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EDITORIAL

Dr. Julio Pozuelos
Director de La Revista REVAGOG

La revista de la Asociacion de Obstetricia y Ginecologia de Guatemala, REVAGOG, se siente muy orgullosa de recibir
articulos para su publicacion de grandes maestros a nivel nacional, latinoamericano y mundial y es asi como en esta
publicacion, tenemos el gusto de publicar articulos cientificos de los Maestros : Alvaro Monterrosa-Castro, Diego Rincén-
Teller, Melyn Barbosa-Burgos, sobre un tema tan importante y que ha sido practicamente no tocado, Apego Materno Apego
Materno-Neonatal en el contexto de una Maternologia humanizada, me permito publicar en este editorial el resumen
de dicho trabajo por los conceptos valiosos que significa para los lectores de esta revista. “En Latinoamérica hace falta
conciencia sobre la importancia que tiene el apego materno-fetal y el apego materno-neonatal.

Es necesario divulgar que ambos, son importantes dinamizadores de la percepcion de bienestar fisico y emocional para
la madre, la familia y el hijo. El apego materno-fetal es el vinculo construido por la madre hacia el feto antes y durante
la gestacion, y es un solido componente que se articula con la progresion de una maternidad positiva. Ademas, el apego
materno-fetal es predictor del apego materno-neonatal que se define como el vinculo entre la madre y su hijo inmediatamente
posterior al nacimiento.

El apego materno-fetal y materno-neonatal deben ser enfatizados tanto en la academia como en la labor asistencial. Un
adecuado apego materno-fetal y materno-neonatal son estimulantes para la temprana y persistente lactancia materna.
El embarazo no se debe seguir evaluando solo desde la obstetricia y la perinatologia, dejando de lado elementos de la
salud psicosocial que son importantes factores que influyen en los resultados obstétricos. Todos los profesionales de la
salud deben tener suficiente conocimiento y estar entrenados para fomentar entre su poblacion de atencién sanitaria,
las estrategias que engrandecen el apego materno-fetal y materno-neonatal. La familia juega un rol preponderante en la
gestacion y debe ser vinculadas generosamente”.

Asi mismo manifestamos nuestro agradecimientos a los profesores: Dra. Luz Maria Gallo-Galan, Dr. Miguel Angel
Gallo-Vallejo, del Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Universitario La Moraleja, Madrid, Espafia. Deportiva.
Ayuntamiento de Granada. Espafia, quienes han enviado el studio: Prescripcion de ejercicio fisico para las embarazadas,
interesante estudio que dara como consecuencia que todos los lectores, puedan recomendar a sus pacientes embarazadas,
las normas de ejercicio fisico a seguir durante su embarazo, sin contraindicaciones médicas u obstétricas, con el objetivo
de conseguir beneficios para su salud y al mismo tiempo, reducir la posibilidad de complicaciones durante el embarazo.

Los estudios efectuados o revision de casos en la practica medica de los difierentes hospitales de nuestro pais y que son
publicados, tiene un valor muy importante, desde el punto de vista academico y cientifico, por cuanto los autores son
medicos que estan despertando en sus colegas, una disciplina de investigacion y publicacion cientifica, tan importante
en la practica medica y categoria curricular de la especialidad , asi como, en la actualizacion cientifica de los autores,
sobre todo, en la publicacion de casos interesantes e investigaciones que se estan efectuado diariamente, en la practica
medica y que son basicos en la formacion profesional y avance de la medicina en nuestro pais, debemos comprender que
el medico que no se actualiza diariamente, se esta quedando en el atraso de la medicina y que necesita actualizacion
cientifica constante.

Nuevamente invitamos a todos los Medicos de la Especialidad y de Especialidades afines a la Ginecologia y Obstetricia,
nos envien sus inquietudes academicas de estudios propios, revisiones cientificas, casos interesantes, etc. etc. que seran
bien recibidos en REVAGOG.
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MENSAJE DEL PRESIDENTE

Es para mi, un gran honor llegar a sus consultorios, casas o donde estén leyendo esto, de esta forma tan particular, y por
supuesto, de pertenecer a tan honorifica e importante asociacion como lo es AGOG,

Este 2024, es un afio especial, y es que la Asociacion esta cumpliendo 75 afos de dedicacion, servicio, y sobre todo de
inferir de manera positiva a la salud de la mujer guatemalteca. Como lo hemos dicho, el fin de la asociacion es crear un
grupo de profesionales capacitados para poder tratar pacientes, de manera ética, y sobre todo actualizada. Este 2024 se
presenta con retos, ya que no solo es un aniversario importante para la asociacion, sino que venimos de haber estado, en
el buen uso de la expresién, acostumbrados a congresos y cursos longitudinales de excelente nivel, sin ser la excepcion,
el afo de mi predecesora Dra. Quijada y su Junta Directiva, que nos llevaron por el camino correcto hacia la excelencia
académica.

Este afio estamos preparados para afrontar el reto de continuar el trabajo dentro de Junta Directiva de manera excelsa, y
de manera transparente y siempre colocando a la Asociacién como prioridad por, sobre todo. Es la Ultima unica forma, el
unico camino que encontramos junto con trabajo en equipo, se debe seguir para engrandecer, aun mas, la misma.

Dentro de los programas que contemplamos para este afio, se menciona, la importancia de Salud Repdouctiva, que junto
con el Progama Nacional, se pretende, trabajar junto con Ministerio de Salud en disminuir Mortalidad Materna, guias
para vacunacion, y reforzar capitulos ya existentes dentro de la Asociaciéon, como ginecologia estética, laparoscopia,
colposcopia. Esto lo haremos con colaboracién de iniciativa de socios activos, liderados por su experiencia y su altruismo,
cegados por el amor a la educacién y vocacién, dedican esfuerzo y comparten conocimiento, en aras del bien comun, el
bien del asociado; que a su vez se vera reflejado en el bien de la paciente, nuestro fin ultimo.

Ya hemos dado inicio al trabajo de organizacion del congreso por medio del Comité, que trabaja constantemente en
mejorar la calidad académica que afio tras afo vienen demostrando responder a las exigencias acertadas del asociado,
invitar a expositores de nivel mundial, para que podamos gozar de la mayor fiesta centifica que celebramos este 2024.
Dentro del marco del congreso se ha dado inicio cursos longitudinales que han presentado cupos llenos y es satisfactorio
el poder brindar este nivel educativo para el Ginecologo actual, ese medico que tiene que tener herramientas en un mundo
que cada vez es mas exigente para mejorar la calidad de la atencion en el dia a dia de nuestra, muy querida y respetada,
practica clinica.

Me despido, no sin antes invitarlos al LI Congreso Nacional de Ginecologia y Obstetricia a celebrarse en Hotel Barcel6
del diez al catorce de junio, donde podremos convivir, una vez mas e intercambiar ideas y experiencias, como siempre lo
hemos hecho.

Gracias por permitirme el espacio y el tiempo de llegar a ustedes,

Atentamente,

Héctor R. Oliva Caceros
Presidente AGOG 2024
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ARTICULO ORIGINAL

PRESCRIPCION DE EJERCICIO FiSICO PARA LAS EMBARAZADAS

Dra. Luz Mari{a Gallo-Gallan', Dr. Miguel Angel Gallo-Vallejo?.

Resumen

Las principales guias de actividad fisica / ejercicio
durante el embarazo recomiendan que todas las
mujeres embarazadas sin contraindicaciones médicas u
obstétricas, se mantengan activas fisicamente durante la
gestacion, con el objetivo de conseguir beneficios para
su salud y, al mismo tiempo, reducir la posibilidad de
complicaciones durante el embarazo.

El objetivo de este articulo fue sintetizar y comparar las
recomendaciones sobre prescripcion de ejercicio fisico
durante el embarazo (duracién, frecuencia, intensidad y
tipo de ejercicio recomendado; contraindicaciones para su
practica; sefiales de advertencia para interrumpir este, asi
como actividades fisicas a evitar durante la gestacién) de
las principales guias de practica clinica de sociedades de
Obstetricia y Ginecologia (Colegio Americano, Sociedad
Canadiense, Real Colegio de Obstetras y Ginecdlogos
de Australia y Nueva Zelanda y Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia), junto con las guias de actividad
fisica para las mujeres embarazadas basadas en la
evidencia publicadas por el Departamento de Salud del
Gobierno Australiano.

Palabras clave: Embarazo; Ejercicio fisico; Actividad fisica;
Prescripcion de ejercicio fisico; Guias.

Abstract

The main guidelines for physical activity/exercise during
pregnancy recommend that all pregnant women without
medical or obstetric contraindications remain physically
active throughout gestation, aiming to attain health
benefits while simultaneously reducing the likelihood of
complications during pregnancy.

The objective of this article was to synthesize and compare
the recommendations regarding the prescription of physical
exercise during pregnancy (duration, frequency, intensity,
and recommended type of exercise; contraindications for
its practice; warning signs to interrupt it, as well as physical
activities to avoid during gestation) from the primary

clinical practice guidelines of Obstetrics and Gynecology
societies (American College, Canadian Society, Royal
Australian and New Zealand College of Obstetricians and
Gynaecologists, and the Spanish Society of Gynecology
and Obstetrics), together with the evidence-based physical
activity guidelines for pregnant women published by the
Australian Government Department of Health.

Keywords: Pregnancy; Physical exercise; Physical activity;
Exercise prescription; Pregnancy exercise guidelines.

Introduccion

Existe evidencia bien documentada de que la actividad
fisica (AF)/ejercicio durante el embarazo promueve lasalud
materna, fetal y neonatal. Los beneficios parala salud dela
AF prenatal incluyen una reduccion del riesgo de aumento
de peso gestacional excesivo, diabetes gestacional,
preeclampsia, hipertension gestacional, complicaciones
del parto, cesarea, parto instrumental, parto pretérmino,
complicaciones del recién nacido, incontinencia urinaria,
depresion posparto y dolor lumbopélvico

Las principales guias de actividad fisica / ejercicio
durante el embarazo recomiendan que todas las
mujeres embarazadas sin contraindicaciones médicas u
obstétricas, se mantengan activas fisicamente durante la
gestacion, con el objetivo de conseguir beneficios para
su salud y, al mismo tiempo, reducir la posibilidad de
complicaciones durante el embarazo (1) (figura 1).

A pesar de la evidencia bien de estas recomendaciones,
pocas mujeres embarazadas logran realizar una actividad
fisica / ejercicio fisico adecuados (2), o realizan actividad
fisica con regularidad durante el embarazo (3), oscilando
entre el 14,6% y el 47,1 % el grado de cumplimiento de
actividad fisica durante el embarazo recomendado por las
guias en los diferentes estudios (4).

El objetivo de este articulo fue resumir y comparar las
recomendaciones sobre prescripcion de ejercicio fisico

1. Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Universitario La Moraleja, Madrid, Espafa.

2. Centro de Medicina Deportiva. Ayuntamiento de Granada. Espafia.
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Dra. Luz Maria Gallo-Galan', Dr. Miguel Angel Gallo-Vallejo?

durante el embarazo de las principales guias de practica
clinica. Para ello se analizaron las del Colegio Americano
de Obstetricia y Ginecologia (ACOG) (5) y de la Sociedad
Canadiense de Obstetricia y Ginecologia (SOGC) (6),
ambas de reconocido prestigio a nivel mundial y pioneras
en la elaboracion de recomendaciones sobre ejercicio
fisico durante el embarazo. Ademas de estas dos guias,
se estudiaron también las guias del Real Colegio de
Obstetras y Ginecdélogos de Australia y Nueva Zelanda
(RANZCOG) (7), revisada en marzo de 2023 (8), con gran
influencia internacional en este tema, y la publicada por la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)

(9).

Es necesario destacar que el Departamento de Salud
del Gobierno Australiano publicé en 2020 las guias de
actividad fisica para las mujeres embarazadas basadas
en la evidencia (10), sin duda alguna, las mas completas
de las existentes en la actualidad. Excepto en el apartado
relativo a la duracién, frecuencia, intensidad y tipo de
ejercicio, en el cual no detallamos la informacion que
aparece en las guias realizadas por el Departamento
de Salud del Gobierno Australiano, al efectuar estas
un resumen de la evidencia existente y no realizar una
propuesta propia, en el resto de los apartados de este
articulo se refleja una sintesis de lo que recogen las cuatro
guias de las sociedades de Obstetricia y Ginecologia:
SOGC (6), ACOG (5), RANZCOG (7) y SEGO (9), vy las
del Departamento de Salud del Gobierno Australiano (10)
(tabla 1).

LAS PRINCIPALES GUIAS DE
ACTIVIDAD FISICA |
EJERCICIO DURANTE EL
EMBARAZD RECOMIENDAN

Qus todas las mujeres
embarazadas sin
contraindicaciones médicas u
chsiétricas, & mantengan
activas fisicamente durante
la gestacidn.

LA EVIDENCIA INDICA

Que la actividad fisica /
ejercicio durante el
embarazo no se asocia con el
aborio esponténes, muere fetal,
muerte necnatal, parto premature,
ruptura prematura de membranas,
hipoghucemia neonatal, bajo peso al

LPOR QUE?

La actividad fisica durarite
el embaraze promusve la
‘salud matarna, fetal y
neonatal. Los beneficios
incluyen un riesgo
reducido de aumento
de pess gestacional
axcesivo, diabetes
gestacional, preeclampsia,
hipertensidn gestacional,
complicaciones ded parto,
casdrea, parto
instrumental, parto
premature, complicacionas
‘del RN, Incontnencia
urinaria, depresiin
posparto y dolor
lumbopéhvico.

nacer, defectos de nacimiento &
induccitn del parto.

Actividad fisica y ejercicio

durante el embarazo

LCUANTAS EMBARAZADAS REALIZAN EL
EJERCICIO FISICO RECOMENDADO?

Pocas mujeres embarazadas logran realizar una
actividad fisica | ejercicio adecuades o com
o1 durante el entre
el 146% y el 471 % o grado de
cumplimiente de actividad fisica durante el
embarazo recomendado por las gulas en los
diferentes estudios.

DURACION, FRECUENCIA, INTENSIDAD Y
TIPO DE EJERCICIO

Las embarazadas deberian realizar.

* Al menos 150 minutos semanales de actividad
fisica

Un minamo de tres dias a la semana

Intensidad mederada

Ejercicios aerdbicos (caminar, bicicleta estética,
nataciin / ejercicios en piscina) y de resistencia,

Figura 1. Figura 1. Actividad fisica / ejercicio
durante el embarazo (elaboracion propia).

Tabla 1. Resumen de las guias sobre ejercicio fisico durante el embarazo analizadas en este articulo.

SOGC: The Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada; SEGO: Sociedad

Espafiola de Ginecologia y Obstetricia;

ACOG: The American College of Obstetricians

and Gynecologists; RANZCOG: The Royal
Australian and New Zealand College of

Sociedad Sociedad Colegio Real Colegio de | Departamento de
Canadiense de Espaficla de Americano de Obstetras y Salud del
Obstetricia y Gir logi Ob Ginecdlogos de Gobierno de
Ginecologia Obstetricia Gi logi Australia y Australia 10
(SOGC) & (SEGO)? (ACOG) 5 Nueva Zelanda
(RANZCOG) 7
Titulo Guia canadiense Guias elinicas Aclividad fisicay | Ejercicio durante | Guias de aclividad
2019 de actividad | para el gjercicio ejercicio durante el embarazo fisica para las
fisica durante el fisico durante el el embarazo y el mujeres
embarazo embarazo posparto embarazadas
basadas en la
evidencia
Pais Canada Espaiia Estados Unidos Australia y Nueva Australia
Zelanda
Fecha de 2019 2019 Marzo 2020 Marzo 2020 2020
publicacién (revisada en
marzo de 2023)
Versién 2003 Diciembre 2015 Julio 2018
anterior
Idioma de las Inglés Espariol Inglés Inglés Inglés
guias
Péginas 8 8 11 16 (2enla 78
revision de 2023)
Referencias 40 3 78 31 201
biblioaraf,

Obstetricians and Gynaecologists.
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PRESCRIPCION DE EJERCICIO FiSICO PARA LAS EMBARAZADAS

De las cinco guias analizadas para este estudio (por
orden cronolégico de publicacion: SOGC (6), SEGO (9),
ACOG (5), RANZCOG (7) y Departamento de Salud
del Gobierno Australiano) (10), se revisaron: duracion,
frecuencia, intensidad y tipo de ejercicio recomendado;
contraindicaciones para la practica de ejercicio fisico
durante el embarazo; sefales de advertencia para
interrumpir este, asi como actividades fisicas a evitar
durante la gestacion.

Otros paises, ademas de EEUU, Canada, Australia —
Nueva Zelanda y Espafa, disponen de guias para la
actividad fisica / ejercicio durante el embarazo (por orden
cronolégico de publicacion): Francia (11), Dinamarca (12),
Japon (13), Suiza (14), Alemania (15), Reino Unido (16),
Singapur (17), Finlandia (18) y Noruega (19), entre otros.

Deben mencionarse, ademas de las guias internacionales
anteriormente citadas, la existencia de la declaracién
de posiciéon sobre ejercicio fisico durante el embarazo
de Sudafrica (20), y las muy completas sobre ejercicio
durante el embarazo y en el posparto realizadas por
Sports Medicine Australia (21), la Sociedad Brasilefia de
Cardiologia (curiosamente no por la Sociedad Brasilefia
de Obstetricia y Ginecologia) (22) y el Consenso Asia —
Pacifico (23).

Por ultimo, conviene resefar que un grupo de dieciséis
expertos del Comité Olimpico Internacional (C.O.l.),
representantes de diferentes paises, sistemas de salud
y disciplinas, tras realizar durante los afios 2016 y 2017
unas revisiones sistematicas basadas en la evidencia
sobre ejercicio fisico y embarazo en las deportistas
recreacionales y de élite, elaboré unas recomendaciones
de ejercicio durante el embarazo y después del parto para
estas deportistas, con embarazos sin complicaciones.
Las recomendaciones se dividieron en cuatro grandes
bloques: ejercicio fisico durante la planificacion de la
concepcion; ejercicio durante el embarazo; efecto del
ejercicio durante el embarazo en los resultados del parto
y, ejercicio después del parto (24).

Duracion, frecuencia, intensidad y tipo de ejercicio

En lo que concierne a la duraciéon del ejercicio, las
guias de la SOGC (6) y de la SEGO (9) coinciden en
la recomendacion de al menos 150 minutos semanales
de ejercicio (SOGC: Grado de la recomendacion: fuerte.
Calidad de la evidencia: moderada; SEGO: Grado de la
recomendacion: fuerte. Calidad de la evidencia: alta),
sefialando la del RANZCOG (7) 150 — 300 minutos
semanales. La del ACOG (5) recomienda una duracion de
la sesion de ejercicio de 30 — 60 minutos.

En cuanto a la frecuencia, concuerdan de nuevo las
guias de la SOGC (6) y de la SEGO (9), al recomendar
un minimo de 3 dias a la semana (SOGC: Grado de la
recomendacion: fuerte. Calidad de la evidencia: moderada;
SEGO: Grado de la recomendacion: fuerte. Calidad de
la evidencia: moderada), pero sefialan la importancia de
que la embarazada se mantenga activa fisicamente todos
los dias. La del ACOG (5) recomienda al menos 3-4 dias
a la semana, pero preferiblemente todos los dias, como
también indica la del RANZCOG (7).

Con respecto a la intensidad del ejercicio, la del SOGC
(6), SEGO (9) y el RANZCOG (7) coinciden en la
recomendacién de una intensidad moderada (SOGC:
Grado de la recomendacion: fuerte. Calidad de la
evidencia: moderada; SEGO: Grado de la recomendacion:
fuerte. Calidad de la evidencia: alta), puntualizando esta
ultima lo que se considera como una intensidad moderada
(cuando la embarazada al realizar ejercicio fisico puede
mantener cémodamente una conversacion, el llamado
“test del habla”).

La del ACOG (5) recomienda como intensidad del ejercicio
aquella en la que la frecuencia cardiaca es menos del 60 —
80 % de la frecuencia cardiaca maxima de la embarazada
ajustada segun la edad, generalmente no excediendo de
140 pulsaciones por minuto. La de la SOGC (6) sefiala
también la frecuencia cardiaca de la embarazada como
una medida de la intensidad de la actividad fisica. Detalla
pormenorizadamente en una tabla la frecuencia cardiaca
que debe alcanzar la embarazada segun la intensidad del
ejercicio (tabla 2), asi como también menciona el “test del
habla” como otro método para medir la intensidad de la
actividad fisica (es una intensidad cémoda la cual permite
a la embarazada mantener una conversacién durante la
actividad fisica, debiendo reducir la intensidad si no le es
posible hablar).

En la del RANZCOG (7) figuran las zonas de frecuencia
cardiaca objetivo, para embarazadas con un peso normal
(tabla 2).
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Tabla 2. Rango de frecuencia cardiaca aconsejado para
las mujeres embarazadas que realizan actividad fisica /
ejercicio.®’

SOGC*®
Edad de la embarazada Intensidad de la actividad Fr 2 di (pulsaci ]
fisica / e} inuto)
<29 aios Ligera 102 - 124
Moderada 125 - 146
Vigorosa 147-169 "
> 30 afos Ligera 101 - 120
Moderada 121-141
Vigorosa 142 -162 ~
RANZCOG 7
< 20 afios 140 - 155
20 - 29 afios 135- 150
30 - 30 afios 130 - 145
> 40 afos 125 - 140

Actividad fisica de intensidad moderada (40% - 59% de la Frecuencia cardiaca de
reserva (FC Res.); actividad fisica de intensidad vigorosa (60% - 80 % de la FC
Res.).

Frecuencia cardiaca de reserva (FC Res.)= FC maxima — FC reposo

Los rangos de frecuencia cardiaca objetivo se derivaron de pruebas de ejercicio
maximo en mujeres embarazadas de bajo riesgo, examinadas médicamente.

* Dado que la informacién sobre el impacto de la actividad fisica en el extremo su-
perior de los rangos de frecuencia cardiaca en la intensidad vigorosa es minima, a
las mujeres que desean estar activas en esta intensidad (o mas) se les recomien-
da consultar con el personal médico que controle su embarazo.

En la actualizacién de marzo de 2023 de la guia del
RANZCOG (8) figuran varios ejemplos para que las
embarazadas puedan categorizar el esfuerzo cuando
realicen ejercicio fisico (tabla 3).

¢Coémo podrias Ejemplos
describir tu
esfuerzo?
Ninguno Leyendo un libro, viendo televisidn.
Muy, muy ligero Aténdote los zapatos.
Muy ligero Tareas como doblar Ia ropa que parecen requerir poco esfuerzo.

Moderadamente ligere | Caminar por el supermercado u otras actividades que requieren cierto esfuerzo,
pero no lo suficiente como para acelerar la respiracion.

Algo duro Caminata rapida u otras actividades que requieren un esfuerzo moderado y
aceleran tu frecuencia cardiaca y respiracién, pero no te dejan sin aliento.
Duro Ciclismo, natacion u otras actividades que requieren un esfuerzo vig
aceleran el ritmo cardiaco y provocan una respiracidn muy rapida.
Muy duro El nivel mas allo de actividad que puedes mantener.
Muy, muy duro Un sprint final en una camera o un armangue repentino de actividad que no

puedes mantener durante mucho tiempo.

En cuanto al tipo de ejercicio, lade la SOGC (6) recomienda
actividades aerodbicas y de entrenamiento de la resistencia,
y afadir yoga y/o estiramientos suaves (Grado de la

recomendacion: fuerte. Calidad de la evidencia: alta). Asi
mismo, el entrenamiento de los musculos del suelo pélvico
(p. €j., ejercicios de Kegel) puede realizarse a diario para
reducir las probabilidades de incontinencia urinaria. (Grado
de la recomendacion: débil. Calidad de la evidencia: baja).
Las Primeras Guias espafiolas para el ejercicio durante
el embarazo de la SEGO (9) aconsejan que este deberia
tender a la mejora de la resistencia aerébica, la fuerza
muscular leve, el equilibrio y la coordinaciéon motriz, la
flexibilidad y el trabajo del suelo pélvico (Grado de la
recomendacion: fuerte. Calidad de la evidencia: alta).
La del ACOG (5) recoge en una tabla ejemplos de
ejercicios durante el embarazo que han sido estudiados
en profundidad y se ha demostrado que son seguros y
beneficiosos. Recomienda que se anime a las mujeres
con embarazos sin complicaciones a que realicen
ejercicios aerébicos y de acondicionamiento de fuerza
antes, durante y después del embarazo. Por ultimo, la
guia del RANZCOG (7) recomienda ejercicios aerdbicos
y de fortalecimiento, caminar, bicicleta estatica, natacion y
actividades acuaticas.

En la tabla 4 figura un resumen de las recomendaciones
de actividad fisica / ejercicio durante el embarazo, en
cuanto a duracion, frecuencia, intensidad y tipo, obtenidas
de las cuatro guias analizadas.

Tabla 4. Recomendaciones sobre duracion, frecuencia,
intensidad vy tipo de actividad fisica / ejercicio durante el
embarazo.

Saciedad Sociedad Espaficla | Colegio Americano de Roal Colegio do
de gla y ¥ ¥y
o v (SEGO* (ACOG) Ginecélogos de
Ginecologia Australia y Nueva
(SOGC)* Zelanda [RANZCOG) T

Duracién

Al menas 150
minidos a la semana

Al manos 150 minutos
semanales de actividad
figka

30 - 60 minutos
{durackén  de  una
sasiony

150 - 300 mirutos & b |
semana

tambitn puade ser
benaficieso,

Hidrolerapia, aerobic
scudtico

Frecusncia | Unménimo de 3 diss | Esia practca laica Al mencs 34 dias | Debe aspiara eslar 1
a la semana (se dabe sar f activa la
e st Lol tres dias: mayoria de los dins de la
aciiva lodos los :"mﬂm' RRELE samana.
disa). un minima B4 sctividad :
Pars mujeres
dax previaments sedentarias
¥ Bouelas que Banan
sobrepeso u obesidad,
8 paiads proscribic
BBrcicin con una
trecuencia reduckda ol
comienza del programa
| decir, 3 a 4 dias por
samana en dias no
CONSBCUINOS, DATA
proporcianar un dia de
FRCUpArACItn Blre
WBIONeS).
Mancs ded 60 - 80 % de | Intensidad moderada
Ia fracusncia cardiaca
rdxima malema para | LA inlensidad del
I adad (per o ganaral, | Gjercki se consklara
no sobvepasar las 140 | modermda” sl la mujer
PUlsACOnes por puede mantenir una
Fminuta) conversacion
chmodamants
|
Tipa Una vanedad do Eltipo do acthvidades a | Caminar Ejercicion andbicos y de |
sjarcicios Berdticos y | desarcilar debeda Biciclata astitica farialecmianio
actividades de tender a la mejora defa | Ejercicios aersbicos
sntranamisnio da rosiatancia asrdbica, la | Bailar Ejercicias do
rasistencia parm fuarza muscular Ejercicios do fortalacimisnts da La
lograr maycdes Irvi, &l aqudibeio y b msistoncia (p.af. musculatura del suelo
bunaficios. coordinaciin motriz. la | utiizando pesas, péivico.
Pexitilidad y o trabatjo | bandas eldsticas] - .
Agregar yoga yio del susio paivico. Ejoreios do Candar, blcicieta
estirmmisntos suaves estirsmiando Batitica, natacion y

actividedes seudticas.
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Contraindicaciones para la practica de ejercicio fisico
durante el embarazo.

Tanto la guia de la SOGC (6) como la de la SEGO
(9) especifican, de forma detallada y similar, las
contraindicaciones absolutas y las relativas para el
ejercicio durante el embarazo. La guia del RANZCOG (7)
no especifica si son absolutas o relativas las que enumera.
Destaca el hecho de que en la del ACOG (5) no figuran las
contraindicaciones, cuando si aparecian detalladamente
en su version de 2015 las contraindicaciones absolutas
y relativas al ejercicio aerdébico durante el embarazo. En
la tabla 5 figura un resumen de las contraindicaciones
para el ejercicio durante el embarazo de las cinco guias
analizadas.

Tabla 5. Contraindicaciones absolutas y relativas para el
ejercicio fisico durante el embarazo.

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas
= Rup p ade = Piérdidas recurrentes de embarazos previos.
. A de parto p enlacg = Hipertensidn gestacional con un adecuado contral
acltual. médico.
» vaginal persi sin explicacion. = Antaced de parto g luro espontaneo.
= Placenta previa despues de la semana 20/28 = Enfermedades cardiovasculares o respiratorias
de gestacion. leves/ meoderadas.
Antacadentes de pario prematuro. Anemia sintomdtica,
Preeclampsia. Desnutricion.

Cérvix incompetents.

Evidencia de crecimiento intrauterino retardado.
Embarazo miltiple.

Diabetes tipo 1 no controlada.

Hiperensidn no controlada.

Enfermedad tiroidea no controlada.

Otras trastornos graves de tipo cardiovascular,
respiratonio o sistémico.

Trastamos alimentarios.

Embarazo gemelar después de la semana 28.
Trast lsivo mal ¢
Otras complicaciones médicas significativas.

drolad

LU I T )

I T T R )

Senales de advertencia para interrumpir el ejercicio
durante el embarazo

Las guias del ACOG (5), de la SOGC (6) y del RANZCOG
(7) coinciden en las sefales de advertencia para
interrumpir el ejercicio fisico durante el embarazo. En el
caso de notar alguna de las indicadas, la embarazada
debe parar de realizar ejercicio fisico y solicitar atencion
médica. Conviene destacar que no aparecen reflejadas
las sefiales de advertencia en la guia de la SEGO (9).

En la tabla 6 figura un resumen de las sefales de
advertencia para interrumpir el ejercicio fisico durante el
embarazo de las cinco guias analizadas.

Tabla 6. Sefiales de advertencia para la interrupcion del
ejercicio fisico.

Dificultad para respirar persi ¥ iva que no se
Disnea antes del esfuerzo.

Dolor intenso en el pecho.

Contracciones uterinas regulares y dolorosas,
Contracciones uterinas o dolor en la parte inferior de la espalda, el drea pélvica o el abdomen
(lo que podria indicar un trabajo de panto prematurs).

Sangrado vaginal.

Perdida de liquido amnidtico.

Mareos persistentes o desmayos que no se resueiven con el reposo.

Dolor abdominal.

Contracciones dolorosas regulares.

Dolor de cabeza.

Deebilidad muscular que afecte al equilibric.

Dwolor, hinchazdn o enrojecimiento de las pantormillas.

Hinchazdn repentina de los tobillos, las manos o la cara.

Disminuciin del movimiento fetal.

en reposo.

Actividades fisicas / ejercicios a evitar durante el
embarazo.

Las cinco guias detallan las actividades fisicas a evitar
durante el embarazo (tabla 7), aunque de forma mas
extensa la de la SEGO (9) y la del RANZCOG (7). Todas
coinciden en que las embarazadas deben eludir todas
las actividades que supongan un alto riesgo de caida,
contacto o traumatismo abdominal.

Tabla 7. Actividades fisicas / ejercicios a evitar durante el
embarazo.

Actividad fisica en condiciones de calor excesivo, especialmente con mucha humedad.
Actividades que conlleven cambios significativos de presidn (buceo y paracaidismo).

Las embarazadas que vivan por debajo de los 2500 m. de altitud deben evitar la actividad fisica a
gran altitud (>2500 m) (aquellas que consideren realizar actividad fisica por encima de esa altitud,
deberan buscar la supervision de un proveedor de atencion obstetrica con conocimiento del
impacto de la gran altitud en |a salud materna y en los resultados fetales).

Ejercicios de tipo hipopresivo durante lodo el proceso de gestacion.

Actividades de impacio / allo impacio.

Actividades o deportes que impliquen contacto fisico y que potenclalmente supongan un riesgo de
caida (montar a caballo, esqui) o traumatismo abdominal (juegos deportivos de equipa).
Actividades que requieran altos niveles de equilibrio, coordinacién y agilidad.

Actividades que incl la maniobra de Valsalva.

Mevimientos bruscos y posicicnes de tensién muscular extrema.

Actividades en las que zonas sobrecargadas nomalmente por &l embarazo se vean aln mas
perjudicadas (descartar el trabajo en decudbito ventral, tendido prono o boca abajo).

Actividades de contacto con alto riesgo de trauma abdominal o desequilibrio.

Levantar objatos pesados.,

Actividades que impliquen esfuerzo, conteniendo la respiracion o isomeétricas.

Ejercicios acostada boca arriba después del primer trimestre de embarazo.

Arremetidas caminando para prevenir lesiones del tejido conectivo pélvico.

Actividades que col ios rapidos y frecuentes de direccion (p. ej. deportes en la pista o
cancha).

= Actividades que conlleven saltos o reboles, ya que pueden suponer una carga adicional a los
misculos del suelo pélvico.

Conclusiones

El objetivo de las cinco guias analizadas fue difundir
recomendaciones claras, que transmitan seguridad,
confianza y que motiven a las embarazadas a realizar
actividad fisica / ejercicio durante esta etapa tan importante
de sus vidas, como es el embarazo, y que esta no conlleve
riesgos para el binomio materno — fetal.
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Recomiendan que todas las mujeres embarazadas sin
contraindicaciones médicas u obstétricas, se mantengan
activas fisicamente durante la gestacion, con el objetivo
de conseguir beneficios para su salud y, al mismo
tiempo, reducir la posibilidad de complicaciones durante
el embarazo. Proporcionan orientacion basada en la
evidencia para minimizar el riesgo durante la practica de
ejercicio fisico y destacan que este debe ajustarse en
funcion de si la embarazada ha realizado o no ejercicio
fisico antes del embarazo, y su nivel de condicién fisica.
No existen discrepancias significativas en la informacién
proporcionada por las mismas, aunque, en algunos
aspectos, algunas profundizan mas que otras.

Estas guias son muy dutiles, ademas de para las
embarazadas, para los profesionales sanitarios
encargados de su cuidado durante la gestacion, asi como
para aquellos en el ambito de las ciencias del deporte, que
a veces dirigen sus sesiones de ejercicio fisico.
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ARTICULO ORIGINAL

VARICELA ZOSTER EN EL EMBARAZO: REPORTE DE CASO

Dra. Belkys Susana Aurora Castillo Mejicanos'.

Resumen

Se presenta una mujer embarazada cursando el tercer
trimestre con diagndstico de varicela, desarrollada durante
su estancia hospitalaria. El signo clinico que manifesté
fue lesiones maculopapulovesiculares generalizadas. Se
considera un caso novedoso, ya que es poco frecuente
que dicha patologia se desarrolle en adultos y, sobre
todo, en embarazadas. Representa alto riesgo materno y
perinatal por las complicaciones que pueden surgir como:
neumonia, encefalitis, hepatitis y sindrome de varicela
congénita, de las cuales no se presentd ninguna gracias a
la pronta intervencion médica. Debido a las complicaciones
mortales, es importante la vacunacion oportuna contra el
virus en la atencion preconcepcional.

Palabras Clave: varicela zoster, incubaciéon, embarazo,
encefalitis

Abstract

A pregnant woman in her third trimester is presented with
a diagnosis of chickenpox, developed during her hospital
stay. The clinical sign that manifested was generalized
maculopapular pruritic rash that becomes vesicular. It is
considered a novel case, since it is rare for this pathology
to develop in adults and, above all, in pregnant women.
It represents a high maternal and perinatal risk due to
the complications that may arise such as: pneumonia,
encephalitis, hepatitis and congenital varicella syndrome,
of which none occurred thanks to prompt medical
intervention. Due to fatal complications, timely vaccination
against the virus is important in preconception care.

Keywords: varicella zoster, incubation, pregnancy,
encephalitis.

Introduccion
La varicela zoster es una enfermedad exantematica

producida por un ADN-virus de la familia Herpeviridae de
elevada contagiosidad. Se transmite por via respiratoria,

mucocutanea o transplacentaria. La seroprevalencia en
mujeres de edad fértil puede ser mas baja en gestantes
procedentes de paises tropicales y subtropicales. Se
calcula que la incidencia de varicela durante la gestacion
es de 0.4-0.7/1000 casos. "2

Presentacion de Caso

Mujer de 20 ainos, originaria y residente de Escuintla,
mestiza, ama de casa, primaria, sin antecedentes
patolégicos. Antecedentes ginecoobstétricos: gestas
1000, ciclos menstruales regulares, no utiliza métodos de
planificacion familiar, primer ultrasonido: 25/5/2023—29.6
semanas de gestacion. Esquema de vacunacion: paciente
desconoce si fue vacunada durante la infancia.

Consulta a emergencia por dolores tipo parto de diez horas
de evolucion. Indica que tres dias previos a consultar
inicia con lesiones cutaneas asociadas a prurito, niega
picos febriles. Es ingresada el 14 de junio del 2023 a
encamamiento de ginecoobstetricia por irritabilidad uterina
cursando con embarazo de 32.5 semanas por USG.

El 15 de junio del 2023 es evaluada en encamamiento
evidenciando aproximadamente cinco erupciones cutaneas
maculopapulovesiculares en abdomen, circundantes
al ombligo. Por lo que se coloca inmediatamente bajo
aislamiento por sospecha de varicela. Al dia siguiente, se
evalla a paciente evidenciando al examen fisico: P/A90/60
mmHg T: 36.5°C, lesiones maculopapulovesiculares en
rostro, térax anterior y posterior, abdomen y extremidades
superiores e inferiores, respetando palmas de las manos
y plantas de los pies. Abdomen globoso ocupado por
Utero gravido, con feto Unico vivo, cefalico por Leopold,
AU 28cm, Fcf 145 Ipm, no patrén contractil, movimientos
fetales activos. Tacto vaginal: cérvix firme, posterior, sin
dilatacion, no hemorragia, no leucorrea.

En ultrasonido obstétrico de ingreso se evidencio: feto
unico, vivo, cefalico, placenta anterior grado I, AFl normal,
Peso fetal estimado 1840g. IC: Embarazo de 32 semanas
por fetometria promedio. FPP 5/8/2023.

1. Residente IV/Ginecologia y Obstetricia/IGSS Escuintla
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A su ingreso, se obtuvo los siguientes resultados de
laboratorios: Hematologia: WBC 7.91 103/ul, Neu 78.8%,
Linf 12.5%, Mon 6.4%, Eos 1%, Bas 0.30%. Hb 11.7 g/
dl, Hct 31.7%, Plg 160,000 103/ul. Quimica sanguinea:
Creatinina 0.54 mg/dl, BUN 4.48 ml/dl, glucosa preprandial
70.10 mg/dl. Orina simple: limpida, pH 7, densidad 1.015,
Proteinas 25 mg/dl, cuerpos cetdnicos negativo, nitritos
negativos, glucosa normal; Microscoépico: 6-8 leucos/
campo, eritrocitos 1-2/campo, bacterias escasas, epitelio
renal escaso, epitelio de transicion escaso, cristales y
cilindros negativos. SARS COV-2: negativo.

El 20/6/2023 se realizan quimica sanguinea con pruebas
de funcién hepatica obteniendo: Creatinina 0.46 mg/dl,
BUN 9.67 mg/dl, BT 0.2 mg/dl, Bl 0.1 mg/dl, BD 0.1 mg/dl,
ASAT 64.3 U/I, ALAT 43.5 U/I, LDH 392, glucosa preprandial
102.10 mg/dl. Se solicita estudios serolégicos de Herpes
Virus, sin embargo, no se cuenta con disponibilidad de
reactivo en la unidad.

Intervencién Terapéutica

A su ingreso se inicia tratamiento tocolitico con felodipino
5mg cada ocho horas por irritabilidad uterina.

El 16/6/2023 que se evidencia la instauracion del cuadro
clinico, se inicia tratamiento con aciclovir 800mg PO cada
seis horas.

El 20/6/23 se decide dar egreso ya que paciente estable,
sin deterioro neurolégico, pulmonar y pruebas de bienestar
fetal normales. Se da plan educacional sobre aislamiento
domiciliar y signos de alarma por los cuales consultar a
emergencia. Se deja cita en consulta externa de alto riesgo
en dos semanas y en monitoreo fetal en una semana. Se
deja tratamiento con aciclovir por cinco dias adicionales en
conjunto con locién de 6xido de zinc y calamina.

Discusion

Lavaricelazosteresunaenfermedadmaculopapulovesicular
con un periodo de incubacién de diez a 20 dias con
promedio de 14 dias. Se presenta con dos periodos de
viremia, el primero de cuatro a seis dias del contagio y
el segundo de los diez a 14 dias previo a la aparicion del
exantema. El periodo de maxima contagiosidad intrauterina
es desde la segunda viremia hasta la fase costrosa, desde
48 horas antes de la erupcién hasta cinco a siete dias de
su inicio. En este caso segun lo expuesto por la paciente
al ingreso, el prurito y las lesiones iniciales surgieron tres
dias previos a consultar; sin embargo, dicha sintomatologia
no fue su motivo de consulta. Segun los datos expuestos

anteriormente, la varicela es poco frecuente en adultos y
aun mas en embarazadas y en climas tropicales, lo cual
hace a este caso interesante. 1,2

De las caracteristicas clinicas de la infecciéon primaria,
las cuales consisten en: fiebre, malestar general y rash
maculopapular pruriginoso, sélo se presentaron los
cambios dermatoloégicos en la paciente. Después de la
infecciéon primaria, permanece latente en los ganglios
sensitivos y puede reactivarse causando rash eritematoso
vesicular o “shingles”. Debido a que la paciente no
presento6 estas ultimas caracteristicas en su prédromo, se
concluye que la infeccién fue primaria. 1,2

El diagnostico se puede respaldar a través de pruebas
serolégicas de PCR de virus de varicela zoster de las
lesiones o serologia tanto IgG como IgM. Sin embargo, en
este caso, no fue posible realizarlo ya que no se contaba
con reactivo para pruebas seroldgicas. De igual manera,
el diagndstico de esta patologia es principalmente clinico.

Dentro de las principales complicaciones maternas se
encuentran neumonia (10-20%), encefalitis y hepatitis.
Son mas graves durante el 2do al 3er trimestre, teniendo
una mortalidad de hasta el 3% a pesar del tratamiento. Asi
mismo, existen complicaciones fetales debido al sindrome
de varicela congénita, el cual ocurre en un 0.4 a 2% de los
casos, siendo este mayor durante el 1er y 2do trimestre.
Este se caracteriza por: lesiones cicatriciales cutaneas,
(dermatomas), lesiones musculoesqueléticas (reduccion
de extremidades), enfermedad ocular (microftalmia,
corioretinitis 'y catarata), anomalias esfinterianas
intestinales y urinarias y defectos del sistema nervioso
central (atrofia cortical, retraso mental, convulsiones). El
riesgo de transmision hasta las 24 semanas es del 10-
15% y es mas elevado en el tercer trimestre. 1,2 Debido al
trimestre en cual se desarrollé la enfermedad, la paciente
en cuestidn, no presenta un riesgo significativo de sindrome
de varicela congénita; sin embargo, la transmisién vertical
podria llegar a ser importante en el recién nacido.

Si la varicela se presenta cinco dias previo al parto o dos
dias subsiguientes, el riesgo de varicela neonatal es muy
grave, ya que la transmision vertical es mayor del 50%.
Por este motivo, se debe intentar frenar el trabajo de
parto siete dias después de la aparicién del exantema, se
debe ingresar con medidas de aislamiento, tratamiento
tocolitico, aciclovir PO 800mg cada ocho horas para
prevencion de neumonia. 1,2

El manejo indicado en la literatura fue aplicado en esta
oportunidad obteniendo resultados favorables tanto
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maternos como fetales. Posterior a su egreso, paciente
tuvo seguimiento cada 15 dias en clinica de alto riesgo
y se realizé perfil biofisico modificado semanalmente,
hasta llegar a las 39 semanas. No se obtuvo datos del
nacimiento, ya que el embarazo fue resuelto en otra
unidad del IGSS, de lo cual no se tiene registro.
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ARTICULO ORIGINAL

SIFILIS EN EL EMBARAZO: PRESENTACION DE CASO

Dr. Porfirio Santizo, Dr. Pailo David Santizo Sincuir?, Dra. Luisa Fernanda Reneé Tanchez Valle?, Dr. Kevin Daniel Santizo Sincuir?

Resumen

El tema de Sifilis en el embarazo debe de revisarse
constantemente ya que se presenta frecuente entre las
patologias infecciosas del embarazo y sobre todo por
su importancia entre las causas de Cardiopatias en los
fetos, ademas de otros defectos congénitos y muerte fetal.
Revisamos la literatura y el tratamiento que la literatura
reporta.

Palabras clave:
Sifilis. Cardiopatias.
Summary

The issue of syphilis in pregnancy must be constantly
reviewed since it is common among the infectious
pathologies of pregnancy and especially because of its
importance among the causes of heart disease in fetuses,
in addition to other congenital defects and fetal death. We
reviewed the literature and the treatment that the literature
reports.

Keywords
Syphilis. Heart disease.
Presentacion del Caso Clinico

El caso que vamos a describir es una mujer de 40 afios
de edad, que fue evaluada en la Consulta externa y tratada
por Sifilis. Posteriormente ingresa por dolores de parto.
Los diagnésticos a su ingreso son: Embarazo de 37s por
USG, Alcoholismo crénico, Sifilis, Diabetes pregestacional
y Trabajo de parto. Se resolvidé por Cesarea y se obtuvo
recién nacido masculino de 5 Ibs con 10 onzas, APGAR 8
Y 9. Continuan con seguimiento en las consultas externas
de Obstetricia y Neonatologia.

Discusion

La sifilis es una enfermedad clinica que resulta de
la infeccion por la espiroqueta Treponema pallidum
subespecie pallidum; la cual es una bacteria gran negativa
altamente movil en forma de espiral. Su transmision
es por via sexual, hematégena y vertical. Las mujeres
embarazadas infectadas con sifilis no tratada o tratada
inadecuadamente transmiten la enfermedad al feto a
través de la placenta, lo que sucede en el 80% de los casos
y puede presentarse en cualquier etapa del embarazo o
de la enfermedad. También puede ocurrir la transmision
ocasionalmente a través del contacto directo con llagas
sifiliticas cuando el bebé pasa por el canal del parto, lo que
produce transmision congénita. 24568

El tratamiento ideal sigue siendo la Penicilina descubierta
por Alexander Fleming en 1928, lamentablemente los
casos siguen aumentado.

Las manifestaciones de la sifilis secundaria suelen
desarrollarse entre 4 a 10 semanas luego de la aparicion
del chancro. Esta etapa se caracteriza por la presencia
de exantema maculo papular difuso, lesiones orales
(parches mucosos) y condiloma lata genital. Algunas
pacientes llegan a evidenciar sintomas sistémicos como
malestar general, artralgias y fiebre, mientras que la
nefropatia y la hepatitis aparecen en raras ocasiones. Las
manifestaciones de esta etapa se resuelven entre 1 a 6
meses sin tratamiento. En la Sifilis latente menor de 1 afio
solo se puede diagnosticas con pruebas seroldgicas,
VDRL o RPR como pruebas de tamizaje y posteriormente
hay que confirmarlas. En la Sifilis latente mayor de 1
ano o tardia es donde se desarrollan muchas de las
complicaciones.. 3467

Diagnéstico

El diagndstico deberia hacerse antes del embarazo, pero
la poblacién femenina no acude a los centros de salud
sino hasta que estan embarazadas, por lo mismo se les
debe de realizar pruebas de tamizaje al sospechar o hacer
diagnéstico del embarazo.

1. Jefe de Servicio Hospital Roosevelt.-Docente UMG.
2. Estudiantes Facultad de Medicina UMG.
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Siempre debe de iniciarse con la anamnesis y el examen
fisico a pesar que probablemente no encontremos
evidencias de la enfermedad, pero puede estar asociada a
otras patologias como Herpes y Papiloma virus. Por lo que
el tamizaje es muy importante.* &7 "

Las pruebas treponémicas aluden a aquellas que
detectan de manera especifica anticuerpos relacionados
con T. pallidum, estos anticuerpos son generados en el
curso de la respuesta inmune a la bacteria y contindan
circulando en el torrente sanguineo a lo largo de toda
la vida del paciente, incluso después de la erradicacion
de la enfermedad. Por lo que una prueba treponémica
sugiere que el individuo ha sido previamente tratado por
una infeccion activa o actualmente alberga una infeccion
activa. La inmunoglobulina M antitreponémica aparece
después de 2 semanas de la exposicion a T. pallidum.
En contraposicion, las pruebas no treponémicas detectan
anticuerpos liberados en respuesta al dafo celular, que se

presentan 6 semanas después de una infeccion inicial. &
7,10, 11

En la mayoria de laboratorios se utiliza un algoritmo de
deteccion tradicional, en el cual el diagndstico seroldgico
presuntivo de sifilis requiere dos pruebas, una prueba no
treponémica inicial seguida de una prueba treponémica
especifica de confirmacion. Se utliza la reagina
plasmatica como anticuerpo no treponémico, la cual mide
los anticuerpos contra la cardiolipina, que se cree esta
contenida en la bacteria y en la membrana dafiada de la
célula huésped. Se requiere la prueba de confirmacién ya
que la tasa de falsos positivos es de aproximadamente 1%
en mujeres embarazadas. La prueba no treponémica se
cuantifica con un titulo que se utiliza como seguimiento de
respuesta al tratamiento. 4, 6, 10, 11

Sifilis en mujeres embarazadas

Todas las etapas de la sifilis en mujeres embarazadas
presentan un riesgo de transmision al feto, sin embargo el
riesgo es considerablemente mayor cuando se encuentra
en una etapa temprana, en comparacion con etapas
posteriores de la enfermedad. En caso de sifilis materna
primaria o secundaria sin tratamiento, la probabilidad de
transmision al feto aumenta, llegando hasta el 60-80%.
Por otro lado, en caso de sifilis latente o terciaria el riesgo
de transmisién transplacentaria es de alrededor del 20%.
Cabe destacar que el aumento de la edad gestacional
incrementa el riesgo fetal. Ademas, la sifilis no tratada en
mujeres embarazadas se suele asociar con resultados
adversos del embarazo, donde se incluye prematuridad,
pérdida fetal temprana, infecciones congénitas, ingreso a

la unidad de cuidados intensivos neonatales, muerte fetal
e incluso muerte neonatal e infantil. 2378

Tratamiento

Eltratamiento de la sifilis en el embarazo incluye un manejo
multidisciplinario.. El estandar actual para el tratamiento
en mujeres embarazadas con sifilis primaria o secundaria
es la administracion de penicilina G benzatinica, 2.4
millones de unidades en una sola dosis intramuscular.
Cuando el diagnéstico es realizado en el tercer trimestre,
se recomienda una segunda dosis una semana después.
La tasa de éxito del tratamiento con la penicilina G
benzatinica alcanza el 98.2% en la prevencion de sifilis
congénita. 37910

En pacientes embarazadas con sifilis latente temprana
también se recomienda el uso de penicilina G benzatinica,
2.4 millones de unidades en una sola dosis intramuscular.
Mientras que en pacientes embarazadas con sifilis latente
tardia se indica el uso de penicilina G benzatinica, 7.2
millones de unidades en total, administrada en 3 dosis
intramuscular de 2.4 millones de unidades cada una en
intervalos de 1 semana. Respecto a las pacientes con
alergia a la penicilina, existe evidencia limitada respecto al
uso de otras alternativas al tratamiento con penicilina, como
puede ser el uso de ceftriaxona, azitromicina o eritromicina,
debido a que actualmente no hay estudios suficientes
que comprueben la eficacia de dichas alternativas. Por
ende, en caso de pacientes con antecedente de alergia a
este farmaco se debe considerar la desensibilizacion a la
penicilina. 3 7:9.10

Conflicto de Interés: No tenemos conflicto de interés
alguno, es una articulo con fines de docencia.
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ARTICULO ORIGINAL

HIGADO GRASO AGUDO EN EL EMBARAZO: CASO INUSUAL EN PRACTICA OBSTETRICA

Dr Johan Pérez Garcia', Dra. Paola Lépez Agustin?

Resumen
Introduccion

El higado graso agudo del embarazo es una patologia
poco frecuente en obstetricia, cuya incidencia oscila entre
1/10.000-15.000 nacimientos, por cual se han reportado
pOCOS Casos.

Presentacion del caso

Mujer en la tercera década de vida, con diagnodstico de
embarazo de 34 semanas de gestacién en trabajo de
parto, con historia de ictericia generalizada, nauseas,
vomitos e hipomotilidad fetal. posteriormente la mujer
presenta hemorragia post parto. Se inicia manejo con
vasopresores, se reparan rasgaduras y laceraciones,
se transfunden hemoderivados, durante el puerperio
mediato con procalcitonina en 5.6ug/dl, se inicia cobertura
antibidtica con Imipenem, evoluciona favorablemente.
Mujer cumple con nueve de los criterios de Swansea:
vomitos, dolor abdominal; leucocitosis > 11.000 cel/pl,
bilirrubina > 0.8 mg/dl, transaminasas hepaticas encima
de 42 UI/L. Insuficiencia renal aguda (creat. >1.7mg/dL) y
coagulopatia (TP >14 seg.), Hipoglucemia (gluc.<72 mg/
dl) y Amoniaco elevado (>47 umol/L) por lo que se agrega
el diagnéstico de Higado Graso Agudo en el Embarazo.

Discusion

El cuadro clinico puede ser inespecifico. El diagndstico
generalmente se basa en la clinica con fundamento en
la forma de presentacion. Una herramienta valiosa para
realizar el diagndstico de HGAE son los criterios de
Swansea. No existe un tratamiento especifico para esta
patologia, sin embargo, la literatura coincide en sefialar que
el tratamiento principal es la finalizacion de la gestacion.

Abstract
Introduction

Acute fatty liver of pregnancy is a rare pathology in
obstetrics, whose incidence ranges from 1/10,000-15,000
births, for which few cases have been reported.

Case Presentation

Woman in her third decade of life, with a diagnosis of
pregnancy at 34 weeks of gestation in labor, with a
history of generalized jaundice, nausea, vomiting and
fetal hypomotility. later the woman presents postpartum
haemorrhage. Management with vasopressors is started,
tears and lacerations are repaired, blood products are
transfused, during the immediate postpartum period with
procalcitonin at 5.6ug/dl, antibiotic coverage with imipenem
is started, progressing favorably. Female meets nine of the
Swansea criteria: vomiting, abdominal pain; leukocytosis
> 11,000 cells/pl, bilirubin > 0.8 mg/dl, liver transaminases
above 42 IU/L. Acute renal failure (creat. >1.7mg/dL)
and coagulopathy (PT >14 sec.), Hypoglycemia (glucose
<72mg/dL) and elevated ammonia (>47 pmol/L) for which
the diagnosis of Acute Fatty Liver in Pregnancy.
DISCUSSION: The clinical picture may be non-specific.
The diagnosis is generally based on the clinic based on the
form of presentation. A valuable tool for diagnosing HGAE
is the Swansea criteria. There is no specific treatment for
this pathology, however, the literature agrees that the main
treatment is termination of pregnancy.

Key Words: Embarazo, Higado graso agudo del
embarazo, insuficiencia hepatica, puerperio.

Keywords: Pregnancy, acute fatty liver of pregnancy, liver
failure, puerperium

Texto principal

El Higado Graso Agudo del embarazo (HGAE) es una
disfuncidon hepatocelular aguda poco frecuente que se
presenta en el segundo y tercer trimestre, asi como en el

1. Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala.
2. Departamento de Patologia del Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala. Correspondencia: 2449736790401@medicina.

usac.edu.gt
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postparto cuyaincidencia oscilaentornoa 1/10.000-15.000
nacimientos, por cual se han reportado pocos casos, se
caracteriza por presentar infiltracion grasa micro vesicular
de los hepatocitos, el resultado de esta infiltracion es la
incapacidad del higado para mantener su funciéon normal
y tiene lugar a insuficiencia hepatica con hipoglucemia,
alteraciones de la coagulacion, encefalopatia grave o
incluso fallo organico mdltiple’.

Los factores de riesgo para HGAE incluyen gestaciones
multiples, fetos masculinos, trastornos de oxidacion de
acidos grasos en el feto y episodios previos?.

La patogenia incluye incapacidad de la beta oxidacion de
acidos grasos en la mitocondria hepatica asociado a una
mutacién de la enzima 3-hidroxiacil Coa deshidrogenasa
de cadena larga, que provoca una deficiencia en la
oxidacién de la grasa fetal, provocando acumulacion de
metabolitos en el higado materno; mutacién homocigota
G1528C; para su diagndstico se sugiere utilizar los criterios
de Swansea, que incluye sintomas clinicos, hallazgos de
laboratorio e imagenes3.

Por la elevada mortalidad materno-fetal de esta
enfermedad es importante la identificacién precoz para un
abordaje adecuado y oportuno. La presentacion de este
reporte de caso clinico es representativa de la pérdida
fetal con recuperacion materna que implica esta grave
patologia.

Presentacion del caso

Se trata de mujer en la tercera década de vida, con
diagnodstico de embarazo de 34 semanas de gestacion,
quien se presenta a emergencia de ginecologia y
obstetricia con historia de ictericia generalizada, nauseas,
vomitos, hipomotilidad fetal y dolor abdominal semejantes
a dolores tipo parto, al examen fisico con dilatacién de
diez cm y altura de +2, ausencia de foco fetal, resuelve
embarazo por parto eutdcico simple (PES) obteniendo
feto masculino con grado de maceracion Il, posteriormente
la mujer presenta hemorragia post parto con pérdidas
hematicas estimadas de 1,200 cc, en malas condiciones
generales, tendencia al suefio, respuesta ocular no
espontanea con signos vitales P/A 0/0mmhg, frecuencia
cardiaca de 140 latidos por minuto, frecuencia respiratoria
de 20 por minuto y temperatura de 36 °C; Spo2 92%,
GMT; 9 mg/dl con un Glasgow de 14pts pupilas isocoricas
fotoreactivas, escleras ictéricas, abdomen globoso, se
palpo globo de seguridad de Pinard formado a nivel de
cicatriz umbilical, sin datos clinicos de hepatopatia crénica,
genitales externos con edema vulvar, a la especuloscopia
con cérvix equimético con presencia de rasgadura a las
9:00 horas segun agujas del reloj de aproximadamente

cuatro centimetros , rasgadura perineal a las seis horas
segun agujas del reloj de dos centimetros de profundidad
y cuatro centimetros de longitud, con hemorragia activa,
extremidades con equimosis en sitios de venopuncion,
llenado capilar mayor a cuatro segundos, pulsos poco
palpables. Entre los examenes realizados con 107 U/
de aspartato aminotransferasa (AST), 67 U/l de alanina
aminotransferasa (ALT), 763 U/l de deshidrogenasa
lactica, Bilirrubina Total 9.96 mg/dl, albumina 1.9 gr/dl
y creatinina 3.59 mg/dl, Glucosa 7mg/dL, hematologia
15,700 leucocitos, Hemoglobina en 12.3 g/dL, 102,000
plaquetas, tiempo de protrombina de 26 segundos,
ratio internacional normalizado 2.38 y tiempo parcial de
tromboplastina activado de 65 segundos, fibrindbgeno
144mg/dl , amonio sérico 91 ug/dl , procalcitonina 5.5 ng/
ml, serologias VIH, Hepatitis B y VDRL negativos.

El ultrasonido abdominal mostré esteatosis hepatica
moderada, derrame pleural izquierdo, liquido libre en
los espacios abdominopélvicos, utero en involucion,
endometrio lineal. sugestivos de cambios incipientes
por nefropatia. Electrocardiograma: taquicardia sinusal.
Radiografia de térax: proyeccion AP, traquea central,
relacion cardiotoracica del 50%, via central en adecuada
posicion, aplanamiento costal, con cefalizacion de flujo.
Ecocardiograma reporta Ventriculo derecho dilatado,
hipertension pulmonar moderada PSAP 70cc/lts, auricula
derecha dilatada, seno coronario dilatado FEV2 55%,
se traslada a Unidad de cuidados intensivos de Adulto
bajo monitoreo multidisciplinario, con impresiones
clinicas: 1. Falla multiorganica a. hepatica b. renal c.
cardiovascular 2. estado de choque a. hipovolémico b.
séptico 3. Coagulacion Intravascular Diseminada 4. lesion
renal aguda 5. falla hepatica aguda, 6. Higado graso del
embarazo (nueve criterios de Swansea). Se inicia manejo
con vasopresores con norepinefrina 0.2mcg/kg/min a los
cinco minutos con una PA 90/40 mmHg, por hipoglicemia
se administran 100 cc de D/A 50%, y se procede a reparar
rasgaduras y laceraciones, se transfunden hemoderivados
con una unidad (U) de células empacadas, cuatro
unidades de plasma fresco, dos unidades de plaquetas,
dos unidades de plasma rico en fibrindgeno, durante el
puerperio mediato con procalcitonina en 5.6ug/dl, se
inicia cobertura antibidtica con Imipenem, evoluciona
favorablemente, con descenso progresivo de las enzimas
hepaticas y normalizacién de la coagulacion. Alas 36 horas
se omiten vasopresores, y continua control glicemias,
resuelve choque séptico, y tras 12 dias en la unidad de
terapia intensiva, hemodinamicamente estable, y con
evolucién favorable, se decide egreso con diagnosticos:
1. Higado agudo graso del embarazo, se le realiza cita
control en 1 semana, clinicamente asintomatica, control
de paraclinicos, evidenciando: Leucocitos: 5,200,
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Hemoglobina: 10,1g/dl. Glicemia 71mg/DIl, Creatinina:
0,70 mg/dl, bilirrubina total: 1,1mg/dl; TGO: 57 Ul TGP: 53
Ul, evolucionando favorablemente.

Discusion

El HGAE es mas frecuente en nuliparas (60%), en
gestaciones con fetos del sexo masculino o gemelares,
e incluso el bajo peso materno se ha considerado como
factor asociado. Se observa principalmente en el ultimo
trimestre del embarazo, sin embargo, existen reportes
de casos a partir de la semana 23 de gestacion y hasta
después del parto, teniendo una mayor incidencia entre
las semanas 35 y 37 de gestacion. La recurrencia en
embarazos posteriores es poco frecuente’.

Su etiopatogenia es desconocida, sin embargo, se
ha asociado a la ingesta de tetraciclinas y valproato,
déficit nutricional, endotoxinas de infecciones virales y
bacterianas, y en los ultimos afios diversos estudios han
puesto de manifiesto que los defectos congénitos de la
beta oxidacién de los acidos grasos son la causa mas
importante del HGAE. Entre estos, el déficit de la enzima
3-hidroxiacil-CoA deshidrogenasa de cadena larga
(LCHAD), en la madre y/o en el feto, se ha documentado
en mas del 70% de los casos. Esta enzima es la encargada
de catalizar el tercer paso de la beta oxidaciéon de acidos
grasos mitocondriales y genera energia a partir de acidos
grasos libres para el cerebro, el corazon, el higado y el
musculo esquelético, en periodos de ayuno una vez que
las reservas de glucégeno se han agotado y es esencial
para el metabolismo hepatico de los acidos grasos de
cadena larga®.

De esta forma los defectos de la beta oxidacion en fetos con
deficiencia de LCHAD aunados alas altas concentraciones
de estrégenos producen una acumulacién patoldgica de
acidos grasos que via transplacentaria pasan al torrente
sanguineo materno y producen efecto toxico en los
hepatocitos maternos.

El cuadro clinico puede ser inespecifico, sin embargo,
la mayoria de los autores considera como los mas
representativos las nauseas, los vomitos, el malestar
general, el dolor abdominal, la ictericia e incluso la fiebre.
Una revisién de diez afos en centros de tercer nivel
mostré que las nauseas y los vomitos fueron los sintomas
mas frecuentes (hasta en un 75%); la ictericia se
manifiesta en el 37% de los casos, el malestar general en
el 31% vy el dolor epigastrico en el 43%. El cuadro clinico
manifestado en nuestra paciente coincide con lo descrito
en la literatura internacional*.

El diagndstico generalmente se basa en la clinica con
fundamento en la forma de presentacion. Respecto
a los estudios de laboratorio, es comun encontrar
hipofibrinogenemia, hipoalbuminemia, hipocolesterolemia,
hipoglucemia severa, tiempos de coagulacion prolongados,
hiperbilirrubinemia y aumento de las transaminasas
hepaticas (AST y ALT). La hemoconcentracion, leucocitosis
y trombocitopenia son caracteristicas. En fases mas
tardias suelen aparecer signos de hemodlisis y funcién
renal alterada. Una herramienta valiosa para realizar el
diagndstico de HGAE son los criterios de Swansea que se
muestran en la tabla 1, siendo diagnésticos la presencia
de al menos seis de ellos5.

En el presente caso clinico se cumplen nueve de los
criterios de Swansea. La mujer debuté con elementos de
vémitos, dolor abdominal, constando en la paraclinica la
presencia de leucocitosis > 11.000 cel/microl, bilirrubina >
0.8 mg/dl, transaminasas hepaticas elevadas por encima
de 42 UI/L. Insuficiencia renal aguda con creatinina > 1.7
mg/ dL, y coagulopatia con tiempo de protrombina elevado
> 14 segundos, Hipoglucemia (glucosa menor 72 mg/dl) y
Amoniaco elevado (>47 micromol/L).Rara vez se necesita
una biopsia para el diagndstico o el tratamiento, y no fue
realizada en este caso. Su uso se reserva para casos
graves, en los que se plantea que el resultado tendra un
impacto en el tratamiento ofrecido a la paciente.

No existe un tratamiento especifico para esta patologia,
sin embargo, la literatura coincide en sefalar que el
tratamiento principal es la finalizacion de la gestacion
en forma urgente seguida de la estabilizacion materna
mediante la infusiéon de soluciones de glucosa al 10% o
30%; en los casos que cursan con coagulopatia se deben
administrar plasma fresco congelado, concentrados de
hematies y crioprecipitados. Es imperativo una estrecha
vigilancia y cuidados de apoyo, las mediciones seriadas
de la funcion hematolégica, hepatica y renal deben
realizarse cada seis y 12 horas durante los primeros uno a
dos dias, la anemia es comun durante este tiempo debido
a hemolisis o hemorragia posparto, y con frecuencia
requiere trasfusion6.

A este respecto, se ha documentado que, si el intervalo
entre el comienzo de la sintomatologia hasta la interrupcion
de la gestacion es de una semana, el 100% de las mujeres
sobreviven; si dicho intervalo es mayor de dos semanas
existe una mortalidad de aproximadamente el 30%.

A nivel mundial se ha estimado una tasa de mortalidad
materna alrededor del 18% y de mortalidad neonatal en un
7%-58%, siendo las complicaciones que pueden llevar a la
madre a la muerte: sepsis, insuficiencia renal, neumonia
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por aspiracion, coagulacién intravascular diseminada y
coagulopatia por consumo?.

Cuando se realiza el diagnéstico de higado graso agudo
del embarazo, esta indicada la finalizacion inmediata de
la gestacion, la via de finalizacion depende del grado
de descompensacion materno/fetal; en una revision, la
tasa de parto por cesarea fue del 66,7% (298/447). Sin
embargo, la madre debe ser estabilizada previo a la
cirugia, con especial atencion a la correccion de cualquier
coagulopatia®.

Finalmente, es importante considerar que el HGAE puede
repetirse en embarazos posteriores, aun cuando haya sido
negativa la busqueda de la mutacién LCHADY7. Por eso las
mujeres que lo hayan padecido deben ser advertidas de
esta posibilidad para que en caso de una nueva gestacion
sean conscientes del riesgo y tengan un control prenatal
exhaustivo.

Conclusion

El higado graso agudo del embarazo es un trastorno
grave y potencialmente fatal con presentacion variable y
progresiéon impredecible. Para su diagnéstico se requiere
alta sospecha debido a sus manifestaciones clinicas
inespecificas. Se requiere manejo multidisciplinario para
el diagndstico temprano, con tratamiento inicial de soporte
de preferencia en un centro de tercer nivel, son factores
fundamentales para mejorar el prondstico de estas mujeres
y disminuir la mortalidad materna y perinatal asociada a
este trastorno, se debe recomendar vigilancia prenatal
debido a la posibilidad de recurrencia en embarazos
posteriores.
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Fotografia:

Fotografia No. 1y 2

Fig 1. Ultrasonido abdominal: esteatosis hepatica
moderada, cambios renales incipientes por nefropatia.

Fotografia No. 3y 4

Fig 2. Ultrasonido Pélvico: utero en involucion, endometrio
lineal.

Fotografia No. 5

Fig 3. Radiografia de térax: proyeccion AP, traquea central,
relacion cardiotoracica del 50%, via central en adecuada
posicion, aplanamiento costal, con cefalizacion de flujo.

Tabla 1
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SWANSEA (Diagnéstico
con presencia de 6 criterios)

Signos y sintomas
Vémitos

Dolor abdominal
Polidipsia/poliuria
Encefalopatia

Hallazgos de laboratorio
Bilirubina elevada (>0,8 mg/dl o >14 micromol/l)
Hipoglucemia (glucosa menor 72 mg/dl)

Leucocitosis (>11.000 células/microL)
Transaminasas elevadas (TGO o TGF) (42 unidades internacionales/L)
Amoniaco elevado (>47 micromol/L)
Urato elevado (5,7 mg/dL o >340 micromol/L)
Insuficiencia renal aguda o creatinina >1,7 mg/dl (150 micromal/l)
Coagulopatia o tiempo de protrombina > 14 segundos
Imagenes: ascitis o higado brillante en la ecografia
Histologia: esteatosis microvesicular en la biopsia hepatica

Extraido de Sitaula, S., Agrawal, A., Thakur, A., Manandhar,
T., Thapa, B. D., & Dhamala, J. (2020). Acute Fatty Liver
of pregnancy: A life threatening condition. Nepal Journal
of Obstetrics and Gynaecology, 15(1), 79-80. https://doi.
org/10.3126/njog.v15i1.29348.

56 Revista AGOG Organo Oficial de la Asociacién de Ginecologia y Obstetricia de Guatemala, Volumen 6 Num.2 Abril - Junio 2024



REVAGOG 2024; 6(2) 57-65

ARTICULO ORIGINAL

APEGO MATERNO-FETAL Y APEGO MATERNO-NEONATAL EN EL CONTEXTO DE UNA

MATERNOLOGIA HUMANIZADA

Dr. Alvaro Monterrosa-Castro, Diego Rincon-Teller?, Melyn Barbosa-Burgos?.

Resumen

En Latinoamérica hace falta conciencia sobre Ia
importancia que tiene el apego materno-fetal y el apego
materno-neonatal. Es necesario divulgar que ambos, son
importantes dinamizadores de la percepcion de bienestar
fisico y emocional para la madre, la familia y el hijo. El
apego materno-fetal es el vinculo construido por la madre
hacia el feto antes y durante la gestacion, y es un sdlido
componente que se articula con la progresion de una
maternidad positiva. Ademas, el apego materno-fetal
es predictor del apego materno-neonatal que se define
como el vinculo entre la madre y su hijo inmediatamente
posterior al nacimiento. El apego materno-fetal y materno-
neonatal deben ser enfatizados tanto en la academia
como en la labor asistencial. Un adecuado apego
materno-fetal y materno-neonatal son estimulantes para
la temprana y persistente lactancia materna. El embarazo
no se debe seguir evaluando solo desde la obstetricia y
la perinatologia, dejando de lado elementos de la salud
psicosocial que son importantes factores que influyen
en los resultados obstétricos. Todos los profesionales
de la salud deben tener suficiente conocimiento y estar
entrenados para fomentar entre su poblacién de atencién
sanitaria, las estrategias que engrandecen el apego
materno-fetal y materno-neonatal. La familia juega un
rol preponderante en la gestacion y debe ser vinculadas
generosamente.

Key Words: Relaciones Madre-Hijo; Relaciones Padres-
Hijo; Relaciones Materno-Fetales; Lactancia Materna;
Conducta Materna; Embarazo.

Abstract

In Latin America, there is a lack of awareness about the
importance of maternal-fetal attachment and maternal-
neonatal attachment. It is necessary to disclose that both
are important dynamizes of the perception of physical
and emotional well-being for the mother, the family and
the child. Maternal-fetal attachment is the bond built by

the mother towards the fetus before and during gestation
and is a solid component that is articulated with the
progression of positive motherhood. In addition, maternal-
fetal attachment is a predictor of maternal-neonatal
attachment, which is defined as the bond between the
mother and her child immediately after birth. Maternal-fetal
and maternal-neonatal attachment should be emphasized
both in academia and in care work. Adequate maternal-
fetal and maternal-neonatal attachment are stimulants for
early and persistent breastfeeding. Pregnancy should no
longer be evaluated only from obstetrics and perinatology,
leaving aside elements of psychosocial health that are
important factors influencing obstetric outcomes. All health
professionals should have sufficient knowledge and be
trained to promote strategies that enhance maternal-fetal
and maternal-neonatal attachment among their health
care population. The family plays a preponderant role in
pregnancy and must be generously linked.

Key Words: Mother-Child Relations; Parent-Child
Relations; Maternal-Fetal Relations; Breast Feeding;
Maternal Behavior; Pregnancy.

Introduccion

El embarazo es un acontecimiento fisiolégico que implica
cambios fisicos, hormonales, psicoldgicos y sociales'?.
Durante la gestacion la mujer debe atravesar una serie
de procesos adaptativos con el fin de involucrar a su
vida, el concepto de identidad materna. Paulatinamente
debe realizar consciente e inconscientemente ajustes
y modificaciones comportamentales en sus relaciones
interpersonales y con el entorno, para interiorizar
pensamientos y posturas que le permitiran vivir y disfrutar
el embarazo, el producto de la concepcion y el subsiguiente
nacimiento del recién nacido (3456
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Dentro de esos procesos adaptativos se encuentra el
desarrollo de elementos que terminan generando apego
materno-fetal 36789 E| apego como teoria, surge de
los aportes de Bowlby, quien enuncié que el nifio se
desarrolla emocional y mentalmente sano a partir de
experimentar una relacién mutuamente afectiva con su
cuidador principal, usualmente su madre. Ademas, sefal6
que cuando los recién nacidos o los lactantes estan
angustiados o alarmados, existe predisposicion para
acercarse a su cuidador a través de sefiales y movimientos
como llorar, sonreir, chupar, aferrarse y gatear °'.
Bowlby'®argumenté que el apego tiene una estructuracion
evolutiva, proporcionando un sentido de seguridad y una
base emocional estable. Destacé la importancia de las
respuestas sensibles y consistentes del cuidador para
establecer un apego seguro que aumente la proximidad
entre el nifio y su cuidador, por ende, que aumente la
probabilidad de supervivencia. Ainsworth?, posteriormente
contribuy6 a expandir la teoria introduciendo el concepto
de la figura de apego, como una base segura desde la
cual un infante puede explorar el mundo.

Es necesario que cada dia los profesionales de la salud,
médicos, enfermeras y psicoterapeutas que estan
alrededor de la gestacion, el parto, el puerperio y la
atencion neonatal, transformen su desempefio profesional
haciendo que la mirada del acto natural del nacimiento no
sea solamente bioldgica. 234567911

Se ha propuesto el concepto de maternologia, como la
cotidiana busqueda de una comprension mas amplia de
la gestacion, distinta de las perspectiva tradicional que
divide a la materna y a su producto de la concepcién
como sujetos para ser atendidos o cuidados, desde
los espacios que generaron disciplinas fijas como la
obstetricia, la neonatologia y la psicologia perinatal 6213,
Maternologia viene a ser la simbiosis o la sintesis de
las palabras “Maternidad y Psicologia”, con el objetivos
de acercar y combinar los contenidos e insumos que
entrega la psicologia perinatal, busca que los padres sean
conscientes de los procesos emocionales que ocurren
en ambos durante la etapa de gestacién, los cuales
contribuyen al bienestar de ellos, del feto y del infante.'

Maternologia es un término poco utilizado y puede ser
considerado como un espacio académico y asistencial
interdisciplinario o multidisciplinario donde confluyen y
estén presentes por igual la obstetricia, la perinatologia,
la puericultura, la neonatologia y la psicologia de la salud,
con miras a que la mujer y la familia tengan una experiencia
posnatal positiva'>'*'4, La maternologia contempla lo
referente a la gestacion como fenémeno complejo,
como evento que involucra realidades, escenarios y

personas que cumplen directa o indirectamente un rol
protagonico, y contribuye a conservar o a construir una
mirada humanistica del embarazo®*. Sin dudas, viene a
ser oportuna para Latinoamérica, donde familiares de
diversos grados de consanguinidad se pueden ver o se
hacen ver alrededor de la gestante®'. La maternidad
debiese ser un evento colectivo, con la presencia real
del padre, donde la cooperacion de multiples cuidadores
trascienda los conceptos del binomio madre-hijo, ya que
para criar se precisa cooperar, para cuidar se precisa
ser cuidado, para crecer ser precisa ser adecuadamente
sostenido.'>'®, Para permanecer articulados con los
Objetivos de Desarrollo Sostenible y con la Estrategia
Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifio y el Adolescente,
sin olvidar estar enmarcado en los derechos humanos, las
iniciativas de atencién posnatal deben ampliarse mas alla
de la cobertura y la simple supervivencia . En ese mas
alla deben figurar el interés por el apego materno-fetal y el
apego materno-neonatal.

En el contexto latinoamericano es escasa la informacion
con respecto al apego materno-fetal y el apego materno-
neonatal, asi como insuficiente la consciencia sobre la
maternologia. Al respecto, apreciaciones anecdodticas
sugieren que es insuficiente la informacion tanto entre
los profesionales de la salud como en la comunidad
en general. Para entregar informacion relevante a los
profesionales sanitarios que atienden el embarazo y a las
gestantes, es pertinente reflexionar sobre los impactos
que ofrece el apego seguro entre la madre y el producto
de la concepcién en el entorno de la pareja o de la familia,
y también sobre los beneficios que ofrece el concepto de
la maternologia en un marco humanistico, con fines de
contribuir a la atencion de elevada calidad que genere
bienestar personal y social relacionada con la gestacion.
El objetivo fue identificar elementos tedricos relevantes en
tornos a las conceptualizaciones del apego materno-fetal
y materno-neonatal como componentes esenciales de una
maternologia humanizada.

Apego materno-fetal

El apego materno-fetal es uno de los componentes
esenciales de la identidad materna, por consiguiente,
viene a ser un factor que promueve una adaptacion
positiva hacia la maternidad 3781, El apego materno-
fetal fue definido por primera vez como “el grado en
el que las mujeres alcanzan comportamientos que
representan filiacion e interaccion con su hijo por nacer”
'8, Una definicion mas actual de apego materno-fetal es
la relacion unidireccional, comportamental, emocional y
afectiva desde la madre hacia el feto'. Se han teorizado
tres caracteristicas indispensables del apego materno-
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fetal: el deseo de conocer al hijo no nacido, el placer por
interactuar con el feto y el deseo de protegerlo 8'8'°. Esas
caracteristicas se ven reflejadas en acciones diversas
cotidianas que visibilizan el instinto protector materno: la
atribucion del nombre, hablarle, cuchichearle o cantarle,
acariciar con ternura el vientre, cumplir con los cuidados
prenatales y con la preparacion fisica, imaginar los
espacios para luego del nacimiento, vincular a la pareja,
al resto de la familia y a las amistades a la progresién de
la gestacion y a las expectativas del parto. El despertar y
la conservacion del instinto protector materno promueve
comportamientos que buscan asegurar el bienestar fetal y
enfrentar las potenciales amenazas #61%17:20.21.22,

La relacién de apego materno-fetal comienza desde la
etapa gestacional temprana. Para un correcto desarrollo de
este vinculo materno-fetal es fundamental la aceptacion del
embarazo desde los primeros momentos 781722, También
es necesario que la madre realice representaciones
mentales de su futuro hijo y piense en él como ser humano
321 Dos factores estimulantes para esas representaciones
mentales maternas que cumplen interesante papel en el
fortalecimiento del apego son los movimientos fetales y
los sonidos e imagenes que pueden entregan los equipos
de ultrasonido obstétricos. Los movimientos fetales
constituyen una fuerte evidencia tangible para la madre
perciba la vida que se esta desarrollando dentro de su
organismo. Los movimientos fetales se convierten en una
forma de comunicacion desde el feto hacia la madre y
generan en la gestante la percepcién de vitalidad y estado
saludable. A su vez el ultrasonido obstétrico, ademas
de proporcionar informacién vital médica permite que la
gestante puedadisfrutarlas siguientes situaciones. Primero,
emocionarse con las imagenes detalladas y precisas de
la anatomia de su hijo en formacion. Segundo, tener la
oportunidad de escuchar por primera vez los sonidos del
latido cardiaco. Tercero, ver desde edades gestacionales
tempranas, mucho antes que sean perceptibles por la
madre, los movimientos fetales. Cuarto, observar el flujo
de sangre por los vasos sanguineos uterinos, placentarios,
umbilicales y fetales. Los movimientos fetales y el aporte
del ultrasonido proporcionan cercania fisica y emocional
entre madre y feto, que, convertidos en el epicentro de
la pareja, de la familia e incluso de la comunidad o del
entorno social, son fomentadores de atencién, cuidados y
acompafamiento por el padre, los hermanos, los primos y
otras personas del circulo familiar del nifio ain no nacido.
Todo ese engranaje hace parte del familismo %'52. Asi
mismo, los movimientos fetales y los detalles que entrega
el ultrasonido son capaces de generar dialogo cotidiano,
estimular la imaginacion materna, paterna y familiar,
fomentar el deseo de conocer pronto el nuevo integrante
familiar, y crear amplias y futuras expectativas®*. No

obstante, los hallazgos también pueden relacionarse con
temor, ansiedad o preocupacién con el embarazo, el parto
y el recién nacido 3417.19.21,

Los factores psicosociales, principalmente los sintomas
de ansiedad y depresion estan relacionados con el
apego materno-fetal, también lo esta el embarazo no
deseado 72922, | a ansiedad y la depresion pueden influir
negativamente en ellazo emocional que se debe establecer
entre madre y feto #'%. Dentro del control prenatal
se deben medir los niveles de la salud mental materna
positiva fluorescente y estimularse con el fin de promover
el bienestar psicoldgico prenatal, la salud materno-fetal
y los resultados neonatales favorables 35226, También
se ha indicado asociacién entre el apego materno-fetal
y el apoyo social recibido por la gestante (20). Ertmann
et al. (1), en 1328 gestantes danesas identificaron que
la mala condicién fisica o de salud, la depresion, la edad
avanzada, la falta de apoyo social, el bajo bienestar
fisico y mental en general, podian ofrecer riesgo para
desarrollar apego materno-fetal deficiente. El apoyo social
puede ser descrito como el sentimiento de ser apreciado
y valorado por otras personas, asi como la percepcion de
obtener beneficios de las personas que le rodean, o sea
de su red social. La soledad social y la soledad emocional
afectan negativamente la salud mental materna positiva?.
Intervenir temprana y positivamente la red de apoyo social
de la gestante, conlleva impacto beneficioso en termino de
calidad del apego materno-fetal. 820,

Tabla 1 presenta un listado de estrategias que deben
implementar los profesionales sanitarios que brindan
consulta preconcepcional o consultas de control prenatal,
sin distingo entre niveles de complejidad de atencién o de
profesiones del area de la salud.

Tabla 1
Estrategias para fomentar el apego matermo-fetal en la consulta
preconcepcional ¥ en el seguimiento prenatal
+ Dialogar con la gestante sobre qué piensa ella acerca de su
embarazo, el parto y la crianza
= |mpulsar a la madre a realizar proyecciones mentales acerca del
feta y su futuro hijo
# Dialogar sobre las preferencias del sexo fetal y los nombre a
asignar cuando el sexo no ha sido identificado ain
+ Indagar socbre la interacciones que realiza con su feto: hablarle,
cantarle, arrullarie, i i lo, asignarle bre, realizarse
caricias tictiles en el vientre, etc.
» Si ha tenido embarazos previos, solicitarle comparaciones con el
actual, en érminos de la relacién matemo fetal
* Promover el uso racional de la ecografia obstétrica, enfatizando en
les hallazgo que solidifican la salud mental de la gestante
(resultados no obstétricos de la ecografia prenatal).
+ Promover la estimulacion fetal temprana (acdstica, luminosa,
sonora y taclil), precisando su relacion con los movimientos

fetales.

» Impulsar la percepcidn de bienestar, tranquilidad, confianza y
seguridad en la gestante

» Realizar sugerencias y recomendaciones que fortalezcan la
adecuada relacién de pareja, explicande los efectos favorables
que tiene [a buena relacidn de pareja sobre la gestacian, el feto y
el neonato

s Fomentar el familismo en tarno al embarazo, incrementando a
presancia y suficiente calidad de las redas de apoyo familiar y
social

* Promover la adecuada salud mental y detectar de manera precoz
los sintormas de estrés, depresidn y ansiedad, que son factores
psicosociales adversos para la madre, feto y meonato.

» Fomentar las atencidn prenatal multidisciplinaria para planificar las
intervenciones psicosociales opoertunas con miras a preservar el
binomio madre-feto
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Apego materno-neonatal

Posterior a las semanas de gestacién donde la madre y
feto se han movido al unisono, han cambiado morfologica
y fisioldgicamente adaptandose el uno al otro, viene el
apego inmediato al posparto que también es conocido
como apego precoz. Las primeras horas siguientes al
nacimiento son un periodo “sensible” para el saludable
vinculo entre madre con su hijo®?. Por tanto, se debe
permitir y quitar las barreras que impidan que la madre
sostenga suficientemente al recién nacido en sus brazos.
Es saludable estimular que madre e hijo intercambien
miradas, se toquen mutuamente intercambiando
experiencias tactiles, se reconozcan y se reencuentren
en lo fisico y en lo emocional. Se deben establecer
los espacios locativos hospitalarios que fomenten el
alojamiento conjunto desde los primeros segundos del
posparto y en todas las horas subsiguientes, para que
madre e hijo intercambien sensaciones suficientemente
482227 Es importante enfatizar que el recién nacido posee
la capacidad innata para deslizarse por el vientre materno
impulsado por mecanismos hormonales y naturales, y
guiado por el olor corporal hasta llegar al pecho materno
para encontrar el alimento que necesita 222728, Al tiempo se
establecen las relaciones fisicas o bioldgica, se fortalecen
las psicolégicas que generan importantes beneficios
significativos, se solidifica un vinculo afectivo fuerte y
una mayor estabilidad neuroendocrina y hemodindmica
que benefician tanto al neonato como a la madre y a la
familia '®. Por consiguiente, se reduce la morbimortalidad
del recién nacido y disminuyen las complicaciones
psicobiolégicas de la madre 2728, Son necesarias estas
practicas que estan enmarcadas dentro de los contextos
del parto humanizado y la salud mental 3511262930 | gg
instituciones educativas de profesionales de la salud, las
agremiaciones o sociedades cientificas que tienen que
ver con las gestantes y las instituciones de atencién en
salud obstétrica de todos los niveles de complejidad, debe
adherirse a las guias o protocolos de atencion obstétrica
humanizada 2.

El apego materno-neonatal no se instaura al momento
del parto, se va desarrollando y fortaleciendo a lo largo
de la gestacién con el crecimiento del apego materno-
fetal y con la educacién prenatal 46162231 E| apego
materno-fetal es un predictor del apego materno-neonatal
1182231 E| apego materno-fetal y el apego materno-
neonatal son vinculos que no aparecen solo por el
hecho de estar embarazada o haber tenido un parto.
Es necesario que la madre construya paulatinamente
dichos vinculos bajo la orientacion de profesionales
de la salud que estén dispuestos a entregar elementos
educativos tanto en la consulta preconcepcional como
en el seguimiento prenatal. La suficiente y oportuna

informacion y educacion sobre lo referente a la gestacion
y a la maternidad aportaran habilidades para satisfacer en
conjunto las necesidades maternas y del recién nacido,
en términos biopsicosociales 6781118222728 F| gdecuado
apego materno-fetal y materno-neonatal promueven la
aceptacion por parte de la gestante de las demandas que
genera el rol materno, la mujer va adquiriendo sensacion
de seguridad y autonomia, mientras que en el recién
nacido se promueve el desarrollo cognitivo, conductual y
social *?23', Bowlby'® anotdé que desde el nacimiento el
neonato busca activamente la cercania con las figuras que
le brindan apego y cuidados, para maximizar su sentido
de proteccion. Ademas, sentencié que es importante la
presencia de una relacion calida, continua e intima entre la
madre y el recién nacido, donde ambas partes encuentren
satisfaccion 22, Ello debe ser ensefiado a las gestantes
o0 incluso a las mujeres que desean buscar embarazo, con
fines de empoderarlas suficientemente.

Hablar sobre la lactancia materna es un instante
favorecedor para informar, motivar y fomentar el apego
materno-neonatal %272, La Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia [FIGO] ha promovido a nivel
mundial el fomento de la lactancia materna desde el
mismo instante del nacimiento y lo ha denominado “La
Hora Magica” 2. Es importante identificar las barreras
que impiden el cumplimiento desde la primera hora de
la lactancia materna y ofrecer soluciones®. Ademas, es
necesario divulgar los beneficios de la lactancia materna.
Tabla 2.

Tabla 2
Beneficios de Ia lactancia materna desde la “Hora M&gica”
e Mejora la Involucién uterina
» Facilita el control del peso posparto
e Disminuye el riesgo de hemorragia posparto
L
L]

Reduce |a frecuencia de depresién posparo

Ofrece anticoncepcion en los primeros seis meses
posparto, especialmente si se brinda lactancia Unica
Disminuye el riesgo de diabetes

Reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular
Disminuye el riesgo de cancer de mama y de ovario
Entrega al lactante liguidos, electrolitos y minerales
Aporta al lactante componentes inmunolégicos que
generan proteccion y defensa inmunitaria
Disminuye el riesgo de diarrea y neumonia
Disminuye los célicos

Disminuye riesgo de muerte neonatal

Fomenta el desarrollo integral del recién nacido y
reduce el retraso en el crecimiento

® Reduce el riesqo de sobrepeso v obesidad

Matemna

Neonato

Durante la lactancia materna se establece contacto piel a
piel, el recién nacido busca la mirada de su madre y esta
puede aprovechar para abrazarle, hablarle y estimularle
con arrullos visuales y tactiles 2716283132 | 3 lactancia
materna establece y fortalece con cada instante en que
se brinda, una conexion Unica y favorecedora para el
bienestar y la salud de la madre e hijo, desde el punto
biolégico y psico neuroendocrino 2728313233,
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El apego materno-neonatal genera lazos emocionales o
de afecto que redundan en la permanente busqueda de
la proximidad materna hacia el neonato y viceversa 818,
También despierta en la madre la capacidad de aceptacién
y tolerancia por las exigencias, necesidades de proteccién
o gratificacién y de todos los requerimientos propios de la
etapa neonatal o de lactante, e incluso los que aparecen
en la infancia y hasta en la posterior vida adulta de su
hijo 1627283234 Se amerita que en la consulta prenatal y de
puerperio se realice la puesta en practica de las estrategias
que fomentan el apego materno-neonatal. Tabla 3.

Tabla 3
Estrategias para fomentar el apego materno-neonatal en la consulta
prenatal y en la consulta de puerperio

o Preguntar sobre las rutinas de la madre para generar planes
encaminados al cumplimiento a las citas de control prenatal,
planeamiento del parto, la crianza y la educacion

e En el puerperio inmediato ordenar siempre que sea posible el
alojamiento conjunto de la madre y su neonato

e Siempre que sea necesario fomentar el recurso del plan
canguro bajo la conceptualizacidon del ambiente familiar,
involucrando ademas de padre y madre, otros familiares
cercanos (abuelas, tias, primos o hermanos) tanto en el entorno
hospitalario como en casa

e Entregar a la madre y al padre estrategias que hacen parte de
la educacion asertiva

# Incentivar a que la madre coloque en practica permanente
estimulos que favorecer el neurodesarrollo: juegos, mimica,
dialogos, palabras, colores, sabores, efc.

El apego materno-fetal y el apego materno-neonatal se
pueden medir por medio de herramientas de tamizaje '“.
Varias estan disponibles y entre las validadas en espafiol
se cuentan las siguientes. La escala Evaluacion de la
Vinculacion Afectiva y la Adaptacién Prenatal [EVAP]'.
para la exploracién del apego materno-fetal. La escala
Vinculo Entre Padres e Hijos Neonatos”, adaptacién
transcultural del Maternal Attachment Inventory [MAI] es
adecuada para la medicion del apego materno-neonatal
3%, Una reciente propuesta denominada: «Convertirse en
Madre» %, mostré tres factores que explicaron el 68,1%
de la varianza y tuvo consistencia interna global obtenida
a través del indice alfa de Cronbach de 0,90. Posee 21
items, once en relaciéon con el apoyo y presencia del
compafero, seis en referencia a la preparacién altruista
y cuatro con el apego cognitivo. La importancia que
tiene convertirse en madre en la vida de la mujer se ha
explicado desde distintas teorias. Una de ellas es la
Adopcién del rol materno propuesta por Ramona Mercer,
quien senala que la mujer va aprendiendo acerca de su
recién nacido y busca semejanzas familiares, integridad
y estructura su maternidad para que se ajuste a ellay a
su familia teniendo en cuenta sus experiencias previas
y metas futuras. En dicha integracion de la identidad
materna, la mujer establece un conocimiento intimo de su

hijo, se siente competente y afloran los sentimientos de
amor. Herramientas como las anteriores debiesen estar
en la historia clinica obstétrica y neonatal'*. Por ejemplo,
la primera se debiese aplicar en los tres trimestres del
embarazo y realizar las actividades necesarias al detectar
carencias en el establecimiento del apego materno-
fetal. La segunda, practicarse dentro de la valoracion
clinica que se hace a la materna en el puerperio, en la
consulta del recién nacido y en la del lactante, aplicandose
las intervenciones necesarias desde el punto de vista
médico, psicoldgico y sociofamiliar®. La atencién prenatal
y posnatal de las gestantes, maternas e infantes, debe ir
mucho mas alla de lo estrictamente obstétrico, perinatal o
neonata| 1,14,18,20,24,26,35,36_

Recomendaciones

Se recomienda que los entes gubernamentales y no
gubernamentales al dictar las politicas de atencién
preconcepcional y los cuidados prenatales estén
comprometidos con la génesis de bienestar para las
gestantes, y en valorar la magnitud en que las mujeres
expresan o sienten apego hacia su feto o infante
6.7.81314,24293036  Hay que subrayar que en la misma
magnitud como se aborda la salud fisica de las gestantes,
tomando en consideracion lo obstétrico y lo no obstétrico,
igual debe suceder con la salud mental materna, las
enfermedades mentales y con los aspecto psicosociales
23820263135 Rollé et al. 7, en una revision sistematica de 41
estudios encontraron asociacién entre apego materno-fetal
y depresion perinatal. Es menester que paralelamente con
la prescripcion de estudios ecograficos o ultrasonograficos,
se exija la exploracién rutinaria de las carencias en la
interiorizacion de las herramientas de afrontamiento hacia
las exigencias que plantea o demanda la gestaciéon 7. Se
deben crear espacios y capacitacion técnico profesional
para que se interrogue en todos los ftrimestres las
condiciones socioecondmicas que facilitan la violencia de
pareja dentro y fuera del embarazo, el abandono social,
las condiciones de vulnerabilidad y lo estrictamente
referente a lo familiar'®?%, E| apego materno-fetal y el
apego materno-neonatal son variables que se deben
establecer como imprescindibles en la prevencion de la
morbilidad materna extrema, en la mortalidad materna,
en la mortalidad infantil y en la promocién de practicas de
parentalidad positiva 272334 | a morbimortalidad materna
y la mortalidad neonatal e infantil no son solo problemas
perinatales o pediatricos, son problemas de justicia social
con elementos psicosociales, que frecuentemente son
pasados por alto 814.2930.34,

Bajo la aplicacion de los referentes propios del concepto
de la Maternologia™, se puede estrechar la brecha vy
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subsanar las deficiencias de atencién que han primado por
décadas al atender a la gestante y su recién nacido, sobre
todo en las comunidades culturalmente desfavorecidas,
educativamente marginadas, mas pobres y en condicién
de suprema vulnerabilidad, sea en Latinoamérica
0 en otros paises con limitaciones en la capacidad
socioeconomica 5'%2°, Los profesionales de la medicina
deben reducir las fronteras con las otras profesiones
afines y abordar en conjunto el control preconcepcional
y el control prenatal 8131526.17.3136 Todos los profesionales
sanitarios estan llamados a cumplir labores educativas
en sus comunidades de atencion que favorezcan el
uso regular y la necesidad de la planificacion familiar, la
prevencion de las enfermedades de transmision sexual
a través de habitos sexuales saludables y la planeacion
reproductiva con miras a generar embarazos deseados
desde el inicio >3, Al nUmero suficiente y temprano de
consultas prenatales se debe sumar la buena calidad de
atencién que ofrezcan los profesionales de la salud, y para
ello se deben involucrar suficientemente y a satisfaccion
lo biopsicosocial, realizando las intervenciones oportunas
39.1517.2026.2835  Desde el mismo momento del nacimiento
se debe fomentar el contacto piel a piel madre e hijo, la
lactancia y combatir las barreras locativas, institucionales
o de la rutina que limitan o impiden el comienzo temprano
del apego materno-neonatal 37827, as recomendaciones
generales de las buenas practicas de salud y nutricion,
evadiendo el consumo de sustancias nocivas siempre
deben estar presentes al realizar consejeria en la
consulta de atencion en salud, sin discriminar segun
nivel de complejidad de atencién. Varias herramientas,
entre ellas el asesoramiento cognitivo conductual son
definitivamente beneficiosas 223",

Conclusion

El apego materno-fetal y el apego materno-neonatal son
dos de los factores que pueden facilitar una saludable
relacién entre la madre y su hijo, favoreciendo el desarrollo
biopsicosociales de ambos. Cuando son suficientemente
desarrollados generan favorable impacto sobre la salud
fisica y emocional de madre e hijo, e incluso pueden
reducir la morbimortalidad materna e infantil. No obstante,
al parecer existe limitada sensibilidad, poco conocimiento
y escasos estudios en mujeres latinoamericanas,
sobre los beneficios que entrega el apego materno-
fetal y el apego materno-neonatal, por lo cual estudios
transversales, de seguimiento y de intervencién son
necesarios. Fue la intencion visibilizar los beneficios del
apego materno-fetal y materno-neonatal, al tiempo que
se proponen estrategias para su fomento. Es de interés
que se continte aplicando e incentivando lo referente a
la atencion obstétrica y al parto humanizado, sobre lo

cual ya existen normas y recomendaciones en algunos
paises. Estimular la atencién prenatal con conceptos mas
amplios que los puramente obstétricos y la atencion bajo la
conceptualizacion de la denominada maternologia, puede
ser un interesante escenario.
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Todo manuscrito se debe enviar a: info@agog.com.gt en
documentos de Word, tamafio carta en doble espacio con
letra Arial nimero 12. Adjuntando al articulo una carta
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sido publicado total o parcialmente en otra revista, periddico,
libro o publicacidn similar y cediendo todos los derechos a
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ESCRITURA Y TERMINOLOGIA:

Todo manuscrito debe estar escrito en espafiol. Numeros
del uno al diez debe escribirse en letras; para mas de
diez personas, objetos, dias, meses, etc. se usan numeros
arabicos. Se prefiere “mujer” en vez de “paciente” al
reportar en obstetricia. €l autor debe utilizar el nombre
genérico de las drogas a menos que el comercial sea
directamente relevante. Cualquier equipo especializado,
producto quimico o farmacéutico citado en el texto debe
estar acompafiado por el nombre, ciudad y pais del
fabricante.

PRESENTACION DEL MANUSCRITO:

El texto de articulos originales, técnicas quirurgicas,
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Referencias;

Tablas/Figuras.
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TiTULO:

* Hoja de presentacién que debe incluir: Titulo completo
del articulo (el titulo debe incluir la metodologia al final
antecedido de dos puntos, ej. Evaluacidon del feto de
madre diabética: revision sistematica)

* Nombre del autor principal, con su direccion electrdnica,
teléfono, puesto administrativo, departamento/division
(maximo dos puestos) y pais.

« Nombre de todos los coautores, con su puesto
administrativo, departamento/divisién (maximo dos

puestos).
* Titulo corto de no mas de 60 caracteres para los
encabezados de pagina.
RESUMEN Y ABSTRACT Y PALABRAS CLAVE:
No mas de 250 palabras para articulos originales y revisiones
sistematicas. No mas de 100 palabras para presentacion de
casos, técnicas quirldrgicas y revisiones no sistematicas.
Cartas de lector, comentarios y mini comentarios no
necesitan resumen/abstract.

TEXTO PRINCIPAL:

Para articulos originales y revisiones sistematicas, se
debe subdividir asi introduccion, metodologia, resultados,
discusién y conclusiones.

Presentacion de casos y técnicas quirurgicas: introduccion,
presentacién de casos o técnica y discusién. Cualquier
abreviatura o acronimo utilizado se definird en la primera
aparicion que tenga el texto principal del articulo.

AGRADECIMIENTOS:

Incluyen instituciones o particulares que financiaron el total
o parte del estudio. También contribuyentes que califican
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MANIFESTACION DE CONFLICTO DE INTERES:

Incluye financiamiento o interés directo para algunos de
los autores (por ej. Propiedad de la patente, de acciones,
ser consultante o conferencista, etc.) intereses personales,
politicos, intelectuales, o religiosos. El tener conflicto de
interés no impide que alguien pueda ser autor.

REFERENCIAS:

Se presentaran en base a sistema de referencia de la
convencion de Vancouver. Las referencias seran numeradas
consecutivamente en el orden en que aparecen en el texto.
Se deben identificar en superindice. Informacién de articulos
aun no publicados seran citados como observaciones no
publicadas. Articulos de hasta seis autores deben incluir
todos los autores. Si el articulo tiene mas de seis autores,
solo seis seran colocados seguido de “et.al”.
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TABLAS/FIGURAS: Todas las tablas, figuras y graficas
deben estar citadas y debidamente identificadas entre
paréntesis en el articulo. Cualquier tabla, figura o grafica no
citada en el articulo seréd descartada, sin responsabilidad
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blanco y negro. Las gréficas y figuras seran publicadas a
color. Todas las tablas, figuras y graficas estaran incluidas
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referencias. Las figuras deben estar en formato JPEG.

ARTICULOS ORIGINALES (DE INVESTIGACION):
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de autorizacion ética de la institucion donde se realizd el
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TECNICAS QUIRURGICAS:

Son descripciones de técnicas nuevas o innovadoras.
Pueden tener mas de diez ilustraciones, acompafadas de
texto informativo de hasta 1,800 palabras.

COMENTARIOS:

En aspectos controversiales o de interés general. No deben
tener mas de 1800 palabras con 10 a 12 referencias. La
manifestacién de conflicto de interés debe ser incluida
después del cuerpo principal y antes de las referencias. Se
permiten como maximo dos graficas/tablas o figuras.

PRESENTACION DE CASOS:

Texto con maximo de 1,800 palabras.

MINI COMENTARIOS:

Unicamente por invitacién del editor. Se relacionan
especificamente a un articulo en especial. No mas de
500 palabras, con referencias integradas. Debe tener
manifestacién de conflicto de interés al final.

CARTAS AL EDITOR:

No mas de 500 palabras. No deben de contener mas de
cuatro referencias. La carta debe incluir el nombre de la(s)
persona(s) que aparecen como signatarios con sus cargos,
departamento/division y pais. Se debe incluir el Titulo de la
carta. Los editores se reservan el derecho de realizar cambios
de redaccidén, gramatica y estilo, manteniendo la exactitud
cientifica del reporte. A los autores se les puede solicitar
que realicen cambios en la ortografia, estilo y gramaética, asi
como revisar por inconsistencias en el texto o las referencias.

Los autores son los Unicos responsables del contenido del
articulo y de su exactitud, asi como de la veracidad de lo que
en ellos se publica. AGOG bajo ninguna circunstancia se
hace responsable por el contenido de los articulos.
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