
debera tener en cuenta el tiempo que de este modo puede restarse a la exposicion, por lo que
aconsejamos una estricta seleccion en cuanto a los elementos de juicio que se presenten
ante el publico: ellos no deben ser redundantes ni accesorios, sino estrictamente los
fundamentales, pues la defensa de una tesis no es un show para la televisién sino sélo una
disertacion cientifica oral.

Ahora, siendo coherentes, si usted va a defender una tesis, no seria ideal que concurra a otras
defensas para experimentar de que se trata? Pero, como dice Levine, la sugerencia mas obvia
es la que raramente se sigue. Intente asistir a una o mas y preste atencion en las
interacciones que ocurren. El hecho de asistir a otras defensas, es que le va a dar otra
perspectiva acerca de como es la exposicion y sobre lo que usted va a exponer.
Concretamente usted puede darse cuenta si en su investigacion hay aspectos que son
confusos y necesitan explicacion adicional, si hay detalles o conceptos que no los tuvo en
cuenta, si cambiando el orden de la informacion presentada se puede llegar a tener una mejor
comprension, etc.

Otro detalle no menor, es saber en qué lugar fisico tendra que defender la tesis. Esto

brinda mucha informacion que le ayudara en su puesta en escena. Por ejemplo, tomas de
corriente, cuantas y donde, necesitaré un alargue? O un adaptador? La luces, desde donde se
prenden? Estaré lejos de ellas o podré prender y apagar dando un par de pasos? Y que hay con
la iluminacién natural, se podra atenuar o no? Este tema tiene su importancia. En una sala que
no se puede oscurecer completamente, se recomienda que el fondo de su diapositivas sea
oscuro (azul) con letras amarillas o blancas. Ahora, si sabe que el salén puede quedar a
oscuras, trate de que sus diapositivas tengan un fondo claro, blanco, amarillo suave o crema,
con letras color azul o negras (sin sombra!). Esto permitira que haya algo de claridad y evitara
que su jurado entre en sopor.

Tome la prevision de llevar agua para tomar. Ofrézcale agua a los jurados. El agua

es particularmente importante porque en la exposicion la persona segrega una buena
cantidad de adrenalina, que le proporciona la agilidad mental requerida y como consecuencia
las mucosas de la garganta y la lengua se secan, ocasionando ronquera. Usted sentira como
toda la arena de una playa le llenara su cavidad oral. El agua le permitira mantener una
adecuado nivel de humedad en la boca.

Es importante que usted tenga la sensacion al ingresar en su defensa, de que no lo

esta haciendo solo. Como fue mencionado anteriormente, su profesor principal debe ser visto
como aliado suyo, "en su rincén" en la defensa. No se olvide que si usted se desconcierta en la
defensa, también estara desconcertando su director. Intente y haga de la defensa un esfuerzo
del equipo.

De todo lo anterior se pueden derivar un conjunto de conclusiones a saber:

1) La defensa oral es una actividad de aprendizaje que debe ser cuidadosamente planificada
y ensayada

2) Como actividad de aprendizaje final involucra un conjunto de factores
académicos, administrativos, emocionales y sociales que deben ser controlados al maximo
para asegurar el éxito de la actividad
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3) La defensa oral es una actividad académica destinada a conocer el grado de
aprendizaje logrado por el alumno, mediante la elaboracidon de su tesis. Se trata de verificar
cuales son las conductas adquiridas, los aprendizajes integrados, los vacios de
conocimientos cubiertos. Es una actividad mas de aprendizaje, tal vez la mas rica de la
carrera

4) La elaboracién de una tesis de grado representa un verdadero reto para el alumno,

futuro egresado, porque es una actividad que debe realizarse con un alto grado de autonomia.
De tal manera que, cuando se presenta, defiende y aprueba, el alumno ha desarrollado
capacidades de investigacion, disciplina hacia el estudio serio y responsable, que busca la
autorrealizacion a través de la redaccion de escritos exigentes. Al final, el alumno
experimentara la satisfaccion de haber realizado una meritoria labor, con gusto.

En el arte de la oratoria evitamos los gritos, cultivamos la elipsis y, sobre todo, damos
una extrema importancia a las pausas. "El elogio de la sombra" (1933), Junichiro Tanizaki

Comentario final

Siempre hay tres discursos por cada discurso que dar: el que practicaste, el que diste y el que
te hubiese gustado dar. - Dale Carnegie

En sintesis, tenga en cuenta las siguientes reglas practicas:

1. Inférmese de las exigencias que debe cumplir su defensa

a. Las formales, que estan fijadas en reglamentos y en los rituales consagrados (ello
incluye determinar quiénes integraran la Comisién Examinadora, etapas y
protocolo del proceso, como se distribuye el tiempo).

a. Exigencias informales: caracteristicas de los examinadores (especialidad, curriculum,
manias, conducta anterior en otros examenes, etc.). Si le es posible trate de asistir a un
examen de grado, entreviste a uno o mas examinados.

2. Prepare el evento

a. Elabore graficos y tablas que faciliten tanto a Ud. como a sus Evaluadores seguir sus
argumentos.

No lea textual, salvo citas muy precisas, y téngalas claramente marcadas y ordenadas.
Si usa aparatos de apoyo - proyectoras de transparencias y o de pantallas digitales,
grabadoras de audio o imagen, asegurese que funcionen bien y sean faciles de operar.
Las fallas e imprevistos pueden complicar inesperadamente su trabajo. Siempre tenga
un respaldo.

d. Aunque la estructura de su presentacion sigue la légica de su escrito, debe resumir, y
enfatizar lo mas relevante. Trate de hacer una presentacion breve donde este lo
medular: entre 40 y 60 minutos es un tiempo razonable. En las preguntas del final de su
presentacion podra profundizar si los Evaluadores lo solicitan.
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e. Planifique la coordinacién entre su exposicién y la presentacion de material de apoyo:
cada cosa debe aparecer en el momento requerido.

3. Realice ensayos: Hagalo rigurosamente (hasta los gobernantes saben que ensayando una
conferencia de prensa, pueden prepararse mucho mejor, y asi en la conferencia real aparecer
mas solidos, seguros, y dificilmente pierden el control ante preguntas incémodas).

Procure que el ensayo se ajuste al examen, y por supuesto invite companeros, colegas amigos
que presencien su ensayo, que le hagan todas las preguntas que se les ocurran y que luego
analicen con Ud. las fortalezas y debilidades de su presentacion. No sélo expertos, incluso
observaciones de "no expertos" le pueden ser muy utiles también.

4. Creemos firmemente que si sigue los lineamientos del texto, ingresara al club de
los “doctorados”. Buena suertel!!!!

Bibliografia consultada

Defensa oral, reglas practicas.

https://jofillop.files.wordpress.com/2011/03/recomendaciones-para-la-defensa-de-la-
tesis.pdf

Savio, Karina. La defensa de tesis: una aproximacion desde el género discursivo.

https://aledar.fl.unc.edu.ar/files/Savio-karina1.pdf

Cano Santana, Zenon. Como presentar un examen de grado.

https://www.researchgate.net/publication/346537545_Cano-
Santana_1996_Como_presentar_un_examen_de_grado

La exposicion de la tesis.

https://www.aiu.edu/cursos/seminario%20de%20tesis%20ii/pdf%20leccion%204/lecci%C3%B
3n%204.Pdf

La tesis doctoral. http://ocw.uv.es/ciencias/2-1/6_tesis_doctoral.pdf

Castro de Nifio, Miriantonieta .La presentacion oral de una
tesis. https://studylib.es/doc/4732069/la-presentacion-oral-de-una-tesis-miriantonieta-castro-
de

Levine, Joseph. Como Escribir y Presentar su Tesis o Disertacion.

http://www.learnerassociates.net/dissthes/dissgdsp.pdf

Brownlee, lan. Los punteros laser no son varitas magicas...por lo tanto, punteros, fuera!

https://brownleeassociates.wordpress.com/2015/02/13/los-punteros-laser-no-son-varitas-
magicas-por-lo-tanto-punteros-fuera/
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50 Consejos practicos para conseguir una buena exposicion
oral. https://www.upc.edu/slt/comcomunicar/files/consells_oral_es.pdf

Hoja Informativa sobre los Punteros Laser.

https://www.tdi.texas.gov/pubs/videoresourcessp/spfslaserpoint.pdf

Ansiedad a hablar en publico. http://www.ugr.es/~ve/pdf/ansiedad.pdf

Kschischang, Frank R. Giving a
talk. http://www.comm.toronto.edu/~frank/quide/quide0.html#intro

Hablar en
publico. http://www.utm.mx/~vero0304/ST/EL%20PODER%20DEL %20LENGUAJE .pdf

Carnegie, Dale. Como hablar bien en public e influir en los hombres de negocios.
Perez Férriz, Joaquin. Comunicacion y desarrollo personal.

http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/infodir/comunicacion.pdf

Técnicas de como hablar en publico.

https://www.repositoriodigital.ipn.mx/bitstream/123456789/6114/1/TECNICAS%20DE%20CO
MO%20HABLAR%20EN%20PUBLICO.pdf

Hablar en publico: Como hacer exposiciones y presentaciones eficaces.

https://www.bizkaia.eus/home2/archivos/DPT0O4/Temas/Hablar%20en%20pblico(1).pdf?has
h=0ce243403c6254fdd00c2ca05376855b&idioma=EU
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3° Premio Microrrelatos de Violencia 2024.

La Giganta

Entré a la casay su pisada retumbo6 como la de un gigante. Toda ella se volvié un pie chiquito
de zapatillas rosas que al tocar el suelo destellaban luces de colores.

La otra la mir6 sonriendo, aterrada, extendiéndose para obligar un abrazo y dijo su primera
mentira: todo va a estar bien.

Rigida, aferrada a la proteccion de una oruga de peluche, la giganta no correspondio al abrazo;
tampoco lloré.

Estrenaban orfandad. A una le asesinaron a la madre; la otra, enterré a su hija y vio al atacante
escabullirse en los huecos de la justicia.

No habia tiempo para que eso importara, se aferré a la deriva del todo va a estar bien, que fue
lo unico que pudo decir. De su boca no salieron las sumas que terminaron en restas porque la
jubilacion no alcanzaria, no hablé de la presién alta, desbocada, ni del dolor que le crujia en la
espalda.

Termino el abrazo, sento a la giganta en la mesa de la cocina y preparé la cena
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