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RESUMEN

Introduccion: La atencion de las gestantes con preeclampsia es proporcionada
mayoritariamente por médicos residentes, los cuales, son la primera linea de
atencion en los servicios de urgencia. El presente estudio plantea determinar la
aptitud clinica de estos profesionales para esta enfermedad en las sedes de
formacion docente de la UNMSM. Metodologia: Estudio observacional,
descriptivo, transversal y prospectivo. Se evaluaron a 91 médicos residentes de
las sedes de formacién docente de la UNMSM en el afio 2020. El instrumento
consistié en 4 casos clinicos que incorporé 109 preguntas. Los datos fueron
analizados en el software IBM SPSS version 24. Se realizd el analisis
exploratorio de datos, ademas de una prueba de normalidad. Las variables de
tipo cualitativas se expresaron en frecuencias absolutas y relativas, y las
variables de tipo cuantitativas en medianas (M) y rangos intercuartilicos (RIQ)
por no seguir una distribucion normal. La comparacioén de variables cuantitativas
se realizd mediante la prueba de Kruskal-Wallis. Resultados: La M de edad de
los residentes fue de 29 anos con un rango. De los médicos evaluados,
53(58,24%) fueron de género masculino, 42(46,15%) fueron de primer afio de
especializacion, 23(25,27%) fueron de segun afo de especializacion y
26(28,57%), de tercer afio de especializacion. La aptitud clinica de los 91
médicos residentes fue Alta (72 a 92 puntos de 109) en un total de 68 (62,39%)
médicos residentes. En cuanto al puntaje de aptitud clinica para todos los
médicos residentes se encontré una M de 78 con un RIQ de 47 a 88 puntos
(aptitud clinica alta). Se encontraron diferencias significativas segun afo de
especialidad y sede hospitalaria (p<0,05). Conclusiones: La mediana de aptitud
clinica para todos los residentes de ginecologia y obstetricia de las sedes de
formacion docente de la UNMSM, es alta; sin embargo, existen diferencias
significativas en cuanto al ano de especializacion y sedes hospitalarias,
especialmente en los items de identificacion de factores de riesgo e integracion

diagnostica.

Palabras clave (DeCS): preeclampsia, eclampsia, aptitud, obstetricia, médico
residente.



ABSTRACT

Introduction: The care of pregnant women with preeclampsia is mainly provided
by resident doctors, who work together with a specialist doctor. The present study
sets out to determine the clinical aptitude of these professionals for this disease
in the teaching centers of the Universidad Nacional Mayor de San Marcos.
Methodology: Observational, descriptive, cross-sectional and prospective study.
91 resident physicians from the teaching headquarters of the Universidad
Nacional Mayor de San Marcos were evaluated in 2020. The instrument
consisted of 4 clinical cases that included 109 questions. Data were analyzed in
IBM SPSS version 24 software. Exploratory data analysis was performed, in
addition to a normality test. The qualitative variables were expressed in
frequencies and percentages and the quantitative variables in medians (M) and
interquartile ranges (IQR) for not following a normal distribution. The comparison
of quantitative variables was performed using the Kruskal-Wallis test. Results:
The M age of the residents was 29 years with a range. Of the doctors evaluated,
53 (568.24%) were male, 42 (46.15%) were in the first year of specialization, 23
(25.27%) were according to the year of specialization and 26 (28.57 %), third year
of specialization. The clinical aptitude of the 91 resident physicians was High (72
to 92 points out of 109) in a total of 68 (62.39%) resident physicians. Regarding
the clinical aptitude score for all the resident physicians, a M of 78 with IQR of 47
to 88 points (high clinical aptitude). Significant differences were found according
to year of specialty and hospital setting (p <0.05). Conclusions: The median of
clinical aptitude for all the resident gynecology and obstetrics physicians of the
teaching centers of the Universidad Nacional Mayor de San Marcos is high;
however, there are significant differences regarding the year of specialization and
hospital sites, especially in the items for identification of risk factors and

diagnostic integration.

Key words (MeSH): preeclampsia, eclampsia, aptitude, obstetrics, medical

resident.



1. INTRODUCCION

1.1. Planteamiento y formulacién del problema de investigacion.

La preeclampsia (PE), segun el consenso del Colegio Americano de
Ginecologos y Obstetras del 2017, se refiere a la aparicion de un episodio
nuevo de hipertension y a la disfuncion significativa de un 6rgano terminal
con o sin la presencia de proteinuria después de la semana 20 de gestacién
en una mujer previamente normotensa. (1) Su diagnostico es
predominantemente clinico y el tratamiento debe tener en cuenta la deteccién
de las presentaciones de riesgo y criterios de gravedad para disminuir la
morbimortalidad de esta patologia. (2) Su pronéstico dependera de la
atencion oportuna y la evaluacion adecuada por parte de los profesionales de
salud. Se debe tener en cuenta, ademas, la consejeria para la prevencion de
riesgos en embarazos siguientes o la aparicion posterior de enfermedades

cardiovasculares.(3)

Segun datos de una revisién sistematica, la PE complica el 4.6 por ciento (IC
95% 2.7-8.2) de los embarazos en todo el mundo. (4) La prevalencia de PE
en paises en vias de desarrollo es de aproximadamente 3.4%, pero con un
riesgo incrementado en 1.5 a 2 veces en las primeras gestaciones. (5) En el
Peru, la prevalencia de PE se encuentra entre 4,11 y 7,9 por cada 100 mil
nacidos vivos, segun el reporte de Sanchez et al. (6) Segun la ley N°27604
que modifica la Ley General de Salud N° 26842, respecto de la obligacion de
los establecimientos de salud a dar atencion médica en caso de emergencias
y partos, toda persona tiene derecho a una atencion en el contexto de un
inminente parto en los establecimientos de salud adyacentes al lugar de la

ocurrencia del evento.(7)

En el contexto de que el diagndstico oportuno sera determinante para un
pronostico positivo para la paciente y el recién nacido, ademas de considerar
la base legal que se implica en la atencion de un parto segun la Ley de
Emergencia N° 26842, la aptitud clinica del personal de salud que brinde
atencion en los establecimientos de salud de diferentes niveles es
fundamental para un adecuado manejo y un pronéstico favorable. La aptitud
clinica se define como el conjunto de capacidades y destrezas de

1



profesionales de la salud derivadas del conocimiento y la destreza practica
para resolver problemas de salud y enfermedades. Esta puede ser evaluada
en un contexto clinico, vivencial; es decir, con pacientes reales durante la
practica habitual; o simulado, mediante la presentacion casos clinicos.(8) En
ese contexto, la determinacién de la aptitud clinica de los médicos residentes
que brindan servicios de salud a gestantes, es fundamental. Este problema
ha sido abordado por Villasefor et al.(8) y Gémez et al.(9) en México, quienes
describieron una alta frecuencia de aptitud clinica limitada para el manejo de
PE en médicos de familia y médicos generales, sobre la base de un
cuestionario validado con cuatro casos clinicos que simulan situaciones de

atencion a pacientes con PE; es decir, valora un abordaje simulado.

En el Peru, no se ha medido la aptitud clinica de los profesionales de salud
para el manejo de PE ni para otras enfermedades hipertensivas del
embarazo. Ademas de ello, todo embarazo considerado de alto riesgo es
referido a centros de mayor complejidad para su manejo apropiado. Se debe
resaltar que la atencion en los centros de mayor complejidad es realizada
mayoritariamente por médicos residentes e internos de Medicina, quienes
trabajan monitoreados por un médico especialista y son la primera instancia
de atencion en los departamentos de emergencia para las gestantes. Dado
que el médico residente de ginecobstetricia es el que, en muchas ocasiones,
abre paso a la toma de decisiones en el contexto clinico de una PE, el
presente estudio plantea determinar la aptitud clinica de estos profesionales
para el diagndstico y tratamiento de esta enfermedad en las sedes de
formacion docente de la UNMSM mediante una herramienta que valorara un

manejo simulado; es decir, mediante la presentacion de casos clinicos.

1.1.1. Problema de investigacion.

¢, Cual es la aptitud clinica de los residentes de Ginecologia y Obstetricia de
las sedes de formacion docente de la UNMSM sobre el manejo simulado de
PE en el 20207



1.1.2. Justificacion del estudio del problema.

Desde una perspectiva tedrica, se justifica la realizaciéon del estudio debido a
la necesidad existente de capacitacion de los médicos residentes de
ginecologia y obstetricia en cuanto se refiere a la adquisicion de
conocimientos y capacidades para el adecuado manejo de las pacientes con
PE. Por otra parte, servira de reporte cientifico para conocer el estado actual
de la aptitud clinica en los residentes de ginecologia y obstetricia en un
hospital de Lima, ello podria permitir la implementacion de medidas
educativas e intervenciones en las cuales se enfoque la capacitacién y la
adquisicién de habilidades en dicho grupo de profesionales por parte de las
universidades o las sedes hospitalarias. Es destacable que, ademas de ello,
se comparara la formacion médica en ginecologia y obstetricia a nivel de
Peru, con respecto a otras latitudes en las cuales se haya realizado estudios

de similar indole.

En el sentido practico, el presente estudio permitira ilustrar la capacidad de
los médicos residentes de ginecologia y obstetricia para afrontar la PE, la
cual es una de las situaciones clinicas que se presentaran de modo mas
frecuente en su practica médica. Se considerara a las pacientes afectadas
por esta patologia como un grupo poblacional en situacion de vulnerabilidad
por un problema de salud que pone en riesgo su salud y su vida, ademas de
tener un alto riesgo de consecuencias futuras. Todo ello da luces de la
importancia respecto al manejo de esta patologia en términos tanto
asistenciales como de salud publica, por lo cual, estudiar el tema es

fundamental en nuestro contexto politico y social.



1.2. Objetivos.

1.2.1. General:
e Describir la aptitud clinica de los médicos residentes de
Ginecologia y Obstetricia de las sedes docentes de la UNMSM

sobre el manejo simulado de preeclamsia en el 2020.

1.2.2. Especificos:

e Determinar la aptitud clinica de los residentes de ginecologia y
obstetricia sobre los factores que incrementan el riesgo para
preeclampsia.

e Determinar la aptitud clinica de los residentes de ginecologia y
obstetricia sobre el diagnéstico de preeclampsia.

e Determinar la aptitud clinica de los residentes de ginecologia y
obstetricia sobre el tratamiento de la preeclampsia.

e Comparar la aptitud clinica de los residentes de ginecologia y
obstetricia segun el afio de especializacion.

e Comparar la aptitud clinica de los residentes de ginecologia y

obstetricia segun la sede docente.



2. MARCO TEORICO.

2.1. Marco teérico

2.1.1. Antecedentes del Problema

En el 2002, en Estados Unidos, Redke et. al., realiz6 el estudio: “Hypertension
in pregnancy and preeclampsia. Knowledge and clinical practice among
obstetrician-gynecologists’’que tuvo como objetivo describir los conocimientos
y los patrones de practica de los ginecobstetras en relacion con el tratamiento de
los trastornos hipertensivos del embarazo. Las encuestas se enviaron por correo
a 1,116 becarios del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia; 416 de
ellos constituyeron la Red de Investigacion Ambulatoria Colaborativa.
Setecientos mas fueron elegidos al azar. La encuesta contenia preguntas sobre
la demografia del médico y el paciente y sobre los patrones de conocimiento y
practica relacionados con el tratamiento de diversos trastornos hipertensivos
durante el embarazo. Se analizaron un total de 401 encuestas completadas. No
hubo diferencias entre los encuestados y los que no respondieron en la
proporcion de sexos (p = 0.410) o la edad (46.9 +/- 0.4 versus 48.1 +/- 0.4 afos,
P =0.131). La mayoria de los encuestados (84.5%) manejaban la PE leve en
forma ambulatoria, y la mayoria (58.6%) generalmente manejaba la PE de forma
independiente. Hubo una variacion considerable en la practica clinica. Por
ejemplo, aproximadamente uno de cada cuatro encuestados (27.4%) no usaba
profilaxis de ataques durante el trabajo de parto en la PE leve. Entre los médicos
que utilizan sulfato de magnesio para la profilaxis de las convulsiones, la dosis
de carga estandar promedio fue de 4.5 +/-0.1 g por via intravenosa. Mas de la
mitad de los encuestados (54.9%) emplearian procedimientos de prevencién de
PE. La mayoria de los encuestados (74.6%) mencion6 que es importante el
manejo de la PE grave cuando el embarazo aun no esta a término. La restriccion
del crecimiento intrauterino se usaria como una indicacion para el parto
inmediato en un 60,6% de los encuestados; las médicas eran mas propensas a
utilizar el retraso del crecimiento intrauterino como una indicacion para el parto
inmediato (p=0.017).(10)



En el 2012, en Estados Unidos, Young et. al., realiz6 otro estudio: “Physicians’
knowledge of future vascular disease in women with preeclampsia.
Hypertens Pregnancy” cuyo objetivo fue evaluar los conocimientos de los
ginecdlogos y médicos internistas respecto a la asociacion entre la PE y la
enfermedad cardiovascular futura. Para tal fin, se envié una encuesta anénima
en linea a todos los internistas y (ginecdlogos) en un hospital publico. Se
encontré que, aunque la mayoria de los internistas (95%) y ginecobstetras (70%)
brindan asesoramiento de rutina para la reduccion del riesgo cardiovascular, una
proporcion sustancial de ellos no tenia conocimiento de ningun riesgo para la
salud asociado con un historial de PE. Muchos internistas no estaban seguros o
no sabian si la PE se asocia con cardiopatia isquémica (56%), accidente
cerebrovascular (48%) y disminucién de la esperanza de vida (79%). Las
proporciones correspondientes a dichas asociaciones para los ginecélogos fue
de 23, 38 'y 77%, respectivamente. Solo el 9% de los internistas y el 38% de los
obstetras-ginecdlogos brindaron asesoramiento sobre reduccién del riesgo
cardiovascular a mujeres con antecedentes de PE. El estudio concluye con que
existe un conocimiento limitado de la asociacién entre la PE y la enfermedad
cardiovascular futura; esta deficiencia puede limitar la aplicacion de este factor

de riesgo en la atencion clinica y la consideracion de medidas preventivas.(11)

En el 2013, en Alemania, Heidrich et. al., realizé un estudio: “Preeclampsia and
long-term risk of cardiovascular disease: what do obstetrician-
gynecologists know?” cuyo objetivo fue evaluar si los ginecobstetras conocen
la asociacion entre la PE con los resultados adversos a largo plazo maternos y
brindan un asesoramiento adecuado. Se evalu6é a una muestra aleatoria con 500
ginecobstetras en el estado federal de Baja Sajonia. Los entrevistados recibieron
un correo electronico con una encuesta y un recordatorio con una segunda copia
de la encuesta. El cuestionario consideré informacion personal y preguntas sobre
el conocimiento de futuros riesgos de enfermedades cardiovasculares, asi como
sobre la practica de asesoramiento sobre factores de riesgo y medidas
preventivas en el ambito cardiovascular. Se utilizd un analisis descriptivo para
analizar las respuestas. Se encontré que un total de 212 ginecobstetras (42.4%)
respondieron al cuestionario. Una gran proporcion de los médicos declararon

que la PE estaba asociada con un mayor riesgo de desarrollar hipertension



(86.6%), accidente cerebrovascular (78.5%) y enfermedad renal (78.0%). De los
participantes, el 75,8% informd que las mujeres después de la PE tienen una
esperanza de vida mas corta. Los encuestados que conocian las pautas actuales
de la Asociacion Alemana de Obstetricia y Ginecologia en relacion con el
seguimiento y la gestion del riesgo de PE (45,2%) estaban mas informados sobre
el desarrollo de enfermedad cardiovascular y accidente cerebrovascular, y
aconsejaban usualmente a los pacientes sobre la automedicion de la presion
arterial, su importancia, y los riesgos a largo plazo de la PE y la importancia
asociada a los antecedentes familiares de PE en comparacion con los médicos
que no tuvieron conocimiento de estas pautas. El estudio concluye que, aunque
la mayoria de los ginecobstetras eran conscientes del mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular después de la PE, existen debilidades en la atencién
de seguimiento y el asesoramiento de estos pacientes. Estas deficiencias se
podrian enmendar con actividades educativas dirigidas para mejorar la

implementacion de las pautas actuales.(12)

En el 2015, en Nigeria, Adekanle et al., realizé un estudio: “Health workers’
knowledge on future vascular disease risk in women with pre-eclampsia in
south western Nigeria” que evalu6 el conocimiento de los trabajadores de salud
sobre la asociaciéon de la PE con enfermedad cardiovascular futura y su
capacidad de brindar asesoramiento apropiado para la reduccion del riesgo a las
mujeres con PE. Durante un taller de capacitacion, se distribuy6 un cuestionario
validado sobre la asociacion entre la PE y el riesgo cardiovascular entre los
trabajadores de la salud que trabajan en las clinicas de bienestar infantil y
planificacion familiar en el estado de Osun. De los 150 trabajadores de salud
abordados, 146 participaron en el estudio (tasa de respuesta del 97,3%). La
media de edad de los encuestados fue 36 + 9,1 afnos de edad. El tiempo medio
de practica en el sector salud fue de 7 afnos, con un rango de 1 a 40 afnos. Fueron
meédicos (60,3%), trabajadores comunitarios de salud (26,7%) y
enfermeras/parteras (13,0%). La mayoria de los participantes tenian un buen
conocimiento sobre el riesgo cardiovascular futuro de la PE. Los médicos
tuvieron un mejor conocimiento en comparacion con enfermeras/parteras y
trabajadores de la salud de la comunidad (78,4 vs. 57,9 vs. 53,8%; p <0,05). Por

debajo de la mitad (45,9%) estaba en capacidad de ofrecer asesoramiento en



reduccion de riesgos. El estudio concluye que el conocimiento de los factores de
riesgo cardiovascular fue menor entre las enfermeras/matronas y los
trabajadores de salud comunitarios. El asesoramiento sobre reduccion de

riesgos fue bastante bajo en todos los trabajadores de salud.(13)

En el 2018, en la India, Raney et. al., realiz6 un estudio observacional:
“Simulation-enhanced nurse mentoring to improve preeclampsia and
eclampsia care: an education intervention study in Bihar, India”. E| objetivo
del estudio fue determinar el impacto de una intervencién educativa en la
atencion de PE. Usando un enfoque de métodos mixtos, se evaluaron los
cambios a lo largo del tiempo en el uso de practicas basadas en la evidencia por
parte de enfermeras durante los partos simulados en clinicas de atencion
primaria. Se compard la proporcién y la eficiencia de las practicas basadas en la
evidencia que se completaron durante la primera y ultima participacién de las
enfermeras en los casos de PE y eclampsia simulados. Doce entrevistas
semiestructuradas con mentores de enfermeria exploraron barreras vy
facilitadores de la atencién de PE y eclampsia de alta calidad en Bihar. Se
analizaron un total de 39 videos de simulacion primero y ultimo, emparejados por
instalacién. Los videos se realizaron con una media de 62 dias de diferencia e
incluyeron 94 enfermeras de 33 centros de atencion primaria. Los resultados
mostraron aumentos significativos en el numero mediano de "preguntas clave de
la historia formuladas" (1.0 a 2.0, p= 0.03) y "pasos clave de gestion
completados" (2.0 a 3.0, p=0.03). El tiempo desde la presion arterial medida
hasta la administracion de sulfato de magnesio tuvo una tendencia descendente
de 3,2 min, aunque no fue significativo (p=0.06). Las barreras clave para la
atencion de PE y eclampsia de alta calidad incluyen vacios de conocimiento,
escasez de recursos, jerarquia de personal entre médicos y enfermeras y malas
relaciones con los pacientes. Los facilitadores incluyeron aprendizaje basado en
casos Yy simulacion, promocion del trabajo en equipo y la comunicacion, y
liderazgo efectivo. El estudio concluye que la capacitacién en simulacion mejoré
el uso de practicas basadas en la evidencia en los casos simulados de PE y
eclampsia y tiene el potencial de aumentar la competencia de la enfermera en el
diagndstico y manejo de complicaciones maternas complejas como la PE y

eclampsia; sin embargo, las brechas de conocimiento, las limitaciones de



recursos y las barreras interpersonales deben abordarse para mejorar la
atencion. El trabajo en equipo, la comunicacién y el liderazgo son mecanismos

clave para facilitar la atencion de PE y eclampsia de alta calidad en Bihar. (14)

En el 2008, en México, Gomez-Lopez et. al., realizé un estudio titulado:
“Preeclampsia-eclampsia: aptitud clinica en atencion primaria”. Este fue un
estudio observacional descriptivo cuyo objetivo fue determinar la aptitud clinica
en el abordaje de la PE de médicos que trabajan en el primer nivel de atencién
entre médicos generales y médicos de familia. Se redactd un instrumento
conformado por 4 casos clinicos. Estos eran casos de muerte materna que
habian ocurrido durante el afio previo al estudio. Este instrumento se aplicé de
un modo autoadministrado a 77 proveedores de salud que de los servicios de
medicina de familia. El cuestionario se conformé por 109 items. Para determinar
la aptitud clinica y compararla entre los médicos encuestados, se uso la prueba
no parameétrica de Kruskal-Wallis para la comparacién de medias independientes
en dos grupos y la U-Mann-Whitney para la comparacién de medias en varios
grupos. Se encontrdé una mediana de 60 puntos para los médicos generales y de
61 puntos para los médicos de familia, el cual es nivel medio de aptitud clinica.
No se dio evidencia de diferencia entre la aptitud clinica en PE-eclampsia sobre
la base del nivel académico del encuestado y la antigiedad en el puesto de
trabajo. La conclusion del estudio es que la aptitud clinica que laboran en el
ambito de medicina familiar no es el deseable para la atencién apropiada en esta
morbilidad. (9)

En el 2008 Gonzélez et al., en su articulo: “Conocimiento de la enfermera en
la atencidén a usuarios con pre-eclampsia y eclampsia” realizaron un estudio
de tipo transversal, descriptivo y observacional. Se aplic6 una encuesta
semiestructurada a una poblacién de 75 enfermeras del Hospital Regional
General N°1 de Sinaloa en México. El objetivo del cuestionario fue determinar el
nivel de conocimientos en el personal de enfermeria de dicho hospital con
respecto a PE- eclampsia. Este cuestionario fue validado por expertos y
mediante una prueba piloto. El estudio reporté una media edad de 41 aios para
las enfermeras, con 7,1 de desviacion estandar. El nivel de conocimientos sobre
PE-eclampsia y el abordaje de enfermeria brindado a las usuarias solo fueron
apropiados en un 10% de los participantes. En este estudio, se concluye que el

9



nivel de conocimiento de las profesionales de enfermeria fue bajo con respecto

al abordaje de las pacientes con PE-eclampsia. (15)

En el 2017 Villasefor et al., realizdé un articulo titulado: “Aptitud clinica del
médico familiar sobre preeclampsia-eclampsia en la unidad de medicina
familiar no. 94 del IMSS”, basandose en el articulo anterior de Gomez, et al.
(16). Se realizé un estudio de tipo observacional, transversal y descriptivo. La
encuesta se aplicé en 47 profesionales del primer nivel. Se hizo uso de un
instrumento validado para valorar la aptitud clinica en preeclampsia-eclampsia.
Sobre la base del cuestionario, se catalogd la aptitud clinica sobre la base del
numero de aciertos como muy alta aptitud clinica en los rangos de 93 a 106, alta
en rangos de 75 a 92, aptitud clinica media entre 55 y 74, baja entre 39 y 56,
muy baja de entre 21 y 38 o definida por el azar entre 0 y 20. En este caso los
médicos de familia conforman el 72.3% de los participantes. Los puntajes de
aptitud clinica para este grupo de médicos fue aptitud clinica extremadamente
baja 9%, aptitud clinica muy baja en 26% y aptitud clinica baja en 53%. Por otra
parte, los médicos generales que constituian el 27.7% de los participantes y
obtuvieron: una aptitud clinica extremadamente baja en 31%, aptitud clinica muy
baja en 23% y aptitud clinica baja en 31% de los pacientes. En el estudio se
concluye con que la aptitud clinica respecto a la preeclampsia-eclampsia tanto
para los médicos generales como para los médicos de familia no es aceptable

ya que se aprecian porcentajes altos en las categorias de menor puntaje. (17)

2.1.2. Bases Teodricas

Definicidon de preeclampsia

La PE define como aparicién de un nuevo episodio de hipertension y falla en la
funcidn significativa del 6rgano terminal con la presencia o ausencia de
proteinuria luego de 20 semanas de embarazo en una paciente que antes tuvo
una presion arterial normal. Ello también puede ocurrir luego del nacimiento del
neonato. La hipertensién caracteristicamente grave o las manifestaciones de una

significativa lesion de un érgano da luces del fenotipo grave de la patologia.(1)

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos en el ano 2013, suprimio la
proteinuria como aspecto fundamental para establecer diagndstico de PE, lo cual
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quiere decir que la hipertensién sumada a los signos de disfuncion de érgano
terminal significativa, llegan a ser suficientes para establecer el diagndstico de
PE. De la misma manera, se elimind la proteinuria masiva (5g/24horas) y a la
restriccién de crecimiento intrauterino (RCIU) como caracteristicas de PE severa
debido a que la proteinuria masiva no tiene una relacion clara con el pronéstico
de la enfermedad. La RCIU se trata de manera similar, ya sea que se
diagnostique o no PE.(18) La oliguria, del mismo modo, se suprimié como un
aspecto para definir enfermedad grave. La Sociedad Internacional para el
Estudio de la Hipertension en el Embarazo (ISSHP) continua incluyendo la RCIU
fetal como criterios que pueden establecer un diagndéstico de PE en una mujer
con hipertensién de nuevo inicio después de 20 semanas de gestacién, ya que
tanto la PE como la restriccion del crecimiento son Manifestaciones de un

trastorno placentario primario.(19)
Epidemiologia

En una revision sistematica, la PE complicé el 4.6 por ciento (IC 95% 2.7-8.2) de
los embarazos en todo el mundo.(4) La prevalencia de PE en paises en vias de
desarrollo es de aproximadamente 3.4%, pero con un riesgo de 1.5 a 2
incrementado en primeras gestaciones. Las diferencias respecto a la frecuencia
entre territorios dan luces, parcialmente, discrepancias sobre la distribucidén en
la edad de la madre y la frecuencia de gestantes sin gestaciones previas en el
total poblacional. La frecuencia de la enfermedad puede diferenciarse de
acuerdo con el tiempo de gestacion. La PE tiene una menor frecuencia
previamente a las 34 semanas de embarazo. En un estudio, la frecuencia de
enfermedad antes de las 34 semanas de gestacion fue 0,3% y después de esta
ha sido 2.7%.(5)

Factores de riesgo

Los factores que incrementan el riesgo para la PE se aplican a la enfermedad de
temprano inicio y a la tardia. (20) El tamano del efecto de dichos factores

depende de cada factor y se describe segun revisiones sistematicas(21).

v' Condiciones médicas preexistentes:
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o Diabetes pregestacional (RR de 3.7 con IC al 95% entre 3.1 y
4.3)(22)

o Hipertension crénica (RR de 5.1 con IC al 95% entre 4.0 y 6.5).(23)

o El lupus eritematoso sistémico (LES) (RR de 1,8 con IC al 95%
entre 1.5y 2.1)(24).

o Sindrome antifosfolipido (RR de 2.8 con IC al 95% entre 1.8 y 4.3).
(24)

v indice de masa corporal antes del embarazo mayor a 25 (RR de 2.1 con
IC al 95% entre 2.0 y 2.2), indice de masa corporal mayor a 30 (RR de
2.8 con IC al 95% entre 2.6 al 3)(25)

v' Enfermedad renal crénica (ERC): la ERC incrementa riesgo de PE (RR de
1.8 con IC al 95% entre 1.5y 2.1) (24,25)

v' Embarazo multifetal (RR de 2.9 con IC al 95% entre 2.6 y 3.1) (25)

v" Primer embarazo (nuliparidad) (RR de 2.1 con IC al 95% entre 1.9y 2.4)
(25)

v' Antecedente de PE en un familiar en 1er grado (RR de 2,90 con IC del
95% 1,70 a 4,93)(25)

v' Complicaciones en embarazos previos relacionados a insuficiencia de la
placenta: RCIU (RR de 1.4 con IC al 95% entre 0.6 y 3.0), muerte del feto
(RR de 2.4 con IC al 95% entre 1.7 y 3.4).

v' Edad materna avanzada: se define a la circunstancia en la que la edad
de la madre es mayor a 35 afos, esta circunstancia implica un riesgo
incrementado de PE (RR de 1.2 con IC al 95% entre 1.1 y 1.3) y en las
mujeres mayores a 40 afios (RR de 1.5 con IC 95% entre 1.2 y 2.0)(24)
Una revision no encontrd una asociacion entre PE y adolescencia. (25,26)

v' Métodos de fertilizacion asistida es factor de incremento de riesgo en
cohortes (RR de 1.8, con IC al 95% entre 1.6y 2.1). (27)

v' Se reporta que el tabaquismo tiene una disminucién de riesgo de PE con

respecto a la ausencia de tabaquismo.
Diagnéstico

Los cambios realizados en el 2017 definen lo siguiente:
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v' PE: las guias de practica clinica generalmente aceptan que el diagndstico

de PE se debe realizar en una mujer previamente normotensa, luego de
las 20 semanas, con un inicio “de novo” de presion arterial elevada (PAS
mayor o igual a 140 mmHg o PAD mayor o igual a 90 mmHg en por lo
menos dos mediciones con por lo menos 4h de diferencia) con la
presencia de proteinuria o sin ella. (19)

PE de caracteristicas graves: se caracteriza por presentarse luego de
las 20 semanas de gestacion en pacientes que antes fueron normotensas
(28):

o PAS mayor o igual a 160 mmHg o PAD mayor o igual 110 mmHg y
proteinas con caracteristicas clinicas de falla de 6rgano blanco.

o PAS mayor o igual a 140 mmHg o PAD mayor o igual a 90 mmHg
con presencia 0 ausencia de proteinas en orina y 1 0 mas de los
siguientes signos de falla de 6rgano blanco:

= Manifestaciones neurolégicas u oftalmolégicas de aparicién
nueva, como: (29)
e Fotopsias o escotomas
o Cefalea severa o cefalea que progresa a pesar de la
analgesia.
e Alteracion de la consciencia
= Dolor severo en el hipocondrio derecho y/o epigastrio que
no mejora con analgesia y no se logra explicar mediante un
diagnostico alterno o incremento de transaminasas
= Trombocitopenia por debajo de 100,000 por uL
= |Insuficiencia renal que progresa con una creatinina sérica
mayor a 1.10 mg/dL

= Derrame pleural

Examenes auxiliares

Terapia profilactica con aspirina: La deteccion de factores que
incrementan riesgo de PE es importante en el primer control prenatal para
determinar qué mujeres tienen un alto riesgo de desarrollarla. Esto es

tributario al inicio de terapia con aspirina a dosis reducidas.(25)
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Examenes de apoyo al diagnéstico: la evidencia apoya la deteccion
sistematica del trastorno mediante la medicién de la presion arterial en
todos los controles prenatales.(25) No se ha establecido el valor de
ninguna prueba de laboratorio o prueba de diagnéstico por imagenes
para la deteccidn y la intervenciéon posterior(19).

Examen de orina: la proteinuria en cada visita prenatal no mejora el
prondstico ni los desenlaces. Se sugiere realizar un analisis de orina para
evaluar la proteinuria en la primera visita prenatal y repetir la prueba en
pacientes normotensos asintomaticos en al menos una visita prenatal

posterior.

Tratamiento

Tratamiento definitivo en embarazo a término: el tratamiento que
resuelve de modo definitivo la PE es la culminacion de la gestaciéon de
este modo se evitan las complicaciones de la madre o el nifio a partir del
avance de la patologia. El momento del nacimiento del nifio se basa en la
el tiempo de gestacion, la gravedad de la PE y la afeccion de la madre o
el nifio. (28)

Tratamiento de la PE con caracteristicas de gravedad: la PE con
caracteristicas de enfermedad grave se considera una indicacién para
parto inmediato, independientemente de la edad gestacional, dado el alto
riesgo de morbilidad materna grave. No obstante, en el tercer nivel de
atencion el manejo prolongado de anteparto podria ser una opcion para
mujeres seleccionadas alejadas del término (<34 semanas de
gestacion).(18)

Indicaciéon de cesarea: la PE no es una indicacién de cesarea. La
mayoria de las pacientes con PE con o sin caracteristicas graves pueden
tener un parto por via vaginal. La cesarea debe reservarse para
indicaciones obstétricas habituales.(30)

Tratamiento antihipertensivo: indicado para el tratamiento de la
hipertensiéon grave persistente, la cual se define como presién arterial
sistolica mayor o igual a 160mmHg y presion arterial diastdlica mayor o
igual a 110mmHg para la prevencidn de un accidente cerebrovascular.
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Esta intervencion no previene la eclampsia. La terapia antihipertensiva
para controlar la hipertension leve no modifica la progresion de la PE ni
reduce la apariciéon de morbilidad o mortalidad.

Tratamiento para las gestantes con PE sin rasgos de gravedad: se
indica expectante hasta el parto cuando el embarazo haya llegado a las
37 semanas. El parto inmediato estd indicado para indicaciones
obstétricas estandar (pruebas de bienestar fetal alteradas, rotura
prematura de membranas). (31) El manejo expectante de mujeres con PE
sin caracteristicas de enfermedad grave consiste en el monitoreo
laboratorial estrecho (cuantificacion de plaquetas, pruebas renales y
hepaticas), evaluacion de la presién arterial sanguinea materna asi como
sintomas, y valoracién del crecimiento y bienestar del feto. En la mayoria
de los pacientes, el tratamiento antihipertensivo no esta indicado para la
presién arterial sistdlica menor a 160 mmHg o la presion arterial diastélica
menor a 110 mmHg. (32)

Maduracién pulmonar: para las mujeres con un feto viable, PE y menos
de 34 semanas de gestacion, estd recomendado el uso de
glucocorticoides prenatales (betametasona). La maduracién pulmonar
entre las 34 y 36 semanas es controversial.

Neuroproteccion: para las mujeres con PE y gravedad, se recomienda
la profilaxis con sulfato de magnesio para prevenir la crisis intraparto y
posparto. El beneficio de la profilaxis para las convulsiones no se ha
definido en las mujeres sin hipertension grave o sintomas de PE; a pesar
de ello, se sugiere la profilaxis en el parto y en el posparto. Se indica una
dosis inicial de carga de 6 gramos de sulfato de magnesio por via
endovenosa por 15 a 20 minutos, a ello se sigue de 2g/hora con infusion
continua. Se administra una dosis base en presencia de un reflejo
rotuliano, debido a que la hiporreflexia es manifestacion de
hipermagnesemia, la frecuencia respiratoria es de 12 por minuto y diuresis
supera los 100 ml por cuatro horas. (33) La valoracion clinica de la
hipermagnesemia debe realizarse cada una o dos horas. Es posible
determinar los niveles de magnesio cada 6 horas como medida de
monitorizacion en pacientes que sufren una convulsién cuando reciben

sulfato de magnesio, o tienen signos o sintomas que sugieren toxicidad o
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insuficiencia renal. (32) En circunstancias de hipermagnesemia se puede
indicar gluconato de calcio de 15 a 30 ml de una solucion al 10% por via
endovenosa por 2 a 5. Se puede utilizar una dosis de inicio de 10ml en
una solucion al 10% para gestantes con compromiso cardiaco o
respiratorio de menor grave pero con alto riesgo de mortalidad.

e Balance hidrico: el balance hidrico debe controlarse estrictamente para
no llegar a una excesiva administracion, lo cual, puede causar edema en
el pulmoén. Una infusion de mantenimiento de una solucion salina isotonica
a 80 ml/hora suele ser adecuada. La disminucion del volumen urinario que
no responde al aumento de liquidos sugiere falla renal y considerarse ello

para disminuir el riesgo de edema pulmonar iatrogénico.
Pronéstico

e En PE existe un riesgo incrementado de reincidencia en los embarazos
posteriores. La PE de temprano inicio con caracteristicas graves tiene un
incremento de riesgo de recurrencia que una patologia mas leve con un
inicio a término. (26)

e La American Heart Association tiene en cuenta que el antecedente de PE
o de hipertension inducida por la gestacién son un factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades del corazon o del nivel vascular. La atencion
rutinaria para el bienestar de la gestante deberia incluir la valoracion de
los factores de riesgo a nivel cardiovascular, incluidos los antecedentes
de hipertension relacionada al embarazo, con intervenciones adecuadas

para el control de la gestante. (34)

2.1.3. Definicion de términos

Eclampsia: se define a la aparicion de convulsiones ténico-clonicas
generalizadas en una gestante con PE en circunstancias de ausencia de otras
afecciones del sistema nervioso que pudieran brindar una explicacién de la crisis

convulsiva. (20)

Sindrome de HELLP (H por hemolisis, EL por incremento de transaminasas, LP
por trombocitopenia) ello representa un tipo de PE con caracteristicas de
gravedad en los que la destruccion de glébulos rojos, la elevacion de
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transaminasas, y la disminucién de plaquetas son los rasgos dominantes, en vez
del incremento de presidn del sistema nervioso central o insuficiencia renal, con

el riesgo de que se produzcan dichos eventos.

Hipertension crénica existente previa a la gestacion: es la hipertensién que
precede embarazo o se presenta en por lo menos dos episodios previos a la
semana 20 de embarazo o sigue luego de las doce semanas posteriores a la
culminacién del embarazo. Puede ser primaria o0 secundaria a enfermedades

médicas subyacentes. (29)

PE superpuesta a la hipertension crénica preexistente: Es un episodio de
proteinuria de novo, disfuncion significativa del 6rgano terminal o ambos eventos
luego de las veinte semanas de embarazo con hipertension crénica concurrente
de diagnéstico previo. Para las gestantes con antecedente de hipertensién con
proteinas en orina en el principio de la gestacion, la PE sobrepuesta es definida
por la progresién desfavorable o la hipertension resistente alrededor del segundo
semestre de gestacidn o progresidon de rasgos clinicos en el fenotipo severo de

la patologia.(23)

Hipertensién gestacional: se define como presidn sistdlica mayor o igual a 140
y menor 160 mmHg, y/o presién diastélica mayor o igual a 90 y menor o igual a
110 mmHg, sin proteinuria u otros signos o sintomas de disfuncién de organica
relacionada con la PE la cual se presenta después de 20 semanas de gestacion.
La aparicion de proteinuria mejora el diagnostico de PE. Incluso sin proteinuria,
las mujeres que presentan una presion sistolica mayor o igual160 mmHg y/o una
presion diastélica mayor o igual a 110 mmHg u otros rasgos de enfermedad
grave que se manejan con el mismo abordaje que las pacientes con PE con

caracteristicas de gravedad. (28)
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3. METODOLOGIA

3.1. Diseno de Investigacion

La presente investigacion es observacional, descriptiva, transversal vy

prospectiva.

3.2. Unidad de analisis

Médico residente en una sede docente de la UNMSM en el afio 2020.

3.3. Poblacion de estudio

Todos los médicos residentes de ginecologia y obstetricia de una sede docente
de la UNMSM en el afio 2020.

3.4. Tamano de muestra

Se procedio a realizar muestreo censal pues se trabajoé con el total de médicos
residentes de Ginecologia y Obstetricia de las sedes docentes de la UNMSM en
el aio 2020.

3.5. Identificacion de variables

Por su complejidad, las variables se describiran sobre la base de sus
dimensiones:

a) Aptitud clinica de los residentes de ginecologia y obstetricia sobre los
factores de riesgo para preeclampsia

Dimensiones de la variable:

-Aptitud clinica para identificar factores de riesgo maternos para
preeclampsia

-Aptitud clinica para identificar un embarazo complicado
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b) Aptitud clinica de los residentes de ginecologia y obstetricia sobre el
diagnéstico de preeclampsia

Dimensiones de la variable:
-Aptitud clinica para realizar el diagnéstico de preeclampsia-eclampsia
-Aptitud clinica para identificar una preeclampsia severa

-Aptitud clinica para solicitar examenes auxiliares en el contexto de una
preeclampsia

c) Aptitud clinica de los residentes de ginecologia y obstetricia sobre el
tratamiento de la preeclampsia

Dimensiones de la variable:
-Aptitud clinica para el tratamiento farmacolégico de la preeclampsia

-Aptitud clinica para la referencia de la paciente con preeclampsia
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3.6. Operacionalizacion de variables
VARIABLE | DIMENSIO | DEFINICION | DEFINICION TIPO DE INSTRUMENTO INDICADOR
NES CONCEPTU | OPERACION | VARIABLE/E | DE MEDICION/
AL AL SCALA DE FUENTE DE
MEDICION INFORMACION
Aptitud Aptitudes Identificacion Cualitativa/ Entrevista Constituyen factores de riesgo
clinica para de factores que Nominal semiestructurada | para presentar preeclampsia-
para identificar un | incrementan el /primaria eclampsia:
identificar | conjunto de | riesgo en un 1. __ El antecedente de
factores de | factores de | caso clinico de haber presentado un aborto
Aptitud riesgo riesgo una paciente 2. laedad del embarazo
clinica de | maternos maternos que | con 3. __ El antecedente de
los para incrementan | preeclampsia producto anencefalico
residentes preeclamp | el riesgo de 4.  Latalla de la paciente
de sia sufrir 5. lLaedad de la paciente
ginecologia preeclampsia

y obstetricia
sobre los
factores de

riesgo para
preeclampsi
a

en el
embarazo en

curso(24):
-hipertension
preexistente
-diabetes
pregestacion
al

-gestacion
multifetal
-enfermedad
renal cronica
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enfermedade

S
autoinmunes
-edad
materna
-reproduccion
asistida
Aptitud Aptitudes Identificacion Cualitativa/ Entrevista Constituyen factores de riesgo
clinica para de factores Nominal semiestructurada | obstétrico:
para identificar un | relacionados /primaria 6. Laedad de la paciente
identificar | embarazo con un 7. __ El antecedente de
un complicado o | embarazo abortos
embarazo | embarazo de | complicado en 8. lLaedad del embarazo
complicad | riesgo en un | un caso clinico 9.  lLatalla de la paciente
o] paciente con 10. _ lLa edad gestacional
sospecha de en que se aplico el toxoide
preeclampsia 11. __ El antecedente de
(factores de producto con anencefalia
riesgo 12. _ El resultado del
obstétrico) examen de orina
Aptitud Aptitud La Identificacion Cualitativa/ Entrevista Son diagndsticos compatibles
clinica de | clinica preeclampsia | de criterios Nominal semiestructurada | en el presente caso:
los para , segun el | diagndsticos /primaria 21. __ Embarazo de término
residentes realizar el | consenso de | en un caso 22.  Preeclampsia leve
de diagndstic | la  American | clinico de una 23. __ Producto valioso
ginecologia | ode College of | paciente con 24.  Anemia hipocrémica
y obstetricia | preeclamp | Obstetricians | preeclampsia 25. Diabetes gestacional
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sobre el
diagndstico
de
preeclampsi
a-eclampsia

sia- and 26. _ Glomeruloesclerosis
eclampsia | Gynecologist diabética

s del 2017, se

refiere a la

nueva

aparicion de

presién alta y

pérdida de

funcién de

organo

terminal con

presencia o

ausencia de

proteinuria

luego de

veinte

semanas de

embarazo en

una gestante

con presion

arterial

normal. (1)
Aptitud Aptitud clinica | Identificacién Cualitativa/ Entrevista Son datos a favor de
clinica para de criterios Nominal semiestructurada | preeclampsia severa:
para identificar a | diagndsticos /primaria 13. _ Eledema
identificar | gestantes con | de 14.  La cifra de presion
una PE con | preeclampsia arterial encontrada
preeclamp | caracteristica | severa en el 15. ___la cifra de
sia severa |s de hemoglobina
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enfermedad caso clinico de 16. _ Laalbumina ++
grave(28) una paciente 17. _ La presencia de
acufenos

Aptitud Aptitud Identificacion Cualitativa/N Entrevista Son medidas utiles para el
clinica clinica para de examenes ominal semiestructurada | diagnostico en este caso:
para solicitar complementari /primaria 27. __ Pruebas de
solicitar examenes os pertinentes coagulacién
examenes | auxiliares a de realizarse 28. _ Placa simple de
auxiliares | unapaciente |en un caso abdomen
en el con clinico de una 29. ____ Pruebas de
contexto preeclampsia | paciente con funcionamiento hepatico
de una con previo preeclampsia. 30. __ Ultrasonido abdominal
preeclamp | diagndstico
sia clinico,

teniendo en

cuenta que

dichos

examenes

son

complementa

rios y no

determinante

s para el

diagndstico:

-Examen de

orina

-Proteinuria

-Hemograma
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-Plaquetas

-Enzimas
hepaticas
Aptitud Aptitud Identificacion Cualitativa/ Entrevista Son medidas apropiadas para
clinica clinica para de un Nominal semiestructurada | el manejo de esta paciente:
para indicar los tratamiento /primaria 31. Envio a segundo nivel
realizar el | medicamento | pertinente en 32. Sedacion con
tratamiento | s necesarios | un caso clinico fenobarbital
farmacolég | para el de una 33. Tratamiento
Aptitud ico de una | manejo de paciente con antihipertensivo con
- preeclamp | preeclampsia | preeclampsia. vasodilatadores
clinica de| ", g . s
los sia segun su 34. Administracion de
. necesidad, diuréticos tiacidicos
residentes . s
de especialment 35. Interrupcién del
) , e refiriéndose embarazo al estabilizar a la
ginecologia :
. al uso de paciente
y obstetricia . . .
sulfato de 36. Iniciar insulina de
sobre el ! L )
. magnesio accioén intermedia
tratamiento
para
de la .
. neuroprotecci
preeclampsi ]
on, ala
a .
maduracion

pulmonary a
la
culminacién
del embarazo
cuando es
pertinente.
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Aptitud
clinica
para
indicar una
referencia
de una
paciente
con
preeclamp
sia

Aptitud
clinica para
indicar una
referencia de
una paciente
con
preeclampsia
segun el nivel
de
complejidad
del centro de
atencion

Identificacion
de una
decision
apropiada para
la referencia
de una
paciente en un
caso clinico de
preeclampsia

Cualitativa/
Nominal

Entrevista
semiestructurada
/primaria

Son medidas apropiadas para
el manejo de esta paciente:
31. Envio a segundo nivel
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3.7. Seleccion de la poblacion

Criterios de inclusién

-Médico residente de ginecologia y obstetricia que esté cursando su formacién
en la especialidad en una sede docente de la Facultad de Medicina Humana de
la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

-Médico residente de ginecologia y obstetricia de la Facultad de Medicina
Humana de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos y otras Universidades.

-Médico residente de ginecologia y obstetricia de primer, segundo o tercer ano.

Criterios de exclusion

Médicos residentes de especialidades diferentes a ginecologia y obstetricia.

3.8. Técnica de recoleccion e instrumentos de medicion

El estudio consistio en la realizacion de una entrevista semiestructurada que se
realizé a residentes de ginecologia y obstetricia de las sedes de formacion de la
UNMSM para valorar el abordaje simulado de PE, es decir, a través de casos
clinicos. Se contactdé personalmente a los médicos residentes durante sus
reuniones académicas en dos oportunidades. Se repartieron los instrumentos a
modo personal y el modo de resolucion del instrumento fue autoadministrado. El
instrumento se anexa en el presente informe (Anexo 1) y este ha sido adaptado
por 5 expertos a partir del estudio original de Gémez et al. (9). A todos los
expertos se les realizé6 una invitacion formal (Anexo 2). El instrumento fue
validado por cinco expertos en el area quienes concordaron en un 100% en
cuanto a la empleabilidad del instrumento en la presente investigacion segun las

indicaciones de Tsang et al.(35) (Anexo 2).

3.9. Plan de analisis

Se realiz6 la digitacion de datos en una hoja de calculo de Microsoft Excel 2016.
Los datos fueron analizados en el software estadistico IBM SPSS version 24. Se
realizd el analisis descriptivo de las variables de aptitud clinica para la
identificacion de factores de riesgo, aptitud clinica para el diagnostico de
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preeclampsia y aptitud clinica para el tratamiento de preeclampsia, y sus
dimensiones. Las variables cualitativas como género, afio de especializacion,
nivel de aptitud clinica segun la valoracion realizada y cada una de las
respuestas dicotomicas (verdadera o falsa) a las preguntas del cuestionario,
seran descritas en frecuencias absolutas y relativas. La normalidad de las
variables cuantitativas como edad y los puntajes de aptitud clinica se evaluaron
con la prueba de Shapiro-Wilk, en todos los casos este valor fue mayor a 0,05;
por tal motivo, para la descripcion de dichas variables se utilizaron la mediana
(M) y el rango intercuartilico (RIQ). Para la comparacion de dichas variables
segun afo de especializacion y sede docente de procedencia, se utilizé la prueba
de Kruskal Wallis. Se establece un nivel de significancia estadistica de 0,05.
Todas las variables fueron tabuladas y expresadas en graficos de modo
pertinente. Para determinar si la Universidad de procedencia ejerce un efecto
confusor en los resultados obtenidos se determiné si la diferencia de medianas
de la Aptitud Clinica para UNMSM vy otras Universidades con la Prueba U de
Mann Whitney.

3.10. Aspectos éticos
La version final del articulo producto de la presente tesis sera evaluada por el
Instituto de Etica en Salud de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional

Mayor de San Marcos. Todos los datos seran tomados de modo anénimo para

preservar la confidencialidad durante el desarrollo de la investigacion.
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4. RESULTADOS

De un total de 112 residentes de las sedes docentes de la UNMSM, se evalud a
un total de 91 médicos residentes, 21 no aceptaron realizar el cuestionario. La
mediana de edad de los residentes fue de 29 afios con un rango intercuartilico
de 28 a 32. De los médicos evaluados, 53(58,24%) fueron de género masculino,
42(46,15%) fueron de primer afio de especializacién, 23(25,27%) fueron de
segun afo de especializacion y 26(28,57%), de tercer afio de especializacion.
(Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los médicos
residentes de Ginecologia y Obstetricia de las sedes docentes de
la UNMSM. Lima, Peru. Abril del 2020.

n (%)

Edad M(RIQ)" 29 (28-32)
Género

Femenino 38 (41,76)
Masculino 53 (58,24)
Ano de especializacion

1er afio 42 (46,15)
2do afio 23 (25,27)
3er afio 26 (28,57)

1.  M(RIQ): Mediana(Rango intercuartilico)

De los 91 médicos residentes, 33(36,36%) eran procedentes del Instituto
Nacional Materno Perinatal; 21(23,08%) eran procedentes del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza; 13(14,29%), del Hospital Docente Madre Nifio San
Bartolomé; 12 (13,19%), del Hospital Nacional Dos de Mayo; 12 (13,19%), del

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién. (Figura 1)
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Figura 1. Sedes hospitalarias de los médicos residentes de Ginecologia y

Obstetricia de las sedes docentes de la UNMSM. Lima, Peru. Abril del 2020.
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S

De los 91 médicos evaluados, 71(78,02%) fueron de la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos; 8(8,79%), de la Universidad Peruana Cayetano Heredia;
6(6,59%), de la Universidad San Martin de Porres; 3(3,29%) de la Universidad
Ricardo Palma; 2(2,19%) de la Universidad Nacional Federico Villarreal,

1(1,10%) de la Universidad Privada San Juan Bautista. (Figura 2)
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Figura 2. Universidad de procedencia de los médicos residentes de Ginecologia
y Obstetricia de las sedes docentes de la UNMSM. Lima, Peru. Abril del 2020.
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Para el Caso 1, las respuestas del cuestionario, se encontrd que para la edad de
embarazo (39 semanas), 82 participantes (90,11%) respondieron correctamente
(respuesta falsa) como factor de riesgo obstétrico. Por otra parte, para talla del
paciente, 46 participantes (50,55%), respondieron correctamente (respuesta
falsa) como factor de riesgo para preeclampsia-eclampsia. Para la cifra de
hemoglobina, 46 (50,55%) de los participantes, respondieron correctamente

(respuesta falsa)) como dato a favor de preeclampsia severa. (Tabla 2)
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Tabla 2. Respuestas sobre evaluaciéon clinica del caso 1 de los médicos residentes de
Ginecologia y Obstetricia de las sedes docentes de la UNMSM. Lima, Peru. Abril del 2020.

VERDADERO  FALSO  hespuestas
correctas
CASO 1: EVALUACION CLINICA n (%) n (%) n (%)
Pregunta 1: Constituyen factores de riesgo
para presentar preeclampsia-eclampsia
El antecedente de haber presentado un aborto 35 (38,46) 56 (61,54) 56 (61,54)
El tiempo de embarazo 75 (8242) 16 (17,58) 75 (82,42)
El antecedente de producto anencefalico 40 (43,96) 51 (56,04) 51 (56,04)
La talla del paciente 45 (49,45) 46 (50,55) 46 (50,55)
La edad del paciente 75 (8242) 16 (17,58) 75 (82,42)
Pregunta 2: Son factores de riesgo
obstétrico
La edad de la paciente 38 (41,76) 53 (58,24) 38 (41,76)
El antecedente de abortos 34 (37,36) 57 (62,64) 57 (62,64)
La edad del embarazo 9 (9,89) 82 (90,11) 82 (90,11)
La talla de la paciente 43 (47,25) 48 (52,75) 48 (52,75)
La edad gestacional en que se aplico el
toxoide 23 (25,27) 68 (74,73) 68 (74,73)
El antecedente de producto con anencefalia 38 (41,76) 53 (58,24) 53 (58,24)
El resultado del examen de orina 13 (14,29) 78 (85,71) 78 (85,71)
Pregunta 3: Son datos a favor de la
preeclampsia severa
El edema 14 (15,38) 77 (84,62) 77 (84,62)
La cifra de presion arterial encontrada 85 (93,41) 6 (6,59) 85 (93,41)
La cifra de hemoglobina 45 (49,45) 46 (50,55) 46 (50,55)
La albumina ++ 18 (19,78) 73 (80,22) 73 (80,22)
La presencia de acufenos 84 (92,31) 7 (7,69) 84 (92,31)
Pregunta 4: Son datos a favor de embarazo
complicado
La glucemia encontrada 58 (63,74) 33 (36,26) 58 (63,74)
Las cifras de presion arterial encontradas 83 (91,21) 8 (8,79) 83 (91,21)
Los resultados del examen de orina 20 (21,98) 71 (78,02) 71 (78,02)

Para el Caso 1, las respuestas del cuestionario, se encontré6 que para la
interrupcion del embarazo, 73 participantes (80,22%) respondieron
correctamente (respuesta verdadera) como medida apropiada para el manejo de
la paciente. Por otra parte, para la placa simple de abdomen, 22 participantes
(24,18%), respondieron correctamente (respuesta falsa) como herramienta util

para el diagndstico en el presente caso. (Tabla 3)
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Tabla 3. Respuestas sobre diagndstico y tratamiento del caso 1 de los médicos
residentes de Ginecologia y Obstetricia de las sedes docentes de la UNMSM. Lima,

Peru. Abril del 2020.

VERDADERO FALSO Respuestas
CASO 1: DIAGNOSTICO Y correctas
TRATAMIENTO n (%) n (%) n (%)
Pregunta 5: Son diagnésticos
compatibles en el presente caso
Embarazo de término 58 (63,74) 31 (34,07) 58 (63,74)
Preeclampsia leve 29 (31,87) 62 (68,13) 62 (68,13)
Producto valioso 37 (40,66) 54 (59,34) 54 (59,34)
Anemia hipocromica 53 (58,24) 38 (41,76) 38 (41,76)
Diabetes gestacional 42 (46,15) 49 (53,85) 49 (53,85)
Gloméruloesclerosis diabética 20 (21,98) 71 (78,02) 71 (78,02)
Pregunta 6: Son medidas utiles
para el diagnodstico en este caso
Pruebas de coagulacién 67 (73,63) 24 (26,37) 67 (73,63)
Placa simple de abdomen 69 (75,82) 22 (24,18) 22 (24,18)
Pruebas de funcionamiento
hepatico 55 (60,44) 36 (39,56) 55 (60,44)
Ultrasonido abdominal 47 (51,65) 44 (48,35) 47 (51,65)
Pregunta 7: Son medidas
apropiadas para el manejo de
esta paciente
Envio al segundo nivel 59 (64,84) 32 (35,16) 59 (64,84)
Sedacién con fenobarbital 27 (29,67) 64 (70,33) 64 (70,33)
Tratamiento antihipertensivo con
vasodilatadores 34 (37,36) 57 (62,64) 57 (62,64)
Administracion de diuréticos
tiacidicos 43 (47,25) 48 (52,75) 48  (52,75)
Interrupcion del embarazo al
estabilizar a la paciente 73 (80,22) 18 (19,78) 73  (80,22)
Iniciar insulina de accién intermedia 25 (27,47) 66 (72,53) 66 (72,53)

Para el Caso 2, las respuestas del cuestionario, se encontré que para el indice

de masa corporal (IMC), 76 participantes (83,52%) respondieron correctamente

(respuesta verdadera) como factor de riesgo para preeclampsia-eclampsia. Por

otra parte, para la cifra de hemoglobina, 46 participantes (50,55%), respondieron

correctamente (respuesta falsa) como dato a favor de preeclampsia. (Tabla 4)
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Tabla 4. Respuestas sobre evaluacion clinica del caso 2 de los médicos residentes de
Ginecologia y Obstetricia de las sedes docentes de la UNMSM Lima, Peru. Abril del
2020.

VERDADERO FALSO Respuestas
correctas

CASO 2: EVALUACION CLINICA n %) n_ (%) n__ (%)

Pregunta 1: Son factores de riesgo
para presentar preeclampsia-

eclampsia

El numero de gestaciones 25 (27,47) 66 (72,53) 66 (72,53)
El indice de masa corporal 76 (83,52) 15 (16,48) 76 (83,52)
El incremento del peso corporal 71 (78,02) 20 (21,98) 71 (78,02)
La cifra de hemoglobina 33 (36,26) 58 (63,74) 58 (63,74)
El antecedente de aborto 43 (47,25) 47 (51,65) 47 (51,65)
Pregunta 2: Son datos a favor de

preeclampsia leve

Edema 28 (30,77) 63 (69,23) 63 (69,23)
La cifra de presién arterial de 130/90 57 (62,64) 24 (26,37) 57 (62,64)
La cifra de hemoglobina 45 (49,45) 46 (50,55) 46 (50,55)
La proteinuria detectada en la consulta

de atencion médica continua 69 (75,82) 22 (24,18) 69 (75,82)
El edema de pared abdominal 38 (41,76) 53 (58,24) 53 (58,24)
Pregunta 3: Son datos a favor de

embarazo complicado

Las cifras de presion arterial

encontradas 22 (2418) 69 (75,82) 69 (75,82)
Los resultados del examen de orina 59 (64,84) 32 (35,16) 59 (64,84)

Para el Caso 2, las respuestas del cuestionario, se encontré6 que para la
preeclampsia leve, 78 participantes (83,71%) respondieron correctamente
(respuesta falsa) como diagnoéstico compatible en el presente caso. Por otra
parte, para la placa de abdomen simple, 48 participantes (52,75%), respondieron
correctamente (respuesta falsa) como medida util para el diagnostico de

preeclampsia-eclampsia. (Tabla 5)
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Tabla 5. Respuestas sobre diagndstico y tratamiento del caso 2 de los médicos
residentes de Ginecologia y Obstetricia de las sedes docentes de la UNMSM. Lima,
Pera. Abril del 2020.

VERDADERO FALSO Respuestas

CASO 2: DIAGNOSTICO Y correctas
TRATAMIENTO n %) n_ (%) n (%)

Pregunta 4: Son diagnésticos
compatibles en el presente caso

Trabajo de parto inicial 29 (31,87) 62 (68,13) 62  (68,13)
Preeclampsia leve 13 (14,29) 78 (85,71) 78  (85,71)
Producto valioso 19 (20,88) 72 (7912) 72 (79,12)
Anemia hipocrémica 30 (32,97) 61 (67,03) 61 (67,03)
Preeclampsia severa 68 (74,73) 23 (25,27) 68 (74,73)
Embarazo e hipertensién arterial 36 (39,56) 55 (60,44) 55 (60,44)
Gloméruloesclerosis diabética 18 (19,78) 73 (80,22) 73  (80,22)
Pregunta 5: Son medidas utiles

para el diagnéstico de

preeclampsia-eclampsia

Examen completo de orina 56 (61,54) 45 (49,45) 56 (61,54)
Placa simple de abdomen 43 (47,25) 48 (52,75) 48 (52,75)
Pruebas de funcionamiento

hepéatico 74 (81,32) 17 (18,68) 74 (81,32)
Ultrasonido abdominal 76 (83,52) 15 (16,48) 76 (83,52)
Pregunta 6: Son medidas

apropiadas para el manejo de

esta paciente

Atencién en medicina familiar 25 (27,47) 66 (72,53) 66 (72,53)
Sedacién con diazepam 21 (23,08) 70 (76,92) 70 (76,92)
Tratamiento antihipertensivo con

vasodilatadores 78 (85,71) 13 (14,29) 78 (85,71)
Administracion de diuréticos

tiazidicos 30 (32,97) 61 (67,03) 61 (67,03)
Interrupcion del embarazo para

estabilizar al paciente 80 (87,91) 11 (12,09) 80 (87,91)
Citar a la consulta externa de

Medicina Familiar al tercer dia 3 (3,30) 88 (96,70) 88 (96,70)

Para el Caso 3, las respuestas del cuestionario, se encontré que, para la crisis
convulsiva, 82 participantes (90,11%) respondieron correctamente (respuesta
verdadera) como dato a favor para preeclampsia severa. Por otra parte, para la
edad de inicio de la vida sexual, 51 participantes (56,04%), respondieron
correctamente (respuesta falsa) como factor de riesgo para presentar

preeclampsia-eclampsia. (Tabla 6)

34



Tabla 6. Respuestas sobre evaluaciéon clinica de Caso 3 de los médicos residentes de
Ginecologia y Obstetricia de las sedes docentes de la UNMSM. Lima, Peru. Abril del 2020.

VERDADERO  FALSO  hespuestas
correctas

CASO 3: EVALUACION CLINICA n (%) n_ (%) n (%)
Pregunta 1: Constituyen factores de
riesgo para presentar preeclampsia-
eclampsia
La edad del embarazo (edad gestacional) 23 (25,27) 68 (74,73) 68 (74,73)
La de edad de inicio de la vida sexual 40 (43,96) 51 (56,04) 51 (56,04)
La ocupacién 14 (15,38) 77 (84,62) 77 (84,62)
La edad de la paciente 10 (10,99) 81 (89,01) 81 (89,01)
El nimero de sesiones educativas 36 (39,56) 55 (60,44) 55 (60,44)
Pregunta 2: Son datos a favor de
preeclampsia severa
El edema 34 (37,36) 57 (62,64) 57 (62,64)
La cifra de presion arterial encontrada 62 (68,13) 29 (31,87) 62 (68,13)
La albuminuria ++++ 73 (80,22) 18 (19,78) 73  (80,22)
La crisis convulsiva 82 (90,11) 9 (9,89) 82  (90,11)

Para el Caso 3, las respuestas del cuestionario, se encontré que, para la
interrupcion del embarazo una vez estabilizada la paciente, 85 participantes
(93,41%) respondieron correctamente (respuesta verdadera) como medida
apropiada para el manejo de la paciente. Por otra parte, para la administracién
de diuréticos de asa, 48 participantes (52,75%), respondieron correctamente
(respuesta falsa) como medida apropiada para el manejo de la paciente. (Tabla
7)
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Tabla 7. Respuestas sobre diagndstico y tratamiento del Caso 3 de los médicos residentes de
Ginecologia y Obstetricia de las sedes docentes de la UNMSM. Lima, Peru. Abril del 2020.

i R t
CASO 3: DIAGNOSTICO Y VERDADERO  FALSO coectas
TRATAMIENTO
n (%) n (%) n (%)
Pregunta 4: Son diagnésticos
compatibles en el presente caso
Trabajo de parto inicial 25 (27,47) 66 (72,53) 66  (72,53)
Preeclampsia leve 8 (8,79) 83 (91,21) 83 (91,21)
Preeclampsia severa 84 (92,31) 7 (7,69) 84 (92,31)
Eclampsia 85 (93,41) 6 (6,59) 85  (93,41)
Embarazo e hipertension arterial 39 (42,86) 52 (57,14) 52 (57,14)
Epilepsia 32 (35,16) 59 (64,84) 59  (64,84)
Pregunta 5: Son examenes Uutiles en el
diagnéstico en este caso
Examen completo de orina 37 (40,66) 54 (59,34) 54 (59,34)
Quimica sanguinea 69 (75,82) 22 (24,18) 69 (75,82)
Determinacion de la presion arterial 76 (83,52) 15 (16,48) 76 (83,52)
Pregunta 6: Son medidas apropiadas
para el manejo de esta paciente
Envio a segundo nivel de atencion 67 (73,63) 24 (26,37) 67 (73,63)
Tratamiento antihipertensivo con
vasodilatadores 15 (16,48) 76 (83,52) 76  (83,52)
Administracion de diuréticos de asa 43 (47,25) 48 (52,75) 48  (52,75)
Interrupcién del embarazo una vez
estabilizada la paciente 85 (93,41) 6 (6,59) 85 (93,41)

Para el Caso 4, las respuestas del cuestionario, se encontré que, para la edad

de embarazo, 78 participantes (85,71%) respondieron correctamente (respuesta

falsa) como factor de riesgo para presentar preeclampsia. Para el grado de

escolaridad, 38 participantes (41,76%), respondieron correctamente (respuesta

falsa) como factor de riesgo para presentar preeclampsia. (Tabla 8)
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Tabla 8. Respuestas sobre evaluacion clinica del Caso 4 de los médicos residentes
de Ginecologia y Obstetricia de las sedes docentes de la UNMSM. Lima, Peru. Abril
del 2020.

VERDADERO FALSO Respuestas
correctas

CASO 4: EVALUACION CLINICA n %) n (%) n (%)

Pregunta 1: Constituyen factores
de riesgo para presentar
preeclampsia-eclampsia

La edad del embarazo 13 (14,29) 78 (85,71) 78  (85,71)
La edad de la paciente 23 (25,27) 68 (74,73) 68 (74,73)
El peso de la paciente 42 (46,15) 49 (53,85) 49 (53,85)
El grado de escolaridad 53 (58,24) 38 (41,76) 38  (41,76)
El nUmero de embarazos 24 (26,37) 67 (73,63) 67 (73,63)
El numero de consultas prenatales 36 (39,56) 55 (60,44) 55 (60,44)

La etapa del embarazo al momento

de recibir la primera consulta

prenatal 31 (34,07) 60 (65,93) 60 (65,93)
Pregunta 2: Son datos a favor de

preeclampsia severa

El edema de extremidades

inferiores ++++ 19 (20,88) 72 (79,12) 72  (79,12)
La cifra de presién arterial

encontrada 14 (15,38) 77 (84,62) 77 (84,62)
La albumina ++ 29 (31,87) 62 (68,13) 62  (68,13)
La presencia de leucocituria 17 (18,68) 74 (81,32) 74 (81,32)
La hemoglobina detectada 35 (38,46) 56 (61,54) 56 (61,54)

Para el Caso 4, las respuestas del cuestionario, se encontré que, para la
eclampsia, 88 participantes (96,71%) respondieron correctamente (respuesta
falsa) como diagndstico compatible en el caso. Para el uso de antihipertensivos,
51 participantes (56,04%), respondieron correctamente (respuesta falsa) como

tratamiento antihipertensivo con vasodilatadores. (Tabla 9)
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Tabla 9. Respuestas sobre diagnéstico y tratamiento del Caso 4 de los médicos
residentes de Ginecologia y Obstetricia de las sedes docentes de la UNMSM. Lima,
Peru. Abril del 2020.

. VERDADERO  FALSO  espuestas
CASO 4: DIAGNOSTICO Y correctas

TRATAMIENTO n (%) n (%) n (%)
Pregunta 3: Son diagnésticos
compatibles en el presente caso
Preeclampsia leve 17 (18,68) 74 (81,32) 74 (81,32)
Preeclampsia severa 5 (5,49) 86 (94,51) 86 (94,51)
Eclampsia 3 (3,30) 88 (96,70) 88  (96,70)
Embarazo e hipertension arterial 26 (28,57) 65 (71,43) 65 (71/43)
Infeccion urinaria 84 (92,31) 7 (7,69) 84  (92,31)
Glomerulonefritis aguda 37 (40,66) 54 (59,34) 54 (59,34)
Sindrome nefrético 25 (27,47) 66 (72,53) 66 (72,53)
Pregunta 4: Son medidas
apropiadas para el manejo de
esta paciente
Envio a la consulta externa del
segundo nivel de atencién 15 (16,48) 76 (83,52) 76 (83,52)
Tratamiento antihipertensivo con
vasodilatadores 40 (43,96) 51 (56,04) 51 (56,04)

Administracion de diuréticos de asa 27 (29,67) 64 (70,33) 64 (70,33)

En cuanto a la aptitud clinica cuantificada mediante el cuestionario, se determiné
una aptitud clinica Alta (72 a 92 puntos de 109) en un total de 68 (62,39%)
médicos residentes; Medio (57 a 74 puntos de 109) en un total de 29 (26,61%)
médicos residentes; finalmente, fue Baja (39 a 56 puntos de 109) en 12(11,01%)

de los médicos residentes. (Figura 3)
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Figura 3. Aptitud clinica de los médicos residentes de Ginecologia y Obstetricia
de las sedes docentes de la UNMSM. Lima, Peru. Abril del 2020.

HAlto(75a92) B Medio (57a74) M Bajo (39a56)

En cuanto a los puntajes de aptitud clinica global, se encontré una mediana (M)
de 78 con un rango intercuartilico de 47 a 88 puntos (aptitud clinica Alta). En lo
que respecta a la aptitud clinica en factores de riesgo, en el reconocimiento de
factores de riesgo se encontré una mediana de 19 (RIQ de 11 a 25), En la aptitud
clinica sobre diagnéstico, en reconocimiento de datos clinicos y paraclinicos se
encontré una mediana de 19 (RIQ de 6 a 22), en integracion diagnéstica de 18
(RIQ de 6-25), en uso de recursos diagnésticos es de 8 (RIQ 4 a 10). En aptitud
clinica sobre tratamiento, se encontr6 una mediana para uso de recursos

terapéuticos de 10 (RIQ 3-13) y para medidas de seguimiento 3 (RIQ 0-5).
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Tabla 10. Aptitud clinica de los médicos residentes de Ginecologia y Obstetricia de las sedes
docentes de la UNMSM. Lima, Peru. Abril del 2020.

Resultados

NUmero generales

de items M RIQ
Aptitud clinica global 109 78 (47-88)
Aptitud clinica sobre factores de riesgo
Reconocimiento de factores de riesgo 29 19 (11-25)
Aptitud clinica sobre el diagnéstico
Reconocimiento de datos clinicos y paraclinicos 24 19 (6-22)
Integracion diagnéstica 26 18 (6-25)
Uso de recursos para el diagnéstico 11 8 (4-10)
Aptitud clinica sobre el tratamiento
Uso de recursos terapéuticos 14 10 (3-13)
Medidas de seguimiento 5 3 (0-5)

M(RIQ): Mediana(Rango intercuartilico)

En cuanto a los puntajes segun el aio de especializacion, se determiné que la
mediana de la aptitud clinica global fue 72 (RIQ de 38 a 74) para primer ano, 76
(RIQ de 43 a 88) para segundo afio y 82 (RIQ de 41 a 91). Se aprecia que existio
una diferencia significativa entre las distribuciones segun el afio de
especializacion para la aptitud clinica global (p=0,028). Otros datos se pueden

apreciar en la Tabla 11.

Tabla 11. Aptitud clinica segun afio de especializacion de los médicos residentes de
Ginecologia y Obstetricia de las sedes docentes de la UNMSM. Lima, Peru. Abril del 2020.
Segundo

Primer afio ~ Tercer afio
afo

M RQ M RQ M RIQ
Aptitud clinica global 72 (38-74) 76 (43-88) 82 (41-91) 0,028
Aptitud clinica sobre factores de riesgo
Reconocimiento de factores de riesgo 14 (10-28) 20 (14-27) 21 (9-27) 0,035
Aptitud clinica sobre el diagnéstico
Reconocimiento de datos clinicos y
paraclinicos 18 (4-22) 19 (6-24) 19 (7-23) 0,261
Integracion diagndstica 17 (6-25) 22 (8-24) 22 (6-23) 0,042
Uso de recursos para el diagnostico 6 (48 9 (510) 9 (4-10) 0,025
Aptitud clinica sobre el tratamiento
Uso de recursos terapéuticos 9 (313) 11 (3-14) 11 (3-13) 0,048
Medidas de seguimiento 3 (24 4 (@15 4 (25 0,133

M(RIQ): Mediana(Rango intercuartilico)
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En cuanto a los puntajes de aptitud clinica global segun sedes hospitalarias, se
tiene que la mediana del Instituto Nacional Materno Perinatal fue de 82 (RIQ de
56 a 91), para el Hospital Docente Madre-Nifio San Bartolomé se encontré una
mediana de 88 (RIQ de 59 a 92), para el Hospital Nacional Dos de Mayo fue de
80 (RIQ de 47 a 88), para el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion fue de 77
(RIQ de 47 a 89), para el Hospital Nacional Arzobispo Loayza fue de 76 (RIQ de
41 a 89). Se aprecia que existio una diferencia significativa entre las
distribuciones segun la sede hospitalaria para la aptitud clinica global (p=0,042).

Otros datos se pueden apreciar en la Tabla 12.

Tabla 12. Aptitud clinica segun sede hospitalaria de los médicos residentes de Ginecologia y Obstetricia
de las sedes docentes de la UNMSM. Lima, Peru. Abril del 2020.

INMP HNAL HODOMANI-SB HN2M HNDAC p
M RQ M RIQ M RQ M RQ M RIQ

Aptitud clinica global 82 (56-91) 76 (41-89) 80 (59-92) 80 (47-88) 77 (47-89) 0,042
Aptitud clinica sobre

factores de riesgo

Reconocimiento de

factores de riesgo 25 (10-24) 18 (8-25) 22 (10-25) 22 (9-24) 18 (10-22) 0,041
Aptitud clinica sobre

el diagnostico

Reconocimiento de

datos clinicos y

paraclinicos 16 (7-23) 17 (8-22) 15 (6-23) 16 (7-21) 16 (8-21) 0,134

Integracion diagndstica 20 (8-24) 18 (8-25) 22 (9-24) 17 (9-25) 17 (6-25) 0,045
Uso de recursos para

el diagndstico 9 (5-10) 8 (2-10) 9 (5-11) 7 (5-10) 7 (5-10) 0,065
Aptitud clinica sobre

el tratamiento

Uso de recursos

terapéuticos 11 (6-12) 9 (5-13) 10 (5-13) 10 (3-12) 9 (4-13) 0,061
Medidas de
seguimiento 4 (24 3 (2-5) 3 (25 3 (25 3 (1-5 0,164

M(RIQ): Mediana(Rango intercuartilico)

En cuanto a los puntajes segun la universidad de procedencia, se determin6 que
la mediana de la aptitud clinica global fue 79 (RIQ de 44 a 90) para la UNMSM,
y 77 (RIQ de 46 a 86) para otras Universidades. No se encontraron diferencias
significativas para la Aptitud Clinica Global, segun la universidad de procedencia.

Otros datos se pueden apreciar en la Tabla 13.
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Tabla 13. Aptitud clinica segun la Universidad de procedencia de los médicos residentes de
Ginecologia y Obstetricia de las sedes docentes de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

Lima, Perd. Abril del 2020.

Otras
UNMSM  Universidades p
M RIQ M RIQ

Aptitud clinica global 79 (44-90) 77 (46-86) 0,082
Aptitud clinica sobre factores de riesgo

Reconocimiento de factores de riesgo 17 (11-25) 16 (11-22) 0,119
Aptitud clinica sobre el diagndstico

Reconocimiento de datos clinicos e paraclinicos 19 (5-22) 19 (6-23) 0,261
Integracion diagndstica 17 (6-24) 18 (5-25) 0,246
Uso de recursos para el diagnodstico 6 (1-10) 5 (2-11) 0,252
Aptitud clinica sobre el tratamiento

Uso de recursos terapéuticos 11 (4-12) 10 (3-13) 0,131
Medidas de seguimiento 4 (1-5) 3 (0-5) 0,184

42



5. DISCUSION

El presente estudio evalua por primera vez la aptitud clinica en médicos
residentes de ginecologia y obstetricia con un instrumento previamente validado
y utilizado en estudios anteriores(16,17). El cuestionario se estructura en una
seccion de factores de riesgo, aptitud clinica sobre diagndstico y tratamiento.
Este cuestionario valora una aptitud clinica global que consta de 109 preguntas
e incorpora datos sobre el reconocimiento de factores de riesgo en 29 preguntas,
reconocimiento de datos clinicos y paraclinicos en 24 preguntas, datos de
integracion diagnéstica en 26 preguntas, datos de uso de recursos para el
diagndstico en 11 preguntas, datos de uso de recursos terapéuticos en 14

preguntas y datos de medidas de seguimiento en 5 preguntas(8).

Las aseveraciones respondidas correctamente y con mayor frecuencia, por los
médicos residentes, fueron que la edad gestacional de 39 semanas no es un
factor de riesgo obstétrico. Se considera como factor de riesgo obstétrico a una
edad gestacional mayor de 41 semanas, lo cual, se ha reportado por Chantry et
al. e incluye macrosomia (6%), oligohidramnios (10% -15%), patron anormal de
frecuencia cardiaca fetal y liquido tefido de meconio (36). Otra aseveracion
respondida correctamente y de modo frecuente fue que la interrupcion del
embarazo es una medida util para el manejo de una paciente con preeclampsia,
Segun el reporte de Tranquilli et al. el tratamiento definitivo de la preeclampsia
es el parto para prevenir el desarrollo de complicaciones maternas o fetales a
partir de la progresion de la enfermedad (28). Por otra parte, entre estas
aseveraciones respondidas de modo correcto, se menciona que el indice de
masa corporal mayor a 25 es un factor de riesgo para preeclampsia-eclampsia,
ello fue reportado por Duckitt et al. con un RR 2.1, (IC 95% 2.0-2.2) (25).
Finalmente, otra aseveracion correctamente respondida fue que las crisis
convulsivas son un dato a favor para preeclampsia severa, lo cual se establece

en el consenso canadiense reportado por Helewa et al. (20)

En cuanto a los puntajes de aptitud clinica global, se encontré una mediana de
78 (aptitud clinica alta) con un rango intercuartilico de 47 a 88 puntos. Ademas
de ello, en términos de frecuencia, para nuestro estudio, la aptitud clinica fue alta
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en mas del 60% de los médicos evaluados y media en mas del 25%. De acuerdo
con los resultados de Gomez-Lopez et. al., en profesionales de la salud del
primer nivel de atencidén: médicos generales y especialistas en medicina familiar
se tiene puntajes medios de aptitud clinica con una mediana de 60 y 61 puntos,
respectivamente. Para los expertos que valoraron el cuestionario, este nivel de
aptitud clinica no era el ideal para la atencion adecuada de esta enfermedad
puesto que su importancia clinica deberia, por lo menos corresponderse con un
nivel de conocimientos alto o muy alto (9). Ademas de ello, en el estudio de
Villasefor-Hidalgo et al., se tiene una aptitud clinica media en un 13% de los
médicos del primer nivel de atencién evaluados y el 49% tiene una aptitud clinica
baja(8). En relacidon con nuestros resultados, la mediana de 78 se corresponde
con un puntaje de aptitud clinica alto y ademas de ello, mayoritariamente, los
médicos evaluados tienen una actitud clinica alta, ello se podria explicar por la
formacion en la especialidad, y ademas de ello, porque mas del 50% de nuestra
poblacion de estudio pertenecian a afios superiores de formacion en la

especialidad (segundo o tercer afo).

En lo que respecta a la aptitud clinica en factores que incrementan el riesgo, en
el reconocimiento de factores de riesgo se encontré una mediana de 19 para un
total de 29 items. Para Gomez-Lopez, los factores de riesgo pueden ser definidos
como factores de riesgo en PE-eclampsia y factores de riesgo obstétrico o para
embarazo complicado, estos ultimos interactuan con riesgo de PE-eclampsia. En
su reporte, el reconocimiento de factores de riesgo cuantificé una mediana de 17
en médicos del primer nivel de atencién(9). Por otra parte, Adenkale et al. reporta
limitados conocimientos sobre factores de riesgo en otros trabajadores de salud
(13). En nuestro estudio, adicionamos un analisis en el cual se determina la
mediana de la aptitud clinica sobre factores de riesgo con respecto al afio de
especialidad y se aprecia una mediana de 14 en primer afio y de 20 y 21, en
segundo y tercer ano, respectivamente, lo cual, brinda evidencia de un
incremento de las aptitudes clinicas conforme la formacion en la especialidad
ginecobstetricia progresa. Para Pattinson et al. la formacion en la especialidad
en aspectos tedricos como los factores de riesgo de una enfermedad es la base
para el cambio y la mejora de indicadores de morbilidad ginecobstétrica en los
sistemas de salud(37).
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En lo que se refiere a la aptitud clinica sobre diagndstico, en reconocimiento de
datos clinicos y paraclinicos se encontré una mediana de 19 para 24 items, en
integracion diagnostica de 18 para 26 items, en uso de recursos diagnosticos es
de 8 para 11 items. Para el estudio de Gomez-L6pez en reconocimiento de datos
clinicos y paraclinicos se encontr6 una mediana de 16 para 24 items, en
integracion diagnostica de 16 para 26 items, en uso de recursos diagnosticos es
de 9 para 11 items(9). Los resultados del estudio para el reconocimiento de datos
clinicos y paraclinicos, y la integracion diagndstica tuvieron una mediana superior
a la encontrada en el estudio de Gémez-Lopez, lo cual se puede explicar sobre
la base de la mayor especializacion académica de nuestra poblacion de estudio;
sin embargo, para lo que respecta al uso de recursos para el diagndéstico, se
tiene una mediana menor a un punto con respecto al mencionado estudio. Ello
se podria explicar porque en nuestro estudio, la mediana de dicho item fue
significativamente menor en los médicos residentes del primer afo de
especializacion con respecto a los de segundo y tercer afio. Para Raney et al. la
capacitacion en evidencia, con estrategias de aprendizaje basado en casos y
simulacién en profesionales de la salud, tiene la capacidad de aumentar
competencias en diagndstico y manejo de complicaciones maternas como la

preeclampsia-eclampsia y disminuir su morbilidad(14).

En aptitud clinica sobre tratamiento, se encontré una mediana para uso de
recursos terapéuticos de 10 y para medidas de seguimiento una mediana de 3.
Los resultados del estudio de Goémez-Lépez, dieron evidencia de una mediana
para el uso de recursos terapéuticos de 6 y una mediana de medidas de
seguimiento de 5(9). En el presente estudio, el uso de recursos terapéuticos
reporta una mediana superior al estudio de Gomez-Lépez, lo cual, como en los
casos anteriores, se explicaria sobre la base de la formacion en la especialidad
de ginecologia y obstetricia, lo cual, es caracteristica de nuestro estudio; sin
embargo, la mediana sobre medidas de seguimiento, es menor para nuestro
estudio, lo cual se podria explicar porque la poblacién de médicos para el estudio
de Gomez-Lopez esta conformada por médicos del primer nivel de atencién, los
cuales, se encargarian de recibir las contrarreferencias de los niveles de atencién
superiores para el seguimiento de las pacientes. Ademas de ello, Heidrich et al.
también reportd debilidades en médicos ginecobstetras para el seguimiento y
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asesoramiento de pacientes con preeclampsia-eclampsia especialmente en la

consejeria respecto a enfermedad cardiovascular futura (12).

El presente estudio, reporta por primera vez diferencias entre la aptitud clinica
sobre la base del ano de especializacion y las sedes docentes. De modo
coherente, la mediana de las aptitudes clinicas se incrementa conforme progresa
la especializacion médica, lo cual incide especialmente en los puntajes de
reconocimiento de factores de riesgo, integracién diagndstica y uso de recursos
diagndstico. Por otra parte, lo que respecta a las sedes docentes, se reporta una
mediana de aptitud clinica ligeramente superior en los institutos especializados
(INMP) o los hospitales materno-infantiles (HODOMANI-SB) sobre todo a nivel
de reconocimiento de factores de riesgo e integracion diagndstica, sobre ello es
una excepcién el Hospital Nacional Dos de Mayo, el cual, tuvo una mediana de
aptitud clinica sobre factores de riesgo similar a las instituciones antes citadas.
El reporte de estos hallazgos, permitiria incidir sobre la capacitacion y mejora de
aptitudes clinicas en la poblacion de médicos residentes de las sedes docentes
con menores puntajes; sin embargo, en términos generales la aptitud clinica fue
alta para todas las sedes. Una limitacion del estudio, fue la poca aceptacién para
la aplicacion del cuestionario en algunas sedes docentes (INMP y HODOMANI-
SB), especialmente en aquellas con mayor afluencia de pacientes en las cuales,
el tiempo es una limitante importante. Al haberse incorporado a médicos de otras
Universidades y considerando un posible riesgo de falta de homogeneidad de la
muestra, se realizd una valoracion del efecto confusor de la universidad de
procedencia, analisis en el cual no se encontré diferencias significativas por lo
que la universidad de procedencia no tiene un impacto significativo sobre los
resultados obtenidos en el estudio, ello se puede deber a que las actividades
académicas en muchas sedes docentes como HODOMANI-San Bartolomé vy el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza se realizan en conjunto. Por otra parte, las
asociaciones evaluadas en el presente estudio expresan una exploracion sobre
las comparaciones formuladas: aino de residencia y sedes docentes, por lo cual,
seria importante la formulacion de estudios posteriores con un disefio analitico,
lo cual permita aproximarnos a dichos aspectos con medidas de efecto mas

objetivas y valorar su impacto real.
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6. CONCLUSIONES

a. La aptitud clinica de 91 residentes de ginecologia y obstetricia de las
sedes docentes de la UNMSM fue Alta (72 a 92 puntos de 109) en un total
de 68 (62,39%) médicos residentes; Medio (57 a 74 puntos de 109) en un
total de 29 (26,61%) médicos residentes; finalmente, fue Baja (39 a 56
puntos de 109) en 12(11,01%) de los médicos residentes. En cuanto al
puntaje de aptitud clinica para todos los médicos residentes se encontrd
una mediana (M) de 78 con un rango intercuartilico de 47 a 88 puntos

(aptitud clinica alta).

b. Para la aptitud clinica de los residentes de ginecologia y obstetricia de las
sedes docentes de la UNMSM en factores de riesgo (reconocimiento de
factores de riesgo) se encontré una mediana de 19 (RIQ de 11 a 25) para
29 items. La mediana de aptitud clinica en factores de riesgo fue mayor
en el segundo ano (M=20) y tercer ano (M=21) de especializaciéon con
respecto al primer afo de especializacidon en Ginecologia y Obstetricia
(M=14). La mediana de aptitud clinica en el reconocimiento de factores de
riesgo fue menor en las sedes docentes: Hospital Nacional Arzobispo
Loayza (M=16) y Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién (M=15), con

respecto a las otras sedes docentes.

c. En la aptitud clinica sobre diagndstico de los residentes de ginecologia y
obstetricia de las sedes docentes de la UNMSM, en lo que respecta al
reconocimiento de datos clinicos y paraclinicos se encontré una mediana
de 19 (RIQ de 6 a 22) para 24 items, en integracién diagnéstica de 18
(RIQ de 6-25) para 26 items, en uso de recursos diagnosticos es de 8
(RIQ 4 a 10) para 11 items. La aptitud clinica sobre integracion diagnéstica
fue mayor en los residentes de segundo y tercer ano (M=22) con respecto
a los residentes de primer afno (M=17). La aptitud clinica sobre uso de
recursos para el diagnostico fue mayor en los residentes de segundo y
tercer ano (M=9) con respecto a los residentes de primer afio (M=6). La
aptitud clinica sobre integracion diagndstica fue menor para las sedes
docentes: Hospital Nacional Arzobispo Loayza (M=18) y Hospital Nacional
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Daniel Alcides Carrion (M=17) y Hospital Nacional Dos de Mayo (M=17)

con respecto a las otras sedes docentes.

En aptitud clinica sobre tratamiento de los médicos residentes de
ginecologia y obstetricia de las sedes docentes de la UNMSM, se
encontré una mediana para uso de recursos terapeéuticos de 10 (RIQ 3-
13) y para medidas de seguimiento 3 (RIQ 0-5). La aptitud clinica sobre
uso de recursos terapéuticos fue mayor en los residentes de segundo y

tercer afio (M=11) con respecto a los residentes de primer afio (M=9).

. En cuanto a los puntajes segun el afio de especializacion en ginecologia
y obstetricia, se determiné que la mediana de la aptitud clinica fue 72 (RIQ
de 38 a 74) para primer afio, 76 (RIQ de 43 a 88) para segundo afo y 82
(RIQ de 41 a 91). Se aprecia que existio una diferencia significativa entre
las distribuciones segun el afio de especializacion para la aptitud clinica
global (p=0,028). La mediana de aptitud clinica es Media para el primer
afo de especializacion y Alta para segundo y tercer afo de

especializacion.

En cuanto a los puntajes de aptitud clinica segun sedes hospitalarias, se
tiene que la mediana del Instituto Nacional Materno Perinatal fue de 82
(RIQ de 56 a 91), para el Hospital Docente Madre-Nifio San Bartolomé se
encontré una mediana de 88 (RIQ de 59 a 92), para el Hospital Nacional
Dos de Mayo fue de 80 (RIQ de 47 a 88), para el Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion fue de 77 (RIQ de 47 a 89), para el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza fue de 76 (RIQ de 41 a 89). Se aprecia que existié una
diferencia significativa entre las distribuciones segun la sede hospitalaria
para la aptitud clinica global (p=0,042). Para todas las sedes docentes, la

aptitud clinica fue alta (75 a 92).
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RECOMENDACIONES

Dado que la aptitud clinica tuvo una mediana inferior en los médicos del
primer afo de especialidad, se recomienda especial atencion vy
supervision a estos médicos por parte de los residentes de afos
superiores y los médicos asistentes de Ginecologia y Obstetricia en el

contexto del manejo de una paciente con preeclampsia-eclampsia.

Se recomienda especial énfasis académico para la mejora aptitudes para
el reconocimiento de factores de riesgo de preeclampsia-eclampsia,
integracion diagndstica y uso de recursos para el diagnostico para los

médicos residentes del primer afio de especialidad.

Se recomienda especial énfasis académico para la mejora de aptitudes
clinicas para el reconocimiento de factores de riesgo de preeclampsia-
eclampsia en los médicos residentes de las sedes docentes: Hospital

Nacional Arzobispo Loayza y Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.

Se recomienda especial énfasis académico para la mejora de aptitudes
clinicas para la integracion diagnostica en los médicos residentes de las
sedes docentes: Hospital Nacional Arzobispo Loayza y Hospital Nacional

Daniel Alcides Carrién y Hospital Nacional Dos de Mayo.

Se recomienda realizar estudios de causa efecto para la valorar con
medidas de efecto el impacto de la formacién en la especialidad de
Ginecologia y Obstetricia o las caracteristicas de las sedes docentes:
instituciéon materno Infantil u hospital general sobre la aptitud clinica en

preeclampsia-eclampsia.
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9. ANEXOS

ANEXO 1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Iniciales (Inicial de
apellido paterno y
materno)

Edad

Género

Sede hospitalaria
Universidad de
procedencia

Instrucciones para responder casos clinicos

Mas adelante encontrara cuatro casos clinicos reales. Lea cuidadosamente
cada caso. Utilice la linea que aparece a la izquierda de cada enunciado
para anotar sus respuestas: “V” si considera que la afirmacion es ciertay
“F” si considera que la aseveracion es falsa y “NS” en caso de que ignore
o no pueda decidir si el enunciado es verdadero o falso. Tome en cuenta
que: una respuesta correcta le suma un punto, una respuesta incorrecta le
resta un punto, una respuesta no sé, no le suma ni le resta puntos y un
enunciado no respondido le resta un punto.

Términos empleados en este instrumento de medicion

* Factor de riesgo. Se refiere a la existencia demostrada de antecedentes o
condiciones actuales del paciente, que, sin formar parte de un
padecimiento, hacen mas probable su apariciéon o que éste se agrave.

* Compatible. Se refiere al hecho de que los elementos de un caso clinico
concuerdan con la entidad nosoldgica propuesta como diagnéstico.

* A favor. Presencia de un dato clinico, de laboratorio o gabinete que forma
parte y es base importante en el diagnéstico de la enfermedad en cuestion.

« Util. Hace referencia a ciertos procedimientos o medidas de diagnéstico
que presentan claramente mas beneficios (precision diagnéstica) que
perjuicios (molestias innecesarias) en la situacion clinica descrita.

* Apropiado. Hace referencia a ciertas medidas o recomendaciones
terapéuticas, preventivas o de seguimiento que son mas efectivas en la
situacion clinica descrita, con escasos efectos indeseables y claros
beneficios inmediatos potenciales.
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* Gravedad. Son signos y sintomas clinicos o paraclinicos que indican un
estado avanzado o inminente de muerte

CASO CLIiNICO 1

Paciente mujer de 36 afios de edad. Menarquia a los 13 afios de edad, regla 3
dias cada 30 dias, 4 gestaciones, 1 parto, 2 abortos. Fecha de ultimo parto en
1992, producto con anencefalia. Actualmente con 39 semanas de gestacion.
Peso al inicio del embarazo 54 kg. Se aplicd toxoide tetanico a la semana 36.
Tiene cuadro clinico de 36 horas de evoluciéon, caracterizado por cefalea,
fosfenos y acufenos. Hace 24 horas se agrega vomito y dolor epigastrico tipo
célico irradiado a regién lumbosacra. Peso 69 kg, talla 1.52 cm, pulso 80 por
minuto. Presién arterial 150/110 mm Hg, frecuencia respiratoria 18 por minuto.
Se encuentra alerta, bien orientada en tiempo y espacio. Abdomen globoso con
altura uterina a 28 cm del borde del pubis, con frecuencia cardiaca fetal de 140
por min. Cérvix posterior blando con 1 cm de dilatacién. Miembros inferiores con
edema. Resultados de laboratorio: hemoglobina: 10.5 g/dL, hematocrito: 35%
glucemia 120 mg/dL, examen completo de orina: pH 6, albumina: ++, leucocitos
0-1 por campo.

Constituyen factores de riesgo para presentar preeclampsia-eclampsia:

1. El antecedente de haber presentado un aborto
2. lLaedad del embarazo

3. El antecedente de producto anencefalico

4.  Latalla de la paciente

5. lLaedad de la paciente

Constituyen factores de riesgo obstétrico:

6.  lLaedadde la paciente

7. El antecedente de abortos

8.  lLaedad del embarazo

9.  lLatalla de la paciente

10. __ La edad gestacional en que se aplicé el toxoide
11. __ El antecedente de producto con anencefalia
12. __ El resultado del examen de orina

Son datos a favor de preeclampsia severa:

95



13. El edema

14.  Lacifra de presién arterial encontrada
15. _ Lacifra de hemoglobina

16. _ Laalbumina ++

17. __ La presencia de acufenos

Son datos a favor de embarazo complicado:

18. La glucemia encontrada
19. Las cifras de presion arterial encontradas
20. Los resultados del examen de orina

Son diagndsticos compatibles en el presente caso:

21. _ Embarazo de término

22. _ Preeclampsia leve

23. __ Producto valioso

24.  Anemia hipocrémica

25.  Diabetes gestacional

26. _ Glomeruloesclerosis diabética

Son medidas utiles para el diagndstico en este caso:

27. _ Pruebas de coagulacion

28.  Placa simple de abdomen

29.  Pruebas de funcionamiento hepatico
30. _ Ultrasonido abdominal

Son medidas apropiadas para el manejo de esta paciente:

31. __ Envio a segundo nivel

32. _ Sedacion con fenobarbital

33. __ Tratamiento antihipertensivo con vasodilatadores
34. _ Administracion de diuréticos tiacidicos

35. ____Interrupcion del embarazo al estabilizar a la paciente
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36. Iniciar insulina de accion intermedia
CASO CLINICO 2

Paciente mujer de 34 afios de edad. Antecedentes ginecoldgicos: 2 gestaciones,
0 partos, 1 aborto. Recibid cuatro consultas prenatales detectandose durante las
mismas un incremento ponderal de 10 Kg. Se derivo a la consulta externa de
ginecoobstetricia por embarazo de alto riesgo a la semana 33 de gestacion.
Signos vitales 130/80 mm Hg, hemoglobina 12.2 g/dL, examen completo de
orina: bacterias abundantes, proteinas +. Peso: 90 Kg. Valorada en la consulta
externa de ginecoobstetricia ala semana 36, encontrando a la exploracién fisica:
peso: 97.500 Kg, talla: 1.45 cm, presion arterial 130/90 mmHg. Se otorga cita en
dos semanas a la consulta externa de ginecoobstetricia. Cinco dias después de
ser valorada por el ginecobstetra acude a atencion meédica en la unidad de
atencion primaria, presentando dolor abdominal inferior de moderada intensidad,
remitente, acompafado de contracciones uterinas aisladas una en 10 minutos.
Al examen fisico, presion arterial de 210/110 mm Hg, proteinuria ++++ detectada
por tira reactiva fondo uterino 40 cm. Feto en posicidn longitudinal, cefalico con
frecuencia cardiaca fetal de 140 por minuto, edema de pared abdominal,
miembros inferiores con edema.

Son factores de riesgo para presentar preeclampsia-eclampsia:

1. El numero de gestaciones

2. Elindice de masa corporal
3. Elincremento de peso corporal
4.  Lacifra de hemoglobina
5. El antecedente del aborto

Son datos a favor de preeclampsia leve:

6. Eledema

7. Lacifra de presion arterial de 130/90mmHg

8. Lacifra de hemoglobina

9. La proteinuria detectada en la consulta de atencion meédica continta
10. _ El edema de pared abdominal

Son datos a favor de embarazo complicado:
11. Las cifras de presion arterial encontradas

12. Los resultados del examen de orina
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Son diagnosticos compatibles en el presente caso:

13. __ Trabajo de parto inicial

14.  Preeclampsia leve

15. _ Producto valioso

16. _ Anemia hipocromica

17. __ Preeclampsia severa

18. _ Embarazo e hipertension esencial
19.  Glomeruloesclerosis diabética

Son medidas utiles para el diagndstico de preeclampsia-eclampsia:

20. _ Examen completo de orina

21. _ Placa simple de abdomen

22. _ Pruebas de funcionamiento hepatico
23. ___ Ultrasonido abdominal

Son medidas apropiadas para el manejo de esta paciente:

24.  Atencion en medicina familiar

25.  Sedacion con diazepam

26. _ Tratamiento antihipertensivo con vasodilatadores

27. __ Administracion de diuréticos tiacidicos

28. _ Interrupcion del embarazo al estabilizar a la paciente

29.  Citar ala consulta externa de medicina familiar al tercer dia

CASO CLiNICO 3

Paciente mujer de 25 afos de edad. Ocupacion: profesora de educacion
primaria. Antecedentes ginecobstétricos: menarquia a los 13 afnos. Inicio de
relaciones sexuales a los 22 afios de edad; 2 gestaciones, 1 cesarea. Cursa con
33 semanas de amenorrea. Uso dispositivo intrauterino como método de
planificacion familiar. Inicia control prenatal en segundo trimestre, durante siete
consultas en instituto de salud materna. Acudié a una sesion educativa en su
unidad de adscripcion. Valorada por médico familiar por el antecedente de crisis
convulsiva en su domicilio 30 minutos antes de la consulta, donde nuevamente
presenta otra crisis convulsiva. Presion arterial: 150/100 mmHg, estuporosa,
frecuencia cardiaca: 80 por minuto. Abdomen con frecuencia cardiaca fetal de
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145 por minuto. Extremidades inferiores con edema hasta tercio medio del muslo
y cara, proteinuria ++++.

Constituyen factores de riesgo para presentar preeclampsia-eclampsia:

1. Laedad del embarazo

2. Laedad de inicio de la vida sexual
3. Laocupacién

4.  Laedadde la paciente

5. El numero de sesiones educativas

Son datos a favor de preeclampsia severa:

6.  Eledema

7. Lacifra de presion arterial encontrada
8. Laalbuminuria ++++

9. lLacrisis convulsiva

Son diagnésticos compatibles en el presente caso:

10. __ Trabajo de parto inicial

11. __ Preeclampsia leve

12. _ Preeclampsia severa

13. _ Eclampsia

14.  Embarazo e hipertension esencial
15. _ Epilepsia

Son medidas utiles para el diagndstico en este caso:

16. Examen de orina
17. Quimica sanguinea
18. Determinacion de presion arterial

Son medidas apropiadas para el manejo de esta paciente:
19. Envio a segundo nivel de atencion

20. Tratamiento antihipertensivo con vasodilatadores
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21. Administracion de diuréticos de asa
22. Interrupcion del embarazo una vez estabilizada la paciente
CASO CLINICO 4

Paciente mujer de 30 afios de edad. Escolaridad primaria incompleta. Niega
antecedentes de preeclampsia. 3 gestaciones, 2 partos. Alcoholismo y
tabaquismo negativos. Inicia control prenatal a la semana 27 de gestacién
detectandose un peso de 61.600 Kg. Presion arterial de 120/ 70 y una estatura
de 1.57 m. La siguiente consulta la recibié siete semanas después reportandose
en la hoja de control prenatal con un peso de 74.200 Kg. Presion arterial de
120/80 edema de extremidades inferiores ++++. Frecuencia cardiaca fetal de
130 por minuto. No existen datos de sindrome vasculo espasmaodico
(hiperreflexia, cefalea intensa, trastornos visuales y/o auditivos). En esta
consulta se envia urgente a segundo nivel. EI examen completo de orina
practicado en esta consulta reporta: albumina ++ hemoglobina ++ leucocitos 18-
20 por campo.

Constituyen factores de riesgo para presentar preeclampsia-eclampsia:

1. Laedad del embarazo

2. lLaedadde la paciente

3. El peso de la paciente

4.  El grado de escolaridad

5. El numero de embarazos

6. El numero de consultas prenatales

7. Laetapa del embarazo al momento de recibir la primera consulta prenatal

Son datos a favor de preeclampsia leve:

8.  El edema en extremidades inferiores ++++
9.  Lacifra de presion arterial encontrada

10. __ Laalbuminuria ++

11. __ La presencia de leucocituria

12. _ La hemoglobinuria detectada

Son diagnésticos compatibles en el presente caso:

13. Preeclampsia leve
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14. Preeclampsia severa

15.  Eclampsia

16. _ Embarazo e hipertension esencial
17. ___ Infeccion urinaria

18. _ Glomerulonefritis aguda

19.  Sindrome nefrético

Son medidas apropiadas para el manejo de esta paciente:

20. Envio a la consulta externa del segundo nivel de atencion
21. Tratamiento antihipertensivo con vasodilatadores
22. Administracion de diuréticos de asa
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ANEXO 2: CARTA DE INVITACION PARA PARTICIPACION COMO JUEZ EXPERTO

A: (Nombre completo de médico asistente)
(Cargo en la institucion e institucion en la cual labora)

De: Jaime Espinal Medina

Asunto: INVITACION PARA LA PARTICIPACION EN LA VALIDACION DE
CONTENIDO DE UNA TESIS DE PREGRADO

Referencia: “Aptitud clinica sobre el diagnéstico y tratamiento de preclampsia de los
médicos residentes de ginecologia y obstetricia de un hospital lima, 2020”
Fecha: Lima, 15 de enero el 2020

Estimado Dr.

Me dirijo a usted para saludarlo cordialmente y a la vez invitarlo a participar como juez
experto en la tesis de pregrado: “Aptitud clinica sobre el diagndstico y tratamiento de
preclampsia de los meédicos residentes de ginecologia y obstetricia de un hospital lima,
2020". El objetivo general de este trabajo es determinar el nivel de conocimientos sobre
preeclampsia en médicos residentes de ginecologia y obstetricia, dada la alta frecuencia de
tal complicacion obstétrica y lo trascendental que es un manejo apropiado para evitar
complicaciones posteriores. Para tal fin, se le entregara el instrumento tomado del estudio
de Gomez-Lopez et al. (Anexo 2) que fue previamente validado en México. Para tal fin, se
le solicitara la resolucion del cuestionario y la calificacion del mismo en la ficha adjunta
(Anexo 3).

De antemano, agradezco su participaciéon y apoyo para con el desarrollo del presente trabajo
de investigacion.

Jaime Espinal Medina
Estudiante de Medicina
Universidad Nacional Mayor de San Marcos

Adjunto:

. Anexo 2: Ficha de recoleccion de datos.
. Anexo 3: Escala de calificacion

. Articulo de Gomez-Lopez et al.
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