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Keywords: clinical studies,
translational research, clinical
decision.

Estimados lectores:

Hoy me han confiado la tarea de
escribir un editorial sobre la im-
portancia de la investigacion cli-
nica/traslacional en la practica
de la medicina, un tema que me
apasiona. Muchas veces, en la
practica clinica diaria, no somos
conscientes de que nuestras decisiones dependen de
trabajos clinicos que nos han guiado en la conducta
a seguir con un determinado paciente. Los estudios
preclinicos o de cohortes han impulsado avances im-
portantes en el seguimiento racional de los pacien-
tes, asi como en la mejora de la atencién al paciente
y en la formacién del personal médico y paramédico,
con consecuencias incalculables tanto en la practica
médica como en lo econémico.

Vamos a poner algunos ejemplos, algunos mas an-
tiguos y otros mas recientes. Por ejemplo, el valor de
la glucosa sanguinea de 120 mg/mL, que todos utili-
zamos diariamente, se determindé mediante estudios

Vol. XVI, No. 1 « Enero-Abril 2025. pp 3-4
doi: 10.35366/121913

clinicos que demostraron que el
95% de las personas sanas te-
nian valores por debajo de ese
umbral. Este seguimiento se ha
mejorado con la aparicion de la
hemoglobina glicosilada (una
vez mas, gracias a estudios cli-
nicos). En el caso del sindrome
de inmunodeficiencia humana
causado por el virus VIH, los es-
tudios han demostrado la impor-
tancia de los valores de las cé-
lulas T-CD4+ y de la carga viral
en el seguimiento clinico de los
pacientes tratados con antirre-
trovirales. En este caso, voy a in-
tentar demostrar las consecuen-
cias indirectas sobre otras enfermedades. El estudio
de las células T-CD4+ llevé al desarrollo de aparatos
especificos y cada vez mas eficaces (citdmetros de
flujo). La utilizacion de estos aparatos en el estudio
de las proliferaciones malignas hematoldgicas ha lle-
vado a la elaboracién de nuevos protocolos y esque-
mas de tratamiento. Lo mismo ocurre en el caso de
enfermedades como las inmunodeficiencias prima-
rias y secundarias o las enfermedades autoinmunes.
El desarrollo de pruebas de carga viral para el VIH
tiene repercusiones en otras enfermedades virales.
Ahora la carga viral se realiza de rutina en hepatitis,
citomegalovirus e incluso en casos de COVID.

* Investigador Lider, Institut Pasteur, Université Paris Cité, Lymphocyte Cell Biology Unit, Paris, Francia.
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El otro aspecto importante de los estudios clinicos
es la prevencion de enfermedades transmisibles. La
validacidén epidemioldgica de los ensayos de vacunas
en la prevencién y la transmisién de estas enfermeda-
des es incuestionable. La disminucidn de varias enfer-
medades transmisibles después de muchos anos es
una prueba de ello, asi como el repunte de algunas de
ellas debido a una menor cobertura de vacunacion.
Todos estos resultados y alertas son consecuencia de
estudios y/o seguimientos epidemiolégicos.

Los estudios clinicos/traslacionales contintan y
han seguido ayuddndonos a mejorar la toma de deci-
siones y el seguimiento de los pacientes.

Seguiremos discutiendo.

Correspondencia:
Daniel Scott Algara
E-mail: dr_cortes_a@hotmail.com
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Analisis de lIa mortalidad materna en el
estado de Guanajuato del 2016 al 2023: un
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estudio ecologico de tendencias del tiempo

Analysis of maternal mortality in the state of Guanajuato
from 2016 to 2023: an ecological study of time trends

Nicolas Padilla Raygoza,* Francisco Javier Magos Vazquez,’
Gilberto Flores Vargas,* Maria de Jesus Gallardo Luna,* Efrain Navarro Olivos,®
Noemi Flores-Mendiola,’ Suhail de Maria Rocha-Arguelles’

RESUMEN

Introduccidon: una de las metas del desarrollo sostenible
es reducir la razén de mortalidad materna a menos de 70
por 100,000 nacidos vivos, en cada pais, antes del 2030.
Objetivo: analizar la razén de mortalidad materna del 2016
al 2023 en el estado de Guanajuato. Material y métodos:
se diseidé un estudio ecoldgico de tendencias en el tiempo.
Los datos se obtuvieron de bases de datos de la Secre-
taria de Salud de México y de Guanajuato. Las variables
en el andlisis fueron edad, afio de defuncidn, causa de de-
funcidén y sitio de fallecimiento. Para el analisis estadistico
se calculd la razén de mortalidad materna para cada afo
y comparada con la meta del desarrollo sostenible de 70
por 100,000 nacidos vivos. Resultados: la razén de morta-
lidad materna en el estado de Guanajuato del 2016 al 2023
cumplié con la meta del desarrollo sostenible de estar por
debajo de 70 por 100,000 nacidos vivos (p < 0.05). La
hemorragia fue la principal causa de mortalidad maternal,
mientras preeclampsia/eclampsia ya no fue la principal
causa de muerte materna. Conclusién: la razén de morta-
lidad materna permanecié baja en el estado de Guanajua-

ABSTRACT

Introduction: one of the sustainable development goals is
to reduce maternal mortality ratio to under 70/per 100,000
living births in each country before 2030. Objective:
analyze the maternal mortality ratio from 2016 to 2023 in
the Mexican state of Guanajuato. Material and methods:
this study was designed as an ecological study of trends.
Data were obtained from the databases of the Ministry of
Health from Mexico and Guanajuato state. The variables
under analysis were age, year of death, death cause,
and place of occurrence. For the statistical analysis, the
maternal mortality ratio was calculated for each year and
compared with the sustainable development goal of 70/per
100,000 living births. Results: the maternal mortality ratios
in Guanajuato state from 2016 to 2023 complied with the
ratio of sustainable development goal of 70/per 100,000
living births (p < 0.05). Hemorrhage was the chief cause
of maternal mortality. Meanwhile, preeclampsia/eclampsia
was no longer the most frequent cause of death in 2022-
2023. Conclusion: the maternal mortality ratio remains
low in Guanajuato state since the Strengthening Strategy

* Departamento de Investigacion y Desarrollo Tecnoldgico, Direccién de Ensefianza e Investigacidn, Instituto de Salud

Publica del Estado de Guanajuato. México.

* Direccion General de Atencidon Médica, Instituto de Salud Publica del Estado de Guanajuato. México.
s Direccion de Ensefnanza e Investigacion, Instituto de Salud Publica del Estado de Guanajuato. México.

Recibido: 22/01/2025. Aceptado: 18/02/2025.

Citar como: Padilla RN, Magos VFJ, Flores VG, Gallardo LMJ, Navarro OE, Flores-Mendiola N et al. Analisis de la mortalidad materna en el estado
de Guanajuato del 2016 al 2023: un estudio ecoldgico de tendencias del tiempo. Arch Inv Mat Inf. 2025;16(1):5-11. https://dx.doi.org/10.35366/121914
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to, ya que la estrategia de Fortalecimiento de la Red de
Atencidon Obstétrica (FARO) fue positiva para disminuir la
razén de mortalidad materna. Durante 2020 y 2021, hubo
incremento en la mortalidad materna, lo cual se debié a la
pandemia por SARS-CoV-2.

Palabras clave: mortalidad materna, razén de mortalidad
materna, embarazo, parto.

Abreviaturas:

FARO = Fortalecimiento de la Red de Atencién Obstétrica
ISAPEG = Instituto de Salud Publica del Estado de Guana-
juato

MDS = metas de desarrollo sustentable

MM = muerte materna

OMM = Observatorio de Mortalidad Materna

RMM = razén de mortalidad maternal

INTRODUCCION

El nacimiento y puerperio son periodos de alta vul-
nerabilidad para la embarazada y los neonatos; a pe-
sar del interés en todo el mundo, los esfuerzos para
reducir la mortalidad o la morbilidad severa son di-
versas y variadas, con un lento avance para alcanzar
las metas mundiales.

La muerte materna (MM) se define como la muerte
de una mujer durante el embarazo o en los 42 dias
postparto debido a una causa asociada con el emba-
razo.' Cada dia, aproximadamente 830 mujeres mue-
ren en el mundo debido a complicaciones relaciona-
das con el embarazo o el parto; en 2015, hubo cerca
de 303,000 casos de MM; muchas de esas defuncio-
nes ocurrieron en paises de ingresos bajos y podrian
haberse evitado.?

Desde el establecimiento de los objetivos del mi-
lenio (OM) hasta las metas de desarrollo sustenta-
ble (MDS), los resultados en cuanto a MM han sido
insuficientes, ya que entre 1990 y 2015, la razén de
mortalidad materna (RMM) en el mundo ha disminui-
do un 2.3% por ano. De acuerdo con el reporte de la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) del 2000,3
se ha observado una reduccién de la RMM. La meta
de mejorar la salud materna en las MDS es reducir la
RMM global por debajo de 70 por 100,000 nacidos
vivos para el aiho 2030.4

En 2015, la RMM en paises en desarrollo fue de
239 por 100,000 nacidos vivos, mientras que en
paises desarrollados fue de 12 por 100,000 nacidos
vivos. Como se observa, existen disparidades de la
RMM entre paises; también entre grupos dentro de
un mismo pais, por ejemplo, entre mujeres de altos
y bajos ingresos o entre poblacidn rural y urbana.?

El riesgo mas elevado de MM corresponde a las
adolescentes de 15 anos; en este grupo, las complica-
ciones de embarazo y parto estan entre las principa-
les causas de muerte en paises en desarrollo.>¢

En promedio, las mujeres en paises en desarrollo
tienen mayor nimero de embarazos que aquellas

of Care of the Obstetric Net strategy implementation was
successful. During 2020 and 2021, there were increments,
but they were likely due to the COVID-19 pandemic.

Keywords: maternal mortality, maternal mortality ratio,
pregnancy, childbirth.

en paises desarrollados; por lo tanto, tienen mayor
riesgo de muerte relacionada al embarazo, durante
toda su vida. El riesgo de muerte relacionada con la
maternidad en toda la vida, o sea, la probabilidad
de que una mujer de 15 ainos muera debido a MM, es
de 1 en 4,900 en paises desarrollados y 1 en 180 en
paises en desarrollo. En paises considerados estados
fragiles, el riesgo es de 1 en 54, lo cual muestra las
consecuencias de un sistema de salud con mal fun-
cionamiento.?

En México, la RMM ha disminuido de 61 muer-
tes por 100,000 nacidos vivos en 1990 a 51.5 por
100,000 nacidos vivos en 2010, con un repunte en
2009 atribuido a la pandemia de influenza, lo que
afectd severamente a la mujer embarazada.” En
cuanto al estado de Guanajuato, 36 muertes mater-
nas fueron reportadas en 2015, 39 en 2016 y 39 en
2017.8

La reduccién de la RMM esta entre los indicado-
res de salud mds importantes y representa uno de
los objetivos del milenio.*° Desde el 2017, en el es-
tado de Guanajuato, se implementé la estrategia de
Fortalecimiento de la Red de Atencién Obstétrica
(FARO) en el sistema de atencidén del Instituto de
Salud Publica del Estado de Guanajuato (ISAPEG),
incluyendo atencién prenatal, especializacidén en los
servicios que atienden a la embarazada, asi como
proveer de los medicamentos e insumos necesarios
para estas pacientes. La estrategia FARO consiste
en consolidar las acciones de promocién de la sa-
lud y prevencién de la MM, fortaleciendo la opera-
cion de redes de atencién en salud materna y dan-
do acceso y continuidad al primer y segundo nivel
de atenciodn, lo que incluye acciones, supervisiones
y compromisos generados para mejorar el entre-
namiento en atencién de la embarazada durante el
parto, el puerperio, la lactancia al seno materno, sa-
lud mental, entre otros.'

Este estudio se enfoca en analizar las tendencias en
la RMM en el estado de Guanajuato del 2016 al 2023,
con el fin de probar si las RMM anuales estan por de-
bajo de 70 muertes por 100,000 nacidos vivos.

MATERIAL Y METODOS
Diseiio
Es un estudio ecolégico de tendencias en el tiempo.

El universo consistié en todos los registros de MM re-
gistradas por la Secretaria de Salud (SS)" y por la Di-

Contenido
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reccién de Vigilancia Epidemioldgica, Enfermedades
Emergentes y Reemergentes'? del estado de Guana-
juato. Estos datos fueron reportados en el Observa-
torio de Muerte Materna (OMM).8

Tiempo y lugar del estudio

El estudio se realizé entre enero y marzo del 2024.
Los registros de MM y nacidos vivos fueron de los
anos 2016 al 2023 en el estado de Guanajuato.

Criterios de seleccidon

Los criterios de inclusién fueron los registros de MM

de pacientes atendidas en el sistema del ISAPEG.
Los registros de MM de causas no relacionadas al

embarazo, parto o puerperio fueron excluidos.

Variables

Las variables sociodemograficas fueron edad, estado
civil, escolaridad y sitio de la defuncién.

Las variables de estudio fueron: 1) Ao de defun-
cion. Es una variable cuantitativa discreta, corres-
pondiente al ano en que ocurrié la MM.

2) Causa de defuncién. Es una variable categori-
ca nominal. Se define como la causa de muerte se-
flalada en el certificado de defuncidn, siguiendo las
reglas de codificaciéon de la Clasificacién Internacio-
nal de Enfermedades.” Se presenta con frecuencia y
porcentajes.

3) Razén de mortalidad materna. Variable cuan-
titativa continua. Se calcula a partir del niimero de
muertes maternas,®"'? dividido entre el niumero de
nacidos vivos,* multiplicado por 100,000 nacidos vi-
vos, aplicado a cada afio, desde el 2016 al 2023.

Procedimientos

Una vez que el Comité de Etica en Investigacién
aprobéd el proyecto, las bases de datos fueron obte-
nidas'?™ para analizar las variables consideradas.

Analisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva para todas las
variables. Se disefié curva de RMM para los afios
2016-2023. Para probar la hipdtesis, se utilizé
prueba de Z para dos proporciones, comparando
la RMM de cada afio con la RMM de las MDS de
70 muertes por 100,000 nacidos vivos. También
se calculé la diferencia de RMM de cada afio y la
RMM del afio 2016, como basal, utilizando prueba
de Z para dos proporciones. Para demostrar signi-
ficancia estadistica el valor de p se fijé en 0.05. EI
analisis estadistico se realizé en STATA 13.0 (Stata
Corp., College Station, TX, USA) vy R (R Core Team,
R Foundation for Statistical Computing, Vienna,
Austria).

RESULTADOS

La Tabl/a T muestra las caracteristicas sociodemogra-
ficas de MM en el estado de Guanajuato entre 2016
y 2023. El promedio de edad y desviaciéon estandar
fue de 26.85 + 5.85 afios en 2019 a 31.09 + 8.18 ainos
en el 2018. En todos los afnos analizados hubo MM
en menores de 18 aifos. La escolaridad predominante
fue la primaria; sin embargo, en 2023, predominaron
las mujeres con preparatoria, con mas del 60%. En
cuanto a servicios médicos, mas del 46% tenian aten-
cion médica en el sistema del ISAPEG, excepto entre
2020 y 2023, donde las MM predominaron en muje-
res sin registro en ningun sistema de salud.

La Tabl/a 2 muestra que las causas de MM que pre-
dominaron en 2016 al 2019 fueron preeclampsia/
eclampsia, y hemorragia en 2022 y 2023. En 2020 y
2021 predominaron enfermedades causadas por in-
fecciones virales. En cuanto al sitio donde ocurrié la
defunciodn, la mayoria de las muertes se registraron
en hospitales del sistema del ISAPEG. Es importante
hacer notar que las muertes en casa fueron de 4 al
12% en todos los afios.

La Tabl/a 3 muestra las RMM anuales. La menor,
20.64/100,000 nacidos vivos, se reportdé en 2018 y
las mas elevada, 38.68/100,000, en 2021. Los repor-
tes del 2021 es probable que se vieran afectados por
la pandemia de COVID-19.

La Figura T muestra las RMM anuales entre 2016 a
2023. En todos los anos las RMM en el estado de Gua-
najuato fueron menores a 70 muertes por 100,000
nacidos vivos.

DISCUSION

LA RMM se incrementé a 34.37/100,000 nacidos vi-
vos en 2017, afio en que el ISAPEG implementé la es-
trategia FARO.

La implementacién de la estrategia coincide con
un decremento de la RMM a 20.64 por 100,000 na-
cidos vivos en 2018 y 24.69 por 100,000 nacidos
vivos en 2019. Durante la pandemia de COVID-19,
entre 2020 y 2021, la RMM se incrementd a 38.09
por 100,000 nacidos vivos y 38.68 por 100,000 na-
cidos vivos, respectivamente, para luego disminuir a
32.77 por 100,000 nacidos vivos en 2022 y 23.31 por
100,000 nacidos vivos en 2023 (Tabl/a 2). En 2016, la
RMM fue de 32.4 por 100,000 nacidos vivos (Tabla 1).

En cuanto a la distribuciéon de las muertes, 5.4%
fueron en menores de 19 afios y 27% entre los 19 y
24 anos; 89.2% de las fallecidas estaban casadas o
vivian en unioén libre; 40.5% tenian estudios de pre-
paratoria; 78.4% tuvieron atencién durante el parto;
27% murieron por complicaciones durante el puerpe-
rio; y 16.2% murieron en casa (7ablas 1y 2).

En el analisis de RMM entre 2016 y 2023, predomi-
naron las mujeres casadas, seguidas de las que vivian
en union libre. El promedio de edad al fallecimiento
fue mayor a 20 afos. Desde 2021 no se han presen-
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tado muertes en adolescentes (7Tabl/a 7). Las causas
predominantes de muerte fueron hemorragia e hi-
pertensidn durante el embarazo. La principal causa
de muerte en 2020 y 2021 fueron las enfermedades
virales (Tabla 2), similar a lo reportado por Calvert y
colaboradores.”

El 95% de las MM en el mundo durante el 2020
ocurrieron en paises de medios y bajos ingresos.”® De

acuerdo con lo reportado por la OMS, en 2020, Mé-
xico reporté una RMM de 59.1 por 100,000 nacidos
vivos; en Latinoamérica, solo Chile, Cuba y Argenti-
na tuvieron reportes menores de RMM el mismo aio:
15, 39.3, y 44.9 por 100,000 nacidos vivos, respec-
tivamente. En algunos paises africanos como Chad,
Nigeria o Sudan del Sur, las RMM reportadas fueron
mayores a 1,000 por 100,000 nacidos vivos.”

Tabla 2: Principales causas de muertes maternas y sitio donde ocurrieron (2016-2023).

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
N =37 N =40 N =23 N =26 N =37 N =35 N =28 N =18
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Causa de muerte
Hemorragia 4 (10.81) 11 (27.50) 5 (21.74) 6 (23.08) 15(40.54) 5(14.29) 11(39.29) 6 (33.32)
Pre/eclampsia 3 (8.11) 12 (30.00) 3 (13.04) 3 (11.54) 2 (5.41) 4 (1.43) 2 (714) 0 (0.00)
Sindrome HELLP 1(2.70) 1(2.50) 4 (17.39) 1(3.85) 1(2.70) 1(2.85) 2(714) 1(5.56)
Infecciones virales 0 (0.00) 1(2.50) 0 (0.00) 0 (0.00) 10(27.03) 11(31.43) 2 (714) 1(5.56)
Otras 29 (78.38) 15(37.50) 11(47.83) 16 (61.55) 9 (24.32) 14 (40.00) 11(39.29) 10 (55.56)
Sitio de la muerte
ISAPEG 23 (62.16) 24 (60.00) 11(47.83) 16 (61.54) 22 (59.46) 21(60.00) 13 (46.43) 8 (44.44)
IMSS 8 (21.62) 6 (15.00) 5 (21.74) 6 (23.08) 9(24.32) 6 (1714) 9 (32.14) 5 (27.78)
ISSSTE 0 (0.00) 2 (5.00) 1(4.35) 0 (0.00) 0 (0.00) 1(2.86) 0 (0.00) 0 (0.00)
Defensa Nacional 0 (0.00) 1(2.50) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)
PEMEX 4 (10.81) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 1(2.70) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)
Hospital privado 2 (5.41) 2 (5.00) 5 (21.74) 2 (7.69) 2 (5.41) 3 (8.57) 3 (10.71) 3 (16.67)
Casa 0 (0.00) 5 (12.50) 1(4.35) 0 (0.00) 3 (8.11) 4 (1.43) 0 (0.00) 2 (11.11)
Otras 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (7.69) 0 (0.00) 0 (0.00) 3 (10.71) 0 (0.00)

IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social. ISAPEG = Instituto de Salud Publica del Estado de Guanajuato. ISSSTE = Instituto de Seguridad
Social y Servicios de los Trabajadores del Estado. PEMEX = Petréleos Mexicanos. Pre/eclampsia = preeclampsia/eclampsia.

Fuente: disefio propio basado en datos del Observatorio de Mortalidad Materna en México,® la Secretaria de Salud," la Direcciéon de
Vigilancia Epidemiolégica' y la Direccion General de Informacién en Salud.”

Tabla 3: Nimero de nacidos vivos, muertes maternas, razones de mortalidad materna, y

comparacion de proporciones de mortalidades anuales, siendo basal la de 2016.

Comparacion de

RMM/100,000 proporciones de MM
Afo Nacidos vivos MM nacidos vivos* Z, valor de p
2016 114,856 37 32.21* Basal
2017 116,367 40 34.37* 0.28; 0.78
2018 111,446 23 20.64* -1.69; 0.09
2019 105,321 26 24.69* -1.04; 0.30
2020 97,126 37 38.09** 18.27; 0.0000
2021 90,489 35 38.68** 1.87; 0.06
2022 88,507 28 31.63* -0.07; 0.94
2023 77,233 18 23.31* -1.13; 0.26

* Comparacion con las metas del desarrollo sustentable de 70/100,000 nacidos vivos. * p = 0.00001. ** p = 0.0002.

MM = muerte materna. RMM = razén de mortalidad materna.

Fuente: disefio propio basado en datos del Observatorio de Mortalidad Materna en México,® la Secretaria de Salud," la Direccién de
Vigilancia Epidemiolégica™ y la Direccidon General de Informacién en Salud.’®*
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Figura 1: Razones de mortalidad materna (2016-2023) en el
estado de Guanajuato.

Fuente: disefio propio basado en datos del Observatorio de Mor-
talidad Materna en México,® la Secretaria de Salud," la Direccidn de
Vigilancia Epidemioldgica™ y la Direccién General de Informacién
en Salud.®"

La estrategia FARO tiene como objetivo alcanzar
una RMM menor a 20 por 100,000 nacidos vivos, se-
mejante a la que reportan los paises de altos ingresos
con RMM menores a 10 por 100,000 nacidos vivos."”

Las principales causas de MM reportadas por la
OMS fueron hemorragia, infecciones y enfermedad
hipertensiva durante el embarazo,'® coincidiendo con
las causas de MM en México y en el estado de Guana-
juato: hemorragias y enfermedad hipertensiva duran-
te el embarazo. Solo en 2020 y 2021 la infeccidn vi-
ral fue la principal causa de muerte (7Tab/a 2), lo que
coincide con la pandemia de COVID-19.

Debilidades

El andlisis se realizé a partir de bases de datos ofi-
ciales publicas de México. Por lo tanto, su veracidad
depende de la calidad en la captura de los datos de
esas bases, lo cual esta fuera del control de los auto-
res de este analisis.

Para reducir este sesgo, consultamos tres bases
de datos disponibles sobre MM en el estado de Gua-
najuato: Observatorio de Muertes Maternas (OMM),2
Secretaria de Salud (SS)," y Direccién de Vigilancia
Epidemiolégica, Enfermedades Emergentes y Ree-
mergentes. Esto con el fin de verificar la consistencia
de los datos.

CONCLUSION

La RMM permanece baja en el estado de Guanajua-
to desde la implementacién de la estrategia FARO,
comparado con la MDS de 70 por 100,000 nacidos
vivos. Durante 2020 y 2021, se incrementd la RMM,
pero permanecioé por debajo de lo estipulado por la
MDS. Ademas, es probable que esos incrementos se
debieron a la pandemia por COVID-19. Una hipétesis
a probar es el decremento de las principales causas
de muerte y la influencia de la estrategia FARO. Un

estudio de seguimiento es necesario, ya que este
analisis incluye la emergencia sanitaria del COVID-19,
que pudiera sesgar los resultados.
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RESUMEN

Introduccion: el cancer es una enfermedad grave con alta
mortalidad en México, especialmente en infantes, la cual
afecta la calidad de vida y la salud mental de los pacientes
oncoldgicos. Objetivo: este estudio analizé la sintomatolo-
gia ansiosa y depresiva y su relacién con la calidad de vida
en pacientes pediatricos con leucemia en diferentes etapas
de tratamiento. Material y métodos: se realizé un estudio
transversal, correlacional y comparativo en 26 pacientes
de siete a 12 anos, en las etapas de tratamiento: induccién,
consolidaciéon, mantenimiento, vigilancia y segunda linea.
Se aplicaron el inventario de ansiedad de Beck (BAI-Y), el
inventario de depresién de Beck (BDI-Y) y el cuestionario
PedsQL 4.0 para evaluar ansiedad, depresién y calidad de
vida. Resultados: se encontrd una asociacién negativa entre
la sintomatologia ansiosa y depresiva y la calidad de vida
(r = -0.6911 y r = -0.4612, respectivamente). Se observaron
diferencias significativas en la calidad de vida entre las eta-
pas de mantenimiento y vigilancia. Conclusion: los pacien-
tes pediatricos con leucemia mostraron niveles promedio
de ansiedad y depresion, pero su calidad de vida se vio dis-
minuida en la etapa mantenimiento comparada con la de vi-
gilancia. Nuestros hallazgos resaltan la necesidad de apoyo
psicosocial para contribuir al bienestar de esta poblacién.

Palabras clave: leucemia, pacientes pediatricos, salud men-
tal, calidad de vida, ansiedad, depresion.

ABSTRACT

Introduction: cancer is a serious disease with a high mortality
rate in Mexico, especially among children, which affects the
quality of life and mental health of oncological patients.
Objective: this study analyzed the symptoms of anxiety
and depression and their relationship with the quality of
life in pediatric patients with leukemia at different stages
of treatment. Material and methods: a cross-sectional,
correlational, and comparative study was conducted on
26 patients aged 7 to 12 years, in the treatment stages of
induction, consolidation, maintenance, surveillance, and
second-line therapy. The beck anxiety inventory (BAI-Y),
the beck depression inventory (BDI-Y), and the PedsQL 4.0
questionnaire were used to assess anxiety, depression, and
quality of life. Results: a negative association was found
between anxiety and depressive symptoms and quality of
life (r = -0.6911 and r = -0.4612, respectively). Significant
differences in quality of life were observed between the
maintenance and surveillance stages. Conclusion: pediatric
patients with leukemia showed average levels of anxiety
and depression, but their quality of life decreased during
the surveillance stage compared to maintenance. Our
findings highlight the need for psychosocial support to
contribute to the well-being of this population.

Keywords: leukemia, pediatric patients, mental health,
quality of life, anxiety, depression.
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INTRODUCCION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, el cancer
es una enfermedad que afecta el funcionamiento del
cuerpo debido a una rapida produccidén de células
anormales que, al presentarse en grandes cantida-
des, pueden formar tumores malignos o benignos.’
En México, se estiman 191,000 diagndsticos y 84,000
fallecimientos anuales debido a algun tipo de cancer,
siendo la tercera causa de mortalidad en adultos.? Es
la primera causa de muerte por enfermedad en in-
fantes entre los cinco y 14 aios, con tipos frecuentes
como neuroblastomas, retinoblastomas, tumores re-
nales y tumores hepaticos, siendo los tipos de can-
cer con mayor tasa de mortalidad (6.79%) aquellos
que involucran tumores del sistema nervioso central
(9%), linfomas (12%) y leucemias (48%).3

Las leucemias son enfermedades que afectan la
formacidon de células sanguineas, caracterizadas por
un rapido y anormal crecimiento de células inmadu-
ras (glébulos blancos) dentro de la médula ésea, im-
pidiendo que las plaquetas, glébulos rojos y glébulos
blancos cumplan con sus funciones protectoras, lo
que ocasiona anemia progresiva, sangrados y mayor
predisposicion a infecciones.*®

En la etapa pediatrica, la mayoria de los casos de
leucemia suelen ser agudos®® y se dividen en dos ti-
pos: leucemia linfoblastica aguda (LLA) y leucemia
mieloide aguda (LMA). La LLA, donde la célula afec-
tada es de origen linfoide, es la mas frecuente en es-
colares (representa el 80% de las leucemias agudas
en esta poblacidn), aunque tiene altas probabilida-
des de supervivencia.” Por otro lado, la LMA, donde
las células comprometidas son de origen mieloide,
se presenta en el 20% de los casos de leucemias en
infantes y es considerada la de mayor riesgo por la
baja respuesta al tratamiento; representa el 20-30%
de fallecimientos por leucemia infantil.”®

Las opciones de tratamiento se enfocan, en pri-
mera instancia, en el uso de quimioterapia, con el fin
de reducir la mayor cantidad de células leucémicas.
Siguiendo el modelo de Hurtado y colaboradores,’ el
tratamiento se divide en tres etapas:

1. Induccién a la remisién (l): su objetivo es conse-
guir la remision completa (RC), sin presencia de
signos o sintomas leucémicos.

2. Terapia post-remisiéon o consolidacién (C): se
busca evitar recaidas en los dos meses posteriores
al inicio del tratamiento.

3. Mantenimiento o continuaciéon (M): se mantiene la
quimioterapia para reducir el riesgo de presentar
nuevamente células leucémicas.

En el Hospital para el Nifio del Instituto Mater-
no Infantil del Estado de México (IMIEM), donde se
llevd a cabo esta investigacion, después de la fina-
lizacidon del tratamiento con quimioterapia (duran-
te aproximadamente tres afnos), se brinda segui-
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miento a los pacientes para monitorear y detectar
recurrencias, incorporando una fase de Vigilancia
(V) con duracidén de cinco afos; ademas, quienes
presentan recaidas, inician una segunda linea de
tratamiento (2L), repitiendo las primeras tres fases
de quimioterapia.

Los infantes con cdncer enfrentan cambios en su
estilo de vida, lo que puede desencadenar males-
tar emocional y afectar negativamente su calidad
de vida. Segun Méndez y colaboradores,’® los pa-
cientes pediatricos oncolégicos pueden presentar
dolor y trastornos del sueio que afectan su estado
socioemocional. En términos de salud mental, se ha
identificado la presencia de estrés, ansiedad y de-
presidn, siendo estas dos ultimas las problematicas
prevalentes.

La ansiedad, entendida como la respuesta anti-
cipatoria ante una amenaza futura, se manifiesta en
preocupaciones y miedo persistente e intenso, que
puede generar conductas de evitacién y afectar el
funcionamiento diario." En los pacientes pediatri-
cos oncoldgicos, la sintomatologia ansiosa puede
originarse por diversos factores como la separa-
cion de su familia, el miedo a la muerte, la preo-
cupacion por el dolor, la pérdida de autonomia, la
incertidumbre sobre el futuro, la separacion de sus
compaferos de escuela y la afeccién médica™ o
el ingreso a la institucidn hospitalaria, ya que, de
acuerdo con Herrera, el 30% de los infantes que se-
rdn hospitalizados presentaradn sintomatologia an-
siosa y depresiva.”?

La depresidén, caracterizada por una tristeza recu-
rrente y una marcada pérdida de interés en activida-
des, entre otros sintomas, afecta entre el 15 y 25%
de los pacientes oncolégicos pediatricos.”® Entre los
principales factores de riesgo se encuentran el tipo
de cdncer, el estadio de la enfermedad, la gravedad
de la sintomatologia, el tipo de tratamiento onco-
légico recibido, antecedentes de depresién o dolor,
deficiencias en las redes de apoyo y la edad del pa-
ciente.”*'’s Un tratamiento oncolégico que involucre
sintomatologia depresiva se ha asociado con peores
resultados clinicos, incluyendo una menor supervi-
vencia y dificultades en la adherencia al tratamiento,
prolongacién de la estancia hospitalaria y deterioro
de la calidad de vida.'

La calidad de vida se refiere a la percepcién sub-
jetiva que tiene un individuo de su bienestar dentro
de su contexto, cultura y valores, lo que incluye sus
objetivos, metas, expectativas, normas y preocu-
paciones. Debido a que la salud es un componente
esencial de la calidad de vida, surge el concepto de
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), el
cual se enfoca en la evaluacion subjetiva del estado
de salud actual y su capacidad para mantener la fun-
cionalidad y realizar actividades cotidianas con nor-
malidad. La CVRS abarca el funcionamiento social,
fisico y cognitivo, la movilidad, el cuidado personal y
el bienestar emocional.”
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En los pacientes pediatricos con céncer, la calidad
de vida se ve comprometida especialmente en aque-
llos bajo cuidados paliativos, en vigilancia de trata-
miento o en recaida, donde se observa un impacto
negativo significativo.'®

La literatura ha documentado un incremento en la
sintomatologia ansiosa debido a factores como la se-
paracion de los padres, la convivencia con extrafios, la
pérdida de control, el dolor asociado con la enferme-
dad, intervenciones quirurgicas y la hospitalizacién.®"

En consecuencia, este estudio se enfocd en eva-
luar los niveles de sintomatologia ansiosa y depre-
siva y su relacion con la calidad de vida en pacien-
tes pediatricos con leucemia en distintas etapas del
tratamiento. Se espera demostrar que, en pacientes
pediatricos con leucemia, los niveles de sintomato-
logia ansiosa y depresiva estan correlacionados con
la calidad de vida, a partir de observar los cambios
significativos de ésta en las diferentes etapas del tra-
tamiento.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue de tipo transversal, correlacional y
comparativo. Se realizé en noviembre y diciembre
del 2023. Participaron 32 pacientes pediatricos del
IMIEM con diagnéstico médico de leucemia aguda;
seis de ellos no cumplieron con los criterios de inclu-
sién, quedando una muestra de 26 participantes.

Para la seleccién se consideraron como criterios
de inclusién: pacientes pediatricos en edad escolar
(7-12 anos) con diagndstico médico de leucemia, con
consentimiento firmado por parte de los padres o
tutores legales, y con el asentimiento por parte del
infante. Como criterios de exclusién: pacientes con
tratamiento farmacoldégico que alterara los estados
del animo, con diagndstico previo de problemas a
nivel cognitivo, ansiedad o depresidén, y/o con trata-
miento psiquidtrico. Y como criterios de eliminacion:
pacientes y tutores legales que decidieron abando-
nar la investigacién y quienes que no completaron
las pruebas psicoldgicas.

Instrumentos psicoldgicos

Para la evaluacién de la ansiedad se utilizé el inven-
tario de ansiedad de Beck para ninos y adolescentes
Il (BAI-Y), el cual evaltia los miedos, preocupaciones
y sintomas fisicos asociados con la ansiedad.

La sintomatologia depresiva se evalué mediante
el inventario de depresion de Beck para nifios y ado-
lescentes Il (BDI-Y), el cual evallia los pensamientos
negativos sobre si mismo, su vida y su futuro, senti-
mientos de tristeza e indicadores fisioldgicos de la
depresioén.

Para la calidad de vida pediatrica se aplicé el cues-
tionario Pediatric Quality of Life version 4.0 (PedsQL
4.0), disefiado para niinos entre 5-7 anos y 8-12 aios.
Este cuestionario evalua las dimensiones de funcio-

namiento fisico (salud), emocional (sentimientos),
social y escolar.

Anadlisis estadistico

Se recopilé una base de datos utilizando el software
Excel de Microsoft Office con los resultados individua-
les de cada participante. Posteriormente, se empled
el programa estadistico GraphPad Prism versién 8.0.2
(La Jolla, California, EE. UU.) para realizar el anali-
sis estadistico. Se llevaron a cabo correlaciones de
Spearman entre las variables calidad de vida (variable
independiente), depresidn y ansiedad, independien-
temente de la etapa de tratamiento. Ademas, se uti-
lizé la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis para
comparar los cambios en la calidad de vida, ansiedad
y depresion en las diferentes etapas del tratamiento
(I, C, M, Vy 2L), seguida de una prueba post-hoc de
Dunn para identificar diferencias especificas. Se consi-
deraron significativos los valores de p < 0.05.

Procedimiento

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
IMIEM (acuerdo 34/HPN/SCEI/2023, octubre 2023).
Se contactd a los tutores legales y a los menores
en areas de hospitalizacidn, sala de espera y qui-
mioterapia ambulatoria, verificando los criterios de
inclusion. Se explicé detalladamente el estudio y se
obtuvieron las firmas de consentimiento y asenti-
miento. La aplicaciéon de pruebas psicolégicas tuvo
una duracién de 30 a 40 minutos. Los pacientes
hospitalizados fueron evaluados en sus camillas, y
los pacientes ambulatorios en un espacio adecuado
para la evaluacidn.

El manejo de los datos personales se realizé bajo
principios de confidencialidad, conforme a la Ley Ge-
neral de Proteccién de Datos Personales. Se identi-
ficd a los pacientes con sus iniciales y se registré la
informacion en una computadora destinada exclusi-
vamente para el estudio.

RESULTADOS

Del total de la poblacién estudiada, el 57.69% fueron
ninas y el 42.30% nifios, con una media de edad de
nueve aios con tres meses. La duracién promedio de
la enfermedad fue de 681 dias, equivalente a un afio y
10 meses de tratamiento.

En cuanto a la distribucidon de los participantes
por etapas de tratamiento, esta estuvo conformada
por cinco participantes en Induccién, cinco en Con-
solidacién, 11 en Mantenimiento y cinco en Vigilancia.

La leucemia linfoblastica aguda (LLA) fue el tipo
mas frecuente, diagnosticada en 24 de los 26 infan-
tes participantes (92.30%). Aunque todos contaban
con atencidén o seguimiento médico, el 19.23% no re-
cibia quimioterapia por encontrarse en la etapa de
Vigilancia.
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Figura 1: Puntuaciones de la sintomatologia ansiosa y eta-
pas de tratamiento. La figura muestra la media de las pun-
tuaciones de los resultados del instrumento que mide la sin-
tomatologia ansiosa por etapa de tratamiento.

| = induccidn. C = consolidacién. M = mantenimiento. V = vigilancia.
L2 = segunda linea.
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Figura 2: Puntuaciones de la sintomatologia depresiva en
cada etapa de tratamiento. La figura muestra la media de
las puntuaciones de los resultados del instrumento que
mide la sintomatologia depresiva por etapa de tratamiento.
| = induccién. C = consolidaciéon. M = mantenimiento. V = vigilancia.
L2 = segunda linea.

En cuanto a la ansiedad, la media de las puntua-
ciones fue de 49.92 + 10.21 puntos, lo que indica un
nivel de sintomatologia ansiosa promedio. No se ob-
servaron diferencias significativas en la ansiedad en-
tre las diferentes etapas de tratamiento, aunque la
etapa de Consolidacion mostré una tendencia hacia
un mayor nivel de ansiedad, con una media de 52.33
+ 14.57 puntos (Figura 1).

Para la depresidon, la media fue de 43.77 + 6.72
puntos, también dentro de un grado promedio. La
etapa de Mantenimiento presentd la puntuacién mas
baja en depresién con una media de 42 + 4.35 pun-
tos, mientras que la etapa de Consolidacién mostré
la mayor puntuacién con 49.67 + 9.60 puntos (Figura
2). No se encontraron diferencias significativas en las
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puntuaciones de sintomatologia depresiva registra-
das en las diferentes etapas del tratamiento.

Para la calidad de vida, los resultados del pro-
medio de los puntajes en cada una de las dimen-
siones del cuestionario muestran que la dimen-
sion mas afectada es la escolar, con una media de
54.62 + 22.18, seguida de la dimensién emocional,
con una puntuacién de 62.31 + 23.46. Por otro
lado, el promedio de la escala general es de 63.57
+ 16.92. Estos puntajes representan una baja cali-
dad de vida, considerando que 100 representa el
puntaje maximo y, por tanto, una mejor calidad de
vida (Figura 3).

100

o_

F E S Es G

Figura 3: Resultados de la escala de calidad de vida a nivel
general y por dimensiones. La figura presenta el promedio
de los puntajes de los resultados de todos los participantes
en cada una de las dimensiones.

F = funcionamiento fisico. E = emocional. S = social. Es = escolar.
G = nivel general.
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Figura 4: Resultados del puntaje general de la calidad de
vida por etapas de tratamiento. La figura muestra la media
de las puntuaciones de los resultados del instrumento de
calidad de vida por etapa de tratamiento.

| = induccién. C = consolidaciéon. M = mantenimiento. V = vigilancia.
L2 = segunda linea.
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Los resultados presentados en la Figura 4 mues-
tran los puntajes de calidad de vida en las distintas
etapas del tratamiento. La etapa de Mantenimiento
exhibe una calidad de vida significativamente mas
baja en comparacidén con la etapa de Vigilancia, con
una puntuacién media de 58.65 + 17.59 frente a 76.13
+ 8.15 (p < 0.05). Esto indica que la etapa de Mante-
nimiento tiene un mayor impacto negativo en la cali-
dad de vida de los pacientes pediatricos.

Ademas, al desglosar los resultados por dimensio-
nes especificas de la calidad de vida, se observé que,
en la dimensién de Emociones, los pacientes en la
etapa de Mantenimiento obtuvieron un puntaje pro-
medio de 55.91 + 19.08 puntos, significativamente
menor que el puntaje promedio de 79.00 + 11.40 en
la etapa de Vigilancia (Figura 5, p = 0.02). En la di-
mension escolar, el puntaje promedio fue de 44.09 +
22.67 en la etapa de Mantenimiento, comparado con
76.00 + 11.40 puntos en la etapa de Vigilancia (Figu-
ra 5, p < 0.01), lo que refleja una mejora notable en la
calidad de vida durante esta ultima etapa.

La baja calidad de vida observada durante la eta-
pa de Mantenimiento podria estar relacionada con
las restricciones que estos nifos enfrentan debido
a las hospitalizaciones continuas y al tratamiento
prolongado, afectando su rendimiento académico y
bienestar emocional. Por otro lado, la mejora en la
calidad de vida en la etapa de Vigilancia sugiere una
recuperacion en estas areas, posiblemente debido a
un tratamiento menos invasivo y a una menor interfe-
rencia en sus actividades diarias.

En cuanto a las correlaciones entre la calidad de
vida y las variables de ansiedad y depresion, en la
Figura 6 se muestra la dispersion de los datos al
respecto, donde se identificaron correlaciones ne-
gativas significativas. De éstas, la ansiedad mostré
una correlacién negativa robusta con la calidad de

Hernandez-Garcia DI y cols. Ansiedad, depresion y calidad de vida en leucemia infantil

aumento en los niveles de ansiedad se asocia con
una disminucidon en la calidad de vida y viceversa.
De manera similar, se observé una correlacién ne-
gativa entre la calidad de vida y la depresién (r =
-0.4612, p = 0.0089), sugiriendo que mayores ni-
veles de depresion también se relacionan con una
peor calidad de vida.

DISCUSION

Las leucemias son enfermedades hematoldgicas co-
munes en poblacién infantil, siendo prevalente la leu-
cemia linfoblastica aguda (LLA), como se observé en
este estudio, donde el 93.30% de los casos corres-
ponden a esta patologia. Este hallazgo coincide con
estudios previos que reportan la LLA como el tipo
mas comun de leucemia en infantes, representando
aproximadamente el 75-80% de todos los casos in-
fantiles de leucemia.” Sin embargo, es notoria la ma-
yor participacion de nifias en esta muestra, lo cual
contrasta con estudios que sugieren una mayor pre-
valencia en nifos.5®

La duracidon del tratamiento y la fase en la que se
encuentran los pacientes son determinantes criticos
en su bienestar psicoldgico y calidad de vida. Los re-
sultados de este estudio muestran que la calidad de
vida de los pacientes fue significativamente menor
en la etapa de mantenimiento (M) en comparacién
con la de vigilancia (V). Este hallazgo sugiere que la
intensidad y continuidad del tratamiento durante la
etapa de Mantenimiento, caracterizada por hospita-
lizaciones frecuentes y tratamientos invasivos, con-
tribuye a un deterioro en la calidad de vida, espe-
cialmente en las dimensiones escolar y emocional.
La diferencia observada en estas dimensiones podria
estar relacionada con el aislamiento social y la inte-
rrupcién de la rutina escolar, que son comunes du-

vida (r = -0.6911, p < 0.0001), indicando que un rante el tratamiento activo.'>*
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Figura 5: Graficas de caja de calidad de vida general, dimensiones escolar y emociones con etapas de tratamiento. Se exhiben
diferencias significativas (p < 0.05) entre la calidad de vida general y las dimensiones de la calidad de vida escolar y emocio-

nal con las etapas de mantenimiento (M) y vigilancia (V).
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Figura 6: Correlaciones de los resultados de calidad de vida con la ansiedad y la depresidn. Se muestran las graficas de dis-
persidn de las correlaciones entre: A) la calidad de vida vs la depresion y B) la calidad de vida vs la ansiedad.

Es importante destacar que, aunque los niveles
de ansiedad y depresion se mantuvieron dentro de
un rango promedio, las puntuaciones mas altas en
ansiedad y depresidn se registraron en la etapa de
consolidacién (C). Este periodo, marcado por la ad-
ministracién de tratamientos mas agresivos, podria
aumentar el malestar emocional de los nifos.” Sin
embargo, se observé una disminuciéon progresiva en
los sintomas de ansiedad y depresidon conforme los
pacientes avanzaron a las etapas de Mantenimiento y
Vigilancia, lo que podria estar vinculado a una mejor
adaptacion al tratamiento y un mayor soporte fami-
liar y social.’®

Las correlaciones negativas encontradas entre la
calidad de vida y las variables de ansiedad y depre-
sién subrayan la importancia de una intervencidn psi-
coldgica integral en el tratamiento de estos pacientes.
El manejo emocional es crucial, ya que el aumento en
los sintomas ansiosos y depresivos puede deteriorar
significativamente la calidad de vida de los nifos,
afectando su capacidad para enfrentar el tratamiento
de manera efectiva.”° La calidad de vida no solo se ve
afectada por el estado emocional, sino también por
factores fisicos y sociales, como lo demuestra la alta
afectacidén en la dimension escolar. Este aspecto es
especialmente relevante en el contexto de la leuce-
mia infantil, donde la disrupcion en la educacién y la
interaccioén social puede tener consecuencias a largo
plazo en el desarrollo psicosocial del nifo.”

Finalmente, la etapa de Vigilancia, donde el
tratamiento es menos invasivo y los nifios tienen
la oportunidad de reintegrarse a sus actividades
normales, muestra una notable mejora en la cali-
dad de vida en comparacidon con la etapa de Man-
tenimiento. Esto sugiere que las intervenciones
durante las fases menos activas del tratamiento
deben enfocarse en la rehabilitacién y el apoyo
emocional para maximizar la recuperacién y el
bienestar del infante.”

CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio demuestran la impor-
tancia del abordaje integral en el tratamiento de la
leucemia infantil, considerando tanto aspectos mé-
dicos como psicoldgicos. Las etapas del tratamiento
tienen un impacto significativo en la calidad de vida
y el bienestar emocional de los pacientes, siendo la
etapa de Mantenimiento la mas desafiante debido a
su impacto en la vida diaria y emocional de los ni-
fos. Las correlaciones negativas entre la calidad de
vida y los niveles de ansiedad y depresién subrayan
la influencia adversa de estos factores en el bienestar
general de los infantes. La intervencion temprana y
continua en el manejo de ansiedad y depresién es
esencial para mejorar la calidad de vida y los resulta-
dos a largo plazo. Este estudio refuerza la necesidad
de programas de apoyo psicosocial integrales que
aborden necesidades especificas de los pacientes
pediatricos en las distintas fases del tratamiento.
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Effect of low birth weight for gestational age on
the efficacy of continuous pressure on air pathway
in premature newborns: a case-control study
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RESUMEN

Introduccion: una de las causas de ingreso de neonatos a
los cuidados intensivos es el sindrome de dificultad respira-
toria. El manejo del pretérmino incluye el uso temprano de
presion positiva continua en las vias respiratorias (PPCVR)
para minimizar la lesién pulmonar por ventilaciéon mecani-
ca. Objetivo: analizar el efecto del peso bajo sobre la efi-
cacia del uso temprano de la PPCVR en neonatos menores
a 32 semanas de gestacioén, nacidos en el Hospital General
Ledn. Material y métodos: se llevé a cabo un estudio de
casos y controles, observacional, retrospectivo y analitico.
La muestra fue de 38 neonatos con peso bajo y 38 con peso
adecuado para la edad gestacional. Como grupo de casos,
se incluyeron todos los recién nacidos menores de 32 se-

ABSTRACT

Introduction: respiratory distress syndrome is a common
cause of neonatal admission to the neonatal intensive care
unit. Management of preterm infants includes the early use
of continuous positive airway pressure (CPAP) to reduce
ventilator-induced lung injury. Objective: to analyse the
effect of low birth weight for gestational age (LBGA) on
the efficacy of early CPAP in neonates under 32 weeks’
gestation born at the Hospital General Ledn. Material and
methods: a retrospective, observational, analytical, cases
and controls study was conducted. The sample was 38
neonates with low birth weight and 38 with adecquate
birth weigth for gestational age. The case group included
all newborns under 32 weeks’ gestation who required
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manas de gestacidn que requirieron apoyo de PPCVR na-
sal; se excluyeron pacientes en los que se contraindique el
uso de PPCVR nasal. Se efectud el analisis estadistico con
%2, valor de p, razén de momios (RM), intervalo de confian-
za (IC95%) y regresion logistica multivariable. Resultados:
los casos fueron éxitos de PPCVR y los controles fracasos a
PPCVR. La muestra fue de 76 neonatos, 50% con peso bajo
y 50% con peso adecuado para la edad de gestacién. No
hay asociacidn entre peso bajo para la edad de gestaciéon y
fracaso de PPCVR; se observé RM 1.11 (IC95% 0.45 a 2.73)
entre peso bajo y adecuado para la edad de gestaciéon y
éxito de PPCVR. En el anélisis de regresién logistica mul-
tivariable ajustado por las variables del neonato, el efecto
ajustado del peso al nacer fue de RM de 1.99 (0.43 a 9.17).
Conclusion: el peso bajo para la edad gestacional no tuvo
relacién con el éxito de PPCVR. Se deben analizar otras va-
riables como la administracién de maduradores pulmonares
y la administracién de surfactante.

Palabras clave: presién positiva continua en las vias respi-
ratorias, peso bajo para la edad gestacional, neonato pre-
maturo.

Abreviaturas:

CDP = presion de distension continua

CRF = capacidad residual funcional

1C95 % = intervalos de confianza al 95%

RM = razén de momios (Odds Ratio)

PPCVR = presidn positiva continua en las vias respiratorias
(Continuous Positive Airway Pressure)

SDR = sindrome de dificultad respiratoria (Respiratory
Distress Syndrome)

INTRODUCCION

La presién positiva continua en las vias respiratorias
(PPCVR) se ha utilizado en neonatos prematuros
como un modo de asistencia respiratoria desde la
década de 1970 y actualmente se utiliza en la mayo-
ria de las unidades de cuidados intensivos neonata-
les (UCIN) del mundo. Segun Sand y colaboradores,
la PPCVR se utiliza en mas del 80% de los neonatos
atendidos en las unidades de cuidados intensivos del
Reino Unido.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define
el parto prematuro como aquel que ocurre antes de
las 37 semanas de gestacion o menos de 259 dias
desde el primer dia del ultimo periodo menstrual de
una mujer;?> en mujeres sanas con embarazos de bajo
riesgo, se puede esperar que una proporcion de be-
bés nazcan prematuros. La OMS evaluéd el crecimien-
to fetal mediante ecografias seriadas en 1,387 muje-
res bien alimentadas con embarazos de bajo riesgo y
reportd tasas de nacimientos prematuros que oscilan
entre el 3.6% en Alemania y el 14.7% en Egipto.?2 En
un estudio longitudinal de crecimiento fetal en varios
paises se analizaron 4,321 embarazos sanos, siendo
la tasa de nacimientos prematuros del 5%.2

Aproximadamente el 11% de los bebés nacen pre-
maturos y las complicaciones de la prematurez son
la causa mas comun de muerte en ninos menores

nasal CPAP support; patients for whom nasal CPAP is
contraindicated were excluded. Statistical analysis was
performed using 2 and p values, odds ratios (OR), 95%
confidence intervals, and multivariate logistic regression.
Results: cases were those with CPAP success, and controls
were those with CPAP failure. The sample consisted of 76
neonates, 50% with low birth weight and 50% with adequate
weight for gestational age. There was no association
between low birth weight for gestational age and CPAP
failure; an odds ratio of 1.11 (95% Cl, 0.45 to 2.73) was found
between low and adequate birth weight for gestational age
and CPAP success. In the multivariate logistic regression
analysis adjusted for neonatal variables, the adjusted effect
of birth weight was OR 1.99 (0.43 to 9.17). Conclusion: low
birth weight for gestational age was not related to CPAP
success. Other variables such as the administration of lung
matures and surfactant administration should be analyzed.

Keywords: continuous positive airway pressure, low weight
for gestational age, premature newborn.

de cinco afios.® Casi un millén de bebés prematuros
mueren cada aio en paises de ingresos bajos, altos y
medios.* México presenta una prevalencia de prema-
turez de un 8.9% y un 13.7% corresponde a los cen-
tros hospitalarios de tercer nivel.®

La prematurez y el bajo peso al nacer se asocian
en un 30%, lo cual condiciona una mayor morbilidad
y mortalidad neonatal.®

Se estima que, en 2019, el parto prematuro ocurrié
en el 10.9% de los nacidos vivos, un total de 15.2 mi-
llones de bebés en todo el mundo.*

Para el recién nacido, el parto prematuro es un
factor de riesgo que repercute en la salud, el bienes-
tar y el desarrollo en la vida adulta.? Las complicacio-
nes a corto plazo de la prematurez incluyen mayores
riesgos de afecciones respiratorias neonatales como
sindrome de dificultad respiratoria y displasia bron-
copulmonar.?

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) es una
de las principales causas de morbilidad y mortalidad
en el primer mes de vida.® A menor edad gestacional
y menor peso al nacer, mayor es la probabilidad de
que se presente el SDR por la inmadurez pulmonar y
la deficiencia de surfactante, lo que da como resulta-
do insuficiencia respiratoria después del nacimiento.'
Se ha estimado que el SDR se presenta en el 90% de
los recién nacidos menores de 28 semanas de edad
gestacional.®

Los datos europeos de 2014 a 2016 muestran que
alrededor del 50% de todos los bebés nacidos entre
22 y 32.6 semanas reciben surfactante; por lo tan-
to, las habilidades relevantes para la administraciéon
de surfactante y la ventilacién mecdanica (VM) siguen
siendo importantes.®

La PPCVR se utilizé por primera vez en recién na-
cidos en 1971.7 Funciona suministrando presién de
distension continua (CDP) utilizando una mezcla de
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aire/oxigeno y un dispositivo para generar la CDP. El
fundamento del uso de PPCVR es colocar un stent en
las vias respiratorias y mantener la capacidad resi-
dual funcional (CRF).2

La gran distensién de la pared toracica y el movi-
miento paraddjico de la caja toracica hacia adentro
en recién nacidos muy prematuros dan como resulta-
do una CRF reducida que puede provocar cierre de
las vias respiratorias, atelectasia alveolar y desajuste
entre ventilacién y perfusiéon. En respuesta, el neona-
to intenta elevar la CRF mediante la generacién de
presion intrinseca al final de la espiracién por medio
del aumento de la actividad del diafragma y la fre-
cuencia respiratoria (superior a la normal), asi como
del frenado laringeo o cierre de la glotis durante la
espiracién. La presioén positiva aplicada a las vias res-
piratorias favorece el propio esfuerzo del bebé para
aumentar la CRF.2

La PPCVR genera una presidn positiva continua
en las vias respiratorias durante la espiracién, con lo
cual ayuda al neonato con dificultad respiratoria de
varias maneras: aumenta el volumen pulmonar y la
CRF, disminuye la resistencia vascular pulmonar y el
desarrollo de atelectasias, y mejora la ventilacidn-
perfusidn, la expansidn pulmonar y la oxigenacién.
También mejora la liberaciéon de surfactante y pre-
serva el surfactante en la superficie alveolar, reduce
la resistencia inspiratoria, y aumenta la distensibili-
dad de los pulmones al estabilizar la pared toracica
y el diafragma.’

El objetivo de este estudio es conocer qué efecto
tiene el peso bajo al nacimiento sobre la eficacia de
la PPCVR en neonatos prematuros del Hospital Ge-
neral Ledn.

MATERIAL Y METODOS

Se disefié un estudio de casos y controles, observa-
cional, retrospectivo y analitico. Como universo se
tomaron los registros de atencién en el Servicio de
Neonatologia del Hospital General Ledén con diag-
noéstico de prematurez (menores a 32 semanas de
gestacion), a quienes se administré PPCVR de ma-
nera temprana entre octubre de 2023 a noviembre
de 2024.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica
en Investigacion del Hospital General Ledn, con el re-
gistro PIHGL-CEIS-035-2024.

Los criterios de inclusién fueron, para los casos,
expedientes de neonatos menores o iguales a 32 se-
manas de gestacién con peso bajo para edad ges-
tacional que ameritaron PPCVR temprano por difi-
cultad respiratoria. Para los controles, expedientes
de neonatos menores o iguales a 32 semanas de
gestacién con peso adecuado para edad gestacio-
nal que ameritaron PPCVR temprano por dificultad
respiratoria.

Los criterios de exclusién fueron expedientes de
pacientes en quienes estaba contraindicado el uso
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de PPCVR nasal, como estenosis o atresia de coanas,
malformaciones congénitas mayores, sindrome de
fuga aérea, cirugia de abdomen y ausencia de auto-
matismo respiratorio.

Los registros incompletos fueron eliminados.

Para el calculo de tamaifo de muestra, se asumié
que los neonatos con peso bajo para la edad gesta-
cional tengan fracaso de la PPCVR temprano en el
50% vy, en el caso de los neonatos con peso adecuado
para la edad gestacional, fracase en el 20%; el tama-
fio minimo de muestra fue de 38 neonatos con peso
bajo para la edad gestacional y 38 con peso adecua-
do, con 95% de precision y 80% de poder (Epilnfo,
7.2.5.0, 2021, CDC, Atlanta, GA, USA).

No se utilizé muestreo, ya que se incluyeron todos
los expedientes de neonatos que cumplian los crite-
rios de inclusidon para casos o controles.

Variables sociodemograficas

Las variables generales fueron sexo, edad gesta-
cional, peso, estatura, Apgar, asfixia neonatal, SDR,
administracién de surfactante, administracién de
madurantes pulmonares, sepsis neonatal, diabetes
gestacional, hipertensién gestacional, preeclampsia/
eclampsia.

La variable independiente fue peso para edad ges-
tacional. Es una variable categédrica ordinal. Se cal-
cula a partir del peso en gramos de acuerdo a las se-
manas de gestacion basada en las curvas de Fenton;®
se mide como alto, adecuado o bajo para la edad de
gestaciodn; se presenta con frecuencias y porcentajes.

La variable dependiente fue eficacia de PPCVR. Es
una variable categodrica dicotémica. Se basa en la re-
cuperacién de la funcion respiratoria sin necesidad
de ventilacién mecanica en las primeras 24 horas de
vida; se mide como si o no y se presenta con frecuen-
cias y porcentajes.

Para el analisis estadistico se utilizé estadistica des-
criptiva para todas las variables; media desviacién es-
tandar (mediana y percentiles, en caso de distribuciéon
sesgada de la variable), para variables cuantitativas;
frecuencias y porcentajes, para variables categdricas.
Se calculé %2 y valor de p, entre peso para la edad
gestacional y eficacia de PPCVR. Para determinar el
efecto del peso bajo para la edad gestacional sobre la
eficacia del uso temprano de la PPCVR se calculé ra-
zén de momios (RM) e intervalos de confianza al 95%
(1IC95%). Para determinar el efecto confusor o interac-
cion del resto de variables se generd un analisis de
regresion logistica multivariable.

En todos los casos se fijo el valor de a en 0.05.
El andlisis estadistico se realizé en STATA 13.0 (Stata
Corp, College Station, TX, USA).

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 76 neonatos,
distribuida en 39 con PPCVR eficaz y 37 no eficaz.
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Las caracteristicas sociodemograficas y de antece-
dentes maternos durante el embarazo se muestran
en la Tabl/a 1. Predominaron en ambos grupos las
madres amas de casa y como estado civil, unién li-
bre (61.54%), en el grupo de PPCVR eficaz, y casada
(45.95%), en el grupo de PPCVR ineficaz. En cuanto
a grado escolar, en ambos grupos predominaron las
madres con preparatoria (56.41y 54.05%, respec-
tivamente). En grupos de PPCVR eficaz y no eficaz
predominaron los nacimientos por operaciéon cesarea
(66.67 y 89.19%, respectivamente). En cuanto a los
antecedentes maternos durante el embarazo, predo-
minaron las madres sin antecedentes (71.79%) en el
grupo de PPCVR eficaz, y presencia de preeclampsia
(32.43%) en el grupo de PPCVR ineficaz.

Para corroborar si los grupos tenian distribucion
semejante, se intentd calcular ¥%, grados de libertad y
valor de p, pero para ocupacién, escolaridad y ante-

cedentes maternos durante el embarazo no se pudo
realizar dicho calculo por la presencia de celdas con
0, por lo cual, en esos casos, se calculé Z para dos
proporciones y valor de p. Se reporté asociacién es-
tadistica entre estado civil y eficacia de PPCVR (p
< 0.05); lo mismo para resolucién obstétrica (p <
0.05). Para ocupacidon de la madre no hubo diferen-
cias significativas entre PPCVR eficaz e ineficaz (p >
0.05); lo mismo para escolaridad (p > 0.05).

En la Tabla 2 se muestran las caracteristicas cuan-
titativas de las madres de los neonatos. En las tres
variables se asume distribucién normal, debido a
que las desviaciones estandares son menores a los
promedios.

En cuanto a las variables sociodemograficas de
los neonatos, predominaron los de sexo masculino
en ambos grupos (51.28% en el grupo de eficacia de
PPCVR y 51.35% en los que fracasé el PPCVR); no se

Tabla 1: Distribucion de caracteristicas sociodemograficas categoricas de la madre de neonatos

con presion positiva continua en las vias respiratorias (PPCVR) eficaz o no eficaz.

PPCVR
Eficaz No eficaz
Variables n (%) n (%) x2 @b, p
%0Ocupacion*
Ama de casa 29 (74.36) 30 (81.08) —0.70, 0.48
Empleada 6 (15.38) 4 (10.81) 0.59, 0.56
Profesionista 3(7.69) 3(8.11) —0.07, 0.95
Estudiante 1(2.56) 0 (0.00) 0.98, 0.33
Estado civil 8.83 (3), 0.03
Soltera 7 (17.95) 2 (5.41)
Casada 7 (17.95) 17 (45.95)
Divorciada 1(2.56) 2 (5.41)
Unidn libre 24 (61.54) 16 (43.24)
Escolaridad*
Primaria 2 (5.13) 1(2.70) 0.54, 0.57
Secundaria 15 (38.46) 13 (35.14) 0.30, 0.76
Preparatoria 22 (56.41) 20 (54.05) 0.21, 0.84
Licenciatura 0 (0.00) 3 (8.11) —1.81, 0.07
Resolucién obstétrica 5.55 (1), 0.02
Vaginal 13 (33.33) 4 (10.81)
Cesarea 26 (66.67) 33 (89.19)
Antecedentes maternos*
Ninguno 28 (71.79) 11 (29.73) 3.67, 0.0002
Preeclampsia 7 (17.95) 12 (32.43) —1.46, 0.15
Oligohidramnios 0 (0.00) 1(2.70) -1.03, 0.3
IVU 1(2.56) 2 (5.41) —0.64, 0.52
Enfermedad renal 0 (0.00) 1(2.70) -1.03, 0.3
Sifilis 0 (0.00) 1(2.70) -1.03, 0.3
Eclampsia 0 (0.00) 1(2.70) -1.03, 0.3
Preeclampsia/diabetes 1(2.56) 0 (0.00) 0.98, 0.33
Preeclampsia/IVU 1(2.56) 4 (10.81) —1.45, 0.15
Preeclampsia/sifilis 0 (0.00) 2 (5.41) 1.47, 0.14
Oligohidramnios/IVU 0 (0.00) 2 (5.41) -1.47,0.14
Oligohidramnios/sifilis 1(2.56) 0 (0.00) 0.98, 0.33

gl = grados de libertad. IVU = infeccién de vias urinarias.
* Z para dos proporciones y valor de p.
Fuente: archivos de la investigacidn.
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Tabla 2: Distribucidn de caracteristicas sociodemograficas cuantitativas en las madres de neonatos

por eficacia y fracaso de la presion positiva continua en las vias respiratorias (PPCVR).

PPCVR
Eficaz No eficaz
Variables Media = DE [rango] Media + DE [rango] t de Student (gl), p
Edad* 25.92 + 7.42 [13-48] 29.59 + 6.05 [17-39] —2.36 (74), 0.02

Semanas de gestacién* 30.86 +1.29 [28-32] 30.91+ 2.48 [26-38] —0.11 (74), 0.91

Visitas prenatales* 4.90 + 3.01 [0-11]

gl = grados de libertad.
Fuente: archivos de la investigacion.

encontré relacién entre sexo y eficacia de la PPCVR.
En relacién con el peso para la edad gestacional,
predominaron los neonatos con peso adecuado para
la edad gestacional (51.28%) en el grupo de efica-
cia de la PPCVR, y peso bajo para edad gestacional
(51.35%), donde la PPCVR fracasé (Tabla 3).

En cuanto a peso, hubo diferencias en el prome-
dio por grupo de eficacia o fracaso de PPCVR (p <
0.05); los promedios de estatura fueron similares (p
> 0.05); no hubo diferencias para el Apgar al minuto
y a los cinco minutos para ambos grupos (p > 0.05),
pero se detectd diferencia en las medias de duracién
de la PPCVR (p < 0.05) (Tabla 4).

Todos los neonatos presentaron SDR. En la Tabla 5
se muestra que el peso bajo para la edad gestacional
no tuvo relacidén con el éxito de PPCVR; se muestra
un leve efecto (RM = 1.11), aunque no es significativo.

En relacién con el modelaje de regresién logistica,
el modelo crudo se realizé entre eficacia de PPCVR
y clasificaciéon de peso al nacer, y se agregaron va-
riables que mostraron un efecto sobre la eficacia de
PPCVR.

El efecto de peso bajo sobre la eficacia de la
PPCVR fue protector en 10%, pero no fue significa-
tivo, ya que el intervalo de confianza al 95% incluye
1 (Tabla 6). El modelo anterior se ajusté individual-
mente para administracién de maduradores pulmo-
nares (RM = 0.99), administracidon de surfactante
(RM = 1.12), duracién de PPCVR (RM = 0.35), edad
de la madre (RM = 1.35), resolucién obstétrica (RM
= 1.39) y antecedentes maternos durante el emba-
razo (RM = 0.93). Al comparar cada modelo con
el crudo (eficacia de la PPCVR y peso al nacer),
la prueba de razén de posibilidades fue significati-
va (p < 0.05), haciendo notar que todas las varia-
bles actuaron como potenciales confusores (Tabl/a
6). No hubo ese efecto para las variables sexo del
neonato, ocupacién de la madre, estado civil de la
madre, grado escolar de la madre, asfixia perinatal,
sepsis neonatal, Apgar al minuto, Apgar a los cinco
minutos, nimero de consultas prenatales, ni para
ruptura prematura de membranas (pruebas de ra-
z6n de posibilidades, p > 0.05).

4.78 +1.80 [0-8] —0.21 (74), 0.83

Se generd un modelo de regresién logistica con
las variables éxito de PPCVR, peso al nacer, esque-
ma de maduradores, administracion de surfactan-
te, antecedentes de patologias maternas durante el
embarazo, edad de la madre al embarazo y tiempo
de duracién de PPCVR. Los resultados se muestran
en la Tabla 7. Comparando el modelo con todas las
variables vs el modelo con éxito de PPCVR y peso
al nacer, dio como resultado la prueba de razén de
posibilidades 32.82 p = 0.0000.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue demostrar qué efecto
tiene el peso bajo al nacimiento sobre la eficacia de
la PPCVR, para lo cual fue necesario analizar caracte-
risticas clinicas neonatales y maternas.

En este estudio, el peso bajo al nacer parece tener
un efecto protector del 10% sobre la eficacia de la
PPCVR, lo que sugiere que los bebés con peso bajo
pueden beneficiarse mas de la PPCVR. Sin embargo,
este efecto no es estadisticamente significativo; en
el estudio NEOBS 25 se reporté 12%."° Esto podria
deberse a la edad gestacional, ya que en nuestro
estudio se consideran pacientes con < 32 semanas
de gestacion y en el estudio NEOBS se considera un
rango de 34 a 36 semanas de gestacidn; la diferencia
mas relevante con el estudio NEOBS es que no consi-
dera el peso del recién nacido, ya que los neonatélo-
gos europeos tienen preferencia por las semanas de
gestacion.'°

De acuerdo con nuestro estudio, la ineficacia de la
PPCVR relacionada con el bajo peso al nacer fue del
51.35% (675 g a 1,475 g; p < 0.5). Ammari y colegas,
citado por Osorno," encontraron que el bajo peso al
nacer esta relacionado con el fracaso de la PPCVR
(50% de los bebés con peso al nacer <750 g).

Abdallah y colaboradores'? concluyeron, al estu-
diar 172 neonatos durante 72 horas, que el fracaso
general de la PPCVR fue del 37.4% y entre los que
pesaban < 1,200 g, fue del 44.1%.”

Otro factor que contribuye a un mayor fracaso de
la PPCVR puede deberse a la introduccidn tardia. Se
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cuenta con ensayos en los que se inicié la PPCVR de
manera temprana en un periodo de tiempo variable
gue se extendid varias horas después del nacimiento.
Sin embargo, nunca se ha determinado el mejor mo-
mento para iniciar la PPCVR en prematuros mediante
ensayos controlados aleatorizados.

Sandri y colaboradores evaluaron los beneficios
del uso temprano de la PPCVR en recién nacidos de
28 a 31 semanas de gestacion. Iniciaron, aleatoria-
mente, con apoyo de PPCVR a 230 recién nacidos
dentro de los 30 minutos posteriores al nacimiento,
independientemente del requerimiento de oxigeno.
Llegaron a la conclusién de que el uso de PPCVR de
manera temprana no podia reducir la necesidad de
ventilacién mecanica o de administraciéon de surfac-
tante.”® A diferencia de nuestro estudio, comenzaron
el manejo dentro de los 30 minutos posteriores al na-
cimiento y no en la sala de partos. No encontramos
diferencia significativa en el rango de edad gestacio-
nal 30.86 + 1.29 semanas (eficacia) vs 30.91 + 2.48
semanas (ineficacia), rango reportado por Sandri y
colaboradores.”

En este estudio, el tratamiento con esteroides
prenatales no fue un factor significativo asociado
con un riesgo reducido de fracaso de la terapia con
PPCVR, mientras que Koti y su equipo™ han demos-
trado el papel importante de los esteroides pre-
natales en la reduccién del fracaso de PPCVR. No
obstante, la administracion de esteroides en nuestra
poblacién fue de un 66.6 vs 35.14% en pacientes con
falla a PPCVR.

En nuestro andlisis observamos tasas altas de uso
de surfactante en la sala de partos. Se ha demostra-
do que la terapia INSURE temprana reduce la tasa
de falla de PPCVR en bebés nacidos a las 33 a 36
semanas de gestacién. De la misma manera, se ha
demostrado que la administracién de surfactante
menos invasiva (LISA o MIST) previene la falla tem-
prana de PPCVR, incluso si la mayoria de los bebés
incluidos tenian < 32 semanas de gestacion.”” Con
todo esto, y considerando que la aplicacidon de sur-
factante en nuestra unidad en su mayoria por técni-
ca MIST, en este estudio la sola aplicacién de surfac-
tante no se considera con significancia estadistica.

Tabla 3: Distribucidon de caracteristicas categdricas de neonatos por eficacia o fracaso de la presién positiva continua

en las vias respiratorias (PPCVR).

PPCVR
Eficaz No eficaz

Variables n (%) n (%) x2 @b, p
Sexo 0.00 (1), 1.0

Femenino 19 (48.72) 18 (48.65)

Masculino 20 (51.28) 19 (51.35)
Peso para edad gestacional 0.06 (1), 0.82

Bajo 19 (48.72) 19 (51.35)

Adecuado 20 (51.28) 18 (48.65)

gl = grados de libertad.
Fuente: archivos de la investigacidn.

Tabla 4: Distribucién de variables cuantitativas del neonato por eficacia o fracaso

de la presidn positiva continua en las vias respiratorias (PPCVR).

PPCVR*
Eficaz No eficaz
Variables Media + DE [rango] Media + DE [rango] t de Student (gl), p
Peso (9) 1,295 + 295.11 [745-2.350] 1,109 + 192.95 [675-1,475] 3.23 (74), 0.002

39.73 £ 2.32 [32-44]
6.72 £1.30 [2-8]
8.21+ 0.89 [4-9]

Estatura (cm)

Apgar al minuto
Apgar a los 5 minutos
Duracién del PPCVR

gl = grados de libertad.
Fuente: archivos de la investigacidn.

52.81+ 77.08 [0.1-420]

38.73 £ 2.90 [30-45]
6.70 £ 1.27 [4-8]
8.22 £ 0.79 [6-9]
14.71 + 31.97 [0-120]

1.66 (74), 0.1

0.07 (74), 0.95
—0.05 (74), 0.96

2.79 (74), 0.007
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Tabla 5: Relacion y efecto de las variables categdricas de estudio sobre éxito o

fracaso de la presion positiva continua en la via respiratoria (PPCVR).

PPCVR
Eficaz No eficaz
Variables n (%) n (%) x2 @b, p RM [IC95%]
Clasificacion de peso 0.05 (1), 0.82 1.11 [0.45-2.73]
Bajo 19 (48.72) 19 (51.35)
Adecuado 20 (51.28) 18 (48.65)
Intubacién -8.12 (1), 0.00001 5,925 [114.61-306,301.58]
Si 0 (0.00) 37 (100.0)
No 39 (100.0) 0 (0.00)
Asfixia perinatal* 0.98, 0.33 1[0.01-53.09]
Si 1(2.56) 0 (0.00)
No 38 (97.44) 37 (100.0)
Sepsis neonatal 0.54 (1), 0.46 0.71[0.28-1.77]
Si 18 (46.15) 14 (37.84)
No 21 (53.85) 23 (62.16)
Esquema de maduradores 7.56 (1), 0.006 0.27 [0.10-0.70]
Si 26 (66.67) 13 (35.14)
No 13 (33.33) 24 (64.86)
Administracion de surfactante 9.58 (1), 0.002 0.18 [0.06-0.57]
Si 18 (46.15) 5 (13.51)
No 21 (53.85) 32 (86.49)
Ruptura prematura de membranas 0.16 (1), 0.69 0.69 [0.11-4.36]
Si 3 (7.69) 2 (5.41)
No 36 (92.31) 35 (94.59)

gl = grados de libertad. IC95% = intervalos de confianza al 95%. RM = razén de momios.

Fuente: archivos de la investigacion.
* Z para dos proporciones

Tabla 6: Modelos de regresidén logistica para demostrar efectos como potenciales confusores.

Eficacia de la presion positiva continua

en la via respiratoria (PPCVR) RM 1C95% PRP P
Peso al nacer 1m 0.45-2.73 0.05 0.82
Peso al nacer y maduradores 1.01 0.39-2.6 7.63 0.006
Peso al nacer y surfactante 0.89 0.34-2.36 10.05 0.002
Peso al nacer y duracién de la PPCVR 2.89 0.91-9.25 13.61 0.0002
Peso al nacer y edad de la madre 0.74 0.27-2.00 5.78 0.02
Peso al nacer y resoluciéon obstétrica 0.72 0.27-1.96 6.16 0.01
Peso al nacer y antecedentes maternos 1.08 0.43-2.73 4.21 0.04

1C95% = intervalos de confianza al 95%. PRP = prueba de razén de posibilidades. RM = razén de momios.

Fuente: archivos de la investigacion.

Tourneux y colaboradores concluyeron que el ries-
go de falla de PPCVR aumenta 1.7 veces con cada
disminucién de un punto en la puntuacién de Apgar
a los 10 minutos; sin embargo, este factor puede ser
util solo para algunas evaluaciones de riesgo indivi-
duales, ya que las puntuaciones de Apgar en nues-
tros pacientes fueron 6-9 a los 5 minutos y no se
cuenta con un valor a los 10 minutos.

Ciertas caracteristicas sociodemograficas y an-
tecedentes maternos tienen un impacto en la efica-

cia de la PPCVR en neonatos. Sin embargo, factores
como la ocupacion y el nivel educativo de las madres
no mostraron diferencias estadisticas significativas
en la eficacia del tratamiento.

Tras la valoracién del modelo logistico que se
utilizé para evaluar el éxito de la PPCVR, consi-
derando no solo el peso al nacimiento sino otras
variables como la administracién de maduradores
pulmonares, administracién de surfactante, ante-
cedentes patoldgicos maternos durante el embara-
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zo, edad de la madre al momento del embarazo, se
observd que este es significativamente mejor en la
prediccién del éxito de la PPCVR en comparacién
con un modelo mas simple que solo incluye el éxito
y el peso al nacer.

Este estudio tiene varias limitantes. Se trata de
un estudio observacional que, aunque permite hacer
asociaciones, no permite obtener conclusiones con
respecto a la causalidad. El tamanio de la muestra
es pequeio y hay datos limitados sobre los antece-
dentes neonatales. Carece de variables mas objeti-
vas para considerar eficacia o ineficacia a la PPCVR
como saturacion, fraccidon inspirada de oxigeno, pre-
sion al final de la espiracidn, indice de oxigenacién o
valores gasométricos.

En ningln expediente se hace mencién sobre un
mal funcionamiento del sistema de PPCVR, lo que
podria explicar parte del fracaso del mismo. Dentro
de las razones que se mencionan que pueden pro-
vocar una falla de la PPCVR se incluyen: una presién
aplicada de forma insuficiente, circuito de flujo in-
suficiente, tamaio inapropiado de mascarilla o que
esté mal posicionada, obstruccién de la via aérea por
secreciones y/o apertura bucal del paciente, provo-
cando disminucidon de la presidon faringea.

La fortaleza de este estudio es que, al ser obser-
vacional, refleja la practica clinica en el Hospital Ge-
neral Ledn y su impacto en los resultados clinicos
de los bebés.

Se requieren mas estudios epidemioldgicos, algo-
ritmos de abordaje diagndstico y nuevas herramien-
tas como el ultrasonido pulmonar para una evaluacion
individual de la eficacia de PPCVR, lo que contribuira
a ofrecer tratamientos especificos oportunos.

Nuestro estudio también destacé areas importan-
tes para futuras investigaciones sobre la prediccién y
prevencién del fallo de PPCVR.

CONCLUSION

Las preocupaciones sobre los efectos perjudiciales
y los gastos de la ventilacién mecanica convencio-
nal han llevado a los neonatélogos a buscar nuevos

Tabla 7: Modelo de regresion logistica multivariado,

con todas las variables que mejoraron el modelo.

Eficacia de la PPCVR RM 1C95%
Peso al nacer 1.99 0.43-9.17
Esquema de maduradores 0.42 0.12-1.46
Surfactante 0.28 0.07-1.04
Antecedentes maternos 1.08 0.98-1.19
Edad de la madre 1.08 0.98-1.19
Duracién de la PPCVR 0.97 0.95-0.99

1IC95% = intervalo de confianza al 95%. PPCVR = presién
positiva continua en la via respiratoria. RM = razén de momios.
Fuente: Archivos de la investigacion.

métodos de asistencia respiratoria para los bebés
prematuros. Este estudio proporciona una visién so-
bre la eficacia de la PPCVR en neonatos prematuros
y el impacto del bajo peso al nacer en su eficacia.
Se concluye que el bajo peso no es estadisticamen-
te significativo para la eficacia de la PPCVR, por lo
que se deben estudiar variables adicionales como la
administraciéon de maduradores pulmonares, admi-
nistracion de surfactante, antecedentes patoldgicos
maternos en el embarazo y edad de la madre al mo-
mento del embarazo para proporcionar una mejor
comprension y prediccion de la eficacia de la PPCVR
y, de esta manera, contribuir a mejorar las interven-
ciones y resultados en el cuidado neonatal.
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RESUMEN

Introduccion: los trastornos hipertensivos del embarazo re-
presentan la complicacién mas comun durante la gestacién,
con una frecuencia de hasta el 15% de los casos. Se conside-
ra una de las principales causas de mortalidad materna, con
una incidencia en América Latina del 25.7%. La importancia
de un diagnéstico oportuno radica en la elevada tasa de
complicaciones maternas y fetales. En este contexto, sur-
gié el modelo FullPIERS, una escala que permite predecir
complicaciones maternas dentro de las primeras 48 horas
de ingreso a la unidad hospitalaria. Objetivo: determinar
la utilidad de la escala FullPIERS para predecir resultados
adversos maternos en pacientes con diagndstico de pree-
clampsia severa en el Hospital General «Dr. Maximiliano
Ruiz Castafeda». Material y métodos: se realizé un andlisis
descriptivo relacional. Se identificé la informacién necesa-
ria en los expedientes de pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusidn. Para las variables cualitativas se reali-
z6 calculo de frecuencias y porcentajes, y para las variables
cuantitativas, cdlculo de medidas de tendencia central y
medidas de dispersién. Las medidas de probabilidad fueron
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y ne-
gativo. Para evaluar el desempeio diagnéstico de la escala

ABSTRACT

Introduction: hypertensive disorders of pregnancy
represent the most common complication during gestation,
occurring in up to 15% of cases. They are considered
one of the leading causes of maternal mortality, and in
Latin America, preeclampsia is responsible for 25.7% of
these deaths. The importance of timely diagnosis lies in
the high rate of maternal and fetal complications. In this
context, the FUullPIERS model emerged as a scale to predict
maternal complications within the first 48 hours of patient
admission. Objective: to determine the usefulness of the
FuUllPIERS scale in predicting adverse maternal outcomes
in patients diagnosed with severe preeclampsia at the «Dr.
Maximiliano Ruiz Castafieda» General Hospital. Material and
methods: a descriptive relational analysis was conducted.
The necessary information was identified in the records
of patients who met the inclusion criteria. For qualitative
variables, frequency and percentage calculations were
performed, while for quantitative variables, measures
of central tendency and dispersion were calculated.
Probability measures included sensitivity, specificity,
positive predictive value, and negative predictive value.
To evaluate the diagnostic performance of the scale,
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se utilizé la razén de prevalencia y el intervalo de confianza,
correspondiente a un poder estadistico de 95% y un error
del 5%, aceptando una diferencia significativa de p < 0.05.
Resultados: nivel de sensibilidad de 38.9%, especificidad de
98.8%, valor predictivo positivo de 93.33% y valor predicti-
Vo negativo de 78.64%, con un area bajo la curva de 0.849
y una precisién del 80.5%. Conclusiones: la escala de Full-
PIERS es til para predecir resultados adversos maternos en
pacientes con diagndstico de preeclampsia severa. Un re-
sultado bajo en la escala se relaciona con una baja probabi-
lidad de desarrollar resultados adversos maternos, con una
especificidad alta (98.8%). El modelo registré una precision
del 80.5%, lo que nos indica que este clasifica adecuada-
mente a cuatro de cada cinco pacientes.

Palabras clave: preeclampsia, trastornos hipertensivos,
mortalidad materna, FullPIERS.

INTRODUCCION

La preeclampsia es un sindrome multisistémico
que se presenta con elevacién de cifras tensionales
(presidn sistdlica = 140 mmHg y/o presién diasté-
lica = 90 mmHg), la cual aparece por primera vez
durante el embarazo, después de la semana 20 de
gestacion, o hasta las seis semanas postparto. En
la preeclampsia con criterios se requiere la presen-
cia de al menos uno de los siguientes datos de se-
veridad: presidn sistélica > 160 mmHg y/o presién
diastélica = 110 mmHg, medida en dos ocasiones
con 15 minutos de separacién; proteinuria > 300
mg/dL en recoleccidn de orina de 24 horas; rela-
cién proteina/creatinina > 0.3 o 2+ de proteina en
tira reactiva de orina; plaquetas < 100 x 10°/L; crea-
tinina sérica > 1.1 mg/dL; elevacién de transamina-
sas al doble de sus valores normales; dolor severo
y persistente en el cuadrante superior derecho o
epigastrio; cefalea de nueva aparicién; alteraciones
visuales; edema pulmonar.¢

Los trastornos hipertensivos son la complicacion
mdas comuin durante el embarazo y una de las princi-
pales causas de muerte materna. A nivel mundial se
reporta una incidencia de hasta 14-18%."> En Améri-
ca Latina, hasta el 26% de las muertes maternas son
secundarias a trastornos hipertensivos asociados al
embarazo,? cifra que ha aumentado en las ultimas
dos décadas.

En el desarrollo de esta patologia intervienen fac-
tores maternos, placentarios y fetales, que en con-
junto causan una invasidon trofobldstica anémala en
los vasos uterinos; como consecuencia, se genera un
ambiente hipdéxico que genera trombosis e infartos
en las vellosidades, liberando factores proinflamato-
rios que activan el endotelio y, con ello, respuestas
inmunitarias que llevan finalmente a un estrés oxida-
tivo y daino endotelial. Clinicamente esto se manifies-
ta en hipertension y proteinuria.*”

El curso suele ser benigno, pero el potencial de
complicaciones es alto, por lo que contar con un
instrumento capaz de detectar a las pacientes con
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prevalence ratios and confidence intervals were used, with
a statistical power of 95 and 5% margin of error, accepting
a significant difference at p < 0.05. Results: sensitivity of
38.9% and a specificity of 98.8%. Additionally, the positive
predictive value was 93.33%, and the negative predictive
value was 78.64%. The area under the curve was 0.849 and
an accuracy of 80.5%. Conclusions: the FullPIERS scale is
useful for predicting adverse maternal outcomes in patients
diagnosed with severe preeclampsia. A low result on the
scale is related to low probability of developing adverse
maternal outcomes with a high specificity (98.8%). The
model found an accuracy 80.5% which indicates that it
classifies correctly 4 out of 5 patients.

Keywords: preeclampsia, hypertensive disorders, maternal
mortality, FUullPIERS.

mayor riesgo de presentar complicaciones puede
contribuir a la disminucién de la morbimortalidad
materna. Ante este problema, en Europa surgio el
modelo FuUllPIERS, una escala que permite predecir
complicaciones maternas dentro de las primeras 48
horas de ingreso de la paciente, periodo de tiempo
que permite la toma de decisiones clinicas en cual-
quier unidad de atencioén obstétrica.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo,
transversal y retrospectivo. Se incluyeron los expe-
dientes de todas las pacientes que cumplieran con
los criterios de inclusidn: pacientes con embarazo
mayor a 20 semanas, con hipertension severa, alte-
racion en exadmenes de laboratorio (plaquetopenia,
elevacion de enzimas hepaticas, elevacidon de azoa-
dos y acido urico), se identificd la informacién que
se ingresd en la calculadora (semanas de embara-
zo, dolor toracico o disnea al ingreso, saturacion de
oxigeno, recuento de plaquetas, creatinina sérica 'y
concentraciones séricas de aspartato transaminasa),
obteniendo un porcentaje de riesgo. Se clasificaron
como bajo riesgo en caso de obtener un porcentaje <
30% y alto riesgo si el porcentaje era > 30%. Se revisoé
el registro de la evolucién de las pacientes, identifi-
cando si presentaron o no complicaciones. Los datos
obtenidos fueron concentrados en una base de datos
en un software estadistico. Finalmente, se realizé un
analisis descriptivo relacional del resultado obtenido
con la escala y la aparicién de complicaciones mater-
nas durante la estancia hospitalaria.

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 118 expedientes, de
los cuales 15 fueron clasificados como alto riesgo
(12.71%), mientras que 103 se clasificaron como bajo
riesgo (87.28%).

En relacién con la presencia de complicaciones,
de las 118 pacientes, 82 evolucionaron favorable-
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mente (69.5%), mientras que 36 presentaron alguna
complicacién, correspondiente al 30.5% de la mues-
tra. Las complicaciones mas comunes fueron he-
morragia obstétrica (10.1%), sindrome HELLP (5%),
eclampsia (3.4%) y lesidn renal aguda (3.4%); el res-
to presentd hipertensién de dificil control, despren-
dimiento de placenta o mas de una complicacién
(Tabla 1).

En la tabla cruzada de complicaciones y riesgo
(Tabla 2) se puede observar que, de los 15 expedien-
tes clasificados como alto riesgo, 14 presentaron
complicaciones (93.3%), mientras que, de los 103 cla-
sificados como bajo riesgo, 22 presentaron compli-
caciones (21.35%) y 81 no las presentaron (78.64%).
Con estos datos se obtuvo una sensibilidad de 38.9%,
especificidad de 98.8%, valor predictivo positivo de
93.33% y valor predictivo negativo de 78.64%. El
area bajo la curva fue de 0.849, con una precisién del
80.5% (Tabla 3).

En el andlisis multivariado se encontrdé: dis-
nea (OR 35,640; IC95% 4,383-289 78; p < 0.001),
TGO > 70 U/L (OR 6,489; IC95% 2,498-16,859; p
< 0.001), creatinina mayor a 1.1 mg/dL (OR 9,655;
1IC95% 1,896-49,174; p = 0.001), indice de Full-
PIERS > 30% (OR 51,545; IC95% 6,422-413,734; p
< 0.001). Estos resultados se asocian con la pre-
sencia de complicaciones en pacientes con diag-
néstico de preeclampsia.

Tabla 1: Distribucién de la evolucidn clinica

y complicaciones en los pacientes.

Categoria n (%)

Evolucién favorable 82 (69.5)

Con complicaciones 36 (30.5)
Hemorragia obstétrica 12 (10.1)
Sindrome HELLP 6 (5.0)
Eclampsia 4 (3.4)
Lesidon renal aguda 4 (3.4)
Otras (HTA dificil control, DPPNI, 10 (8.6)

multiples complicaciones)

DPPNI = desprendimiento de placenta. HELLP = hemdlisis,
enzimas hepaticas elevadas y plaquetopenia (Hemolysis,
Elevated Liver enzymes and Low Platelets). HTA = hipertensién
arterial.

Tabla 2: Clasificacion de pacientes segun riesgo y

presencia de complicaciones.

Sin
Riesgo Pacientes Complicaciones  complicaciones
Alto 15 14 1
Bajo 103 22 81

Tabla 3: Indicadores diagndsticos

de la escala FullPIERS.

Indicador %
Sensibilidad 38.9
Especificidad 98.8
Valor predictivo positivo 93.33
Valor predictivo negativo 78.64
Area bajo la curva 84.9
Precision 80.5
100+
n 80}
2
E) 60}
g 40}
o
20+t
(0} .
Alto Bajo

Clasificacion de riesgo
[] Complicaciones [ Sin complicaciones

Figura 1: Distribucion de complicaciones segun riesgo
FullPIERS.

DISCUSION

Los trastornos hipertensivos del embarazo repre-
sentan la complicacién mas comun durante la ges-
tacion, estando presentes en hasta el 15% de los
casos. Se consideran una de las principales causas
de mortalidad materna; en América Latina, la pree-
clampsia es responsable de hasta el 25.7% de estas
muertes.®

En este estudio se evaluaron expedientes de 118
pacientes, de las cuales 36 (30.5%) presentaron com-
plicaciones; 14 (11.86%) fueron identificadas como
riesgo alto y 22 (18.64%) presentaron complicacio-
nes cuando la escala indicé riesgo bajo; mientras que
81 pacientes (68.64%) clasificadas como riesgo bajo
no presentaron complicaciones (Figura 7). Al evaluar
el desempeio diagndstico para la predicciéon de re-
sultados adversos maternos, se encontré una espe-
cificidad de 98.8%, sensibilidad de 39.9%, un area
bajo la curva ROC (Receiver Operating Characteris-
tic) de 0.849 y una precision diagndstica del 80.5%.
Los resultados obtenidos en este estudio confirman
la precisién del modelo de FullPIERS para predecir
complicaciones.

En comparacion con otros estudios realizados, en
nuestro estudio la frecuencia de complicaciones fue
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alta (30.5%); esta cifra es similar a la obtenida en un
estudio realizado en la India, en donde se obtuvo una
incidencia de 39.5%.° Sin embargo, en el primer estu-
dio de validacion, el cual fue realizado en poblacién
europea, las complicaciones se presentaron solo en
13%'° de las pacientes, lo cual es similar al valor ob-
tenido en un estudio en Brasil, en donde se encontré
una incidencia de 16.9%."

El resultado adverso mas comun fue la hemorragia
obstétrica, seguido de sindrome HELLP, eclampsia y
lesidon renal aguda; esto corresponde con lo obtenido
en otros estudios en donde mencionan estas mismas
complicaciones como las mas frecuentes, con un or-
den de frecuencia distinto."” Por otro lado, nuestros
datos difieren de la informacién encontrada en otros
estudios en donde reportan como complicacién prin-
cipal la necesidad de transfusién de componentes
sanguineos® e informan el edema pulmonar como un
evento adverso comun, siendo que esta complica-
cidn no se presentd en nuestro estudio.

En cuanto a la eficiencia del indice FullPIERS para
la prediccion de resultados adversos, fue buena, ya
que se obtuvo un area bajo la curva de 0.849 y una
precision del 80.5%; estos resultados son similares a
los obtenidos en la India, en donde se encontré un
area bajo la curva de 0.843 (IC95%: 0.789-0.897; p
< 0.001),° mientras que en Brasil se reporté un area
bajo la curva de 0.72 (IC95%: 0.67-0.77; p < 0.001) y
una precision diagndstica del 64.3%.°" Por lo tanto,
y debido a las diferencias encontradas en diversos
estudios y poblaciones, es fundamental seguir re-
plicando el estudio para obtener consistencia en los
resultados.

CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos en este es-
tudio se puede concluir que el modelo FuUllPIERS es
util para predecir resultados adversos en pacientes
con diagndstico de preeclampsia severa. Un resulta-
do bajo en la escala se relaciona con una baja proba-
bilidad de desarrollar resultados adversos, con una
especificidad alta (98.8%). El modelo registré una
precisién del 80.5%, lo que nos indica que clasifica
adecuadamente a cuatro de cada cinco pacientes.
Los resultados de este estudio muestran la impor-
tancia que tiene este instrumento para predecir com-
plicaciones maternas en pacientes con preeclampsia,
permitiendo detectarlas de manera oportuna, lo que
permite dirigir de una manera adecuada el manejo
o buscar el traslado al siguiente nivel de atencién,
en donde se garantice el manejo éptimo para el bi-
nomio. Implementar el uso de esta escala de mane-
ra rutinaria en las unidades hospitalarias que tienen
contacto con mujeres en las que se integre el diag-
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noéstico de preeclampsia podria disminuir la morbi-
mortalidad materna.
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RESUMEN

Introduccioén: la operacidn cesarea es una intervencién
quirurgica para extraer al feto y sus anexos por via abdo-
minal (laparotomia) y una incisién en el utero (histeroto-
mia). En 1985, la OMS establecid en 15% la cifra para este
tipo de procedimiento, y la NOM de 1995, en 20% para
hospitales de tercer nivel y 15% para los de segundo nivel.
Las cesareas innecesarias exigen un esfuerzo mayor de los
servicios de gineco-obstetricia. Objetivos: identificar las
diferencias que existen en las indicaciones para cesarea
en el sector publico y privado en el Estado de México, y
describir las variables que las determinan. Material y mé-
todos: estudio observacional, transversal y comparativo
en dos hospitales, uno publico y otro privado, mediante
cédula de recoleccion de datos. Se analizaron a 260 muje-
res, 130 para cada hospital. Se utilizé estadistica descrip-
tiva expresada en frecuencias y porcentajes, y estadistica
inferencial, utilizando la prueba de Kolmogdérov-Smirnov
y la t de Student; en ambos casos se utilizé el paquete
SPSS version 25 para la recoleccién y analisis de datos.
Resultados: las indicaciones mas frecuentes en el sector
privado son: cesarea electiva e iterativa; mientras que en

ABSTRACT

Introduction: the cesarean section is a surgical
intervention to remove the fetus and its appendages
through the abdomen (laparotomy) and an incision in the
uterus (hysterotomy). In 1985, the WHO established at
15% the percentage for this procedure, and the NOM of
1995, at 20% in regard to tertiary level hospitals, and 15%
regarding second level hospitals. Unnecessary caesarean
sections require a greater effort from the gynaecological-
obstetric services. Objectives: to identify the differences
between indications for cesarean section in the public and
private sectors in the State of Mexico, and to describe the
variables that determines them. Material and methods:
comparative, cross-sectional, observational study in two
hospitals, one public and the other private, using a data
collection card. The study included 260 women, 130 for
each hospital. It was used descriptive statistics expressed
in frequencies and percentages, and inferential statistics
using the Kolmogorov-Smirnov test and the Student’s
t-test; in both cases it was used the SPSS version 25
package for data collection and analysis. Results: the most
frequent indications in the private sector were: elective
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el sector publico: riesgo de pérdida de bienestar fetal y
falta de progresién del trabajo de parto. Conclusiones: a
nivel privado prevalece la indicacién electiva y la iterativa
de orden econémico-social y a nivel publico la pérdida de
bienestar fetal y la falta de progresién del trabajo de par-
to, lo que se traduce en una deficiente atencién del evento
obstétrico.

Palabras clave: cesdrea, indicaciones, hospital privado y
publico.

INTRODUCCION

La operacidn cesarea es una intervencion quirirgica
que consiste en la extraccién del feto y sus anexos
por via abdominal (laparotomia) a través de una in-
cision en el utero (histerotomia). A pesar de ser el
procedimiento quirirgico mas realizado en el mundo
en mujeres en edad reproductiva, existen controver-
sias en cuanto algunas indicaciones de cesarea como
consecuencia de conceptos equivocados en relacién
con el riesgo benéfico, como cuando se ponderan los
beneficios y no se establecen con claridad los ries-
gos anestésico-quirurgicos que implican el sangrado
y los procesos infecciosos. Sin embargo, la evidencia
cientifica no lo ha demostrado, por lo que se debe
individualizar cuidadosamente la indicacién médica
quirurgica y obstétrica de cesarea acorde con los
principios éticos. Por otro lado, las tasas de cesdreas
son resultado de multiples factores (médicos, socia-
les, econdmicos, politicos) e involucran instituciones
tanto gubernamentales como privadas. Por ejemplo,
hay estadisticas que sefialan que hospitales de tercer
nivel o instituciones privadas registran el mayor por-
centaje de nacimientos por via abdominal (cesarea).

En un inicio, la cesarea fue indicada en los casos
en que el parto por via vaginal era imposible y con
el fin de proteger la vida de la madre, aun cuando la
mortalidad era cercana al 100%. En la medida en que
la morbimortalidad de la cesarea ha disminuido, su
indicacién ha aumentado, tanto en el manejo de pa-
tologia materna como fetal. Por los adelantos técni-
cos y debido a la disminucién de las comorbilidades,
la cesdrea se ha convertido en una de las interven-
ciones mas practicadas a nivel mundial, al punto de
que hoy se considera una intervencién quirdrgica de
frecuencia alta."®

Epidemiologia

En 1985, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
establecié que 15% es la cifra mas alta aceptable de
cesareas. En nuestro pais, la Norma Oficial Mexicana
(NOM) para la atencién del embarazo, parto, puer-
perio y del recién nacido, emitida en 1995, propone
20% en hospitales de tercer nivel y 15% en los de se-
gundo nivel.

En México nacen 2.2 millones de nuevos ciuda-
danos cada aino, de los cuales alrededor del 40% de
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and iterative cesarean section; in the public sector: risk of
loss of fetal well-being and lack of progression of labor.
Conclusions: at the private level, the elective and iterative
indication of the economic-social order prevails, and at the
public level, the loss of fetal well-being and the lack of
progression of labor, which implies a deficient attention to
the obstetric event.

Keywords: cesarean section, indications, private and public
hospital.

las operaciones por cesarea corresponden al sector
publico y hasta un 90% al sector privado. Las indica-
ciones de cesarea son de orden multifactorial: cam-
bios socioculturales, nivel educativo de las mujeres,
criterios médicos variables, embarazo en edades ma-
yores, politicas de compaiiias aseguradoras (como el
hecho de que estas empresas solo cubren los gastos
de la operacion cesarea y no del parto ni del feto-
recién nacido), etcétera. Segun el INEGI, durante el
2023 se realizaron 277,426 cesareas en el sector pri-
vado, correspondientes al 20% de los procedimien-
tos médicos quirurgicos, porcentaje similar al de
2022 (21.7%).

Desde el afio 2000, en todos los paises existe una
gran preocupacion sobre el creciente nimero de ce-
sareas, en especial entre mujeres con un bajo riesgo
de parto complicado, y por razones no justificadas.
Asimismo, en México, el auge de la operacién cesa-
rea se ha convertido en un problema de salud publica
por el incremento acelerado que ha hecho que se so-
brepase lo recomendado por la OMS y la NOM-007.7

A lo largo de nuestra trayectoria académica he-
mos observado que, aun cuando las politicas guber-
namentales en México destacan la importancia de
implementar estrategias diversas para disminuir la
incidencia de cesdreas en las instituciones del sector
publico, y especialmente en las del ambito privado,
esta operacion persiste de manera significativa. En-
tre los factores que influyen en la toma de decisiones
para realizar una cesarea se encuentran criterios clini-
cos como la presencia de sufrimiento fetal, distocias
o complicaciones obstétricas; aspectos instituciona-
les como la disponibilidad de recursos y protocolos
estandarizados, factores sociales y culturales; asi
como las expectativas de las pacientes, sus parejas
y el personal médico en el proceso de eleccién, las
cuales difieren en el servicio publico y en el privado.

Las cesdreas innecesarias exigen un esfuerzo ma-
yor de los servicios de gineco-obstetricia y el uso de
recursos sanitarios limitados, por lo que se debe pre-
guntar: élas indicaciones de cesarea son realmente
una justificacién valida para realizar este procedi-
miento? Debemos considerar también que la opera-
cion cesdrea estd asociada a complicaciones como
hemorragia, infeccién, complicaciones anestésicas,
tromboembolismo venoso, mayor probabilidad de
histerectomia con lesiones a érganos vecinos, e in-
cluso la muerte.®"
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Objetivos

Identificar las diferencias que existen entre las indi-
caciones para realizar una cesdrea en el sector publi-
co y en el sector privado en el Estado de México, asi
como describir las variables sociodemograficas y los
determinantes sociales que influyen en la decisién
de optar por este procedimiento, durante el periodo
comprendido entre junio de 2023 a junio de 2024.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, transversal y comparativo
realizado en dos hospitales, uno publico y otro pri-
vado, con muestreo no probabilistico por cuota. Las
variables fueron: edad, gesta, antecedentes obsté-
tricos, nimero de cesareas, indicacion, cuantifica-
cion de sangrado, escolaridad, religién, ocupacién
y lugar de residencia. Los datos se recolectaron de
expedientes clinicos con previa autorizacién de las
pacientes y de los hospitales. Se aplicé una cédula
de recoleccidn de datos a mujeres a quienes se les
practicé una cesdrea, hasta completar la cifra de
tamafo muestral. Se utilizé paqueteria estadistica
SPSS version 25 para la recoleccion y andlisis de 260
mujeres, 130 para cada una de las instituciones. Para
las variables cualitativas se utilizaron como medidas
la frecuencia y el porcentaje; para las cuantitativas,
se utilizaron medidas de tendencia central y de dis-
persion, prueba de normalidad Kolmogdrov-Smirnov,
asi como prueba t de Student para dos muestras in-
dependientes y andlisis multivariable.
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Figura 1: Indicaciones de cesarea - Hospital Publico.
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Figura 2: Indicaciones de cesarea - Hospital Privado.

RESULTADOS

La edad promedio fue de 25.60 + 5.56 afios, me-
nor en institucién publica (26.29 vs. 24.9), t = 2.03
y p = 0.04.

Indicaciones principales: institucién privada: ce-
sarea electiva (40.8%), oligohidramnios (16.2%),
circular de corddn (14.6%), iterativa (7.7%). Insti-
tucidon publica: riesgo de pérdida de bienestar fe-
tal (34.6%), falta de progresion de trabajo de parto
(10%), ruptura prematura de membranas (9.2%), oli-
gohidramnios (8.5%) (Figuras 1y 2).

Complicaciones: hospital privado: infecciones de
vias urinarias (4.6%), hemorragia obstétrica (0.8%).
Hospital publico: infeccidén de vias urinarias (11.5%),
hemorragia obstétrica (10.8%), trombocitopenia
(3.8%), atonia uterina (2.3%), histerectomia (1.5%),
lesiéon prerrenal aguda (1.5%), neumonia y sindrome
HELLP (0.8% cada una) (Figura 3).

DISCUSION

Existen diferencias médicas y no médicas de las
indicaciones de cesdreas en ambas instituciones.
En instituciones privadas, se registra una alta pre-
valencia de cesdarea electiva; en cambio, en ins-
tituciones publicas, las patologias de indicacidon
de cesarea se relacionan con falta de atencién y
buen control prenatal. Entre los factores que mas
influyen en la decisién de realizar una cesarea se
encuentran los determinantes sociales (ocupacion,
escolaridad, edad y nivel socioecondmico). Esto se
tendra que estudiar mas a fondo en futuras inves-
tigaciones. Las principales indicaciones para reali-
zar una cesarea que encontré la OMS en los paises
de Latinoamérica en 2014 fueron: antecedentes de
cesarea, presentacion pélvica, embarazo gemelar
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Figura 3: Comparacion de complicaciones postcesarea.

y falta de progreso en el trabajo de parto (Centro
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproduc-
tiva, 2014). En nuestra investigacién encontramos
que, en el Estado de México, en 2024, las principa-
les indicaciones de cesarea fueron: electiva, ries-
go de pérdida del bienestar fetal, oligohidramnios,
circular de corddn y ruptura prematura de mem-
branas.'®?'

CONCLUSIONES

Las indicaciones de cesarea son una justificacion va-
lida para realizar este procedimiento en la mayoria
de los casos. Sin embargo, existen indicaciones que
no lo justifican, como circular de corddén a cuello, la
cual fue frecuente en nuestra investigacion. La mayo-
ria de las pacientes del sector privado consideradas
para este estudio son de Toluca. Edad (mdas de 40),
estado civil (unién libre) y ocupacién (ama de casa)
son factores de riesgo para realizar cesdrea y son
tres determinantes sociales.
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RESUMEN

Introduccion: la osificacion heterotdpica es una patologia
caracterizada por la transformacién metaplasica de teji-
dos blandos no éseos en huesos (metaplasia dsea). Esta
condicion puede ser adquirida o congénita. La osificacién
heterotdpica en el tejido endometrial es poco comun; una
de sus caracteristicas clinicas es la infertilidad. Caso clini-
co: paciente de 38 afios que refirié dispareunia y sangrado
uterino anormal, asi como deseo de nuevo embarazo. Una
histeroscopia diagndstica mostré multiples imagenes de
fragmentos con caracteristicas blanquecinas, duras y po-
rosas; se realizé su extraccidon. El andlisis histopatoldégico
confirmd el diagndstico de metaplasia dsea endometrial.
Tras la extraccidn, la paciente recuperd la fertilidad y com-
pleté un embarazo a término a las 37.5 semanas de gesta-
cién (SDG), el cual fue interrumpido via abdominal debido
a que presentd preeclampsia severa. Conclusién: la meta-
plasia 6sea de endometrio debe sospecharse en pacientes
sin dispositivo intrauterino (DIU), que buscan la concepcién
y padecen dispareunia y sangrados uterinos anormales no
relacionados con alteraciones estructurales o endocrinolé-
gicas, asi como con una imagen hiperecogénica sospechosa
en la ultrasonografia. El diagndstico definitivo en el caso
clinico fue histopatolégico. Aunque la fisiopatologia no fue

ABSTRACT

Introduction: heterotopic ossification is a pathology
characterized by the metaplastic transformation of non-
bony soft tissues into bones (osseous metaplasia). This
condition can be acquired or congenital. Heterotopic
ossification in endometrial tissue is rare; infertility is one
of its clinical characteristics. Clinical case: a 38-year-
old patient reported dyspareunia and abnormal uterine
bleeding, as well as a desire for a new pregnancy. A
diagnostic hysteroscopy showed multiple images of
fragments with whitish, hard, and porous characteristics;
these fragments were extracted. Histopathological
analysis confirmed the diagnosis of endometrial osseous
metaplasia. After extraction, the patient regained
fertility and completed a full-term pregnancy at 37.5
weeks of gestation, delivered by abdominal route due to
severe preeclampsia. Conclusion: endometrial osseous
metaplasia should be suspected in patients without 1UD,
who are seeking conception and have dyspareunia and
abnormal uterine bleeding not related to structural or
endocrinological abnormalities, as well as a suspicious
hyperechogenic image on ultrasound. The definitive
diagnosis in the clinical case was histopathological.
Although the pathophysiology was not clear, a history of
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clara, se consideré importante el antecedente de abortos
por el hecho de que pudo haber presencia de material 6seo
fetal residual.

Palabras clave: metaplasia 6sea endometrial, histeroscopia,
infertilidad, dispareunia, aborto.

Abreviaturas:

DIU = dispositivo intrauterino

FCF = frecuencia cardiaca fetal

HSG = histerosalpingografia

LUI = legrado uterino instrumentado
RCTG = registro cardiotocografico
SDG = semanas de gestacion

INTRODUCCION

La osificacion heterotdpica es una condicién patolé-
gica caracterizada por la transformacién metaplasica
de tejidos blandos no éseos en huesos (metaplasia
dsea).' Esta condicidn puede presentarse de manera
adquirida o congénita; la forma adquirida se observa
después de un trauma en el sistema nervioso central
o en el musculoesquelético.? Las lesiones traumati-
cas, al igual que las amputaciones, son factores de
riesgo que pueden producir osificaciones heteroté-
picas.?® Sin embargo, la osificaciéon heterotépica en el
tejido endometrial es poco comun.*

La prevalencia de la metaplasia 6sea endometrial
es desconocida, aunque se estima que su incidencia
es de 3 por cada 10,000 mujeres.’ Uno de los ante-
cedentes asociados a esta patologia es el embarazo;
no obstante, su fisiopatologia no esta determinada.®

Entre las caracteristicas clinicas y sintomatolégi-
cas de esta condicién se encuentran dolor pélvico
croénico, infertilidad, sangrado uterino anormal, dis-
menorrea y dispareunia. El material 6seo actiia como
un cuerpo extraino dentro del utero, similar a lo que
ocurre cuando se tiene un dispositivo intrauterino
(DIU); de ahi que, dentro del diagndstico diferen-
cial, se comprenda la presencia de cuerpos extrafios
como el DIU. Ademas, durante la menstruacion, al-
gunas pacientes pueden experimentar la eliminacién
espontanea de fragmentos dseos que suelen ser im-
perceptibles.”

Se han propuesto distintas teorias fisiopatoldgicas
para explicar este padecimiento. En 1884, Rudolf Vir-
chow descubrid la presencia de hueso en el endome-
trio y lo atribuyé a la diferenciacién espontanea de fi-
broblastos en osteoblastos.® Posteriormente, en 1901,
Mayen reportd la presencia de tejido dseo en el utero,
pero fue hasta 1923 que Thaler establecié la conexién
entre la metaplasia dsea endometrial y el antecedente
de aborto. En 1978, Waxman consideré que esta osi-
ficacidn podria estar relacionada con la retencién de
hueso fetal, la calcificacion distréfica y la osificacion
del tejido fetal residual después de un aborto.° Esta
teoria gand relevancia debido a que en la mayoria de
los casos reportados de este padecimiento se tiene
como antecedente la presencia de un aborto.”°

abortions was considered important due to residual fetal
bone material may have been present.

Keywords: endometrial osseous metaplasia, hysteroscopy,
infertility, dyspareunia, abortion.

Otra teoria que se ha sugerido para explicar esta
patologia es la metaplasia de células endometria-
les multipotenciales, las cuales aparecen como res-
puesta del endometrio a un traumatismo o una in-
flamacién crénica. Asimismo, se ha planteado que la
calcificacion distrofica de tejidos necrético-reteni-
dos y trastornos metabdlicos de calcio y vitamina D
podria contribuir al desarrollo de la metaplasia dsea
endometrial.”

En cuanto al diagnédstico, el ultrasonido endo-
vaginal desempeiia un papel importante. En él se
observa una estructura hiperecogénica lineal, gene-
ralmente ubicada en el centro, que llena la cavidad
endometrial y proyecta una sombra acustica poste-
rior, por lo que se puede confundir con la presencia
de un dispositivo intrauterino de cobre.”? El diagnds-
tico se confirma con histeroscopia y el tratamiento
consiste en la extraccidon completa de los fragmen-
tos dseos, lo que permite que las pacientes recupe-
ren la fertilidad.”™

PRESENTACION DE CASO

Se describe el caso de paciente femenino de 38 afios
de edad con antecedentes de cuatro gestaciones
previas, incluido un parto, dos cesareas y un aborto
resuelto con legrado uterino instrumentado (LUI), del
cual se desconoce la edad gestacional. La paciente
acudid a la Unidad de Tococirugia del Centro Médi-
co Naval por sospecha de un DIU traslocado desde
hace cuatro afos, aunque no recordaba su coloca-
cidn. Refiridé el deseo de tener un nuevo embarazo,
dispareunia y sangrado uterino anormal de tipo hi-
permenorrea.

Se realizé un ultrasonido endovaginal en el que se
identifico la presencia de un DIU. Se intentd su ex-
traccidén en dos ocasiones, sin éxito, por lo que se
decidid retirarlo bajo sedacién. Durante el procedi-
miento, se observo tejido endometrial sin evidencia
del DIU. El informe de histopatologia del material ob-
tenido revelé un endometrio disgregado.

Posteriormente, se optd por realizar una histero-
salpingografia (HSG) como parte del protocolo de
evaluacién de infertilidad. Sin embargo, fue poster-
gada debido a la resistencia surgida al intentar pasar
la canula hacia la cavidad uterina a través del canal
endocervical, lo que ocasioné molestias poco tolera-
bles a la paciente.

Ante ello, se decididé efectuar una histeroscopia
diagndstica, que dejdé ver una cavidad uterina con
evidencia de ostiums y recesos libres (Figura 1). No
se identificé un DIU, pero se observaron miltiples
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fragmentos de consistencia dura y color blanqueci-
no de distintas dimensiones (el mayor de 0.5 cm; el
menor de 0.2 cm), los cuales fueron extraidos con
pinzas histeroscépicas Grasper para dejar limpia la
cavidad uterina (Figura 2). El reporte histopatolégico
registré varios fragmentos de tejido que, en conjun-
to, midieron 10 x 5 x 5 mm; también se identificaron
trabéculas de hueso bien formadas, sin componentes
celulares de médula ésea y con diagndstico de me-
taplasia dsea.

No se dio seguimiento a la paciente, pero mas
tarde acudié a la Unidad de Tococirugia con una
prueba de embarazo positiva. En la realizacion del
ultrasonido obstétrico se identificé un embrién de
3.2 cm con frecuencia cardiaca fetal (FCF) de 150
latidos por minuto (Ipm), correspondiente a 10.1 se-
manas de gestacion (SDG), lo que coincidia con el
momento en que se realizd la extraccidon del mate-
rial éseo intrauterino.

Se llevé a cabo un seguimiento obstétrico por
parte del Servicio de Medicina Materno Fetal, ya
que se trataba de un embarazo de alto riesgo debi-
do a la edad de la paciente y en funcidn de que se
tenia contemplada una cesarea iterativa. A las 33.4
SDG, la paciente presenté un aumento de la presién
arterial, lo que llevé a administrarle alfametildopa.
A las 37.5 SDG, fue ingresada debido a un registro
cardiotocografico (RCTG) categoria lll, actividad
uterina irregular y cambios cervicales. Durante la
preparacién para la cirugia, la paciente experimenté
una cefalea de ligera intensidad y presentd presion
arterial de 140/100 mmHg, mientras que la FCF fue
de 110 Ipm, lo que condujo a una cesarea de emer-
gencia. Se pasoé a quiréfano con presion arterial de

Figura 1:

Se muestran con ¢
flechas los fragmentos )
blanquecinos, porosos y
de caracteristicas éseas,
asi como las pinzas
Grasper extrayendo

un fragmento.

39

Figura 2: Se muestran con flechas los fragmentos extraidos
de mayor tamano, blanquecinos, porosos y de caracteristi-
cas oseas.

130/90 mmHg y FCF de 179 Ipm; asimismo, se voced
el Cédigo Mater.

Se realizé la interrupcién del embarazo via abdo-
minal, obteniendo un recién nacido de sexo femenino
con un peso de 2,400 g, talla de 46 cm, Apgar 8/9,
Silverman 3 y Capurro de 37 SDG. El liquido amnié-
tico era claro, escaso y sin grumos. Hubo desprendi-
miento placentario del 20% y se observaron multiples
adherencias a la cavidad abdominal y un segmento
uterino hipervascularizado. La paciente fue ingresa-
da a la Unidad de Cuidados Intensivos para Adultos,
de donde egresé 24 horas después, una vez que sus
signos vitales se encontraban dentro de los parame-
tros normales.

El analisis histopatoldgico de la placenta eviden-
cié caracteristicas de placenta monocorial y mo-
noamnidtica, con un peso de 280 g y un disco pla-
centario de 12 x 8 x 6 cm. En la cara fetal, lisa y de
color gris claro, se observaron trayectos vasculares
aparentes y dos cordones umbilicales, ambos de 8 x
2 cm, insertados de forma velamentosa, trivascular
y de aspecto blanco, liso y blando. La cara materna
mostré cotiledones, una superficie anfractuosa y un
color marrén. Al corte, el disco placentario fue gra-
nular, esponjoso, de color rojo-violdceo y con areas
de necrosis. Las membranas fetales tuvieron dimen-
siones de 10 x 8 cm y presentaron un color café-gri-
sdceo opaco. Se identificaron vellosidades coriales
del tercer trimestre y necrosis isquémica decidual e
intervellosa.

La paciente fue dada de alta de la unidad médica
con su recién nacida 72 horas después del parto, con
niveles de presion arterial dentro de los parametros
normales y sin necesidad de antihipertensivo. No se
hallaron alteraciones en el perfil bioquimico y se des-
carté dafio vascular o renal relacionado con la pree-
clampsia. Tres meses después de dar a luz, regresd
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a la Unidad de Tococirugia para solicitar un método
de planificacién familiar en modalidad de implante
subdérmico.

DISCUSION

La metaplasia 6sea endometrial es una condicién
poco comun, aunque subdiagnosticada.' En el caso
de nuestra paciente, la teoria que parece explicar
esta condicidén es la de retencién de huesos fetales
y osificaciéon del tejido fetal residual después de un
aborto, en vista de que ella refirié haber tenido un
aborto resuelto con LUI. En la literatura se plantea
la posibilidad de realizar un estudio genético con el
ADN del tejido 6seo extraido y el materno para de-
terminar el origen de la metaplasia.' Sin embargo, en
nuestro caso, esto no pudo hacerse a causa de asun-
tos ajenos a la institucion.

Las manifestaciones clinicas de este padecimiento
son variables e inespecificas.! La mayoria de las pa-
cientes con sospecha de esta patologia presentan in-
fertilidad, alteraciones menstruales, sangrado vaginal
anormal, dolor pélvico o abdominal, dispareunia y/o
dismenorrea. En nuestro caso, los sintomas referidos
por nuestra paciente fueron dispareunia, sangrado
uterino anormal e infertilidad.

De acuerdo con White y colaboradores,” la me-
taplasia 6sea endometrial produce un efecto de es-
terilidad similar al causado por el DIU. Esta patolo-
gia se relaciona con la infertilidad debido a que el
efecto del material dseo es similar al de un DIU: se
comporta como un cuerpo extrafio dentro del ute-
ro. Por lo anterior, dentro del diagndstico diferencial
de esta condicidon debe contemplarse la presencia de
cuerpos extranos (como el DIU), el sindrome de As-
herman, la fibrosis submucosa calcificada y el tumor
miilleriano." Es necesaria una evaluacidon cuidadosa
para descartar otros problemas que puedan compli-
car el manejo terapéutico y, por ende, la salud de la
paciente.

En cuanto a la edad, esta patologia suele presen-
tarse con mayor frecuencia en pacientes en edad re-
productiva, aunque también se ha observado osifi-
cacion endometrial en una mujer postmenopausica
de 62 ainos que tuvo antecedente de aborto 37 anos
antes del diagndstico™ y en una paciente perimeno-
pausica de 47 aiios con antecedentes de aborto.' En
nuestro caso, la paciente no se hallaba en la perime-
nopausia ni en la postmenopausia, pero si tenia ante-
cedentes de aborto.

Esto ultimo corresponde a los hallazgos obtenidos
en la mayoria de los estudios contemplados: las pa-
cientes que acudieron a las unidades médicas mani-
festaron haber pasado por uno o incluso dos abortos
previamente. Incluso, el factor de riesgo mas comun
para desarrollar metaplasia 6sea endometrial es la
presencia de un aborto anterior en el segundo tri-
mestre o en el primer trimestre tardio, ambos ocurri-
dos tras la formacién de huesos fetales.””

En el presente caso, la histeroscopia no solo con-
tribuyé al diagnéstico, sino también al tratamiento
de la metaplasia 6sea de endometrio. El éxito de di-
cha técnica con fines de deteccién y extraccién tam-
bién se presentd en la investigacion de Rosa-E-Silva
y colaboradores,'® puesto que en la paciente tratada
se encontré una cavidad endometrial amplia y un en-
dometrio proliferativo con una placa color blanco de
1.5 cm de longitud en el asta derecha y pared poste-
rior del Utero. Por otro lado, en los tres casos revisa-
dos por Basu y su equipo,? la histeroscopia solamen-
te se efectud con el objetivo de diagnosticar; para la
remocidn de las estructuras éseas encontradas den-
tro del lGtero se llevé a cabo el procedimiento dilata-
cidn y curetaje con ayuda de pinzas para polipos. En
nuestro caso, el uso de pinzas Grasper fue suficiente
para extraer por completo las estructuras éseas ob-
servadas. Muchos estudios defienden la extirpacién
histeroscdpica de los fragmentos éseos bajo guia
ultrasdnica porque ayuda a visualizar el interior de
manera adecuada, asi como a eliminar las espiculas
dseas que pueden estar incrustadas en el miometrio.
En cambio, la administracion de estrégenos se consi-
dera controvertida, en vista de que puede promover
la osteogénesis y ser una de las causas de la osifica-
cidon endometrial.”?

Finalmente, la paciente que llegé a la unidad mé-
dica logré embarazarse y dar a luz. Esto contrasta
con las investigaciones de Basu y colaboradores,?
Rosa-E-Silva y su equipo,’® Onderoglu y colegas™ vy
White y su grupo,'” dado que en todas ellas se re-
portd la incidencia de embarazos espontaneos sub-
secuentes a la extraccién del material éseo hallado
en el endometrio. La restauracion de la fertilidad,
asi como la mejoria de los sintomas, generalmen-
te ocurren tras el tratamiento. Sin embargo, esto no
sucede en todas las pacientes. Algunas no logran
quedar embarazadas espontdneamente o bien ex-
perimentan sintomatologia después del tratamien-
to. Ante esto, es necesario brindar seguimiento mé-
dico mediante ultrasonografia e histeroscopia con
examen de tejido endometrial para cerciorarse de
que cualquier tejido osificado residual haya sido eli-
minado por completo.®

CONCLUSION

A pesar de que la metaplasia 6sea de endometrio
es una patologia poco frecuente, tiene la capacidad
de afectar la fertilidad. El diagndstico temprano y el
tratamiento adecuado pueden mejorar la fertilidad
de las pacientes que la experimentan. Los médicos
deben sospechar esta patologia en pacientes que no
tengan DIU, que busquen concebir y que manifiesten
dispareunia y sangrados uterinos anormales no rela-
cionados con alteraciones estructurales o endocrino-
légicas. Si bien la fisiopatologia de este padecimien-
to alin no es clara, este reporte de caso da peso al
antecedente de abortos y a la presencia de material
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dseo fetal residual. El diagndstico definitivo es histo-
patoldgico.
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RESUMEN

Introduccion: el miofibroma se define como una neoplasia
benigna. Puede presentarse a cualquier edad y es mas co-
mun en cabeza y cuello. Se caracteriza por el aumento de
volumen, ocasionalmente acompanado de una masa de te-
jido blando intraoral. Objetivo: determinar las causas de un
crecimiento acelerado de miofibroma en poco tiempo. Caso
clinico: paciente femenino de cinco aios seis meses con an-
tecedentes de miofibroma mandibular de lado derecho, au-
sencia de drganos dentarios temporales y permanentes de
la arcada inferior derecha. Conclusién: todos los pacientes
presentan un diagnéstico diferente.
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INTRODUCCION

El miofibroma se define como una neoplasia benigna
formada por células contractiles mioides localizadas
alrededor de la pared de vasos sanguineos delgados.
Es un tumor que se presenta principalmente en la in-
fancia, aunque puede presentarse a cualquier edad.
Normalmente se presenta en cabeza y cuello; es
poco frecuente que se localice en la cavidad bucal, y
menos aun si es intradsea.'

El miofibroma en la mandibula representa el 12%
de todos los tumores de tejidos blandos en nifios.
La presencia de esta lesién es rara, afecta a nifios y
jovenes, y se manifiesta con menor frecuencia en la
mandibula.?

ABSTRACT

Introduction: myofibroma is defined as a benign neoplasm.
It can occur at any age and is most common in the head
and neck. It is characterized as an increased volume,
occasionally accompanied by an intraoral soft tissue mass.
Objectives: to determine the causes of accelerated growth
of myofibroma in a short time. Clinical case: female patient
aged five years six months with a history of mandibular
myofibroma on the right side, absence of temporary
and permanent dental organs of the right lower arch.
Conclusions: all patients present a different diagnosis.

Keywords: myofibroma, augmentation, mandible.

Esta neoplasia se caracteriza por el aumento de vo-
lumen, ocasionalmente acompafado de una masa de
tejido blando intraoral cubierto por la mucosa de as-
pecto normal, ademads, suele ser asintomatico. Puede
ocurrir a cualquier edad, pero es mas frecuente en la
infancia.® De rara aparicidén en la regién maxilofacial,
se considera una patologia homdloga en solitario de
la miofibromatosis, que ocurre cuando se identifican
multiples lesiones en un mismo paciente.* El fibro-
ma odontogénico es un tumor de presentacidn rara.
También puede estar asociado a miofibromatosis o
presentarse como una lesién solitaria. El diagndstico
diferencial depende de la localizacidén y de las carac-
teristicas radioldgicas; seria muy dificil incluir, de pri-
mera mano, el miofibroma como lesién intradsea.’®

* Cirujano dentista por la Universidad Isidro Fabela de Toluca. S.C. México.
' Especialista en odontopediatria, adscrita al Centro de Especialidades Odontoldgicas del Instituto Materno Infantil del

Estado de México. México.
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Definicion

El miofibroma es una lesién neoplasica benigna de
células miofibroblasticas de rara aparicién en la re-
gioén maxilofacial; estd compuesto por células mioi-
des contractiles ubicadas alrededor de la pared de
vasos sanguineos.">*

En la region craneofacial, el miofibroma se pue-
de encontrar asociado a tejidos blandos de la regidn
oral, cigomatica, orbitaria y nasal, entre otros; tam-
bién se ha descrito de forma intradsea en diversos
huesos faciales como el maxilar, la mandibula, el ma-
lar y el frontal.*

La presencia de esta lesion es rara. Existen po-
cos reportes sobre el miofibroma intradseo mandi-
bular en nifos, asi como sobre el seguimiento de
estos casos. Este tipo de lesion fue reportada como
leiomiomas multiples vascularizados en recién na-
cidos o como hamartomas multiples mesenquima-
tosos. Chung y Enzinger, en 1981, utilizaron el tér-
mino de fibromatosis infantil por causar afeccién
en nifos y jovenes. Yasuyuki y Junichiro, en 2008,
reportaron un caso de miofibroma intraéseo en el
angulo mandibular en un nifio de 12 afios, donde se
le realizd escisidn quirurgica completa de la lesidn
sin recidiva.?

Se ha demostrado que el miofibroma no es una
lesién encapsulada y presenta una baja recidiva. La
mayoria de los casos, para lograr ser exitosos, de-
penden de los limites quirurgicos al momento de ex-
tirpar la lesioén.

Etiologia

La etiologia del miofibroma mandibular es suma-
mente controversial. Desde los primeros reportes
realizados por Williams y Schrum en 1951, donde
fue denominado como «fibrosarcoma congénito»,
asi como en la denominacidn «fibrosis congénita
generalizada» propuesta por Sir Arthur Stouth en
1954, se reconocia a esta entidad como un fené-
meno de comportamiento bioldgico complejo. En
la actualidad, algunos autores proponen hasta tres
posibles teorias para la génesis del miofibroma:
traumatica, neoplasica y asociada a algun foliculo
dental.

Incidencia

Se considera una de las enfermedades genéticas
dominantes mas frecuentes en pacientes pediatri-
cos, se presenta en 1 de cada 3,000 a 4,000 recién
nacidos. En pacientes adultos se presenta entre la
tercera y cuarta década de vida, con predominio en
el sexo femenino.

El sitio de preferencia es la mandibula con 70%
de los casos, siendo que un 24% de las lesiones
ocurren en la maxila, la cual tiene afinidad por la
regién de terceros molares. Ademas de su locali-
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zacidn en los maxilares, donde es comuinmente
encontrado, hay reportes de su localizacidén en los
huesos frontal, etmoides, esfenoides, temporal y
cavidad orbitaria.®

Signos y sintomas variables

Sintomaticas: masas firmes (rojizo/rosado), proble-
mas de oclusién y obstruccion de vias aéreas.

Asintomaticas: crecimiento lento. Componentes
intradseos clinicamente dificiles de percibir, aunque
en estos casos los pacientes pueden desarrollar pa-
restesia, desplazamiento de foliculos dentales y/o
expansion cortical.

Valoraciodn clinica

Asimetria facial con aumento de volumen en la re-
gion mandibular, con o sin dolor a la palpacién e hi-
poestesia del nervio mentoniano.

Diagndstico

El uso de la radiografia panoramica o la tomografia
computarizada permite identificar una zona radiolu-
cida o radiopaca de baja densidad, con bordes limi-
tados cuando es unilocular y bordes escleréticos si
se presenta multilocular, permitiendo un diagnéstico
de ameloblastoma o mixoma.?

En las radiografias panordmicas se pueden visua-
lizar como radiolucencias moderadamente definidas
en la zona anterior o posterior de la mandibula, con
un borde esclerético parcialmente desarrollado y
frecuentemente relacionadas a érganos dentales, las
cuales suelen apreciarse como una lesién unilocular
bien delimitada que aparenta un tumor de origen
odontogénico.

En la resonancia magnética suelen verse fuerte-
mente remarcadas por el contraste de gadolinio.?

Sin embargo, el uso de contraste de gadolinio au-
menta el riesgo de una enfermedad grave, pero poco
frecuente, llamada fibrosis sistémica nefrogénica, la
cual provoca el engrosamiento de la piel, los érganos
y otros tejidos.

Diagndstico diferencial

El diagnéstico diferencial se debe realizar con lesidon
benigna, sarcoma, rabdomiosarcoma, histiocitosis X,
neuroblastoma metastasico o fibrosarcoma.

REPORTE DE CASO CLIiNICO

Paciente femenino de cinco anos seis meses, con
diagnéstico de base aparentemente sana, la cual
refiere ser producto de primera gesta obtenida por
parto normal, con llanto espontaneo.

Postoperada por miofibroma en lado derecho de
la mandibula.
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Antecedentes heredofamiliares

Mama: cirugia por quiste en ovario izquierdo. Tio pa-
terno: finado por leucemia linfoblastica aguda. Tia
materna: finada por retinoblastoma. Bisabuela ma-
terna: hipertension y diabetes.

Antecedentes personales no patoldgicos

Originaria de Jocotitldn. Hacinamiento y zoonosis
negativo. Religion catdlica. Esquema completo de
vacunacion. Hospitalizada al nacimiento por hiperbi-
lirrubinemia neonatal por 11 dias con tratamiento de
fototerapia.

Ingreso al Centro de Especialidades Odontolégicas

La paciente ingresdé al Centro de Especialidades
Odontoldgicas (CEO) en agosto de 2023, externando
como motivo de consulta que «le quitaron sus dien-
tes a mi hija y no sé si le van a salir los nuevos».

Historia clinica

Se refiere que la mama llevd a su hija a un consulto-
rio particular debido a que observaba un aumento de
volumen en la encia de su hija, y el dentista que la
atendid solo drené. Al mes siguiente la mama nota
nuevamente este aumento de volumen y la lleva al
consultorio dental, donde solo drenaron nuevamente.
Presenta reincidencia a los 15 dias, y en el consultorio
particular se decide retirar todos los érganos denta-
rios de la paciente. Al aio del proceso de exodoncia
acude al Hospital del Nifio donde es intervenida qui-
rirgicamente para colocarle una placa de titanio, la
cual fue retirada a los siete meses y posteriormente la
paciente es referida al CEO. La mama brinda todas las
ortopantomografias y estudios radiolégicos e histo-
patoldgicos realizados, asi como la hoja de referencia.

Reporte radiografico

Mayor: 2 x 1.4 x 0.8 cm, de forma ovoide, superficie
lobulada y ulcerada, consistencia firme. Menor: 0.9 x
0.3 x 0.1 cm de forma irregular, consistencia blanda y
superficie rugosa.

Reporte histopatoldgico

Se reciben dos especimenes de tejido blando, am-
bos de consistencia firme, color café claro, superficie
lobulada y rugosa. Mayor: 3 x 2 x 2.3 cm, inmerso
en el primer y segundo molar temporal y en el lecho
quirurgico de fragmentos de hueso. Menor: 0.8 x 1.2
x 2.3 cm, germen dentario. Canino temporal con des-
gaste incisal, foliculos dentales del segundo premo-
lar y primer molar permanente.

CONCLUSIONES

Todos los tratamientos odontoldégicos se deben rea-
lizar con el conocimiento previo. En caso de duda o
desconocimiento, se debe remitir el caso a un espe-
cialista. A todo paciente primerizo debe solicitarse
una radiografia panoramica.
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La revista Archivos de Investigacién Materno
Infantil publica textos en espafiol o en inglés de
estudios, informes y trabajos relacionados con
los aspectos clinicos, epidemioldégicos y basi-
cos de la medicina. Los manuscritos se evaltian
mediante un sistema de arbitraje por pares para
su publicacién en forma de articulos originales,
articulos de revisién, comunicaciones breves,
informes de casos clinicos y quirurgicos, ensa-
yos, novedades terapéuticas, noticias y cartas al
editor. Las notas editoriales son por invitaciéon
directa del Editor y a propuesta del cuerpo edi-
torial de la Revista.

Los manuscritos deben ajustarse a los requeri-
mientos del Comité Internacional de Editores de
Revistas Biomédicas, disponible en: www.medi-
graphic.com/requisitos. La versidn oficial mas re-
ciente puede ser consultada en: www.icmje.org
Sélo serdn considerados los manuscritos inédi-
tos (trabajos aun no publicados en extenso),
los cuales no podran ser sometidos a ninguna
otra revista o medio de difusién durante el pro-
ceso de evaluacién (desde su recepcién hasta
su dictamen). La propiedad de los manuscritos
sera transferida a la Revista, por lo que no po-
dran ser publicados en otras fuentes, ni com-
pletos o en partes, sin previo consentimiento
por escrito del Editor.

El Comité Editorial decidird cudles manuscritos
seran evaluados por arbitros expertos en el tema
y no se admitiran los manuscritos presentados
de manera inadecuada o incompleta. El dictamen
del Comité para publicacion es inapelable y po-
dra ser: Aceptado, Aceptado con modificaciones,
No aceptado.

Los articulos deberan enviarse a la revista Archi-
vos de Investigacion Materno Infantil, a través
del siguiente correo: imiem.dei@gmail.com

En este sitio, el autor podra informarse sobre el es-
tado de su manuscrito en las fases del proceso: re-
cepcion, evaluacién y dictamen.

I. Articulo original: Puede ser investigacion basica
o clinica y tiene las siguientes caracteristicas:

Contenido

a)

b)

c)

d)

e

f)

c))

h)

Instrucciones para los autores

Titulo: Representativo de los hallazgos del
estudio. Agregar un titulo corto para las pa-
ginas internas. (Es importante identificar si
es un estudio aleatorizado o control).

Resumen estructurado: Debe incluir introduc-
cioén, objetivo, material y métodos, resultados
y conclusiones; en espafol y en inglés, con
palabras clave y keywords.

Introduccién: Describe los estudios que per-
miten entender el objetivo del trabajo, mismo
que se menciona al final de la introduccién
(no se escriben aparte los objetivos, la hipé-
tesis ni los planteamientos).

Material y métodos: Parte importante que
debe explicar con todo detalle cémo se de-
sarrollé la investigacidn y, en especial, que
seareproducible. (Mencionar tipo de estudio,
observacional o experimental).

Resultados: En esta seccién, de acuerdo con
el disefio del estudio, deben presentarse
todos los resultados; no se comentan. Si hay
cuadros de resultados o figuras (gréficas o
imdgenes), deben presentarse aparte, en las
ultimas pdginas, con pie de figura.
Discusién: Con base en bibliografia actualiza-
da que apoye los resultados. Las conclusiones
se mencionan al final de esta seccidn.
Bibliografia: Debera seguir las especificacio-
nes descritas mds adelante.

Numero de paginas o cuartillas: un maximo
de 10. Figuras: 5-7 maximo.

Caso clinico o quirtirgico (1-2 casos) o serie de
casos (mas de 3 casos clinicos):

a)

b)

c)

Titulo: Debe especificar si se trata de un caso
clinico o una serie de casos clinicos.
Resumen: Con palabras clave y abstract con
keywords. Debe describir el caso brevemente
y la importancia de su publicacidn.
Introduccidn: Se trata la enfermedad o causa
atribuible.
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d) Presentacion del (los) caso(s) clinico(s): Des-
cripcion clinica, laboratorio y otros. Mencio-
nar el tiempo en que se reunieron estos casos.
Las figuras o cuadros van en hojas aparte.

e) Discusion: Se comentan las referencias bi-
bliograficas mas recientes o necesarias para
entender la importancia o relevancia del caso
clinico.

f) Numero de cuartillas: maximo 10. Figuras: 5-8.
Articulo de revisién y ensayos:

a) Titulo: que especifique claramente el tema a
tratar.

b) Resumen: En espafiol y en inglés, con pala-
bras clave y keywords.
c) Introduccidn vy, si se consideran necesarios,

subtitulos. Puede iniciarse con el tema a tratar
sin divisiones.

V1.

Instrucciones para los autores

d) Bibliografia: Reciente y necesaria para el
texto.
e) Numero de cuartillas: 6 maximo.

. Comunicaciones breves: Informes originales cuyo

propdsito sea dar a conocer una observacién
relevante y de aplicaciéon inmediata a la medi-
cina. Debera seguir el formato de los articulos
originales y su extensién no sera mayor de cuatro
paginas.

Novedades terapéuticas, noticias y cartas al
editor: Estas secciones son para documentos de
interés social, bioética, normativos, complemen-
tarios a uno de los articulos de investigaciéon. No
tiene un formato especial.

Articulo de historia: Al igual que en «carta al
editor», el autor tiene la libertad de desarrollar un
tema sobre la historia de la medicina. Se aceptan
cinco imagenes como maximo.

para publicacion.

Los requisitos se muestran en la lista de verificacion. El formato se encuentra disponible en
www.medigraphic.com/pdfs/imi/imi-instr.pdf (PDF). Los autores deberan descargarla e ir
marcando cada apartado una vez que éste haya sido cubierto durante la preparacion del material
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