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Introduccién

El objetivo de esta publicacién, es ofrecer en parte, un conjunto de tecnologias desa-
rrolladas por el CLAP en el drea perinatal, para facilitar el proceso de “gestion tecnolo-
gica” al difundir y promover el estado de arte de las mismas. Se vuelca ademds en este
documento, la experiencia obtenida en el desarrollo e implantacién de estas tecnologias
que, en la mayoria de los casos, al haberse completado su proceso de evaluacibn, se en-
cuentran incorporadas a los servicios o en vias de hacerlo. Antes de entrar a su presenta-
cibn se creyé conveniente desarrollar en un primer capftulo la situacién materno-infantil
y perinatal en la Regién de las Américas. Con ello se pretende dar a conocer solo parte
de algunos indicadores de salud en esta drea y sefialar algunas orientaciones del CLAP
frente a la problemdtica existente. También se trata de describir en este primer capitulo,
el marco de referencia general para priorizar el desarrollo y la oferta de tecnologlas que
sean aceptadas y itiles y que por ello puedan producir el mayor impacto con los menores
costos posibles. A continuacion, se han seleccionado para esta publicacién, aquellas tec-
nologias que por su grado de desarrollo intramural y por experiencias positivas en terre-
no, merecen difundirse. También a titulo de ejemplo, se incluyen algunas tecnologlas utili-
zadas en otros medios que se encuentran incorporadas a los servicios de salud y cuya
validez es actualmente cuestionada. A través de meta-andlisis realizados sobre diferentes
bases de datos provenientes de estudios controlados llevados a cabo en similares condi-
ciones experimentales, en el CLAP y en otras instituciones, se demuestra en algunos ca-
sos, la débil o escasa fuerza de los resultados para poder justificar su aplicacion. Espe-
cialmente en el drea perinatal, se hace necesario revisar una cantidad de procedimientos
“diagndsticos y terapéuticos” . Gran parte del problema perinatal, es concientizar al equi-
po de salud, que muchas tecnologias, ya incorporadas en la rutina, deben revisarse para
demostrar su real eficacia. Esto solo se logra por medio de nuevas investigaciones que
deberdn respetar la ortodoxia de los diserios experimentales modernos aplicables a cada
situacién. También el problema de la replicabilidad de las técnicas, de la relacién costo-
beneficio, de la aceptacién por los usuarios, del nivel de generalizacién y oportunidad de
su aplicacién, son parte de los elementos que se deben tener en cuenta para la recomen-
dacion final de su aplicacién en los servicios de salud.

En esta modesta entrega, se intenta solo mostrar el camino por el que transitamos hacia
la mejor comprensién de los problemas perinatales y la de la calidad de sus cuidados.

Ricardo Schwarcz
Director del Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano.
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Algunos problemas asociados
con la mortalidad materna y perinatal
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Ricardo Schwarcz y Angel Gonzalo Diaz

Salud para todos en el afio 2000

La Asamblea Mundial de la Salud aprob6 por unanimidad como meta de todos los pafses
miembros en el afio 1977, en Ginebra:

Alcanzar para todos los ciudadanos del mundo en el afio 2000 un grado de salud que les
permita una vida social y econémicamente productiva.

En el contexto de este propésito 1a Regién de las Américas fij6 a continuacién sus pro-
pios objetivos mfnimos regionales para todos 10s pafses del continente.

» Esperanza de vida al nacer mayor de 70 afios

» Montalidad infantil menor de 30 %o

» Mortalidad de 1 a 4 afios menor de 2,5 %o

+ En niflos menores de un afio, 100% de vacunaci6n en difteria, tos ferina, tétanos, sa-

rampidn y polio

* Enmujeres embarazadas 100% de vacunacién antitetdnica

+ 100% de cobertura en agua potable, alcantarillado y evacuaci6n de excretas.

» 100% de cobertura en servicios de salud.

Si bien algunos pafses ya han alcanzado algunos de estos objetivos, la mayorfa estd
muy lejos de lograrlo. De acuerdo a la evolucién de los hechos y a los escasos afios que
faltan para terminar el siglo, es razonable suponer que esta idea fuerza requerird, si se de-
sean alcanzar los objetivos sefialados, un mayor compromiso y esfuerzos superiores a los
que se estdn realizando.

Mejorar la salud de las madres y sus nifios representa uno de los mayores desaffos den-
tro de esta meta establecida por los gobiernos.

|

|
I
!
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SATISFACCION DE LAS NECESIDADES DE SALUD

Crecen Limitados

Rapidamente Competitivos
y T 7
DISMINUIR RACIONALIZAR AUMENTAR
SU RELACION

NECESIDADES S RECURSOS

ALTERNATIVAS N

Figura 1. Alternativas posibles para responder a las necesidades de salud.

El aspecto perinatal

El concepto general de bienestar de la mujer embarazada se estd comenzando también a
reconocer y extender al feto y al recién nacido inmediato. Por otra parte, las sociedades es-
tén entendiendo que ademds de la gravedad que significa 1a pérdida de vidas en la etapa
perinatal, un serio problema a enfrentar son las secuelas reales y potenciales impuestas por
daflos neurosfquicos resultado de enfermedades e injurias, 1a mayorfa evitables, en el pe-
rfodo antenatal, en el parto y en la etapa inmediata al nacimiento. También preocupan cada
dfa m4s los elevados costos financieros que se generan de la aplicacién de cuidados espe-
Ciales a los nacidos con problemas, en particular los de muy bajo peso. Estos recién naci-
dos de bajo peso (BPN) son un importante indicador socioeconémico y de la capacidad re-
productiva de las mujeres.

Satisfaccion de las necesidades de salud

Es un hecho indiscutible que las necesidades de la poblacién aumentan mds rdpidamente
que los recursos con los que se las podrfan satisfacer .

En la figura 1 se esquematizan 3 alternativas para abordar este desfasaje: 1) Reducir la
velocidad de crecimiento de las necesidades y aspiraciones, por ejemplo, por medio del
control de 1a natalidad o por la represién. Otros mecanismos de control eficientes en el pa-
sado, hoy ya no lo son tanto (el fatalismo, el aislamiento, las creencias, etc.) 2) Aumentar
los recursos del sector salud redistribuyendo el presupuesto general. 3) Reconocer que no
todas las necesidades tienen la misma importancia. Por lo tanto serfa racional satisfacer
primero las m4s relevantes (prioridades) y luego las otras.

Las dos 1ltimas alternativas parecerfan las m4s indicadas y deberfan aplicarse conjuntamente.

Demandas de salud materno infantil en América Latina
Es razonable estimar que los aproximadamente 370 millones de habitantes que tenfa Amé-
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Tablal. Casos generados anualmente

1980 2000
Embarazadas 15 19 millones
Partos
Puérperas 10 13 millones
Neonatos
Abortos 5 6 millones

rica Latina en 1980 generaron, cada afio, un nimero muy importante de mujeres en edad
fértil que quedaron embarazadas (Tabla I).

Aln considerando que se produjera, como se espera, que en la tasa de natalldad entre
1980 y el afio 2000 ocurra una reduccién de 14% en promedio, por €l aumento de la po-
blacién latinoamericana, (que alcanzarfa a 600 millones de habitantes en el afio 2000), la
poblacién expuesta a los riesgos de la reproduccién se elevarfa en 26%. Como se observa
en la tabla I1, la situacién es de diferente magnitud para cada pafs.

Es muy importante destacar que, en sentido inverso de 1o que ocurre con muchos otros
grupos de poblacién expuestos al riesgo de deteriorar su salud, 1a poblacién expuesta a los
riesgos vinculados a los procesos de la reproduccién, no solo es anualmente creciente (ex-
cepto algunos pocos pafses), sino recurrente cada afio, en cada pafs. Por lo tanto, la necesi-
dad de cuidar de su salud es creciente y anualmente recurrente.

. Mortalidad materna como problema de salud

Concepto de mortalidad materna (*)

La mortalidad materna de causa obstétrica directa incluye las muertes que resultan de com-
plicaciones del embarazo, parto y/o puerperio (toxemia, hemorragia por placenta previa, etc.).

Lamortalidad materna de causa obstétrica indirecta comprende las muertes que resultan
de enfermedades preexistentes o enfermedades que se desarrollan durante el embarazo y
no son debidas a causas obstétricas directas, pero que son agravadas por el embarazo (hi-
pertension previa, insuficiencia renal previa, etc.).

Las tasas de mortalidad matemna (directa o indirecta) se emplean como unidad intema-
cional para medir este dafio y poder compararlo entre los distintos pafses.

Tasla de mona&ijad dmtatr‘:;?na dos) B de muertes materas x 10.000 0 100.000
(en un lugary periodo dete ados) = MR total de nacidos vivos de 1000 g

Las causas mas frecuentes de mortalidad materna son:
* Hemorragia y shock
* Infeccién
* Toxemia
* Aborto

*  Seconsidera muerte matema la de toda mujer mientras estd embarazada, o dentro de los 42 dias completos de
terminado el embarazo, por cualquier causa relacionada o agravada por la gestacién o su manejo.
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Tabla ll. Nacidos vivos anuatmente (en miles) en América Latina.
Uttimo cuarto de Siglo XX (38)
Miles de nacidos vivos al afio
PAIS ocurridos esperados
(quinquenio 1975-1980) (quinquenio 1895-2000)

Argentina 562 561
Bolivia 227 325
Brasil 4255 5899
Colombia 858 1069 :
Costa Rica ’ 61 77
Cuba 188 215
Chile 271 290
Ecuador 310 457
El Salvador 188 278
Guatemala 278 401
Haitf 229 361
Honduras 160 246
México 2692 4332
Nicaragua 118 182
Panama 56 64
Paraguay 111 157
Peru 661 878
Republica . 205 248
Dominicana
Uruguay 59 63
Venezuela 498 640

El peso relativo de estas causas difiere con el grado de desarrollo de los pafses (Tabla
I1I). Por ejemplo, 1a toxemia ocupa un lugar secundario en la mayorfa de los pafses subde-
sarrollados, mientras que en los desarrollados, junto con la hipertensién desplaza en im-
portancia a la hemorragia. Este hecho se explica en parte por la siguiente consideracién:
en general para prevenir y controlar la hemorragia durante el embarazo, €l parto o el puer-
perio, existen tecnologfas mucho m4s efectivas que para prevenir y controlar la hiperten-
sién con el embarazo y la toxemia. Los pafses industrializados con alto grado de desarro-
llo, tienen prdcticamente a tpdas las madres bajo un control accesible brindado por
efectivos sistemas de salud. Por ello, pueden aplicar oportuna y rdpidamente las tecnolo-
gfas de prevencién y tratamiento, que en el caso de la hemorragia son de gran impacto por
lo abrupto e inesperado del cuadro en la gran mayorfa de los casos.
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Tabla lll. Distribucién porcentual de la mortalidad materna por causa y por pals,
afio mas reciente con informacién disponible

PORCENTAJE DE DEFUNCIONES
CAUSAS OBSTETRICAS DIRECTAS
Total Complica- Causas
Psis Afio Muertes Aborto Hemomagia Toxemla clones Otras  Obetétricas
Maternas Puerperio Indirectas
a’gg;‘)“"a 472 35.8 14.4 13.1 14.4 20.6, 1.7
?1';‘;:') 2540 12.4 18.7 31.3 17.3 18.3 2.0
g‘gg;’;b‘a 965 17.0 18.8 23.5 6.4 31.3 3.0
8‘3%%) 75 13.3 4.0 10.7 16.0 25.3 30.7
8’;‘"3%) 105 39.0 5.7 18.1 15.2 12.4 9.5
(E&”aao‘;‘” 426 103 167 204 122 404 —
(E1'93832';’a"°' 133 6.0 13.5 8.3 8.3 63.1 0.8
Sf"ijg‘s’s“ os3) 2% 17.2 10.3 138 290  26.9 2.8
ﬁ‘;g‘f)"‘a'a 326 8.6 46 3.4 9.2 74.2 —
H‘;’g’z‘)"as 149 6.0 3.4 0.7 13 88.6 —
(“;'g’gg’ 2166 8.2 21.2 5.9 8.6 53.0 3.0
Zaggg)“ay 155 123 277 18.7 16.1 21.3 3.9
z%'g” 648 9.1 32.7 8.3 133 358 0.8
‘?fgg‘)"“‘"“"a 127 173 260 205 63 268 3.1
2’1%’;3912)”9'3 265 26.4 17.0 21.1 155 14.7 5.3

Fuente: Informes oficiales de mortalidad enviados por los paises a la oficina de estadisticas de
salud de la OPS.
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Mortalidad materna en la Region de las Américas

Para la generalidad de los pafses las tasas de mortalidad materna en los dltimos afios ha
tendido a descender. Esto se relaciona con una mejor utilizacién de los recursos puestos al
servicio de la salud materna.

A pesar de la terrible disrupcién familiar que produce, el menor nimero absoluto de
muertes maternas, si se las compara con las infantiles, ha inducido, lamentablemente, a
minimizar su magnitud. No obstante, es importante considerar que la situacién es similar a
la que se presentarfa si:

“cada 4 horas, dfa tras dfa, un jumbo jet se estrellarfa y mueriendo toda su tripulacién.
Los 250 pasajeros serfan mujeres, la mayorfa de ellas en plena juventud, algunas atin ado-
lescentes. Todas ellas embarazadas o en puerperio inmediato. La mayorfa criando nifios y
a cargo de familias que dependen de ellas™.

Segtin estimaciones de la Organizacién Mundial de 1a Salud, medio millén de mujeres
mueren anualmente durante el embarazo o el parto; 1a mayorifa de estas defunciones —alre-
dedor de 99 % se producen en pafses en desarrollo. Las tasas de mortalidad materna pre-
sentan grandes variaciones entre los distintos pafses y regiones (Tabla IV).

Como todos los promedios, las tasas globales de mortalidad encubren notorias diferen-
cias. En una semana mueren en la India el mismo nimero de mujeres que en todo el conti-
nente europeo en un afio. Ademds del mayor riesgo de muerte durante el embarazo, parto
y puerperio que tienen las mujeres en los pafses en desarrollo, por su mayor fecundidad,
estdn m4s veces expuestas en su vida que las de los pafses desarrollados (Tabla V). Este
riesgo recurrente de morir por el proceso reproductivo que tiene la mujer en el transcurso
de su vida, se calcula tomando en consideracién las tasas de mortalidad materna y de fe-
cundidad.

Por cada 100.000 nacidos vivos, en Europa septentrional se registran normalmente de
dos a nueve defunciones maternas, mientras que en algunas partes de Africa se producen
mds de 1.000. En la mayorfa de los pafses en desarrollo las tasas oscilan de 300 a 800 por
100.000. Son pocos, sin embargo, los pafses que cuentan con datos precisos y completos
sobre la importancia de la mortalidad materna.

En América Latina se observa que en el transcurso de los afios las tasas han ido descen-
diendo en todos los pafses (Tabla VI). Sin embargo, se notan entre pafses de la regién di-
ferencias enormes. Existe ademds una relacién directa entre las tasas de mortalidad infan-
til, materna y de fecundidad. Las mayores tasas de fecundidad se asocian con las mayores
de mortalidad infantil y mortalidad materna.

Esta dltima constituye el indicador de salud que muestra las mayores diferencias entre
los pafses desarrollados y en desarrollo. En la tabla VII se puede comprobar que, Canad4,
con una tasa de fecundidad de 56.1 x 1000 tiene una tasa de mortalidad infantil 14 veces
mds baja que Bolivia, y una tasa de mortalidad materna de 0.5 x 10.000, en donde la dife-
rencia es ain mayor (casi 100 veces). También existe una relacién directa entre las tasas
de mortalidad materna e infantil y el tipo de atencién del parto (tabla VIII).

La clasificacién de las muertes maternas por causas indirectas y directas, y estas dlti-
mas en: por aborto, hemorragia, toxemia, en puerperio y otras (tabla II) si bien clarifica al-
go la situacion es insuficiente para un abordaje eficaz del problema, pudiendo enmascarar
en muchos casos la situacién. El caso comentado por H.F. Fathala es un ejemplo:

“La Sra. X murié en un hospital durante el parto. El médico que la atendié certific6 que
su muerte fue debida a una hemorragia por placenta previa. El obstetra dijo que la hemo-

rragia podrfa no haber sido fatal si la Sra. X no hubiera estado anémica por una infeccién
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Tabla lV. Estimaciones de mortalidad materna, por regién
. Tasa de mortalidad materna
Region N:lnr::::,n:: (r:'n‘:::':‘)“ (por 100.03:1 gz)clmlontos
Africa 150 640
Norte 24 500
Oeste 54 700
Este 46 660
Central 18 690
Sur 8 570
Asla 308 420
Oeste 14 340
Sur 230 650
Sudoeste 52 420
Este 12 55
Latinoamérica 34 270
Central 9 240
Caribe 2 220
Sur Tropical 22 310
Sur Templado 1 110
Ocseania 2 100
Paises en desarrollo 494 450
Paises desarrollados 6 30
ElMundo 500 390

Fuente: Tasas de mortalidad materna: Una tabulacién de la informacién disponible

(Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud, 1985).

TablaV. Estimacion del riesgo de muerte materna por causas relacionadas al
embarazo en el curso de la vida de una mujer, por regién, 1975-84

Rilesgo de muerte materna

Reglon en el curso de una vida
Africa 1 en 21
Asia 1 en54
Sudamérica 1en73
Caribe 1 en 140
Norteamérica 1 en 6366
Europa del Norte 1 en 9850
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Tabla Vl. Tasas de mortalidad materna por 10.000 nacidos vivos por pais, por afio

PAIS 1960 1965 1970 1975 1980 1981 1982 1983 1984
Argentina 108 143 139 9.0 7.0 6.9
Brasil (*) 7.0
Canada 45 3.2 2.0 0.8 0.8 0.6 0.2 0.5
Colombia 259 21.7 159 15.2 1.7
Costa Rica 126 14,6 9.5 6.9 2.3 3.6 29 26
Cuba 11.6 111 7.0 6.8 6.0 5.1 5.6 45
Chile 299 279 168 131 7.3 6.6 5.2 4.0 3.7
Ecuador 270 257 230 232 1941 18.0
El Salvador 17.4 11.3 10.1 9.3 6.2 8.5 7.0
Estados Unidos 3.7 3.2 2.2 1.3 0.9 0.9 0.8 0.8
Guatemala 235 195 157 141 91 107 12.3 7.9
Honduras 31.0 256 174 9.9 94 1.7 9.2 5.0
Jamaica 200 176 106
México 193 165 143 113 8.7 9.1
Nicaragua 186 104 94
Paraguay (*) 327 475 559 478 365 294 297 311 275
Peri 215 189 108 9.2 8.5
Repubiica | 101 99 102 93 7.2 6.6
Trinidad y Tobago 13.1 138 135 129 7.1
Uruguay 11.7 9.9 7.7 6.9 5.0 6.1 37 3.9 3.8

Venezuela 104 10.8 9.2 6.8 6.5 5.2 5.0

Fuente: Informes oficiales de mortalidad enviados por los paises a la Oficina de Estadisticas de
Salud de 1a OPS
L(*)  Areade Referencia,

parasitaria y por malnutricién. También existfa preocupacién porque la Sra. X habfa reci-
bido sélo 500 ml de sangre y porque habfa muerto durante una operacién ces4rea realizada
por un residente. El administrador del hospital advirtié que 1a Sra. X no habfa llegado al
hospital hasta 4 horas después de haber comenzado la hemorragia y que habfa tenido seve-
ros episodios de hemorragia durante el dltimo mes, para lo cual no buscé atencién médica.
El sociélogo observé que l1a Sra. X tenfa 39 afios, 7 gestaciones anteriores y 5 hijos vivos.
Nunca habfa usado anticonceptivos y la tltima gestacién era no deseada. Era pobre, anal-
fabeta y vivfa en una zona rural. ;Por qué muri6 la Sra. X ?

Luego de 1a lectura de esta sintética historia clfnica, ;es lfcito dudar de circunscribir es-
ta muerte a un caso de hemorragia por placenta previa? ;Qué hubiera pasado si la Sra. X
no hubiera estado anémica por parasitosis y malnutricién, si hubiera recibido 1a cantidad
suficiente de sangre, si hubiera sido atendida por un personal mé4s entrenado, si hubiera
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»

Tabla VIl. Tasas de fecundidad, mortalidad infantil y mortalidad materna en las
Américas, paises seleccionados

Tasa General de
Fecundidad (Nacidos Mortalidad Infantll (por Mortalidad Materna (por
vivos por 1000 Mujeres 1000 Naclidos Vivos 10000 Nacldos Vivos

de 15 a 49 afios)
Pals Afo Tasa Afo Tasa Afio Tasa
Argentina 1983 98.7 1983 28.4 1981 6.9
Bolivia 1980-85 189.0 1980-85 124.0 1980-85 480
Brasil 1982 1795 1980 87.3 1980 7.0
Canadé 1983 56.1 1083 8.5 1983 0.5
Colombia 1982 125.1 1983 55.4 1983 11.7
Costa Rica 1983 114.9 1983 18.6 1983 2.6
Cuba 1984 62.2 1983 16.8 1983 45
Chile 1984 80.2 1984 20.6 1984 3.7
Ecuador 1982 1273 1980 63.9 1982 18.0
El Salvador 1983 125.0 1982 422 1982 8.5
Ef"igggs 1984 59.7 1983 1.2 1983 0.8
Guatemala 1984 167.6 1983 81.1 1984 7.9
g;’nzza 1983 121.9 1983 20.0 1983 23.8
Guyana 1979 113.1 1984 45.0 1979 35
Haitf 1983 227.6 1982 124.0 1984 23.0
Honduras 1983 179.4 1983 17.4 1983 5.0
Jamaica 1984 102.9 1978 16.2 1977 5.3
México 1982 144.6 1982 33.0 1982 9.1
Nicaragua 1983 195.6 1983 75.2 1984 47
Panamé 1983 110.0 1983 20.4 1983 8.0
Paraguay 1984 107.0 1984 49.8 1984 27.5
Puerto Rico 1983 77.9 1983 17.3 1983 0.6
A m“,:,"';a 1982 145.4 1982 32.1 1982 6.6
' Suriname 1983 157.0 1983 24.7 1982 8.9
' }ng:: y 1980 104.0 1979 18.7 1979 7.1
Uruguay 1984 75.7 1984 30.4 1984 38

Venezuela 1983 127.6 1983 27.8 1981 5.2

Fuente: Informes oficiales enviados por los paises a la Oficina de Estadisticas de Salud de 1a OPS
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Tabla VIil. Mortalidades materna e infantil y cobertura institucional para el parto en
las Américas. Paises seleccionados.

Mortalidad Materna Mortalidad Infantil

Parto Institucional

1975-1984 Por 100000 nacidos Por 1000 nacidos
vivos (%) vivos
Canada 6 99 9
Puerto Rico 8 99 17
EEUU 10 99 1
Costa Rica 35 97 19
Cuba 40 98 17
Uruguay 49 94 30
Chile 55 92 21
Venezuela 65 61 28
Nicaragua 65 32 75
Panama 73 96 20
Argentina 78 87 28
El Salvador 71 34 42
Guatemala 96 20 81
Brasil 100 65 87
México 103 40 33
Haitf 121 15 124
Honduras 127 30 17
Colombia 134 40 55
Pera 153 19 32
Ecuador 216 21 64
Paraguay 469 21 50
Bolivia 480 14 124

Fuente: Doc. 85.1.2 OMS - HFE

consultado antes, si hubiera tenido acceso a informacién sobre regulacién de los nacimien-
tos, etc.? Es evidente que la presencia de estos factores de riesgo, algunos de tipo biol6gi-
co, otros econémico sociales, socioculturales, ecolégicos y propios del servicio de salud,
aumentaron la probabilidad de que el dafio muerte materna se produjera. Es también evi-
dente que solo incidiendo en estos factores, tratando de controlarlos, se podrd actuar pre-
ventivamente. La institucionalizacién del parto es un ejemplo de medidas tendientes a
neutralizar la falta de una asistencia aproplada del parto, uno de los factores de riesgo de
muerte més importante.
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Mortalidad infantil y perinatal como problema de salud

Concepto de mortalidad infantil y perinatal

Enla figura 2 se esquematizan los criterios de clasificacién de las tasas de mortalidad fetal
¢ infantil.

La mortalidad fetal se divide en tres componentes: temprana, intermedia y tardfa.

La mortalidad fetal temprana estd comprendida entre el inicio de la concepcién y las
19 semanas de gestacién, momento en que el feto alcanza un peso aproximado de 500 g.
- Lamuerte en este perfodo es también considerada como aborto.

La mortalidad fetal intermedia est4 comprendida entre las 20 y 27 semanas de gesta-
ci6én (con pesos fetales entre 500 y 999 g respectivamente).

La mortalidad fetal tardia es la que ocurre a partir de las 28 semanas (1000 g 0 més).

Mientras que la mortalidad fetal intermedia considera el perfodo del embarazo del feto
inmaduro, la tardfa lo hace con el prematuro, el de término y el de postérmino. Esta divi-
sién de la mortalidad fetal en tres componentes, se fundamenta en que las causas de muer-
te del producto de 1a gestacién son distintas para cada uno de los perfodos considerados.

Se denomina mortalidad infantil a 1a que ocurre en el primer afio de vida. Se 1a divide
en mortalidad neonatal — que es la que sobreviene en el primer mes (en realidad, hasta
fos 27 dfas cumplidos) y que a su vez se subdivide en mortalidad neonatal precoz (hasta
los 7 dfas) y mortalidad neonatal tardia (7 a 27 dfas) y mortalidad posneonatal (28
 dfas a 1 afio). Esta diferencia se basa en el hecho que 1a mortalidad neonatal (0-27 dfas) se
~debe en gran parte a causas vinculadas con el proceso reproductivo (end6genas), mientras
que la posneonatal (28 dfas — 1 afio) depende principalmente de factores ex6genos, vincu-
lados con el medio ambiente en que el nifio se desarrolla (infecciones, problemas nutricio-
nales, etc.).

Como la mortalidad fetal tardfa y la neonatal precoz (hasta 7 dfas) guardan entre sf es-
. trecha relacién, su suma se consider$ un 16gico indicador de la eficacia del proceso repro-

PARTO

Semanas_ . _._ _ 20______. 28 _______| Das____T.___ _. 28 . ____ 364
4 Gramos de l
™ pesoalnacer---500____ - 1 °l°° ]
FETAL INFANTIL
TEMPRANA | INTERMEDIA| TARDIA N E ONA T A L |POSTNEONATAL

A R

; i | N. PRECOZ |N. TARDIA
f | NMF ! |
| 7. Numerador — N°MF (5009 ')500,(1000; N'MF>1000gI N°MNP 1 N°MNT ' N°MPNT

¢ Denominador — N*MF <5009+ N°MF  + N°MF)1000+: N° NACIDOS VIVOS 1000 g.
9500y <1000g

PERINATAL 1
PERINATAL 11

Figura 2. Clasificacién de mortalidad
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ductivo: constituyendo asf 1a mortalidad perinatal. Esta mortalidad es denominada tam-
bién mortalidad perinatal I para diferenciarla de l1a mortalidad perinatal Il o ampliada,
que incluye las mortalidades fetal intermedia, tardfa y toda la neonatal, es decir, la fetal
desde las 20 semanas o 500 g y la que ocurre en las primeras 4 semanas de vida extrauteri-
na. La mortalidad perinatal II es utilizada en algunos pafses, pero su uso no se ha generali-
zado. Algunos consideran como mortalidad perinatal la suma de la mortalidad fetal tardfa
mds toda la mortalidad neonatal (desde las 28 semanas de gestacion hasta los 27 dfas cum-
plidos de vida).

Si bien en las estadfsticas de los pafses se tiende a incluir a todos los fetos y recién naci-
dos que pesen 500 g o m4s, para la comparacién internacional se toman en cuenta solo los
nacidos que pesan 1000 g o més.

Tasa de mortaiidad fotal tardia o de mortnataidad Numero de mueries felales de 1000 g o mds
(en un perbdo y igar delerminados ) Mmblaltbnarmnbs(wmsymmbs)wwOOgom

x 1000

Tasa de mortaldad neonatal preccz _ Numero_de neonatos muerios de 1000 g o mds antes de los 7 das x 1000
(en un periodo y gar dolerminados ) — Numero de nacidos vivos de 1000 g o méds

j y mds
Tasa do idad naty Numero de mortinalos de 1000 g o +

L = Ndmero da neonatos muerios de 1000 g o mds antes de los 7 dias x 1000
(en un perfodo y ligar determinados ) mmss—rwm—y%aﬁm

La mortalidad infantil en la Regidn de las Américas

La elevada tasa de mortalidad infantil en América Latina y el Caribe, salvo algunas excep-
ciones, viene experimentando una importante reduccién. En la figura 3 se observa no obs-
tante, que esa cafda se produce sobre valores muy altos y muy superiores, por ejemplo, a
los correspondientes a Europa.

En el afio 1987, la diferencia de 1a mortalidad infantil entre América Latina y Europa,
en términos absolutos, ha disminuido, si se 1a compara con lo observado treinta afios antes.
Este acortamiento se debe a que Europa en la década de 1970 ha experimentado una desa-
celeracion del descenso de las tasas, hecho que en América Latina no se ha observado ain
por tener todavfa valores atin elevados y, por lo tanto, factibles de ser reducidos con més
facilidad que los europeos. Si se analiza la evolucién de las tasas de los pafses de América
del Sur templada, se nota para 1980 la inflexién observada diez afios antes en Europa.

Esta desaceleracion, observada en Europa en 1970, en América del Sur templada en
1980 y en el resto esperada para la préxima década, estd expresando cambios en la estruc-
tura de la mortalidad infantil. Los componentes blandos de la mortalidad se han ido redu-
ciendo, dejando cada vez mds peso a los duros, cuyo descenso mds dificil, comienza a de-
pender, como se verd mds adelante, del énfasis que se de a la atencién perinatal.
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Figura 3. Tendencias de la mortalidad infantil. Evolucién y proyeccién hasta el 2000. América del

Sur templada comprende Argentina, Chile y Uruguay. Fuente: Boletin de Poblacién de la ONU.
14-82, N.Y. 1984.

El descenso de 1a mortalidad infantil experimentado en América se ha logrado funda-
mentalmente a expensas del componente posneonatal (28 dfas a 1 afio de vida) (Figura 4).

La mortalidad neonatal (0 a 27 dfas de vida), proporcionalmente se modific6 menos que
la posneonatal y lo hizo fundamentalmente por reduccién del componente neonatal tardfo
(7 a 27 dfas de vida) con escasos 0 nulos cambios en la mortalidad neonatal precoz (0 a 6
dfas de vida). Por ello este tiltimo es el componente duro de la mortalidad y pasa a ser, en
muchos pafses, proporcionalmente mayor (Figura 5),

La franca caida de 1a mortalidad postneonatal est4 vinculada al efecto de las acciones
dirigidas principalmente al saneamiento de la ecologfa, a las inmunizaciones y al control
de las diarreas. El abatimiento de 1a mortalidad de la primera semana de vida, que fue la
que menos cambios ha tenido en el dltimo decenio, asf como el de 1as secuelas invalidan-
tes en el nifio originadas en ese perfodo, requiere de nuevas estrategias en el campo peri-
natal con acciones dirigidas a controlar fundamentalmente, los factores de riesgo de mor-
talidad perinatal.

- La morbimortalidad infantil y el bajo peso al nacer

Los nacidos con bajo peso ( menos de 2.500 g en las primeras horas de vida) representan,
en la actualidad, uno de los problemas m4s importantes de la salud piblica, asociado con
la mayorfa de las defunciones que ocurren en el perfodo neonatal y con 1a gran mayorfa de
los trastonos del desarrollo neuro—psiquico. En 1980 nacieron en el mundo 21 millones
de nifios con bajo peso, o sea 17% del total de los nacimientos registrados ese afio.

Cabe destacar que mds de 90% de los nacidos con bajo peso corresponden a los pafses
en desarrollo.

La Investigacién Colaborativa Latinoamericana sobre Epidemiologfa del Bajo Peso al Na-
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Figura 4. Tasas de mortalidad infantil y sus componentes neonatal y postneonatal de 16 paises de
la Region de tas Américas, correspondientes al inicio del Gltimo decenio y al dltimo afo disponible.
Se observa una consistente disminucién de la mortalidad infantil obtenida en particular al reducirse
fa mortalidad postneonatal. Mortalidad neonatal (N), pastnecnatal (PN), infantil (M})

1976 1984 14970 1982 | 1972 1982 | 4975 1984 4073-1983 | 1971 1582 975 1984 976 1985
Guatemala | Ecuador genti México Chile | ROommc | C.Rica | Surnnam { Gudalupe | Barbades | Belice | Panamd | Bahamas| Cuba
(#)Se desconocen

componentes E- Mortalicad Neonstal Precog Wl Mortalidad Neonatal Tardis D Mortalidad Postneonatal

FR.%

1:2:"!'\["?"!" r'! B ! ]

801 e s h

70":0»““ o i

601 H

i i M% uli g
‘\‘ ‘ MmN “‘ “ N

L |l BN RN N NN A LR AN \

30 o i | N Q““ N 3

. SNSRI SNSRI

=1 RS R SR R AR BN A N E YRR A

1 NN K RN BN NN SN NN SN DY BN B8 AN )

US.

Figura 5. Composicién porcentual de la mortalidad infantil en los mismos palses de la figura 6. La
mortalidad infantil est4 considerada como 100%. En cada columna esta graficada la proporcién
correspondiente a la mortalidad neonatal precoz (NP), tardfa (NT) y a la postneonatal (PN).
Proporcionalmente la mortalidad neonatal precoz pasa a ser mayor al final del decenio.

cer, coordinada por €l CLAP, que comprendi6é 281.217 nacimientos vivos consecutivos ocu-
mridos entre los aflos 1977 y 1981 en 59 hospitales publicos de 11 pafses latinoamericanos,
mostré que 9% de nacidos con bajo peso contribufa a 78% de la mortalidad neonatal precoz y
1.2% de los nacidos con muy bajo peso a 48%. La letalidad o mortalidad especffica de estos
dos grupos de peso al nacer fue de 140% y 600% respectivamente (Tabla IX). ‘

En las maternidades participantes del estudio arriba mencionado, la incidencia del bajo
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Tabla X. Incidencia del Bajo Peso al Nacer en Matemidades publicas de

América Latina (31)

Centro Pals  yiossso0g  MBPN - BPN
V.N. Cachoerinha - SP. (79-81) Brasil 10.971 2.4 14.8
Cruz Vermelha - B.H. (78) Brasil 2.013 1.4 13.9
Manuel Gea Gonzalez (79) México 1.886 1.9 13.5
Gral de México (79) México 7.587 1.7 12.8
Hosp. Esc. O’'Horan (79) México 392 2.6 12,2
Tlalnepantla (78-79) México 3.059 1.2 121
Iperba - Bahia (79-81) Brasil 16.534 1.6 1.9
Higueras - Talcahuano (76-79) Chile 11.755 1.2 10.9
Santa Casa - P. Alegre (79) Brasil 4.556 — 10.9
C.M.LM.A, Camacho (79) México 2.639 1.3 10.8
Mat. Aramayo - La Paz (77-78) Bolivia 5.678 1.3 10.2
Paysandu (77-81) Uruguay 9.192 1.5 9.8
Santo Tomas (80) Panama 6.527 0.8 9.8
Hosp. Gral. Medellin (80-81) Colombia 13.329 0.6 9.3
Santa Casa - Rio (77-78) Brasil 1.356 1.2 9.2
Mat. Infanti! - Tegucigalpa (77) Honduras 13.093 — 9.2
J. Hernandez - Caracas (78-81) Venezuela 12.780 1.4 9.0
Univ. Austral - Valdivia (76-80) Chile 11.792 1.2 9.0
Hosp. Serv. do Estado - Rio (78-81) Brasil 4.503 0.9 9.0
ggf“c’éggﬁ"(‘;’;‘_‘;e) Chile 11.965 — 9.0
Mat. Provincial - Cérdoba (79-80) Argentina 12.368 1.8 8.9
Hosp. Colon (80) Panama 4,893 0.9 8.8
Hosp. David (79-80) Panama 7.793 0.9 8.3
Occidente - Guadalajara (79) México 1.616 1.0 8.2
Prov. Neuquen (24 hosp.) (79-80) Argentina 7.886 0.9 8.2
C. Mat. Infantil - Mérida (79) México 1.780 0.8 8.2
Hosp. de Matamoros - Tampas (79) México 1.215 0.9 —
Hosp. Sarda (76-79) Argentina 14.473 1.4 75
Hosp. “Ruiz y Paez” - Bolivar (78-79) Venezuela 7.484 1.0 7.5
Chiquinquira - Maracaibo (78-80) Venezuela 10.457 1.3 7.4
Hosp. México - San José (77-80) Costa Rica 21.062 0.8 7.2
Hosp. Gral. Acapulco (79) ' México 2.323 1.5 7.1
Hosp. Gral. Mexicali (78-79) México 1.733 0.9 7.0
Hosp. P. de Alcala-Cumama (78-80) Venezuela 15.694 0.9 6.8
Hosp. S. Social - Panama (79-80) Panama 9.434 0.8 6.8
Hosp. Noé - Arica (78-80) Chile 9.401 - 1.0 4.6
GLOBAL 281.217 1.2 9.0
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Tabla XI. Incidencia del Bajo Peso al Nacer en paises desarrollados comparada
con el conjunto de 56 maternidades publicas de 11 paises de América Latina (31).

[
Afo Nacimientos vivos % de nacidos con

bajo peso
Suecia 1973 107.717 3.6
Japén 1973 206.629 41
Austria 1973 48,758 5.7
Canada 1977 348.000 6.4
Inglaterra 1970 16.815 6.9
E.UA. 1977 3 148.910 7.4
América Latina 1976-1981 281.217 9.0

Tabla XIll. Distribucién porcentual de los nacidos pequefios para su edad
gestacional (PEG) y de los nacidos con peso adecuado para su edad gestacional
(AEG) dentro del grupo de bajo peso al hacer (< 2500 g) (11.537 nacidos vivos con
edad gestacional conocida de 12 maternidades publicas de 7 paises de América
Latina). Datos del Programa colaborativo “Manejo Perinatal de 1a Prematurez”,
coordinado por el CLAP) (31)

Distribucién % del B.P.N. 2500 g.
Término

Incidencla >37 Pretérmino <36
Centro y Pals % semanas semanas
B.P.N. Adecuado
(< 2500 Q) P.EG. P.E.G. y grande
V.N. Cachoerinha S.P. ; :
(79-81) Brasil 14.8 v 4.3 14 43
Paysandu (77-81) Uruguay 9.8 39 13 48
Mat. Inf. Tegucigalpa (78) Honduras 9.2 38 11 51
\(Jiel-!g:r;éndez Caracas Venezusla 9.0 49 11 40
Univ. Austria. Valdivia .
(76-80) Chile 9.0 41 15 44
Hosp. Serv. de ;
Estado-Rio (78-81) Brasil 9.0 48 6 46
Mat. Prov. Cérdob. .
(73_80;“ raoba Argentina 8.9 40 1 49
Prov. Neuquen (24 .
hosp.) (79-80) Argentina 8.2 a7 15 38
Hosp. Sarda Bs. As. .
(76-79) Argentina 75 36 12 52
Chinquinquira - Marac.
(78-80) Venezuela 7.4 43 17 40
:—%s:gb;\lcall -Cumana  yo067uela 6.8 48 8 44
Hosp. Noe - Arica (78-80) Chile 4.6 36 12 52

X Global 8.7 43 13 44
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Tabla Xlll. Tasa de mortalidad neonatal especifica por grupos de peso al nacer (31).

Tasas de mortalldad

N¢ de muertes neonatal especffica por

Peso al N¢ de naclidos vivos

nacer en neonatale 100 nacldos vivos
ramos i ; 5ri . América

9 Georg ia® C;Tt‘i?\:%a Georg ia® C::;Zga Georg iaP LatinaC
500-999 1005 1127 833 954 829 847
1000-1499 1458 1962 465 942 319 480
1500-1999 3435 4430 286 718 83 161
2000-2499 11903 15460 223 517 19 33
2500 205706 228084 612 900 3 4

* Muertes neonatales de América Latina hasta los siete dias de vida.
®1974. 1976
1976 - 1981 (este estudio)

Tabla XIV. Contribucidn a la mortalidad neonatal precoz segun el peso al nacer en
56 maternidades de América Latina (251.063 nacimientos vivos y 4.028 muertes
neonatales precoces) (31)

Pesoalnacer (g) N0 e e mortalidad neonata
500 - 999 954 24
1000 - 1499 942 23
1500 - 1999 715 18
2000 - 2499 517 13
2500 900 22
Bajo peso al nacer 3128 78

500 - 2499

precoces se asociaron con los nacidos de bajo peso y casi la mitad (47%) con los de muy
bajo peso (Tabla XIV). Estas proporciones son similares a las encontradas en los pafses
desarrollados. La importante contribucién a la mortalidad neonatal que tiene el bajo peso
al nacer, permite deducir que en todos estos centros todas las acciones preventivas que
tiendan a disminuir los nacimientos con insuficiencia ponderal serdn las que produzcan el
mayor impacto sobre la mortalidad neonatal.

Asociacion entre el bajo peso al nacer y la mortalidad neonatal precoz

Existe una estrecha asociacién entre 1a incidencia del bajo peso al nacer de las institucio-
nes, en particular en las categorfas més bajas de peso y la tasa de mortalidad neonatal pre-
coz (Figura 6). Esto puede explicarse por la alta mortalidad neonatal especifica y por la
elevada contribuci6n a la tasa global de mortalidad neonatal del bajo peso. Por ello, una
reduccién en el nimero de nacimientos de ese grupo de muy alto riesgo contribuird de
gran manera al descenso de la tasa de mortalidad neonatal precoz.
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Figura 6. Correlacion entre la incidencia de muy bajo peso al nacer y la tasa global de mortalidad
neonatal precoz correspondiente a 56 centros de 11 paises de América Latina (corresponde a 23

hospitales locales y zonales de la Prov. de Neuquén, Argentina) (31).

Morbilidad de los recién nacidos de bajo peso

Los datos del estudio latinoamericano muestran que la asfixia severa al nacer (puntaje de
Apgar 0-3 al primer minuto) es seis veces mayor en los nacidos con bajo peso (13%) que
en los de peso mayor o igual a 2500 g (2%). Al quinto minuto de vida 50% de los BPN (
2500 g) que nacieron severamente deprimidos continué con asfixia grave (Apgar 0-3),
mientras que en los nacidos con peso igual o mayor a los 2500 g esta proporcién fue de
10%. En la asfixia leve (Apgar 4-6) al quinto minuto de vida se observaron porcentajes de
persistencia de depresién similares (Tabla XV). Los BPN con asfixia leve (Apgar 0-6) al
quinto minuto de vida se asociaron con 64% de las muertes neonatales ocurridas en 1a pri-
mera semana de vida.
Por otra parte, entre 10% y 30% de los BPN de pretérmino presentan en las primeras horas
de vida, un cuadro de dificultad respiratoria (SDR) provocado por su inmadurez pulmonar.

»

Tabla XV. Evolucidn del puntaje de Apgar al ter. y 5to minuto de vida en los recién

nacidos deprimidos mayores y menores de 2500 gramos. Datos de 133.000
nacimientos del Programa Colaborativo Latinoamericano “Manejo Perinatal de la
Prematurez”, coordinado por el CLAP (31)

Puntaje de Apgar
0a3 4a6
Peso al Nacer 1er. min. 5to. min. 1er. min 5to. min.
<2500 9 13.0% 6.5% ‘ 20.0% 10.0%

> 25009 2.0% 0.2% 6.0% 1.2%
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Los datos del Programa Colaborativo coordinado por el CLAP arrojaron para el princi-
pio de la década del 80 una incidencia global de SDR de 23%. Estos casos se asociaron
con 70% de las muertes neonatales precoces de los BPN. También pueden aparecer tras-
tornos del metabolismo glicido, mayor propension a las infecciones, a las hemorragias ce-
rebrales y otra serie de complicaciones no menos graves.

Aplicacién de tecnologias complejas y costos financieros de los cuidados
especiales de los nacidos con bajo peso.

Frente a agresiones mayores como son la desnutricién proteicocalérica aguda y las infec-
ciones, los mecanismos homeostaticos defensivos de la mujer embarazada no son siempre
suficientes, produciéndose 1a enfermedad y la muerte del nifio en muchos casos. En los
pafses desarrollados la desnutricién—infeccién es menor que en los subdesarrollados. Mu-
chas de las intervenciones que en esos pafses se aplican (en las ultimas décadas) para redu-
cir 1a mortalidad perinatal, han sido m4s de tipo reparador con un costo elevado, que pre-
ventivo. Algunos pafses, principalmente se han valido de:

a) El desarrollo y aplicacién de nuevas técnicas — sin importar los costos — para diag-
nosticar el bienestar fetal;

b) Eluso liberal de 1a operacion césarea en los embarazos de riesgo, y

¢) El desarrollo de unidades de cuidados especiales neonatales con tecnologfa sofisti-
cada.

Este enfoque de la atencién perinatal principalmente reparador ha introducido, por
ejemplo, en los Estados Unidos de Norteamérica, un cambio favorable sobre la mortalidad
y morbilidad neonatal especffica de los nacidos de bajo peso, en particular de 1os menores
de 1500 gramos, pero no ha logrado modificar la distribucién del peso al nacer, ni re-
ducir la proporcién de nacidos con retardo del crecimiento intrauterino.

La aplicacién de tecnologfa compleja para la atencién especial de recién nacidos de
muy bajo peso, ha producido a lo largo de los afios una progresiva reduccién de las secue-
las neurolégicas en los grupos que pueden acceder a estas unidades (Tabla XVI). Enla Ta-
bla XVII se pueden apreciar los recursos demandados para la atencién de nifios nacidos
con bajo peso en unidades de cuidados intensivos neonatales de los E.U.A. La tecriologfa
utilizada para este tipo de cuidados lleva a que en los pafses subdesarrollados sélo grupos
minoritarios puedan beneficiarse de éstos por los altos costos que acarrean.

Por otra parte, 1as naciones industrializadas estdn comenzando a tener restricciones eco-
némicas frente a la masiva introduccién de costosas tecnologfas utilizadas para abatir la
mortalidad perinatal.

La respuesta de los pafses ante esie problema, deber4 transitar principalmente, por el
camino de la prevencién del nacimiento de nifios de bajo peso, sumado al desarrollo € in-
corporacién controlada de tecnologfas complejas para la correccién del dario ya instalado.
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Tabla XVI. Evolucion entre los afios 1940 y 1977 de las secuelas neurolégicas
mayores en nifios nacidos con muy bajo peso (< 1500 g) que recibieron cuidados
neonatales especiales.

Mortalidad Secuelas Edad

AUTOR Anos No. de casos “ o (Afios)
Dann 1940-57 67
Lubchenko . 1949-53 133 41 70 10
Wright 1952-56 64 35
Drillien 1955-60 36 28 7
Fitzhardinge 1970-74 67 60 15 1
Stewart 1960-70 95 46 10 2.7
Sebel 1968-70 17 44 7
Fitzhardinge 1960-66 39 67 6 5
Halac 1973-76 110 51 7 3.7
Hommers 1973-74 42 56 2
Hack 1975-77 85 33 2 3

Tabla XVIl. Costos por nifio en U$S (dolares) de los cuidados especiales en recién
nacidos de bajo peso en Denver, USA

Peoso al Nacer N Tiempo Promedio  Costo U$S por nifio
500 - 1000 69 53 dias 24.411

1001 - 1500 107 45 dias 14.753

1501 - 2000 100 26 dias 9.617

2001 - 2500 658 15 dias 6.085
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Disefios de investigaciones epidemioldgicas
aplicadas a perinatologia

Ricardo Horacio Fescina y Rubén Belitzky

Introduccidén

Probablemente no exista ningin aspecto en investigacion clinica que haya sido tan sosla-
yado como el disefio de los estudios. Los investigadores jovenes en su formacién aprenden
técnicas estadfsticas que los llevan a encontrar valores de “p” (probabilidad) a través de
muiltiples pruebas, pero raramente llegan al aprendizaje de c6mo organizar con propiedad
un proyecto de investigacién. Debe quedar establecido que en el disefio cuidadoso asienta
la base de la calidad de la investigacion.

Es en el contexto de la Epidemiologfa donde se encuentran mejor enfocados los aspec-
tos concernientes al disefio de investigaciones. El término Epidemiologfa puede tener mul-
tiples definiciones; una muy clara y sencilla es: “el estudio de la distribucién de l1a enfer-
medad en la poblacién y de los factores que la determinan”. Por tanto, la epidemiologfa ya
no est4 confinada al estudio de las infecciones, ni limitada a las epidemias como suele atin
pensarse. La epidemiologfa es un cuerpo de conocimientos ttiles en el estudio de todas las
enfermedades humanas y de sus causas, incluyendo los problemas perinatales.

La investigacién epidemioldgica incluye diferentes disefios de estudios entre los que se
encuentran los observacionales y los experimentos clfnicos (Cuadro I).

Cuadro |
Estudios observacionales B) Analfticos
A) Descriptivos — Corte transversal
— Reporte de casos — Casos y controles
— Serie de casos — Cohorte

Experimentos clinicos

— Ensayos clfnicos controlados con asignacién al azar
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En este capftulo se pretende resumir los elementos méis importantes de los estudios
analiticos, los ensayos clfnicos controlados serédn tratados en el siguiente.

Debido a que la exposicién al riesgo entre los individuos no ocurre al azar, los princi-
pios correspondientes a los experimentos clfnicos no se aplican a los estudios analfticos.
La ausencia de asignacién al azar en estos estudios predispone a errorcs potenciales, pero
frecuentemente son los tinicos posibles de realizar (razones éticas, econémicas, etc.).

Estas confusiones ocurren cuando hay variables que se asocian con ambos: resultado fi-
nal y exposicién. Un ejemplo claro de este tipo es 1a asociacién entre férceps medio (con
rotacién) y cociente intelectual de 1a descendencia. El trabajo de parto de evolucién anor-
mal s¢ asocia con cociente intelectual menor; asimismo, el {érceps suele indicarse con mo-
tivo de trabajo de parto anormalmente prolongado. Aquf la duracién del trabajo de parto
actia como factor de confusién ya que se asocia con el factor de exposicién (férceps me-
dio) y con el resultado final (cociente intelectual menor). Es posible estudiar las interac-
ciones por separado en el andlisis pero sélo si el factor interferente o de confusion es reco-
nocido como tal, considerado en el estudio y si se tienen datos suficientes.
Desafortunadamente, siempre ¢s esperable que s¢ incluyan factores de confusién, no reco-
nocidos que puedan llevar a problemas de interpretacién,

Tipos de estudios

En general la secuencia que se sigue en los estudios (sin ser definitiva) se presenta en la fi-
gural.

Estudios transversales o de corte (cross sectional studies)

En todos los estudios observacionales analfticos (corte, casos y controles, cohortes) los di-
sefios consideran y miden la asociacién entre exposicién a un factor de riesgo, (anteceden-
te 0 causa) y un resultado (consecuencia, efecto, enfermedad). En los estudios de corte se
considera la totalidad de 1a poblacién y se obtiene una muestra o parte de la totalidad. Ca-
da individuo selc.cionado es doblemente clasificado segin presencia o no de la exposi-

Flgura 1. Secuencia de estudio de casos




TECNOLOGIAS PERINATALES 33

Dafo

Sl NO

| a b a+b
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NO c d c+d

a+c b+d N

Factor presente y daiio presente

Factor presente y dafo ausente MUESTRA
Factor ausente y dafio presente

Factor ausente y dafio ausente

Qaoonm

a + b = Todos los individuos con el fac-
tor estudiado

¢ + d = Todos los individuos sin el fac-
tor estudiado

a + ¢ = Todos los individuos con dano
b+ d = Todos los individuos sin dafo

Figura 2. Estudios de corte transversal

cién y segiin la enfermedad se encuentre 0 no presente. Si existe exposicién y/o enferme-
dad también se puede considerar el grado de las mismas.

En los estudios de corte transversal obtenido el nimero total de individuos (N) se los
clasifica en el mismo momento en los 4 casilleros de la figura 2. Este tipo de estudio estd
basado en la existencia de personas enfermas (prevalencia), mas que en nuevos casos (in-
cidencia).

En los estudios de corte transversal el riesgo relativo (R.R.) est4 relacionado con 1a ra-
z6n de prevalencia la cual da una buena aproximacién de éste.

\ a c
razén de prevalencia = ——/——
P a+b’ ord

Estos estudios dan solamente una simple medida de asociacién y sirven como motiva-
cién de nuevos estudios. Si el factor de exposicién estd relacionado con la duracién de la
enfermedad la estimacién del R.R no ¢s vélida.

Este disefio presenta una serie de problemas:

¢+ S6lo se puede muestrear a l0s vivos

+ El grado de exposicién puede ser diffcil de establecer (por ser desconocido o muy
remoto).

Ademis, el modelo suele ser extremadamente ineficiente: muchos de los individuos no
presentan exposicién ni enfermedad. La eficiencia aumenta cuando la exposicién o la en-
fermedad son muy frecuentes (alta prevalencia).

Seleccionada una determinada poblacién, lugar y momento, el estudio de corte repre-
senta una verdadera instantdnea del problema (los individuos son diferentes y estdn consi-
derados una sola vez), 4til para estudios de morbilidad y prevalencia y para observar aso-
ciacién de eventos.

Colabora en la identificacién de 1a magnitud de un problema, en la determinacién de su
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Flgura 3. Estudios de casos y controles. Las flechas indican como se ingresa al estudio.

frecuencia global y por grupos de interés; sirve para formular hip6tesis de causalidad y
plantear investigaciones clfnicas, terapéuticas o preventivas.

Es aplicable a fendmenos casi desconocidos, ttil para el estudio en grandes poblaciones
en relacién a riesgo por estilos de vida.

Estudios de casos y controles (retrospectivos)

Representa el nuevo enfoque que aporta la metodologfa como aproximacién para 1a solu-
cién de problemas clfnicos. Estos estudios comparan la frecuencia de expuestos a un de-
terminado factor entre un grupo de individuos que presenta 1a enfermedad (casos) y otro
que no la tiene (grupo control o de comparacion). Esta técnica est4 particularmente indica-
da cuando la enfermedad de interés es rara. Los estudios de casos y controles son rdpidos
de hacer y de bajo costo.

En los estudios de casos y controles se ingresa por el dafio, es decir que a un grupo de
individuos enfermos se estudia la exposicién a factor(es) y es comparado contra un grupo
de individuos sin esa enfermedad expuestos al mismo factor(es). Estos estudios son llama-
dos también retrospectivos pues con la enfermedad presente se busca hacia atr4s los facto-
res de exposicién (Figura 3).

En los estudios de casos y controles la suma horizontal no tiene sentido (se pueden co-
nocer todos los dafiados y s6lo un nimero fnfimo de los sanos); esto lleva a la imposibili-
dad de célcular el riesgo relativo, por lo que se usa un estimador indirecto del mismo que
es 1a razén de los productos cruzados o de chance (O.R. = Odds Ratio).

OR. = 2X¢

Este es un buen estimador del R.R. siempre que 1a prevalencia de dafio en los no ex-
puestos sea igual o menor a 5%. .

Cuando la exposicion al agente de interés es rara (muy baja frecuencia), el enfoque
puede ser muy pobre. No es posible determinar tasas de incidencia a partir de los datos co-
lectados.

En tanto que la base matemdtica tedrica que respalda estos estudios est4 bien estableci-
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da, 1as manipulaciones estadfsticas asientan en dos presunciones: que los casos son repre-
sentativos de la poblacién de enfermos y que los controles son representativos de todos
los que no presentan la enfermedad.

La presuncién es a menudo valedera para los casos (enfermos); de tratarse de una afec-
cién muy rara, se podrfa intentar conseguir el mayor mimero posible de casos potenciales
enla globalidad de 1a poblacién.

Es con los controles donde se presentan los problemas. En vez de tomar muestras de la
poblacién general, por razones de comodidad, se suelen elegir individuos de pequefios
grupos préximos a 1os casos o enfermos. Asf, por ejemplo, se toman otros individuos hos-
pitalizados de 1a misma institucién. Resulta evidente que ellos no representan a los “no en-
fermos” de la poblacién general y, por ello, son un elemento importante de sesgo en los
resultados o en su interpretacién. La principal fuente de critica de estos estudios proviene
de 1a seleccién de los controles y no de los enfermos.

Estos estudios contribuyen a afirmar causalidad, tanto més cuanto mayor sea el control
de los factores interferentes y cuanto més ciertas sean las caracterfsticas de repre-
sentatividad de los grupos. En general, no se presentan problemas éticos.

El cuadro II muestra las bondades y flaquezas de los estudios de casos y controles:

Cuadro ll

Ventajas /Desventajas
Muy Gtil para las enfermedades raras Ineficiente si la'exposicién es rara.
De bajo costo y facil de realizar. No se puede estimar tasa de incidencia
Permite estudiar causalidad multiple No permite documentar la exposicién.
Se pueden estudiar interacciones entre Tiende a producir sesgo por la seleccién de
factores controles.
Aplicable en enfermedades con largos
periodos de latencia.

Estudios de cohorte (fo"ow—up, seguimiento, longitudinal)

El estudio de cohorte (seguimiento) identifica a la poblacién de interés por alguna caracte-
ristica de exposicién, permite definir el criterio de seleccién, identifica un grupo de com-
paracién adecuado (lo més parecido posible pero sin la exposicién) y luego se obtiene in-
formacién en tiempos subsecuentes definidos, a fin de comparar en ambos grupos el
desarrollo de determinados resultados.

- En los estudios de cohortes se ingresa por el factor de exposicién a estudiar. Se obser-
van personas expuestas y no expuestas a un determinado factor para el desarrollo de una
enfermedad. Si bien es el de disefio m4s puro, es prohibitivo para investigar enfermedades
raras o con un lapso de tiempo muy grande entre 1a exposicién y el desarrollo de la enfer-
medad (Figura 4).

El estudio de cohortes es el Unico método que posibilita una estimacién directa del
R.R. pues pemite el c4lculo de 1a tasa de incidencia de una enfermedad.

RAR. = riesgo de enfermedad en expuestos _ _a , ¢
""" riesgo de enfermedad en no expuestos  a+b’ o+d
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Cuadro Ill
Ventajas Desventajas
. . L . . Puede ser dificil encontrar cohortes
Estima directamente incidencia y riesgo comparables.

Se pueden estudiar variados eventos o salidas Son de dificil conduccién y de alto costo.

Usualmente se utilizan datos confiables sobre Ineficientes para enfermedades raras o
exposicién periodos latentes prolongados

Con frecuencia se trabaja en tiempo real, es decir, se identifica en el presente a sujetos
expuestos y no expuestos y se los sigue prospectivamente en el tiempo (cohorte prospecti-
v0). A veces, es necesario esperar décadas para que se desarrollen afecciones crénicas. Pa-
ra obviar o abreviar l1a espera, es posible identificar retrospectivamente grupos compara-
bles de expuestos y no expuestos (bien documentados por la historia clfnica) y luego
seguirlos hasta el presente (estudio de cohorte retrospectivo).

La ventaja m4s importante de estos estudios es una clara relacién temporal entre la ex-
posicién y la enfermedad. Ademdas como se dijo m4s arriba es el unico que estima directa-
mente el R.R, mientras que los estudios de corte transversal y los de casos y controles 1o
hacen indirectamente. El inconveniente més grande que tienen es la pérdida de individuos
en ¢l seguimiento y el costo en tiempo, personal y dinero cuando este es largo. Por €so en
general se usan luego de otros estudios analfticos (Cuadro III).

El problema de sesgo en la seleccién de los individuos 0 grupos no siempre es aparente
y en muchos estudios perinatales no es posible reconocer factores trascendentes de sesgo
en la seleccién de los grupos de estudio de cohorte que pudieran haberse introducido. Asf,
la base de datos perinatales de una gran maternidad puede ser ttil para describir los resul-
tados de una determinada patologfa (por ejemplo, hipertensién inducida por el embarazo)
para una determinada clase social. Los resultados del estudio puede que no sean aplica-
bles, por ejemplo, a la clase social alta, de mujeres de otra raza y de otro pafs.

Conviene recordar, a manera de resumen orientador, las indicaciones generales de los
estudios.

A) Ensituaciones poco o nada conocidas: Estudios de Corte Transversal

Cohortes
Dafio

M
Sl NO U
sl a b a+b — E
Factor S
NO c d c+d — T
R
— — N A

Figura 4, Estudios de cohortes. Las flechas indican cdmo se ingresa al estudio.
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B) Si existe conocimiento previo de los factores de riesgo y/o enfermedad:

1) La primera eleccién es Estudio Experimental (o de Intervencién), condi-
cionado por: principios éticos, factibilidad: costumbres, aspectos legales, re-
lacién costo/beneficio, riesgos colaterales, etc.

2) Segunda eleccién Estudios Observacionales Analiticos

Cuadro IV

Alta Frecuencia

Estudio de cohortes
Enfermedad

Baja frecuencia

Estudio de casos y controles

Interpretacion del riesgo relativo e intervalo de confianza

Riesgo se define como la probabilidad de que una enfermedad se desarrolle, es decir el mime-
10 de casos nuevos de una poblacién en un tiempo dado [Rango 0 (ninguin caso) a 1 (todos es-
t4n enfermos)]. El Riesgo Relativo (R.R.) es el riesgo de enfermar en un grupo (personas ex-
puestas) relativo el riesgo de enfermar en otro grupo (personas no expuestas). Si no hay
asociacién entre la exposicién y la enfermedad el riesgo de enfermar no depende de la exposi-
cibny el RR. esigual a 1. Un R.R.< 1 implica una reduccién de la enfermedad con la exposi-
cién, mientras que un R.R.> 1 sugiere un incremento de la enfermedad con la exposicion.
Cuanto mayor es este m4s fuerte es la asociacién entre la exposicién y el dafio.

Esta estimacién del R.R. es puntual, significado parecido al promedio muestral y al
igual que este se necesita conocer su dispersién para hacer inferencias. Es posible obtener
un valor de R.R. alto pero si el tamafio muestral es pequefio su real valor es dudoso. Por
esto junto con el R.R. se debe estimar su intervalo de confianza a 95% y si el extremo in-
ferior de este excede el valor 1 se puede considerar igual que un test de significacién esta-
distica.

Existen varias férmulas simplificadas para estimar el intervalo de confianza, seguida-
mente se presentardn 2, una para el R.R. y otra para el O.R.

Para el R.R. se utiliza el método desarrollado por Miettinen: €l lfmite de confianza 95%
esigual a:

196
AR 1% X

R.R. es la estimaci6n del riesgo relativo, 1,96 valor de z para frecuencia 0,025 y X es el
estadfstico chi (observar que no esta elevado al cuadrado). Es decir que los valores supe-
rior e inferior se calculan elevando el R.R. a los resultados de sumar y restar el valor 1 ala
razon 1,96/X.

En el caso del O.R. el procedimiento es algo m4s complejo:

a) Se saca el logaritmo neperiano (In) del O.R.
b) Se calcula el desvfo estdndar del In O.R. con la siguiente férmula:

d.s. (In OR) Vi—a+5+z+a
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¢) Se multiplica por 1,96
d) Elresultado obtenido en ¢ se suma y se resta al valor del In del O.R.

e) A los valores obtenidos se calcula el antilogaritmo neperiano y se obtienen el limite
inferior y superior del intervalo de confianza 95%.
Como se dljo anteriormente los lfmites de confianza est4n muy relacnonados con los va-
lores de p y si no incluye el valor 1 es equivalente a la significacién estadfstica a un nivel
de 5%.

Riesgo atribuible

Ocasionalmente los estudios de riesgo dan resultados que tendrfan un impacto potencial en
el nivel de salud de un 4rea determinada, es importante por lo tanto cuantificar la cantidad
de enfermedad que puede ser atribuida a una exposicién particular (por ejemplo que pro-
porcién del bajo peso al nacer puede ser vinculado al hdbito de fumar de 1a madre).

Dicho de otra manera el riesgo atribuible (R.A.) es el exceso de riesgo en los expuestos
en relacién al riesgo de los no expuestos.

_c

RA=2p- o5

siguiendo el esquema de la figura 2 como a/a+b es la probabilidad de enfermar de los
expuestos, también se le denomina p1; del mismo modo al cociente c/c+d se lo denomina
p2, por lo tanto

R.A. =pl-p2,

Mi4s importante que conocer el R.A. aislado, es saber cual ser4 el impacto sobre 1a po-
blacién si el factor de exposicién es removido, por ejemplo: ;cudnto descenderfa el bajo
peso al nacer si se lograra erradicar el hébito de fumar durante el embarazo? Para respon-
der a esta pregunta se necesita conocer la extensién del hébito en la poblacién (frecuencia
de exposicién) pues 16gicamente si muy pocas fuman el impacto esperado es mfnimo, ocu-
rrirfa lo inverso si muchas madres fumaran.

Para calcular dicho impacto se utiliza el riesgo atnbunble porcentual en la poblacién
(fraccidn etioldgica) R. A.P.%

Frec. (P1-P2).100 _ Frec. (R.R—1)
Frec. (P1-P2y+P2 ~ Frec.(R.R-1)+1

RAP. %= x 100
donde Frec = frecuencia de exposicién al factor
= la estimacidn del riesgo relativo disponible segtin el disefio del estudio realizado
(Ver: El enfoque de riesgo y la atencfon materno infantil).

Al igual que el R.R. este valor (RAP%) es puntual y merece calcularse su intervalo de
confianza a 95%. En este caso el extremo inferior del intervalo debe ser superior a cero y
no a 1 como enel R.R. El célculo matemético de este intervalo excede los lfmites de esta
publicacioén.
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Muestreo, disefio y analisis de los datos en
los estudios de crecimiento

Ricardo Horacio Fescina

Introduccion

El disefio de un estudio describe las condiciones en que fueron realizadas las observacio-
nes. Este hecho fundamental de cualquier investigacién determina el tipo de andlisis que
debe serusado y el tipo de conclusiones que pueden alcanzarse.

Poblacién y muestra

En las investigaciones la informacién es obtenida de un grupo de individuos seleccionados
a partir de la poblacién de interés. A este grupo elegido se le llama muestra y para obte-
nerla deben usarse métodos que aseguren que ella es representativa de la poblacion.

Las caracterfsticas de los individuos que componen la muestra deben ser explicitadas
pues los resultados del estudio pueden ser generalizados solamente a poblaciones que tie-
nen similares caracterfsticas.

Los métodos de muestreo permiten que muestras relativamente pequefias tengan una
aproximacion satisfactoria a la verdadera distribuci6n.

Muestreo al azar g

Es aquel que da a cada individuo de la poblacién de interés la misma probabilidad de ser
seleccionado para integrar la muestra y es elegido independientemente de los otros.

La forma m4s versatil para seleccionar una muestra al azar es asignar un nimero a cada
miembro de 1a poblacién y luego elegir aquellos que la integrardn utilizando una tabla de
nimeros aleatorios.

Supongamos que tenemos una poblacién de 130 individuos de los cuales debemos ele-
gir 40. Se numeran los individuos 001 al 130; comenzando con un punto arbitrario en la
tabla; se leen tres digitos hasta encontrar un nimero entre 001 y 130 inclusive. Este nime-
ro encontrado, por ejemplo 035, se incluye en la muestra.

Se continda el procedimiento hasta completar el tamafio muestral deseado (en nuestro
ejemplo 40). Se ignoran el 000, los nidmeros entre 131 y 999 y todo mimero cuyo indivi-
duo haya sido previamente seleccionado.
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En muchos casos es imposible 0 poco prictico realizar un muestreo al azar, tal cual co-
mo se describid (por ejemplo es imposible localizar todas las hipertensas embarazadas del
afio anterior). El estudio caracterfstico es aquel que selecciona la muestra de un hospital o
grupo de ellos en un perfodo restringido. De todos ellos algunos son excluidos por diferen-
tes razones (no llenan requisitos, no quieren participar, etc.). Como resultado de esto, el
estudio se basa en una muestra elegida por la circunstancia, oportunidad y preferencia més
que al azar. En estos casos se suele asumir que la muestra obtenida es representativa de la
poblacién, a pesar de que no puede ser establecido de un modo totalmente objetivo. Esto
obliga a describir en detalle el procedimiento real de muestreo para conocer si existe una
razonable aproximacion al muestreo aleatorio.

Existen otros métodos cientfficos de muestreos como son el probabilfstico, por cuotas,
etc., lo importante es que en cualquiera de ellos la probabilidad de seleccién para cada in-
dividuo sea conocida pues solamente asf podr4 ser usada apropiadamente la estadfstica in-
ferencial.

Distribucion de la muestra

La distribucién de 1a muestra en todo el perfodo de tiempo en que el estudio es realizado
debe ser 1o mds uniforme posible. Esto asegura que todos los interesados (por ejemplo las
diferentes semanas de amenorrea y estén adecuadamente representados en la muestra fi-
nal, de no ser asf muchos intervalos podrén estar sobrerepresentados (embarazo de térmi-
no) mientras que otros subrepresentados (edad gestacional baja).

Tamario de la muestra

En general se puede decir que una muestra es lo suficientemente grande cuando los esta-
dfsticos estimados (X, DE, percentiles, etc.) no cambian significativamente con el aumen-
to del tamafio muestral. Al incrementar un tamafio muestral, se aumenta la probabilidad de
que todos los elementos importantes de la poblacién estén proporcionalmente repre-
sentados en la muestra.

Si la poblaci6n estd bien definida y 1a muestra es bien elegida, valores tan pequefios co-
mo 20 podrén ser representativos, especialmente en estudios longitudinales. En cambio en
los estudios transversales son necesarias grandes muestras para obtener una distribucién
representativa.

Diseiio del estudio

El disefio propiamente dicho del estudio determina el andlisis estadfstico que debe utilizar-
se para los datos recabados, asf como también la interpretacién y aplicacién de los resulta-
dos.

En los estudios de crecimiento se pueden utilizar miiltiples disefios, realizar estudios
observacionales descriptivos o analiticos, tanto retrospectivos como prospectivos y tam-
bién ensayos clinicos controlados. Como estos disefios ya han sido previamente analiza-
dos en otra parte de esta publicacién, en este punto se discutirdn fundamentalmente aque-
llos estudios cuyo propésito es caracterizar una poblacidn, insistiendo nuevamente que
en los etudios de crecimiento se podran utilizar otros disefios ya explicados. Existen, prin-
cipalmente, dos formas de planificar un estudio de este tipo llamadas transversales y lon-
gitudinales. :

a) Transversales: consisten en la medida de un grupo de diferentes individuos en dife-
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rentes momentos durante todo el perfodo que esté siendo investigado. Cada individuo es
considerado en el estudio una sola vez, lo cual asegura la independencia de las medidas.

Estos estudios presentan ventajas ¢ inconvenientes. Entre las principales ventajas que
aportan, permiten obtener patrones a distancias de crecimiento de una poblacién dada en
un perfodo corto, se pueden seleccionar con precisién algunas variables y, ademds, resul-
tan de bajo costo. Usualmente se necesitan grandes muestras pues cada individuo aporta
con una sola medida. Por lo tanto ¢l mimero de ellas, que es el verdadero N del estudio
(ejemplo DBP), resulta igual al mimero de individuos.

Fijadas las variables a estudiar, se entrena al personal responsable para la obtencién de
las medidas, se recogen los datos de las distintas edades y finalmente se procesa la infor-
macién.

Los inconvenientes de estos estudios surgen porque el crecimiento es un fenémeno con-
tinuo. Los cortes transversales no permiten seguir la evolucién de un mismo individuo, o
de un grupo, ni estudiar la velocidad de crecimiento. Esto s6lo podr4 lograrse mediante es-
tudios longitudinales.

b) Longitudinalkes: consisten en la medida seriada de un individuo o del mismo grupo
de individuos, a intervalos adecuados de tiempo. Las medidas no son independientes y de-
ben ser analizadas como un grupo.

La representacién gréfica del valor absoluto de las medidas en relacién con la edad
constituyen las curvas de crecimiento total o curvas a distancia. Estas se pueden obtener
por estudios longitudinales o transversales, pero difieren en su significado e interpretacién
. En los estudios longitudinales se trata de la evolucién de una misma poblacién en tanto
que para los transversales son de individuos diferentes. Solo mediante estudios longitu-
dinales se puede obtener informacién acerca del incremento (velocidad) de una medida
(ejemplo: perimetro abdominal) por intervalo de tiempo, o estudiar la velocidad de creci-
miento por el valor obtenido previamente de la misma medida. La consideracién evolutiva
de las medidas es 1a principal ventaja de los estudios longitudinales o de seguimiento.

Generalmente requieren menor nimero de individuos pues cada uno aporta muchas ve-
ces la misma medida (ejemplo DBP). Como se dijo anteriormente el nimero de medidas
es el verdadero N del estudio que en este caso es muy superior al nimero de individuos.
Por ejemplo si se realizan 20 medidas del perfmetro craneano fetal en las semanas 30, 32,
34, 36, 38, 40 el total de medidas ( N total) es 120. Si el disefio es transversal como cada
individuo aporta 1 medida, el nimero de individuos serd 120. Si el diseflo es longitudinal
puro, con 20 individuos se logran 120 medidas.Por lo tanto son equivalentes un estudio
transversal con 120 individuos que uno longitudinal con 20 ya que ambos aportan 120 me-
didas que es el N real de la investigacion.

Los inconvenientes derivan de problemas vinculados con la obtencién de datos: dificul-
tad para asegurar la concurrencia a cada citacion y de que la captacién final sea aproxima-
da a la inicial. Por otra parte, el tiempo que dura el estudio hasta el resultado final, es pro-
longado y los costos son altos.

La interpolacién de datos en los estudios longitudinales: en general, se consideran
estudios 6ptimos, cuando la captacion final de individuos alcanza 90% de los que ingresa-
ron al mismo. Salvo en los etudios de corta duracion, este Ifmite no suele alcanzarse ya
que, por multiples motivos, no puede asegurarse la concurrencia a las citaciones con la to-
lerancia aconsejada, ni evitar deserciones 16gicas por causas no modificables (viajes, cam-
bio de residencia, etc.).

Para obviar estos inconvenientes, la mayorfa de los autores realizan interpolaciones con

e
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los datos, para cubrir los “blancos” de las gréficas. Esto puede hacerse utilizando métodos
graficos o matemaéticos.

¢) Mixtos: son aquellos estudios en los cuales algunos individuos entran una sola vez y
otros varias veces. Estos tipos de estudios presentan algunas dificultades en el andlisis y
por lo tanto no son recomendables.

Analisis de los datos

Debe tenerse presente que el primer paso y fundamental para el andlisis de los datos, es
una buena obtencién de los mismos, pues no existe ningin procedimiento estadfstico que
los corrija si estos se recabaron con algun tipo de error.

Por lo dicho, el primer paso es verificar la confiabilidad de 1as medidas obtenidas, el se-
gundo paso es realizar una representacién gréfica y distribucién de las mismas y luego re-
alizar una estadfstica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion.

Antes de realizar este ltimo paso es conveniente recordar que muchas veces los datos
pueden servir para realizar dos tipos de patrones: 1 Patrones de crecimiento, 2— Patrones
predictores de edad.

En los estudios sobre Patrones de crecimiento la medida anatémica realizada (E;j.
D.B.P) es la variable dependiente (representada en el eje de las y) y la edad (Ej. ameno-
rrea) es la variable independiente (representada en el eje de las x).

En cambio en los estudios Predictores de edad, 1a edad (Ej. amenorrea) es 1a variable
dependiente (eje de las y) y la medida anatémica (Ej. D.B.P.) la variable independiente
(eje de las x). Si bien los valores centrales son muy similares en estos dos modelos los es-
timadores de variabilidad son muy diferentes (recordar que siempre se estima la variabili-
dad de y dado un valor de x); en el primer modelo se estudia la variabilidad de una medida
(Ej. D.B.P.) a una edad dada; en el segundo la variabilidad de la edad (semanas) a una me-
dida dada.

En caso de pretender desarrollar un modelo matemaético que nos provea una descripcién
cuantitativa de la relacién entre variables se deben tener presentes varios elementos. Se
debe recordar que el andlisis de regresién requiere que cada punto entre sf y cada punto
con la lfnea de regresion sea independiente. Este principio es bien respetado en los estu-
dios transversales (una unica medida por individuo), pero en los longitudinales (varias
medidas de un solo individuo) solo se satisface el criterio de cada individuo que varfa in-
dependientemente con respecto a la lfnea de regresién pero no entre sf. Por 1o tanto un
anélisis apropiado en estos ultimos disefios requicre una curva de regresién separada para
cada individuo y luego los resultados son combinados para proceder a un resumen de la
informacién de todos los individuos.

En los estudios mixtos algunos individuos son medidos una vez y otros varias, en esta
situacién los puntos no son independientes entre si, ni independientes con respecto a la li-
nea de regresion por lo tanto no es adecuado efectuar procedimientos de regre sién.

Construccion de un patron estdndar: si los pardmctros hallados cambian con el tiem-
po, se requiere que se determine la variabilidad cn cada punto estudiado (E;j. la variabili-
dad del D.B.P. en cada semana de amenorrea). Si la distribucién es normal se usard el pro-
medio * 2 desvio estdndar, lo que engloba aproximadamente 95% de las observaciones
(similar a P 2,5 — P 97,5). Si la distribuci6én ¢s no normal se usardn los percentilos 2,5 —
97,5, 5-95 0 10 — 90 que engloban 95%, 90%, 80% dc las observaciones respectivamente
(Tablal).

Luego de calculado por ejemplo los percentiles, si son muy quebrados a lo largo del
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Tablal. Medidas de resumen

Distribucién Iendencia Central Dispersién
X DE

P25-P97.5

Normal o Simétrica P50 P5 - P95
P10 - P90
P2.5-P97.5

No Normal o Asimétrica P50 P5 - P95
P10 - P90

tiempo estudiado, deberdn suavizarse 1o cual se podrd realizar por métodos graficos o ma-
temdticos. Una vez suavizados se deberd chequear que tal procedimiento no distorciond
los datos originales y por lo tanto con estos mismos datos se verificar4 el suavizado, consi-
derando que por debajo del P 5 tendrdn que quedar aproximadamente 5% de las observa-
ciones, entre S y 10, 5%; por encima del 90 10% y asf sucesivamente. Una vez terminada

la

curva patrén se deber4 probar si sirve para separar la poblacién normal de la patolégica

(ver Evaluacién de Procedimientos Diagnésticos).
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Los ensayos clinicos controlados

Rubén Belitzky

Introduccion

Investigacién: Accién consciente dirigida a adquirir un conocimiento mds profundo o
nuevos hechos en la esfera cientffica y técnica, 0 una mejor y m4s amplia aplicacién de lo
conocido.

Investigacion clinica: Se ubica dentro de 1a aplicada, y est4 dirigida hacia el individuo o
grupos de individuos, en general afectos de enfermedades o en riesgo, en procura de nue-
vos conocimientos a ser utilizados en la asistencia.

Hipétesis: Son ideas o proposiciones basadas en pruebas dadas por una serie de datos em-
piricos o de evidencia observada.

Experimento: Es el contraste con la realidad (cuerpo de conocimientos disponibles) de un
modelo previamente establecido basado en una hip6tesis particular y ejecutado con un
margen de seguridad conocido.

El propésito de un experimento es obtener una respuesta a una pregunta. La contesta-
cién tiende a afirmar la hip6tesis y generar un nuevo conocimiento o rechazarla y confir-
mar la realidad previa.

Por ello la pregunta debe ser importante, la respuesta confiable, con validez cientffica y
de utilidad prictica (Figura 1). ~

Son puntos cruciales en el disefio y anélisis:

a) el prop6sito — ¢para ciué?;
|
b) lamaniobra— ;cudl? ;quiénla eligi6?;
¢) lapreparacién o modelo — estado previo y ulterior.

Estructuras bésicas de modelos experimentales (estado inicial, maniobra y estado ulte-
rior) se encuentran “per se” en el mundo circundante. La maniobra o tratamiento puede ser
introducido naturalmente (fenémenos naturales o accidentales), autoseleccionados por los
individuos (h4bitos, intoxicaciones, estilos de vida, etc.) o bien responder a la manipula-
cién del investigador. Por ello se pueden adquirir muchos e importantes conocimientos
{investigaci6n clfnica) sin que el investigador prepare el modelo experimental.

. Lainvestigaci6n clinica no significa someter a los pacientes a procedimientos riesgosos

molestos de dudosos beneficios, significa plancar una lfnea de accidn, registrar las ob-
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PREPARACION } I

INICIAL RESPUESTA

. MANIOBRA
(tratamiento)

v Estado inicial o ll Seleccion por: v¥ Condicién:  +

basal, o persona . naturaleza subsecuente
- sana o enferma. . individuo o
(antecedente) - investigador consecuente

Figura1. Estructura basica de un experimento

servaciones dirigidas a obtener un andlisis critico y aportar una respuesta a un problema
clfnico. Es una actitud del espfritu.

Por la variabilidad individual en l1a respuesta toda indicacién u orden médica es en esen-
cia un experimento y por ello se deben vigilar los efectos y registrar los resultados en las
historias clfnicas.

Cuando los tratamientos se introducen por disefio (intencional) se considera Ensayo o
Prueba Terapéutica (Trial) y requiere la preparacion de modelos.

Cuando la introduccién de tratamientos no es intencional por parte del investigador, se
requiere de observacién y referidos a tratamientos ordinarios 0 comunes se considera Es-
tudio Terapéutico (Survey).

La evaluacién de un nuevo producto farmacéutico, de un tratamiento médico o de un
procedimiento quinirgico, implica 1a comparacién de dos series de observaciones: a) una
que se obtiene con el empleo del nuevo fdrmaco o procedimiento y b) otra que representa
las observaciones de un grupo control, sin la utilizacién de dicho formaco o procedimien-
to, o bien con el empleo de otro agente terapéutico o procedimiento usual.

Las explicaciones de cualquier diferencia observada entre la serie tratada y la serie con-
trol pueden entrar en una o més de las siguientes categorfas:

1) Atribuible a variaciones en el muestreo o probabilidad.
2) Atribuible a diferencias en la conformacién de los grupos “tratado” y grupo control.

3) Atribuible a diferencias en la conduccién de los grupos tratado y control (manipula-
cién y evaluacién) durante el curso de la investigacion.

4) Atribuible a los verdaderos efectos del nuevo tratamiento.

La meta que persigue la comparacién es obtener una explicacién en términos de la cate-
gorfa 4: es decir el verdadero efecto del nuevo procedimiento.

La primera categorfa (diferencias atribuibles a variaciones probabilfsticas en el mues-
treo) estd vinculada a las pruebas de significacién estadfstica. Todo resultado considerado
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Figura 2. Flujograma de una investigacién controlada con asignacion al azar

estadfsticamente significativo, elimina esa explicacién de las diferencias con un margen de
error muy pequefio. Desde luego se presupone que le eleccién de la prueba estadfstica sea
adecuada y que los célculos numéricos estén desprovistos de error. Con cierta frecuencia
los datos pueden haber sido analizados con pruebas incorrectas, y pueden deslizarse erro-
res en el procedimiento de célculo.

- Empleando la metodologfa de inferencia estadfstica se elimina la variacién de muestreo
como explicacién de la diferencia. Queda el problema de despejar las dudas referidas a las
categorfas 2 y 3.

Respecto a la categorfa 2, diferencias inherentes a la composicién de ambos grupos, ca-
be recordar que intencionalmente no se suelen seleccionar los casos m4s favorables al pro-
cedimiento en que se conffa. Asf el cirujano elige los enfermos més apropiados para pro-
bar una nueva técnica y deja a los poco apropiados para controles.

Puede ocurrir que el grupo sometido a un nuevo procedimiento recibe adem4s un distin-

" to nivel de cuidados médicos y de enfermerfa (son intemados, puestos en reposo, visitados
y controlados con més frecuencia, etc.) que podrfan explicar total o parcialmente diferen-
cias en los resultados.

* Frente a algunas de estas situaciones que presentan problemas en la seleccién de los
miembros 0 unidades para integrar uno y otro grupo, o favoritismo en la forma como se
administran los tratamientos y controles durante el curso de la investigacion, despierta el
éoncepto de “sesgo” (vicio, parcializacién) en la investigacién que disminuye o anula el
yalor de los resultados.
¥£-El lector o critico de un informe o artfculo no precisa demostrar la existencia de un ses-
, 8ino que es suficiente despertar serias dudas basadas en argumentacién l6gica realiza-
vcon fundamento y persuacién. Es por tanto responsabilidad del autor disefiar la investi-
acién y comunicar los resultados de una forma que evite dudas en este sentido.
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El ensayo clfnico controlado y la metodologfa utilizada en su diseflo despeja estos pro-
blemas m4s all4 de toda duda razonable.

La respuesta m4s clara es el empleo del ensayo clfnico controlado.

Un ensayo clinico controlado, cientificamente ideal es aquél, en el que las dos series 0
grupos sometidos a un proceso de investigacidn simultdneo son tan parecidos entre sf co-
mo sea posible en todos los aspectos relevantes, con la excepcion de que en una de 1as se-
ries los integrantes reciben o se someten a l1a accién del nuevo firmaco o procedimiento,
en tanto que en el otro grupo reciben 0 se someten a un tratamiento usual o a un procedi-
miento de control. La expresi6n “tan parecidos como sea posible” indica que estas condi-
ciones de semejanza deben mantenerse tanto en un principio como durante todo el curso
de la investigacién.

Este ideal, como es obvio, se consigue raras veces ya que los ensayos clfnicos est4n di-
rigidos al tratamiento de seres humanos, por lo que con frecuencia es necesario sacrificar
lo cientfficamente ideal por lo éticamente aceptable y en el sentido prictico por 1o que es
posible realizar.

Las bases de los ensayos clfnicos controlados fueron presentados por R.A. Fisher hacia
1945. Este investigador lo desarroll6 en el campo de 1a agricultura y del laboratorio biol6-
gico y trabajé muy poco en relacién con la medicina. Un hito importante en la aceptacién
del ensayo clfnico controlado fue la prueba de la estreptomicina para el tratamiento de la
tuberculosis. El ensayo que condujo el British Medical Research Council produjo su reco-
nocimiento como método de investigacién cientffica en la prueba de efectos terapéuticos
de nuevos agentes. Es posible que se hayan realizado con anterioridad otras pruebas de es-
te tipo, pero sin recibir reconocimiento.

La randomizacion o aleatorizacion

Para despejar las dudas de que las diferencias puedan atribuirse a distinta composicion ini-
cial de los grupos tratamiento y control y tratado, sc emplea el mecanismo de 1a aleatoriza-
cién o randomizacién (Figura 2). Los sujetos que retnen las caracterfsticas de admisibili-
dad y que aceptan formar parte de la experiencia pasan a integrar 1a poblacién de estudio.
Obsérvese que hay un solo micleo experimental, y que los sujetos pasan a recibir el trata-
miento nuevo, o el de control por asignacién totalmente aleatoria (randomizada, o por
azar). Para la asignacion aleatoria se utiliza la tabla de miimeros aleatorios o los gene-
radores de nimeros aleatorios. '

La randomizacién asegura que el juicio y prejuicios personales del investigador y del
paciente no influyen en la eleccién del tratamiento. La asignacién aleatoria es muy efecti-
va para controlar los factores desconocidos; ademds a largo plazo 1a randomizacién consi-
gue establecer cierto equilibrio de otros factores, pero sin que se pueda asegurar su logro
sobre todo en series reducidas. Factores conocidos y relevantes que puedan interferir en
los resultados deben ser controlados por otros mecanismos (preseleccion, equiparacion,
estratificacién). _

Es por ello que en cualquier prueba clfnica randomizada es aconsejable comparar las
caracterfsticas relevantes de los grupos (tratado y control) después de la randomizacién a
fin de determinar si se ha establccido un equilibrio. Esto se preconiza como regla general
y cualquier descripcion de un ensayo clfnico deberfa incluir entre sus primeras tablas una
descripcion de las caracterfsticas relevantes de los grupos tratado y control, por lo menos,
edad, sexo, clasificacién del estadio de 1a enfermedad, etc.

La asignacién aleatoria por sf sola proporciona una base racional suficiente para reali-




TECNOLOGIAS PERINATALES 51

zar ¢ interpretar las pruebas de significacién estadfstica en experimentos comparativos, y
no precisa depender de la suposicién de muestras extrafdas por seleccién aleatoria a partir
de una poblacién base de mayores dimensiones. En general en los ensayos clfnicos raras
veces se impone una seleccién muestral al azar; el investigador acepta todos los pacientes
disponibles para el estudio, en tanto estos cumplan con los criterios de inclusién y acepten
participar en la investigacion. )

Otras posibilidades para la asignacién a los distintos grupos incluyen, por ejemplo, €l
lanzamiento de una moneda o 1a seleccién a ciegas de un trozo de papel doblado dentro de
un sombrero o de un recipiente que contenga la asignacién. Estos métodos de azar pueden
afectar la relacién médico paciente y presentan posibilidades para que se ejerza cierta pre-
disposicion y juicio personal en la asignacién a los grupos.

Un método suficientemente efectivo es la utilizacién de sobres opacos numerados con-
secutivamente, cerrados en forma hermética, y en cuyo interior se halla una tarjeta que in-
dica si el paciente debe asignarse en el grupo de tratamiento o en el grupo control. La or-
denacién de las tarjetas en el interior de los sobres se determina a partir de una tabla de
nimeros aleatorios.

En el caso de una situacién auto apareante, no representada por muestras inde-
pendientes, la randomizacién se aplica al orden en que los pacientes reciben los productos
sometidos a estudio. En el caso de dos productos A y B, implica una asignacién aleatoria
del orden AB 0 BA para la administracién de los fdrmacos. Este plan experimental se co-
noce como entrecruzamiento.

Siempre que un investigador forma pares homélogos de sujetos, la randomizacién im-
plica la asignacién al azar de ambos miembros de un par a cada uno de los grupos trata-
miento y control.

La situacién intermedia entre muestras apareadas e independientes corresponde a la
randomizacién estratificada. Aquf se forman grupos o estratos randomizéndose los indivi-
duos que forman parte de cada estrato. En general esto es lo que corresponde cuando parti-
cipan varias instituciones situadas en diferentes localidades. Se forma algiin esquema de
randomizacién para cada institucion.

La randomizacién estratificada presenta la ventaja de asegurar un equilibrio entre los
dos grupos en relacién con las caracterfsticas que determinan los estratos. Tienen como
desventaja que es extremadamente dificil de ejecutar. La seguridad extra del equilibrio que
se consigue con la randomizacién estratificada a veces no compensa la complejidad de su
ejecucion.

Otras formas de integracién de los grupos (no aleatorias)

El ensayo clfnico se basa en la utilizacién concurrente de controles. Los controles hist6ri-
cos en que se emplean datos antiguos como estdndar de comparacién sobre lo nuevo, en
general constituyen s6lo una aproximacién y pueden ser inadecuados ya que los pacientes
pueden haber variado a lo largo del tiempo, pueden haberse presentado otros factores en
relacién con el tratamiento, incluso puede haber variado la naturaleza de la enfermedad.
En general es insatisfactorio comparar todos los voluntarios tratados con los no volun-
tarios no tratados. Lo mismo ocurre cuando se comparan pacientes de médicos (o0 de hos-
pitales) en quienes se ha empleado un determinado tratamiento en relacién con pacientes
(de médicos o instituciones) a quienes no se ha aplicado el mismo. Se puede argumentar
respecto a comparaciones de pacientes de diferentes hospitales o procedentes de médicos
distintos que pueden diferir los tipos de pacientes, diagndsticos de enfermedades, en los
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cuidados médicos y de enfermerfa, etc. Estas posibles diferencias tienden a inducir dudas
acerca de 1a validez y propiedad de los resultados de las comparaciones.

Hay un cierto mimero de alternativas intuitivamente atractivas por lo simples, frente a
la utilizacién de niimeros aleatorios. Hay otros que aparentan aleatoridad, sin embargo, 1a
experiencia ha demostrado que es muy grande el riesgo de incurrir en sesgo. En esta con-
dicién entra la utilizacién de casos alternos. En muchas circunstancias el caso alterno lo-
gra simular una asignacién aleatoria, sin embargo cabe la posibilidad de una cierta prefe-
rencia personal en la seleccién, por lo que la duda resultante a veces puede disminuir o
destruir la credibilidad del ensayo.

No necesariamente los pacientes admitidos los dfas impares del mes son similares a los
de dfas pares. A veces esta forra de asignacién provoca desequilibrios en el nimero de
pacientes asignados a cada grupo, mucho m4s all4 de lo esperable por azar a variaciones
del flujo de pacientes.

Otro esquema que simula a veces asignacién al azar es la utilizacién de pacientes de un
lado de la sala con relacién a los del otro 1ado de 1a misma o bien de una sala de interna-
ciones con relacién a otra. La asignacién por grupos tampoco consigue una distribucién al
azar.

Técnicas ciegas y placebos

Las técnicas ciegas y los placebos proporcionan medios para descartar intencionalidad,
asociados con el tratamiento y su evaluacién, es decir, estdn vinculados a 1a categorf{a tres.
En una prueba a ciegas simple el paciente no sabe si ha sido asignado al grupo de trata-
miento o al de control. En una prueba a ciegas doble tanto el paciente como el médico
desconocen quien ha sido asignado a cada grupo.

La intencién de los métodos ciegos es eliminar la predisposicion y prejuicios del pa-
ciente y del médico en relacién con el tratamiento. Para el médico implica la proteccién
contra posibles favoritismos, tanto referido al formaco en estudio como al control. En rela-
cién con el paciente el estudio ciego protege contra la posibilidad de que este afirme lo
que cree que agradard al médico.

Cuando no se dispone de un fdrmaco estdndar para su comparacién en forma a ciegas,
simple o doble, con el producto nuevo, se utilizan placebos.

Placebo significa “complaceré” y estd definido como una medicina ficticia administra-
da para satisfacer al paciente, también se define como sustancia o preparado inactivo ad-
ministrado antiguamente para complacer a un paciente y en la actualidad utilizado en estu-
dios controlados para determinar la eficacia de sustancias medicinales.

Dentro de ese amplio campo pueden considerarse también “procedimientos médicos de
placebo” e incluso “cirugfa de placebo». Obviamente aquf el problema ético cobra gran
importancia. No todos los ensayos clfnicos pueden ser a ciegas doble; existen muchos pro-
cedimientos tales como la mastectomfa radical, el empleo de sustancias que producen
efectos colaterales ficilmente reconocibles (taquicardia, hipotensién, etc.) en que los ensa-
yos a ciegas son casi imposibles de realizar. Existen otras situaciones en que pueden resul-
tar teoricamente posibles pero no factibles de realizar con ese grado de control.

La necesidad de realizar un ensayo a ciegas doble, depende de la naturaleza de 1a res-
puesta que se emplee para evaluar los resultados. Cuanto més efectivo sea el resultado,
tanto mayor seré la base racional en favor de un ensayo doble ciego. Asf por ejemplo, en
respuestas subjetivas tales como el alivio del dolor o de ansiedad, disminucién de sfntomas
alérgicos, el control estricto a ciegas doble puede resultar extremadamente importante.
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Cuando los resultados de una prueba son mucho m4s objetivos, y terminales, por ejemplo
vida 0 muerte no se requicre que sea a ciegas.

Aspectos éticos

En el contexto del ensayo clfnico, como todo experimento en humanos origina diversos
problemas éticos de gran importancia y surgen una serie de interrogantes que proporcio-
nan una base para la realizacién del ensayo clfnico controlado. Asf, 1) ;es ético utilizar un
grupo control? ;Se puede negar a un paciente una sustancia o tratamiento potencialmente
beneficioso del que podrfa beneficiarse?; 2) ;Hasta donde puede llegarse con los placebos
y tratamientos ficticios? ;Puede resultar justificada la cirugfa placebo o ficticia?; 3) (Es
necesario que el investigador obtenga el consentimiento del paciente para participar en el
ensayo? ;Debe ser informado el paciente acerca de la naturaleza y complicaciones del tra-
tamiento?

Es quiz4s con los ensayos donde 1a contribucién ética es mis importante y pese a que
no va a ser desarrollada aquf los interesados pueden recurrir a bibliograffa que figura al fi-
nal del capftulo. Es importante que este aspecto sea contemplado por los miembros del
equipo, que forme parte argumentada del anteproyecto o del proyecto de investigacion,
que sea sopesado por el comité de ética o de investigacion de hospitales y asociaciones
profesionales y que sea revisado también por los comité de ética de las mismas organiza-
ciones donantes y aiin de las entidades editoras que publican los resultados.

En el estado actual de la investigacion en medicina el ensayo clfnico controlado rando-
mizado tiene una posicién segura y respetada. Si a través de distintos estudios se llegan a
conclusiones opuestas se le otorga mayor credibilidad a los resultados del investigador que
utiliza esta técnica.

El lector debe estar atento a la literatura para poder descubrir la participacién de prejui-
Ccio 0 sesgo como posible explicacién de los resultados. Es obligacién del autor mostrar
que no existe sesgo en sus resultados o que tal factor es muy improbable, y que de todas
maneras es muchfsimo menor que la diferencia observada entre los grupos.
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La Red Perinatal.
Una estrategia del CLAP para expandir las
actividades perinatales en la region

Ricardo Schwarcz

Introduccion

Inicio del trabajo multicéntrico coordinado por el CLAP

El Centro comenzé esta nueva modalidad de trabajo proponiendo a los pafses un protocolo
de investigacién colaborativa “La rotura precoz de las membranas ovulares y sus efectos
sobre el parto y el nconato”. Esta propuesta tenfa como objetivo principal promover la
asistencia conservadora del parto a través de la evaluacién del impacto negativo que sobre
la madre, el feto y el recién nacido tenfa una técnica aplicada rutinariamente en los partos
institucionales. La integracién de esa primera red perinatal fue lograda con éxito gracias a
la desinteresada contribucién de profesionales de la salud, principalmente ex—becarios del
CLAP trabajando en sus pafses; la importancia del tema planteado, la claridad y sencillez
del disefio experimental, y la factibilidad y bajo costo del mismo.

“Los primeros pasos para constituir esta red fueron dados primero interesando a profe-
~ sionales y a unidades operativas y luego a instituciones nacionales. Sobre esta pnmera red
de’trabajo el CLAP fue ampliando sus propuestas colaborativas a un mayor nimero de
nstituciones (posicién matema durante el trabajo de parto, manejo perinatal de la prema-
‘tirez, habitos y formacos durante el embarazo, epidemiologfa de la cesdrea, bajo peso al
Wr alta precoz de 1a madre y recién nacido, sistema informético perinatal) (Figura 1).

§Mdmo de los gobiernos miembros de la OPS

u acuerdo a la resolucién XX1V de la XX VI Reunién del Consejo Directivo de la Or-
‘ x&fzamén Panamericana de la Salud se encomendé al Centro Latinoamericano de Perina-

fa y Desarrollo Humano fortalecer una Red Regional de niicleos nacionales en el 4rea
isatal.
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Figura 1. Nucleos nacionales de perinatologfa vinculados al CLAP con actividades conjuntas
programadas

Por qué el trabajo en red:

El CLAP est4 recibiendo una fuerte y creciente demanda de cooperacién por parte de los
pafses de 1a Regién de las Américas para contribuir a solucionar los problemas perinatales.
La explicacion de esta necesidad sentida por los pafses radica en que la disminucién de la
mortalidad infantil ocurrida en los 1ltimos afios en la mayorfa de los mismos, se produjo
principalmente a expensas de la notoria cafda de su componente post-neonatal, mientras
que la mortalidad neonatal y en especial la neonatal precoz han experimentado cambios
mucho menores. Igualmente escaso ha sido el impacto logrado sobre las mortalidades fetal
y materna. .

Analizando las causas de 1a mortalidad infantil, actualmente m4s de la mitad de los pai-
ses de la Regién identifican a las de origen perinatal en el primer lugar y en el resto éstas
ocupan ya posiciones de prioridad. Todo esto indica que se est4 llegando a la fraccién més
dura de la mortalidad infantil, como es la perinatal. La mencionada creciente demanda en
el drea perinatal ha colocado a la OPS y a su centro técnico, el CLAP, frente a un desafio
ineludible. Ante las limitaciones de los recursos, frente a este problema, el CLAP ha modi-
ficado sus estrategias para hacer m4s eficiente su cooperacién. El trabajo en nuevos mode-
los de atencién para fortalecer los servicios de salud, el desarrollo, evaluacién y disemina-
cién de tecnologfas eficaces y a la vez sencillas, 1a formacién de recursos humanos con su
movilizacién a través de la formacién de redes perinatales en los pafses, son algunas de las
principales estrategias.

La base poblacional .

En el caso de las investigaciones epidemiolégicas y clinicas, asf como en el caso de los es-
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tudios dirigidos a medir el impacto de las intervenciones normativas, se requiere siempre
considerar el tamafio muestral. En la gran mayorfa de los casos para cumplir con los requi-
sitos de los disefios es necesario acumular un mimero tal de observaciones, que por su ta-
mafio resulta imposible de lograrse en un solo centro o 4rea, en un tiempo razonablemente
corto. Por ello 1a extensién de los estudios al mayor mimero de centros o 4reas program4ti-
cas que aplican el criterio del trabajo colaborativo o en red, con un disefic comiin, permi-
ten alcanzar tamafios muestrales suficientes en plazos cortos.

Representatividad y aceptacion de las conclusiones de los trabajos y de
los conocimientos que se difunden

Es evidente que los beneficios que se obtienen de los resultados producidos por la red se
universalizan y se aceptan con mayor rapidez cuanto mayor es el nimero de grupos invo-
lucrados. Por otra parte, es muy convincente el resultado de una misma experiencia aplica-
da en diferentes realidades.

Difusion de los conocimientos generados

El trabajo en red basado en la suma de esfuerzos individuales con un objetivo comun, la
discusi6n y el intercambio de resultados, el compromiso y el protagonismo del equipo de
salud y de Ia comunidad, son los elementos mds relevantes del éxito en 1a rdpida y amplia
difusién de los conocimientos. Esto facilita que centros como el CLAP, con muy pocos re-
cursos humanos y financieros, logre importantes impactos a nivel regional a través de la
movilizacién organizada de los recursos locales en los pafses (efecto multiplicador).

La red cooperante

En el sentido amplio el trabajo en red representa el enlace de individuos, de grupos de tra-
bajo y de instituciones que comparten objetivos en comuin. De esta forma, 1a red conforma
una masa critica y productiva cuyo impacto es tanto mayor cuanto m4s elevada sea la ex-
celencia técnica y la representatividad de los individuos que la conforman. Toda red co-
mienza con un centro coordinador o punto focal. Dependiendo del grado de desarrollo que
se haya alcanzado (Figura 2) podrén emerger otros centros coordinadores amplidndose los
brazos de 1a red (Figura 2d y e). La funcién del centro o punto focal de una red es estimu-
lar la investigacion, la formacién de recursos humanos y diseminar conocimientos. Tam-
bién, entre otras funciones, el centro coordinador debe recolectar datos, asimilarios y pro-
cesarlos devolviendo a los componentes de la red informacién con objetividad y
honestidad.

En el caso de 1a red perinatal, sus integrantes estin motivados para trabajar en progra-
mas de investigacién, de docencia y de desarrollo de los servicios de salud teniendo en
cuenta las necesidades prioritarias en el drea, sentidas por la comunidad y ain no satisfe-
chas. Esta red cooperante, por lo tanto, comparte lfneas de orientacién fundamentales, tra-
baja mediante relaciones horizontales no hegeménicas que permiten el intercambio de in-
formacién necesario para la creacién y aplicacién de los nuevos conocimientos. Los
grupos integrantes de una red asf formada son catalizadores, promotores y ejecutores de
actividades para fortalecer los servicios de salud y los programas de los pafses.

La red se retroalimenta ademds con los resultados de sus propias actividades que res-
ponden a objetivos precisos y de interés comiin.

Las redes de trabajo al comienzo son simples en sus mecanismos de enlace (Figura 2a)
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Figura 2. Enlaces de la red cooperante perinatal con el punto focal CLAP.

y, a medida que avanzan en sus tareas en comiin y sus integrantes irradian actividades, las
conexiones e intercambios se hacen més completas y complejas (Figura 2b, ¢, d, ¢).

Objetivos especificos de la red cooperante en perinatologia promovi-
da por el CLAP

a)
b)

)
d)

e)

f)

Promover la movilizacién de recursos nacionales ¢ internacionales de cooperacién.

Contribuir en el disefio, elaboracién, ejecucién‘ y evaluacién de programas para la
atencion prenatal, del parto y del recién nacido, integrados a los servicios generales
de salud;

Desarrollar y evaluar tecnologfas apropiadas para la atencién perinatal y pedidtrica.

Promover y apoyar investigaciones clfnicas, epidemiolégicas y operacionales en los
pafses de la Region;

Cooperar en el desarrollo de las capacidades nacionales de formacién de personal
para la atencién perinatal, promoviendo una adecuada capacitacién del personal y
de 1a comunidad, en el cuidado del embarazo, el parto, el recién nacido y el nifio;

Difundir informacién relacionada especialmente con tecnologfas y resultados de in-
vestigaciones en el drea perinatal.

Formacion de una red cooperante intra e inter paises

Para consolidar una red conectando a los grupos nacionales dispersos se deben tener en
cuenta, entre otros, los siguientes aspectos:

a) Se requiere identificar a los auténticos lfderes y lograr unir sus voluntades. Es cono-
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cido que los pafses de 1a Regién poseen recursos humanos de excelencia pero gene-
ralmente se encuentran dispersos actuando en forma independiente, con todos los
problemas que conlléva la desarticulacién entre individuos e instituciones.

b) Se requiere introducir en ellos “ideas fuerza” sobre problemas prioritarios sentidos
en comun.

c) Se requiere disponer de propuestas base elaboradas por grupos de reconocida exce-
lencia para ofrecer a 1os miicleos de trabajo identificados. Estas propuestas, ademds
de ser factibles, deberdn contar con el acuerdo de todos. Cuando sea posible, los
grupos participardn desde 1a formulacién de las mismas.

d) Se requiere que el grupo coordinador (generalmente originador de 1a propuesta) ini-
cie el lanzamiento del programa y promueva desde un comienzo el intercambio de
informacidn.

¢) Es menester considerar que la red debe estar compuesta por individuos e institucio-
nes con representatividad técnica, geogréfica y polftica.

f) Para consolidar una red y mantenerla activa es necesario que sus integrantes se co-
muniquen con la myor fluidez posible y que reciban y envfen los resultados del tra-
bajo producido por los canales establecidos por la red (retroalimentacion).

Como se menciond anteriormente, para ir conformando una red perinatal, el CLAP co-
menzd identificando en los pafses de la Regién de las Américas a sus ex-becarios y a otras
personas ¢ instituciones clave que, por su grado de desarrollo, liderazgo, ubicacién geo-
gréfica y fuerza polftica, no debfan quedar fuera del proceso del trabajo en red. El CLAP,
con un costo financiero muy bajo, ofrece en algunos casos y contribuye en otros, a que lle-
guen a la red diferentes propuestas concretas. Hasta el momento, el Centro coordina la
mayoria de ellas y logra asf 1a conformacién y consolidacién de 1a red.

Una parte del éxito del trabajo en red se logra por el reconocido prestigio técnico—cien-
tffico dcl CLAP-OPS/OMS en el cual se apoyan los integrantes de la Red teniendo al
CLAP como punto focal. Estos se comunican fundamentalmente con el CLAP y también
lo hacen entre sf (Figura 2b). Lamentablemente, debido a la falta de financiacién, resulta
dificil establecer enlaces m4s estrechos y continuos entre 10s grupos humanos que integran
la red, como serfa deseable (Figura 2c, d, e). Ademds de los mecanismos ya mencionados,
otra estrategia que el CLAP aplica para fortalecer la vinculacion y el intercambio horizon-
tal es promover y apoyar a las Sociedades Nacionales de Perinatologfa y a su integracién
continental.



Evaluacion de los procedimientos
diagnésticos. Aspectos metodolégicos

Ricardo H. Fescina y Rubén Belitzky

Introduccion

El gran desarrollo tecnolégico de los tltimos decenios involucré a las ciencias médicas y a
la perinatologfa en particular. Se han incorporado, con frecuencia, a la prictica clfnica
nuevos procedimientos diagndsticos, sin que se abandonaran los usados anteriormente. La
simultaneidad de exdmenes, a veces molestos y riesgosos para la misma finalidad, habi-
tualmente arroja resultados confusos, cuando no contradictorios, a la vez que se multipli-
can los costos asistenciales.

Considerando la natural tendencia humana a creer m4s en los procedimientos que en los
criterios, puede ser beneficioso recordar la metodologfa que debe seguirse en 1a evaluacién
de cualquier procedimiento diagnéstico.

Diagnosticar significa corroborar la existencia de un estado mérbido particular. En la
préctica clfnica se llega al diagnéstico recorriendo dos etapas diferenciadas. En la primera
se establece una presuncién, sospecha o hip6tesis de existencia de 1a enfermedad, a l1a que
se arriba en base a la jerarquizacién de sfntomas y signos clfnicos y a su asociacién 16gica
con patologfas conocidas. La segunda etapa, se dirige a verificar si esa presuncién, sospe-
cha o hipdtesis, corresponde a 1a verdad. Con tal fin, se procede a discriminar mediante:

a) Pmeias y exdmenes que si son positivos indican confirmacion de 1a enfermedad y b)
pruebas y exdmenes que si son negativos descartan la presencia de enfermedades de sinto-
matologfa parecida.

Por usos y costumbres, existe consenso en asociar el resultado positivo de un examen
con la presencia de enfermedad y el resultado neganvo con ausencia.

Los datos del examen clfnico deben constituir el pre-requisito bdsico en la orientacién
de cudles pruebas o procedimientos corresponde indicar y en la interpretacién de resulta-
dos. De esta manera, la informaci6n adicional da mayor seguridad y acrecienta el conoci-
miento clfnico, pero no lo sustituye.

Desarrollo de un procedimiento diagnoéstico

En 1947, Yerushalmi, se sorprendi6 de los muy variados y antagénicos diagnésticos a que
arripaban radi6logos muy experimentados al examinar las mismas radiograffas de térax y
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Patologia confirmada
si NO &
2
a b g
verdaderos falsos =3
:owm&obt:;: positivos positivos %
dlagnéstico ¢ d 2
9 - falsos verdaderos =
negqativos negativos & .

a) Casos con diagnéstico Positivo en Presencia de Enfermedad (Verdaderos Positivos)
b) Casos con diagnéstico Positivo en Ausencia de Enfermedad (Falsos Positivos)

¢) Casos con diagnéstico Negativo en Presencia de Enfermedad (Falsos Negativos)

d) Casos con diagnéstico Negativo en Ausencia de Enfermedad (Vrdaderos Negativos)

Figura 1. Tabla de doble entrada. Andlisis en sentido vertical

advirtié que no existfa medida de 1a veracidad o error de los exdmenes. Con esta idea, re- .
gistr6 los diagn6sticos y siguié los casos hasta confirmar la presencia o ausencia de la en-
fermedad por la anatomfa patolégica obtenida en intervenciones quinirgicas o en autop-
sias. Mediante esta metodologfa, definié los lineamientos para la evaluacién del grado de
certeza de los procedimientos o pruebas diagndsticas.

Al realizar pruebas o exdmanes, surgen de inmediato dos preguntas:

+ sila enfermedad estd presente, ;cudl es la probabilidad de que el resultado sea po-
sitivo?, y

+ si la enfermedad estd ausente, ;cudl es 1a probabilidad de que el resultado sea ne-

gativo?

La contestaci6n al primer interrogante determina la sensibilidad y al segundo, 1a especificidad.

Sensibilidad es la capacidad del procedimiento de efectuar diagnésticos correctos de
enfermedad cuando ésta est4 presente (verdaderos positivos o enfermos).

Especificidad es la capacidad del procedimiento de efectuar diagndsticos correctos de ausencia
de una enfermedad cuando ésta no est4 presente (verdaderos negativos o sin esa patologfa).

Como estos datos son cualitativos, ya que indican presencia o ausencia confirmada de
la enfermedad y resultado positivo o negativo de un procedimiento diagndstico, se usan
las tablas de doble entrada (matriz de decisin) para su presentacién numérica (Figura 1).

La Sensibilidad se mide por la proporcién de individuos en que el procedimiento resul-
t6 positivo, en relacién al total de los que tienen la enfermedad. Es el andlisis de la primera
columna de 1a figura 1 (sentido vertical).

Verdaderos Positivos
Total de Enfermos

Sensibilidad = X100 =—-2-x100
aH+c
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La Especificidad se mide por la proporcién de individuos con diagndstico negativo y
sin 1a patologfa, en relacién al total de los que no tienen esa enfermedad (andlisis de 1a se-
gunda columna de la figura 1).

Verdaderos Negativos _d
Total'sin patologia ' ° = B+g ¥ 1%

Especificidad =

La sensibilidad considera los aciertos positivos, en tanto que la especificidad considera
los aciertos negativos.

Como medida de resumen para evaluar la eficacia de las pruebas se puede usar el fndice
de Youden. Este no es afectado por la prevalencia de la enfermedad en la muestra estudia-
da, ya que en su célculo interviene la sensibilidad y especificidad. Tiene el inconveniente
que al combinar el resultado en un valor tnico, se deja de conocer si el test es bueno en
sensibilidad o especificidad. Se debe tener en cuenta que el valor de la sensibilidad y espe-
cificidad considerado para el célculo, no se expresa en porcentaje sino en frecuencia relati-
va (ejemplo: 80% = 0,8).

Ya=(S+E)-1

El valor oscila entre O y 1, siendo una prueba sin error de clasificacion.

La misma matriz de decisién permite evaluar los errores en uno y otro sentido. Asf, des-
de el punto de vista de 1a prueba, son llamados falsos negativos cuando el procedimiento
resulta negativo pero la enfermedad est4 presente. Este tipo de error se mide mediante la
relacién de falsos negativos.

Falsos Negativos
Total de Enfermos

Relacién de Falsos Negativos = x 100 = ﬁ x 100

Dicho de otra manera, esta relacién constituye el complemento de la sensibilidad para
llegar a 100%. Por ello, se puede calcular:

100 - Sensibilidad = Relacién de Falsos Negativos

Se llaman falsos positivos cuando el procedimiento resulta positivo pero la enfermedad
est4 ausente.

Este tipo de error del procedimiento se mide mediante 1a relacién de falsos positivos b

Falsos Positivos c
Total Sin Patologia ¥ 1°° = bra X 190

Representa el complemento a 100% de 1a especificidad, por 1o que se puede calcular:

Relacién de Falsos Positivos =

100 - Especificidad = Relacién de Falsos Positivos

Cuanto més préximo a 100% sea la sensibilidad y a 100% la especificidad, mayor es la
capacidad de la prueba para discriminar los que tienen, de los que no tienen la enferme-
dad. Con excepcion de ejemplos muy forzados (diagnéstico de muerte por registro prolon-
gado del EEG), siempre debe considerarse la existencia de errores en ambos sentidos.

La figura 2 ilustra lo esperable de una prueba ideal, 1o que ocurrirfa si las distribuciones
con y sin patologfa no superponen sus valores, hecho que no ocurre en la gran mayorfa de
las pruebas (Figura 3).

Por ejemplo, si interesa determinar el umbral o nivel de glicemia posprandial que discrimi-
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PRUEBA IDEAL

@ ©
®

Puntodecorte

@ c Id
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Figura 2: Prueba ideal. Sensibilidad y especificidad 100%, sélo casos correctos de patologia
presente y ausente.

f

MAYORIA DE LAS PRUEBAS

—
\

®

Puntodecorte

Figura 3. Mayoria de las pruebas. Sensibilidad y especificidad menor de 100%. Hay erréres
diagnésticos, falsos positivos y negativos.
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Figura 4. Eleccién del punto de corte. Es una regla que, a medida que se quiere aumentar la

sensibilidad, se pierde en especificidad y viceversa, por lo que ambos valores deben examinarse
en conjunto.

ne a las gestantes en diabéticas o no, es posible calcular la sensibilidad y especificidad para
distintos valores de corte, de acuerdo a la conveniencia del investigador (Figura 4).

Asi, seleccionando el nivel 1, la especificidad es préxima a 100% (se separa bien a las
no diabéticas) pero la sensibilidad es baja, ya que escapan al diagnéstico cierta proporcién
de enfermos (hay falsos negativos).

Eligiendo el nivel 3, la sensibilidad es préxima a 100%, se captan practicamente todos
los enfermos, pero se discriminan mal los no diabéticos (especificidad baja).

En esta etapa el investigador que conoce quiénes tienen la enfermedad, determina a su
conveniencia la sensibilidad y especificidad, seleccionando el nivel o valor de corte.

La sensibilidad y especificidad no varfan con la prevalencia de la enfermedad, pero sf
con el valor de corte 0 umbral.

Para el desarrollo de un procedimiento diagnéstico, es imprescindible contar con la
confirmacién final, fuera de toda duda, de la existencia o no de la patologfa y se requiere
del célculo de la sensibilidad y especificidad. La investigacién original est4 dirigida pri-
mordialmente a emplear el procedimiento en individuos en que se puede conocer final-
mente el diagndstico correcto.

En la préctica, estos procedimientos se usan de manera muy distinta de como se desa-
rrollan. El médico los utiliza en pacientes con diagnésticos no conocidos y el propésito de
la indicacién es aproximarse a la verdadera condicién del paciente. Se trabaja en condicio-
nes de incertidumbre y las pruebas se utilizan para predecir la presencia o ausencia de en-
fermedad, por lo que existe siempre un margen de error. Para afirmar si existe o no enfer-
medad, empleando un procedimiento diagndstico, hay que considerar:
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Patologia confirmada

sl NO
Resultado del + a b
procedimiento
diagnéstico - ¢ d

Sentido del andlisis

Flgura 5. Tabla de doble entrada. Analisis en sentido horizontal.

a) Si el procedimiento resulta positivo, jcudl es la probabilidad de que la enfermedad
esté verdaderamente presente (de que se confirme la enfermedad)?

b) Si resulta negativo, ;jcudl es la probabilidad de que 1a enfermedad esté¢ verdadera-
mente ausente (de que se descarte 1a enfermedad)?

La misma matriz de decisién ya elaborada permite 1a contestacién de ambas preguntas
pero, en este caso, el andlisis se realiza por filas (sentido horizontal) (Figura 5).
Valor predictivo de la prueba positiva (V.P.P.P.)

Es 1a probabilidad de que la enfermedad esté presente cuando el resultado del procedi-
miento es positivo (andlisis de la primera fila, sentido horizontal). Se expresa como el por-
centaje de verdaderos enfermos de todos los que tuvieron pruebas positivas.

Verdaderos Positivos a
VPP P.= el de las Pruebas Positivas * 100 = a:p * 100

Valor predictivo de la prueba negativa (V.P.P.N.)

Es la probabilidad de que 1a enfermedad no esté presente cuando el resultado del procedi-
miento es negativo (andlisis de 1a segunda fila). Se expresa como €l porcentaje de los sin
patologfa de todos los que tuvieron pruebas negativas.

Verdaderos Negativos - a
V-PPN.= ol de las Pruebas Negativas * 100=2,g% 100

Se observa que hay casos que la prueba indica como enfermos y que no lo son (falsos
positivos de la prediccién) y casos en que la prueba es negativa, pero la enfermedad est4
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verdaderamente presente (falsos negativos de la prediccién). Ambos tipos de errores se
miden en las relaciones:

Falsos positivos de la prueba positiva (F.P.P.P.)

Son los individuos sin la enfermedad que el procedimiento clasifica como enfermos (b)
(andlisis de la primera lfnea horizontal), en relacién con el total de pruebas positivas.

Falsos Positivos X100 = _d_ X100

F.P.P.P.= Total de las Pruebas Posiivas o+d

Es el complemento a 100 % del Valor Predictivo de 1a Prueba Positiva (V.P.P.P.)

Falsos negativos de la prueba negativa (F.N.P.N.)

Son los individuos enfermos que el procedimiento clasificé sin la enfermedad (c) (andlisis
de la segunda lfnea horizontal) en relacién al total de pruebas negativas.

Falsos Negativos __c
F.NP.N.= Total de las Pruebas Negativas x100= ord X 100

Es el complemento a 100 % del Valor Predictivo de 1a Prueba Negativa (V.P.P.N.)
También se emplea la exactitud que es un fndice que considera, en forma conjunta, las
predicciones correctas del procedimiento, positivas y negativas.

Verdad.positivos + Verdad.negativos X100 = a+d
total indiv. con y sin Ja enfermedad " atbro+d

Exactitud =

x 100

Este fndice permite comparar diferentes procedimientos entre sf, pero tiene la desventa-
jade adjudicar igual valor a los falsos positivos y negativos, errores que pueden tener muy
diferente repercusion en la clfnica.

Es importante destacar el valor predictivo de una prueba y la exactitud que se modifi-
can sustancialmente al variar la prevalencia *.

Con alta prevalencia cabe esperar alta prediccién (ej.: epidemia); con baja prevalen-
cia disminuye la predicci6n, aunque se mantenga la misma sensibilidad y especificidad.

El ejemplo siguiente (Figura 6) muestra c6mo la prevalencia hace variar el resultado
predictivo de una prueba sin que se modifiquen 1a sensibilidad ni 1a especificidad.

Se observa-que al disminuir la prevalencia, €l V.P.P.P. disminuye en tanto que el
V.P.P.N. aumenta. Se deduce claramente por qué no debe hacerse la comparacién directa
de los valores predictivos de procedimientos, desarrollados en grupos de prevalencia dife-
rente. El Teorema de Bayes, de la probabilidad condicionada, permite ajustar el valor
predictivo a una prevalencia dada de la enfermedad.

Prevalencia de la enfermedad xSensibilidad

VPPP. = broval xSensib. + (1-prevalencia) x (1-especificidad)

* Prevalencia: Corresponde al nliimero de enfermos en relacién al total de casos considerados
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Figura 6. Cambio de los valores predictivos con la modificacién de la prevalencia del evento
considerado.

Medida del acuerdo entre el procedimiento diagnéstico
y la presencia o ausencia de patologia

Es factible diagnosticar correctamente una patologfa sélo por azar y erroneamente impu-
tarle el éxito a un procedimiento diagndstico utilizado.

Para determinar si el grado de acuerdo entre el resultado obtenido por un procedimiento
diagnéstico y la verdad (presencia o ausencia de patologfa) excede 1o que se esperarfa por
azar, Cohen describié un fndice que lo llamé kappa. Este fndice es la razén entre la exacti-
tud observada que sobrepasa a la esperada por azar, sobre la exactitud mixima alcanzable
que sobrepasa a la esperada por azar.
exactitud observada — exactitud esperada

1 - exactitud esperada

La forma de calcular la exactitud observada fue explicada m4s arriba. Para calcular la
esperada se procede igual, pero con los valores esperados por €l azar en las casillas de los
verdaderos positivos (a) y negativos (d) (Figura 7). Para los verdaderos positivos, esto se
logra multiplicando ¢l total de la primera fila (a + b) con el total de la primera columna (a
+ ¢) y se lo divide por el nimero total de casos (N): N.

(a+b) (a+o)
N

Para los verdaderos negativos (d) se multiplica el total de la segunda fila (c + d) con el

total de la segunda columna (b + d) y se divide por el mimero total de casos (N):
(o+d)(b+d)
N _

Luego de obtener los valores esperados en las casillas “a” y “d”, se calcula la exactitud

esperada por azar:

Indice Kappa =

(a esperada+d esperada)
N




TECNOLOGIAS PERINATALES 69

Sl NO
+ a b a+b
- c d c+d
a+c b+d a+b+c+d=N

Flgura 7. Notaci6n usada para las frecuencias absolutas en la tabla de doble entrada.

El valor m4ximo del fndice es 1. Cuando los valores oscilan entre 0.75 y 1, se denomina
acuerdo excelente; si el resultado estd entre 0.4 y 0.74, reflejan de regular a buen acuerdo;
los valores menores de 0.4 sugieren que la concordancia es debida exclusivamente al azar.

Igual que los valores predictivos, este fndice es influenciado por la prevalencia del fe-
némeno.

El valor asf obtenido es puntual € importa conocer su intervalo de confianza a 95% para
darle més peso al resultado hallado. Para ello, se calcula el error estdndar del fndice de
kappa y luego se lo multiplica por 1.96 (valor de Z para probabilidad de 0,025); este resul-
tado se suma y resta al fndice de kappa previamente obtenido.

S.eK= m\/pﬁpdz —Epi.p.i(pi.+p./)

En casos de tablas de 2 x 2 esta férmula se puede expresar de la siguiente manera:

S.ekK= m Vpe+ p& —pl pA(p1 +p 11+ P2.p.2(02+p.2)

Se debe tener presente que en este caso 1o que entra en las celdas a, b, ¢ y d es 1a pro-
porcién de los sujetos (Figura 8) y no el nimero absoluto como en los ejemplos anteriores.
Es decir:

a. _b .
P11 = N Pi2= N y as/ sucesivamente.

Prueba del procedimiento diagndstico

Ya desarrollado el procedimiento diagnéstico en su parte tedrica, deber4 probarse con sen-
tido prospectivo. Es importante que se consideren grupos de diferente prevalencia de la
enfermedad y que se verifique si los resultados son replicables por otros grupos de investi-
gacién en diferentes lugares (Figura 9). De esta manera, se podrdn conocer alcances y li-
mitaciones y estudiar la confiabilidad y precisién en distintas circunstancias (complejidad
asistencial, calidad del personal técnico, distintos aparatos, asociacién con otras patolo-
glas, etc.).
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sl NO
+ Py P2 P1
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Figura 8. Notacién usada para las probabilidades en la tabla de doble entrada.
Etapas de desarrolio de procedimientos diagnésticos
Etapa Desarrollo Evaluacién Observaclones
18 Mejoramiento técnicoen  Exactitud y replicabilidad  Variacién intra e
las medidas de las medidas interobservaciones
o8 Definicién de prueba Eficacia: sensibil. especif. Asociacién de prueba +
anormal VPP.+y- con malos resultados
. . . No asociacion de prueba +
3 Intervencién clinica cambio de los resultados con malos resultados
= Efectividad: el cambio es  Costo personal
4 Ditusién mejor que lo que habla Aspectos éticos

Figura 9. Etapas que debe seguir un nuevo procedimiento diagndstico antes de su masificacion.
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Es conveniente que el procedimiento sea también replicado por ¢l mismo grupo que lo
desarroll6 y que exista intercambio de informacién entre los cquipos de investigacién. No
resulta conveniente la difusién y el uso extensivo sin haber cumplido satisfactoriamente
esta fase de la evaluacién.

Utilizacion del procedimiento diagnostico

Mediante 1a aplicacién de un procedimiento diagnéstico nuevo, se pretende mejorar los re-
sultados en mortalidad y morbilidad atribuibles a la enfermedad (Figura 9). El principal
requerimiento que se solicita es la capacidad para cambiar los resultados finales: un diag-
néstico correcto y oportuno lleva mds facilmente a una intervencién exitosa. Para evaluar
la eficacia del uso del procedimiento, se considerarédn factores diferentes a las etapas ante-
riores: caracterfsticas de infraestructura, disponibilidad de equipos y personal que permi-
tan su factibilidad; el costo financiero y humano (agresividad, dolor, etc.) y los aspectos
éticos en la distribucién de sus beneficios (para todos, para quienes puedan financiarlo, pa-
ra quienes lo necesiten, etc.).

En esta etapa de evaluacién del uso del procedimiento, se tendrfan que contestar las si-
guientes preguntas:

el procedimiento desarrollado, ;es mejor Que los anteriores?

(es més f4cil, m4s rdpido, més sencillo, etc.? -

(mejora el manejo y el tratamiento de los pacientes?

es el tratamiento m4s oportuno, més especifico, menos doloroso, etc.?

{permite una recuperacién mds répida?

(con menos dfas de enfermedad, menos costo, etc.?

(contribuye a mejorar 1a salud de 1a poblacién?

Propdsitos de los procedimientos diagndsticos

Estas pruebas se emplean especialmente con dos motivos: a) detectar 1a enfermedad; b)
confirmarla.

a) Prueba para deteccion de la enfermedad (tamizaje)

Se trata de emplear el procedimiento diagndstico en la poblacién aparentemente sana, que
no presenta sfntomas ni signos clfnicos evidentes de enfermedad, para despistar casos en
estadios iniciales. Son ejemplos conocidos la investigacién de glucemia en ayunas para
detectar la diabetes clinica, el examen de Papanicolau para detectar cdncer genital. Para
estos rastreos (screening), se requieren pruebas que tengan alta sensibilidad (que capten el
mayor nimero posible de enfermos) y que sean ficiles de realizar, rdpidas, no invasivas y
de bajo costo. Se acepta cierto mimero de errores o de falsos positivos de ia prueba. Por
ello, los procedimientos de screening cuando son positivos, requieren siempre de otras
pruebas para confirmar 1a enfermedad. Los casos con resultado positivo no deben conside-
rarse directamente como enfermos, sino como individuos con m4s probabilidad de tener la
enfermedad. Debe existir mesura al solicitar las pruebas confirmatorias que irdn de lo méis
simple a lo m4s complejo (Figura 10).

b) Pruebas para confirmar la enfermedad

Se emplean en situaciones donde existe fuerte sospecha clfnica de presencia de laenfer-
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TAMIZA JE (Screening) CONFIRMACION (Diagnosticas)

OBIETVOS SeTATET gbe P reTee
Sencilla———————Mais compleja.
Sin peligros —————Mas efectos secundarios.
Aceptable por Aceptable para los
el usuario. de riesgo elevado.
CARACTE- — Alta sensibilidad———Alta sensibilidad.
RISTICAS Baja especificidad Gran especificidad.
Noinvasiva————invasiva.
Barats Cara.
Iniciativa del Iniciativa del
equipo de salud.”  individuo enfermo.

Figura 10. Objetivos y caracteristicas de las distintas pruebas.

medad. Su propésito serd verificarla. Son procedimientos habitualmente més molestos o
agresivos, como por ejemplo 1a broncoscopfa o 1a biopsia de cérvix uterino, en caso que se
sospeche neoplasia. Estas pruebas deberdn tener muy alta especificidad, de tal manera que
no existan casi falsos positivos de las pruebas, por lo que se requiere alto valor predictivo
positivo. En general, resultan procedimientos costosos, manejados por especialistas, se
usan cuando existe cierta presuncién diagndstica y se pretende una mayor confirmacion
para realizar procedimientos quinirgicos de riesgo o tratamientos agresivos (Figura 10).

Combinacidén de pruebas

En la préctica, habitualmente, se usa m4s de un procedimiento, aunque esto dependa de
cada situacién particular y de la disponibilidad de pruebas. En general, el proceso diagnés-
tico se realiza por etapas y, segin los resultados obtenidos con unos procedimientos, se in-
dicardn otros y aplicdndolos en forma sucesiva, lo que se llama “serie” o “tandem” de
pruebas, en tanto no se arribe a un diagndstico.

Es infrecuente que una sola prueba diagnéstica cumpla satisfactoriamente el propésito
de deteccién y confirmacién.

Se emplean pruebas de alta sensibilidad para hallar a los probables enfermos y los casos
con resultado positivo son seguidos con pruebas de alta especificidad para confirmar la
existencia de enfermedad, obviando los falsos positivos. Los buenos resultados dependen
de una correcta y oportuna secuencia de las pruebas.

En términos generales, cuando se aplican las pruebas diagndsticas de deteccion en se-
rie, se gana en especificidad y cuando se usan en paralelo (todas a todos los casos), se ga-
na en sensibilidad.

Como en la actualidad proliferan las pruebas paraclfnicas, es aconsejable que, para la
aplicacion rutinaria de un procedimiento, se analicen sus caracterfsticas de especificidad,
sensibilidad, valor predictivo, etc. Es de importancia conocer los trabajos originales y las
caracterfsticas de las poblaciones estudiadas. Conviene establecer cierta normatizaci6n pa-
ra la aplicacién 16gica de una “baterfa de pruebas” de acuerdo a las situaciones planteadas,



TECNOLOGIAS PERINATALES 73

Cuadro|l. Diagndstico antenatal de P.E.G.

Altura uterina Sl NO

Menor que P1o

Igual o mayor que P10

Sensibilidad = Prevalencia =
Especificidad = V.P.P. Positiva =
V.P.P. Negativa =

Cuadroll. Diagnéstico antenatal de P.E.G.

Altura uterina - Sl NO
Menor que P2s

Igual o mayor que P2s

Sensibilidad = Prevalencia =
Especificidad = - V.P.P. Positiva =
V.P.P. Negativa =

bien sea detectar la patologfa en pacientes que aparentemente no la tienen, confirmarla o
excluirla cuando existen sospechas de que esté presente. En estos casos, hay que seleccio-
nar los procedimientos menos agresivos para el paciente y que, a 1a vez, aporten mayor se-
guridad en la informacién. Estas selecciones no deben ser decisiones personales, sino que
estardn previstas y normatizadas por el equipo de salud, lo que contribuye a su evaluacién.
Se debe evitar la proliferacién de pruebas para un mismo propdsito y que se difundan sin
haber completado su evaluacién.

Para una mejor interpretacién del uso de esta metodologfa, se presenta el siguiente ejer-
cicio. Trate de resolverlo y de interpretar los resultados.

Se estudiaron 163 embarazadas con amenorrea confiable y feto tinico a las que se midié
semanalmente la altura uterina. El diagnéstico de hipocrecimiento se efectuaba cuando la
evolucién de la altura uterina mostraba un perfil de retardo (disminucién de la velocidad
de crecimiento con uno o més valores por debajo del percentil elegido). Los recién nacidos
se clasificaron por la curva de peso neonatal segin edad gestacional construida en el
C.L.A.P. Se obtuvo Ia calificacién de pequefio cuando el neonato, al nacer, presentaba un
peso menor que el valor del percentil 10 correspondiente a la edad.

De los 163 nacidos, 42 tuvieron diagndstico confirmado de pequefio para la edad gesta-
cional (PEG) y 121 de peso adecuado para laedad.

Si se elegfa como nivel discriminante del método (altura uterina), el percentil 10 se
diagnosticaban antenatalmente, solamente 22 retardos. De los 121 pesos adecuados se
diagnosticaron como tal 111.

Con estos datos, construya la matriz de decisién y calcule la sensibilidad, especificidad,
prevalencia, valor predictivo de la prueba positiva y valor predictivo de la prueba negativa
(Cuadro I).
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Si el nivel de discriminacién del método (altura uterina) es el P25 se diagnosticardn 29
pequefios. De los 121 nacidos de peso adecuado se diagnostican 94.

Realice los mismos cdlculos que efectud cuando us6 el P1o.

Compare, interprete y tome una decisién acerca de cudl de ambos percentiles de altura
uterina (P10 o P25) es el que conviene elegir.

Reéultados del ejercicio

Utilizando el P10 de la altura uterina para la edad gestacional se podrd diagnosticar 1 de
cada 2 R.C.I. (sensibilidad 52%) y afirmar con 8% de error (especificidad 92%), que el fe-
to no es pequefio para la edad gestacional. La altura uterina es asf un excelente método pa-
ra separar al grupo no afectado por su alta especificidad*.

Particion de la muestra usando el 10 percentiio de altura uterina como crhterio discriminante
en el diagndstico antenatal de pequefo para la edad gestacional

Cuadro lll. Diagndstico antenatal de P.E.G
Altura uterina Sl NO
Menor que Pg 22 10 32
Igual o mayor que P1g 20 111 111
42 121 163

Sensibilidad 52%

Especificidad 92%

Prevalencia 25,8%

V.PP.{+) 69%

V.PP.(5) 85%

Particidn de la muestra usando el 25 percentilo de altura uterina como criterio discriminante
en el diagndstico antenatal de pequefio para la edad gestacional

Cuadro IV. Diagnéstico antenatal de P.E.G

Altura uterina Si NO
Menor que P25 29 27 56
Igual o mayor que P25 13 94 107
42 121 163
Sensibilidad 69% )
Especificidad 78%
Prevalencia 25,8%
V.PP. (+) 52%
VPP. () 88%

*Datos tomados de: Fescina RH, Quevedo C, Martell M, Nieto F, Schwarcz R. *“Altura uterina como método
para predecir el crecimiento fetal”, Bol Of Sanit Panam 1984; 96:377.
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En el uso clfnico, ademds de la sensibilidad y especificidad de un método, es necesario
conocer el valor predictivo que tiene una prueba, en nuestro caso, 1a medida de la altura
uterina. El valor predictivo dependerd de 1a prevalencia de 1a patologfa, siendo més eleva-
do este valor en poblaciones donde la prevalencia de PEG es mayor y viceversa. El valor
predictivo de 1a prueba positiva en el presente trabajo (prevalencia de PEG 25,8%) resulta
de 69%.

Considerando como lfmite discriminante el percentilo 25 de la altura uterina, se mejora
la sensibilidad (69%) pero a expensas de una disminucién de la especificidad y del valor
predictivo positivo.
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El enfoque de riesgo y la atencién
materno—infantil

Angel Gonzalo Diaz y Ricardo Schwarcz

Introduccion

Concepto del enfoque de riesgo

El enfoque de riesgo es un método de trabajo en la atencién de la salud de las personas, las
familias y las comunidades basado en el concepto de riesgo. Este se define como la prob-
abilidad que tiene un individuo o un grupo de individuos, de sufrir en el futuro un dafio en
su salud. Este enfoque se basa en la observacién de que no todas las personas, las familias
y las comunidades tienen la misma probabilidad o riesgo de enfermar y morir, sino que,
para algunos es mayor que para otros. Esta diferencia, establece un gradiente de necesida-
des de cuidado, que va desde un mfnimo para los individuos con bajo riesgo —o baja prob-
abilidad— de presentar un dafio, hasta un mdximo necesario solo para aquellos con alta
probabilidad de sufrir en el futuro alteraciones de su salud. Esto supone cuidados no igua-
litarios de la salud y requiere que los recursos para proveerlos sean redistribuidos y usados
con mayor efectividad, de acuerdo a las necesidades de individuos o grupos y en funcién
del principio de justicia distributiva, que exige dar més a aquellos que tienen mayor nece-
sidad . Para garantizar la captacién de estos individuos o grupos con mayor riesgo, se pre-
cisa contar con los instrumentos adecuados para su identificacién implementados en los
servicios de salud con una amplia cobertura.

Problemas de salud

No todos los problemas de salud tienen la misma importancia, por lo cual se logrard un
mayor impacto si se controlan preferentemente los problemas més crfticos. Para establecer
prioridades se deber4 tener en cuenta principalmente la magnitud, gravedad, y efectividad
tecnolégica para neutralizar cada problema asf como el costo del control,y el impacto en la
comunidad.

Subgrupos mas afectados

No toda la poblacién tiene los mismos problemas, pues estos no se distribuyen en forma
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FUNDAMENTOS DEL SE LOGRA MAYOR IMPACTG

ENFOQUE DE RIESGO AL CONTROLAR

L Preferentemente Los
NO TODOS LOS PROBLEMAS DE SALUD PROBLEMAS

TIENEN LA MISMA IMPORTANCIA MAS IMPORTANTES

an Los
NO TODA LA POBLACION SUBGRUPOS
TIENE LOS MISMOS PROBLEMAS MAS AFECTADOS
Concentrando esfuerzos en los

NO TODOS LOS INDIVIDUOS TIENEN INDIVIDUOS
EL MISMO RIESGO DE DANO DE ALTO RIESGO

Figura 1. Factores de riesgo

homogénea. Existen subgrupos (por ubicacion geogréfica, por edad, ocupacion, etc.) en
donde se concentran més que en el resto de la poblacién. Por lo tanto se logrard mayor im-
pacto si los problemas priorizados se controlan preferentemente en estos subgrupos més
afectados.

Individuos de alto riesgo

Como se sefial6 anteriormente, no todos 1os individuos tienen el mismo riesgo de padecer
los problemas. Por lo tanto se logrard mayor impacto si en los subgrupos méis afectados
los problemas se controlan preferentemente en los individuos que tienen mayor riesgo de
padecerlos (individuos de alto riesgo) (Figura 1).

Riesgo: significa la mayor probabilidad de padecer un dafio. Es importante destacar que
el concepto de riesgo es probabilfstico y no determinista. Porejemplo, un individuo fuma-
dor tiene un mayor riesgo de contraer cancer de pulmén. Esto no significa 1a certeza de
que esto ocurra. Habré algunos individuos que, al fumar no contraerdn el mal y otros que a
pesar de no fumar lo padecer4n.

Factor de Riesgo: es la caracterfstica o atributo cuya presencia se asocia con un au-
mento de la probabilidad de padecer el dafio. Por ej., 1a embarazada malnutrida tiene ma-
yor probabilidad de tener un nifio de bajo peso al nacer, cuando se la compara con la bien
nutrida. Por lo tanto la malnutricién materna es un factor de riesgo de padecer el dafio o
problema, de bajo peso al nacer.

Daio: ¢l concepto de riesgo estd indisolublemente vinculado a un dafio especifico. Por
lo tanto deberd definirse claramente cual es el dafio al que se hace referencia (mortalidad
infantil, neonatal, perinatal, bajo peso al nacer, morbilidad materna, etc.) y en funcién de
ese dafio se analizar4n cuales son los factores que se le asocian.

Riesgo Perinatal

Entre los factores de riesgo que inciden en la evolucién del embarazo y de su producto se
pueden diferenciar los que se asocian con un riesgo potencial y aquellos que se asocian
con un riesgo real . En estos ultimos ya se encuentra establecida alguna patologfa o ano-
malfa muy ligadas al dafio que se pretende prevenir.
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Entre los factores de riesgo potencial figuran fundamentalmente los preconcepcionales
(clase social, estado civil, nivel educacional, paridad, edad materna, etc.). Entre los facto-
res de riesgo real est4n incluidos los cuadros que configuran la patologfa (toxemia, diabe-
tes, hemorragia, enfermedad hemolftica feto—neonatal, anemia, etc.).

Las gestantes con riesgo potencial requieren fundamentalmente atencién prenatal y
neonatal durante el parto (accesibilidad asegurada). El objetivo fundamental en este grupo
es controlar la evolucién del proceso para evitar que el riesgo se convierta en real. Las
gestantes con riesgo real dan origen a su vez a la constitucién de dos grupos. Uno incluye
a aquellos casos cuyo problema puede ser abordado eficazmente en los centros en donde
son captados (por ejemplo, anemia por déficit de hierro). El otro es ¢l que requiere su deri-
vacién hacia centros de mayor complejidad en el momento oportuno durante el embarazo
0 para la atencidn del parto (por ejemplo, enfermedad hemolftica fetal).

A continuacifn se listan algunos factores que entrafian riesgo de mortalidad perinatal y
materna:

[

a) Preconcepcionales Bajo nivel socioeconémico

(su aparicién precede al inicio Analfabetismo

del embarazo) ‘ Malnutricién materna
Baja talla
Obesidad
Circunferencia craneana pequeita
Madre adolescente
Edad materna avanzada
Gran multiparidad
Corto intervalo intergenésico
Malos antecedentes genéticos
Malos antecedentes obstétricos
Patologfa previa

b) Del embarazo (su aparicién recién se Anemia

produce cuando el embarazo estd en Mal control prenatal

curso) Poca ganancia de peso
Excesiva ganancia de peso
Haébito de fumar
Alcoholismo
Hipertensién inducida por el embarazo
Embarazo miiltiple
Hemorragias
Retardo del crecimiento intrauterino
Rotura prematura de membranas
Infeccién ovular
Incompatibilidad sangufnea fetomaterna
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-¢) Del parto (su aparicién se produce Induccién del parto
durante ¢l trabajo de parto y el parto) Amenaza del parto de pretérmino

Presentacion viciosa (pelviana)
Trabajo de parto prolongado
Insuficiencia cardiorrespiratoria
Distocias de contraccién
Mala atencién del parto
Procidencia del cord6n
Sufrimiento fetal
Gigantismo fetal
Parto instrumental

d) Del recién nacido Depresi6n neonatal
Pequefio para la edad gestacional
Pretérmino
Malformaciones
Infeccién

e) Del postparto Hemorragias
Inversién uterina
Infeccién puerperal

Seleccion de 1os factores de riesgo

Para que una caracterfstica pueda ser seleccionada como factor de riesgo deberd cumplir
con una serie de requisitos.

Fuerza de asociacién con el daiio — La presencia del factor deber4 asociarse con un
aumento significativo de la probabilidad de padecer el dafio.

El riesgo relativo (RR) es un instrumento muy util para este objetivo ya que mide el ex-
ceso de riesgo para un dafio dado en las personas expuestas al factor de riesgo, comparado
con el de los que no 1o estdn.

Incidencia — Esta caracterfstica determina una discriminacién entre las acciones a nivel
comunitario y las de nivel individual.

Los factores que tienen una alta frecuencia en la poblacién serdn seleccionados en la
medida que se pueda intervenir a nivel comunitario para su control. En cambio, la selec-
cién de individuos de alto riesgo tiene por objeto concentrar en una minorfa con m4s nece-
sidad el maximo de recursos, ya sea refiriéndolos a un nivel superior de atencién 0 aumen-
tando las prestaciones. Por lo tanto en el nivel individual los factores no deber4n tener una
frecuencia muy alta, que impida separar del total un porcentaje operativo d¢ individuos
con una determinada condicién de riesgo.

Posibilidad de ser identificado_— Los factores de riesgo elegidos deben ser de f4cil de-
teccion por parte de quien tiene que identificarlos. Esto determinard que los factores de
riesgo utilizados para identificar individuos con aito riesgo variardn segin ¢l nivel en don-
de se actde.

Posibilidad de ser controlados— Deberdn seleccionarse aquellos factores de riesgo so-
bre los que se pueda actuar, ya sea suprimiéndolos (habito de fumar), reduciéndolos (hi-
pertensién, malnutricién), y en los casos en donde son inmutables, controlando sus efectos
(edad, talla). .
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Calculo del riesgo relativo

El célculo del RR se pude lograr facilmente utilizando los valores de una tabla modelo co-
mo la de la figura 2. En esta tabla, también llamada de 2x2 o de doble entrada, se incluyen,
en la primera fila el total de los individuos expuestos al factor de riesgo, y en la segunda
los no expuestos. En la primera columna se ubican los que padecieron el dafio y en la se-
gunda los que no lo padecieron.

Por convencién cada casilla de 1a figura 2 se identifica con las siguientes letras:

Casilla “a” = corresponde a presencia de factor y de dafio.

Casilla “b” = corresponde a presencia de factor y ausencia de dafio .

Casilla “c” = corresponde a la ausencia de factor y presencia de dafio.

Casilla “d” = corresponde a la ausencia de factor y de dafio.

a+b= corresponde al total de individuos expuestos al factor de riesgo .
c+d= corresponde al total de individuos no expuestos al factor de riesgo.
a+c= corresponde al total de individuos con dafio .

b+d= corresponde al total de individuos sin daflo.

a+b+c+d= orresponde al total de individuos estudiados.

El riesgo relativo mide la diferencia por cociente entre la probabilidad de padecer el da-
fio que tienen los expuestos al factor de riesgo (P1) y los no expuestos (P2)(Figura 3).

Con datos obtenidos con la aplicacién de 1a Historia Clinica Perinatal en la Provincia de
Neuquén, Argentina, sc elabord el ¢jemplo de la figura 4 para una mejor comprensién de
lo arriba expresado.

a 48

Py =;+—b=ﬁ=°'041

Esto significa que las embarazadas solteras tienen, en la Provincia de Neuquén, una
probabilidad de 41 en 1000 de mortalidad perinatal.

DANO
S NO
S| a b a+b
FACTOR 0 FALSOS Total de
"532.%?5555 POSITIVOS | Expuestos
DE
‘ +d
RIESGO | C d , C

VERDADEROS Total de
FALSOS
NEGATIVOS | NEGATIVOS | No expuestos

a+c |b+d |a+b+c+d
Total Total ‘ '

Con Dafio 1 Sin Daifo |
Figura 2. Esquema para el céiculo de riesgo relativo (RR).
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DANO
S| NO
| a
FACTOR si| & b a+b p1”a+b
DE
RIESGO _ C
No| C d ctd P

_axd _ P
or=—2%& | |RR=L

Figura 3. Probabilidad de padecer el dafo.

Muerte perinatal

1] NO
Sl 48 1124 1172
Soltera
NO 163 6479 6642
211 7603 7814

Figura 4, Valores correspondientes a un estudic realizado en la Provincia de Neuguén, Argentina (4).

c 163
P2 = ood 6642 =0.024

Por el contrario las embarazadas no solteras tienen una probabilidad de 24 en 1000 de

mortalidad perinatal.
A su vez el célculo del riesgo relativo de mortalidad perinatal es:

AR = Incidencia del dafio entre los que tienen elfactor _ P1__ %a:p) _ 0.041 _ 1.7
Incidencia del dafio entre los que NO tienen el factor~ Pa ~ %o+e) 0.024 —

Un RR igual a 1.7 significa que la probabilidad de que el individuo expuesto al factor
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de riesgo (soltera) de padecer el dafio (muerte perinatal) es 1.7 veces mayor que el no ex-
puesto (no soltera).

Para estudios de “casos y controles™ (ver disefios de Investigaciones Epidemi6gicas
Aplicadas a Perinatologfa)en donde no es posible calcular probabilidades, puede optarse
por el célculo del Odds Ratio (OD, sefialado en 1a Figura 3).

Para el ejemplo analizado serfa:

axd 48 x6479 _310992_1 7

OR. = xc=163x1124 - 183212 "

Para evaluar la importancia estadfstica de un determinado valor de RR o de OR y des-
cartar aquellos en los que el resultado sea debido al azar, se puede utilizar el célculo del
intervalo de confianza del RR observado (ver disefios de Investigaciones Epidemioldgicas
Aplicados a Perinatologfa). Esta medida permite estimar cuan cercano es el valor observa-
do del verdadero y en cuanto se diferencia este dltimo de 1a unidad (1.0).

El intervalo de confianza indica los 1fmites dentro de los cuales se halla el RR verdade-
ro. Si el valor uno no estd incluido en este intervalo, se podrd asumir, con una seguridad
que para las férmulas generalmente utilizadas es de 95%, que el factor estudiado est4 aso-
ciado al dafio.

Cuando (a) es pequefio con respecto a (b) y (c)es pequeiio con respecto a (d), los resul-
tados entre RR y OR son muy similares.

Riesgo atribuible del factor en la poblacién (RAP)

Enla formulacién de programas de cuidado de la salud, es preciso identificar en qué medi-
da un factor de riesgo contribuye al problema o dafio en la comunidad (Figura 5). Por lo
tanto, ademds de conocer €l RR del factor, es decir su grado de asociaci6n con el dafio, es |

MIDE EL EXCESO DE RIESGO PARA UN
RIESGO RELATIVO (RR) DANO DADO EN LAS PERSONAS
(Fuerza de la asociacidn) EXPUESTAS AL FACTOR DE RIESGO,
COMPARADO CON EL DE LAS QUE NO ESTAN

MIDE EL PORCENTAJE DE LA INCIDENCIA
IESGO n
RIESGO ATRIBUIBLE (RA) DEL DARNO QUE SE REDUCIRIA EN EL GRUPO

Impacto del control en
. |(mp nerot e EXPUESTO AL FACTOR S| ESTE FUESE

el grupo expuesto)

NEUTRALIZADO.

'|RIESGO ATRIBUIBLE EN MIDE EL PORCENTAJE DE LA INCIDENCIA
LA POBLACION (RAP) DEL DANO QUE SE REDUCIRIA EN LA
(impacto del control en POBLACION Sl EL FACTOR FUESE

la poblacidn) NEUTRALIZADO.

Figura 8. Riesgo atribuible del factor en la poblacién
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preciso conocer qué nivel de riesgo representa ese factor por su frecuencia en la comuni-
dad. Pudiera ocurrir que la presencia de un factor de riesgo que desde el punto de vista in-
dividual estuviera ligado a una importante elevacién de la probabilidad individual de pre-
sentar el dafio (RR alto), no tuviera importancia para la accién de control de €l en la
comunidad, por tener una baja frecuencia en ella y representar por lo tanto, un riesgo bajo
para la comunidad.

El riesgo atribuible (RA) puede ser definido como la diferencia entre la probabilidad de
tener el dafio de los que estdn expuestos al factor y la probabilidad de los que no lo estén.
Es decir, es la diferencia de probabilidad atribuible a la exposicién al factor y se expresa
como P; — P2.

R.A = tasa de incidencia en el grupo con el factor de riesgo (P1) - tasa de incidencia en el grupo sin
el factor de riesgo (P2)

En el ejemplo del factor soltera y mortalidad perinatal el riesgo atribuible RA =Pj ~ P2
= (0.041 - 0.024 = 0.017, significa que 17 de cada mil muentes perinatales en las solteras,
se evitarfan si se controlaran los efectos de este factor.

Para saber lo que ello significa en una comunidad especffica, es necesario relacionar
esa probabilidad (0.017) con la frecuencia del factor en la poblacién. Si fuera muy fre-
cuente, su impacto serfa mucho mayor.

La manera de estimar el impacto es calcular el riesgo atribuible al factor en la poblacién
(R.A.P.). Para hacerlo se multiplica la probabilidad encontrada (0.017) por la frecuencia
del factor en la poblacién (en este caso 15%) y su producto se lo divide por 1a probabilidad
del dafio entre todas las embarazadas (211/7814 = 0.027).

Es decir:

F%(P1 - P3) 15(0.017) _

RAP% = p(genera) ~ 0.027 =94

Esto significa que 9.4% de la probabilidad media de mortalidad perinatal del 4rea en es-
tudio estd asociada al factor soltera.

Por lo tanto si fuera posible controlar el factor en todas las embarazadas que no lo pre-
sentan, el impacto (meta del programa) que se podrfa lograr serfa la reduccién de 1a tasa de
mortalidad perinatal en 9.4%,

En los estudios de casos y controles, generalmente no se conocen ni Pt ni P2. (ver disefios
de Investigacién Epidemiolégicos Aplicados a Perinatologfa). Existe una férmula para estimar
RAP a partir de un estimador del RR aunque generalmente sobreestima algo €l valor.

HOR-1)

9 =
RAP% ROR-1)+1 x

100

En el caso del ejemplo de soltera, cuyo RR = 1.7:

o . 0.15(1.7)-1) __0.15(0.7) 0,105 105
RAP% = 015(1.7-1+1 ¥ 19°= 515007 + 1 ¥ 190 =5 10541 ¥ 100=7705 =25

Aplicacién del enfoque de riesgo
El enfoque de riesgo requiere para su correcta aplicacién el cumplimiento de los pasos que
se detallan a continuacién (Figura 6).

* Seleccién de los problemas prioritarios de salud sobre los que se volcarén prefe-
rentemente los esfuerzos.
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METODOLOGIA DE ENFOQUE DE RIESGO

SELECCION SELECCION
DE PROBLEMAS DE —
PRIORITARIOS SUBGRUPOS

SELECCION DE
FACTORES PARA

|
Enfoque

1 ELABORACION
POBLACIONAL INDIVIDUAq{ OE INSTRUMENTO

i L DE PREDICCION

ANALISIS DEL
S DE INTERVE N
SECTOR SALUD ESTRATEGIA E VENCIO
Y OTROS Preventivas ~No igualitarias
INVOLUCRADOS Intersectorigles
CON e Aumento gradual de cobertura.

» Reasignacion de recursos.
* Participacion intra e intersectorial.
» Participacion dela comunidad.

ENFASIS
EN ¢

Figura 6. Pasos en la aplicécién del enfoque de riesgo.

b)

Selecciéon de los subgrupos en donde los problemas prioritarios de salud més se
concentran.

Seleccién de los factores de riesgo de padecer los problemas prioritarios de salud.
Los factores podrén ser de interés a nivel:

poblacional, factores de alta frecuencia en la poblacién que imponen acciones a ni-
vel de cada comunidad. En este nivel se ubican fundamentalmente los factores so-

cioecon6micos y culturales.

individual, factores de baja frecuencia en la poblacién que permiten identificar un
nimero pequefio de inviduos del total (no m4s de 20%) para concentrar en ellos ac-
ciones diferenciadas. En este nivel se ubican fundamentalmente los factores biol6gi-
cos referidos a edad, fndice pondoestatural, nutricién, patologfas, etc.. Esta selec-
cién de factores tomar4 en cuenta lo mencionado anteriormente en cuanto a fuerza
de asociacién con el dafio (RR), incidencia, posibilidad de identificacion, de control
e impacto poblacional de ese control (riesgo atribuible en la poblacién,).

Elaboracién de instrumento de prediccion de riesgo. El sistema de notacién o
puntaje tiene por objeto la clasificacion de los individuos o grupos en distintas cate-
gorfas de riesgo; las notas m4s altas corresponden a un mayor riesgo con respecto a
la evolucién considerada. El método mds sencillo consiste en atribuir, basdndose en
la experiencia obtenida, un nimero de puntos determinado a cada caracterfstica.

Modelos extrapolados de un pafs a otro han representado casi siempre un fracaso, ya
que los factores de riesgo y sus interacciones intervienen en forma diferente en los diver-

s0s grupos humanos.
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Es de interés destacar que el sistema de notacién debe ser una simplicidad tal que per-
mita ser usado en forma rutinaria, sin gran consumo de tiempo y por el personal que nor-
malmente brinda la atencién.

Debe ademds, ser representativo de la realidad, basado en el estudio de los problemas
de salud y de los factores de riesgo de la poblacién determinada en la que va a aplicarse.

Mientras no se cuente con un sistema que revina estas caracterfsticas, puede ser de utili-
dad recurrir al uso de listados de los factores que pueden aumentar el riesgo perinatal co-
mo fue sefialado anteriormente. Esto permitir{a alertar al personal responsable del cuidado
de la madre y del nifio para facilitar la toma de decisiones que las normas dispongan. Un
ejemplo de listados de advertencia se muestra en el Sistema Inform4tico Perinatal y el Sis-
tema Informético del Nifio que propone el CLAP.

« Estrategias de intervencion. El enfoque de riesgo constituye un método de trabajo
de caricter esencialmente preventivo y es el fundamento epidemiolégico de la regio-
nalizacfn del cuidado de la salud.

La utilizacién del enfoque de riesgo en la atencién de los problemas de salud, basado en
el principio de dar cuidado diferenciado segin necesidades y en la posibilidad de seleccio-
nar individuos o grupos seguin grados de riesgo, implica la formulacién y aplicacién de es-
trategias de intervencién orientadas preferentemente a:

a) Aumento gradual de cobertura (por el sistema de servicios de salud) hasta llegar a
una cobertura total con el fin de poder identificar aquellos individuos o grupos de
poblacién que, ain siendo minoritarios, concentran el mayor nimero de resultados
no deseados y que con coberturas menores pueden no tener acceso f4cil a los servi-
cios de salud.

b) Reasignacién de recursos segun grados de riesgo para dar cuidados bdsicos a los in-
dividuos y grupos de bajo riesgo y concentrar cuidados especiales en los de alto
riesgo. Esta reasignacién de recursos, segun necesidades, permite definir el nivel de
atencién en el cual el individuo deber4 recibir los cuidados, con la m4s probable
consecuencia de un mayor impacto a menor Costo.

¢) Participacién de todos los sectores vinculados con €l control de los factores asocia-
dos con problemas especificos de salud. El sector salud tiene una doble responsabi-
lidad: directa, de controlar los factores relacionados con su drea de actuacién y la de
promover la intervencién concertada con otros sectores vinculados a los factores de
riesgo relacionados.

d) Participacion de la comunidad y del personal de salud local en el estudio de los pro-
blemas y en la solucién de los mismos.

Bibliogratia seleccionada
1. Backett M, Davies M, Petros-Barvazian A: El concepto de riesgo en la asistencia sanitaria. Cuademos
de Salud Piiblica 76, Ginebra: OMS, 1985.

2. Organizacién Panamericana de la Salud. Manual sobre el Enfoque de Riesgo en la Atencién
Matemoinfantil. Paltex N* 7 1986.

3. Rose G: Individuos enfermos y poblaciones enfermas. Bol. Epidemiol. (OPS) 1985; 6:1.

4. Sarué E, Bertoni N, Dfaz AG, Serrano CV: Concepto de Riesgo y el Cuidado de 1a Salud. Montevideo,
CLAP 1984 (Publicacién Cientifica CLAP No. 1007)

5. Schwarcz R, Dfaz AG, Fescina RH, Dfaz Rossellé JL, Martell M, Tenzer SM: Historia Clinica




TECNOLOGIAS PERINATALES 87

Perinatal Simplificada. Propuesta de un modelo para atencién primaria de baja complejidad. Bol Of Sanit
Panam 1983;95: 163.

Schwarcz RL, Duverges CA, Diaz AG, Fescina RH: Obstetricia 4ta. ed. Buenos Aires: El Ateneo,
1986.

World Health Organization. Risk Approach for Maternal and Child Health Care. WHO Offset Publ.
No. 39, Geneva, 1978.



Sistema Informatico Perinatal

Angel Gonzalo Diaz, Ricardo Schwarcz, José L. Diaz Rossello,
Franco Simini, Hebe Giacomini, Raquel L6pez, Miguel Martell,
Ricardo Horacio Fescina, Bremen De Mucio y Gerardo Martinez

Introduccion

Las estrategias regionales de salud para todos en el afio 2000, trazadas por los gobiernos
de los pafses miembros de la OPS/OMS, han planteado un gran desaffo al continente ame-
ricano. Los esfuerzos del sector salud deberédn estar orientados tanto al aumento de 1a co-
bertura como también a garantizar la calidad de las prestaciones que brinda. Esta calidad
de atencién se sustenta en la organizacién de los servicios la que, a su vez, necesita, como
columna vertebral, un sistema de informacién adecuado. Este sistema deberd contar con
una historia clfnica apropiada y un flujo de informacién en ella contenida que garantice, a
quien atienda el caso en el lugar y momento en que lo haga, que todos los antecedentes ne-
cesarios para el correcto manejo estén oportunamente en su poder.

La historia clfnica deber4 facilitar 1a supervisién del cumplimiento de las normas y su

evaluacion, pasos indispensables para el correcto cumplimiento del proceso normativo.
Los servicios de atencién deberdn, ademds, contar con informacién precisa y oportuna pa-
ra una correcta toma de decisiones.
" Lariqueza de datos contenidos en 1a historia clfnica permite constituir el banco de datos
m4s valioso con que cuenta el equipo de salud, para conocer las caracterfsticas de 1a po-
blacién prestataria, evaluar los resultados de la atencién brindada, identificar los proble-
mas prioritarios y realizar un sin mimero de investigaciones epidemiol6gicas, como, por
ejemplo, 1a seleccién y ponderacién de los factores de riesgo. Para que este propdsito se
pueda lograr, es indispensable que existan mecanismos que faciliten el rdpido almacena-
miento y aprovechamiento de los datos y que sean factibles de ser utilizados por los pro-
pios usuarios. ’

El CLAP, como respuesta a una necesidad sentida en todos los pafses de la Region, ha
elaborado la propuesta del Sistema Informético Perinatal que contempla todos los aspectos
mencionados anteriormente y que se desarrolla a continuacién.

El Sistema Informético ideado por el CLAP est4 constituido por la Historia Clfnica Pe-
rinatal Simplificada, el Camé Perinatal y el Sistema Computarizado con programas para
computadores personales.

El Sistema Informético, ha sido desarrollado en espariol e inglés.
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OBJETIVOS DE LA HCPS.

NORMATIZAR Y UNIFICAR |
LA RECOLECCION DE DATOS

FACILITAR LA COMUNICACION

INTRA Y EXTRAMURAL PLANIFICAR LA ATENCION

FAVORECER EL CUMPLIMIENTO DE LA MADRE ¥ SU HIJO

DE LAS NORMAS

FACILITAR LA CAPACITACION MEJORAR
REGISTRAR DATOS DE FREG LA SALUD
INTERES LEGAL PERINATAL

FACILITAR LA AUDITORIA

-

IDENTIFICAR LA POBLACION
EVALUAR LA ASISTENCIA
CATEGORIZAR PROBLEMAS
REALIZAR INVESTIGACIONES

PROVEER DATOS PARA——————})

Figura 1. Objetivos de la historia clinica perinatal base.

Historia Clinica Perinatal Base (HCPB)

La HCPB de uso sencillo y de bajo costo, cumple con la finalidad de reunir en una sola
hoja una serie de datos f4ciles de obtener, que resumen la informacién m{nima indispensa-
ble para lograr los objetivos que se presentan en la figura 1.

Caracteristicas de la HCPB

Los datos bisicos de todo el proceso perinatal se han condensado en una hoja formato car-
ta (27,5 cm de altura por 21,5 cm de ancho).

La hoja est4 constituida por una serie de sectores que contienen la documentacién refe-
rida a acontecimientos obstétricos y del recién nacido en el perfodo neonatal inmediato
(Figura 2). La diagramacién de 1a HCPB facilita que los datos sean recabados sistem4tica-
mente en el momento oportuno. El manual de instrucciones ayuda en todos los casos a
uniformizar el registro. ’

La HCPB contiene los datos indispensables para el manejo de 1a mayorfa de los casos
(bajo riesgo). Los casos que requieren més informacién registrada (patologfa obstétrica o
neonatal) cuentan con 3 formularios especiales que se suman al de 1a HCPB y que se ex-
plican mis adelante.

Sectores de la HCPB

La HCPB comienza con datos de ic'entificacién, edad y caracterizacién socio—cultural y se
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/-

LISTAS PARA LA CODIFICACION DE LA HCP

PATOLOGIAS DEL EMBAHAZO PARTO Y PUERPERIO

PATOLOGIAS DEL RECIEN NACIDO

Los ni entre paré ponden a la Clasificacién | | de Ent dades, 9a. Revisién (CIE - 8). OPS/OMS, 1978.
COD. CoD.
HIPERTENSION PREVIA OTROS S8OR
01. cuando compiica ol EPP (642.0) | 01. Ductus arterioso persistente {747.0)
02 Hbmmténucund. aent. renal, cuando complica el EPP (642.1) § 02. Circulacién puimonar fatal persistents (747.9)
03. Ot hip cuendo o EPP (642.2) | 03. Neumonia congénita 70
msecuwsu 04. y (770.2)
04. Hp del (642.3) | 05. Taquipnes transiora (770.8)
08. F weie leve o no (642.4) | 0e. broncopuimonar 10
08. Presciampsla grave (842.5) H
DIABETES 07. Ente hemomigica (776.0)
07. Tolerancia snormel a I glucoss (648.8) HIPERBILIRRUBINEMA
INFECCION URINARIA 08. Enfermedad hemoiitica debida a leceeneiiizacién por factor Rh {T73.0)
08. diica del {648.5) 1 09. Enfermedad hemoiitica debida a iscsensibiizacién {7s.1)
OTRAS INFECCIONES 10, ¢ mia de la pr (7743)
09. Sifts {847.0) OTRAS HEMATOLOGICAS
10. Gonocaccla (647.1) | 1. neonstal (776.4)
1. Paludismo (melarie) (847.4) | 12 Anemia congénita @88
12. Herpes genital (648.8) | 13. trastornos hemetoidgicos {reet0 do 778)
AMENAZA DE PARTO PREMATURO INFECCIONES
13. incompetencia del cuelio uterino (848.8) | 14. Diarren {009)
14. O Sn fetal (060.0) { 15. (
18, Obetruccién causade por e psivis (680.1) | 16. Onfaitie .
16 por feto (653.5-683.7) | 17. Conjuntiviie .9
HEMORRAGIA 1%, trimestre 18. Septicemia o
17. Moia hicetiforme {630) 1 19. Otras Infeccionss perinataies {reeto de 771)
18. Aborto (retenido/eeponténeo) (832:634) | 20. Enterocoltle
19. Embermzo ectépico {833) DEFECTOS CONGENITOS
20. Aborto Inducido (835-636) | 21. Espina bifide 741)
21. Amenarza de sborto (840.0) | 22. Hidrocefuila congénita (742.9)
HEMORRAGIA 2° y 3% trimestre 23. Otros del sistema g (resto de 742)
22 Hemorragie debida a piacents previa (641.1) ] 24. Arteria umbilical Gnica [
23. Deep pr lap {8412) | 25. Otrms enfermedecies del COrRzon ¥ reeto del aparato clrculatorio (748-747)
2. g parto debida @ defectos de le coag (641.3) | 26. Fisura del pelader y lebio leporino @
28. Rotra del (tero (688.0) | 27. “Aparato dig (stresia gedfago, Imp anel, otc) (780-781)
28. Desgarro del cusiio del Gtero (688.3) | 28. Criptorce plep 52.5-782.6)
ANEMIA CRONICA 29. Del sparsto urinario (783}
7. Anemia por deficlencia de hero (648.2) | 30. Luxacién congénita de cadera (754.3)
ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 31. Cromos6micos (trisomias) fel ]
8. Infeccidn ovuler » (658.4) | 32. Defectos congénios méitiples (7%.n
INFECCION PUERPERAL : ' NEUROLOGICAS
20, Bepeis N {670) | 33. Hidrocefella adquirids (391.1-831.4)
30. lnfecciSn de le mama y ol pazdn asociados o parto (675) { 34. Leucomemiacia {7424)
HEMORRAQIA DEL PUERPERIO 35. Traumatismo obetétrico en
31. Retencién placenteria (888.0; 868.2) { 38, gla Intra o p (7T2.1)
32 Awonia (668,1) | 37. Convulsiones {779.0)
39. Oesgarro perineal de 1° y 2° gredo {664.0-884.1) | 39. wmmymwmm T
34. Desgarro perineal de 3° y 4° grado {664.2-884.3)
OTRAS . al D.AIV.I H. pasiivo (2719.9)
35 Placenta previa sin hemomagia, (841.0) | 40. Firopiasie revrolental (362.2)
35. Hipsremesis (643) | 41. Hemiu inguinal (550.9)
97. E d renal sin on de hip on (848.2) | 42 Fallo renal agudo (084.9)
36. Dependencia de drogas (648.3) | 43. Sindrome de RN de diabética {778.0)
99. Sufrimiento fete {688.3) | 44. Mipomegnessmia (T784)
40. Midramnios (657) | 45. Hipogicemia {778.8)
41. Otigohidamaios (650.0) | 45. Demis trastomos perinatales g sparato digestivo (rémto de 777)
42 Comp con el corddn (683) | 47. Problemas de (770.3)
43. G por la de u olros 48. Hipotensitn/shock T8
sedantes durants ¢l trabajo de parto (873)
44, Emboha pulmonar obstétrica (673)
45, Dehi cla de sutura de cendren ectual {674.1)
48. Dehiscencia de sutura perineal actusl (674.2)
47. B.DA./V.AH. positivo (279.9)
48, Céncer de cbrvix (180}
40. Céncerde mama (174)
INDICACION PRINCIPAL DI PARTO OPERATORIO O INDUCCION MEDICACION BN PARTO
01. Cesérea anterior 14. ShuaciSn transversa 01. Lidocaina y simieres 1. Beta miméticos
02, Sufrimiento fetal agudo 18. Rotura premstura de membranas | 02, P oh 1. tiprostag!
03. ica 18. Bospecha o certeza de 03. p niroso) 17. Antagonistas del caiclo
04. Altsracidn de ia contractifded ovuler 04, BerbitGricos 18, Sullslo de magnesio
08. Parto 17. Placenta previa 08. Bloqueantes Mmusculares 19. Hidralacing
08. Fracaso de inducolén 16. Desprendimiento de piacenta 08. Diazeptxidos 20, Beta blogueantes
07. Descenso detenido de la normo inserts 07. Meperidina 21. Otros
19. Roture uterina 08. Antiespasmédicos 22. Sengre y/o hemoderivados
08. Embarazo gemelar 20. Toxemin (EPH/gestosls) 09, Ocitocina 23, Heparina
00. Reterdo del crecimiento 21. Herpes genitel 10. Prostagiendinas M. Corticoides
intrauterino 22. Condiometosis genital 11, Betalactémicos (peniclines-cefaicspor- 25, Cardiodnicos
10. Pretbrmino 23, Otra enfermediad matema nes) 28. Diuriticos
11. Postémino 24. Mortinato 12 g (¢ ) 27. Aminofine
12 Presentacitn podbiica 28. Agotemiento matermo 13. Erftromicina 2. nvine
19. Variedades posteriores 28. Ote 14, Metronidazol 28. Dienihidantoina

Figura 2B, Reverso de historia clinica perinatal. Formulario base.
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continda con aquellos antecedentes familiares u obstétricos de reconocida importancia pa-
ra el pronéstico del embarazo actual.

En el sector “Embarazo” figuran aquellos datos o exdmenes que deben ser anotados o
recordados en cada control. Su llenado induce al cumplimiento de una serie de acciones
que deben ser realizadas en la atencién perinatal.

El sector “Parto o aborto” incluye la informacién b4sica para ¢l control del perfodo de
dilatacién, asf como los datos del parto y alumbramiento m4s importantes para el futuro
control de la puérpera y el neonato.

El sector “Recién nacido” incluye los datos fundamentales del examen que determinan
el tipo y el nivel de cuidado requerido.

En el sector “Puerperio” se resumen las acciones desarrolladas en el postparto o posta-
borto.

Tanto el componente neonatal, como el materno, finalizan con ¢l estado al egreso y las
patologfas diagnosticadas. En el materno se incluye adem4s un capftulo dedicado al aseso-
ramiento en contracepcion.

Sistema de advertencia. Enfoque hacia la deteccion del riesgo perinatal

La HCPB cuenta con casilleros de color amarillo que indican algunos factores importantes
que frecuentemente pueden aumentar el riesgo perinatal. Cuando uno o més de estos fac-
tores estd presente se tilda el o los casilleros correspondientes. Con esta modalidad la
HCPB pretende alertar al personal responsable del cuidado de 1a madre y del nifio en el ni-
vel primario, para facilitar 1a toma de decisiones que las normas locales dispongan.

Partograma

En el capftulo “Gufa para la vigilancia del parto”, que se publica en este texto, el CLAP ha
volcado su experiencia en la conduccién del parto al confeccionar un formulario comple-
mentario de la HCPB en donde se grafica la evolucién del trabajo de parto y se la compara
con curvas patrén (curva de alerta).

El partograma con curvas de alerta es un instrumento facilitador para la rdpida evalua-
cién de la marcha del parto y tiene por lo tanto mucho valor para la docencia y supervision
de la asistencia.

Formularos para alto riesgo

El CLAP ha preparado formularios complementarios de 1a HCPB para casos de alto riesgo
en los que se requieren cuidados y registros de datos especiales. Para tal fin ha disefiado 3
hojas correspondientes al embarazo y neonato de alto riesgo (Figuras 3A, 3B, 4A, 4B, 5A,
5B). Estas hojas complementarias, que se suman a 1a HCPB toda vez que el caso lo re-
quiera, tendrdn también sus propios programas de procesamnento de datos, al igual que el
formulario base.

Carné Perinatal

Es un instrumento que constituye un nexo entre los distintos perfodos de la atencién (Figu-
ra6).

La falta de datos en algiin perfodo del proceso de atencién compromete la calidad de la
asistencia de las etapas siguientes. Esta situaci6n se presenta, por ejemplo, toda vez que el
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werorsoumear- | | | [ ] ] ][] ]

" cear-opsioms HCP - FORMULARIO OBSTETRICO COMPLEMENTARIO
APELLIDOS Y NOMBRES :

PROCEDENGIA MOTVODEMGRESO o O .0

Hors | Min. | Dia | Mes | Afio hiperemesis hemormagie 2° trim, [ cardiopatia [ ]

l ] ] l l incomp. L hemorragia 3. rim. [] hepatopetia []
CONDICIONES emensza P.p. [] anemia (] embarazo prolongeado Oy

roturm (| e Ah [0 deep. cételo paivica []

menpie (7 desnutricién [J pelquidtrico [

reLu. O O » O

Infeccién urinaria [ diebetes E domiilo slejado [ ]

TS ovuier [J b rfecoién puerperal [

%&unnvo P ] p peia [ agia puerperal (]

RESPONSABLE detacto cong. tetal [ ecismpela [] otron (]

EVOLUCION DEL EMBARAZOQ

HORA N

TENSION ARTERIAL

PULSO
TEMPERATURA
PESO
DIURESIS
CATARSIS

CONTROLES VITALES

RESPONSABLE

HORA

EDAD GESTACIONAL

SITUACION Y
PRESENTACION FETAL

ALTURA UTERINA
CONTRACTILIDAD
UTERINA

ECUENGIA
CARDIACA FETAL/
FETALES
METRORRAQIA
TIEMPO ROTURA
MEMBRANAS

EXAMEN OBSTETRICO

bidisiia,
EDEMA

TACTO

RESPONSABLE

Figura 3A. Anverso de formulario de hospitalizacién obstétrica.
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LUCION

TENSION ARTERIAL

PULSO
TEMPERATURA
DIURESIS
CATARSIS

CONTROLES VITALES

RESPONSABLE

HORA
RETRACCION UTERINA
MAMAS

LOQUIOS

HEH?A
PERINEAL / CESAREA

EXAMEN PUERPERAL

RESPONSABLE

' OBSERVAC!O“ ES

W DIAGNOSTICOS DE EGRESO: - T
Hora | Mn. o]h ™ ,T. ,_Fﬁ‘

e TRANSFERENCIA A:

——

Figura 3B. Reverso de formulario de hospitalizacién obstétrica.
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Ciap vis o HCP - HOSPITALIZACION NEONATAL N°. HIST. GLINIGA|
NOMBRE N°_HIST. cuchI
m MOTIVO DE INGRESO 0
DoMciLIo ’ " rea Ol cardiopatia []
LOCALIDAD TEL. N m-cm-oml-D nﬂom-clonlj
‘ aetocia (] convuision (]
NACIMIENTO ESTAD. DONDE NACIO | ORDEN |SEXO | PEBOALNACER |  TALLA O O
GEMELAR cesarea hemoragle
J [ tora | M. | Dia | es T Ao D 'O |—|—-|—|—-] m—] spger bajo [ entriamiento [ ]
] I m 1 om o 0a vomnos [
PER. CEF. msmn :.PGA,,: - e RESUGITACION TRANSPORTE ] [ VORL | yeceson contrmade (] precperatorio (]
no () mtacers [ [ caietec. (] oxig. (O} -3 apness (] postoperatorio (]
om D___lum oxgenol ] ww.(J| vaww(d ww |+ 8DR.[J  depresisn sensoriei []
EDAD TEMP.AXLAR | PESO INGRESO | SILVER: clanosis 8 periodo transicionsd g
Hora | Min. | Dia | Mee | Ao ans [1 MAN ictericla otros
LU e oI e T T T, | O e[ TTTITTTITT

ANOTACIO

FECHA | EDAD ﬁﬁa%ﬁﬁa :[j]j"" W,ﬁﬁa _'-'"l"" Eﬁa D‘_I.ﬁleiﬁw

eoe | TTTIT | CTTLT | LTTTT | TTTTT

CONDICION CLINICA

-

FREC. | MAKg

VO
2 [V, /o

ezfuesy, /aue

PROCEDIMIENTOS

D ID [ ! sl
el BB« | RN -H O H

Figura 4A. Anverso de formulario de hospitalizaciéon neonatal. '
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m DIAGNOSTICO) IMAGENES OTROS PROCEDIMIENTOS wnblgéc:lou
codificar segin N° de RX ia asist res, codigos
Dia | Mes | A w9 ED i R o ’""‘:'ED“ 2. Ampican
[} 0 ina
codigos hidratacin [D 03. Carbeniciing
| o M| Pl 2
shmentacion 05. Gentamicina 21. indometacina
ara (pecnol] DDD p«m-oe.mm 06. Amkacing 22. Furosemide
v 1 | e ]| Sk 2|
tanace (1| atr.J D D D parentoral total 4 [ o9 25, AvWhipertensivos
EDAD : 10, Otras cefalosporings 26. Fengbarbital
[D 1. Rx térax - abdomen 01. Cateter arterial umbbical | 11. Gasvociisls 11. Erivomicina 27. Comioina
dies 2. Owes R simples 02, Cataterlsmo cardiaco | 12. Ligadura de ductus 12. Otros macrdédos 28, Vatum
PESO 3. 9 03. Cateter vonoso central 13. Oxigenc en carpa 13. Otros antiidticos 29. Otros anficomiciales
D:I:D 4. Ecografia encetéiica 04. Catetor vonoso umbliical | 14. P.P.C. nasal/ Yaqueal 14. Anbrmicoticos parent. 30. Coricoides
9 5, " 05 Dertv, vontriculo p 18, R ricul 15, Gamag 31, Morina
TALLA m 6. Ecografia abdoming! 06. Drenaje de neumorax | 16, Pundién ambar 16. Bicarbonato de sodio 32. Otros aneigéeicos
om 7. Centologratia renal or. : 17. parsCR | 17. Abimina humana 33. Anestesia general
8 Otras 8. 18, deplaquetas | 18 Aminofiina - Teoina 34, Curarizanies
PER. CEFI I [ l 9. Tomografa wial compu- | 0. 9.1 deplasma | 18, Dopami 35. Obos
cm tar2ada 10. Foloterapla 20. Transtusion de sangre 20. Digoxing {anotar)

ANOTACIONES

RESPONSABLE DEL EGRESO

Figura 4B. Reverso de formulario de hospitalizacién neonatal.
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-

[C]Este cier sigrinca ALERTA

cuse-orsjoms. HGP~ ENFERMERIA NEONATAL de [ T Jmes[ [ Jome] T | amre| | [ wew ] [ [T]]]] _ |

CLIDADOS APELLIDGS SEXD DIAS —HFDR::H.E.
HIVEL ¥ HOMBRES o v E-_

_:Sﬂ.ﬂ“”m Patologias { coMplCRciones | Procednmesntos N n.._m E E _ru B

intonsive [ PESO acual VARIAGION diaria PER. GEF.

e ) (M1, | [T | 0.

HORA DE CONTROL

Ratponaatds
Madra participants si[] wl] sl ] sl ] sl ] sl ] si[ ] =[] s ] al] ] sl
SG __.onu _._oD :0D __oD _._n_H_ _.E_U :DD _.K_D so_H_ ._.....D _.ED
REACTIVIDAD
__.m-.lvmrh& TEMFERAT.
AXILAR INCUEADORA

FRECUENCIA

SILVER-
RESPIRATORIA
MAN

RESPIFACION

CONTROLES VITALES

PERIOHCA APHEA
FREGUENGIA
CARDIACA BOPLG
GOLOR ICTERMCHA
i \ PENSIDAD
) b
o o
2 |sanaRE
W EXTRAIDA () 7 ey

RES. GASTRICD VORMITOS
VOLUMEN iy p e

VOLUMEN {mi)

Doc, . CLAP - 13189

APORTE GRAL

TIFG Xui%oﬁz

Figura SA. Anverso de formulario de enfermeria necnatal.
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= o o = VEDICACION | EXAMENES ~CUIDADOS APORIE |
g 2 g % § CUMPLIDA | RECIBIDOS n;s_m;uu }OS | PARENTERAL
E 4 fgg g g g 2 g; VOLUMEN
» e s g >
=REREN VB | Bl E
S AR NN
g 1323233 i 1 3 E‘gﬁ 13

EPBIPU) UGBPaKY
BPOULIGJUS 8D FVLOIEAIND

Figura 5B. Reverso de formulario de enfermeria neonatal.
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< EXAMENES COMPLEMENTARIOS CARNE PERINATAL

Dia | Mes

r—r=
32

* El embarazo no es una enfermedad, pero
exige vigilancia del equipo de saksd para
ewitar complicaciones.

* Esimportanie que su primera consulta al
centro de salud sealo més pronto posible.

28
SEMANAS DE AMENORREA

T T
24

Y
20

[ * Cumpla con las ctas y las recomenda-
2 HOSPITALIZACION ciones que le sean dadas.

ESTABLECIMIENTO INGRESO EGRESO

Dia | Mes | Dia | Mes Este camé contiene informacién indispensable
para su salud y la de su hijo. Uévelo con Ud.
como si fuera un documento y eniréguelo al
equipo de salud toda vez que requiera una aten-
cién, ya sea para ol embarazo, parto, puerperio
[ o control de crecimiento y desasrolio de su hijo.

OBSERVACIONES

En caso de extravio se ruega disigisse a

NOMBRE

A

oA
rrtorrrrrrorr—

LI e T
W oW 17 19 21 D BT W N VB T W

DOMICILIO

SEMANAS DE AMENORREA

TELEFONO
LOCALIDAD

AN
\

L

1

4. . .
B EEREEEEEEE RN
YNHALN vuhuw

Figura 6A. Carné perinatal, cara externa
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H.G,
S — EDAD L] . e Mo ESTADO CIVIL
NOMBRE i E | § E [] wroa. e
DOMICILIO e = ne |2 pim ke casada SSABH poflers ol
LOCALIDAD e |emas|20l2 0 0O D OO m
= PEGRONALES TAG ﬁ é DBE'ETR}?%%:;S abanoE vaglnales nsicvlgﬁw viven  [fin entedor ermbamrzs
FANILIARES  no sl [mes | oo |
oo B8 (1] O ME
hipartanpiin cronca |:| D l...
g i 0] me dn 3arian L] nacidos vt
Chuglal pdhvico-Uredcl Py pados  cesivens frreros AT PN con mayor peso
¥ interbaa [ [ | ¥ MaTres, i derpues
& e | Tow, 9
5 § ; dia | mes : afio | CUOAS| ANTITETANIGA Sctual | qAupo [ ]| Fums HOSPITALIZACION ne[] =[]
PESC ANTERIC TALLA em) | 2 m[J{ prevn z TRASLADO
O ] s ng |:| I:[ ﬁn°|:|'q"°[| no s sigariins L |
kg @ i 0| DO wetewn| OFO|0 0 Feres | i T
EX. CLINICO | EX. MAMAS | EX. QDONT, | PELVIS PAPANIC, POSCOPIA|  CERWEX
normal nermal narmeal nermal narmal wl‘no?g%? noemar E.Di dig I THE: | FrL S e He Lo e |
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T
alt wierina /prasent. :
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Figura 6B. Carné perinatal, cara interna.
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=
CONTROL PRENATAL
DE BAJO RIESCO

ATENCION
AMBULATORIA
PUERPERAL

CONTROL DE
CREGIMIENTO ¥
DESARROLLO
DEL NIROQ

HOSPITALIZACION ATENCION
DURANTE €L EMBARAZIO DEL PARTO

Figura 7. Flujo de informacion con el carné perinatal.

parto no se realiza en la misma institucién en donde se efectiia el control prenatai. Lo mis-
mo ocurre cuando €l control postparto y pediétrico se realiza fuera de la institucién donde
naci6 el nifio. El camé tiende a solucionar el problema mencionado.

Este camé debe estar siempre en poder de la embarazada, quien lo utilizard para toda
accién de salud que reciba en su estado grivido puerperal. En su disefio se ha tratado de
mantener la estructura de la HCPB para facilitar el volcado de datos. Se excluyeron del
carné los controles durante el trabajo de parto por no constituir informacién necesaria para
¢l seguimiento luego del alta.

Con el Camné Perinatal se asegura (Figura 7):

1) Que los datos fundamentales relativos al control prenatal, al ser registrados sistem4-
ticamente en cada consulta, lleguen a manos de quien atiende posteriormente a la
embarazada, sea a nivel de otro.consultorio externo o en el lugar de hospitalizacién.

2) Que los datos de mds relevancia de l1a hospitalizacién durante el embarazo, parto y
postparto lleguen a conocimiento de quien tiene a su cargo el control del puerperio.
Adiestramiento del personal

Un paso crucial en el buen funcionamiento del Sistema Inform4tico Perinatal (SIP), tal co-
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mo ocurre en todo otro proceso normativo, es la motivacién y capacitacién del personal
encargado de su ejecucion.

El CLAP ha elaborado un instructivo que se desarrolla en tres horas con la técnica de
taller. En esta actividad docente, con 1a ayuda de una breve gufa, se garantiza que en pe-
quefios grupos todos los participantes llenen una HCPB, consulten el instructivo del llena-
do y discutan la estrategia a seguir para la buena implementacién del SIP en la institucién.

Procesamiento de los datos

El procesamiento tradicional

Tradicionalmente el procesamiento de datos se realiza en diferido. Los formularios llena-
dos son trasladados a un centro de cémputos dénde se procede a la digitacién de los datos
y luego al procesamiento. El lapso de tiempo entre la generacién de la informacién por
parte del equipo de salud y la toma de conocimiento de resultados estadfsticos es general-
mente muy largo. En efecto, en el mejor de los casos el procesamiento tradicional propor-
ciona estadfsticas anuales. Estas estadfsticas raramente llegan al propio personal de salud y
cuando llegan, frecuentemente la oportunidad en que esto ocurre no responde a sus necesi-
dades.

Al no contar rdpidamente con estadfsticas frescas y confiables, el equipo de salud no se
beneficia de la “retroalimentacién” indispensable para evaluar y mejorar sus acciones de
salud.

Se pueden resumir de 1a siguiente manera las caracterfsticas del procesamiento de datos
médicos en un centro de computos remoto:

« tiempos largos entre la generacién de informacién y 1a obtencién de estadfsticas;
« imposibilidad de corregir errores;

» ausencia de retroalimentacién inmediata sobre la asistencia;

« estadfsticas hechas a la medida del nivel central y no del consultorio o policlfnica;
» ausencia de penalizacién por documentacién incompleta;

El procesamiento descentralizado

Ante las dificultades planteadas, se pens6 en el desarrollo de programas de procesamiento
de los datos, en computadores personales para ser usados en la propia institucién de asis-
tencia.

El operador ingresa los datos de 1a HCPB respondiendo a las preguntas que le formula
el computador; para ello, no se necesita ningiin entrenamiento largo especial.

El procesamiento y el andlisis de los datos también se realizan en la propia institucién.
De esta manera, el personal de salud cuenta con informacién en el momento en que se la
requiere para facilitar la evaluacion de la asistencia y para la toma de decisiones.

El procesamiento de los datos tiene como resultados una serie de documentos impresos
que constituyen un resumen de la actividad de la institucién en un perfodo dado de tiempo
(Estadfstica B4sica) o son elementos de investigacién m4s especffica (por ejemplo, Riesgo
Relativo, Descripcién de Variables, etc.).

El archivo de historias queda en la propia institucién, en medio magnético (disquetes o
discos), ademds de los formularios originales. El centro de asistencia emite sus informes
periédicos haciendo uso del computador y de los programas. Si un centro de cémputos
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~-Intramuros =

PROCESAMIENTO
CON
COMPUTADORES
PERSONALES

HCPS con copla |dent|ca

Figura 8. Formularios necesarios de la HCPB

central o regional requiere la informacién de los partos atendidos, el centro asistencial en-
tregard duplicados de los disquettes que contienen sus historias ya ingresadas y corregidas.

Existe también la posibilidad de procesar los datos de 1a HCPB fuera del lugar donde se
asisten los partos. Esta situacién puede darse en aquellos casos en que no sea posible con-
tar con un computador o que el volumen de casos mensuales no justifique su adquisicién.

En estos casos, se debe enviar una copia del formulario de 1a HCPB desde el lugar don-
de se realiza la asistencia perinatal a otro lugar que procesa los datos. La copia a enviar es
idéntica a la copia que queda en el lugar de atencién perinatal y puede obtenerse mediante
el uso de papel carbénico, 0 con papel de calco directo (Figura 8).

Las caracterfsticas salientes del sistema desarrollado pueden resumirse en los siguientes
puntos;

 El procesamiento local de los datos con estos programas fortalece la capacidad de
autoevaluacion asistencial perinatal mediante el andlisis de datos en l1a propia institu-
cion asistencial.

» Hace tomar conciencia al personal de 1a importancia de una documentacién comple-
ta de las acciones y observaciones de salud.

« Proporciona a los entes asistenciales perinatales una herramienta 4gil y de facil ma-
nejo para la investigacion.

» Permite incrementar los lazos de cooperacién entre el CLAP y las instituciones del
drea que utilicen la HCPB.

El desarrollo de las primeras versiones de los programas para computadora del SIP se
inici6 a mediados de 1984; a partir de allf, se continuaron mejorando los programas, to-
mando en cuenta las sugerencias de 1os usuarios.

En 1986, se vi6 la necesidad de generar una nueva propuesta del conjunto de programas
del SIP de total compatibilidad con el conjunto de procesos del sistema anterior, pero
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orientada a usuarios que tuvieran nociones de computacién y quisieran desarrollar nuevos
procesos.

Con esta idea surge la version 6 del conjunto de programas del SIP que fue realizada en
DBASE III para la misma lfnea de microcomputadores de disco duro. Esta versién permite
agregar variables a la HCPB sin lfmite de nimero de casos y vincular los futuros médulos
con la historia.

Descripcion dei computador

El computador elegido se encuentra en la franja de los computadores llamados “‘persona-
les” de pequefio y gran porte. Su capacidad de procesamiento es notable si se 1a compara
con equipos de dimensiones y costo muy superiores que hubieran constituido la dnica op-
cién hasta hace muy pocos afios.

Los programas pueden funcionar en cualquier computador que tenga el sistema operati-
vo D.O.S. en versién 3.3 o siguientes. Esta eleccién fue motivada por la preocupacién de
especificar una familia de computadores a la vez muy confiables y de gran difusién inter-
nacional, especialmente en la Regién de las Américas.

La capacidad de almacenamiento de datos de esta franja de computadores es acorde con
el tamario de las aplicaciones a las que se 1o dedica. Un disquete de 5 1/4 pulgadas puede
contener hasta 2048 historias de la HCPB mientras que el disco duro de 10 Mega Bytes
puede contener 15 veces més, 0 sea 30720 historias.

Uso de los programas

El uso de los programas supone la implantacién previa de 1a HCPB en la institucién asis-
tencial, ya que analizan sus variables.

El sistema permite el ingreso, la correccién, el andlisis y la presentacién de datos peri-
natales por parte de personal con un mfnimo de entrenamiento en el manejo de equipos de
computacién. Este fue disefiado para ser manejado por médicos, personal de enfermerfa,
de archivo o de secretarfa.

El sistema permite obtener un conjunto de documentos de resumen estadistico de la
marcha-asistencial de 1a institucién. Estos documentos pueden ser obtenidos en cualquier
momento y no alteran las historias ingresadas hasta ese momento.

El sistema pone adem4s en las manos del operador motivado y exigente la posibilidad
de confeccionar documentos cuyo contenido responde a sus preocupaciones particulares y
precisas sobre los datos perinatales. Cualquier integrante del equipo de salud est4, luego
de un breve entrenamiento, ampliamente capacitado para trabajar con é€l.

Las opciones que tiene el operador son las siguientes:

0 Lista de variables 10 Cruce de dos variables

1 Ingreso de historias 11 Peso por edad gestacional

2 Consuilta y modificacién 12 Distribucion de patologia materna

3 Ejecutar un comando del DOS 13 Mortalidad segun patologfa materna
4 Control de llenado 14 Mortalidad neonatal

§ Deteccion de incoherencias 15 Patologfas neonatales

6 Estad(stica basica 16 Apgar por terminacién parto

7 Descripcion de variables 17 Copia de archivos

8 Seleccion de historias 18 Elegir otros datos

9 Estimacion de riesgo 19 Estimacion de la mortalidad infantil

20 Operaciones poco frecuentes
Todos los programas contienen explicaciones en la pantalla para guiar al operador en todo
momento.
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. Preparacion de los datos

La preparacién de los datos se realiza mediante el uso de los siguientes programas:
0. Listade variables

1. Ingreso de historias

2. Consulta y modificacién

3. Ejecutar un comando del DOS

La opcién 0 permite obtener en 1a pantalla del computador la lista de las variables de la
HCPB con sus respectivos mimeros.

La opcién 1 permite transferir al computador las historias clfnicas. El ingreso de una
HCPB base alrededor de cinco minutos. Este programa asegura que los datos ingresados
estén comprendidos dentro de los lfmites establecidos para cada variable.

La opci6n 2 permite modificar historias ya ingresadas al disco o disquete. Con esta op-
ci6n se pueden corregir errores cometidos durante el ingreso de la HCPS o agregar datos
que no eran disponibies en el momento en que se ingresd 1a historia.

La opcidén 3 permite a los usuarios conocedores del sistema operativo del computador
realizar procesos del DOS sin salir del SIP.

Control de llenado

La opcién 4 tiene la funcién de poner en evidencia las variables que no son ingresadas en
forma completa. Es por lo tanto una herramienta de control de’la disciplina del personal en
su tarea de documentacién de sus acciones y observaciom;x%j salud.

El programa imprime un documento de dos p4ginas con la indicacién de los datos que
faltan. La unica estadfstica que presenta este documento es la relativa a la falta de infor-
macién. La figura 9 presenta un ejemplo facsimilar (primera p4gina) de documento Con-
trol de Llenado.

Para cada una de las secciones (datos generales, antecedentes, parto o aborto, embara-
zo, recién nacido, patologfas, puerperio) el documento especifica el porcentaje global de
datos no consignados.

Esto permite evaluar en forma comparativa el desempefio de la tarea de documentacién
en las distintas etapas obstétricas y neonatales.

Consistencia cruzada

La opcién 5 permite detectar las inconsistencias de las historias ya ingresadas al disco o
disquete. Una historia que por un lado indica que se trata de una primigesta y por ¢l otro
que tuvo dos hijos nacidos vivos, presenta una inconsistencia. Es necesario detectar este ti-
po de error para luego corregirlo sin demoras y mejorar de esta manera la calidad del con-
junto de datos perinatales.

El programa contiene 44 controles de consistencia. Cada control emite un mensaje para
que el operador pueda ficilmente detectar la incongruencia de la documentacioén.

Sobre 1a base de estos mensajes el operador deberd verificar el llenado correcto de los
datos sospechosos volviendo a l1a fuente de informacién (responsable del caso o encargado
de registros) para poderlos corregir.

Estadistica Basica

La opci6én 6 permite obtener un conjunto de tasas de mortalidad y morbilidad que pueden
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Figura 9. Control de llenado. Figura 10. Estadistica basica. S

resumir la asistencia perinatal de la institucion (Figura 10). Las tasas son calculadas de
acuerdo alas ret;omendacmnes internacionales v1gentes

El documentp de Estadfstica B4sica contiene una “radiograffa” de la institucién presen-
tada en una tnica p4gina. Las tasas de montalidad fetal, neonatal y perinatal ocupan la ca-
becera del documento mientras que la frecuencia del embarazo, parto y neonato son lista-
dos a continuacién. /

. , \
Descripcion de variables

La opcién 7 permite estudiar las variables de la HCPB una por vez. El andlisis estadfstico
que realiza el SIP incluye la representacion gréfica de la distribucién, 1a media y el desvfo
estdndar, los percentiles usuales y los valores m4ximos y mfnimos.

El programa imprime el histograma de la variable en forma de barras de asteriscos. Esta
eleccion se debe a que el SIP debe funcionar en una gran variedad de equipos diferentes, y
por lo tanto se descart6 la modalidad grafica.

La figura 11 presenta un ejemplo de descripcién de variable. De esta forma se pueden
describir cualquiera de las variables de 1a HCPB.

Seleccion de historias

La opcién 8 permite listar un conjunto de historias que cumplen con una determinada con-
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Figura 11. Descripcién de variables. Figura 12. Seleccién de historias.

dicién. Por ejemplo un operador podrfa seleccionar las historias de diabéticas (Figura 12).
En cada listado, el programa imprime un documento donde aparecen hasta 7 variables de
todas las historias seleccionadas. Las variables y sus rangos podrén ser, por lo tanto, cam-
biadas en listados ulteriores. Se aconseja que una de las variables elegidas sea el nimero
de historia para poder consultarla, si es necesario.

Riesgo relativo

La opcién 9 permite cruzar dos variables cualesquiera de la HCPB para evaluar ¢l riesgo
relativo. El operador deberd elegir una variable de exposicién y otra variable que repre-
sente un resultado. La variable de exposicién al riesgo tiene una variacién de riesgo au-
mentado y valores de referencia.

Por ejemplo la variable de exposicién al riesgo podrfa ser la presencia de /rotura prema-
tura de las membranas ovulares (Figura 13). La situacién de referencia estarfa repre-
sentada por los casos en donde no exista rotura.

La variable de resultado podrfa ser por ejemplo infeccion neonatal. De esta manera el
operador estudiarfa la influencia de la rotura prematura de las membranas sobre la inciden-
cia de infeccién neonatal. La figura 13 presenta un ejemplo de documento de riesgo relati-
vo. .
El cuadro de 2 por 2 indica la distribucién de los casos estudiados en las cuatro catego-
rfas de acuerdo a la divisién en dos de las variaciones de las 2 variables.
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Figura 13. Riesgo relativo. Figura 14. Percentiles de peso por edad
gestacional en madres no fumadoras sin
patologia.

La representacion gréfica del riesgo relativo permite ubicar el valor de la razén de los
productos cruzados (OR) que estima el riesgo relativo (RR) en 1a mayorfa de las condicio-
nes. Se grafica el OR y su intervalo de confianza a 95% (OR02S5 y OR975). Si la unidad
no estd incluida en el intervalo de confianza, se puede afirmar, con 95% de acierto, que ¢l
factor estudiado estd asociado al dafio.

Cruce de dos variables

La opcién 10 es una extensioén del riesgo relativo, en donde se cruzan dos variables cuales-
quiera del sistema y se obtienen las frecuencias relativas y absolutas para cada valor de
ambas variables.

Peso por edad gestacional

La opcién 11 (Percentiles de peso por edad gestacional), permite obtener la distribucién
de los percentiles de peso de los recién nacidos vivos segiin 1a edad gestacional al parto.

El usuario podré elegir los intervalos de edad gestacional que prefiera o, en su defecto,
utilizar los ya definidos por el programa.

El documento impreso da los valores para construir las curvas de peso de cada institu-
cién (Figura 14). La opcién 11 abarca la totalidad de 1as madres (situacién real).

Las siguientes opciones: 12) distribucién de patologfas maternas (Figura 15); 13) mor-
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Figura 15. Distribucién de patalogias maternas. Figura 16. Patologlas neonatales.

talidad segin patologfas maternas; 14) mortalidad neonatal por peso al nacer; 15) patolo-
gfas neonatales (Figura 16); 16) Apgar segiin forma de terminacién del parto, dan elemen-
tos para evaluar los resultados del proceso de atencién y permiten identificar problemas
prioritarios para su posterior estudio en profundidad.

Copia de archivos de datos

La opcién 17 permite obtener duplicados del archivo de datos con fines de respaldo y de
comunicacién con otros centros, o0 eventualmente consolidar datos de varios disquetes en
el disco.
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Bacteriuria asintomatica (BA) en el
embarazo

Ricardo Schwarcz, Rubén Belitzky, Ricardo Fescina y Angel G. Diaz

introduccion

Se denomina BA a la presencia significativa de bacterias en orina cultivada (més de
100.000 unidades formadoras de colonias por ml), sin que existan sfntomas clfnicos de in-
feccién del tracto urinario.

La frecuencia de la BA aumenta con la edad materna y con la paridad, creciendo a me-
dida que el nivel socioeconémico es menor. La BA est4 presente entre 2 y 10% del total
de embarazadas, con variaciones que dependen de los criterios utilizados para el diagnésti-
€0, en particular con la pureza con que se recoge la orina para el cultivo. Aproximadamen-
te 30% de las BA no tratadas se transforman en infecciones clfnicas en algin momento de
la gestacién,

Diagnoéstico

Se establece mediante el urocultivo cuantitativo. La orina usualmente es estéril y la sola
presencia de gérmenes constituye un hecho patolégico o indica contaminaci6én de 1a mues-
tra. La contaminacién es casi inevitable, pero se reconoce porque el urocultivo, aunque
muestre presencia de gérmenes, éstos se encuentran en menor cantidad. Asf, por ejemplo,
si el urocultivo tiene menos de 10.000 gérmenes por mililitro, existe 98% de probabilidad
de que la orina sea originalmente estéril. Por otra parte, si hay més de 100,000 microorga-
nismos por mililitro, la probabilidad de una BA verdadera es de 80%, si 1a orina corres-
ponde a una muestra recogida en la segunda mitad de 1a miccién. Si dos exdmenes conse-
cutivos arrojan este resultado, la probabilidad de BA es de 95%.

Por otra parte, si un primer recuento arroja entre 10.000 y 99.000 microorganismos/ml
y un segundo recuento, realizado en otra oportunidad y sin mediar tratamiento, repite esos
valores, la probabilidad de que se trate de una contaminacién es de 95%.

La ausencia de otros elementos anormales en el sedimento urinario contribuye a afirmar
la inexistencia de infeccién.

Se producen estimaciones erréneamente bajas (falsos negativos) en la cantidad de bac-
terias urinarias cuando:
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a) hubo diuresis muy abundante inmediatamente antes de la recoleccién de la muestra;
b) acentuada acidificacién de la orina;
¢) contaminacién con antisépticos y detergentes antibacterianos;
d) durante o siguiendo a un tratamiento con antibiéticos;
e) si hay obstruccién total por debajo de 1a infeccién;
f) infeccién por gémmenes anaerobios;
g) por error del laboratorio.
Se pueden producir estimaciones positivas erréneas (falsos positivos) por:
a) recoleccién incorrecta de la orina durante 1a miccién;
b) contaminacién del equipo colector;
c) diferirel cultivo sin refrigerar la orina;

d) error del laboratorio al realizar el cultivo.

Como las fuentes de error en el estudio bacteriolégico cuantitativo son tan frecuentes,
en especial en muestras de orina obtenidas al acecho, 1a mayorfa de los autores recomien-
dan no emplear antibioticoterapia sobre la base de un solo urocultivo positivo en ausencia
de sintomatologfa. Tampoco un solo urocultivo negativo descarta completamente la infec-
cién urinaria si existen sfntomas.

Técnica para la recoleccion de orina

Se recomienda emplear la recoleccién limpia al acecho, que obtiene 1a muestra del chorro
de orina en la mitad de una miccién espontédnea,

Procediendo asf, se evita el cateterismo vesical y el consiguiente riesgo de infecci6n as-
cendente. No existen diferencias en la cantidad de gérmenes entre muestras obtenidas a
partir de la miccién, del sondeo vesical y de la puncién transparietoabdominal. Por otra
parte, como hay concordancia en la identificacién del germen, es recomendable el empleo
de la técnica m4s simple, sobre todo si el propésito del procedimiento es la deteccién.

Para la recoleccién de orina se requiere de un riesgoso aseo de la regién vestibular.
Luego de un prolijo lavado de manos, 1a embarazada proceder4 por sf misma, a la limpieza
del introito vulvar, de adelante hacia atrds, con gasa estéril embebida en una soluci6n jabo-
nosa al 10% y enjuagando con otras gasas mojadas con agua estéril. Inmediatamente antes
de la miccion, 1a gestante abre los labios valiéndose de dos gasas estériles. Se descarta el
primer chorro de orina y el final de la miccién, recogiendo en un TCCIPICD[C estéril de boca
ancha, 1a parte media de 1a miccién.

El cultivo se realizar4 en la hora siguiente a la recoleccién de’ la muestra o bien se man-
tenendr4 la orina a 4-6 grados centfgrados de temperatura hasta el momento de la siembra,
a fin de evitar la proliferacién bacteriana que falsearfa los resultados.

Busqueda de gérmenes

El procedimiento de eleccién para el recuento de colonias bacterianas es la técnica del
sembrado en agar. Si por razones de disponibilidad o por su costo no es posible aplicarla
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como rutina a todas las embarazadas, existen otras técnicas mds sencillas y econémicas y
de adecuada exactitud.

Estas son: a) la tira o ldmina de inmersién cubierta de agar, que se pone en contacto
con la orina y se incuba por 18-24 horas. El mimero de colonias se estima por compara-
¢ién con cartas estdndar. Este método es el m4s parecido al recuento bacteriolégico reali-
zado en el laboratorio. Existen tiras comerciales que rednen varios de estos principios (Mi-
crostix — 3, etc.) y que se estdn generalizando por sus excelentes resultados y su bajo costo
relativo; b) la prueba del nitrato o de Griess, se basa en que muchas bacterias colifor-
mes producen nitritos por reduccién del nitrato de la orina. Los nitritos, en presencia de
una solucién 4cida de 4cido sulfanflico y alfa naftilamina, dan un color rojo por diazotiza-
cién. Esta coloracién se correlaciona con la presencia de cantidades significativas de bac-
terias. Esta técnica puede dar hasta 20% de falsos negativos, y la prueba de la glucosa -
oxidasa que detecta la reduccién de la cantidad de azicar en la orina por la multiplicacién
bacteriana, puede dar también 20% de falsos negativos.

Si no se dispone de los elementos mencionados, se podr4 realizar un rastreo répido de
la bacteriuria examinando directamente al microscopio una gota de orina no centrifugada
y seca. La presencia de unos pocos bastones ya es sugestiva de BA. También podré centri-
fugar y colorear. Estos métodos son muy simples pero m4s inexactos que los anteriores.

Conducta

Dado que aproximadamente un tercio de los casos de BA no tratados evolucionan hacia
una infeccién sintomética en el curso de la gestacién y también presentan mayor frecuen-
cia de infeccién postparto, se recomienda su deteccién y tratamiento. Colateralmente, al
prevenir las infecciones sintomdticas, se tiende a evitar una mayor frecuencia de partos
prematuros y de productos de bajo peso al nacer.

Se aconseja tratar todos los casos que presenten urocultivos con més de 100.000 unida-
des formadoras de colonias por mililitro, aunque no presenten sintomatologfa clfnica. El
objetivo del tratamiento es mantener l1a orina estéril durante todo el embarazo, empleando
un tratamiento antimicrobiano lo més breve posible, a fin de minimizar los posibles efec-
tos toxicos para la madre y el feto.

Se recomienda un tratamiento de 7 a 10 dfas de duracién, y segun el estudio de suscep-
tibilidad, se empleard ampicilina (500 a 1000 mg, 4 veces por dfa) o nitrofurantofna (100
mg, 4 veces por dfa) o sulfisoxasol (1 g, 4 veces por dfa) u otra sulfamida. No conviene el
empleo de sulfamidas en el dltimo trimestre del embarazo ya que por su unién con la albu-
mina, desplaza a la bilirrubina y aumenta las posibilidades de hiperbilirrubinemia neonatal
en caso de producirse un nacimiento prematuro.

Al mes de finalizada la administracién de antibi6ticos, se deberd repetir el urocultivo
cuantitativo. La recurrencia de la BA se presenta en 20% de los casos tratados. En estos
casos corresponde repetir el tratamiento, continuando con una terapia supresiva con nitro-
furantofna (50 mg., 3 veces por dfa) hasta el nacimiento. La administracién de acidifican-
tes como el 4cido mandélico, 1a metionina o la vitamina C a grandes dosis, colaboran en
mantener libre 1a orina de gérmenes.

Conviene continuar la observacién de los casos que presentaron BA en el embarazo y
repetir el cultivo a las seis semanas del nacimiento y cada tres meses por un perfodo adi-
cional de uno o dos afios.

La probabilidad de detectar BA durante la gestacién y de evitar la aparicién de infeccio-
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nes sintom4ticas, resulta un argumento adicional importante en favor de un control neona-
tal precoz.

La figura 1 se muestra el esquema de decisiones escalonadas sugerido para el rastreo y
tratamiento de la B en la gestacién.

INDICAR UROCULTIVO Y RECUENTO DE COLONIAS EN LA PRIMERA CONSULTA

BACTERIURIA
SIGNIFICATIVA

S| NO

'S

REPETIR EL UROCULTIVO REPETIR EL UROCULTIVO
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Figura 1. Esquema escalonado de decisiones para la deteccién y tratamiento de la bacteriemia
asintomatica en el embarazo




Vigilancia antenatal del crecimiento fetal

Ricardo Horacio Fescina

Introduccion

El crecimiento embrio—fetal normal puede ser definido como aquél que resulta de una di-
visién y crecimiento celular sin interferencias, dando como producto final un recién naci-
do de término en el cual se ha expresado totalmente su potencial genético. Este hecho es
muy dificil de conocer, ya que el potencial intrfnseco de crecimiento no puede ser medido
con la metodologfa disponible actualmente. Por esta razén, el diagnéstico del crecimiento
fetal normal, se basa en la comparacién de las medidas antropométricas del recién nacido
problema, con los estdndares obtenidos de neonatos que se consideraron “sanos”, por pro-
venir de embarazos sin patologfa detectada.

Este punto plantea uno de los inconvenientes m4s importantes, ya que comunmente se
habla de crecimiento intrauterino (sea para peso, talla, perfmetro craneano, etc.), en base a
medidas efectuadas en nifios que nacieron con diferentes edades gestacionales.

Sin embargo, sélo se deberfa admitir como un crecimiento normal para su edad gesta-
cional, a los nacidos de término. Por el contrario, cuanto m4s prematuro es un recién naci-
do, ain sin patologfa materno—fetal, més sospechas quedan sobre su crecimiento normal.

Todas las curvas de crecimiento fetal en funcién de la edad gestacional, han sido cons-
truidas con los datos antropométricos obtenidos de recién nacidos a diferentes edades, por
la imposibilidad de obtenerlas de fetos sanos “in utero” a lo largo de 1a gestacién normal.
Actualmente la ecograffa permite la obtencién de medidas fetales directas (didmetro bipa-
rietal, perfmetro craneano, etc.) y estimar el peso del feto en su habitat natural, es decir el
utero. Por medio de estudios prospectivos longitudinales de embarazos que llegaron a tér-
mino, de madres no fumadoras, sin patologfa durante el embarazo, con control prenatal
precoz y buena ganancia de peso, se realizaron medidas antropométricas fetales y la pre-
diccién del peso intratitero. A modo de e¢jemplo, se presenta la comparacién de 1a medida
del perfmetro craneano determinado por ecograffa con los patrones descriptos por Lub-
chenco, Babson, Usher y Guayasamin (Figura 1) y la comparacién entre el peso fetal esti-
mado a diferentes edades gestacionales y !a curva de peso neonatal (Figura 2).

Se puede observar, que en ambos ejemplos, son mayores las medidas intrauterinas que
los patrones tradicionales construidos con el recién nacido. Estas diferencias son mds mar-
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cadas a nivel de los percentiles inferiores (PS y P10 respectivamente), que son los que ha-
bitualmente clasifica los neonatos en normales o pequefios para la edad gestacional (PEG).

Estas observaciones permitirfan inferir que en los embarazos sin patologfa materno—fe-
tal conocida, los nifios nacidos de pretérmino presentarfan igualmente un deterioro en al-
gunas medidas, como expresién de parte del complejo proceso que desencadena su naci-
miento prematuro. ,

De comprobarse estas observaciones llevarfa a un replanteo global de todos los patro-
nes utilizados hasta el momento, especialmente en el tramo de edades gestacionales de
pretérmino. Al final de la gestacién, las medidas intra y extrauterinas deberfan ser iguales,
pues ambas deben ser consideradas normales si el embarazo y el feto no presentan patolo-
gfa conocida.

Esta ausencia de “est4ndares de oro” para medir el crecimiento intrauterino es un grave
problema, ya que la evaluacién de los procedimientos diagnésticos para conocer alteracio-
nes en exceso o defecto del crecimiento fetal, son validados con un patrén que resulta muy
cuestionado. Ademis si el procedimiento diagnéstico utilizado proviene de un estudio lon-
gitudinal de antropometrfa fetal, podr4 reflejar més el verdadero “estdndar de oro” que ¢l
patrén construido en un estudio transversal, con nifios a diferentes edades gestacionales
(patrones tradicionales).

Ademds de las observaciones arriba mencionadas se debe tener presente que no todo re-
cién nacido que est4 por debajo del percentilo 10 para el peso, se trata de un retardo en el
crecimiento intrauterino (puede corresponder a un nifio normal con bajo potencial de cre-
cimiento), ni todo aquel que al nacer estd comprendido entre los percentiles 10 y 90 para
el peso es un feto con crecimiento adecuado ya que puede corresponder a un producto que
crecfa por el percentilo 90 y se desaceler6 hasta el percentilo 15. Para tratar de obviar en
parte estos inconvenientes, algunos autores consideran como crecimiento normal ciertos
Ifmites de peso, por ejemplo 2.500 g. Considerar s6lo los recién nacidos de bajo peso (<
2.500 g) también representa un serio problema, ya que la proporcién de pretérminos y de
pequefios para la edad gestacional es subestimada. En el caso de los pequefios el 1fmite
que més frecuentemente se usa para calificar a los recién nacidos es el percentilo 10, y al
término de 1a gestacién éste alcanza los 2.900 g. Por lo tanto todos 1os neonatos que pesen
entre 2.500 y 2.900 g, que son realmente pequefios para su edad gestacional, no entrarfan a
ser considerados. Dentro de esta variacién de peso se producen la mayorfa de los naci-
mientos pequefios para la edad gestacional (55% de todos los PEG).

Del mismo modo, no son considerados los pretérminos con peso mayor o igual a 2.500 g.
entre las 34 y 36 semanas que representan aproximadamente 50% de todos los prematuros.

Por lo tanto la presuncién de que todos los recién nacidos con peso menor de 2.500 g y
edad gestacional mayor de 37 semanas son retardos en el crecimiento intrauterino, es tan
errénea como considerar que todos los nifios que pesen més de 2.500 g tienen un creci-
miento adecuado. )

A pesar de los cuestionamientos planteados que deben tenerse en cuenta y son motivo
de investigacién actual, operativamente siguen siendo itiles los patrones de peso en fun-
cidén de 1a edad gestacional. A menudo se utilizan curvas inapropiadas que presentan pro-
blemas metodolégicos en su construccién o patrones locales, 0 extranjeras que fueron re-
alizadas hace algiin tiempo, momento en que no se conocfan factores que alteran el
crecimiento fetal y que actualmente actian como variables interferentes, debiendo ser con-
trolados. Por ejemplo, ganancia de peso de 1a madre, hdbito de fumar, nivel socio—econé-
mico, etc.. Carr—Hill y Pritchard analizando recientemente €l peso al nacer en Aberdeen
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encontraron que la poblacién de recién nacidos habfa cambiado y existfan muchas discre-
pancias con los patrones de Aberdeen de 1968.

En la figura 3 se compara la curva realizada por el CLAP con la de Lubchenco, en don-
de se observa que el P10, de la curva del CLAP es superior a partir de 1a semana 34 de
gestacion. Por lo tanto si se usase la grifica de Lubchenco se subestimarfa el nimero de
PEG a partir de dicha semana. Este dltimo hecho es el m4s importante a destacar en las
maternidades latinoamericanas, es decir, el uso de patrones inapropiados. También es co-
mun que se estime la edad gestacional por diferentes pardmetros fisicos del recién nacido
y que esta edad gestacional se interprete como la mejor disponible. Esto puede acarrear se-
rios problemas en la clasificacion de los neonatos, ya que ninguna de las curvas de pesoen
funcién de la edad gestacional ha sido construida considerando la edad gestacional calcu-
lada por examen ffsico—neonatal, sino que en todas la edad gestacional est4 estimada a
partir de la fecha de la (itima menstruacién conocida. El examen ffsico neonatal en caso de
PEG, subestima la edad gestacional en dos semanas en forma global, pero tal subestima-
cién es mayor cuanto més edad gestacional tiene el recién nacido (Figura 4) perfodo, como
se vio mds arriba, en el cual se producen la mayorfa de los nacimientos de neonatos peque-
flos para su edad gestacional. Por lo tanto, si se usase el examen neonatal para estimar la
edad gestacional, al disminuir en varias semanas la edad del neonato, un recién nacido
PEG puede ser erréneamente clasificado como de peso adecuado, subestimindose 1a pro-
porcién de PEG

Si l1a fecha de la iltima menstruacién (FUM) se desconoce, podran ser usados los méto-
dos de alternativa para estimar la edad gestacional. De estos métodos, el de menor error es
la medida ecogréfica de la longitud céfalo caudal (LCC) hasta las 13 semanas y el DBP
desde esta fecha hasta las 29 semanas (Tabla I).

Por lo tanto si en un recién nacido se conoce la edad gestacional por FUM ésta serd la
que se tenga en cuenta. Si la FUM es desconocida o dudosa se considerard: a) en primer
lugar, la estimada por ecograffa, que tiene mayor precisién cuanto mds precoz se realiza,
sin embargo, ain en el tercer trimestre del embarazo, tiene una confiabilidad similar a los
otros métodos, y b) en segundo lugar, el examen ffsico neonatal, con las limitaciones co-
mentadas para los PEG.

Factores conocidos que afectan el crecimiento intrauterino

El crecimiento implica un proceso de sfntesis de moléculas simples a biomoléculas com-
plejas, que se produce simultdneamente con la diferenciacién celular y que lleva a la for-
macién de 6rganos y tejidos con funciones complejas e interrelacionadas. Aunque los pro-
cesos fntimos son desconocidos, puede ser modificado por numerosos factores. 60% de la
variacién del peso al nacer puede ser atribuida al entomno en que el feto crece. Estos facto-
res pueden ser subdivididos en: a) caracterfsticas demograificas, b) riesgos médicos que
pueden ser detectados antes del embarazo, c¢) riesgos detectados durante el embarazo, d)
riesgos ambientales y del comportamiento y e) riesgo relacionado con el cuidado de 1a sa-
Iud.
Se analizar4n, en resumen, algunos de estos factores.

Factores demograficos

Condicién socio—econdmica—educacional
El crecimiento intrauterino se relaciona con la situacién socio—econémica y educacional
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Figura 3. Comparacién de la curva de peso neonatal segin la edad gestacional construida en el
CLAP (—)con la de Lubchenco (----).
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Figura 4. Correlacién entre amenorrea calculada por la fecha de la Ultima menstruacién y amenorrea
estimada por examen fisico neonatal. En linea llena se muestra la bisectriz, en linea entrecortada la
recta de regresidn para los recién nacidos de peso adecuado para su edad gestacional y en linea
entrecortada con puntos la de los neonatos pequeios para su edad gestacional.
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Tablal. Comparacién de los errores de estimacién de cuatro metodos utilizados
para predecir edad gestacional.

Momento de la estimacién D.E. de la estimacion
L.C.C Fetal 8- 13 sem. 4 dias
12 - 29 sem. 4,9 dias
D.B.P. Fetal 30 - 34 sem. 7 dias
35 - 40 sem. 9,8 dias
Liquido Amniético 29 - 41 sem. 12 dias
Examen Neonatal 29 - 41 sem. 10 dias

de la madre, aiin con la del abuelo matemo, dado que esta dltima estd condicionando la
nutricién y educacién de la madre.

La clase social baja de los padres medida por diferentes elementos, estd fuertemente
asociada a la insuficiencia ponderal del recién nacido. Su accién negativa podrfa estar me-
diatizada por otras variables, como la poca ganancia de peso durante la gestacién, por el
desarrollo de complicaciones tales como pre—eclampsia, anemia, infeccién, etc., es decir,
la suma de miltiples factores que se concentran en los niveles sociales bajos. Datos deri-
vados de la investigacién britdnica sobre mortalidad perinatal, muestran que el riesgo de
tener un nifio pequefio para la edad gestacional al término, es el doble en mujeres de clase
social baja comparadas con las de clase social alta. Peters y col. mostraron que los efectos
de la clase social sobre el peso era despreciable cuando se controlaban variables tales co-
mo talla matemna, hédbito de fumar, paridad y presencia de pre—eclampsia.

Niswander, en EUA, encuentra que el peso de los neonatos es mayor al aumentar los
afios de escolaridad matema.

Raza

En EUA el peso promedio de los recién nacidos negros antes de la semana 37, es mayor
que el de los blancos. A partir de dicha semana, este hecho se invierte y a las 40 semanas
los neonatos de raza blanca pesan, en promedio, 200 g m4s que los de raza negra.

La raza negra presentarfa mayor incidencia de neonatos prematuros que 1a raza blanca,
asf como también menor promedio de peso a partir de las 37 semanas de amenorrea.

E! porcentaje de recién nacidos de bajo peso de raza negra en EUA es el doble del que
presenta la raza blanca.

En las culturas occidentales, la influencia de 1a raza sobre el peso del neonato es discu-
tible, en la medida que, en los estudios mencionados anteriormente, ¢l factor racial estd in-
fluenciado por factores socio—econémicos—educacionales y, en consecuencia, por el esta-
do nutricional materno. ,

En este sentido, Niswander demuestra que si el aumento de peso de las madres, durante
la gestacion, es igual en ambas razas, no existiendo diferencia en la incidencia de neonatos
de bajo peso.

Edad materna

Segin la mayorfa de los autores, existe una edad matema ideal para la reproduccién, la
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que est4d comprendida entre 18 y 35 afios. Por debajo o por encima de estos lfmites, el peso
de los recién nacidos disminuye, la incidencia de prematurez y de hipotréficos aumentan.
En consecuencia, es también mayor la mortalidad neonatal.

En las embarazadas menores de 20 afios, la incidencia de recién nacidos menores de
1500 g, es el doble que en las grdvidas de 25 a 30 afios. Por otro lado, el peso promedio de
los recién nacidos hijos de primfparas afiosas, es 300 g menor que el de los recién nacidos
de prim{paras no afiosas.

Es de notar que en varios estudios no se observa este incremento del riesgo, 1o cual se
puede deber a los programas especiales que se le brindan a este grupo de gestantes, lo que
contrarrestarfa en parte el riesgo. También se ha puntualizado que otro factor a tener en
cuenta es el lapso que transcurre entre la menarca y el embarazo; si éste es mayor de 2
afios, el efecto negativo serfa menos ostensible.

Este factor no es independiente, sino que generalmente estd asociado a otros atributos
desfavorables, como bajo nivel socio—econémico—educacional, madre soltera, ausencia de
control prenatal, etc.

Factores preconcepcionales

Paridad

Se ha comprobado que el peso del primer hijo es menor que el de los subsiguientes. Asf
como también que las curvas de crecimiento intrauterino para primogénitos, muestran en
las 38 semanas de amenorrea, un peso promedio 100 g menor que las curvas de neonatos
hijos de madres secundigestas.

Niswander y Gordon observan que el peso promedio de los productos va aumentando,
desde el segundo hijo hasta el quinto, descendiendo a partir del sexto.

El efecto de la paridad, por sf sola, sobre ¢l peso de los neonatos es muy discutido. Asf
Camilleri considera que el descenso del peso promedio de los recién nacidos a partir del
quinto hijo, se deberfa mds a condiciones socio—econdmicas desfavorables, que al factor
paridad.

Por otra parte, se sabe que las primigestas presentan més frecuentemente toxemia, en-
fermedad que determina mayor incidencia de neonatos de bajo peso. A la inversa, la dia-
betes que se relaciona con fetos de peso elevado, predomina en las multfparas.

Talla

Butler y Alberman hallaron que la incidencia de recién nacidos de peso elevado, era 2 ve-
ces mayor en las madres altas que en las madres de baja talla.

Tanner demostré que los neonatos de su poblacidn, tienen un peso mayor para las dife-
rentes edades gestacionales, que los estudiados por distintos autores en EUA. Esta diferen-
cia se deberfa al mayor peso y talla de las madres de su poblacién. Introduciendo mediante
un monograma, un factor de correccién que pcrmite compensar la influencia de estas va-
riables, encuentra que los pesos corregidos se asemejan a los obtenidos por otros autores
en EUA,

' Enfermedades crénicas

Las enfermedades renales, 1a hipertensién esencial, 1a hipertensién inducida por el emba-
razo o la diabetes vascular, son las causantes aproximadamente de latercera parte de los
retardos en el crecimiento intrauterino.
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Cuanto més excede la presi6n diastélica de 90 mmHg y m4s larga es la duracién de su
efecto durante el embarazo, peor es el prondstico feto-neonatal. Si ésta se asocia con pro-
teinuria, mayor es el riesgo de tener un producto PEG.

Es importante destacar que ciertos farmacos utilizados en el tratamiento de 1a hipertensién
(Metildopa), han sido postulados como capaces de disminuir ¢l crecimiento fetal evidenciadas
en algunas medidas antropométricas. Pero es muy dificil diferenciar bien entre el efecto de la
droga administrada y el efecto de la patologfa por la cual ella ha sido indicada.

Antecedentes obstétricos desfavorables

Se ha demostrado que existe una tendencia a repetir en el embarazo actual, el resultado
que se produjo en el inmediato anterior. Los hermanos de los neonatos hipotréficos pesan
menos que los hermanos de recién nacidos eutotréficos. La situacién inversa se observé en
recién nacidos hermanos de neonatos hipertréficos, 1os que presentan un peso promedio
20% mayor, que el de los hermanos de neonatos con crecimiento intrauterino normal.

El riesgo de nacimiento de un nifio pequefio para la edad gestacional, es 3 a 5 veces ma-
yor en aquellas madres cuyo nacimiento inmediato anterior fue PEG, aumentando el ries-
go con el nimero de nifios PEG previos que haya tenido. Este hecho, la tendencia a repetir
el resultado reproductivo, es una de las variables que explica por qué los puntajes de ries-
go siempre funcionan mejor en multigestas que en las primigestas, ya que en estas dltimas
obviamente no tienen antecedentes obstétricos. Ademds, el factor peso debe ser controlado
cuando se analizan otros, como por ejemplo, intervalo intergenésico.

Factores concepcionales

Embarazo muiltiple

En un estudio realizado en 2450 neonatos gemelares, Naeye demuestra que estos nifios tie-
nen menor peso que 1os neonatos inicos, a partir de las 33 semanas de amenorrea. Los ge-
melares cuyo peso al nacimiento se encontraba por encima del percentil 25 de la curva de
crecimiento normal, presentaron al afio de vida un peso promedio similar al de los neona-
tos tinicos.

Segiin Williams, los gemelares presentan un peso menor que los productos nicos a
partir de 1a 30 semana, estando 1a mediana de peso al término de la gestacién por debajo
del percentil 10 de la curva de recién nacidos unicos.

Mc Keown encuentra que cuanto mayor es el nimero de fetos que se gestan al mismo
tiempo, menor serd el peso de los neonatos. M4s de la mitad de los recién nacidos gemela-
res son de bajo peso debido a nacimiento de pretérmino o a retardo en el crecimiento in-
trauterino. El riesgo de tener un bajo peso al nacer en embarazos dobles, es 10 veces ma-
yor que en embarazos tnicos y la mortalidad perinatal entre 4 y § veces mayor.

Aumento de peso durante la gestacion

Las hambrunas producidas en la segunda guerra mundial (Leningrado y Holanda), demos-
traron que el peso al nacer se reducfa alrededor de SO0 g y que la tasa de bajo peso aumen-
taba a 50%.

Existe una correlacién directa entre la ganancia neta de peso materno (ganancia de peso
matemo menos el peso del neonato) y el peso del recién nacido.

Por cada quilogramo de aumento materno incrementa 55 gramos el peso fetal. El au-
mento espontdneo de peso durante el embarazo oscila entre 6 y 16 kg, percentilo 10 y 90
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Figura 5. Incremento de peso materno en funcién de la edad gestacional.
Estudio longitudinal N = 1023 mediciones de peso.

respectivamente al término de la gestacién (figura 5), siendo mayor en las que eran delga-
das al inicio de 1a gestacién que en las normales y obesas. Ademds, 1a tasa de incremento
no es lineal, sino que es mayor en el segundo trimestre que en el tercero, hecho importante
a destacar pues en muchas matemidades, por desconocer este componamlento se indica
apresuradamente dietas restrictivas a las embarazadas.

Los estudios sobre nutricién matema y bajo peso al nacer, se complican por el hecho
que el estado de nutricién previo al embarazo y la nutricién durante el embarazo no son
independientes. El peso habitual pregravfdico y el aumento de peso durante la gestacién se
correlacionan negativamente. Las mujeres obesas al inicio del embarazo pueden tener po-
co aumento de peso durante 1a gestacién y viceversa. Un déficit combinado es ¢l m4s per-
judicial para el producto.

El riesgo de tener un pequefio para la edad gestacional es 2,5 a 4 veces mayor cuando la
madre gana menos de 8 kg al término del embarazo.

Intervalo intergenésico

Es el lapso transcurrido entre el fin de un embarazo o aborto y el inicio de un nuevo emba-
razo. Muchos autores han descrito efectos adversos del corto intervalo intergenésico (me-
nos de 6 a 12 meses). Por lo cual, se ha sugerido que un 6ptimo intervalo entre gestaciones
mejorarfa el resultado perinatal. Sin embargo, se ha descrito que la asociacién entre bajo
peso al nacer ¢ intervalo intergenésico era la misma para ¢l nacimiento que precedfa al in-
tervalo y para el que lo segufa. Es decir, que més importante que el intervalo entre gesta-
ciones es la tendencia a repetir el evento desfavorable. Las parejas que tienen un mal re-
sultado perinatal tienden a embarazarse en menor tiempo que las que tuvieron un buen
resultado, por lo tanto, estarfa pesando m4s el antecedente que el intervalo en sf.
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Infecciones

Las infecciones virales como 1a rubeola y el citomegalovirus producen retardo en el
crecimiento intrauterino por destruccién celular e inhibicién de las mitosis.

En este sentido, se ha demostrado que estos recién nacidos presentan un menor nimero
de células en la casi totalidad de sus érganos, concomitantemente con la disminucién del
peso y de la talla al nacimiento.

En la rubeola la inmunidad matemna protege al feto; en el caso del citomegalovirus, no.
Actualmente, esta ltima es 1a causa més frecuente (0.2 — 2.2%) de infecci6n viral congé-
nita.

La Infeccién por virus de varicela —herpes zoster— también puede causar RCI El
Mycoplasma, la Chlamydia trachomatis el Treponema pallidum y algunos parésitos, tam-
bién han sido postulados como causantes de bajo peso al nacer.

Defectos congénitos

Segun Butler, 1a mayorfa de los neonatos malformados son pequefios para su edad gesta-
cional. Esta alteracién del crecimiento intrauterino se extenderfa al crecimiento post—natal,
dado que varios afios después estos nifios presentan una talla y un peso por debajo del per-
centil 3.

Sin embargo, 1a contribucién de las anormalidades cromos6micas a los PEG es limita-
da, aproximadamente 0.6% de nacidos vivos. De las aberraciones cromos6micas, las alte-
raciones autosémicas son las que m4s afectan el peso fetal y esto se aplica particularmente
en las trisom{as, por ejemplo, los Sfndromes de Down, de Edward y de Patau, trisomfa 21,
18 y 13, respectivamente. Algunas alteracioncs en los cromosomas sexuales como el Sin-
drome de Tumer también producen PEG

Los defectos congénitos, sin anomalfas cromosémicas, que mds afectan el crecimiento,
son aquellos que toman el sistema nervioso central o el sistema esquelético, por ejemplo,
la osteogenesis imperfecta congénita, la anencefalia, etc. El1 Sfndrome de Potter y 1a age-
nesia renal también producen recién nacidos pequefios para la edad gestacional.

Factores ambientales y del comportamiento

Habito de fumar

Existe un sinnimero de trabajos que demuestran una asociacién significativa entre el con-
sumo de tabaco durante el embarazo y el bajo peso al nacer. Estos autores demuestran una
disminucién de 150 a 250 g del peso al nacer entre las madres fumadoras. Esta asociacién
ha sido descripta en diferentes grupos de edad, clase social y grupos étnicos.

El efecto deletéreo del cigarrillo sobre el peso fetal, se pone de manifiesto cuando 1a
madre fuma durante el embarazo y es directamente proporcional a la cantidad de cigarri-
llos consumidos. :

El riesgo de presentar un pequefio para la edad gestacional en madres que fuman més
de 10 cigarrillos diarios es 1.6 veces mayor.

Factores tales como la nicotina, el monéxido de carbono, 1a menor ingesta materna en
fumadoras, pueden ser responsables de 1a disminucién de peso de los recién nacidos.

Abuso de alcohol

Las madres que beben grandes cantidades de alcohol pueden tener un recién nacido con un
sfndrome alcohdlico fetal, caracterizado por retardo en el crecimiento intrauterino, defec-
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tos congénitos y alteraciones en el desarrollo. Se ha demostrado también, que la madre
moderadamente bebedora, tiene un riesgo mayor de tener hijos de bajo peso. El hédbito estd
frecuentemente asociado a consumo de tabaco, drogas y a malnutricién, lo que agrava el
pronéstico. En caso de bebedoras crénicas, el peso al nacer en nifios de término, puede re-
ducirse hasta 1.200 g y permanecer con baja talla hasta los 10 afios. Rosett observé que la
reduccién del consumo durante el embarazo podra contrarrestar, en parte, los efectos sobre
el crecimiento.

Elevada altitud

Los nifios nacidos a 3000 metros de altura pesan al nacer promedialmente 380 g menos
que los nacidos a 1500 m. Asimismo, existe una diferencia de 290 g entre los recién naci-
dos en la altura y sus hermanos nacidos a nivel del mar.

Este hecho es uno de los factores que explicarfa por qué los pesos promedios obtenidos
por Lubchenco en Denver (1584 m), son los més bajos reportados para EUA.

Estrés

Varios estudios sugieren una asociacién positiva entre el estrés psicolégico y el bajo peso
al nacer. Este efecto parece depender, en parte, de la edad gestacional en que aparece el
estrés y de la existencia de apoyo psicolégico. Otros autores no encuentran tal asociacion.
Uno de los problemas mds importantes es conocer con certeza el comienzo del estrés, ya
que puede ser causa o consecuencia de un evento reproductivo desafortunado.

En lo referente al estrés ffsico, Naeye y Papiemik encuentran una mayor proporcién de
retardo en el crecimiento en madres que trabajan de pie, especialmente en las que 1o hacen
durante el final del tercer trimestre. Contrariamente, Murray no encuentra efectos adversos
asociados con el empleo.

Factores dependientes del cuidado de la salud

Control prenatal ausente o inadecuado

Se considera que la declinacién en la mortalidad perinatal en los pafses desarrollados, en
parte, se ha debido a mejoras en los cuidados antenatal, intraparto y neonatal y, en parte, a
un mejor estado de salud de la poblac16n y a cambios demograficos en la mujer que se em-
baraza.

Muchos autores consideran que la disminucién en 1a tasa de mortalidad perinatal entre
los nacidos con bajo peso es debida a una mejora en los cuidados perinatales. Bakketeig y
col. encontraron una fuerte asociacion entre buena calidad del control y menor mortalidad
perinatal en cada grupo de peso. Taffle y col. demuestran que con un esquema para deter-
minar 12 edad gestacional y la madurez fetal, l)o existieron casos de prematuridad iatrogé-
nica en madres con cesdreas iterativas. /

/

Pronostico y fisiopatogenia del retardo en el crecimiento intrauterino

Los fetos con RCI presentan una tasa de mortalidad perinatal 8 veces mayor que los pro-
ductos de peso adecuado para su edad gestacional, teniendo 7 veces aumentado el riesgo
de asfixia intraparto. Este prondstico es mds grave si se trata de un feto de pretérmino
PEG.

Los neonatos presentan, frecuentemente, hipoglicemia, hipocalcemia y policitemia y al-
rededor de 40%, dificultad en el aprendizaje.
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Clasicamente se describen dos tipos: los simétricos, que presentan reduccion de todas
sus medidas (perfmetro craneano, talla, peso) y los asimétricos, en los cuales lo que dismi-
nuye es sélo el peso, siendo su perfmetro craneano y su talla normales.

Los primeros responden, en general, a causas que irrumpen en épocas precoces de la
gestacion (ej.. cromosomopatfas, rubeola, etc.).

Los asimétricos, en cambio, se deben a noxas que hacen su aparicién en el tercer tri-
mestre (ej.: hipertensién inducida por el embarazo).

Estas diferencias se explican porque las velocidades de crecimiento de los distintos teji-
dos no son sincrénicas, es decir, que los tejidos tienen su hiperplasia en diferentes momen-
tos de la gestacion.

En el momento de mayor velocidad de crecimiento es cuando un tejido es més sensi-
ble al dafio, es por ello que a éstos se les llama periodos criticos.

El tejido neuronal tiene su mayor velocidad de crecimiento alrededor de las 22 semanas
de amenorrea, en cambio el tejido adiposo lo tiene a las 3435 semanas.

Si una noxa actia precozmente y se prolonga durante toda la gestacion, va a deteriorar
el crecimiento en forma global (la talla, el peso, 1a circunferencia craneana) y nos dar4 co-
mo resultado un retardo en el crecimiento de tipo arménico, simétrico tipo I de Winick o
perfil de Campbell.

En cambio, cuando la noxa es més tardfa, el crecimiento se deteriora més en un solo
sentido: el peso. La talla y el perfmetro craneano se mantienen, en general, dentro de valo-
res normales. A este tipo de retardo se lo conoce como: disarménico, asimétrico, tipo II de
WInick o achatamiento tardfo de Campbell.

Lo expuesto es 1o que acontece habitualmente pero hay que destacar que si un agente
lesivo actia tardfamente y es intenso, podrd deteriorar las medidas craneanas, pero lo har4
tardfamente y en menor grado que sobre el peso.

Diagndstico antenatal de pequeiio para la edad gestacional (PEG)

El cuidado antenatal del crecimiento fetal debe contemplar a) métodos diagndsticos de ta-
mizaje (screening) o ser usados en la rutina del control prenatal en todo nivel de compleji-
dad y b) métodos diagnésticos de confirmacién que requieren un nivel de complejidad ma-
yor.

Las normas de atencién basadas en el enfoque de riesgo permiten desarrollar estrategias
de prevencion, posibilitando la vigilancia del crecimiento fetal a toda la poblacién de em-
barazadas, utilizando un sistema escalonado de decisiones lo que facilite una distribucién
racional de los recursos.

En general, el primer contacto entre 1a mujer y el equipo de salud se realiza cuando ya
se produjo el embarazo, por lo que la identificacién de los factores de riesgo y la subsi-
guiente intervencién se hace durante el control prenatal. Este deberd ser precoz, periédico,
contfnuo y abarcar a toda la poblacién de embarazadas (cobertura 100%).

De este modo se podrin detectar lo antes posible los factores de riesgo y corregir los
modificables, ademds en sucesivos controles s¢ podrd reclasificar a 1a embarazada al rati-
ficar o rectificar el diagnéstico primario y de ese modo poder decidir en que nivel se aten-
der4 el parto. :

Muchos sistemas de puntaje han sido propuestos para identificar l10s embarazos con
riesgo de producir recién nacidos PEG pero ninguno ha cumplido satisfactoriamente las
evaluaciones posteriores a la publicaci6n original. Por este motivo en lugar de un sistema
de puntaje, se presentan a continuacién seis factores que méis se asociaron con pequefios
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Tabla .

Eficacia de la altura uterina, la ganacia de peso matemo, el perimetro

abdominal, craneano, DBP y oligoamnios medidos por ecografia para predecir P.E.G.

Peso al nacer
Varlable Medida ";:‘:’ AEG  Sen. Es. VPPP VPPN
Altura <P10 20 5
teri %  91%  80% %
&ij"';a >=P10 16 53 56% oo TT%
Ganancia <P25 18 12 50% 79% 60% 72%
apy >=P25 18 46
A.U.ylo <P10 <P25 27 16 75%  72%  63%  82%
G.P. >aP10  >a=P25 9 42
P.Abd. <P5 34 0 94% 100% 100%  97%
Fetal >uP5 2 58
DBP <P5 24 4 67%  93%  86%  82%
il >uP5 12 54
P.Cr <P5 15 0 42%  100%  100°%  73%
i >=P5 21 58
. . S| 10 1 28%  98%  91%  69%
Oligoamnios NO 26 57

Sensibilidad (Sen.) Especificidad (Es.)
Valor predectivo de la prueba positiva (VPPP)
Valor predectivo de la prueba negativa (VPPN)

Prevalencia 38%
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Tabla IV. Curvas de distancia y velocidad de crecimiento

CURVAS
Velocidad seginedad  Velocldad segin valor
Distancla gestacional previo
D.B.P.P.Cr. P.Ab. D.B.P.P.Cr. P.Ab. D.B.P.P.Cr. P.Ab.
Dentro de .
. Debajode Normaloen . . . Normal o L
ROI o romalidad  normalidag limiteala  DSTINUI9R g inf ala DiSMinUida
¥ardi amente Y 5© aleja  normalidad normalidad
?i}r?é't.ric o ? ::z{fefae normalidad Disminuida Disminuida
Error de Debajo de lanormalidad  Aparente Normal
amenorrea y se va acercando aceleracion

simétrico, la razén estd dentro de los lfmites normales pues disminuyen ambos perfme-
tros.

En la tabla IV, se describen las diferentes alternativas que se pueden encontrar, utilizan-
do curvas de distancia y de velocidad de crecimiento.

Esquema de decisidon

La asociacidn de la altura uterina en paralelo con la ganancia de peso de la madre durante
la gestacién (Tabla III) tiene una alta sensibilidad (75%), para predecir PEG, s6lo supera-
da por el perfmetro abdominal fetal medido por ecograffa (94%). El inconveniente de esta
asociacién es su alta proporcion de falsos positivos (complemento al 100 del VPPP, 100 —
63 = 37%) lo que lo califica como una prueba de screening (tamizaje) y nunca de confir-
macién ya que llevarfa a tomar medidas que pudiesen ser perjudiciales (interrupcién del
embarazo-en un feto de crecimiento normal). Por lo tanto, una polftica racional serfa reca-
bar los factores de riesgo enumerados en la tabla II y controlar la altura uterina y la ganan-
cia de peso materno en cada control prenatal. Si los valores de alguna de estas medidas es-
t4n por debajo de los lfmites fijados se debe realizar a la embarazada una exploramén
ecografica y, de esa manera, confirmar o rechazar el diagndstico.

Es importante considerar que al usar los factores de riesgo, la altura uterina y la ganan-
cia de peso matemno, como métodos de deteccion (screening) cambian sus valores predicti-
vos debido « que éstos son influenciados por la prevalencia del fen6meno. La prevalencia
de retardo en el crecimiento intrauterino en el Hospital de Clfnicas es de 14%. Recalculan-
do el valor predictivo positivo, utilizando el teorema de Bayes se encuentran las siguientes
cifras: para el perfmetro abdominal fetal = 100%; para la altura uterina y/o incremento de
peso = 32%. Por lo tanto los falsos positivos de esta prueba ascienden a 67%. Estas co-
rrecciones reafirman el hecho del alto porcentaje de falsos positivos que tienen los méto-
dos clfnicos, por lo cual, si bien deben ser usados como métodos de rastreo (sensibilidad
alta), no deben usarse para confirmar la enfermedad. Para ello, se considerardn las pruebas
con alta especificidad y muy pocos falsos positivos, tal es el caso del perfmetro abdominal
fetal (Figura 9).
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Figura9. Aplicacién de diferentes pruebas para diagnosticar pequefos para la edad gestacional.
En el 1er. paso (deteccidn) se seleccionan en 34% de las embarazadas; al someter a éstas a una
prueba de confirmacién, se logran separar los verdaderos P.E.G.

Tabla V. Diagndstico antenatal de P.E.G. utilizando los factores de riesgo, la altura
uterina y la ganancia de peso materno como procedimiento de deteccion y la
ecografia como procedimiento de confirmacion.

P.EG.
S NO
sl 11 0 1
NO 3 86 89
14 86 100

Prevalencia 14%
Sensibilidad = 79% V.P.
Especificidad = 100% V.P

P.P. = 100%
.P.N. =97%

Siguiendo el esquema propuesto se logré una sensibilidad diagndstica de 79% que es
inferior al alcanzado por la ecograffa de rutina (94%), pero se debe tener presente que en
este dltimo caso es necesario explorar a todas las embarazadas y con el sistema presentado
solo al tercio (34%) de las mismas (Tabla V).
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Diagnéstico de la maduracion pulmonar fetal
Paul Estol

Introduccion

La mortalidad neonatal en los recién nacidos de bajo peso se relaciona en forma inversa
con la edad gestacional al nacimiento. En América Latina, la mortalidad neonatal de los
recién nacidos de bajo peso, a las 37 semanas de gestacién es de 2.5%, ascendiendo a va-
lores de 41% a las 30 semanas y de 88% a las 25 semanas. Esta relacién inversa entre la
edad gestacional al nacimiento y la mortalidad neonatal, se conoce desde hace mucho
tiempo y ha jerarquizado a la primera como uno de los mejores predictores de 1a posibili-
dad de sobrevida en dicho perfodo. Por ello, es que gran parte de los esquemas terapéuti-
cos clfnicos, han desarrollado como uno de sus objetivos, 1a prolongacién de 1a gestacién
con el fin de abatir asf la mortalidad en el perfodo neonatal.

Estudiando los factores asociados con la mortalidad neonatal, se hace evidente, que el
mds estrechamente asociado es la Enfermedad de Membrana Hialina (EMH), hallindose
presente en m4s de 70% de los recién nacidos fallecidos con un peso al nacer menor de los
2500 g. (Tabla I). A su vez, la incidencia de la EMH tiene, también, una relacién inversa
con la edad gestacional.

Ello permite plantear, por lo tanto, la hip6tesis de que la mortalidad en el perfodo neo-
natal se asocia con la edad gestacional, a través de la ocurrencia o no de la EMH, la cual
serfa determinada por 1a edad gestacional del feto al momento de nacer.

Tablal. Contribucién a la mortalidad neonatal de Enfermedad de Membrana Hialina
en recién nacidos de bajo peso al nacer. Procedente del Programa Colaborativo
“Manejo Perinatal de la Prermaturez”.

Total Muertes Contribucién a la Mortalidad
EMH 1075 539 70.6%
NO EMH 3688 224 29.3%

Total 4763 763 100.0%
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Figura 1. Mortalidad neonatal en funcidn de la edad gestacional en neonatos con bajo peso al nacer,
con y sin EMH. Tomado del Programa Colaborativo «Manejo Perinatal de la Prematurez»

Observando las curvas de mortalidad neonatal en funcién de 1a edad gestacional en neo-
natos de bajo peso al nacer, con y sin EMH (Figura 1), 1a montalidad en los neonatos sin
EMH es significativamente menor que en los que si presentan EMH.

Esta diferencia significativa persiste hasta el t¢érmino de la gestacién. En funcién de es-
tos hechos, es posible cambiar el objetivo en el enfoque terapéutico de algunas patologfas
gestacionales, buscando ya no prolongar la gestacién, sino evitar la ocurrencia de 1a EMH,
cualquiera sea la edad gestacional considerada, a fin de obtener en esta forma un descenso
en la mortalidad neonatal precoz. Este enfoque ha tenido una gran aceptacién en el curso
del ultimo decenio, apoydndose mayormente en el diagnéstico prenatal de la probabilidad
de desarrollar una EMH (estudios de maduracién pulmonar fetal), y en la inducccién far-
macolégica de la maduracién pulmonar en los casos catalogados de inmaduros.

Diagnéstico prenatal de maduracién pulmonar fetal

Durante la vida intrauterina, el pulmén fetal segrega lfquido en forma continua hacia la via
aérea superior. Este lfquido, al llegar a la orofaringe fetal, es deglutido en su mayorfa pa-
sando una fraccién hacia el 1fquido amniético. Es de esta manera que en el liquido amni6-
tico aparecen elementos componentes del complejo surfactante del pulmén fetal, posibili-
tando su deteccién y asf estimar el grado de maduracién pulmonar fetal.

Se han desarrollado numerosos procedimientos para detectar o cuantificar los diferentes
componentes del surfactante en el lfquido amnié6tico. Estas pruebas pueden cuantificar di-
rectamente un componente determinado, o pueden estimar su presencia mediante la deter-
minacién de propiedades fisicas conferidas al lfquido amniético por el surfactante pulmo-
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nar fetal. Tan numerosos son los métodos empleados actualmente en el diagnéstico prena-
tal del grado de maduracién pulmonar fetal, que muchas veces el observador queda total-
mente desorientado acerca de cual es el método que brinda los mejores resultados.

Intentaremos enumerar los métodos que tienen actualmente mayor difusién en nuestro
medio, explicando sus principios bdsicos y revisando su capacidad diagnéstica en la expe-
riencia de la literatura mundial. Para evaluar la capacidad diagndstica de los diferentes
métodos, se determiné la sensibilidad, 1a especificidad y el valor predictivo de los resulta-
dos maduros e inmaduros en las casufsticas publicadas que poseen una metodologfa ade-
cuada.

Prueba de la agitacién

Descrita en 1972 por J. Clements, ha adquirido una gran difusién debido, sobre todo, a la
sencillez de su realizacién y por no requerir equipos especiales ni personal altamente
adiestrado. Estima indirectamente la presencia de sustancias con accién tensoactiva en el
lfquido amnidtico, a través de la capacidad de éste para formar burbujas estables por agita-
cién en diferentes soluciones, en presencia de etanol al 95% (volumen a volumen).

Se considera que un resultado es positivo cuando el liquido amni6tico diluido a la mitad
en suero fisiolégico, al ser agitado en un tubo, forma un anillo continuo de espuma, por
mds de 15 minutos. Este resultado se asocia a pulmén fetal maduro. Cuando la cantidad
y/o calidad de surfactante no son adecuadas, no se logra un anillo continuo de espuma es-
table por 15 minutos, ain utilizando lfquido amniético sin diluir. En este caso, el resultado
es considerado como negativo, interpretdndose como perteneciente a un pulmén fetal in-
maduro. Cuando dicho anillo est4 presente exclusivamente en el tubo con lfquido amni6ti-
co sin diluir y ausente en el otro, se considera el resultado como dudoso (Figura 2).

El valor predictivo de un resultado positivo (pulmén fetal maduro) es muy elevado (Ta-

PRUEBA DE LA AGITACION
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Figura 2. Prueba de la agitacin. Interpretacién de los resultados.
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Tablall. Prueba de la agitacién:
Capacidad de diagnéstico de {a Enfermedad de Membrana Hialina
3'3'7“2‘3"‘5 100 92 100 80 21.0 93
}’;’3*7";‘)’"’ 100 55 100 10 46 65
3"“937‘;:) 100 74 100 48 16.0 91
ﬁeg”;;‘f" 93 80 99 32 9.0 151
(31";’7’3‘)"9' 98 90 99 66 16.0 410
8‘3‘8‘1 y 90 85 99 37 9.0 235

bla ITI), estando situado entre 99 y 100%. Ello significa que un resultado positivo de la
prueba de agitacién, es altamente indicativo de que de interrumpirse 1a gestacién, el neo-
nato no sufrird una EMH en més de 99% de los casos. El valor predictivo de un resultado
negativo (pulmoén fetal inmaduro), es ya més variable (Tabla II), halldndose entre 10 y
92%, segyn los diferentes autores.

Ello significa que un resultado inmaduro indica un riesgo elevado de desarrollar una
EMH, si bien es variable, llegando a ser muy bajo en manos de algunos autores.

El valor predictivo de un resultado dudoso es muy discutido habiendo autores que no lo
consignan.

La sensibilidad para diagnosticar 1a EMH es elevada (mayor de 90%), mientras que su
especificidad es algo menor. Dada su simplicidad y bajo costo, asf como la inmediata ob-
tencién de los resultados, esta prueba se utiliza como método de rastreo inicial en la eva-
luacién de la maduracién pulmonar fetal.

La contaminacién del 1fquido amni6tico con sangre 0 meconio altera los resultados de
la prueba de la agitacién. Debido a ello, es que se recomienda no utilizarla en caso de ob-
tener l{quido amniético en que se sospeche o confirme la contaminacién con sustancias de
ese tipo.

La capacidad diagnéstica de 1a prueba de la agitacién parece no modificarse en casos de
gestaciones con patologfa sobreagregada, por lo cual su utilizacién no reconoce mé4s limi-
taciones que las contaminaciones antes sefialadas.

Indice Lecitina/Esfingomielina

La lecitina precipitada por acetona a 0 grado centfgrado, es uno de los principales fosfolf-
pidos componentes del complejo surfactante pulmonar. Su concentracién comienza a au-
mentar en el 1fquido amnidtico a partir de las 26-28 semanas de gestacién en el humano.
La esfingomielina, a su vez, es un fosfolfpido sin accién tensoactiva, aparentemente no re-
lacionado con el complejo surfactante. Esta mantiene su concentracién estable en el liqui-
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Tabla Ill. Indice lecitina/estfingomielina: capacidad diagnéstica
de la enfermedad de membrana hialina
Autor/Afio SQ(’\:Ib. Esp‘;clf. Mvaz:::o. lnr\tll:d%uro Pr:zal. N.
Donald (1973) 70 95 96 63 12.0 365
Whitfield (1973) 80 92 98 46 7.7 1049
Caspi (1975) 100 97 100 85 16.0 105
Keniston (1975) 100 62 100 21 9.9 143
Aubry (1976) 71 71 94 27 13.0 245
Elrad (1978) 100 68 100 17 6.0 99
Doran (1979) 50 83 98 1 4.0 50
Golde (1980) 50 93 97 29 5.4 74
McKenna (1981) 76 91 96 57 10.0 258
Bent (1981) 86 70 95 42 9.4 103
Garite (1983) 100 98 100 89 10.7 74
Hamilton (1984) 90 - 97 100 26 7.6 131
Tsai (1984) 60 94 98 32 43 455
Hobson (1986) 88 95 99 68 9.7 175

do amnidtico a medida que progresa la gestacién. L. Gluck en 1971, relacioné las concen-
traciones de lecitina a la de esfingomielina, utilizando a esta como una constante interna,
evitando asf errores originados en 1a dilucién o concentracién del 1fquido amniético. El co-
ciente lecitina/esfingomielina (Indice L/E) determinado por cromatograffa en capa fina,
uni o bidimensional y medido por planimetria o por densitometrfa, rdpidamente se popula-
riz6, conviertiéndose en la actualidad en uno de los métodos diagndsticos de maduracién
pulmonar fetal mds utilizados. Desde su publicacidn original, Gluck afirmé que un valor
del Indice L/E mayor de 2.0 era indicador de un pulmén fetal maduro. Este valor iimite
del método se ha mantenido hasta el dfa de hoy sin mayores cuestionamientos.

El valor predictivo de un resultado maduro (L/E igual o mayor de 2.0) se encuentra en-
tre 94 y 100% de acuerdo a las diferentes publicaciones (Tabla III). Ello significa que
frente a un resultado del Indice L/E igual o mayor de 2.0, entre 94 y 100% de los casos no
desarrollardn una EMH.

El valor predictivo de un resultado inmaduro (L/E menor de 2.0), se encuentra entre 11
y 89% (Tabla III). La sensibilidad del método para identificar a los nifios que van a desa-
rrollar una EMH es menor que con la prucba de la agitacién, debido a la ocurrencia de
EMH con valores del Indice L/E iguales o mayores de 2.0. Ello ha sido atribuido a gesta-
ciones con diferentes patologfas: diabéticas, eritroblastosis fetal por conflicto Rh y sufri-
miento fetal agudo.

El aumento de la incidencia de falsos diagndsticos de madurez con este método en ges-
taciones de diabéticas, ha llevado a algunos autores a aconsejar, para estos ¢asos un valor
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critico més elevado (L/E igual o mayor de 3.0), en un intento de mejorar la capacidad
diagnéstica del método.

Otros autores consideran que en este tipo de pacientes, debe sustituirse €l Indice L/E
por otros métodos de mejor valor predictivo. La presencia de sangre, meconio, secreciones
vaginales u orina materna, alteran ¢l valor del Indice L/E, y por lo tanto su valor predicti-
vo, no debiendo utilizarse el método en caso de tener un lfquido amnitico contaminado
con dichas sustancias.

La especificidad del Indice L/E para detectar una EMH, varfa segtin los autores entre 62
y 98% (Tabla III).

Fosfatidilglicerol

Se trata de un fosfolfpido de aparicién tardfa en la cronologfa del proceso de madura-
cién pulmonar fetal. En gestaciones normales, se le detecta en el 1fquido amni6tico a partir
de las 34-35 semanas de gestacién, pudiendo ser detectado mds precozmente en gestacio-
nes con patologfa. Su funcién en la fisiologfa del complejo surfactante no es del todo cla-
ra, pero se piensa que complementa la accién de la lecitina, estabilizando las superficies
bronquiolo-alveolares y mejorando asf la acci6n tensoactiva de 1a lecitina. Se le ha utiliza-
do como indicador de maduracién pulmonar fetal desde el afio 1976, adquiriendo en los
ultimos afios una gran popularidad. Su deteccién se realiza utilizando la cromatograffa en
capa fina, uni o bidimensional, pudiendo ser realizada junto con la determinacién del Indi-
ce L/E. En los iltimos afios se han desarrollado métodos inmunoqufmicos para su identifi-
cacién més rdpida (Amniostat FLM Test R).

El valor predictivo de Ia presencia de fosfatidilglicerol (FG) como indicador de no ocu-
rrencia de EMH es de 98 a 100% (Tabla IV). Ello significa que de 98 a 100% de los casos
con FG presentes antes del parto, no desarrollardn una EMH luego del nacimiento. El va-
lor predictivo de 1a ausencia de FG como indicador de 1a ocurrencia de EMH es variable,
situdndose entre 7 y 100% (Tabla IV).

La sensibilidad del FG ausente para identificar a los fetos que posteriormente desarro-
llaran una EMH es vanable con valores que oscilan entre 78 y 100%. La especificidad es
algo menor, con valores de 30 a 100% (Tabla IV).

Es importante destacar que la capacidad diagnéstica de la presencia de FG no se altera
en gestacién de madres diabéticas, por lo cual, se le considera como un método diagnésti-
co de eleccién en estos casos.

Se ha utilizado asimismo, como método de eleccién en el diagnéstico de maduracién
pulmonar fetal en gestaciones con rotura prematura de membranas ovulares, con obten-
cién del lfquido amniético por vfa vaginal. Ello se fundamentarfa en el hecho que, el resul-
tado del método no se modificarfa frente a contaminaciones con sangre, meconio o semen.
" La experiencia en estas gestantes es buena (Tabla IV). Sin embargo, en 1985, Schumacher
describe 1a ocurrencia de un falso diagnéstico de pulmén fetal maduro a causa de contami-
nacién del lfquido amniético con FG procedente de una bacteria Gram negativa (Escheri-
chia coli). Investigando este punto en el Centro Latinoamericano de Perinatologfa y Desa-
rrollo Humano, se ha demostrado que hay otras bacterias que poseen FG (Tabla V), el cual
es separable mediante centrifugacién a 2000 x g, durante 15 minutos. Ello ha creado 1a in-
quietud de que la obtencién de lfquido amniético por via transvaginal para detecctar la
presencia de FG, pudiera dar origen a falsos diagnésticos positivos debido a contamina-
cién bacteriana por la flora genital.

. Hemos observado, sin embargo que la centrifugacién de 1a muestra es capaz de separar



TECNOLOGIAS PERINATALES 141

Tabla IV. Fostatidilglicerol: Eficacia en el diagndstico de la Enfermedad de
Membrana Hialina

Sensib. Especif. Valor pred. % Preval.

Autor Via % % Maduro Inmaduro % N
Golde (1980) A 100 58 100 12 5.3 112
McKenna{1981) A 100 92 100 57 10.0 358
Bent (1981) A 82 98 98 73 9.4 244
Yambao(1981) A 100 80 100 32 8.0 71
Garite(1983) A 100 79 100 36 10.8 74
Tsai (1984) A 100 66 100 12 4.3 455
Kogon (1986) A 78 95 98 56 69 666
Plauche(1982) A 90 71 99 17 64 31
Feijenen (1982) S 100 64 100 7 27 110
Hamiton (1984) 1390 91 73 99 23 80 150
Benoit(1986) A+V 96 54 98 35 20.6 131
Whittle(1981) v 87 100 99 100 10.5 75
Stedman(1981) v 100 65 100 21 9.0 47
Brame(1983) \ 100 30 100 . 37 22.9 167
Estol (1988) \ 88 82 99 33 9.1 351

A = amniocentesis V= via vaginal

Tabla V. Presencia de fosfatidilglicerol en cultivos puros de bacterias
(Centrifugado a 2000 x g x 15 min.)

“Germen Sobrenadante Sedimento
Entercbacter cloacae Ausente Presente
Citrobacter freundi Ausente Ausente
Proteus mirabilis Ausente Presente
Pseudomonas aeruginosa Ausente Ausents
Kiebsiella Ausente Presente
Escherichia coli Ausente Presente
Estreptococo Ausente Ausente

Estafilococo coagulasa + Ausente Ausente
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. €l FG de origen bacteriano, del originado en el pulmén fetal. Estudiando un caldo de culti-
vo puro de Escherichia coli, centrifugado a diferentes velocidades, se constaté que todo el
FG de origen bacteriano desdparecfa del sobrenadante, cuando las fuerzas centrifugadas
eran mayores de 1000 x g durante 15 minutos (Tabla VI). Ello indicarfa que el FG de ori-
gen bacteriano, posiblemente se halla adherido a la estructura bacteriana. La realizacién
cuidadosa de este procedimiento, posiblemente prevendria la ocurrencia de falsos positi-
vOs por contaminacién bacteriana en muestras obtenidas por vfa vaginal.

En el Centro Latinoamericano de Perinatologfa, se han estudiado desde febrero de 1982
hasta diciembre de 1987, 351 gestantes con membranas ovulares rotas, en las que se prac-
tic el diagnéstico de maduracién pulmonar fetal mediante la deteccién de FG en el lfqui-
do amniético recogido con un apdsito vulvar. Este 1fquido se centrifugé a 2000 x g por 10
minutos, y se extrajeron los lfpidos. Estos, luego de precipitados con acetona a 0 grado
centfgrado fueron sembrados en una placa de sflica gel. Se practicé cromatograffa unidi-
mensional en capa fina y se identificé la presencia de FG mediante un testigo puro.

El dltimo resultado en las 72 horas previas al parto fue correlacionado con el diagndsti-
co de EMH en el recién nacidos efectuado en base a criterios clfnicos, radiolégicos y ana-
tomopatoldgicos en los casos fallecidos.

La poblacién estudiada, asf como la capacidad diagnéstica de la ausencia del FG en el
tltimo apdsito vulvar, para predecir la ocurrencia de 1a EMH en la poblacién estudiada, se
muestra en la tabla VII.

En 32 de los 351 recién nacidos, se realizé diagnéstico de EMH (Incidencia 32/351 =
9.1%). Veintiocho de estos casos fueron identificados correctamente como inmaduros, por
presentar FG ausente en el apdsito vulvar (Sensibilidad 28/32 = 87.5%).

En 263 casos de los 319 sin EMH, se realiz6 un diagnéstico correcto de pulmén fetal
maduro por hallar FG en el ap6sito vulvar (Especificidad 263/319 = 82.4%).

De los 267 casos con diagnéstico prenatal de pulmén maduro, por encontrarse FG en el
apésito vulvar, no desarrollaron EMH 263 (Valor predictivo maduro 263267 = 98.5%).
De los 84 casos con diagndstico prenatal de pulmén inmaduro, por no encontrarse FG en
el ap6sito vulvar, 28 desarrollaron una EMH (Valor predictivo inmaduro 28/84 = 33.3%).

La sensibilidad, especificidad y valores predictivos son similares a los publicados por
otros autores para FG en l{quido amni6tico obtenido por amniocentesis o por via transva-
ginal con otras técnicas de recoleccién (Tabla IV). La posibilidad de existir casos de error
en el diagndstico de pulmén maduro (FG presente con EMH al nacer), son inquietantes,
aunque tengan una baja frecuencia en esta serie (4 en 267), al igual que en las series de
otros autores (Tabla IV). Dos de los casos erréneamente diagnosticados en nuestra serie,
correspondieron a sepsis congénitas confirmadas por bacteriologfa, mientras que en los

Tabla VI. Eficacia de la centrifugacion para separar fostatidilglicerol de origen
bagteriano en un caldo puro de Escherichia coli.

Centrifugacion Sobrenadante Sedimento
150 x g x 15 min. FG Presente FG Presente
500 x g x 15 min. FG Presente FG Presente
1000 x g x 15 min. FG Ausente FG Presente

2000 x g x 15 min. FG Ausente FG Presente




TECNOLOGIAS PERINATALES 143

Tabla VIl. Maduracién pulmonar fetal en casos con membranas ovulares rotas.
Eda(c;g:‘:t::skinal Casos Peso al nacer (g) Casos
menor de 28 13 menor de 1000 14
28-32 108 1000-1499 52
33-34 92 1500-1999 83
35-36 87 2000-2499 114
37 51 mayor de 2500 88
Total 351 Total 351
Capacldad dlagndstica
Enfermedad de Membrana Hiallna
ot} s o
Ausente 28 56 84
Presente 4 263 267
32 319 351
Incidencia EMH = 9.1% Valor predictivo positivo = 98.5%
Sensibilidad = 87.5% Valor predictivo negativo=33.3%
Especificidad = 82.4% Exactitud = 82.9%

otros dos casos se sospechd la infeccién neonatal precoz, aunque los hemocultivos fueron
negativos. En los cuatro casos se produjo la muerte neonatal y el diagndstico anatomopa-
tolégico fue de EMH sin focos de infeccién. Sin embargo, hay que considerar las dificul-
tades que presenta el diagnéstico diferencial de EMH y sepsis neonatal precoz, asf como la
posible influencia de las contaminaciones bacterianas en los resultados del estudio.

En suma, es un método diagnéstico que emplea la recoleccién de lfquido amni6tico me-
diante un apésito vulvar en gestantes con membranas ovulares rotas. Esta forma no invasi-
va de recoleccién es inocua para la madre y el feto, y puede emplearse de manera rutinaria
por personal de enfermerfa. La capacidad diagnéstica que tiene el procedimiento de identi-
ficar el FG en el ap6sito vulvar es comparable a la que se emplea con lfquido amniético
obtenido por amniocentesis, confirmando su utilidad y ventajas en el manejo de gestacio-
nes de pretérmino con membranas ovulares rotas.

Procedimiento recomendado para el diagnostico
de la maduracién puimonar fetai

La eleccién del procedimiento a utilizar en cada caso, asf como la secuencia de estudios,
va a depender de la capacidad diagnéstica de cada método, los costos, asf como la expe-
riencia en cada lugar con cada método (Figura 3). El aspecto de los costos es de suma im-
portancia, pues de €l dependen, en ultimo término, la puesta en marcha de las diferentes
técnicas diagnésticas. Todas las técnicas de diagndstico de maduracién pulmonar fetal son
mds o menos costosas (Tabla VIII), si bien los costos reportados en Estados Unidos, son
muy superiores a los nuestros..
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Tabla VIll. Tiempo de realizacién, disponibilidad y costos de los métodos de
estudio de maduracién pulmonar fetal en la Universidad North Carolina.

Modificado de T Herbert.
Método Tiempo  Disponibilidad Costo por Estudio (U$S1986)
Trabajo Reactivo Total Tarifa
Indice L/E
(cromatografia 1.5-3h limitada 8 24 32 45
unidimensional)
Indice L/E+FG
(cromatografia 3-4h limitada 12 25 37 52
bidimensional)
Clements th  permanente 5 3 8 11
(Lé’S“fQE’EX 0.5h  permanente 2 24 26 36
?FY_?A%STAT . 1h  permanente 3 25 28 39

Nosotros recomendamos, en base a un andlisis de 10s costos trabajar, en primer lugar,
con la prueba de la agitacién (Clements), pues junto con una buena capacidad diagndstica,
posee uno de los més bajos costos. Los costos en nuestro medio pensamos que sean mu-
cho més bajos atin, que los reportados en este estudio.

En segundo lugar recomendamos utilizar en forma conjunta la determinacién del Indice
L/E junto con la identificacién de la presencia de FG mediante cromatograffa unidimen-
sional en capa fina, procedimiento algo m4s répido que lo descrito en la tabla VIII (1.5 a2
horas.). Asimismo, si las placas cromatograficas son preparadas en el propio laboratorio,
los costos de reactivos son mucho menores a los reportados por estos autores, no superan-
do seguramente los U$S 4. El costo real de todas las técnicas cromatogréficas es la del tra-
bajo del técnico que las realiza, y no de los reactivos. Si se evita utilizar los kits prepara-
dos donde la manipulacién es mfnima, se podrdn abaratar los costos en forma notoria,
tormando estas técnicas en accesibles a casi todos los centros.

El liquido amni6tico para el estudio de la maduracién pulmonar fetal puede ser obteni-
do por puncién transabdominal o por vfa transvaginal, en los casos con membranas ovula-
res rotas.

En todas aquellas muestras obtenidas por via transvaginal, asf como en aquellas obteni-
das por puncién transabdominal, pero contaminadas con sangre 0 meconio, deber4 utili-
zarse como tnico método diagnéstico la presencia de FG. Ello obedece a la ya menciona-
da alteraciébn de los resultados de los demds métodos diagnésticos frente a
contaminaciones con sangre, meconio 0 secreciones genitales. La presencia de FG en es-
tos casos asegura la no ocurrencia de EMH en mis de 98% de los casos. La ausencia de
FG en la muestra estudiada asegura la ocurrencia de EMH en un porcentaje bajo pero va-
riable de casos.

Cuando el liquido amniético es obtenido por vfa transabdominal y no presenta una con-
taminacién evidenciable a simple vista, con sangre 0 meconio, se realizard 1a prueba de la
agitacion, si es posible inmediatamente de obtenida la muestra y por parte del mismo per-
sonal técnico que realiza la amniocentesis. La obtencién de un resultado positivo con la
prueba de la agitacién en una muestra no contaminada, asegura la no ocurrencia de EMH
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en més de 99% de los casos, no requiriéndose realizar otros estudios de mayor costo y que
ala vez, insumen m4s tiempo. Ello posibilita, en estos casos, 1a obtencién de un diagn6sti-
co de maduracién pulmonar de gran rapidez, bajo costo y de gran confiabilidad en su re-
sultado positivo. En el caso de obtener un resultado negativo o dudoso, se realizardn otros
métodos de diagnéstico, ahora ya en un laboratorio especializado. Proponemos la determi-
nacién del fndice L/E conjuntamente con la presencia de FG.

La razén por la cual proponemos determinar los dos pardmetros en forma conjunta,
obedece a que ello es técnicamente posible. La cromatograffa en capa fina uni o bidimen-
sional permite realizar la determinacién del fndice L/E y la presencia de FG en una misma
operacién, no requiriendo maniobras o costos adicionales, 1a obtencién de un valor del {n-
dice L/E igual o mayor de 2.0 o la deteccién de 1a presencia de FG en la muestra nos ase-
gura la no ocurrencia de EMH en m4s de 98% de los casos.

En el caso de madres diabéticas, el valor predictivo del fndice L/E es mucho menor,
siendo necesario tomar en cuenta solamente, la presencia de FG como predictivo de la no
ocurrencia de EMH.

DIAGNOSTICO DE MADURACION PULMONAR FETAL
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Figura 3. Esquema escalonado de decisiones para el estudio de la maduracién pulmonar fetal.
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La obtencién de un fndice L/E menor de 2.0 con FG ausente, resulta predictivo de ocu-
rrencia de EMH en un mimero variable de casos segin los diferentes autores.
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Manejo perinatal de la prematurez(*)

Ricardo Schwarcz

Introduccién

Medidas generales para la prevencion del bajo peso al nacer.

Las acciones ideales para abordar este problema son aquellas dirigidas a prevenir el naci-
miento de nifios con bajo peso. Estas son, fundamentalmente, las destinadas a mejorar el
nivel socioeconémico—educacional de la poblacién y al ordenamiento de la atencién peri-
natal por niveles de cuidado. El énfasis se pondrd en limitar las actividades fisicas excesi-
vas de las embarazadas, en particular las jornadas de trabajo. En el hogar se recomendard
alternar las tareas con el reposo. Simult4dneamente ¢l control prenatal precoz, en su primer
contacto con el equipo de salud, con un seguimiento eficaz y oportuno hasta el fin del em-
barazo. Con ello se aumenta la posibilidad de deteccién precoz de factores que elevan el
riesgo perinatal y su derivacién oportuna al nivel técnicamente capacitado. Estas medidas,
aplicadas a todas las embarazadas, pueden por sf mismas lograr impacto en la reduccién
del bajo peso al nacer. Por lo expresado se debe destacar la necesidad de una polftica sani-
taria organizada que contemple: a) la extensién del control prenatal a todas las gestantes
dentro de un sistema regionalizado para la atencién perinatal; b) una educacién adecuada
de la poblacién, y ¢) la capacitacién y concientizacién del equipo de salud.

Esta polftica se dirige a prevenir y corregir en la mujer factores de riesgo potenciales de
bajo peso al nacer y a facilitar la aplicacién de normas de atencién ante el riesgo real (por
ejemplo, parto prematuro) (Figura 1).

Para captar al grupo vulnerable se han elaborado métodos cuantitativos que asignan, la
mayorfa de ellos arbitrariamente, distinto valor predictivo a cada una de 1as variables pre-
natales, que pueden aumentar el riesgo de bajo peso al nacer, por partos de pretérmino o

* Extraido de:

1)  Schwarcz R, Duverges A, Diaz AG, Fescina R: Parto Prematuro. In: Obstetricia. Buenos Aires: El
Ateneo, 1986:192

2) Schwarcz R. Manejo perinatal de la prematurez. In: Diaz AG, (editor cientifico), Salud Piiblica
materno—infantil. Montevideo: CLAP, 1986: 129. (Publicacién Cientifica CLAP 1091).
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MEDIDAS PREVENTIVAS DEL BAJO PESO AL NACER
]

| secToRIALES ] ExTnASECTomALEs |
|
REGIONALIZACION DE LA MEJORAMIENTO DE CONDICIONES
ATENCION _PERINATAL SOCIOECONOMICAS Y EDUCACIONALES

[CAPTACION PRECOZ DE LA EMBARAZADA |

[ SELECCION DE EMBARAZADAS ANTE UN RIESGO DE BPN |

[INTERVENCION ANTE UN RIESGO]
I

POTENCIAL

CORRECCION DE DE RETARDO DE DE PARTO
FACTORES MODIFICABLES CRECIMIENTO PREMATURO
PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA

Figura 1. Medidas para prevenir el bajo peso al nacer ocasionado por parto prematuro por retardo
del crecimiento intrauterino.

por desnutricién fetal. De la presencia de estas variables en cada embarazada, surgen pun-
tajes que permitirfan detectar al grupo vulnerable y categorizar el riesgo perinatal.

El valor apropiado de cada factor es desconocido en las poblaciones de los pafses en de-
sarrollo, donde los factores étnicos, socioeconémicos y culturales son distintos de los de
los Estados Unidos de Norteamérica y Europa, lugares de donde provienen algunos estu-
dios sobre puntaje de riesgo perinatal,

Programa “Manejo Perinatal de la Prematurez”

A continuacién, y en forma resumida, se presenta el programa normativo de intervencién—
accién para el manejo perinatal de 1a prematurez. Este programa, ahora utilizado por mu-
chos pafses, tiende a brindar los elementos m4s apropiados para dar una respuesta al cua-
dro de interrupcién prematura de la gestacién, responsable de méis de 50% de nacimientos
de bajo peso.

El programa se basa en la aplicacién precoz y sistemética de una conducta diagnéstica
y terapeiitica normatizada para prevenir el parto prematuro, en los casos que presentan una
real amenaza de parto o un trabajo de parto prematuro en su etapa inicial. En el caso de
que el parto prematuro se produzca, el programa cuenta con normas para asistir en forma
apropiada el parto y al recién nacido de pretérmino (Tabla I).

Para la difusién y el uso apropiado de estas normas, el programa cuenta con pancartas,
en las que figuran explicitadas, las acciones que deben realizar los integrantes del equipo
de salud.

Para que esta conducta normatizada sea efectiva, el programa considera un flujograma
asistencial como €l que se presenta en la figura 2. En él se analizan las interrelaciones
existentes (segun la evolucién del caso en particular) entre los sectores de la institucién in-
volucrados en 1a atencién. Cada uno de sus pasos es tratado en detalle més adelante.
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Tablal. Manejo perinatal de la prematurez

Acclones Medlos Objetivos
Diagnosticar precozmente Deteccitn de los Posibilitar la apliqacién
| la amenaza de parto indicadores de riesgo, oportuna de medidas
prematuro signos y sintomas terapéuticas antenatales
Detener el parto — Prolongar la gestacién
] prematuro para prolongar Férmacos uteroinhibidores para un mayor peso y
la gestacién y reposo madurez fetal
: Estimulantes de la Disminuir la incidencia de
L} Aclelerar '? Taalduraaén produccién del surfactante la enfermedad de
pulmonar e pulmonar membrana hialina
Técnicas que garanticen .
v Asistir el parto prematuro :J:tglmAxima proteccién mm:éggngggt étrico
it . . Asistencia inmediata Reducir la asfixia
\ Asas;nr al recién nacido de Control de infeccién Favorecer un crecimiento
pretermino Alimentacién y desarrollo adecuados

(—[ INGRESO A LA MATERNIDAD |
CONSULTA EXTERNA O EMERGENCIA CONSULTA DE ALTO RIESGO PERINATAL

Ingresa con diagndstico presuntivo o confirmado Control perigdico del Tratamiento Ambulatorio
do amenaza o trabajo de parto prematuro —1
| SECTOR OBSERVACION
LSe confirma diagndstico Se descarta diagnastico

\ am ' 2
TRABAJO DE PARTO | | AMENAZA O PARTO ALTA
PREMATURQ AVANZADO | |PREMATURO EN SU
: ETAPA INICIAL TRATAMIENTO AMBULATO

l L—HSECTOR INTERNACION |

I

SALA de PREPARTO y PARTO CUIDADOS ESPECIALES ] iy p SALA GENERAL |r——
— Agistencia de Periodo Dilatante TRATAM. DE ATAQUE " BTRAT DE SOSTEN] —=2

— Asistencia del Pa-to

Fracaso Fracaso

SALA DE RECEPCION DEL RECIEN NACIDO |

Flgura 2. Flujograma para la asistencia antenatal de la amenaza de parto y del parto prematuro.




152 MANEIO PERINATAL DE LA PREMATUREZ

Tablall. Contracciones uterinas de acuerdo con la edad gestacional

Edad gestacional (semanas) 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38

Nimero de contracciones por
hora (percentilo 90) 13 6§ 7 8 8 8 8 9 9 9 9 9

Segin Fescina H, Lastra L y Schwarcz R.

Diagnéstico precoz de la amenaza de parto prematuro

Se basa en tres pilares: la edad del embarazo, las caracterfsticas de las contracciones y el
estado del cuello uterino. Cuando estos signos y sfntomas no son del todo evidentes, el
diagnéstico se refuerza ante la presencia de factores que elevan el riesgo de prematurez
(partos previos de pretérmino, infeccién urinaria, rotura prematura de membranas, etc.).

La edad del embarazo oscila entre las 20 y 36 semanas de amenorrea, debiendo correla-
cionarse con los signos clfnicos o paraclfnicos que confirmen la edad gestacional. Cuando
existen dudas sobre la fecha de 1a \ltima menstruacion o ésta se desconoce, el tamafio y la
madurez fetal son los signos de mayor importancia. La medida de la altura uterina, del di4-
metro biparietal por ultrasonografia, de los pardmetros del l1{quido amni6tico, en el caso de
realizarse una amniocentesis, son 10s elementos m4s importantes que ayudan al diagndsti-
co del embarazo de pretémino,

Las contracciones uterinas se caracterizan por ser dolorosas o causar molestias a la em-
barazada y ser detectables por la palpacién abdominal o por tocografia externa. Su fre-
cuencia deberd exceder los valores normales para la edad del embarazo. En la tabla II se
sefiala el patrén de la frecuencia contrictil en decibito lateral izquierdo, en una serie de
embarazadas sin patologfa matemofetal conocida, estudiadas semanalmente hasta el térmi-
no normal de la gestacion.

Los valores del cuadro corresponden al percentilo 90 y muestran un aumento progresivo de
la frecuencia contréctil por hora entre las semanas 26 y 30, que luego se estabiliza. Asf, en la
semana 32 se podrfa esperar en 90% de las embarazadas normales una frecuencia contréctil de
hasta 8 contracciones por hora. Es interesante destacar que en todos los partos que finalizaron
prematuramente y en los que se estudié su patrén contrictil, éste se encontraba aumentado
(por encima del percentilo 90), previamente a su desencadenamiento.

Cuando la frecuencia contréctil es ligeramente superior a la establecida para el percenti-
1o 90 del patr6n normal con la embarazada acostada y plantea dudas acerca del diagndsti-
co, se procederd al tratamiento con formacos uteroinhibidores si la misma persiste luego
de una hora de observacién. Durante esa hora 1a embarazada reposard en cama. Una perso-
na adiestrada registrard la frecuencia contréctil (en esa hora) por medio de la palpacién ab-
dominal o con la ayuda de un tocégrafo extemno.

En el cuello uterino se deben apreciar modificaciones con relacién al dltimo examen
vaginal realizado. Los principales signos a tener en cuenta son el borramiento, la dilata-
cién de la presentacién sobre el mismo y el estado de las membranas ovulares. Los cam-
bios cervicales han de ser importantes para ser tenidos en cuenta, dada la subjetividad del
método que los valora. El dato es mds confiable cuando el examen previo fue realizado
por la misma persona. Las modificaciones deben sobrepasar los cambios fisiolégicos del
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istmocérvix que es dable esperar de acuerdo con el tiempo transcurrido entre el ultimo
examen realizado y el actual.

Estos sfntomas y signos constituyen la base para establecer el diagnéstico. Cuando se
presentan aisladamente resultan a veces insuficientes para definir el cuadro.

Cuando los signos anteriormente mencionados sobrepasan los patrones descritos para la
amenaza, se trata de un trabajo de parto prematuro en su etapa inicial. Este se debe dife-
renciar del trabajo de parto franco, que se define cuando la dilatacién cervical supera los 4
cm. En esta ultima condicién la respuesta a los fdrmacos uteroinhibidores no es suficiente
y duradera como para posponer la gestacién amenazada de interrupcién prematura.

Conducta terapéutica

Establecido el diagnéstico de amenaza de parto prematuro, se deberd comenzar de in-
mediato con el tratamiento, el que tender4 a inhibir las contracciones uterinas y a acelerar
la madurez pulmonar fetal. Antes de iniciar el tratamiento especffico, se debe:

1) Repasar las contraindicaciones para prolongar la gestacién y de los fdrmacos a utili-
zar.

2) Realizar los controles clfnicos maternofetales en condiciones basales (Tabla III).
3) Diagnosticar y tratar 1a patologfa asociada.

Esta puede ser la causa del parto prematuro y, de esta manera, s¢ podr realizar un tra-
tamiento etiolégico (infeccién urinaria, incompetencia fstmicocervical, etc.).

Tratamiento de ataque

Desde el comienzo se indica el uso simultdneo de varios formacos. Unos inhibirdn las contrac-
ciones uterinas por mecanismos diferentes y otros acelerardn la madurez pulmonar fetal.

En esta etapa el formaco betamimético podr4 ser administrado por vfa intravenosa o bu-
cal. Cuando es posible, la vfa intravenosa es la de eleccién. La vfa bucal es un recurso titil
en aquellas maternidades que no disponen de personal suficiente y adiestrado para contro-
lar la infusién intravenosa y los pardmetros clfnicos materno—fetales.

El esquema normativo es el siguiente:

a) Reposo absoluto en cama.

b) Un uteroinhibidor con efecto de rdpida instalacién (betamimético). Por ejemplo, si
se emplea el fenoterol, su dosis en infusién i.v. continua es de 1-4 pg/min (Figura
3). En caso de optar por la vfa bucal, se administrardn 5-15 mg.
En las embarazadas hipotensas, se 1o reemplaza por etilefrina (etiladrianol), 250~
500 pg/min en infusién i.v. continua.

¢) Un uteroinhibidor de lenta instalacién pero de efecto sostenido (inhibidores de la
sfntesis y liberacién de las prostaglandinas), como la indometacina, 100 mg por vfa
rectal. Su uso se halla limitado a gestaciones menores o iguales a 31 semanas.

d) Un inductor de 1a madurez pulmonar fetal (glucocorticoides): betametasona, 12 mg
i.m., en gestaciones menores de 34 semanas (dosis inicial).

Las 4 medidas arriba mencionadas se aplican simultdneamente.
Con el betamimético, se debe buscar la dosis méxima necesaria para inhibir la contrac-
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Figura 3. Tratamiento de ataque para la amenaza o para el parto prematuro en su etapa inicial

tilidad uterina, sin provocar efectos cardiovasculares indeseables que puedan poner en pe-
ligro a 1a madre (evitar taquicardias superiores a 120 lat/min y variaciones de la presién
arterial superiores a 15% de los valores previos a 1a administracién del fdrmaco).

En el caso de usar fenoterol i.v. se comenzard siempre con 1 pg/min. Es menester ase-
gurarse que la infusién esté pasando bien por la vena y realizar los controles maternofeta-
les. Se espera 20 minutos para evaluar las respuestas. Si a los 20 minutos del comienzo la
inhibicién es incompleta y la frecuencia cardfaca materna no superé los 120 latidos por
minuto, se aumentard 1a dosis de fenoterol a 2 pug/min. Se espera otros 20 minutos, y si la
respuesta es atn insuficiente, se eleva a 4 ug/min, siempre que la frecuencia cardfaca ma-
terna sea inferior a 120 lat/min.

En pacientes hipotensas o que desarrollan acentuada hipotensién con 1a administracién
de fenoterol u otro betamimético, se lo remplazard por etilefrina (etiladrianol), 250-500
ug/min. i.v. contfnua.

No es necesario abatir totalmente las contracciones uterinas.

Se debe intentar reducir la actividad uterina a una frecuencia menor de 2-3 contraccio-
nes por hora.

En caso de que se utilice fenoterol por vfa bucal, si a los 30 minutos de comenzado el
tratamiento la actividad uterina no cede y la frecuencia cardfaca materna no superé los 120
lat/min, se administrardn otros 5 mg, siempre por vfa bucal. Se controlard durante aproxi-
madamente 1 hora.

Si no se observa modificacién de la contractilidad y de 1a frecuencia cardfaca materna,
se administrardn 5 mg por tercera vez, aproximadamente a la hora y media de comenzado
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Tabla lll. Controles clinicos materno—fetales previos
y durante la administracion de betamiméticos

ETAPA PREVIO TRATAMIENTO CON BETA-MIMETICOS
TIPO AL infusidn I.V. | Via Oral
TRATAMIENTO ATAQUE [sosTEN
FRECUENGA || Sihay duds disg-| A partir de Los 15 min. | Cada 8 he.
DE LAS ndatica, control | de iniciado, controlar
CONTRACCIONES || durante 1 hora.| control continuo. 45 mirutos
FRECUENCIA c/% min. la 18 h, 15
CARDIACA ¢/4% min. hasta in
MATERNA finalizar :
Dos ”»
determinaciones( c¢/4Omin. la pri -
PRESION mera 4/2 hora /30 c/8
ARTERIAL c/30 min. hasta  [min. hs.
finaLizar.
FRECUENCQA
CAROIACA Control Continuo
FETAL Un
EXAMEN control Seadn
POR VIA AL finalizar gun
evolucion
VAGINAL

# La segunda determinacidn, espaciada, e@s pars descartar el efecto
emotivo y fisico (si existid) sobre las varisbles cardiovasculares.

el tratamiento. Si 30 minutos después la actividad no disminuye, deber4 intentarse la via
intravenosa siempre que haya personal adiestrado para su control.

En la tabla III se enumeran el tipo y 1a frecuencia de los controles maternofetales cuan-
do se administran fdrmacos betamiméiicos.
La finalizacién del tratamiento de ataque serd cuando:

a) La contractilidad uterina haya decrecido significativamente (menos de 2-3 contrac-
ciones/hora por un tiempo mfnimo de 4 horas).

b) La contractilidad uterina no disminuya luego de 8 horas de infusién o de adminis-
tracién por vfa bucal.

L4
c) El parto progrese superando los 4 cm de dilatacién.

Se reiniciard el tratamiento de ataque si reaparecen las contracciones. En este caso se
intentar4 otra infusién, que no debe prolongarse por un tiempo mayor de 6 a 8 horas, se
haya logrado o no el resultado deseado. Luego de este perfodo se suspende definitivamen-
te el betamimético. En el caso de que se haya indicado indometacina, solo se repetird si
transcurrieron m4s de 24 horas desde la dosis anterior.

Tratamiento de sostén.

Finalizado el tratamiento de ataque con €xito, se indicaré:

a) Reposo absoluto en cama las primeras 48 horas. Este se har4 preferentemente con la
paciente internada. Si las membranas ovulares estdn {ntegras se permitird la movili-
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TRATAM(ENT01—1

|DE ATAQUE| [DE S0STEN]|
Desde 26 semanas. Desde 27 semanas

Hasta 34 semanas. Hasta 32 semanas

BETAMETASONA .M.

12 mgq. Inicio

1 . 7 di
12 mq. alas 24 hs. Z mg. cada [ dias

Figura 4. Esquema para la induccién de la madurez pulmonar fetal con betametasona, (Adaptado
de Liggins, G.C.).

b)
)
d)

€)

zacién en forma gradual, con prohibicién de realizar esfuerzos fisicos de cualquier
tipo.

Restriccién de exdmenes vaginales.

Un betamimético: fenoterol por vfa bucal, 5 mg cada 6 horas, o similar.

Indometacina por vfa bucal, 25 mg cada 6 horas durante un tiempo méximo de 3
dfas. Su uso estd limitado a gestaciones menores 0 iguales a 31 semanas.

Betametasona, 12 mg i.m. a las 24 horas de la primera dosis (dada al comienzo del
tratamiento de ataque) (Figura 4). Se repetirdn las dosis de betametasona (12 mg
i.m.) cada 7 dfas si el embarazo no alcanzé las 32 semanas.

En caso de éxito, el tratamiento de sostén se mantendrd como mfnimo durante 48 horas.
Se sugiere prolongar la intemacién en los casos en que no haya seguridad de que se cum-
pla correctamente con el tratamiento ambulatorio. Si reaparece un patrén contractil como
el que di6 motivo al ingreso, se reiniciar4 el tratamiento de ataque.

Se dar4 el alta cuando:

a)
b)

©)

Desaparezcan los signos y sfntomas que motivaron el tratamiento.

Las condiciones socioecondmicas, de higiene y culturales sean aceptables para per-
mitir la prosecucién normal de la gestacién, de manera de evitar que estas causas
constituyan el desencadenante de una nueva amenaza para la gestacion.

El domicilio esté préximo a un centro de salud preparado para el control del trata-
miento ambulatorio a seguir.

Previamente al alta, la embarazada debe ser informada, alertada y entrenada para:

1

2)
3)

El autocontrol de la intensidad y frecuencia de sus contracciones uterinas durante el
dfa y la frecuencia de su pulso (estos datos son de muchfsima utilidad para que, du-
rante el tratamiento ambulatorio, se pueda adecuar la dosis titil para cada paciente).

Identificar los signos y sfntomas que dan comienzo al trabajo de parto.

Reconocer la importancia del diagnéstico precoz de estos signos para detener con
éxito nuevas amenazas de parto.
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4) Comprender la necesidad de cumplir correctamente con el tratamiento indicado.

5) Acudir al centro de salud ante cualquier otro sfntoma que ella crea anormal, por mf{-
nimo que sea.

Tratamiento ambulatorio.
a) Retomo gradual a sus actividades, con prohibicién de esfuerzos ffsicos.

b) Indometacina por via bucal, 25 mg cada 6 horas hasta completar 3 dfas de trata-
miento (incluyendo los dfas que recibié 1a droga durante la internacién). Su uso se
encuentra limitado a gestaciones menores o0 iguales a 31 semanas.

¢) Betamimético: fenoterol oral 5 mg cada 6 horas o similar hasta alcanzar la semana
36. Esta dosis se regulard de acuerdo con la respuesta uterina y cardiovascular y se
aplicard en los casos en que la etiologfa de la amenaza de parto prematuro se desco-
nozca o no haya sido erradicada.

d) Betametasona (12 mg i.m.) cada 7 dfas de comenzado el tratamiento si el embarazo
no alcanzd las 32 semanas.

e) Control prenatal para embarazos de alto riesgo. El primer control al cuarto dfa del
alta. Los siguientes controles con intervalos no mayores de 7 dfas. En estos contro-
les se prestard especial atencién a:
1) la contractilidad uterina referida por la paciente;

2) el crecimiento fetal (altura uterina, ccograffa);
3) las condiciones cervicales;
4) el cumplimicnto de 1a medicacién, y

5) la adecuacion de la dosis del betamimético oral a la respuesta individual (car-
diovascular y uterina).

Se ha demostrado que la conducta terapéutica arriba mencionada se asocia con una dis-
minucién significativa de la morbimontalidad de los recién nacidos de madres que tuvieron
una amenaza O un parto prematuro.

Contraindicaciones para detener el parto prematuro

Muchas patologfas pueden comprometer seriamente la vitalidad fetal y contraindican, en
principio, el intento de prolongar la gestacién amenazada de interrupcién prematura. En
ciertos casos es mejor para la madre y el futuro del nifio dejar que ¢! parto prematuro ini-
ciado espontdneamente llegue a su fin lo antes posible. Por otra parte, existen algunas pa-
tologfas que restringen o contraindican, en forma relativa, el uso de los fArmacos con efec-
tos vasoactivos del tipo de los uteroinhibidores estimulantes de los adrenoreceptores beta.
A continuacién se listan aquellas patologfas y situaciones en las que en principio estd
contraindicado prolongar la gestacién amcnazada de interrupcién prematura.

a) Absolutas
1) Rotura prematura de membranas ovulares con sospecha o evidencia de infec-
cién '
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2) Abruptio placentae

3) Placenta previa con hemorragia importante
4) Malformaciones congénitas graves

5) Diabetes no estabilizada y de diffcil manejo
6) Diabetes con vasculopatfa grave

7) Nefropatfa crénica en evolucién

b) Relativas
1) Polihidramnios

2) Eritroblastosis fetal

3) Hipertensi6n arterial crénica

4) Toxemia gravidica moderada o grave

5) Retardo del crecimiento y sufrimiento fetal crénico

6) Trabajo de parto con més de 4 cm de dilatacion cervical

¢) Exclusivas para los betamiméticos
1) Cardiopatfa orgénica no compensada

2) Ritmos cardfacos patolégicos matemos
3) Hipertiroidismo
4) Hipertermia reciente sin etiologfa conocida (descartar miocarditis viral)

d) ExAusivas para los glucocorticoides
1) Evidencia de madurez pulmonar por anéhs:s del liquido amniético

2) Antes de la semana 26 de amenorrea conocida (relativa)
3) Después de 1a semana 34 de amenorrea conocida (relativa)

4) Infecciones matemas graves

Asistencia del parto prematuro

Sélo se mencionardn aquellas conductas que cambian o se agregan a las que se aplican
al parto normal de término.

a) Perfodo dilatante.
1) Adopcidén de la posicién horizontal por la embarazada, preferentemente en
decubito lateral. .

2) Evitar la amniotomfa. Si bien esta conducta debe ser norma para todos los
partos, el efecto protector de las membranas serfa més evidente en el prema-
(  turo.

3) Traslado a la sala de partos con mayor antelacién que en el parto de término
(alrededor de 6-7 cm).
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4) Presencia del personal especializado para la atenci6én del recién nacido en sa-
la de partos, a partir de los 6-7 cm de dilatacién.

b) Perfodo expulsivo.
1) Episiotomfa (para reducir traumatismos fetales).

2) Evitar la amniotom{a hasta el desprendimiento de 1a presentacién.

3) Proscribir el cmpleo de ventosa obstétrica.

Debido a la alta morbi-mortalidad neonatal de los prematuros que nacen en pelviana,
algunos tienden a inclinarse por la operacién cesdrea a partir de la edad gestacional en que
existe probabilidad de supervivencia neonatal. Este criterio no es compartido por otros au-
tores. En el parto por vfa vaginal se recomienda una actitud expectante. Se deben evitar
tracciones intempestivas, especialmente cuando el cuello uterino no estd completamente
dilatado, ya que al ser la cabeza de mayor volumen que el polo pelviano puede quedar re-
tenida por la dilatacién insuficiente.

En situacién transversa irreductible con feto tinico se practicard operacién cesérea ab-
dominal con anestesia que produzca una buena relajacién uterina.

El programa fue implantado en m4s de 30 Centros Materno-Infantiles de 10 pafses de
la Regién de las Américas.

En alguno de estos Centros fue posible evaluar los resultados de 1a aplicacién de 1as ac-
ciones normatizadas, comparando una etapa previa (Diagnéstica), analizada en forma
prospectiva, con la etapa de implantacién de 1as normas (Intervencién).

Informacion de la poblacion general

Por medio de una ficha especial, se registra mensualmente el mimero total de nacimientos
de nifios vivos 0 muertos de las instituciones por grupos de peso (cada 500 g), a partir de
los 500 g. Se registraron, ademds, para los mismos grupos de peso, todas las muertes neo-
natales precoces de los partos atendidos en las instituciones. ,

Con esta informacioén se realizaron los siguientes cdlculos para las etapas diagnéstica y
de intervencién normativa:

a) El mimero total de partos atendidos en la institucién.
b) Laincidencia de bajo peso al nacer (<2500 g)
¢) Latasa de mortalidad especffica o letalidad del grupo de nacidos con bajo peso.

d) Latasa de mortalidad fetal (calculada a partir de los 500 g y de los 1000 g), en for-
ma global y diferenciada, para el grupo de peso menor de 2500 g y mayor o igual a
2500 g.

e) Latasa de mortalidad neonatal precoz (calculada a partir de los 500 g y de los 1000
g). en forma global y diferenciada, para el grupo de peso menor de 2500 y mayor o
igual a 2500 g.

f) Latasa de mortalidad perinatal global y por grupos de peso menor de 2500 g y ma-
yor o igual a 2500 g (calculada a partir de los 500 g y de los 1000 g).
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Incluye solo:

Tabla IV. Madres con amenaza de parto prematuro

Dilatacién Cervical < 4 cm
Membranas integras al ingreso
Sin patologia materna

Fetos vivos y sin malformaciones

Peso Incidencia >0=a500
(mediana) P:ntz]re gf EMH antes Defunciones g.
de los R.N. 1 :rg m-ln de las 35 fotales Neonatales
vivos (g) : - sem. 7 dias
NO 2.250 22% 38% 8% 13%
Tratamiento N=114 N=28/130 N=3386 N=1025 N=15/115
a”“’“at‘.a' o Sl 2.830 8% 1% 3% 4%
normatizado N = 86 N=7/88 N=12/108 N=23/89 N = 3/86
p<0.001 p<0.02 p<0.005 NS p<0.05

(1) Paysandii.

Informacién de la poblacién de interés

En ambas etapas se registré, en forma prospectiva, la informacién contenida en las fi-
chas codificadas. Estas fichas se llenaron en los siguientes casos:

a) De amenaza o en trabajo de parto prematuro que hubieran recibido o no algun trata-
miento antenatal y que culminaran con un nacimiento de pretérmino.

b) Nacimientos con peso menor de 2500 g, independientemente de la edad gestacional.

¢) Muertes fetales y neonatales precoces a partir de los 500 g de peso.

Este primer an4lisis de la poblacién de interés abarcd las siguientes variables:

a) El peso de los recién nacidos vivos.

b) El puntaje de Apgar al primer y quinto minuto de vida.

¢) La frecuencia de aparicién del Sfndrome de Dificultad Respiratoria Idiopética o En-
fermedad de Membrana Hialina.

d) Las muertes fetales y neonatales precoces a partir de los S00 g de peso.

En la tabla IV se muestran los resultados obtenidos de un proyecto (Paysandii). Luego
de un andlisis y considerando el éxito obtenido, esta primera evaluacién permiti6 extender
la norma a otros muchos Centros de 1a Regién de las Américas, obteniéndose resultados

similares.

En las siguientes figuras (Figuras S a 10) se analizan las tasas de mortalidad perinatal,
mortalidad neonatal especffica e incidencia de bajo peso al nacer de las etapas diagnéstica
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Figura 5. Manejo perinatal de la prematurez. Programa multicéntrico de intervencién normativa.
Resultados de la maternidad del Hospital Escuela de Paysandl, Ministerio de Salud Publica del
Uruguay—CLAP-OPS/OMS. Incluye todos los nacimientos desde 1000g.
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Figura 6. Manejo perinatal de la prematurez. Programa multicéntrico de intervencién normativa.
Resultados de la maternidad Aramayo-La Paz—-Bolivia. CLAP-OPS/OMS. Incluye todos los

nacimientos desde 1000g.
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- Flgura 7. Manejo perinatal de la prematurez. Programa multicéntrico de intervencion normativa.
Centro regional de perinatologia — Hospital «Las Higuerass. CLAP-OPS/OMS. Incluye todos los

nacimientos desde 1000g. Excluye las malformaciones embriogénicas
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y de intervencién normativa, de algunos centros en los que se aplicé este programa de nor-
matizacion.

Del an4lisis de las figuras 5, 6 y 7 (nacimientos a partir de los 1.000 gramos) surge que
en estas maternidades bajé la tasa de mortalidad perinatal coincidiendo con la etapa de in-
tervencién normativa. La importante reduccién en la mortalidad neonatal precoz (Paysan-
di 25%, La Paz 23%, Las Higueras 38%) se debi6 fundamentalmente a la marcada cafda
que se produjo dentro del grupo de bajo peso (< 2500 g) que fue de 31% para Paysandi,
de 23% para La Paz y de 45% para Las Higueras. Este hecho se asocia con una disminu-
cién de la incidencia de bajo peso (23% en Paysandi, 8% en La Paz y 20% en Las Higue-
ras), y con la reduccién de la letalidad o mortalidad especffica de los nacidos con menos
de 2500 gramos.

Estos comentarios también son vélidos cuando se analizan los nacimientos a partir de
500 gramos (Figuras 8, 9 y 10).

<2500 g.
oo o] eidenciafLetalidad TASAS DE Monm.nw:lzss..mcn_oos _._]

ETAPAS N " 9 [Neanatal %'G_"::L"h l - Fetagl 2500;' WLPezma?L
Diagnostica 27 24 1

15 meses. || 1968107 | 214 23|, 20| 4 43| 4
fnter vencion

Normativa 1907 3 20 24 44

12 meses 83| 187 16 4 18 34 40

6
Porr_:nta_je
Reduccicn. 22% 12% 26% 0 % %

Figura 8. Manejo perinatal de la prematurez. Programa multicéntrico de intervencién normativa
Resuftados de la maternidad del Hospital escuela de Paysandu. Ministerio de Salud Piblica del
Uruguay—CLAP-OPS/OMS. Incluye todos los nacimientos desde 500g.
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% C Tl 03 iR
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—_—
Ne TOTAL de
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37

ntervencion

Normativa || 2684 | 9.8 | 241 27 21 6 43 21 22 70 42 28
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Figura 9. Manejo perinatal de la prematurez. Programa multicéntrico de intervencién normativa
Resultados de la maternidad Aramayo-La Paz-Bolivia, CLAP-OPS/OMS. Incluye todos los
nacimientos desde 500g.
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Figura 10. Manejo perinatal de la prematurez. Programa muilticéntrico de intervencién normativa
Centro regional de perinatologia. Hospital «Las Higueras». Vil Region—Concepcién—Chile

CLAP-OPS/OMS.Incluye todos los nacimientos a partir de 500g. Excluye las malformaciones

embriogénicas.




Meta—analisis de algunos procedimientos
para el diagndstico de salud fetal

1. Monitoreo fetal electrénico anteparto (NST)

Ricardo Horacio Fescina

Introduccion

La prueba sin esfuerzo (NST) estudia los cambios de la frecuencia cardfaca fetal (FCF),
para detectar anormalidades; se basa en la determinacién del mimero de aceleraciones de
la FCF en respuesta a los movimientos fetales durante un perfodo definido (es decir, 1a de-
terminacién de la aceleracién de la FCF con la actividad fetal). Actualmente, el NST es
una prueba utilizada en la atencién obstétrica de 1a mayorfa de los embarazos de alto ries-
£o y ha sido recomendada para uso rutinario en embarazos de bajo riesgo.

Analisis

La eficiencia del NST fue evaluada en cuatro ensayos clfnicos aleatorios controlados. To-
dos se realizaron en mujeres de alto riesgo. Ninguno de los trabajos demostré o sugirié un
beneficio clinico del uso del NST (Tabla I). Estas cuatro investigaciones incluyeron entre
300 y 530 mujeres como sujetos de estudio, por lo tanto tenfan muy pocas probabilidades
de demostrar algin beneficio debido al tamafio tan pequefio de su muestra.

Lamentablemente hasta la fecha no existen estudios clfnicos controlados con asignacién
al azar, para evaluar el NST que cumplan con todos los requisitos necesarios, siendo el ni-
mero de observaciones el punto critico, por esa razén y teniendo presente los riesgos que
ello implica, se realizé una tabla resumen de los cuatro estudios (Tabla II).

Los resultados que muestra la tabla II son similares en ambos grupos, excepto para la
FCF anormal y para los nacidos muertos sin malformaciones, en donde se observa un ma-
yor mimero de casos en el grupo de monitoreo revelado. Es de notar que el trabajo que
contribuye con més fetos muertos es el de Lumley, que tiene un disefio diferente, ya que
solo se hacfa el NST en el grupo de estudio, 1o que podrfa introducir un sesgo en los resul-
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Tablal. Resultados de cuatro ensayos clinicos aleatorios
controlados de pruebas sin esfuerzo

Brown & Patrick Flynn et. al. Lumley et. al. Kidd et. al.

Ocul- Reve- Ocul- Reve- Control NST Ocul- Reve-
tado* lado*  tado* lado* _clinico tado* lado*

FCF anormal en

el Trabajo de - 30% 38% 10% 11% 18% 22% 24% 27%
Parto
Ceséarea 17% 21% 10% 10% 27% 27% 27% 29%

Apgar<7primer 4%, 10% 1% 9%  20%  21% 6% 5%

iMornadionen . 1% 13% 7%  15%  27%  29%

Alteraciones

neurolégicas 0 2 2 3 9 8

Nacidos muertos

sin 0 1 1 2 1 5 0 2

malformaciones

Muertes

neonatales sin 0 1 0 0 3 2 0 1

malformaciones

* Resultados del NST informados al médico encargado del caso, y ocultados a los encargados de
las embarazadas del grupo control

** Apgar. <7 alos 5 minutos.

Tablall. Resumen de los cuatro ensayos clinicos aleatorios controlados.
Prueba sin esfuerzo. (NST)

Grupo Resultado Grupo Resuitado
Ocultado (control) Revelado (trabajo) x?
N =784 N =795

FCF anormal en el
Trabajo de Parto (162) 21% (198) 25% 4,36 p<0.05
Cesdrea (164) 21% (183) 23% NS
Peso medio al nacer 3065¢g 3071 g
A i .
i igual 7 (ter.  4148)  15% (119)  15% NS
Ingreso a la unidad de
cuidado intensivo (157) 20% (167) 21% NS
neonatal
Alteraciones . .
neurolégicas (26) 4.4% (30) 5% NS
Nacidos muertos sin
malformaciones 2) 2.6%. (10) 12.6%o 4.02 p<0.05
Muertes neonatales .
sin malformaciones (3) 3.8%. 4) 5.1% Fischer NS
Muertes perinatales (5) 6.4%. (14) 17.6%0 3.3 NS
~()=N

* El % calculado es sobre el N total: 586 y 597 respectivamente.
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tados. Un elemento que podrfa explicar el mayor mimero de muertes en €l grupo de moni-
toreo revelado es que éste llevarfa a una intervencién iatrogénica.

La disparidad de criterios para 1a toma de decisiones en base a los resultados del NST y
las dudas que arrojan los estudios realizados hasta la fecha, justificarfa la realizacién de un
estudio colaborativo prospectivo con asignacioén al azar.

Considerando que la tasa de mortalidad perinatal en muchas instituciones de América
Latina son del orden de 35%o, una muestra de 5.800 embarazadas serfa suficiente para de-
tectar una reduccién de 1a mortalidad de 40%, considerando un error o = 0.05 y f = 0.10.
En cambio si la tasa de mortalidad perinatal fuera de 15%o, se necesitarfa una muestra de
19.000 o m4s mujeres para detectar una reduccién en la mortalidad perinatal a 10%o0 (0. =
0.05; g = 0.10).

En resumen, los estudios publicados hasta la fecha no apoyan el uso del NST como
prueba de deteccién o de confimmacién en las cuales basar la intervencién clfnica. No obs-
tante se ha generalizado rdpidamente en la prictica médica, particularmente en el trata-
miento de embarazos de alto riesgo, 10 cual es un ejemplo de la adopcién prematura de
tecnologfa.

El NST merece ser estudiado mds a fondo para determinar su valor como pruebas de
deteccion. Se deberd realizar ensayos aleatorios, controlados con tamafios muestrales ade-
cuados para encontrar los efectos beneficiosos previstos.
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2. Monitoreo fetal electronico intraparto

Ricardo Horacio Fescina

introduccion

El monitoreo fetal electrénico (MFE) es una técnica obstétrica desarrollada en el decenio
de 1960. Aunque se puede emplear virtualmente en todas las salas de parto, su uso como
procedimiento médico ha dado lugar a controversia. Se emple6 principalmente en mujeres
gestantes de alto riesgo, defendiendo algunos profesionales aiin, su uso en este grupo. Sin
embargo, cada vez més se usa el MFE en todas las embarazadas durante el trabajo de par-
to, y muchas instituciones 1o realizan de rutina.

El uso del MFE se basa en la suposicién que el diagndstico de sufrimiento fetal intra-
parto y la intervencién oportuna, puedan modificar significativamente la mortalidad y
morbilidad perinatal.

Se ha atribuido una gran parte del descenso de 1a mortalidad infantil y perinatal a la in-
troduccién del MFE. Hasta 1969 se notificaron tasas de mortalidad perinatal de aproxima-
damente 50%o y a partir de ese afio, cuando comenzé el uso generalizado del MFE, las ta-
sas bajaron gradualmente a 21%o0 en 1974. Algunos autores compararon las tasas de
mortalidad entre los nifios con m4s de 1.500 g de peso, y encontraron que los casos de alto
riesgo controlados electrénicamente presentaban tasas ligeramente inferiores a las de los
casos de bajo riesgo pero sin control electrénico, aunque la diferencia no tenfa significa-
cién estadfstica. Estos resultados no coinciden con los de 1os otros investigadores, quienes
no han encontrado ninguna diferencia en la tasa de defuncién durante el perfodo ulterior a
la introduccién del MFE.

La comparacién de distintas poblaciones y la calidad de 1a atencién obstétrica no se
describen explfcitamente en esos estudios anteriores y ulteriores a la introduccién del
MEFE, teniendo en cuenta que la distribucién desigual de los posibles factores interferen-
tes, probablemente se refleje en las cifras de mortalidad y morbilidad neonatal.

Los obstetras reconocen que esos resultados no contituyen una prueba cientffica de la
ventaja del empleo del MFE para reducir la mortalidad, y que se necesitan estudios clfni-
cos aleatorios controlados (ECA) para resolver las cuestiones planteadas.

Analisis
En la tabla I se presentan los resultados de seis ECA publicados, todos presentan algiin
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Tabla ll. Resumen de los seis ensayos clinicos aleatorios controlados de
monitorizacién electrénica intraparto en bajo y alto riesgo
Grupo control clinico %‘xmggﬂo_o x2
N = 25.038 25.392 =
Ceséareas © (1980) 8% {2235} 9% 13.04 p < 0.05
Infeccién materna (77) 0.3% (107) 0.4% 4.19 p<0.0§
Apgar<7 (1er. min.) (511) 2% (598) 2.4% 5.64p <0.05
Ingresos a la unidad
cuidado intensivo (1126) 5% (1171) 5% NS
neonatal
Alteraciones
neurolégicas (106} 0.4% (85) 0.3% 2.39-NS
Infeccién neonatal (9) 0.04% (11) 0.04% NS
Tasa de muertes
intraparto (28) 1.1% (33) 1.3%0 NS
Tasas de muertes
neonatales (126) 5% (130) 5% NS
Tasa de muertes
intraparto + neonatales (154) 6.2% (163) 6.4% NS
( )=N

problema metodolégico, siendo las conclusiones sobre las ventajas y las complicaciones
del MFE contradictorias.

Cabe destacar, que en los seis ECA, no se observaron ventajas que pudieran atribuirse
al MFE en cuanto a 1a mortalidad perinatal. '

Respondiendo a los hallazgos de la poca o ninguna disminucién de la mortalidad con el
empleo del MFE, se ha sostenido que es dificil evaluar las ventajas, ya que la mortalidad
perinatal es muy baja. La supervision del trabajo de parto activo por sf sola puede reducir
la tasa de mortalidad perinatal solamente en 2,8%0 nacidos vivos, mientras que el trata-
miento de las enfermedades matemas, de la desnutricién fetal, del sfndrome de dificultad
respiratoria y de las infecciones, puede disminuir la tasa en 6,6%o0 nacidos vivos.

En la tabla II se presenta un resumen de los resultados de los seis estudios clfnicos con-
trolados con asignacién al azar. Como se observa, los resultados son similares con excep-
ci6én del aumento significativo de ceséreas en el grupo monitorizado lo que podrfa explicar
el mayor nimero de infecciones matemas y de deprimidos al primer minuto de vida. Las
alteraciones neurolégicas de los recién nacidos, especialmente las convulsiones, son lige-
ramente menores en el grupo monitorizado aunque su diferencia no es estadfsticamente
significativa.
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3. Ecografia en perinatologia

Ricardo Horacio Fescina

Introduccion

Varios autores han normatizado el uso de la ecograffa en perinatologfa, las dos opiniones
aln contrapuestas son si la exploracién ecogrifica se debe realizar de rutina en todas las
gestaciones o solamente en aquellas que lo necesitan por presentar patologfas o factores de
riesgo. En Europa Occidental en la mayorfa de los pafses, se realiza de rutina, por ¢jemplo
en Alemania Federal el gobiemo recomienda dos exploraciones en todos los embarazos.
Los propésitos principales de un screening ecografico son los siguientes:

a) en la primera mitad de la gestacion:
1) confirmar o establecer la edad gestacional,

2) diagnosticar embarazos miltiples y
3) excluir las malformaciones mayores,

b) en el tercer trimestre;
1) evaluar el crecimiento fetal,

2) descartar placenta previa y

3) confirmar presentacién fetal,

Analisis

Enlatabla I se presentan 1os cinco ensayos clinicos controlados con asignacién al azar pu-
blicados en la literatura. Como se puede observar en 2 de ellos (Wladimiroff y Neilson)
mejor6 sustancialmente el diagnéstico antenatal de PEG. En cambio en el realizado en
Noruega por Bakketeig y col. no fue asf pero cabe sefialar que el promedio de los didme-
tros abdominales no fue usado para diagnosticar PEG debido al limitado entrenamiento
del personal. Es sabido que para evaluar el crecimiento fetal las mejores medidas disponi-
bles son las abdominales realizadas en el tercer trimestre de la gestacién.

En lo referente a embarazos dobles, solo dos ensayos presentan informacién completa y
con bajo mimero de casos pero igualmente se observan mejores resultados en lo referente
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Tablal. Ensayos clinicos controlados con asignacién al azar
para determinar la eficacia de la ecografia de rutina.

vy N Il o

T Controt Control_|Experiment] ControL|Expariment] Control |Experiment.] Control

N* de INDIVIDUOS 341 364 531 531 | 433 | 444 | 496 | 4781809 | 819
N° EXPLORACIONES| 2 - 1 - 2 - 2 — 2 —
m;) 322536 23 4_6 - 352636 24 :’2 - ;82 -
Ranraons | PR | %% [oee | — BB O%F | Ot — lomm | —
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al peso neonatal en el grupo explorado de rutina, pues al realizar m4s precozmente el diag-
ndstico permiti6 efectuar medidas preventivas.

En relacién al impacto sobre mortalidad perinatal no se observan diferencias significati-
vas, lo que no debe llamar la atencién por el bajo nimero de casos de los estudios y ade-
mds, porque en dichos centros europeos, el grado de desarrollo de la terapia intensiva neo-
natal (con alto costo) es capaz de borrar las diferencias, ya que la tasa de sobrevida es muy
alta, atn en grupos de muy bajo peso al nacer. El indicador en estos casos deberfan ser los
dfas de interacién de los ngonatos y las secuelas, especialmente neurolégicas a largo pla-
zo, datos no presentados en los estudios analizados.

En la tabla II se presenta un consolidado de los cinco ensayos; en él se observa un me-
nor nimero de inducciones en el grupo explorado, debido a menos embarazos supuesta-
mente prolongados, por la correccién de la edad gestacional en la exploracién de la primer
mitad de la gestacién.

Aunque es necesaria més informacién para una opinién definitiva, los datos prelimina-
res, a diferencia de lo,que sucede con el monitoreo electrénico, avalarfan el uso rutinario
de la ecograffa siempre y cuando los costos lo permitan.
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Tabla Il

Ecografia de rutina.

ECOGRAFIA DE RUTINA

CONSOLIDADO DE LOS CINCO

ENSAYOS CLINICOS CONTROLADOS
Exp_'fmta Control
N° de INDIVIDUOS 2610 2636
N® EXPLORACIONES 2 -
E0AD GESTACIONAL 46 - 258 sem. —
Dirtiincionns (sem) | 32-36 sem. —
NRtae  [maidiiae| O
BORRSA (%) [*2%4801(T4)|"%err (66)] NS
R0 | % 57) [% @ [T
MARRERoas %) [23M4138 (19) PB4(P14)| NS

INDUCCIONES (%)

2896260 (12)

712 (15)

x2=6 p{0,02| .

APGAR 1¢ min. {7

DIAG. GEMEL. (%)
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PESO AL NACER (%)

ORTAL.IDAD
IRINk"fAL (%")

e (65)[™2%21(58)] s
400 s
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2474 9. 19899.

34269 (5,13) | V2210 (146) NS, |

[ X 0. no fue EN B14
OBSERVACIONES |iaods sorsdiag en | se Heacizo eco
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496 casos
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Algunas recomendaciones para el manejo
del parto de bajo riesgo

Ricardo Schwarcz y Angel Gonzalo Diaz

Introduccion

El objetivo primordial de la conduccién del trabajo de parto es lograr que el progreso del
parto y la condicién materno—fetal se mantenga en sus valores fisiol6gicos. Toda maniobra
0 medicacion innecesaria que pueda alterar 1a evolucién normal del parto debe ser pros-
cripta. Solo se deberd intervenir activamente cuando ocurran desviaciones en su evolucién
o en las funciones materno—fetales.

Muchos obstetras siguen empleando como rutina en la conduccién del parto normal, al-
gunos procedimientos cuyos pretendidos beneficios deben ser reconsiderados:

a) la realizaci6n sistemética de 1a amniotom{a precoz
b) laindicacién de que la madre permanezca en cama durante todo el trabajo de parto
c) el uso exagerado de medicacién estimulante o inhibidora de la contractilidad uterina.

Los fundamentos para esta aseveracion, se basan en las correspondientes investigacio-
nes realizadas en el CLAP, algunas de las cuales fueron coordinadas por el Centro en cola-
boracién con otras instituciones de América Latina (ver Capftulo de Red Perinatal).

En base a los resultados obtenidos de estas investigaciones, y que se resumen en este
capftulo, se proponen con el objeto de reducir al mfnimo los riesgos durante 1a conduccién
del trabajo de parto normal, algunas recomendaciones précticas:

a. Permitir la deambulacion, posicién sentada o de pie de la madre durante el perfodo
dilatante si la bolsa de aguas se conserva fntegra

b. No realizar la amniotom{a precoz durante el trabajo de parto normal.

¢. Emplear ocitocina s6lo cuando por deficiencia de la contractilidad uterina el parto
se prolonga (Gufa para la Vigilancia del Parto)

Por razones de extensién, no haremos referencia en este capftulo a los inconvenientes
que puede ocasionar la préctica indiscriminada de la episiotomfa, al abuso de la analgesia
y la anestesia asf como de la ocitocina para inducir o estimular el trabajo de parto.
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Influencia del estado de las membranas ovulares
y de la posicién materna durante el periodo de dilatacion

El presente an4lisis se basa en los resultados obtenidos de 2 estudios prospectivos controlados
coordinados por el CLAP, en 29 maternidades de 13 pafses de América Latina. En €1 se estu-
di6 la influencia del estado de las membranas ovulares, paridad y posicién de 1a madre sobre
la fase activa del parto, incidencia del caput succedaneum y desalineamiento 6seo en el neona-
to. En ambos estudios colaborativos las mujeres fueron sanas, con embarazos normales y de
©rmino (sin complicaciones conocidas), con feto dnico y vivo en presentacién cefélica, sin
desproporci6n cefalo—pélvica. El trabajo de parto comenz6 y progres$ en forma espontdnea
sin ninguna medicacién (ocitdcicos, analgésicos, etc.). Las membranas estaban fntegras y la
dilatacién cervical era menor de S cm al comienzo de cada estudio.

En uno de los estudios (Schwarcz et al., 1975), todas las mujeres (1413 partos) perma-
necieron en posicién horizontal durante toda la primera etapa. Se seleccionaron al azar dos
grupos. En un grupo de madres se realiz6 la amniotom{a a los 4-5 cm, mientras que en el
otro las membranas se mantuvieron fntegras hasta su rotura espontinea.

En el otro estudio (450 partos) (Dfaz et al., 1977) las membranas se mantuvieron fnte-
gras hasta su rotura espontdnea durante el perfodo dilatante. En forma aleatoria, a una par-
turienta se le permiti6 sentarse, pararse 0 caminar segin fuera su deseo mientras que a la
otra se le indic6 permanecer en cama durante todo el trabajo de parto. En ambos proyec-
tos, las variables perinatales como paridad, edad, talla, peso al nacer, circunferencia cra-
neana del neonato, etc. no fueron estadfsticamente diferentes entre los dos grupos.

Resultados

Tiempo de la rotura espontanea de las membranas en posicion horizontal

La figura 1 muestra los resultados obtenidos en 517 partos sin amniotom{a. En 33% de los
casos la rotura espontdnea de las membranas ocurrié con la dilatacién completa, en 20%
de los casos durante la segunda etapa y en 13% en el momento del parto.

Por esta informacién se puede llegar a la conclusién que la amniotomfa precoz, como
una prictica de rutina, es una maniobra artificial que perturba el tiempo fisiolégico de la
rotura espontdnea de las membranas.

Influencia de la paridad

Cuando estos 517 partos fueron divididos en 3 grupos de acuerdo a su paridad (Figura 2),
la proporcién de embarazos que llegaron al parto con las membranas fntegras fue mayor
en multiparas que en primfparas, e incluso mayor en primfparas que en nulfparas. Cuando
se compararon 183 nulfparas (primigravidas) (Figura 3) con el resto del grupo (334 multf-
paras), las diferencias fueron estadfsticamente significativas. En multfparas, 1a menor du-
racién del parto y el encaje mds tardfo de la cabeza fetal, pueden explicar por qué las
membranas permanecen intactas hasta el final, en una mayor proporcién de casos que en
13s primigrédvidas.

Falta de influencia de la posicién materna en el momento de la rotura espontanea
de las membranas

La figura 4 muestra la fase del parto en que las membranas se rompieron espontdneamente
en 99 mujeres que estuvieron sentadas, paradas y caminando (grupo “vertical”), y en 153
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Flgura 2. Influencia de la paridad en el momento
de la rotura espontanea de las membranas. E!
mismo método de ilustracién que en la figura 1
{Swhwarcz y col 1975).
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Figura 1. Momento del parto en el cual las
membranas se rompen espontaneamente en
madres en posicién horizontal. Cada barra
indica el porcentaje de partos en los cuales la
rotura ocurrié en la fase indicada en el eje
horizontal (se toman todas las paridades).
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Figura 3. Influencia de la paridad en el estado de
las membranas en el momento del parto. Todas
las membranas se rompieron en forma
espontanea y todas las mujeres se encontraban
en posicion horizontal (Schwarcz y col, 1975).

que permanecieron en cama (grupo “‘horizontal” ). No se hallaron diferencias estadfstica-

mente significativas entre ambos grupos.

Por lo cual la posicién materna no tiene influencia en el momento de la rotura espont4-

nea de las membranas.

Duracién de la fase activa del parto (*)

Influencia de la amniotomia precoz

En 404 mujeres a las que se le practicé amniotom{a precoz a los 4 cm de dilatacién, la du-

* En el presente esu-dio, la fase activa del parto, es el tiempo durante el cual la dilatacion cervical progresa

de4-5cmal0cm.
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Figura 4. Momento del parto en el cual las Figura 5. La duracién de la fase activa del parto
membranas se rompieron espontaneamente en en madres en posicién horizontal, es menor en
madres en posicidn horizontal (histograma partos con amniotomia precoz que en aquelios en
superior) y en posicion vertical (histograma los cuales las membranas se rompieron en forma
inferior). Se usé el mismo método de ilustracién esponténea y tardia (Schwarcz y col, 1975).

que en la Figura 1. La indicacion 100% significa
que la posicién materna (vertical u horizontal) se
mantuvo durante toda la primera etapa del parto
(Diaz y col, 1979).

racién media de la fase activa fue de 130 minutos (Figura 5). Esta duracién fue 50 minutos
m4s corta que en las 391 mujeres en las que no se efectué amniotomfa (duracién media
180 minutos). La diferencia es estadfsticamente significativa. Todas las mujeres permane-
cieron en cama (posicién horizontal) durante 1a primera fase.

La amniotomfa precoz acorté 1a duracién de la fase activa del parto en 28%. Esto po-
dria deberse a que, con las membranas rotas, la cabeza fetal estando en contacto directo
con el cervix, actuarfa como cufia semisélida, siendo m4s eficiente para dilatar el cervix
que la “bolsa de aguas”.

Influencia de la posicién materna

La figura 6 muestra que en 143 mujeres del grupo “vertical” 1a duracién media de la fase
activa (135 minutos) fue 45 minutos menor que en las 216 mujeres del grupo “horizontal™
(180 minutos). Esta diferencia fue estadfsticamente significativa. En ambos grupos las
membranas se encontraban intactas al comienzo del parto, y no se practicé amniotomfa.
La posicién vertical acortd la duracién media de 1a fase activa del parto en 25%.

La figura 7 muestra que cuando la mujer permanecfa en cama, la duracién media de 1a
fase activa fue de 130 minutos con amniotomfa precoz y de 180 minutos con rotura espon-
t4dnea tardfa de las membranas. En el grupo “vertical” (las membranas no fueron rotas arti-
ficialmente), la duracién media fue de 135 minutos. Todas las diferencias fueron estadfsti-
camente significativas. Por lo tanto se observé un acortamiento de la fase activa: 1)
cuando se realiz6 la amniotomfa precoz en las mujeres que permanecieron en cama; 2)
cuando se permitié a 1a madre moverse libremente, ya sea sentada, parada o caminando
(sin amniotomf{a precoz).
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Figura 6. La duracién de la fase activa es menor en pértos (en madres sin amniotomia) con fa
madre en posicién horizontal (Dfaz y col, 1977).
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Figura 7. Influencia combinada de la posicién materna y el estado de las membranas en la
duracién de la fase activa del parto.

Modelaje de la cabeza fetal

Influencia de la amniotomia.

Los resultados obtenidos en 900 partos (Figura 8) muestran que la proporcién de neonatos
con caput succedaneum disminuye cuando las membranas se rompen tardfamente.

Se puede concluir que 1a amniotom{a precoz practicada como procedimiento de rutina,
aumenta la incidencia de modelaje cefélico en el recién nacido. Por lo tanto, 1a bolsa de
aguas intacta protege la cabeza fetal durante el parto.

Influencia de la paridad

La figura 9 muestra que a mayor paridad menor incidencia de caput succedaneum. En el
grupo con rotura prematura de membranas, l1a diferencia entre el segundo y tercer parto
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Figura 9. Influencia de la paridad en la incidencia
del caput succedaneum, de acuerdo al estado de
las membranas. Todas las mujeres permanecieron
en posicién horizontal (Schwarcz y col, 1975).

Figura 8. Cuanto mas precoz sea la rotura de
las membranas, mayor es la incidencia del
caput succedaneum (Schwarcz y col 1975).
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Figura 10. Influencia de la posicién materna en la incidencia de caput succedaneum (Diaz y col 1977).

fue estadfsticamente significativo. En el grupo con rotura tardfa de las membranas, 1a dife-
rencia entre el primer y segundo parto fue también significativa.

Influencia de la posicién materna

A pesar de que la incidencia de caput succedaneum fue menor en el grupo “vertical” que
en el “horizontal” (Figura 11), esta diferencia no fue significativa.
La posicién materna no tiene influencia en la presencia de desalincamiento 6seo en el
neonato (Figura 11).
Se puede concluir que la posicion vertical, a pesar de acortar la duracién de la fase acti-

va del parto, no aumenta la incidencia de modelaje cefalico del neonato.
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Figura 11. Influencia de la posicidn materna en la
incidencia de desalineamiento entre los huesos
del craneo del neonato (Diaz y col, 1977).
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Figura 13. Resumen de la influencia del estado de las membranas y de la posicién materna

col, 1975).
EFECTOS DE EN
DURACION | MODELAJE
DEL PERIODO | CEFALICO
DILATANTE | FETAL
AMNiOToma| ACORTA | AUMENTA &Agg;s& N
<)
PRECOZ 28 % X3 | HORIZONTAL
POSICION ACORTA NO o
VERTICAL LO
Q
MATERNA 25/0 MopiFica | AMNIOTOMIA

durante el trabajo de parto en: 1) duracién de la fase activa del parto y 2) modelaje de la cabeza
fetal (Schwarcz y col, 1975).

La figura 12 compara la incidencia de caput succedaneum en los 3 grupos que se men-
cionan a continuacién:

1) Madre en posicién horizontal con amniotomfa precoz (34% caput succedaneum)

2) Madre en posicién horizontal sin amniotom{a (16% caput succedaneum)

3) Madre en posicién “vertical”” sin amniotomfa (12% caput succedaneum)

En la figura 13 se resume en forma integrada, los hechos encontrados en las investiga-
ciones arriba mencionadas.
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Amniotomia y desaceleraciones tempranas
de la frecuencia cardiaca fetal (Dips tipo I)

Durante un trabajo de parto normal, mientras las membranas se hallan fntegras, las con-
tracciones uterinas usualmente no producen desaceleraciones transitorias dé la FCF . Du-
rante el perfodo expulsivo pueden aparecer Dips tipo I de muy pequefia amplitud, pero su
incidencia es muy baja comparada con aquella correspondiente a trabajos de parto con
membranas rotas.

En muchos casos, poco después de la amniotomfa, cambia el trazado de la FCF y las
contracciones pueden causar Dips tipo I y desaceleraciones variables .

La asociacion entre 1a rotura de las membranas y 1a produccion de Dips tipo I durante el
trabajo de parto, fue demostrada en un estudio prospectivo cuantitativo (Schwarcz y col.,
1973). Los criterios clfnicos, para la admisién en este estudio monitorizado, fueron los
mismos que aquéllos descritos para los Estudios Colaborativos.

La rotura artificial de las membranas se practicé a los 4-5 cm de dilatacién cervical, en
17 de 37 embarazos sin complicaciones, en los cuales el trabajo de parto progresé sin me-
dicacién. En los restantes 20 trabajos de parto, no se practic6é amniotomfa precoz y las
membranas se mantuvieron intactas, por 1o menos, hasta que se completd la dilatacién. La
decisién de practicar o no la amniotomfa, fue tomada al azar. Se registraron, simultdnea y
continuamente durante el perfodo dilatante y el expulsivo, la presion intrauterina y la FCF.

La observacién més importante, extrafda de este estudio, fue que mientras las membra-
nas ovulares se mantuvieron intactas, las contracciones uterinas usualmente no producfan
desaceleraciones transitorias en el trazado de 1a FCF. La incidencia de Dips tipo 1 (4.39%)
en 30 casos con membranas fntegras fue significativamente menor que en 17 con amnioto-
mfa precoz (15.62%) (Figura 14). Esta comparacién fue hecha cuando 1a cabeza no estaba
encajada (plano —4 a +1). Después del encaje (plano 0 a + 4) (Figura 14), l1a incidencia de
Dips tipo I fue también significativamente m4s alta en el grupo con membranas rotas
(45.68%) que en aquél con membranas fntegras (9.24%). La figura 14 muestra también
que la incidencia de Dips tipo I es mucho mayor cuando la cabeza fetal estd encajada. Este
efecto es mucho mis marcado para aquellos trabajos de parto con amniotomfa precoz
(comparar A y B, segunda columna, en figura 14).

Estos resultados indican que la presencia de las membranas fntegras durante el trabajo de
parto, reduce la incidencia de Dips tipo I, ya sea antes o después del encaje de 1a cabeza fetal.
La proteccién de las membranas fntegras es mas marcada, después que ésta se ha encajado.

La conclusién que se desprende de estos trabajos sobre amniotomfa, y de otros que se
mencionan en la bibliograffa adjunta lleva a fundamentar la siguiente norma:

No debe efectuarse la amniotomia si el trabajo de parto cursa normalmente (Figura
15). S6lo podria indicarse la rotura de membranas si ya ha terminado la dilatacién cervi-
cal y faltan pocos minutos para el nacimiento.

Las indicaciones que persisten, con trabajo de parto ya iniciado son:

+  Parto detenido (sin hipodinamia ni desproporcién cefalopélvica)

» Abreviar la duracién del parto por patologfa maternofetal (desprendimiento placentario,
polihidramnios, feto muerto, feto malformado grave, placenta marginal sangrante).

+ Confirmar el diagnéstico de sufrimicnto fctal agudo (muestra de sangre capilar fetal
arterializada, registro electrénico confiable dc frecuencia cardfaca fetal).

Con respecto a la posicién vertical durante el trabajo de parto, la cual es aceptada por la

mayorfa de las madres, acorta el perfodo de dilatacion sin aumentar los riesgos para la ma-
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dre o el neonato. Por tanto permitird la posicién més confortable para la embarazada con
1a posibilidad de altemar entre ellas.

Patrones de contractilidad uterina de partos de comienzo y evolu-
cion espontanea

La contractilidad uterina fue estudiada en el CLAP, durante el trabajo de parto, en 43 mujeres
pertenecientes a una poblacién normal, con caracterfsticas similares a las de las que se inclu-
yeron en los estudios colaborativos antes mencionados (embarazo de térmmino; sin patologfa
conocida con feto dnico y vivo; en presentacion cefélica y sin desproporcién cefalopélvica, de
comienzo y evolucién esponténea y en los cuales no hubo necesidad de administrar ningun ti-
po de farmaco a las madres; con recién nacidos vigorosos (Puntaje de Apgar igual o0 mayor de
7) al primero, quinto y décimo minuto de vida y con peso superior a 2500 g.).

En todas 1as mujeres se registré continuamente, 1a presién intrauterina por medio de un
catéter introducido por vfa vaginal intracervical a partir de una dilatacién cervical de 4-5
cm y con las membranas ovulares fntegras.

En 22 parturientas se practicé la amniotomfa precoz con 5 cm de dilatacién cervical, de
éstas 12 eran multfparas y 10 nulfparas.

En las 21 restantes las membranas se dejaron fntegras hasta el final del perfodo dilatan-
te, de ellas 14 eran multfparas y 7 nulfparas.

Con la finalidad de establecer patrones de normalidad de los pardmetros de la contracti-
lidad uterina, se estudi6 en los 43 partos la intensidad y la frecuencia de las contracciones
y la actividad uterina.

Resultados

La intensidad, la frecuencia y la actividad uterina mostraron una gran variabilidad entre
las mujeres estudiadas. Este hecho se observé tanto en las nulfparas como en las multfpa-
ras, asf como con membranas fntegras y rotas (Figuras 16 y 17).

Intensidad y frecuencia de las contracciones uterinas:

Debido a que el estudio estadfstico no mostrd diferencias significativas entre las medias de los
grupos de partos con membranas fntegras y con amniotomfa precoz (p>0,05), ni entre mult-
paras y nulfparas (p>0,05) se reunieron los resultados de la intensidad y de la frecuencia de las
contracciones de todas las parturientas en un solo grupo (Tabla I, Figuras 16 y 17).

Actividad uterina

Cuando se compararon los resultados de la actividad uterina separdndolos de acuerdo a
la paridad, sin tomar en cuenta el estado de las membranas, no se encontraron diferencias
significativas entre nulfparas y multfparas. En cambio, se hall6é que el grupo de amnioto-
mfa precoz tuvo una diferencia estadfsticamente significativa (p<0,05) con el grupo de
membranas fntegras. Por este motivo fue necesario describir los valores encontrados por
separado segun el estado de las membranas ovulares:

2a) Actividad uterina calculada entre 5 y 10 cm de dilatacién en el grupo de 21 partos
que evolucionaron con las membranas ovulares fntegras (Tabla II).
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Guia para la vigilancia del parto.
Partograma con curvas de alerta

Ricardo Schwarcz, Angel Gonzalo Diaz y Fernando Nieto

Introduccion

Curva de alerta

Las curvas de alerta constituyen un recurso practico para evaluar el progreso del parto de
un caso individual. Marcan un lfmite extremo (percentilo 10) de la evolucién de 1a dilata-
¢ién cervical en funcién del tiempo, en base a datos que incluyen a 90% de la totalidad de
los partos normales. Permiten alertar precozmente ante aquellos casos que, al traspasar ese
Ifmite, estén mostrando un enlentecimiento que requiera mayor vigilancia para descartar
alguna posible distocia. Brindan, por lo tanto, tiempo suficiente para permitir la correccién
de 1a anomalfa en el propio lugar o para la referencia oportuna del caso.

Los valores de duracién de la dilatacién cervical desde 4-5 cm. hasta el final del parto,
para la elaboracién de estas curvas, fueron obtenidos de dos investigaciones prospectivas
realizadas por CLAP sobre 1188 partos de bajo riesgo, de inicio y terminacién esponténea,
sin medicacién y con recién nacidos normales y vigorosos.

Para establecer las curvas patr6n normales, se analizaron previamente, algunas caracte-
risticas de la poblacin estudiada, que pudiesen influir en 1a evolucién de 1a dilatacién. Se
subdividié la muestra segun la paridad, 1a posicién materna durante ¢l trabajo de parto y el
estado de las membranas ovulares. Las paridades se dividieron en nulfparas (ningiin parto
previo) y multfparas (1 o m4s partos previos). La posicién durante el perfodo de dilatacién
fue 1a vertical (90% a 100% del tiempo sentada, parada o caminando) o la horizontal
(100% en cama). Seguin el estado de las membranas ovulares a los 4-5 cm. de dilatacién
cervical, el grupo se dividi6 en membranas rotas y membranas integras.

Del estudio del comportamiento de las curvas de dilatacion cervical para distintas situacio-
nes obstétricas (Figura 1), se reconocieron cinco patrones normales diferentes (Tabla I).

A) Posicién materna vertical con membranas fntegras para todas las paridades (por es-
tar contraindicada esta posicién cuando las membranas estdn rotas, al comienzo del
parto, s6lo se 1a considerd 1a situacién membranas fntegras).

B) Posicién materna horizontal. En este grupo fue necesario mantener la discrimina-
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Flgura 1. Patrones de dilatacién cervical en funcién del tiempo (P10).

Tablal. Valores para la construccién de la linea de alerta (P10)

POSICION |VERT. HORIZONTAL
PARIDAD | TODAS| MULTIPARAS NULIPARAS

movu [wie [wre WTE-
4Bcm . | GRAS emlm" GRAS |"°T"’ .

[[o:t5 T 015 { 005 | 00 | 020 T

x

5% [625 loés | 010 ]ons]onsji

§§ Foas | 040 {025 | 040 | 050 |
E

;é [1:00 | 086 [ 035 [ 1:00 [ 105 |

§§ [t45 [125 {100 [130 [ 125 |

[210 [ 220 [2:30 [ ax18 | 230 |

¢ién entre nulfparas y multfparas y, a su vez, enf'e membranas fntegras y rotas, por
encontrarse patrones de dilatacién diferentes entre sf en el percentilo 10 de la curva
de dilatacién en funcién del tiempo (Figura 1).

Segiin lo arriba expresado, quedaron constituidos los siguientes grupos:

1) Posigion vertical, todas las paridades y membranas ovulares fntegras (N = 230) (Fi-
gura 1, curva 2).

2) Posicién horizontal, multfparas y con membranas ovulares fntegras (N = 253) (Fi-
gura 1, curva 3).
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Figura 2. Grafico de la dilatacién en el partograma.

3) Posicién horizontal, multfparas y con membranas ovulares rotas (N = 307) (Figura
1, curva l)

4) Posicién horizontal, nulfparas y con membranas fntegras (N = 158) (Figura 1, curva
5).

5) Posicién horizontal, nulfparas con membranas rotas (N =240) (Figura 1, curva 4).

En una poblacién de mujeres africanas y nulfparas, se describié una curva de alerta. A
diferencia de aquel estudio, la conformacién de las curvas de alerta provenientes de estos
cinco grupos, ofrece mayores posibilidades de ubicar el caso individual, dent® de un pa-
trén normal, que refleja lo més fielmente posible el comportamiento esperado.

Procedimiento para graficar la dilatacion cervical en el partograma

El valor hallado en el tacto se anotard con un punto (¥) en la interseccién de la abscisa (ho-
ra de observacién) con la ordenada (dilatacién cervical en cm). La unién de cada punto
con ¢l precedente con una lfnea, permitird dibujar la curva de dilatacién de ese caso. Asf se
seguir4 sucesivamente, con los siguientes exdmenes obstétricos hasta completarse el parto.

En el ejemplo de la Figura 2, a las 14:30, hora real, se comienza el registro de datos de
una multfpara con membranas rotas y en posicién horizontal. El tacto realizado en ese mo-
mento constata una dilatacién de 3 cm. El punto se anota en la interseccion de la hora 0
(primera observacién) de la abscisa con la ordenada a los 3 cm de dilatacién. En un segun-
do tacto, realizado a las 16:45, hora real, se encuentra una dilatacién de 4 cm. Este segun-
do punto se anota en la interseccién de la abscisa en la hora 2:15 (tiempo transcurrido des-
de el tacto anterior al actual) con la ordenada a los 4 cm de dilatacién. La unién de ambos
puntos en el partograma permite visualizar el progreso de la dilatacién de este trabajo de
" parto.
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Figura 3. Construccién de la curva de alerta desde los 4-5 cm de dilatacién.

Procedimiento para construir la curva de alerta en el partograma

Los datos para construir las curvas patron de alerta, fueron obtenidos desde los 4-5 cm de
la dilatacién cervical (primer punto confiable de partida para la medida por el tacto). Por
ello, la curva que se elija para cada trabajo de parto se trazar4 a partir de que el mismo ha-
ya alcanzado o superado los 4 o 5 cm de dilatacién cervical(lfnea de base).

Desde el punto en que la curva de la dilatacién cervical del caso corta la lfnea de base (a
los 4-5 cm) se comienza a trazar la curva de alerta. Este punto de interseccién entre ambas
curvas serd el punto de partida (hora “0") de la curva de alerta. El observador, a partir de
ese momento, podré elegir de la tabla adjunta al partograma, los valores correspondientes
a las situaciones obstétricas arriba sefialadas. Una vez seleccionada la alternativa que me-
jor se asemeja al caso individual, desde la lfnea de base, en ¢l punto en que ésta es cruzada
por la curva de dilatacién del caso, se marcardn los valores-del patrén elegido.

En el ejemplo de la multfpara con membranas rotas en posicién horizontal de la figura
2, en el siguiente examen obstétrico, realizado alas 19 (hora real), 4:30 horas desde el ini-
cio del partograma, alcanzé los 6 cm de dilatacién (figura 3).

Como se ve en la figura 3, la intersecién entre 1a curva de dilatacién y 1a Ifnea de base

se produjo a las 2 hs. 45 min del inicio del partograma. Esta es 1a hora “0" para comenzar :
a construir la curva de alerta desde los 4-5 cm. de dilatacién cervical.

En el extremo superior izquierdo del partograma se presenta una tabla con valores co-
rrespondientes a los percentilos 10 de los tiempos més lentos necesaries para que cada uno
de los 5 subgrupos, anteriormente mencionados, alcancen la dilatacién de4-5cm a6, de 6
a7,de7a8,de8a9 de9al0yde 10 al parto. De esta tabla se extraer4n los valores co-
rrespondientes a este caso (posicién horizontal, multfparas, membranas rotas).

A las 2:30 horas del punto “0" se marcaré el punto para los 6 cm de dilatacién. A partir
de este nuevo punto, 1 hora después, se marcar4 el punto para los 7 cm. Desde éste, se
marcard 35 minutos después, el de los 8 cm. y asf sucesivamente hasta el final del parto.
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Figura 4. Construccién de la curva de alerta desde una dilatacién mayor a lo#*4-5 cm.

La lfnea punteada de nuestra multfpara, a partir de los 6 cm supone una evolucién nor-
mal. La flecha que se desplaza hacia la derecha, a partir de los 8 cm, refleja otra evolu-
cién, anormmal, dado que el caso cruza la curva de alerta entre los 8 y 9 cm a las 7:15 horas
de inicio del registro del parto.

Situaciones especiales para la construccion de la curva de alerta

Ante un ingreso tardfo de una parturienta al registro (a partir de los 4 0 5 cm 0 més), 1a ho-
ra"0" de la curva de alerta coincidird con la hora ‘0" de la curva real (Figura 4).

En la figura 4 se muestra el ejemplo de una multfpara que ingresa a las 17:30 horas con
membranas fntegras, en posicién vertical con 6 cm de dilatacién. Desde ese mismo punto
se construye inmediatamente la curva de alerta (7 cm, 1:15 m4s tarde, 8 cm, 1:00 més tar-
de y asf sucesivamente).

El progreso de la dilatacién cervical de este caso, tal cual se muestra en lfnea de puntos,
se desarroll6 a la izquierda de la curva de alerta y, por lo tanto, dentro de los valores de
normalidad.

En el caso que, luego de haberse trazado 1a curva de alerta, una parturienta en el trans-
curso del trabajo de parto, cambie alguna de las condiciones con las que lo inici6 (rotura
de membranas o cambio de posicién), se deberd trazar una nueva curva de alerta.

La nueva curva patrén elegida para esta situacién continuar4 a la anterior desde la dila-
tacién cervical alcanzada en el momento de producirse el cambio (Figura 5). De esta ma-
nera, se establece un nuevo P10 de duracién que se adapta a la nueva situacién,
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Figura 5. Cambio de la curva de alerta.

En la Figura 5 se presenta el caso de una multfpara en posicién horizontal con membra-
nas fntegras, que ingresé con 3 cm de dilatacidn, a las 18 horas. Un tacto realizado a las 21
horas constata una dilatacién de 4 cm y 2 horas més tarde alcanza a 6 cm.

Segin se muestra en ¢l partograma, el cruce de la lfnea de base se produce a las 3:30
horas de registro del caso y, desde allf, se traza la curva de alerta correspondiente. A los 7
cm de dilatacion se rompen las membranas ovulares. Desde 1a interseccién de 1a curva ini-
cial de alerta con los 7 cm de dilatacién (punto de cambio), se continuard dibujando una
nueva curva de alerta que refleje més fielmente la nueva situacién planteada (rotura de
membranas).

Otros elementos del partograma que ayudan a la vigilancia del progreso
del parto y de las condiciones materno—fetales

En la cuadrfcula central del partograma (Figura 6), ademds de la dilatacién cervical con
su curva de alerta correspondiente, se puede registrar la altura de 1a presentacion, la varie-
dad de posicidn, el estado de las membranas ovulares, 1a frecuencia de las contracciones
uterinas y la frecuencia cardfaca fetal.

En la cuadrfcula inferior del partograma, se consideran la presién arterial, pulso y posi-
cién matemas, intensidad y dolor de las contracciones, etc.
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Figura 6. Cuadricula central dei partograma
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Gestograma

Rubén Belitzky, Angel Gonzalo Diaz, Ricardo Horacio Fescina,
Juan Carlos Iglesias, Ricardo Schwarcz (*)

Introduccién

Otro recurso facilitador para la interpretacién de los datos de la HCPB es el gestograma,
desarrollado por el grupo técnico del CLAP como tecnologfa de apoyo al control prenatal.
Este instrumento ayuda a una correcta vigilancia del embarazo facilitando la estimacién de
la edad del embarazo, permitiendo 1a vigilancia del crecimiento y de la vitalidad fetal, ve-
rificando la normalidad del incremento de peso materno, de la frecuencia de 1a contractili-
dad uterina, de l1a presién arterial materna, de las medidas antropométricas feto-neonata-
les, etc.

Descripcion del gestograma

El gestograma es un disco de 12 cm de didmetro construido en pléstico de alta resisten-
cia, impreso en 4 colores (amarillo, verde, rojo y negro) para facilitar la identificacién de
las escalas y valores. Un mini—instructivo para su uso puede apreciarse en cada cara del
disco (Figura 1).

Précticamente todos los valores empleados provienen de medidas de poblacién latinoa-
mericana sana seguida con el mayor rigorismo cientffico por el equipo del CLAP.

Empleando como base los simples calendarios obstétricos, se agregaron medidas de algu-
nos pardmetros seleccionados por ser 10os més confiables y precisos, evitando la superposicién
de tecnologfas. Asf, en forma de un disco que gira sobre otro, conociendo la fecha de dltima
menstruacién (FUM) de caracterfsticas normales, se presentan los valores de altura uterina
(Percentiles 90 y 10), de ganacia de peso materno (Percentiles 90 y 25) y del perfmetro abdo-
minal fetal por ecografia (Percentiles 90 y 5) correspondienies a cada semana de amenorrea.
Ademis, en el mismo lado se muestra a partir de la semana 25 el percentil 90 del mimero de
contracciones uterinas por hora. También se recuerda el mimero de movimientos fetales perci-
bidos por ia madre (Percentil 10) en 4 perfodos de 30 minutos cada uno. Esta cara del disco
permite el cdlculo de la amenorrea y facilita la deteccién de casos de retardo del crecimiento
intrauterino (valores menores del percentil 10 de la altura uterina, del percentil 25 de ganancia

* Los autores figuran en orden alfabético.
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de peso matemno, del percentil 5 del perfmetro abdominal fetal por ecograffa) asf como de fe-
tos grandes para la edad, gemelares, molas, etc.

Asimismo, se facilita la deteccién de los casos que con alta probgbilidad hardn amenaza
de parto prematuro (contractilidad mayor del percentil 90 correspondiente para la edad) o
bien que presentan actividad neuromotora deprimida (menor del P10 del nimero de movi-
mientos fetales percibidos por 1a madre).

A partir de 1a semana 20 se presentan los valores (Percentil 90 y 10) del peso fetal y el
P50 de la talla correspondiente a la amenorrea.

Si se desconoce 1a FUM y no existen medidas fetales, se pueden utilizar los valores de
peso, talla y didmetro biparietal del recién nacido medido con compés para obtener una
aproximacion rdpida y sencilla de 1a duracién del embarazo.

Las medidas ecogréficas se obtuvieron con un equipo de tiempo real con su escala cali-
brada a 1540 m/seg.

La longitud céfalo caudal se midi6 en mm desde la tabla externa del parietal proximal a
la tabla externa del parietal distal.

El perfmetro abdominal se obtuvo del equipo de ecograffa recorriendo el perfmetro ex-
terno del abdomen fetal a nivel del ductus venoso de Arancio o determinando el didmetro
mayor (D) y el didmetro menor (d) perpendicular al anterior, ambos medidos de borde ex-
ternoa borde externo aplicando la férmula de la elipse:

% x 3,14,

Si se desconoce 1a FUM, el reverso del disco permite estimar la amenorrea en semanas
cumplidas, con un error conocido empleando medidas ecogrificas (embrio—fetales) tales
como la longitud céfalo—caudal y el didmetro biparietal fetal.
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Estudio de la placenta para evaluar
la salud feto—neonatal

W'ashington Luis Benedetti Cuadro

Introduccion

Mediante tecnologfa desarrollada en nuestro medio por Hermégenes Alvarez y su grupo,
se ha podido estudiar la placenta humana y relacionar diferentes pardmetros morfo—pato-
16gicos con el estado feto-neonatal y la patologfa perinatal.

Ellas son:

A) el estudio de la placenta mediante la microscopfa de contraste de fase y
B) la biopsia de placenta por vfa transabdominal.

Estudio de la placenta mediante ia microscopia de contraste de fase

Alvarez desarroll6 la técnica en 1961, la que permiti6 el estudio de las vellosidades coria-
les inmediatamente al parto, sin necesidad de fijacién, corte y coloracién. Ello permiti6é
obtener informacién rdpida y supli6 de una técnica eficiente, econémica, f4cil y prictica a
muchas necesidades del campo perinatal. La utilizacién de la microscopfa de contraste de
fase, permite mejorar el contraste del tejido sobre el medio y puede ser sustituido con al-
guna dificultad por microscopfa con 6ptica no contrastada o utilizar tincién supravital (mé-
todo descrito por Luis Burjel).

Mediante el método de Alvarez se pusieron de manifiesto variables cuantificables de la
biologfa del trofoblasto lo que permitié eliminar hechos subjetivos en la descripcién anat6-
mica de la placenta, ademds de permitir precisar la utilizacién de términos concretos en
base a 1a morfologfa del mismo.

El conteo de los brotes sinciciales

En cuanto al crecimiento y desarrollo del trofoblasto vellositario, Alvarez y su grupo, de-
terminaron por conteo de los brotes sinciciales en relacién a 100 vellosidades libres; este
porcentaje permiti6 evaluar el crecimiento normal del trofoblasto (Figura 1).

El mimero de brotes sinciciales en relacién a 100 vellosidades libres, es médximo en el co-
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Figura 1. Grafico que muestra el decrecimiento del Figura 2. Porcentaje de células del
nimero de brotes sinciciales en relacién a 100 citotrofoblasto en relacién a la semana de
vellosidades en los embarazos normales desde la gestacién en placentas de toxémicas y de
5ta. a la 44ava. semana de amenorrea, realizado madres normales.

en escala semilogarimica. El coeficiente de

regresion r = —0.965.

mienzo del embarazo y decrece con la evolucién del mismo (Figura 1). La mayor parte de los
brotes sinciciales se transforman en nuevas vellosidades. Otros migran hacia la sangre matema del
espacio intervelloso, cumpliendo un rol funcional, no dilucidado atin en su totalidad.

Los casos de acuerdo con la edad gestacional se catalogan como “normales” cuando el
porcentaje de brotes sinciciales esta de acuerdo a su edad gestacional, alto cuando est4 por
encima y bajo por debajo para el valor normal a su edad gestacional.

Hipertrofia o hiperplasia del trofoblasto vellositario

Los casos con brotes sinciciales por encima del valor correspondiente a la edad gestacio-
nal, han sido denominados, por el grupo de Alvarez, de hipertrofia o hiperplasia del trofo-
blasto. La Tabla I muestra que 1a mayor parte de estos casos (64.54%) corresponden a en-
fermedad hipertensiva del embarazo (ex toxemia gravidica), seguido en frecuencia por la
incompatibilidad por factor Rh, la placenta previa, 1a sffilis materna, la diabetes mellitus y
la hipertensi6n arterial crénica matema.

Esta hipertrofia del trofoblasto lleva a un mayor espesor del trofoblasto de recubrimien-
to vellositario y a un aumento del nimero de células del citotrofoblasto (células de Lang-
hans); que en los casos de la toxemia gravfdica doblan en nimero a las cé€lulas de los casos
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Tabla l. Distribucién de casos con hiperplasia del trofoblasto vellositario
y patologia de la gestacion.
N2 de casos Porcentaje (%)
Toxemia gravidica 182 64.54
Incompatibilidad Rh 32 11.35
Placenta previa 7 2.48
Sifilis materna 5 1.77
Diabetes mellitus 4 1.42
Hipertensién arterial crénica 3 1.06
Otras patologias 49 17.37
Total 282 100.00

Presidn Arterial (mm de Hg)

% Brotes Sinciciales

RS VN T

Figura 3. Relacién entre el porcentaje de brotes sinciciales y la presién arterial materna en 176
casos tomados al azar. (estudio a ciegas)

normales (Figura 2 ). Estos hechos se suman a otros elementos morfolégicos que dificul-
tan los intercambios feto—matemos en esta patologfa perinatal.

En un estudio a ciegas, Alvarez y col. encontraron que el mimero de brotes sinciciales
en 100 vellosidades terminales (libres), era normal cuando la pnesién arterial materna (sis-
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Figura 4. Hechos morfolégicos de la placenta del feto expulsado prematuramente. Alta incidencia
del edema vellositario y atrofia del trofoblasto.

télica y diastélica) estaban dentro de los valores considerados “normales” (Figura 3). En
los casos en que la presién arterial materna era patolégica, més de 140/90 mm Hg ( sist6li-
ca y diastélica respectivamente), el nimero de brotes sinciciales era superior a 8% (valor
considerado 1fmite de 1o normal en los embarazos de término). La mayor parte de los ca-
S0s que cafan en esta zona correspondfan a casos con toxemia gravidica (enfermedad hi-
pertensiva del embarazo).

Este estudio se llevé a cabo en 176 casos de término, tomados al azar de la poblacién
hospitalaria en Montevideo.

Hipoplasia, hipotrofia o atrofia del trofoblasto vellositario

Cuando el mimero de brotes sinciciales estd por debajo del valor normal para la edad ges-
tacional, los autores han denominado a esta situacién atrofia, hipotrofia o hipoplasia del
trofoblasto. Esta situacién patolégica se ve en gran parte en las placentas de los abortos es-
ponténeos, en los partos prematuros y en menor proporcion en la diabetes mellitus mater-
na y la incompatibilidad por factor Rh. Muchas veces la hipotrofia trofobl4stica, en los
partos prematuros, se asocia a la presencia de edema del estroma vellositario (26.9%),
otras veces aparece como signo unico (15.7%) observdndose en 42.9% de todos los casos
estudiados por los autores (Figura 4).

Habitualmente cuando la hipotrofia estd presente, las placentas no solo muestran menor
nimero de brotes sinciciales, sino que el recubrimiento vellositario estd adelgazado, sien-
do menor el espesor del mismo, Ello lleva aparejada una disminucién de las funciones que
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Figura 5. Casos con amenaza de parto prematuro que tuvieron la placenta normal.
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Figura 6. Casos de amenaza de parto prematuro que tuvieron la placenta =patolégicax,

el trofoblasto tiene en la nutricién del feto, la eliminacién de catabolitos y la produccién
de hormonas o sustancias durante el embarazo. Las figuras § y 6 muestran que los casos
con amenaza de parto prematuro, de acuerdo a que las placentas fueran normales o patolé-
gicas. La distribucién del peso del recién nacido en ambos grupos estd més disperso en
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Figura 7. Area ocupada por el espacio intervelloso en 4 placentas de embarazadas normales y 4
placentas con edema severo de las vellosidades coriales. Cada punto representa un campo
microscépico.

edad gestacional y en relacién a los percentilos de distribucién de los casos normales en
casos con placentas patolégicas.

El edema del estroma vellositario

Este signo patolégico de las vellosidades es fécilmente evidenciable mediante la microsco-
pfa de contraste de fase, y puede ponerse de manifiesto en una variada patologfa perinatal,
entre la que destacamos ¢l aborto espontédneo, el parto prematuro, asf como la diabetes me-
llitus, la incompatibilidad por factor Rh, la sffilis materna y otras patologfas como la ana-
sarca feto—placentaria, enfermedad por inclusién citomegélica, anemia hemolftica congé-
nita, nefrosis congénita, anomalfas cardfacas, malformacién pulmonar adenomatoidea
qufstica, toxoplasmosis, neuroblastoma fetal diseminado, hidrops placentario “criptogené-
tico”. Alvarez y su grupo determinaron una clasificacién subjetiva en grados del I al III
que crece en grado mayor al edema vellositario y lo compararon con eventos perinatales,
por ejemplo mortalidad feto—neonatal en la incompatibilidad por factor Rh. Los autores
determinaron edema vellositario mediante la retraccion de las vellosidades en fresco usan-
do la extraccién acuosa con alcohol absoluto y la medida antes y después bajo microsco-
pio, pudiendo corroborar el grado de edematizacién de las mismas con la disminucién del
didmetro vellositario.

En planimetrfa los autores pusieron de manifiesto esta modificaficacién en placentas
normales y “edematosas”, demostrando una disminucién del espacio intervelloso de apro-
ximadamente 10% en los casos de edema vellositario severo (grado III) (Figura 7), dife-
rencia significativa a nivel estadfstico (P menor 0.01). El edema del estroma vellositario
ha sido hasta el momento muy poco considerado en el prondstico vital del feto, no obstan-
te representa el grado de hidrops fetal. Cuando ¢l edema es intenso se puede producir la
muerte “in utero” del feto o ésta puede acontecer en el trabajo de parto, debida a dificulta-
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des en el transporte placentario de oxfgeno, nutrientes (anabolitos) como en la eliminacién
de catabolitos

Los autores también han determinado el contenido en agua de la placenta humana, me-
diante el peso seco (peso constante, mediante la extraccién acuosa en estufa a 50 grados C
en 3 horas). En 40 placentas normales de término en la zona parabasal, el contenido acuo-
so fue de 82.77 £ 0.296 (D.E.) por 100 gramos de tejido.

En 5 placentas perfundidas por varias horas con suero fisiol6gico a 37 grados C que
mostraban edema vellositario, el contenido en agua fue de 87.67 + 0.168 (D.E.) en rela-
ci6n al agua contenida en 100 g de vellosidades parabasales. Esta diferencia resulta signi-
ficativa en las placentas normales.

En placentas severamente edematosas de casos con patologfa hidrépica antes mencionada,
el contenido en agua es atin superior, determinado por igual procedimiento (m4s de 84%).

Presencia de las membranas sincicio—vasculares

En las placentas normales las membranas sincicio vasculares aparecen a las 32 semanas de
amenorrea, aumentan con el progreso del embarazo para ser miximas en las placentas de
término y mds ain, en las de postérmino. Estos sitios son adelgazamientos del recubri-
miento vellositario, que segiin diferentes autores, permiten el pasaje de elementos (funda-
mentalmente gases) por el mecanismo de l1a difusién simple. En una variada patologfa las
membranas sincicio vasculares aparecen prematuramente; este hecho acompafia a la antes
citada hipotrofia o atrofia (hipoplasia) del trofoblasto, viéndose en casos de abortos espon-
tdneos y partos prematuros. En estas placentas se ven cxtensos campos microscpicos con
miiltiples membranas sincicio vasculares mds numerosas que 1o que corresponde a la res-
pectiva edad gestacional, lo que contribuye a la disminucién del espesor trofobl4stico que
ya citdramos.

A la inversa en la patologfa que hemos citado como de hipertrofia o hiperplasia del tro-
foblasto (toxemia gravfdica, diabetes mellitus, placenta previa, hipertension arterial croni-
ca, sffilis materna), 1a aparicién de las membranas sincicio vasculares es retardada o enlen-
tecida y por ello el trofoblasto se ve mds espeso o grueso. Esto dificulta los intercambios
madre—feto-madre con los inconvenientes que ello apareja para el normal crecimiento y
desarrollo fetal.

En los embarazos normales, las membranas sincicio-vasculares ocupan al término 1/7
del total del recubrimiento vellositario, en total unos 2 metros cuadrados. Esta 4rea es de
igual extensién que el 4rca alveolar pulmonar del recién nacido normal, por lo cual dicha
superficie se corresponde con el pulmén fetal “in utero™.

Puntaje placentario como indice de madurez del trofoblasto

Se hacfa necesario describir un procedimiento que por medio de la microscopfa de con-
traste de fase permitiera diagnosticar el estado de normalidad o anormalidad de las vellosi-
dades coriales en cuanto a su maduracién versus su edad gestacional. Alvarez y col. des-
cribieron un procedimiento que llamaron puntaje placentario. Este procedimiento toma en
consideracién tres pardmetros morfol6gicos del trofoblasto (espesor del trofoblasto, niime-
ro de brotes sinciciales en 100 vellosidades libres y presencia de membranas sincicio vas-
culares). La tabla II muestra como incidieron estos elementos para la génesis del puntaje
indicado.
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Tabla ll. Criterios de clasificacién adoptados para valorar la morfologia del trofoblasto
en microscopia con contraste de fase en placenta del tercer trimestre.

ltem Caractoristicas Puntaje Caracteristicas Puntaje Caracteristicas Puntaje

Espesor
del Fino Muy fino
trofoblasto grueso ) 0 Muy fino 1 Descamante 2
Numero
de brotes o Entre 8%y o
sinciciales  Mayor 8% 0 25% 1 Menor 2% 2
Membranas Abundantes

sincicio Ausentes 0 Moderadas 1 Muy 2
vasculares Escasas 1 abundantes

Tabla lll. Resultados obtenidos de comparar el puntaje placentario con 1a edad de fa
amenorrea en dias para las placentas del tercer trimestre del embarazo.

Puntaje Media aritmética Desvio estdndar  Error estdndar Numero de casos

0 246.9 4,26 1.61 7
1 248.2 6.18 3.09 4
2 263.3 6.62 2.09 10
3 280.1 11.45 1.34 69
4 288.2 11.36 2.48 21
5 306.5 8.10 2.86

6 301.0 1

Los resultados obtenidos en 120 casos normales se muestran en la tabla III, mediante la
media aritmética de 1a edad gestacional y su desvfo est4ndar.

El puntaje mfnimo de O fue obtenido a una edad gestacional media de 246.9 dfas y el
puntaje méaximo de 6 a una edad gestacional de 301.0 dfas.

Este procedimiento permitié determinar 1a madurez del trofoblasto vellositario normal,
cuando el puntaje placentario obtenido estd entre 1a media aritmética y mds—menos dos
desvfos estdndar de 1a media (Figura 8).

Si no existe concordancia en los pardmetros determinados, se podrfan presentar dos si-
tuaciones: a) cuando el puntaje resulta mayor que el correspondiente a la edad gestacional
hablamos de maduracién del trofoblasto retardada para la edad gestacional, b) cuando el
puntaje es menor que el que le corresponde a 1a edad gestacional 1o catalogamos como de
maduracién precoz del trofoblasto vellositario.

Este método permite eliminar, parcialmente, la subjetividad del observador en la descrip-
¢ién de la morfologfa del trofoblasto mediante la microscopfa de contraste de fase. Con la uti-
lizacién de este procedimiento, los autores pusieron de manifiesto las alteraciones de 1a madu-
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DIAS DE AMENORREA

07 —— r————

¢ 1 2 3 ( S 8
PUNTAJE PLACENTARIO

Figura 8. Distribucién del puntaje placentario de 120 casos normales en relacién con la edad de
amenorrea. La linea central es la linea de mejor ajuste, las lineas superior e inferior corresponden
respectivamente a los limites del cinturén de confianza del 95 por 100. Los casos que se ubiquen
dentro del cinturén de confianza corresponden a madurez normal del trofoblasto. Los casos que se
ubiquen por debajo del cinturén de confianza son casos con madurez precoz del trofoblasto. Los
casos que se ubiquen por encima son casos con madurez retardada del trofoblasto.

Tabla IV. Edad de amenorrea correspondiente a cada
puntaje placentario de los casos normales y patoldgicos

NORMAL TOXEMIA GRAVIDICA DIABETES MELLITUS INCOMP. Rh,
X EE N X EE N X EE N X EE N
0 2469 1.61 7 271.9 2,33 33 246.2 3.62 5 263.2 1390 9
PP 2482 3.09 4 2720  3.68% 14 263.0 197 6 253.8 362 &
UL2 2633 3.09 10 269.2 3.26 10 2540  271% 14 263.0 637 9
N A3 280.1 1.34 69 2706  3.52%% 7 261.6 264+ 20 2712 536 9
T C4 2882 2.48 21 277.6  1.94%% 7 264.6 3.00% 7 276.0 702 6
A E6 3065 2.86 8 268.0 —e 1 2450 —. 1 2690 10.70* 8
J Né& 3010 1 - - - -
E.T.
120 72 53 35
* p<0.001 ** p<0.005 ¢ p<0.05°

racién del trofoblasto vellositario en la toxemia gravidica, la incompatibilidad por factor
Rh, y la diabetes mellitus, cuyas diferencias estadfsticas se¢ indican (Tabla IV).

Cuando se relacioné el puntaje placentario con el score de Apgar, se viu que: 70% de
los recién nacidos severamente deprimidos (Apgar de 0-3); 47.88% de los moderadamen-
te deprimidos y 35.38% de los vigorosos tenfan puntaje placentario patolégico, en la serie
de 258 recién nacidos estudiados por Alvarez y su grupo. Del total de casos, 108 tenfan un
puntaje placentario patolégico (Tabla V ).

Blopsia placentaria por via transabdominal

La biopsia placentaria fue descrita por Hermdgenes Alvarez en 1961, El procedimiento
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Tabla V. Relacién entre el puntaje placentario y el score de Apgar al primer minuto
Score de Apgar,
pumaje 0-3 4-6 7-10 Total
Normat 12 12 126 150
Patolégico 28 11 69 108
Total 40 23 195 258
X2 = 16.71
Tabla VI. Biopsia placentaria en diferentes situaciones
No. decasos No. de blopsias
Embarazos normales 58 58
Incompatibilidad por factores 28 37
sanguineos
Diabetes Mellitus 9 9
Toxemia e hipertensién 8 8
Sifilis 5 8
Mola hidatiforme 6 7
Hemorragia fetal 7 7
Amenaza de aborto 4 4
Rubeola 3 3
Feto muerto 3 3
Polihidramnios 2 2
Variada patologla materna 21 21
Total 154 167

utilizado es similar al de una amniocentesis y solo puede ser realizado, entonces, en pla-
centas anteriores o dntero-laterales. ,

Fue utilizado con fines diagndsticos en casos presuntivos de mola hidatiforme y en di-
versas situaciones patolégicas: como sffilis, incompatibilidad por factores sangufneos, to-
xemia gravidica, diabetes mellitus y rubeola materna (Tabla VI).

Desde su introduccién, Alvarez 1o propuso como de utilidad diagnéstica en: genética,
bioqufmica, enzimologfa, esteroidogenesis y para evaluar cambios morfol6gicos de madu-
racién de las vellosidades en el embarazo normal o patolégico.

Alvarez realiz6 biopsias de vellosidades coriales en el primer trimestre del embarazo,
tan precozmente como a la sexta semana, en 9 casos. En un caso de sffilis matemna, activa
durante el embarazo, realiz6 5 biopsias sucesivas, no habiendo tenido dificultades ni acci-
dentes en las 167 biopsias ni para 1a consecusién del embarazo, ni para la madre, ni para el
embrién—feto.

Alvarez solo contaba con procedimientos clfnicos y radiolégicos para la localizacién de
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Tabla VIl. La biopsia placentaria en la incompatibilidad por factor Rh

Diagnéstico
Edema de las Enfermedad leve Feto—natal
vellosidades N?de casos o ausente sovera o grave eorr:lt‘:’t:s;l?r la
Grado | 0 ausente 17 12 5 12 (70.58%)
Grado Il o lli 11 2 9 9 (81.81%)

la placenta, pese a ello, de los 214 intentos realizados, en 78% de los casos el procedi-
miento fue exitoso.

La introduccién posterior de métodos como la ultrasonograffa (ecograffa), que permite
“visualizar” la placenta, facilitarfa la biopsia guiada en 1a obtencién del tejido.

Si se toma en cuenta la presencia de elementos patolégicos presentes en el tejido obte-
nido por biopsia (ejemplo: edema vellositario, atrofia o hipoplasia del trofoblasto, hemo-
rragia feto—capilar), el procedimiento resulta ttil en el diagnéstico de afecciones perinata-
les (Tabla VI).

Utilizando el procedimiento descrito por Alvarez, se obtuvieron resultados bien correlacio-
nados con eventos perinatales, en el diagndstico en la incompatibilidad por factor Rh (Tabla
VII), el embarazo cronolégicamente prolongado, la prematurez y la toxemia gravidica.

El procedimiento descrito por Alvarez fue utilizado en Alemania, Jap6n y E.U.A. en
embarazos de alto riesgo, lo que permitié evaluar la funcién placentaria.

La obtencién de tejido placentario por medio de la biopsia transcervical, procedimiento
recientemente descrito sumado a la ytilizacién de modemas técnicas bioqufmicas de inge-
nierfa molecular, han hecho posible ¢l diagndstico de enfermedades fetales, tanto metabd-
licas como enziméticas o genéticas.Segiin Kaplan: “La obtencién de tejido fetal (vellosi-
dades coriales) por biopsia transcervical de placenta entre la sexta y décima semana de
gestacion, ha permitido la evaluacién enzimdtica de 4 enfermedades lisosomales graves
(las enfermedades de Tay—Sacks; Sandhoff, una glicogenosis tipo II y una leudistrofia me-
tacromética). Ademds, la utilizacién de sondas moleculares especfficas para el anilisis
ADN fetal permiti6 el diagnéstico prenatal de la drepanocitosis y una sonda molecular es-
pecffica del cromosoma Y, permitié también el diagndstico del sexo y con ello el de las
enfermedades hereditarias ligadas al sexp, para las cuales no se poseen todavfa sondas es-
pecfficas. El riesgo de trauma fetal, infec€ién, hemorragia o aborto por este método no pa-
rece mayor que el de otros procedimientos utilizados hasta ahora en el diagn6stico tardfo
(semanas 19 a 22 del embarazo), con lfquido amniético o sangre fetal. El interés desperta-
do por esta nueva metodologfa radica en el diagndstico positivo de enfermedades del feto,
lo que permite en los pafses donde la legislacién lo prevé, la interrupcién del embarazo an-
tes de la décima semana, en las mejores condiciones obstétricas y psicolégicas, tanto para

la madre como para la familia.
El método pionero de Alvarez, indicado en casos justificados y realizado por manos ex-
pertas, ha resultado ser sencillo, econémico, prictico, rdpido y sobretodo, eficaz en una
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variada patologfa de la placenta sumado a la microscopfa de contraste de fase que este
mismo autor introdujera en el campo perinatal.
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Ictericia neonatal y su tratamiento.
Una tecnologia en discusion

Paul Estol y José L. Diaz Rossello

Introduccioéon

Hiperbilirrubinemia y dafio neurolégico.

La hiperbilirrubinemia en el perfodo neonatal es la causa més frecuente de morbilidad,
diagnosticdndose entre 6 y 28% de los recién nacidos (Tabla I), constituyendo 34% de las
patologfas diagnosticadas en el perfodo neonatal en una regién de América Latina.

Si bien el kernicterus, desde el punto de vista andtomo—patolégico, se conoce hace més
de 100 afios, al igual que su cuadro clfnico acompafiante (Sfndrome Clfnico) la asociacién
de estas situaciones con la hiperbilirrubinemia neonatal es un hecho reciente.

A comienzos de la década del 50, Mollison y cols. describen la asociacién de kemicte-
rus con valores de bilirrubina indirecta superior a 18 mg% en neonatos con hemdlisis por
conflicto Rh. Dichos resultados han sido confirmados luego, por Hsia y cols. mediante un
estudio retrospectivo realizado en neonatos con hemélisis por conflicto Rh. Se demuestra
la ocurrencia de kemicterus en 18% de nifios con valores de bilirrubina de 16 a 30 mg% y
en 50% de los casos con valores superiores a 30 mg%. Basados en estos hallazgos, reco-
miendan por primera vez la necesidad de mantener los valores de bilirrubina por debajo de
20 mg%, con el fin de evitar la ocurrencia de kernicterus. Los mismos autores posterior-
mente ensayan esta polftica en mds de 200 casos de ictericia por hemdlisis por conflicto
Rh, no ocurriendo en ninguno de ellos kemicterus.

El considerable estusiasmo generado por estos hallazgos, plante6 la posible relacién de
causalidad entre la ictericia y el dafio neurolégico, motivando que 10os mismos autores re-
comendaran en 1954 extender esta polftica a las ictericias por hemdlisis por conflicto
ABO, pero sin evidencias experimentales que apoyaran su recomendacién. Actualmente la
mayorfa de los autores recomiendan tomar medidas terapéuticas para evitar que los valo-
res de bilirrubina sobrepasen los 20 mg%, en toda la poblacién de recién nacidos, indistin-
tamente de factores como ¢l peso, patologfas asociadas, edad gestacional, etc. Incluso mu-
chos autores proponen medidas no invasivas (Figuras 1 a 5) con valores que se encuentran
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Tablal. Frecuencia de ictericia en la poblacién de recién nacidos.
Autor Criterio Paoblacion Incid. % N
.(Jig;gfly mayor de 12 mg% general 8.3% 1353
8':;'6) mayor de 12 mg% general 8.0% 1107
J.Maisels de 12.9 mgo Bajo ri 6.1% 2416
(1972) mayor de 12.9 mg% ajo riesgo A%
Prov.de Todala
Neuquén - poblacion o
(Argentina) Clinico de la 8.7% 2876
(1981) Provincia
Mat. Escola
Vila Nova
Cachoeirinha Clinico general 28.1% 9091
S.Pablo-Brasil
(1984)
Tabla ll. Percentiles de bilirrubinemia en recién nacidos
blancos mayores de 2500 g.
bilirrubina sérica maxima (mg %)
Percentil Poblacién Total A""‘::é‘;g"" 2 Alimentacion artificial.
(n=2297) (n=1260) (n=1026)
3 1.1 1.1 1.1
5 1.3 1.4 1.2

10 1.8 2.1 1.6

15 24 2.8 2.0

25 3.6 4.3 3.1

50 6.5 7.3 5.6

75 9.0 9.8 7.9

90 115 12.5 10.0

95 13.5 14.5 114

97 14.8 15.7 124

99 16.7 17.0 15.0
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Figura 1. Puntaje de Bayley (motor) al octavo mes de vida en funcién de la bilirrubinemia maxima.
Modificado de P. Scheidt (31).
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Figura 2. Pautas para el tratamiento de la hiperbilirrubinemia. Modificada de Maisels, M.
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Tabla lll. Guia para indicar exanguinotransfusién en el periodo neonatal.

(Bilirrubina indirecta, en mg%)

PESO AL NACER (g)

<1000
1000-1249
1250-1499
1500-1999
2000-2499

>2500

RN sanos (RN de alto riesgo*
10 10
13 10
15 13
17 15
18 17
20 18

* Incluye: ASFIXIA perinatal, HIPOXIA, ACIDOSIS,HIPOALBUMINE
MIA, HEMOLISIS, HIPOTERMIA, SEPTICEMIA (todos los ninos
septicos probados o0 con alto grado de sospecha deberan ser

tratados como los de peso <1000g, independiontoemente del
peso al nacer.

Tabla adaptada de las recomendaciones del Comite de Fotote-
rapia del Recien Nacido, Reporte tinal(1974), del National
Research Council of the Academy ot Sciences, Washington D.C.
publicada por el Comite del Feto y Recien Nacldo, Estandares
y recomendaciones para el cuidado del Recien Nacido (6a Ed.)
Academia Americana de Pedlatrla, 1977.

Modificada de Lawson, 1980

BILIRRUBINEMIA (mg/100cc)
NIVELES  CRITICOS

dias |para iniciar PARA HACER RECAMBIO

PESO levidalrororerspin| [Catactiess| | facksres
A lictericialew 6 8
1250 [2 awricae|| 8 10
mas{ 8 10 12
4 5 6 15
1251-1500 (2 6 9 10
mas| 8 12 14
1 5 8 10
150120002 | 8 13 15
mas| 10 16 18
1 6 9 1
200250027 10 || 13 15
mas| 12 |[ 16 || 18
1 6 11 13
22500 27712 13 15
mds| 15 18 20

FACTORES AGRAVANTES

ASFIXIA PERINATAL
SIND. DIFICULTAD RESPIRATORIA
ACIDOSIS pH7.25

HIPOTERMIA {35°C
HIPOPROTEINEMIA ¢ 5./ dL.
DETERIORO NEUROLOGICO

Hiporreactividad Coclear o Vestibular

HIPOGLUCEMIA
HEMOLISIS

OCITOCINA EN TRABAJO
DE PARTO

DROGAS

Figura 3. Guias para el tratamiento de la ictericia neonatal
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Figura 4. Criterio de manejo de la hiperbilirrubinemia. Modificado de Fanarof y col 1983.

Tabla IV. Guias para indicar fototerapia en el periodo neonatal

Peso al nacer (g)

Indicacién de fototerapia

<1500 g
1500-1999 g

2000-2499 g

>2500g

Comenzar con fototerapia durante las 48 horas de vida
independientemente de la bilirrubinemia.

Sin hemdlisis, comenzar fototerapia con 10 mg%.
Con hemdlisis, comenzar fototerapia con 8 mg%.
Sin hemdlisis, comenzar fototerapia con 12 mg%
Con hemdlisis, comenzar fototerapia con 10mg%.
Sin hemélisis en un nifio sano, abstenerse de utilizar
fototerapia.

Con hemdlisis, 0 en la presencia de factores que
contraindiquen la exanguinotransfusién, comenzar la
fototerapia a los 15 mg%.

La fototerapia se continuara hasta que los niveles de bilirrubina se estabilicen o desmendan a
menos de la mitad de ia indicacion para exanguinotransfusion (Gartner, 1981).
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dentro de los valores de normalidades de bilirrubinemia, en nifios de término y sin patolo-
gfa (Tabla II).

En el wltimo decenio ha surgido la interrogante de si es necesario evitar los niveles ele-
vados de bilirrubina indirecta en todos los casos con conflicto Rh, y otros grupos de recién
nacidos en quienes se sabe que presentan un riesgo aumentado de dafio neurolégico.

Este punto ha generado gran interés en el ambiente médico, pues dada la alta frecuencia
con que se produce la hiperbilirrubinemia en la etapa neonatal, cualquier definicién de ni-
veles de bilirrubina con los cuales se tomen acciones terapéuticas, podrdn potencialmente
influir en la evolucién de gran niimero de nifios. .

Discusion

Las evidencias a favor y en contra de la asociacién de dafio neurolégico con hiperbilirrubi-
nemia, son numerosas en la literatura revisada.

El kemicterus clfnico y anidtomo—patolégico fuera de los casos con hemdlisis, parece
estar limitado s6lo a los prematuros y a los recién nacidos con patologfa severa, no exis-
tiendo evidencias de dafo neurolégico mayor en nifios de término y sin patologfa. En los
ultimos afios se han reportado algunas evidencias en favor de formas m4s leves de afecta-
cién neurolégica (encefalopatfa bilirrubfnica). Estas evidencias provienen mayormente de
informacién generada en el Proyecto Colaborativo Perinatal de la NICH. En dicho estudio,
se realiz6 una evaluacién al afio de vida en 27.270 recién nacidos, con cifras mdximas de
bilirrubina conocidas.

Se efectué un examen neurolégico detallado asf como un test de Bayley para evaluar
desarrollo motor y mental. Se comparé el desarrollo de los nifios segiin el puntaje de Bay-
ley, agrupados por peso al nacer, con los niveles de bilirrubina m4ximos. El peso y 1a edad
gestacional al nacimiento fueron determinantes mucho més potentes de la condicién neu-
rolégica y de desarrollo al afio, de 1o que fue el nivel m4ximo de bilirrubina alcanzado. Sin
embargo, para varios grupos de peso y edad gestacional se evidenci6 una asociacién de re-
sultado adverso con hiperbilirrubinemia, manifestado por puntajes motores menores, en
relacién inversa con los niveles de bilirrubina. Esta asociacién fue hallada con valores de
bilirrubina méximos, tan bajos como de 10 a 14 mg%. Es de destacar, sin embargo, que en
el grupo de mayor de 2500 g de peso al nacer y mayor de 36 semanas de edad gestacional,
no existié asociacion entre la hiperbilirrubinemia y el desarrollo mental al ano. Asimis-
mo, en este grupo, si bicn existié una asociacién con un menor desarrollo motor, las dife-
rencias en las medias de puntaje en los distintos grupos de niveles de bilirrubina, no alcan-
zan proporciones mayores de 3%. Estas diferencias, a pesar de poseer significacién
estadfstica, dada su pequefia magnitud, carecen de significacion clfnica (Figura 1).

Del estudio de la literatura, puede afirmarse que la asociacién causal entre el dafio neu-
rolégico y la hiperbilirrubinemia indirecta en los recién nacidos de término sin patologfa,
no ha sido demostrada atn, a pesar de que existen estudios de poblacién bien disefiados.
Sin embargo es frecuente que se recomienden actitudes muy intervencionistas para el tra-
tamiento de la hiperbilirrubinemia indirecta, con el aparente fin de prevenir dafios neurolé-
gicos alejados.

Tratamiento

Dos son las tecnologfas utilizadas en el tratamiento de la ictericia neonatal: la exanguino-
transfusién, y 1a fototerapia.
La utilidad de 1a exsanguinotransfusién en prevenir el dafio neurolégico ha sido demos-
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trada, especialmente cn la poblacién de casos con eritroblastosis fetal y en prematuros. A
pesar de ello, este procedimiento no se halla excento de riesgos, se acepta una mortalidad
de 0.3% directamente atribuida al procedimiento (realizado en un medio de alta compleji-
dad asistencial en E.U.A.), con una morbilidad total de 6.7%. Los episodios de morbilidad
se hallan compuestos mayormente por trastornos del ritmo cardfaco, crisis de cianosis, es-
pasmos transitorios, trombosis, y apnca o bradicardia que requiere reanimacion.

La utilidad de 1a fototerapia, en descender los niveles de bilirrubina indirecta en plas-
ma, en los nifios de pretérmino y los de término, ha sido demostrada, siendo su mayor uti-
lidad 1a reduccién en la frecuencia de exsanguinotransfusiones. La NICH ha realizado un
estudio colaborativo multicéntrico controlado, con el fin de determinar si la fototerapia
empleada para controlar los niveles dc bilirrubina, es segura, y si su efectividad en preve-
nir dafio neurolégico es similar a 1a que presenta la exsanguinotransfusion. Se estudiaron
1339 recién nacidos con ictericia, a los que en forma aleatoria se les asigné a tratamiento
con fototerapia por 96 horas (tratado) o se abstuvo de realizar fototerapia (control). En am-
bos grupos se realizé exanguinotransfusion, segin los criterios vigentes. El seguimiento al
afio y a los 6 afios de vida no pudo demostrar ninguna diferencia en la frecuencia de pard-
lisis cerebral, anommalidades motoras menores, o pérdida de agudeza auditiva sensoneural.
Asimismo no se pudicron demostrar diferencias en las pruebas de desarrollo. La fototera-
pia fue efectiva en descender los niveles de bilirrubina, evitando realizar un porcentaje
significativo de exsanguinotransfusiones, en los grupos de menos de 2000 g y entre 2000 y
2500 g.

En el grupo de més de 2500 g su utilizacién, si bien evidencié una disminucién de la
frecuencia de exanguinotransfusiones, no alcanza significacion estadfstica. Tampoco pudo
demostrarse ninguna influencia en el seguimiento a largo plazo.

A pesar de ello, la fototerapia no estd excenta de complicaciones menores como fiebre
(50%), diarrea (27%), irritabilidad (19%), rash cutdneo (12%), sfndrome de bronceado
(0.3%). Existen adem4s algunas publicaciones que alertan sobre transtornos de crecimien-
to en animales expuestos a la luz, en forma similar a la utilizada en neonatologfa. Asimis-
mo, los nifios expuestos a fototerapia presentan una frecuencia mayor de trastornos en su
conducta de relacién (Paludetto, 1983), posiblemente vinculado a la oclusién ocular (Palu-
detto, 1985).

Todo esquema normativo utilizado en el tratamiento de las hiperbilirrubinemias en re-
cién nacidos de término sin patologia, establece valores criticos, por encima de los cua-
les se recomiendan las diferentes conductas. Estos criterios son empiricos y no constitu-
yen més que una politica de manejo médico. Los esquemas han sido aceptados por su uso
en el curso de los afios, siendo estimulados, en gran parte, por el temor a las reclamaciones
legales en los pafses desarrollados (Figuras 3 y 4; Tablas III y IV).

Esta situacién configura un problema serio de la atencién neonatal en los pafses desa-
rrollados, en los que la disponibilidad de recursos y la organizacién del sistema de aten-
cién materno infantil, garantiza una atencién 6ptima a la gran mayorfa de la poblacién.

En los pafses en vias de desarrollo, este mismo problema cobra una gran importancia. A
las unidades de atencién neonatal sometidas a una falta de recursos en forma crénica, asf
como a una inadecuada organizacién de los servicios, se les impone asistir a un gran nd-
mero de recién nacidos de término con ictericia y sin otras patologfas. Estos neonatos
sobrecargan a dichas unidades, consumiendo los ya escasos recursos, al prolongar la inter-
nacién y someterlos a procedimientos tales como fototerapia y a veces exanguino-
transfusiones. Estas conductas implican un riesgo potencial para estos recién nacidos atri-
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buidos a dichos procedimientos, asf como el de adquirir infecciones intrahospitalarias, 1a
separacién de la madre, etc. El dnico beneficio para ellos serfa 1a prevencién de una hipo-
tética afectacién neuroldgica.

Creemos que esta polftica médica, en el caso de los recién nacidos de término y sin
patologia, estd escasamente fundamentada a la luz del conocimiento actual, y es despro-
porcionada a la realidad de la atencién neonatal de América Latina. A pesar de ello, y has-
ta tanto no se demuestren definitiva y concluyentemente la inconveniencia de estas polfti-
cas, serd muy diffcil interrumpir su vigencia en las matemidades latinoamericanas. Sin
embargo, es altamente probable que dichas pautas de tratamiento sufran cambios radicales
en los afios venideros.
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Alimentacidon del recién nacido

Miguel Martell, Gerardo Martinez y Cristina Pombo.

Introduccién

La meta de una buena nutricién es el aporte adecuado de nutrientes en calidad y cantidad
que permitan un crecimiento normal y un buen estado de salud. La alimentacién del recién
nacido se basa en dos hechos: el estado del neonato y la infraestructura disponible en el
servicio (Figura 1). El estado del neonato depende de su peso, edad gestacional y estado
de salud.

Cuando es de término, peso adecuado y sin patologfa aparente, el pecho matemo es la
alimentacién ideal. Numerosos trabajos han demostrado las ventajas nutricionales, anti—in-
fecciosas y emocionales del pecho matemo.

La alimentacién del recién nacido de bajo peso, pretérmino o de ambos, es uno de los

EDAD
GESTACIONAL,

ESTADO

INFRAESTRUCTURA

Oral: Intermitente o continua
Parenteral

Figura 1. Alimentaci6n del recién nacido de riesgo. El tipo y la via de alimentacion del recién
nacido depende de la condicién del nifio, y de la infraestructura  que se disponga.
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INGESTION LACTEA EN FUNCION DEL TIEMPO
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Figura 2. Ingestién lactea en funcién del tiempo. En los primeros tres minutos de succién del primer
seno, se ingiere mas de 50% del volumen total, luego decrece. (similar para los tres periodos).

temas que ain se debaten en neonatologfa. Existen una gran variedad de problemas que
contribuyen a la complejidad de este tema. La mayorfa de los servicios neonatales apoya-
dos en experiencias y trabajos diversos, solo 1o han resuelto en forma parcial. Habitual-
mente cada individuo debe ser valorado en muiltiples aspectos para decidir la estrategia de
nutricién.

Alimentacion del recién nacido de término

Se refiere cldsicamente que el neonato ingiere el mayor volumen de leche en los primeros
minutos de la lactada. No se ha encontrado, sin embargo, l1a bibliograffa en la que se basa
esta afirmacion. Resultados obtenidos en el CLAP a partir del estudio “Variaciones del
flujo de leche matemna durante la lactada”, ratifican esta informacién.

La variacién de flujo se estudié determinando por doble pesada el volumen ingerido en in-
tervalos de tres minutos, primero en un seno y luego en el otro (nueve minutos en cada seno).
Fueron obtenidas 74 determinaciones de 52 binomios en los primeros 28 dfas de vida.

En el primer seno, en los tres primeros minutos de la lactada, el recién nacido extrae
précticamente dos tercios del volumen total ingerido. En los seis minutos que le siguen al-
canza a 80-85% del volumen total (Figura 2). 20% restante se extrae del segundo seno,
con iguales caracterfsticas (Tabla I). El modelo es similar en los tres perfodos estudiados:
calostral (2-4 dfas), transicional (5-10 dfas) y maduro (25-30 dfas).

En base a estos resultados puede inferirse que, ain en lactadas breves, 1a nutricién del
neonato es igualmente adecuada. En los casos en que la produccién l4ctea esté disminuida,
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Tablal. Velocidad de flujo en los tres periodos

Volumen Ingerido en cada seno

Primer seno Segundo seno
Periodo ’ min’ 0-3 4-6 7-9 0-3 4-6 7-9
Caostal  fpa 60 a7 790 960 1000 1000
ORI 3 S RN S S S
Madoa  FRh 679 845 854 958 1000 1000

parecerfa aconsejable cambiar de seno a los tres minutos 10 que permitirfa obtener un ma-
yor volumen en menor tiempo. As{ el contenido de la gldndula mamaria es m4s abundante,
el estado de saciedad no serfa alcanzado y se conservaria 1a fuerza muscular para obtener
una succién m4s intensa y efectiva. Quizas podrfan mejorarse los resultados aplicando es-
tos principios en el inicio de 1a lactancia de neonatos de bajo peso y/o prematuros.

Alimentacion del recién nacido de pretérmino,
de bajo peso o de ambos

La mayorfa de los autores estd de acuerdo en la precocidad del inicio de la alimentacién
enteral o parenteral en este grupo de nifios, ya que su reserva calérica es escasa y el ayuno
crea en ellos condiciones desfavorables (hipoglucemia, acidosis, hipocalcemia, etc.) las
que sumadas a la patologfa del niflo, si 1a presenta, pueden agravar la situacién.

Los estudios controlados, comparando diferentes métodos, no han podido demostrar la
superioridad de un método sobre otro. Desde que el desarrollo del intestino puede ser ace-
lerado, ain por muy pequefias cantidades de alimento, el aporte enteral temprano estarfa
indicado.

El inicio de la alimentacién depende de la adaptacién del neonato a la vida extra uteri-
na. Esta adaptacién puede lograrse sin dificultades en la regulacién de sus variables fisio-
légicas y su medio interno. Otras veces, en casos patolégicos, se producen modificaciones
que requieren intervenir para mantener estas variables dentro de lfmites normales. Una vez
que se estabilice, aunque permanezca la patologfa, se comenzaré la alimentacién con el
resto de los nutrientes, sea por via parenteral o enteral.

Requerimientos hidricos

La meta de un buen aporte hfdrico es mantener el volumen y la tonicidad normal de los 1f-
quidos en el organismo para asegurar un gasto cardfaco adecuado, que permita una buena
perfusién sistémica, impidiendo la deshidratacién o la sobrecarga hidrica. La administra-
cién de agua y de electrolitos debe hacerse de forma muy cuidadosa cuando se usa l1a via
parenteral sola 0 como complemento de 1a vfa oral.
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No existe acuerdo en cuanto al volumen hfdrico que debe ser administrado a estos ni-
fios. Esto se debe a:

a) El amplio margen lf{quido que son capaces de manejar los bajo peso y pretérmino.

b) El grado variable de madurez que presentan estos recién nacidos hace, a su vez, que
las pérdidas renales o las pérdidas insensibles, por ejemplo, se manifiesten con una
dispersién dificil de controlar.

¢) Sumada a la inmadurez, estos nifios suelen presentar patologfas que se acompafian
de trastomos circulatorios lo que hace més complejo el manejo.

d) La administracién de drogas nefrotéxicas (como algunos antibiticos o indometaci-
na para el cierre farmacolégico del ductus) que frecuentemente deben ser adminis-
trados a este grupo de recién nacidos.

/

Debido a esto no existe una cantidad definida a administrar, sino que se deben valorar
determinados pardmetros en las diversas situaciones clfnicas que se presentan.

Para mantener el balance hidrico se cubrirdn las pérdidas insensibles de agua, pérdidas
fecales y diuresis. En condiciones que pueden definirse como habituales, las pérdidas in-
sensibles y las pérdidas por las heces, alcanzan a 30~35 ml/kg/dfa, mientras que las pérdi-
das urinarias dependen de la cantidad de solutos.

Estudios de balance hidrico han mostrado que cuando el recién nacido recibe un aporte
de glucosa al 10%, la excrecién total de solutos es de 10 mOsm/kg/dfa, cuando a esta ad-
ministracién parenteral de lfquidos se le agregan iones es de 15 mOsm por quilo en las 24
horas.

Si se tiene en cuenta que l1a diuresis normal debe ser mayor de 0.5 ml/kg/hora, siendo
aconsejable entre uno y dos ml, el volumen urinario serd aproximadamente de 45
ml/kg/dfa. Con una diuresis de 45 ml y 15 mOsm de excrecién la concentracién urinaria
serd de 330 mOsm.

De esta forma se puede calcular que en los primeros 2 a 3 dfas de vida el volumen apor-
tado debe estar entre 70 a 80 ml/kg/dfa si se pretende esa diuresis. En nuestra experiencia
el aporte de lfquidos (glucosa al 10% m4s iones) se hace entre 60 a 80 ml/kg/dfa conser-
vando una densidad urinaria de 1010 (entre 1008 y 1012) sin problemas de deshidratacién
ni de sobrecarga.

Requerimientos minerales, sodio, potasio, calcio

Entre las 31 y 38 semanas de gestacién la cantidad de sodio que recibe el feto es de 1,2
mEqg/kg/dfa. Al nacer las pérdidas renales de Na y K dependen de varios factores (control
hormonal, ingreso de sodio, masa glomerular, filtracién glomerular) en los primeros dfas
un aporte de 1,2 mEq/kg/dfa mantiene un balance adecuado. El aporte de sodio se debe te-
ner en cuenta al comenzar la vfa oral.

Si se usa leche de banco madura de partos de término, pueden hacer hiponatremia. Esto
no ocurre con calostro o leche de la propia madre, que como lo muestran las tablas II y 111,
es més rica en Na. La mayor concentracién de Na en madres de partos de pretérmino ha
sido sefialada por varios autores.

El potasio, habitualmente, no se administra hasta las 24 horas, pero sf luego, de 1 a 2
mEqg/kg/dfa. Se tendrd especial cuidado si existe una disminucién de la diuresis o si se ad-
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‘Tablall. Composicion de Ia leche en los primeros 8 dias + DE

Término (n=11) Pretérmino (n=9) Significacion

Lactosa g% 5.19+1.02 4.8910.98 NS
Proteinas g% 1.87+£0.39 2.83+ 147 NS
Grasas g% 1.73+0.70 2.21+0.26 NS
Sodio mEq%. 21.50+ 11.60 2570+ 11.72 NS
Potasio mEq%. 14.70+ 4.77 12.50 + 3.80 NS
Caicio mEq%-. 20.20£9.30 2220+ 9.65 NS
Urea g%. 0.21+£0.11 0.22+ 0.11 NS
Osmolaridad 60.00+ 15.40 251.00 + 32.50 NS
(mOsm %.)

Capacidad Bufter 8.70+£1.70 12.20 + 2.88 NS

Tabla lll. Composicidn de acidos grasos en madres de término y pretérmino,
porcentaje del total de cidos grasos (X+ DE)

Término Pretérmino
Ac. Grasos Saturados 42.5+0.37 43.413.18
Laurico 12:0 1.940.83 4.615.27
Miristico 15:0 7.6+4.57 9.845.50
Palmitico 16:0 25.413.35 22.4+4.13
Estearico 18:0 7.2£2.41 6.6+2.64
Ac. Grasos no saturados 57.5+1.16 56.6+3.18
Miristoleico 14:1 1.241.31 2.310.42
Palmitoleico 16:1 5.6:2.24 7.4+1.39
Oleico 18:1 34.214.14 31.612.64
Linoleico 18:2 - 16.9+1.89 15.242.89

ministran diuréticos. En estos casos se solicitard un ionograma y se realizard un cuidadoso
balance.

El feto, a través de la placenta, recibe un aporte permanente de calcio mediante trans-
porte activo. Luego de¢l nacimiento se interrumpe dicho aporte. Al principio, los niveles de
hormona paratiroidea resultan bajos, mientras que los de calcitonina se elevan, facilitando
el desarrollo de hipocalcemia. :

Es por esto que debe administrarse calcio desde el inicio. Si se realiza aporte parente
de lfquidos se hard a una concentracién de 2 ml de gluconato de calcio al 10% cada 100 ml
bajo forma (aproximadamente 1 mEq).
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Requerimientos caléricos

Se ha determinado que para un recién nacido de muy bajo peso o prematuro, el consu-
mo para mantener un balance energético sin aumentar de peso es de 83,5 cal/kg/dfa. Para
un nifio que no recibe alimentacién oral, sin accién dindmica, este valor serd menor (alre-
dedor de 60 a 70 cal/kg/dfa), dependiendo del ambiente térmico, motilidad, etc. Otro he-
cho a destacar es que la energfa total contenida en la dieta habitual, es aprovechable en
86%. |

Asf, con una dieta de 100 cal/kg/dfa se cubrirfan las necesidades energéucas pero sin
un crecimiento adecuado.

El consumo de energfa para crecer se calcula alrededor de 4 cal por gramo de peso ga-
nado; como se utiliza 86%, esta cantidad aumenta a 4,6 cal.

En nuestra experiencia clfnica, el crecimiento es mayor cuando aumenta el aporte calé-
rico por encima de 80 cal/kg/dfa hasta llegar a un médximo de 140-160 cal/kg/dfa, m4s all4
de este valor el crecimiento permanece estacionado.

Requerimientos proteicos

No estd ain determinado con exactitud 1a necesidad de protefnas, y esta no debe ser calcu-
lada sin tener en cuenta la calidad de 1a misma. En estudios realizados en el CLAP hemos
encontrado que, tanto para prematuros como para nacidos de bajo peso para la edad, el
crecimiento es mayor en aquellos que recibieron entre 3 y 4 g/kg, que en aquellos que re-
cibieron 2 a 3 g/kg de protefnas.

Las dietas hiperproteicas han quedado en desuso, debido que producen una elevacién
de aminodcidos que pueden resultar t6xicos para €l nifio.

Las protefnas de la leche humana son mejor toleradas y tienen un mayor contenido en
los amino4cidos cistina y taurina. Estos amino4cidos resultan esenciales, fundamentalmen-
te para los prematuros, debido que el sistema enzimético de la cistotinasa, que transforma
Ia metionina en estos dos amino4cidos, es insuficiente.

Necesidades de grasa

Tanto en la alimentacién con férmula como en la alimentacién con leche materna, las gra-
sas constituyen un alto porcentaje de 1a ingestién calérica (50%) y se recomienda que 3%
de estas calorfas sean aportadas por el 4cido linoleico.

Se tendrd en cuenta que la absorcién de grasas, especialmente para los 4cidos grasos de
cadena larga, no es completa. La lipolisis en los prematuros y los bajo peso es incompleta
y afecta la absorcién de éstas.

Requerimientos de vitaminas y de elementos trazas

Estos requerimientos aumentan cuando el crecimiento es rdpido; las cantidades aconseja-
das pueden verse en la tabla IV. S6lo se destacard el requerimiento de vitamina E a la cual
se le atribuye una gran cantidad de actividades bioqufmicas; la m4s importante, en el re-
cién nacido, es su accién anti-oxidante, que protegerfa a las membranas celulares de las
peroxidasas.

Los efectos favorables de la vitamina E son: impedir la anemia hemolitica en los pre-
maturos, facilitar la fagocitosis normal, evitar los efectos t6xicos de la oxigenoterapia en
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; Tabla IV. Evaluacién del crecimiento y requerimientos diarios de calorias
y nutrientes recomendados. Célculo semanal
Recomendado Recomendado
Incremento de peso g/kg dia 8.0-22.0 Vitaminas liposolubles**
Incremento Per. Cran/semanal cm 0.7-1.2 Vitamina A, U.L. 1000
Diuresis (2 a 3 micciones) mlikg hora  1.0-3.0 Vitamina D, U.). 400
Densidad urinaria (2 a 3) sem. 1008- 1016 Vitamina K, mg 1.5
Volumen hidrico ml’kg/dia* 130-170  VitaminaE, mg 4.0
Calorfas/kg/dia 100- 140  Vitaminas hidrosolubles
Proteinasg/kg/dia 24-45 Tiamina (81). mg 0.4
H. de carbono % cal/kg 45-55 Riboflavina (82), mg 0.5
Grasas % cal’kg 30-45 Piridoxina (86), mg 0,25
Sodio mEg/kg/dia 2.0-4.0 B12 ug 05-1.0
Potasio mEg/kg/dia 05-2.0 Niacina, mg 5.0
Calcio mEg/kg/dia 46-6.0 Ac. Félico, pg 50.0
Féstoro mEg/kg/dia 2.0-4.0
* El volumen hidrico debe permitir la diuresis y densidad aconsejada.
b Las dosis de vitaminas son diarias y no por quilo de peso.

la produccién de la displasia broncopulmonar y fibroplasia retrolental y favorecer el cierre
del ductus anterioso, por ihibicién de la secrecién de prostaglandinas.

Los efectos desfavorables son: irritacién local en el sitio de la inyeccién, inhibicién de
la agregacién plaquetaria, exacerbacién de las coagulopatfas, creatininuria y actividad an-
tiinflamatoria; debido a esto no se administra a neonatos con tendencia al sangrado o con
diagnéstico de coagulopatfa.

Vias y formas de alimentacion

La administracién de calorfas se realizard lo més precozmente posible. Se han relatado las
ventajas de la alimentaci6n para alcanzar rdpidamente los requerimientos adecuados. Nuestros
resultados en la Unidad de Cuidados Intensivos, en un total de 64 recién nacidos (40 pesaban
menos de 2500 g) demuestran que al cuarto dfa, 65% de los niflos menores de 2500 g, ya reci-
bfan aporte oral, mientras que a los 8 a 10 dfas 90% recibfan alimentacién por vfa oral exclusi-
vamente. No se encontraron diferencias significativas entre los recién nacidos menores de
2500 y los de mayor peso cuando se compararon ambos grupos (Figura 3).

El criterio para la eleccién del método apropiado varfa con la edad gestacional, el peso
y por la presencia o no de patologfas. Como esquema se recomienda que en todos los re-
cién nacidos se proceda a la hidratacién precoz.

Si el peso es menor de 1500 gramos, 0 ain mayor pero presenta alguna patologfa, se
har4 hidratacién parenteral con suero glucosado al 5% o al 10% con el agregado de gluco-
nado de calcio a razén de 200 mg/kg dfa si no existe otra indicacién.

Cuando se alcanza la estabilizacién cardiorrespiratoria y metabdlica, inde-
pendientemente de la presencia o no de patologfa, en un tiempo variable de 24 a 48 horas
se considera la vfa oral. Si tiene reflejo de succion se comenzard a ensayar esta vfa, de lo
contrario se utilizar la vfa intrag4strica continua o intermitente. Mientras no se consiga un
volumen adecuado serd necesario seguir utilizando la vfa parenteral en forma complemen-
taria. '
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Figura 3. Alimentacién oral e hidratacién parenteral en recién nacidos en cuidado intensivo. Al
cuarto dfa 65% de los nifios ya recibfan aporte oral. A los 8—10 dfas 30% tenfa alimentacién oral

exclusiva.

Alimentacién intragastrica continua

Indicaciones:
» Intolerancia a la alimentacién intermitente
Aconsejable en prematuros menores de 1000 gramos y en los casos de severa difi-

cultad respiratoria.

Método
Colocacién de una sonda nasogéstrica, de tamafio adecuado, para evitar el traumatis-

mo nasal.
Determinar la posicién del catéter en el estémago por auscultacién mientras se in-
" yecta aire con una jeringa (que se aspirard antes de introducir 1a alimentacién).

« Fijarel catéter.
» Agpirarel residuo.

Esquema de alimentacion

» Lainfusién se realizard mediante bomba o microgotero.
La velocidad al comienzo serd de 0.5 ml a 1 ml/hora, y luego se aumentard de 0.5 a
1 ml cada 12 horas si se tolera el método.

Tipo de alimentacién

 Las primeras tres horas se hard agua estéril

« Luego glucosa al 5%'de 3 a 6 horas.
» Finalmente pecho ordefiado o férmula indicada.

Recomendaciones
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 Aspirar sonda nasogdstrica cada 3 o 4 horas. Se considerard normal el residuo géstri-
co igual al volumen administrado en la dltima hora.

» El abastecimiento del alimento debe ser cambiado cada 3 horas.
» Lasonda nasogéstrica y la tubuladura se cambiardn cada 12 a 24 horas.

Alimentacion intragastrica intermitente

Indicaciones:

» Inadecuada succién

. Alteraciones en la deglucién

+ Pretérminos de 1000 a 1500 gramos

« Recién nacido severamente enfermo pero estabilizado

Método:

« Colocacién de sonda por narina o por boca (este tltimo es el m4s aconsejado).
« Determinar la posicién del catéter por el método anterior.
 Aspirar residuo.

Esquema de alimentacién

« Infusién mediante jeringa por efecto de la gravedad, no usar €l émbolo. Si no pasa se
har4 una ligera presién con la palma de 1a mano en el extremo de la jeringa.

Tipo de alimento

* 1 a2 mlde agua destilada o glucosada al 5%
+ Para retirar la sonda se debe obstruir su extremo distal.

La alimentacién se hard con una frecuencia de 2 horas. En los menores de 1000 gramos
puede hacerse en forma més frecuente (1 hora). Si tolera la solucién administrada se po-
drfa pasar a pecho ordefiado u otra férmula comenzando con 1a misma cantidad, aumen-
tando de a 2 ml diariamente.

Cuando el recién nacido alimentado con sonda intermitente es capaz de succionar, el
pasaje de una forma de alimentacién a otra debe hacerse de forma gradual, ya que habi-
tualmente se le aporta un volumen menor al que recibfa por sonda lo que ocasiona una dis-
minucién en la ganancia de peso.

Algunos autores proponen administrar férmulas hipercal6ricas (0,8 cal/ml) por sonda
en forma alternada.

Tipos de férmulas

Se han descrito innumerables férmulas para alimentar al recién nacido de bajo peso y pre-
maturos. Todas tienen ventajas ¢ inconvenientes. Es necesario tener en cuenta diversos
factores, uno de ellos es la esterilidad, especialmente cuando se usan férmulas artificiales.

Actualmente existe una tendencia a la alimentacién con leche de la propia madre. Esto
evita los problemas de los bancos de leche y permite que se administren no solo los reque-
rimientos nutricionales adecuados sino también los inmunolégicos, tan importantes en esta
época de la vida.

En base a un trabajo previo realizado en el CLAP, se estudié la composicién de leche
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CONCENTRACION DE IgA'SECRETORIA EN LECHE HUMANA PROVENIENTES DE
MADRES CON PARTO DE TERMINO Y PRETERMINO
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Figura 4. Concentracion de IgA secretoria en leche proveniente de madres con partos de término y
pretérmino. No existen diferencias entre el grupo de término y los de pretérmino en los tres
periodos analizados.

materna de madres cuyo parto se produjo a diferentes edades gestacionales (28 a 40 sema-
nas). No hemos encontrado diferencias en la composicién bioquimica, ni en la concentra-
cién de IgA secretoria.

La composicién de la leche de madre de témmino no fue significtivamente diferente de
la de pretérmino. Tampoco se encontraron diferencias en la composicién de 4cidos grasos
saturados y no saturados en cada uno de ellos(Tablas IT y III).

Con respecto a la IgA, ésta es una de las inmunoglobulinas m4s importantes en la leche
humana, ya que aporta al recién nacido anticuerpos contra gérmenes del medio ambiente.

En el trabajo mencionado anteriormente, se estudi6 la concentracién de esta protefna en
el grupo de madres con parto a término y en el de madres con parto de pretérmino. A este
ultimo grupo se lo subdividi6 en 2; aquellas madres que habfan recibido corticoides para la
maduracién pulmonar y las que no.

El estudio se desarroll6 durante tres perfodos del puerperio (4 a 5 dfas, 8 a 10 dfas, 14 a
15 dfas del parto).

Como lo muestran la figura 4 y la tabla V, no se encontraron diferencias significativas
entre los tres grupos analizados.

En cuanto a la concentracién de Ig A, ésta disminuye en los tres grupos en forma significa-
tiva hasta los 10 dfas que siguen al parto, para luego mantenerse estacionaria (Figura 5).

De acuerdo a los resultados obtenidos, no existen en realidad argumentos estadfsticos para
considerar distintas la composicién de leches de madres en nifios nacidos de pretérmino en re-
lacién con la de madres de nifios de término. Debido a esto, no hay ninguna ventaja en ali-
mentarlos con leches de bancos provenientes de madres de término (Figura 5).
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Tabla V. Concentracién de IgA secretoria en g/l de leche materna en los tres grupos
estudiados, periodosde 4 a5, 8 a 10 y 14 a 15 dias de puerperio
4-5dlas 8-10dlas 14-15dlas
n mediana Rango n mediana Rango n mediana Rango
Grupo | : 1.55 0.79- 0.79-
Término 11 2.56 817 8 157 349 6 1.24 3.83
Grupo Il 4 14
Pretérmino 0.96- 1.14- .
sincoti- | 203 535 8 155 256 9 134 7.98
coides
Grupo Hi 0,96
Pretémino 1.55- 1.55- .
con corti- 10 317 5.35 9 203 5.35 8 203 2.03
coides
40 - 3/9-
EVOLUCION
DE LA
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., OE 1ga
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Flgura 5. La concentracién de IgA secretoria es significativamente mayor en el calostro (4-5 dlas)
que en la leche transicional. Entre ésta y la madura no existen diferencias significativas.
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Participacion materna en los cuidados del
prematuro internado

José L.Diaz Rossello

introduccion

En las dltimas décadas se desarrollaron un sin nimero de tecnologfas que disminuyeron la
morbilidad, mortalidad y secuelas de los recién nacidos. Su necesaria implementacién in-
trahospitalaria implicé una disminucién de la presencia y participacién directa de la madre
en los cuidados del recién nacido.Se lleg6 hasta el extremo de su completa exclusién du-
rante todo el tiempo que el recién nacido permanecfa intemado. Esta situacién fue acepta-
da por los padres, ya que justificaba la sobrevida de su hijo. Sin embargo la mayorfa de los
padres, desean estar mds cerca de su bebé intemado si esto no le ocasiona riesgos o entor-
pece su tratamiento.

La separacién prolongada entre ¢l recién nacido y su madre, condiciona en diferentes
formas, el inicio del vinculo afectivo entre ambos. Pierre Budin en 1899 advertfa sobre la
alarmante incidencia de abandono (30%) cntre los recién nacidos que permanecfan inter-
nados, reflexionaba sobre el contraste dramético entre el esfuerzo tecnolégico invertido y
el fracaso en lograr mantener el interés de los padres por su hijo. En 1972 Klaus y Kennell
replantearon el problema ante un rapidfsimo avance de las tecnologfas de cuidado intensi-
vo neonatal, 1o que gener6 a nivel médico mundial una mayor sensibilidad por el tema.
Desde entonces se observaron cambios marcados en las pricticas hospitalarias. A su vez,la
difusién piblica de esta situacién, incrementd la preocupacién de algunos padres que re-
claman una mayor cercanfa con su bebe y participacién en sus cuidados .

El cambio del modelo tradicional sin participacién matema a uno con participacion, tie-
ne las caracterfsticas de la incorporacién de una “nueva tecnologfa” dado que modifica las
précticas anteriores,puede instrumentarse de diversas formas e intensidades,y al influen-
ciar directa o indirectamente, el cuidado del nifio puede evaluarse con indicadores comu-
nes para otras propuestas tecnolégicas.

Sin embargo atin no existen suficientes estudios que permitan establecer una normatiza-
cién de esta tecnologfa. Solamente se han divulgado experiencias que pueden orientar la
organizacion de esta prictica y sirven de base para futuras investigaciones.
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La posibilidad de participacién de la madre en los cuidados de su recién nacido intema-
do es progresivamente creciente, en proporcion inversa a la gravedad de su hijo.

En este capftulo se aborda la situacién de los recién nacido prematuros que luego de un
perfodo inicial de estabilizacién, requieren intemacién prolongada , no analizando las ca-
racterfsticas de la participacién materna en los que requieren terapia intensiva, ni durante
la breve intemaci6n postparto de los recién nacidos normales de término.

La participacién matemna sustituye y complementa los cuidados que brinda el personal
al bebé y tiene efectos sobre el mismo, la propia madre, su familia, e incluso sobre el per-
sonal que los atiende. Este capftulo se centrard en los efectos sobre el bebé.

Criterios de alta del prematuro segun participacion materna

A medida que los cuidados que brinda el personal pueden ser brindados por la madre, dis-
minuye la necesidad de mantenerlo internado.

La decisién de otorgar el alta con los criterios tradicionales, significa un cambio critico
en los cuidados del bebé, que de ser atendido exclusivamente por personal especializado,
pasa a ser atendido por primera vez por su madre. Esta situacién determina con frecuencia,
la postergacion del alta en funcién de la aparente garantfa que brinda la asistencia hospita-
laria por personal especializado , ambiente acondicionado y aislamiento.

La participacién creciente de 1a madre en el hospital disminuye el tiempo de intermacién
del beb€ al posibilitar en el domicilio condiciones de cuidado que ya fueron practicadas
por la madre en el hospital,y eventualmente posibilitar un progreso més rdpido del recién
nacido, por el cuidado individualizado y especffico de su propia madre.

Esta participacién de la madre y el momento del alta hospitalaria son partes de una
ecuacién de riesgos y beneficios entre lo que se puede lograr en el hospital y en el domici-
lio. Habitualmente este andlisis incluye ademds una valoracién de la economfa en el uso
de los recursos disponibles (personal,incubadoras,dfas de intemacién,etc.).

La ecuacién planteada es especffica para cada institucién y comunidad, es individual y
cambiante para cada paciente a medida que progresa la internacién, influyendo en ella
desde las caracterfsticas de la organizacién del servicio, su planta ffsica, equipamiento,
personal y demanda, hasta las condiciones del nifio, su madre y el hogar.

Las actuales carencias de recursos hospitalarios y la demanda creciente de servicios en
pafses en desarrollo, han disminuido en parte los beneficios de la internacién hospitalaria,
desplazando el equilibrio de la ecuacién, con un predominio m4s precoz de los beneficios
relativos del domicilio. En los pafses en desarrollo se requiere con urgencia una distribu-
cién racional del personal y la cuidadosa seleccion de los pacientes que realmente se bene-
ficiarfan de estar en el hospital. Asimismo, no todas las acciones intrahospitalarias deben
ser realizadas por personal de salud, pudiendo ser 1a madre un recurso fundamental para el
cuidado hospitalario de su hijo.

Tanto la crisis de los servicios de salud, como el reconocimiento de algunas limitacio-
nes de tecnologfas tradicionales, asi como la conviccién que la separacién madre hijo es
innecesaria en 1a mayorfa de los casos, han llevado a diversas propuestas de mayor partici-
pacién de 1a madre y de alta precoz.

Andlisis de los componentes de la participacion materna

Los elementos para el andlisis de la participacién matema son b4sicamente:
» la accesibilidad a su hijo,
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« las funciones que desempefia en su cuidado y
« el tiempo de permanencia del recién nacido en el hospital.

Este iltimo depende de los criterios de alta y de las posibilidades de vinculacién entre
el hospital y el domicilio.

Analizando cada uno de ellos y sus combinaciones, podremos comprender cuales son
hasta el momento, las propuestas de participacién matemna en el cuidado de su prematuro.
Hemos elegido programas innovadores o que son modelos de atencién hospitalaria en
América Latina.

Enla Tabla I se presentan, en orden vertical, las propuestas segin participacion materna
creciente durante la internacién hospitalaria y finalmente, los proyectos de cuidados ente-
ramente domiciliarios desde el inicio.

La investigacién debe contribuir a identificar cudl es la forma de médxima participacién
matema, que implica menos riesgos para el prematuro sano y que facilita 1a concentracién
de los recursos hospitalarios en los que tienen mayores riesgos.

Accesibilidad materna al prematuro (visitas—alojamiento conjunto)

En los cuidados tradicionales la madre podfa visitar a su hijo diariamente pero no accedfa
a tocarlo hasta el momento del alta.En la mayorfa de las maternidades este acceso se ha in-
crementado durante el horario diumno, pudiéndolo hacer una vez por tumo de enfermerfa o
cada vez que se lo alimenta.

Los hospitales que permiten que la madre permanezca alojada en salas de obstetricia
hasta el alta de sus hijos, facilitan a dichas madre un acceso libre permanente a las salas
donde ellos est4n internados.

En algunas instituciones se permite que 1a madre conviva con el prematuro en la misma
sala o en una sala especial. Esta situacién de alojamiento conjunto de madre y prematuro
puede ser durante todo el tiempo de su internacién o los dos o tres dfas previos al alta.

Existen también programas asistenciales que proponen la atencién domiciliaria total
desde que el recién nacido est4 estable, no presente riesgo de vida, ni requiera cuidados
complejos.

La accesibilidad real de 1a madre a su hijo internado, puede ser menor que 1a que se le ofre-
ce debido a que existen factores limitantes de fndole personal (enfermedad o inacapacidad fisi-
ca materna), familiares ( otros hijos a su cargo) o econémicas (desplazamiento cost0so).

Dentro de las propuestas de participacién materna hospitalaria solo han sido evaluadas,
con disefio prospectivo randomizado, las de Exeter y Cambridge,que proponen una mayor
accesibilidad de la madre a su hijo, comparando con la rutina tradicional. Se reporta ma-
yor incidencia de lactancia, mayor destreza materna y menor estadfa hospitalaria.

La investigacién de Dusseldorf implica una gran proximidad de la madre en el cuidado
de su hijo pero solo agrega dos horas diarias de cuidado directo del mismo.

Las propuestas basadas en atencién domiciliaria muy precoz, se analizardn al discutir
criterios de alta.

Funciones maternas en el cuidado del prematuro internado

Una vez que la madre accede a su bebé puede observarlo pasivamente o participar activa-
mente en su cuidado.

Estas funciones que la madre realiza con su bebé son variadas. Habitualmente estdn
vinculadas a la alimentacién e higiene. Recientemente se ha sugerido que la madre tam-
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bién puede ser fuente de calor para su hijo por contacto corporal directo sobre 10s senos o
el vientre.

Ademids de las funciones biolégicas y de cuidados especfficos, la madre en contacto
proximal con su beb¢ desarrolla comportamicntos que lo estimulan sensorialmente y que
se cree son la base de la interaccién psicoafectiva, del desarrollo cognitivo y la comunica-
cién posterior. Dado que existen numerosas revisiones sobre los aspectos psicoldgicos y
que su cuantificacion es de diffcil abordaje, solo intentaremos sistematizar las funciones
bioldgicas y de cuidados especfficos cuya evaluacién estd més al alcance de quienes ma-
nejan la internacién de los prematuros.

Alimentacion

Modermamente, en muchas maternidades, la madre es alentada para que alimente a su be-
bé al seno o biberén antes del alta. Su mayor 0 menor participacién en esta tarea depende
de la accesibilidad que logre. Enfermerfa lo alimenta cuando la madre no est4.

Existe coincidencia en todos los autores sobre la conveniencia de que la madre ama-
mante a su hijo previo al alta y que continte con alimentacién a pecho directo exclusivo si
su bebé gana peso normalmente. Sin embargo existen dudas respecto al momento de inicio
de la alimentacién a pecho exclusivo, sobre todo en los més pequerios.

Una limitante inicial de la participacién activa de la madre es la incapacidad del bebé
para alimentarse por succién, requiriendo alimentacién por gavage. Esta, frecuentemente,
se demora hasta las 34-35 semanas postconcepcionales, momento en que se establece una
adecuada coordinacién entre succién y deglucién y que 1a succién es vigorosa.

Algunos autores proponen que se le ponga al seno matemo, atin cuando se alimente por
gavage, con el fin de estimular la produccién materna de leche, y acelerar (entrenar) la
maduracién de la succién del prematuro.

Las madres de los prematuros mds pequefios tienen dificultades para mantener la pro-
duccién l4ctea durante la intermacién de su hijo. Si la madre no lo amamanta temprana-
mente tendrd poco estfmulo fisiolégico para su lactogénesis, excepto que mantenga dicho
estfmulo por ordefie o si amamanta otro lactante mayor. Pierre Budin (1899) recomendaba
que la madre consiguiéra una nodriza y otro lactante mayor. La nodriza para amamantar a
su bebé, durante los primeros dfas, con mds leche y f4cil eyeccion y el lactante para provo-
car y mantener en ella una produccién 14ciea creciente hasta que su bebé tuviera més vi-
gor. La organizacién actual de los servicios hace diffcil esta propuesta,

La conveniencia de alimentarlo al seno o por gavage, depende de la ecuacién entre 1a
ingesta caldrica y el gasto energético del bebé. El mismo debe gastar energfa para mante-
ner la temperatura fuera de la incubadora y succionar el seno matemo. A veces deja de
succionar habiendo ingerido muy poco.

La ganancia o pérdida de peso es el resultado final de esta ecuacién y condiciona casi
siempre las decisiones de manejo del prematuro. (Ver capftulo sobre Alimentacién del re-
cién nacido). '

Las propuestas de atencién intrahospitalaria con mayor participacién matema, que han
evaluado el crecimiento de los prematuros, no encontraron diferencias entre estos y los
criados con la rutina tradicional. El incremento de peso en las propuestas de atencién, fun-
damentalmente domiciliaria, se analizard m4s adelante el crecimiento luego del alta en los
proyectos de alta precoz.
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Fuente de Calor

A fines del siglo XIX el conocimiento de que 1a mortalidad del prematuro se asociaba a su
enfriamiento impulsé el avance tecnolégico m4s difundido en neonatologia: 1a incubadora.

Ademids de la termoestabilidad, 1a incubadora le facilitaba al prematuro un aislamiento
ambiental y por consiguiente disminufa el riesgo de infeccién.

La mortalidad por enfriamiento es ain causa fundamental de mortalidad neonatal en
pafses en desarrollo.

La madre como fuente de calor, ha sido considerada tanto para el transporte como para
su cuidado continuo en sustitucién de la incubadora. Esta propuesta, en 1a que 1a madre ca-
lefacciona a su bebé, implica 1a mdxima participacién materna en los cuidados del mismo,
dado que debe existir un contacto corporal permanente las 24 horas del dfa.

Se ha propuesto que el calor materno sea transmitido por contacto directo sobre los se-
nos o en la regién ventral. Para sostener al bebé en 1a zona de 1os senos se puede usar la
propia ropa de 1a madre ajustada a la cintura, permaneciendo el prematuro en posicién casi
vertical. Para sostener el bebé en contacto con ¢l vientre de 1a madre se propone una vesti-
menta especial que permita un amplio contacto piel a piel.

Con excepcidn del trabajo de E.Schmidt en Dusseldorf, no se ha publicado otro estudio
prospectivo, con grupo control que estudie comparativamente la calefaccién del prematuro
por contacto directo con su madre y la calefaccién por incubadora. La investigacion de
E.Schmidt solamente expone los recién nacidos al contacto directo con su madre, durante
2 horas promedio, diariamente. Esta intervencién permiti6 incrementar el porcentaje de
madres que contintian amamantando a sus bebes luego del alta. No se encontraron diferen-
cias en el crecimiento.

Madre—canguro

Requiere una especial mencién el Manejo Racional del Prematuro en el Instituto Matemno
Infantil de Bogot4, conocido también como método Madre—Canguro.

Este método que propone el cuidado domiciliario, exclusivamente a cargo de la madre,
del prematuro que se ha estabilizado, no ha sido evaluado adecuadamente por falta de un
grupo control. La calefaccién es por contacto directo con la madre en la zona de 1os senos,
la alimentacién a pecho exclusivo o por gotero, y 1a madre no permanece en el hospital si-
no que se lo lleva a domicilio tempranamente, a veces con menos de 1000 gramos.

Existen elementos que demuestran que el método no disminuye la mortalidad neonatal
y en los grupos de muy bajo peso puede incluso incrementarla. Los requerimientos nutri-
cionales iniciales no estarfan cubiertos debido a una baja oferta matema, pobre succién, o
gasto energético aumentado por enfriamiento. En consecuencia ¢l tiempo promedio de re-
cuperacién del peso del nacimiento en este proyecto es extremadamente prolongado, pro-
medio 30 dfas.

Momento del alta en recién nacidos prematuros sanos

El punto crftico en el que el recién nacido intemado pasa a tener iguales o mayores be-
neficios si es cuidado en su domicilio, es el momento del alta.

Su definicién se basa en criterios generales habitualmente aceptados y en lograr un de-
terminado peso. El peso al alta ha sido la variable m4s polémica.

Numerosos autores han propuesto criterios de “alta precoz”, en lugar de las rutinas tra-
dicionales de internacién, que mantienen al prematuro en el hospital hasta que este haya
alcanzado los 2200 a 2500 gramos.
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Tablall. Momento del alta en recién nacidos prematuros sanos

.

ESTUDIOS CONTROLADOS / ASIGNACION A GRUPOS DE ALTA PRECOZ AL AZAR

AUTOR
o

DILLARD, R
Tennessee

DAVIES, P
2200g.
Leicester

LEFEBRE, F
Montreal

BROOTEN, D
Pennsylvania
1986

POBLACION
n Peso (g)
X NACIM. X (rango)

176 1867

20 1519
(940-1840)

21 1656
(1000-1960)

39 1187
(740-1480)

CONDICION AL ALTA

Peso (g) EDAD
X dfas HOSP%

2076 18.7

1946 35
(1200-2200)

2000 26.3
(1899 - 2000)

2072 46.5
 (1880-2500)

ESTUDIQ8 DESCRIPTIVOS / SIN GRUPO CONTROL. ALGUNOS COMPARAN CON ANO PREVIO

AUTOR

Lugar
ANO

ROMAN
Santiago
1965

BERG, R.
Boston
1971

BAUER, CH
New York
1971

TAFARIL, N
Etiopia
1974

SINGER, B

Rhodesia
1976

LOWRY, M
Jamaica
1978

REY, H

Bogota
1980 - 1987

'KARAN, 8

1983

PRUDENT, L
Ba. Aires
1068

240

170

496

73

413

1201

148

POBLACION

Peso (g}

X NACIM.

1970
(-2268)

1884
(886 - 2400)

<1816

500 - 1000
1001 - 1500
1501 - 2000

(1000 - > 2000)

15878
(850-2050)

CONDICION AL ALTA

EDAD
X dfas

Peso (g)
X (rango)

>1700

2062 12
(1588 -> 2268)

2058
720 - 2280) -

<1696

A:1801 - 1900 -
B:1901 - 2000 -
C:2001 - 2500 —

1612
1200 - 1810)

desde

2680 g 108
8.0

1580 22
(1100 - 1800)

1840
(5720 - 1960) 18

CRITERIOS DE EVALUACION® OBSERVACIONES
RE- MORTA- PROGRESO
LIDAD% PONDERAL
4.2% 1/176 33g/d Control con alta 2.260 g.
No diferencias
en progreso ponderal.
— _ NORMAL Control con alta & los
No diferencias
significativas.
4.0% 0 NORMAL Control con alta 2200g.
No diferencias
en progreso ponderal.
10.0% 0 NORMAL Control con alta 2200 g.
No diferencias
en progreso ponderal.
CRITERIOS DE EVALUACION®* OBSERVACIONES
RE- MORTA- PROGRESO
HOSP% LIDAD% PONDERAL
1/240
2.2% 0 NORMAL  Solo 9%
entre 1588 y 1800 g.
de peso &l alta.
NORMAL El erecimiento es pobre
167 1/57 en el 4% de los casos
o ' o
A:95% 57% EnAyB  GruposA yB evolucionaban -
B:1.0% 11% MALQ »i peor en los meses frfos.
C:).8% faltaban 60% de los reingresos
a control en los dos meses mds frios.
Sin datos cn el 156%.
En grupo de 1200 - 1300
12.3% 1 - se desconoce evolucién
en J casos de 7.
- 22.56% Promedio  Selo reportan datos de
- 12.5% recupera  concurrencia voluntaria a
- 3.6% pesonac. contrel ambulatorio.
en30d. Desercién precos de
prematuros de muy bajo peso
Considarar mortalidad
reportada como valor mfnimo.
152% 60% 265gd  Comparu conalta tardfa
(9%: 8 g/d) (peso medio = 1800 g.):
A ta % de ali tados al seno
y la ganancia media de peso
(28 g/d vs. 17 gMd)
9 % pr prog deral
muy pobra = 3 g/d.
Sin seguimiento en 7.7%
8.6% /123 23g4d Sin seguimiento en 10%

® SE ANALIZAN LOS RESULTADOS EN LOS PRIMEROS 2 MESES POST ALTA
SLUBRAYADO) corresponde al peso mfnimo de alta.
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El andlisis de las investigaciones se resume cn la Tabla II. Se presentan por separado
las investigaciones prospectivas randomizadas, y las investigaciones descriptivas. Entre
estas ultimas, algunas comparan una experiencia no controlada de alta precoz con los re-
sultados obtenidos con criterios tradicionales (usados anteriormente en la misma institu-
cién).

Hay coincidencia en los trabajos en cuanto a reconocer que el alta precoz puede ser
concedida cuando se lograron los siguicntes criterios generales:

- Signos vitales normales y estabilidad respirando aire. Capacidad de mantener una
temperatura estable fuera de la incubadora.

» Anomalfas significativas corregidas o tratadas hasta su estabilizacién. Ausencia de
respiracién periddica con apneas o bradicardias.

+ Ingesta adecuada de alimento al seno o por biberdn, con certeza de que la madre
puede hacerlo en domicilio.

» Instruccioén a los padres de los cuidados domiciliarios del prematuro, y de los signos
de alarma ante los cuales se debe consultar. Con adecuados recursos domiciliarios
para mantener un ambiente higiénico y térmicamente adecuado.

« Previsién de un sistema de control, domiciliario o ambulatorio.

El peso del recién nacido y su edad gestacional, condicionan los anteriores criterios en
lo que respecta a termoestabilidad fuera de la incubadora y posibilidad de alimentarse por
succioén. ,

La mayorfa de los autores condicionan el alta a un momento en que el prematuro esté
ganando peso .

Los criterios de buen progreso, para algunos autores, luego del alta, son la sobrevida, el
incremento normal de peso y la ausencia de rehospitalizacién.

A los efectos de determinar la no existencia de diferencias superiores a 1/2 D.E. enel
progreso pondcral, se requiere de una muestra superior a 104 casos en cada grupo, mien-
tras que la exigencia de una diferencia menor de 20 % en la mortalidad o el porcentaje de
reingresos, implicarfa una muestra superior a 130 casos. Con la excepcion relativa del tra-
bajo de Drillard ninguno de los otros estudios han incluido este requerimiento mfnimo, por
lo que solo orientan en el sentido de una probable similitud de evoluciones, entre las altas
precoces y las tradicionales.

El peso mfnimo de alta en un estudio controlado, ha sido de 1700 gramos, siendo en los
demds superior a 1880 gramos.

Los estudios no controlados orientan a pensar que los criterios ain més precoces, con
pesos al alta a veces de 1600 gramos, pueden tener resultados similares a la internacién
hospitalaria.

Sin embargo las limitaciones de seguimiento, 1a asociacién de peores resultados cuanto
m4s bajo es el peso de alta y el aumento de patologfa y reingresos en los meses de invier-
no, obligan a ser extremadamente cautclosos en la recomendacién de estos criterios, sin
una investigacién prospectiva que los evalie.

Surge claramente, que los criterios de cuidado domiciliario de prematuros de extremo
bajo peso ¢g) no estdn basados en ningiin beneficio demostrado, requiriendo una revisién
extremadamente critica, debido a las alarmantes cifras de mortalidad posterior al alta y el
prolongadfsimo perfodo para recuperar el peso de nacimiento.

El beneficio del alta precoz,en prematuros de mds de 1600 gramos al egreso, parecerfa
scr, fundamentalmente, un incremento cn ¢l porcentaje de madres que amamantan.
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Todos los programas de alta precoz, obviamente disminuyen el tiempo de estadfa hospi-
talaria con las consecuencias en la economfa de recursos. Este beneficio es mayor cuanto
menor sea el peso al egreso, representado entre 20 y 40% de disminucién del total de la in-
termacion.
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Fundamentos para el control del
crecimiento y desarrollo posnatal

Miguel Martell, Gerardo Martinez, Alba Pintaluba y Rubén Belitzky

Introduccioén

El crecimiento y el desarrollo implican Ia sfntesis ordenada de biomoléculas complejas y
la diferenciacién celular que lleva a que los sujetos de la misma especie presenten estruc-
turas y funciones similares. El crecimiento es un fenémeno continuo que se inicia en la
concepcién y que estd marcado por la informacién genética aportada por las gametas de
los progenitores. Con el aporte de nutrientes y la maduracién funcional se produce un
equilibrio dindmico end6crino—metabdlico que favorece 1a méxima expresién del poten-
cial genético, primero en el ttero materno y luego en el medio extrauterino. Factores ex6-
genos intercurrentes — maternos 0 ambientales — pueden alterar la armonfa de la hiperpla-
sia — hipertrofia que constituye 1a base bioldgica de los cambios morfol6gicos.

Los factores exdgenos se manifiestan de manera mds pronunciada si actian en momen-
to en que la velocidad de crecimiento es mayor. En estos verdaderos perfodos criticos, el
enlentecimiento del crecimiento es mds ostensible y de facil diagnéstico, pero también son
mayores las repercusiones (Figura 1).

Las tecnologfas que hay que aplicar en la evaluacién del crecimiento humano son las
que permiten evidenciar cambios de la masa. En el cuadro se resumen los fundamentos de
las mds utilizadas, asf como su sensibilidad en los procesos agudos y crénicos (Cuadro I).

Hay dos formas clinicas de evaluar el crecimiento individual: una es utilizar el valor ac-
tual de la medida y compararla con una curva (o tabla) de referencia construida en base a
individuos catalogados como normales. Para la segunda forma, que es evolutiva, se re-
quiere de dos medidas espaciadas en el tiempo y se considera el incremento, también 1la-
mado velocidad de crecimiento (sefialados como h1, h2 y h3 en la Figura 1).

Ambas informaciones son recogidas mediante la antropometrfa, ya que las técnicas bio-
qufmicas no son practicables en el humano vivo.

Cuando los cambios morfolégicos se suceden adecuadamente, el crecimiento representa
la expresion del estado de salud del individuo o, por lo menos, la ausencia de patologia de
cierta entidad. En etapas tempranas de la vida, el crecimiento es quiz4 el elemento m4s va-
lioso para medir indirectamente salud (Figura 2).
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Flgura 1. Tecnologia de medida del crecimiento e interpretacién bioquimica de la velocidad de

crecimiento.
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Figura 2. Importancia relativa de la evaluacion del crecimiento y del desarrollo, por separado, en el
diagnéstico de salud—enfermedad.

Mi4s adelante, adquieren mayor importancia los elementos del desarrollo que aumentan
enriqueza y complejidad a la vez que la velocidad de crecimiento disminuye.

La medida del crecimiento puede ser, ademds, un estimador valioso y sensible de la sa-
lIud de la comunidad y, a la vez, tan simple como la tasa de bajo peso al nacer o el peso
promedio al nacimiento.

Monitorizaciéon del crecimiento posnatal

Las tecnologfas destinadas a la monitorizacion del crecimiento tienen diferente capacidad
discriminativa segun el perfodo que se considere, por ello, se presentard por separado, la
antropometrfa al nacimiento, ¢l crecimiento posnatal inmediato, también llamado perfodo
transicional, el crecimiento posnatal alejado, en particular de los nacidos de pretérmino y
enlos de bajo peso para la edad.

Para cada perfodo se presentard el objetivo esencial de la medida del crecimiento y/o
desarrollo, su secuencia, los estandares aconsejados y la tecnologfa apropiada para ese fin.

Antropometria al nacimiento

Tiene por objetivo realizar una evaluacién rdpida del Recién Nacido, relacionando el ta-
mafio con la edad gestacional, complementando el diagnéstico de grado de adaptacién in-
mediata medido por el Apgar. Esta evaluacién permite decidir el nivel de asistencia (cui-
dado minimo, intermedio o intensivo) que le corresponde segun el riesgo. Si se desconoce
la edad gestacional o no es confiable, se puede lograr una razonable aproximacién por el
examen clfnico y funcional.

Corresponde efectuar estas medidas a todos los neonatos, tan préximo como sea posible
del nacimiento. Se puede determinar el peso, la talla, el perfmetro craneano y la relacién
peso/talla, entre las m4s utilizadas.

Es importante la eleccion del estdndar de referencia, asf por ejemplo, los valores del

Orronsxy»  wmaQ
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Flgura 3. Clasificacién del recién nacido por peso y edad gestacional. Importancia de la eleccién
de los estandares.

P10 de Ia Curva de Williams (y también del CLAP, poblacién *selecta’) son mayores que
los descriptos por Lubchenko (poblacién general), para la misma edad gestacional (Figura 3).

Lo ideal serfa el empleo universal de un estdndar elaborado con los valores de recién
nacidos que alcanzaron el m4ximo de su potencial genético. Como todavfa no se ha llega-
do a un consenso, corresponderfa utilizar la mejor aproximacién a la condicién ideal reco-
nocida por la bibliograffa. De todas formas, es imprescindible especificar cudl es la curva
o tabla de referencia.

Crecimiento transicional

La mayorfa de los recién nacidos pierden peso en forma inmediata al nacimiento (en espe-
cial por pérdida de agua) y luego de cierto tiempo inician la recuperacién. Este perfodo
suele ser corto en los nacidos de término y de peso adecuado y mdés extendido y sujeto a
factores de variabilidad en los nacidos pretérmino o con retardo del crecimiento. Esta eta-
pa corresponde a una verdadera zona gris, poco estudiada, cuya variabilidad se incrementa
a medida que, con el apoyo tecnolégico, se consigue sobrevida aiin con pesos extremos y
patologfas agregadas.

Obijetivo del control

Evaluar las variaciones de peso en los primeros dfas que siguen al nacimiento, hasta que
se recupera el peso al nacer en los de término sin patologfa importante y con los esquemas
habituales de alimentacién. Para los nacidos de pretérmino y para los nacidos de bajo pe-
s0, hasta que 1a succién esponténea sea adecuada, se alcance la regulacién térmica, los ni-
fios inicien la fase ascendente de recuperacién (o la sobrepasen) y tengan una velocidad de
crecimiento acorde a los carriles de su edad y peso, lleguando a los 2.500 g, o bien al peso
necesario para el alta institucional.

Estos controles se deben realizar en todos 1os neonatos mientras se encuentren interna-
dos o persistan algunas de las condiciones antedichas. Los m4s probleméticos son los na-
cidos de pretérmino y los de bajo peso.
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Tablal. Evolucion del peso en los primeros dias de vida

en recién nacidos menores de 2500 g.

Peso p/edad Tiempo de descenso Porcentaje de descenso

Intervalo

gestacional (en dfas) (en gramos)
P10 P50 P90 P10 P50 Pao
1000-1500 4 6 13 10 16
Peso adecuado 15451 _o05 2 5 8 9 14
. 1000-1500 0 3 4 3 10
Bajo peso 1501-2025 1 4 8 4 6

Para los nacidos de peso adecuado y los de bajo peso, entre 1000 y 2025 g, se presentan
los percentiles (10, 50 y 90) del tiempo de descenso de peso y del porcentaje de descenso
del mismo con relacién al peso al nacer (Tabla I).

Pricticamente, estos nifios requieren de controles diarios, por la posibilidad de realizar
correcciones en la alimentacién.

Los nifios de término dados de alta, y también los demé4s, se beneficiarfan de un control
(que puede ser domiciliario), realizado en los dfas subsiguientes al alta, para verificar si ya
se estabiliz6 la pérdida de peso.

Para los de peso menor a 2.400 g, se presentan los valores de incremento semanales en
sus diversos percentiles (Figura 4) aplicables a partir del momento en que terminé la pér-
dida de peso y se inici6 la fase de recuperacién. Estos controles apoyan a decidir més pre-
cozmente ¢l alta de los que presentan una recuperacién acelerada y sirven también para el
control extrahospitalario.

También son aplicables los incrementos semanales del perfmetro cefélico (Figura 5).

Crecimiento posnatal

Crecimiento de nacidos de término y peso adecuado

El control del crecimiento se efectiia empleando curvas a distancia que permitan conocer
el crecimiento a través del tiempo y comparar cada nuevo valor con estdndares recomen-
dados y con las medidas previas.

El estacionamiento del peso o el descenso con respecto a estos valores, debe conside-
rarse como un signo de atencién que obliga al equipo de salud a una evaluacién més com-
pleta.

Sobre estas bases el CLAP ha desarrollado un modelo de carné pedidtrico (ver «Sistema
informdtico perinatal», figura 2 A y B) disefiado para quedar en poder de la familia y ser
presentado en cada consulta. Promueve el cuidado y el control adecuado del crecimiento y
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Figura 4. Percentiles suavizados del incremento de peso semanal segin el valor previo en
prematuros, bajo peso para la edad a partir del momento en que se inicia la recuperacién.
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Figura 5. Incremento semanal del perimetro cefalico, de acuerdo al valor previo.
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Fig. 11. -La pancarta utilizada para esta publicacién corresponde a una copia reducida en un
50% de la versiér: original, que mide 55 x 75 cm y est4 confeccionada en cartulina blanca, im-
presa en cuatro colores (rojo, verde, negro y marrén) y plastificada, lo que mejora su preser-
vacién. ’
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del desarrollo del nifio, procurando a la vez facilitar la interrelacién entre el equipo de sa-
lud y la comunidad.

En este documento se pretende ademds beneficiar las acciones del equipo de salud, uni-
formizando los criterios de evaluacién y normatizando el registro de datos. A su vez, los
contenidos educativos recuerdan al personal orientar las acciones que sobre higiene, esti-
mulacién, prevencién de accidentes, alimentacién e inmunizaciones deben ser administra-
das a la familia.

La informacién que vehiculiza el camé constituye una verdadera historia ambulatoria
del nifio, rescata y facilita al equipo de salud informacién de inestimable valor cubriendo
el vacfo de informacién que suele producirse entre las instituciones y niveles de atencién.

Objetivos

Se trata entonces de verificar, mediante un instrumento sencillo, el crecimiento del nifio en
diferentes edades representdndolo en una gréfica de referencia. El objetivo consiste en de-
tectar tempranamente desviaciones del perfil de crecimiento para orientar en la bisqueda
de alteraciones alimentarias o patologfas responsables; favoreciendo, a la vez, la vehiculi-
zacién de informacién entre instituciones y niveles de atencién, la uniformizacién de las
acciones de control y registro de datos, asf como la difusién de contenidos educativos so-
bre diversos temas acerca del cuidado del niflo.

Crecimiento de los nacidos de pretérmino
y de los de bajo peso para la edad.

Se requiere efectuar el seguimiento empleando tablas especiales, hasta los dos afios de vi-
da, momento en que, en condiciones favorables, la mayorfa alcanzan valores similares a
los nacidos de término — catch up (Figura 6). Pasada esta edad, se los puede seguir con las
curvas y tablas habituales para recién nacidos de término y peso adecuado.

En los primeros seis meses, época en que la velocidad de crecimiento es muy répida, se
requiere de controles més frecuentes, ya que si no alcanzan una velocidad adecuada, per-
sistirdn con valores por debajo del drea de normalidad.

Objetivo

Controlar que los prematuros y los nacidos de bajo peso para la edad, tengan una veloci-
dad de crecimiento que les permita alcanzar los valores de normalidad (catch—up).

Los estdndares de comparacién para la poblacién latinoamericana se basan en el em-
pleo de la velocidad media de crecimiento por unidad, para la construccién de tablas y
gréficas.

Las tablas de crecimiento permiten determinar el peso tedrico para cualquier edad inter-
media, desde el nacimiento hasta los dos afios de vida. Para ello, basta conocer el peso al
nacer y situar la edad en la columna correspondiente; en la tabla se obtendrd el peso pro-
medio y el peso mfnimo aceptable de acuerdo con los dos factores mencionados. De esta
manera, resulta sencillo y rdpido hacer una primera evaluacioén del crecimiento de los ni-
fios, atin de los nacidos con bajo peso, ya sean nifios a término o prematuros (Tabla II).

Dado que el crecimiento es un fenémeno continuo y que presenta épocas de mayor o
menor incremento, convendrfa utilizar mas de una medida para confirmar el diagnéstico;
ya que una sola medida podrfa resultar inadecuada, su repeticién en la misma zona darfa
lugar a un diagnéstico concluyente.
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Figura 6. Se observa que los pretérmino y bajo peso que crecen segun el P50 de la curva a

distancia ingresan en la zona de normalidad (catch—up) a los 3 a 6 meses; lo hacen a los 15-24
meses cuando crecen segtin el P10. Con velocidades menores, no presentan catch—up.

Tabla ll. Valores de peso para la edad desde el mes de vida hasta los 24 meses.

Peso en Gramos

Anacer 1400 1500 1800 1700 1800 1900 2000 2100 2200 2300 2400 2500
1 X 2000 2100 2200 2350 2500 2680 2860 2920 2980 3100 3220 3340
mes M 1850 1950 2050 2150 2250 2415 2580 2690 2800 2910 3020  3130-
2 X 2860 2920 2980 3160 3340 3540 3740 3810 3080, 3955 4030 4205
Meses M 2400 2490 2580 2735 2890 3055 3220 3230 3240 3470 3700 3810
3 X 3740 3810 3800 4070 4260 4420 4660 4720 4780 4855 4930 5085
meses  Min 3020 3120 3220 3390 3560 3740 3920 3920 3920 4160 4400 4500
4 X 4860 4895 4700 4970 5160 5325 5490 5515 5540 5605 5670 5815
Messs  Min 3700 3810 3920 4080 4240 4460 4680 4680 4680 4850 5020 5110
5 X 5490 8515 5540 5700 5860 6020 6185 6210 6240 6295 6350 8475
Messs  Min 4400 4540 4680 4785 4890 5085 5260 5280 5260 5430 5580 5850
] X 9185 8212 6240 6370 6500 6700 6795 6810 6840 6895 6950 7045
messs M 5020 5150 5280 5370 5460 5635 5810 5810 5810 S945 6080 6150
7 H 6795 6820 6840 6945 7050 7180 7305 7330 7360 7405 7450 7535
Meses  Min 5580 3895 5010 5895 5980 6145 6310 B30 6310 6425 6540 6600
[] X 7305 7330 7380 7445 7530 7640 7755 7780 7800 7840 7880 7960
meses  Min 8080 8195 8310 675 6440 6595 8750 8750 6750 6845 8040 6990
] T 7rss 7780 7800 7885 7970 6070  B17S 8195 8220 8250 6280 360
Mewes M 8340 6343 0750 6705 884D 8995 7150 7150 7150 7215 7200 7330
10 R 0175 8200 8220 8205 8370 6460 0385 595 8620 8840 6860 8740
Meset  Min 804U 7045 IS0 175 7200 7345 7490 7490 7490 7545 7800 7850
1 X ase5  as0 8820 688S 470 60 8925 8950 8980 9000 9020 9080
mMesss M 7260 7385 7490 7505 7520 7710 7900 7900 7900 7900 7900 7960
12 K 8925 @950 6980 9070 9080 9160 9245 9275 9300 9310 9320 9390
Meses  Min 7800 7700 7800 7810 7820 7910 8100 8100 8100 6100 6100 . 8200
15 X 9630 9880 9660 9925 - 9970 10060 1045 10170 10200 10210 10220 10240
Meses M 8500 @570 BG40 8805 8890 8705 6850 8880  88A0 8880 0900 8940
18 X 10720 10720 10720 1765 10810 10890 10880 10960 10980 10990 11000 11070
Messs M 0280 9350 9420 9430 G440 9520 9600 9600 9600 9600 9620 9670
21 X 10440 11440 11440 10405 11530 11615 11200 11700 11700 1710 11720 11760
Meses M 9940 10010 10060 10090 10100 10160 10260 10260 10260 10260 10260 10315
2 ¥ 12040 12040 12040 12100 12160 12230 12300 12300 12300 12310 12320 12345
Teses  Min 10540 10810 10880 10890 10700 10760 10880 10880 10880 10880 10080 10915

x= valor teédrico para la edad, acorde al peso al nacimiento.
Min. = peso minimo aceptable para la edad segtn el peso al nacer (corresponde al P10)
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Zona I: Incremento de peso por debajo del P10 de la VMC/U de peso

Zona II: Incremento de peso entre el P10y el P25 de 1a VMC/U de peso

Zona III: Crecimiento éptimo (incremento de peso entre el P25 y el P75 de 1a VMC/U de peso
Zona IV: Incremento de peso entre el P75 y el P90 de 1a VMC/U de peso

Zona V: Incremento de peso mayor del P90 de la VMC/U de peso

Figura 7. Incremento de peso en Kg en relacién al control anterior

Es importante que, al presentarse valores deficitarios (Zona I o II), ain en un solo con-
trol, se efectie la anamnesis y el examen f{sico completo del nifio, a fin de indagar las po-
sibles causas de la insuficiente ganancia ponderal (estas curvas también pueden ser utiliza-
das para la evaluacién de nifios de término y peso adecuado) (Figura 7).

Mediante el uso combinado de las tablas y de las curvas de crecimiento es posible de-
tectar precozmente ciertos grados de desnutricién u obesidad, atn en casos en que la edad
gestacional y el peso al nacer sean desconcocidos.

Dada la sencillez del empleo de las tablas y curvas de crecimiento, éstas pueden ser uti-
lizadas también por trabajadores primarios de salud.

Con el mismo criterio, se han construfdo tablas para el control de la talla y del perfme-
tro craneano.

Definicion de desarrollo

Es un proceso de diferenciacién, continuo y ordenado, por el que se elaboran patrones de
comportamiento que acompaflan a las modificaciones de estructura y masa. Este proceso
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Figura 8. El esquema muestra la evolucién del desarrollo motor.

tiene coordenadas temporales y espaciales que hacen que los individuos de 1a misma espe-
cie presenten conductas bdsicas similares a la misma edad cronolégica. A su vez, la pre-
sencia de ciertas conductas definen, con cierta precisién, el perfodo vital que cursa el indi-
viduo. El concepto de desarrollo incorpora la repeticién, modificacién e integracién
progresiva de conductas en comportamientos cada vez més complejos.

El programa genético es el factor endégeno, bioldgicamente derivado de la herencia fa-
miliar, en particular, y de la marca de la especie, en general, que regula el crecimiento or-
génico y la maduracién nerviosa y endécrina. A este componente se debe agregar el
aprendizaje que representa el perfeccionamiento funcional de las conductas frente a situa-
ciones especfficas que plantea el ambiente. El aprendizaje entendido como operativamente
interactivo, incluye aspectos regionales, socio—culturales, histéricos, etc. El sujeto actia
sacando conclusiones frente a las situaciones que, por abstraccién, formar4n parte del ba-
gaje de conocimientos utiles para definir estrategias en situaciones similares 0 nuevas.
Aquf se requiere de una participacién dindmica en las transacciones sociales que se en-
cuentran modeladas por los vinculos afectivos.

El proceso de desarrollo en el recién nacido tiende a lograr su independencia, a hacerlo
autosuficiente, con plena capacidad fisica, mental y de socializacién. A esto se va llegado
en fases sucesivas interdependientes, de cambios imperceptibles que, en un determinado
momento, se combinan para mostrar esquemas complejos que expresan logros de integra-
cién superior.

Asf, por egjemplo, se requiere control ocular, de 1a cabeza, del cuello, de los miisculos
del tronco y cierta madurez cognoscitiva, para alcanzar el logro de la posicién sentada ha-
cia los 6 meses del nacimiento (Figura 8).

Si el nacimiento ocurre antes del término, se requiere corregir la edad.

A su vez, el logro de la marcha, implica que se han cumplido logros anteriores, como la
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Es importante que, al presentarse valores deficitarios (Zona I o II), ain en un solo con-
trol, se efectie la anamnesis y el examen ffsico completo del nifio, a fin de indagar las po-
sibles causas de la insuficiente ganancia ponderal (estas curvas también pueden ser utiliza-
das para la evaluacién de nifios de término y peso adecuado) (Figura 7).

Mediante el uso combinado de las tablas y de las curvas de crecimiento es posible de-
tectar precozmente ciertos grados de desnutricion u obesidad, atin en casos en que la edad
gestacional y el peso al nacer sean desconcocidos.

Dada la sencillez del empleo de las tablas y curvas de crecimiento, éstas pueden ser uti-
lizadas también por trabajadores primarios de salud.

Con ¢l mismo criterio, se han construfdo tablas para el control de la talla y del perfme-
tro craneano.

Definicion de desarrollo

Es un proceso de diferenciacién, continuo y ordenado, por el que se elaboran patrones de
comportamiento que acompafian a las modificaciones de estructura y masa. Este proceso
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posiciéq sentada, la de pie, etc. Un, logro complejo atestigua que los anteriores ya se han
conseguido. De la mis

. Ma manicra, el no haber alcanzado un logro a la edad esperada, pro-
ducir4 retardo e?.'."és?{gﬁientescf g pe P
dpfl Cor 5ol de la aparicion de los itos o jalones permite evaluar el desarrollo del nifio, 1a
ccion precoz de alteraciones permite intentar tratamientos. La pérdida de las oportuni-
dades, casi siempre breves y unicas, hace m4s diffcil compensar los déficits que seguirdn
jugando negativamente en la evolucién futura de los nifios.

Monitorizacion del desarrollo

Los cambios en el desarrollo son cualitativos, graduales y de diffcil medicién, por lo que
su evaluacion es compleja y se realiza, ademds, con matices de subjetividad del observa-
dor y con patrones de normalidad el4sticos, modulados por el ambiente social o de los es-
pecialistas que los definen o0 de ambos.

Las alteraciones del desarrollo tienen una amplia gama de variacién que va desde gro-
seras anormalidades evidentes para el individuo comun, hasta alteraciones mfnimas, sélo
detectables por medio de exdmenes detallados por especialistas y en condiciones de com-

*  petencia y aprendizaje intenso, como es la escuela. Por la gran variabilidad intrfnseca del
desarrollo de los individuos y de las oportunidades del ambiente y la subjetividad de los
observadores, las evaluaciones tienen pocos elementos predictores y, en general, escasa
sensibilidad y especificidad. Ademds, el aprendizaje y las oportunidades de vida pueden
actuar incrementando o deprimiendo la acertividad predictiva.

Control de nifios con bajo riesgo de alteraciones

En el control de salud se debe asumir igual responsabilidad y disposicién para el segui-
miento del nifio sano, que para los enfermos. El cuidado del sano debe ser integral, inclu-
yendo aspectos comportamentales, psicol6gicos, socio—ambientales y cognitivos. La vigi-
lancia o control del nifio sano implica medidas de crecimiento y desarrollo, asf como
variables que puedan interferir con la evolucién normal del mismo. Aquf se incluyen las
inmunizaciones, la prevencién de la desnutricién, de los accidentes, de las infecciones, etc.

El conocimiento por parte de todos los integrantes del equipo de salud y, sobre todo, de
la familia, acerca de la evolucién esperada del crecimiento y desarrollo y de los factores
conexos, son elementos que ayudan a evitar la enfermedad y a mejorar la comunicacién
con el nifio y a promover su salud. Debe existir interés continuo por las necesidades y cui-
dados del nifio que favorezca la expresion de sus capacidades potenciales.

La capacitacién y educacién de los padres como agentes estimuladores de sus hijos, po-
sibilitan la interaccién adecuada y oportuna. A medida que el nifio crece, sus necesidades
psicolégicas aumentan, después de los primeros meses, el nifio se siente ¢l centro del gru-
po familiar. Es conveniente que los padres reconozcan los contenidos ¢ importancia de es-
ta etapa del desarrollo, procurando los cuidados necesarios para que el nifio la curse con
éxito.

La participacién familiar facilita el aprendizaje efectivo, proporcionando el ambiente
afectivo que asegure las oportunidades de experiencias fructfferas.

En plan de estimulacién familiar, el CLAP ha propuesto un modelo de camé pediétricos
que vuelca contenidos educativos para facilitar la comunicacién del nifio con su familia,
asf como una pancarta para la evaluacién del desarrollo psicomotor del nifio menor de 5
anos (Figuras 9 y 10).
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Figura 9. Camé pediatrico. Guia para la evaluacion del desarrolio.

Asf, se pretende crear en la familia una expectativa y sensibilizacién que promuevan
una mayor participacién, en los cuidados del desarrollo del nifio. Estas orientaciones se

deben coordinar con los centros periféricos. En ellos, 1a comunidad podra discutir conteni-

dos e informacién de accidentes que puedan ocurrir y su prevencién. El ambiente familiar

y social debe ser la principal fuente natural de estimulo.

La evaluacién del desarrollo debe hacerse en cada oportunidad que el nifio contacte al
equipo de salud, ya sea por patologfa o por control de salud. Como mfnimo, se sugiere: a)
a los tres o cuatro dfas del alta, para controlar la estabilizacién de la alimentacién; b) en el
perfodo de destete e inclusién de nuevos alimentos; c) en cada oportunidad de vacunacién,
segun los esquemas nacionales (2, 4, 6, 12, 18 meses, por ejemplo); d) anualmente a partir

de los dos aflos, hasta el ingreso escolar.
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Figura 11. Esquema para la evaluacién neurolégica del nacido de pretérmino.

Evaluacion del desarrollo del nacido de pretérmino

Deben hacerse controles semanales desde el nacimiento y hasta las 40 semanas de edad
posconcepcional. Hay que tener presente que més que un examen detallado, se trata de
evaluar a través del tiempo, como se suceden las modificaciones del tono, las respuestas
motoras complejas (o reflejos primarios), la postura y los movimientos, hasta que se ad-
quieran las caracterfsticas del nacido de término. El tono axial (antigravitario o activo) si-
gue una maduracién céfalo—caudal, mientras que el tono flexor de los miembros predomi-
na al principio en los inferiores, continuando luego en los superiores.

La postura evoluciona de acuerdo al tono, de manera que al término de la gestacion, la
cabeza lateralizada, se encuentra en la lfnea media, existiendo una hipertonfa flexora de
los miembros. Los movimientos se hacen cada vez més localizados. En 1a figura 11 se rep-
resenta un esquema de evaluacién neurolégica del nacido de pretérmino.

Para sefialar la existencia de déficit motores o sensoriales, s¢ requiere — al emplear mé-
todos clfnicos — describir las caracterfsticas de cada pardmetro y realizar comparaciones.
De esta forma, se hard un diagndstico actual y un diagndstico evolutivo con el que se po-
dr4 observar la “velocidad” en la evolucién de los mismos.

Esta puede ser lenta, 0 m4s o menos répida, pero el progreso puede marcar su ritmo ul-
terior, sin ignorar que se producen “‘empujes”.

De no mediar un agravio del sistema nervioso, el desarrollo estard prefijado segin un
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patrén temporal (ya sea en el dmbito intra o extrauterino); asf, un recién nacido de 37 se-
manas tendrd un examen neurolégico muy parecido a otro nacido a las 30 semanas pero
con 7 semanas de vida extrauterina.

Si bien existen diferencias neurolégicas, éstas son menos importantes que las semejan-
zas. Si existié alguna patologfa, 1a evolucién estard marcada por el impacto que se haya
producido en el sistema nervioso.

En los primeros dfas del nacimiento, el examen ecogréfico transfontanelar permite
diagnosticar precozmente la hemorragia intracraneana, que es la patologfa de base orgéni-
ca mas importante para marcar el desarrollo.

Esta tecnologfa permite, adem4s, seguir 1a evolucién de las complicaciones m4s fre-
cuentes: la hidrocefalia y 1a leucomalacia periventricular.

Control de nifios con alto riesgo de alteraciones del desarrollo

Pertenecen a este grupo los que han padecido alteraciones de la integridad ffsica, intelec-
tual o de 1a personalidad, que interfirieron con el crecimiento normal, con la capacidad de
aprendizaje o con la adaptacién al medio. Por 1a gran cantidad de noxas que pueden agre-
dir el sistema nervioso central y dejar secuelas de cierta importancia, se entiende que con-
formen un grupo muy heterogéneo de nifios con factores de riesgo biolégico y social.

Presentan riesgo biolégico los que tienen antecedentes genéticos o peri y posnatales,
asociados a alteraciones del desarrollo, que pueden ser normales en el inicio y que se ex-
presan en un tiempo variable. Aquf entran los que requirieron terapia intensiva, los naci-
dos con retardo del crecimiento y los de pretérmino. Muchos nifios son irritables, hiperqui-
néticos y con alteraciones del cardcter. Otro grupo lo forman los nifios que presentan
defectos ffsicos, secuelas de traumatismos, quemaduras o alteraciones visuales o auditivas.
Ambas situaciones son limitantes y disminuyen la posibilidad de experiencias, al tiempo
que producen reacciones de rechazo o sobreproteccion entre los que los rodean.

El medio social y familiar poco favorable influyen negativamente sobre el sistema ner-
vioso central, a través de la desnutricion, de las infecciones crénicas, de 1a menor oportu-
nidad de experiencias sensoriales, afectivas y de aprendizaje. Estos factores, actuando en
los primeros afios de vida, afectan grandes grupos de nifios en general y agravan la mayo-
rfa de los retardos. Es importante actuar sobre ¢l medio familiar antes de que el nifio alcan-
ce la edad escolar, con lo que se incrementa la eficacia de 1a estimulacién.

Niflos con lesiones motoras o sensoriales

"Las lesiones puede ser Unicas, afectar casi exclusivamente una sola conducta o pueden
asociarse en diversidad de combinaciones. Las m4s frecuentes son: a) la pardlisis cerebral;
b) los problemas sensoriales; c) las convulsiones y la epilepsia.

En general, 1a deteccién o sospecha no presenta mayores problemas, pero el diagnéstico
definitivo y los posibles tratamientos corresponden al especialista.

Bibliogratia seleccionada
1. Brasic S, Hacussler I, Lira MA, Montenegro H, Rodriguez S. Estimulacién temprana. Santiago:
UNICEF, 1978.
2. Broslus K, Ritter DA, Kenny D. Postnatal growth curve of the infant with extremely low-birth-weight
who has fed enterally. Pediatrics 1984; 74: 778.
3. ?;ncls J, O’Connel J, Hott L. A grid for recording the weight of premature infants. J Pediatr 1948; 33,
0.
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Introduccién

La utilidad de 1a historia clinica se optimiza cuando la informacién que ella contiene, per-
mite planificar y evaluar las acciones dirigidas a vigilar y mejorar la calidad de la atencién
brindada.

Para que este propdsito pueda lograrse, serd necesario que la historia clfnica integre un
sistema que asegure la adecuada vehiculizacién de la informacién entre los diferentes ni-
veles de atenci6n e instituciones, y permita al equipo de salud disponer oportunamente de
estadfsticas confiables.

El CLAP, utilizando una metodologfa similar a 1a empleada en la elaboracion del Siste-
ma Informdético Perinatal, en virtud de la exitosa experiencia acumulada en la implanta-
¢ién de este sistema en los pafses de 1a region, estd desarrollando el Sistema Informético
del Nifio (SIN), el cual contempla todos los aspectos mencionados anteriormente.

Este sistema cubrird en principio a los menores de dos afios, pero deja abierta la posibi-
lidad de utilizarlo también para el grupo de dos a cuatro afios.

El SIN consta de los siguientes elementos:

» lahistoria clfnica del nifio — formulario base (HCNB),

« el camé del nifio (CN),

» los programas de computacién (en desarrollo),

» la pancarta para la evaluacién del desarrollo psicomotor.

En esta publicacién se presenta la historia clfnica del nifio—formulario base, el camé del
nifio y 1a pancarta, documentos que ya han iniciado el proceso de prueba en terreno.
Caracteristicas de la HCNB

Los datos fundamentales para la atencién y seguimiento del menor de dos afios se han
condensado en una p4gina de formato carta (27,5 cm de altura por 21,5 cm de ancho), que
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se propone como el registro institucional basico de la atencién del nifio. Para aquellos ca-
sos que requieran mds informacién, esta historia podrd complementarse con los formula-
rios corrientes de la historia clfnica de cada establecimiento (Ej.: hoja quinirgica, de inter-
consulta, de informes radiolégicos, etc.).

La HCNB (figura 1A y 1B) se destina al registro de datos sobre ciertas condiciones del pe-
rfodo perinatal, de la familia, de 1a vivienda en la que reside el nifio, de las vacunas recibi-
das y los resultados de las evaluaciones de su estado de salud. Este formulario se caracteri-
za por estar constituido por preguntas cuyas respuestas, en su mayorfa cerradas,
contribuyen al registro uniforme de los datos. Contiene adem4s algunos espacios para ano-
tar datos previamente no definidos (problemas, patologfas, tratamientos, observaciones,
etc.).

Sectores del formulario base de la HCN -

Est4 compuesta por dos grandes médulos: un médulo general y otro de seguimiento. El
mdédulo general se divide en seis sectores: identificacion, antecedentes perinatales, familia,
vivienda, vacunas y observaciones.

El sector identificacion estd destinado al registro de datos para identificar al nifio, loca-
lizar a su familia y para recuperar su historia del archivo.

En el sector antecedentes perinatales, se consignan algunos datos de la madre y del
perfodo neonatal inmediato que se presume pueden tener alguna repercusion para la aten-
cién del menor de dos afios. Estos datos son particularmente importantes para la integra-
c¢ién de la atencidn del nifio desde su nacimicnto.

En los dos sectores siguientes, familia y vivienda se solicitan los antecedentes patol6-
gicos familiares y diversos datos de reconocida importancia para la deteccién de ciertos
riesgos sociales, que inciden en las condiciones dc salud y bienestar del nifio.

El sector vacunas tiene como finalidad registrar 1a edad en que el nifio recibe cada una
de las dosis establecidas por el esquema de vacunacién en vigencia en el establecimiento.

El iltimo sector se destina al registro de las observaciones relacionadas con los secto-
res anteriores.

El médulo de seguimiento contiene seis sectores iguales, 1os que pueden utilizarse para
el registro de todas las atenciones brindadas al nifio (controles y consultas por patologfa),
0 para anotar solamente 1os resultados dc los controles programados segiin las normas lo-
cales (en tal caso las consultas por patologfa se anotardn en una hoja complementaria). Su
principal objetivo es proporcionar un cuadro resumen de la informacién referente al creci-
miento y desarrollo del nifio, complementada con datos sobre condiciones fisicas, alimen-
tacién, vacunaciones y frecuencias de contactos con servicios de salud. Toda otra informa-
cién que se considere relevante en cada atencién podrd anotarse en el espacio (grisado)
entre cada uno de los sectores.

Este médulo contiene ademds, el sector causa de no seguimiento, el que se utilizard
como registro cuando el nifio haya dejado de concurrir al establecimiento.
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Figura 1A, Histeria clinica del nifio, Formulario base. Mddulo general y médulo de seguimiento.
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LISTA PARA LA CbDIﬁCACION DE PATOLOGIAS Y PROBLEMAS DE LA HCNB

OP NpasoN

RERZ2BBR SRR B REB3s

spspuss

COD.

Los nu erire paréntesi ponden a la Clasificacién | | de Enf dades, 9a. Revisién (CIE-9), OPS/OMS, 1978
PATOLOQIAS COD.
44, Neumonla virica (480)
ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 45. I y otras {481-488)
48, Asma (493)
Diarrons (009)
Otras {001-008) ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO
Tubercuiosis (010-018)
Tos terina 033)] 47. T del y de ia erupcidn de los dientes (8520)
Angina estreptoctccica y escaristina {034) | 48. Enfermedades de [oe tejidos dentarios duros (&21)
Septicemia {038) | 49. Anomai{es dentofaciaies, inciuso la mala ocisién (524)
ghis (debida a aotros y 50. Refiujo géstiico esotigico (530.1)
de causa no especifica {047;320-322) | 51. Hemia Inguinal (860)
Sama y otras acariasie {133)] 52 Maia absorcion imeatined (579)
Varicela {052)
Sarampitn {035) ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO
Rubeola (056)
Stfifis congénita (000) | 53. Qloméruic netritls aguda (580)
Micosis (110-118) | 54. Sindrome netrético (581)
Parasitosts intestinal (128) | 55. Infeccién urinaria (500.0)
Pediculosia e Infeccién por Phthirus (192)
. Demés enferm. Infeccioses y parasharias {rosto de 001-139) ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEADO CELULAR SUBCUTANEO
TUMORES 86, impétigo (684)
57. Dermatitis (stipica y setados patoiégicos afines, por contacto y
ENFERMEDADES ENODCRINAS, DE LA NUTRICION, METABOLICAS Y otro eczema) (691-692)
TRASTORNOS DE LA INMUNIDAD
DEFECTOS CONGENITOS
Hipotiroldismo congénito (243)
Diabetes metius (250)§ 58. Espinabifida [ 3
Deficlancias de la nutricion (260-269) [ 58. Hidrocefalla congéntta . (742.3)
Trastomos de los liquidos, de los electrdiitos y del equiliorio dcido basico (276) | 60. Otrus del sistema nervioso (resto de 742)
8..D.A./ V.LH, positivo (270.9) | 61. Del apamto circulstorio (745-747)
62. Fisura del paiader y labio leporino (749)
ENFERMEDADES DE LA SANGRE 63. Otrus del aparato digestivo (stresia del
esdfago, Imperteccion anel, ec.) (780-751)
Anemiss por deficlencia de hiemo (280) | 64. Criptorquides/hiposop op (782.5-752.6)
65. Del aparsio urinaric (783)
TRASTORNOS MENTALES 66. Luxacién congénita de cadera (784.3)
67. Cromosdmicos (trisonomias) (768)
Sindrome hipercinético de i nifiez (314) | 68. Defectos congénitos mattipies 780.7)
Retardo seiectivo del desamolo (315)| 9. Otrus defectos congénitos (resto de 759)
Retraso mental discreto 317)
Retraso mental moderado y severo {318)| 70 DEMAS PATOLOGIAS
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y DE LOS ORQANQS DE LOS TRAUMATISMOS . QUEMADURAS . INTOXICAGIONES
SENTIDOS
71. Fracturss (600-829)
Puardiisis cerebral infentil (343) | 72 L -
Epllepsia (345) | 79. Traumatiemo | 910-019)
Ceguera y disminucién de la agudaza visual (360) | 74. Efectos de cuerpo extrafic (930-839)
Trastornos de la conjuntiva (372) | 75. Quemadura de ia cam, de & cabeza y del cuelio (041)
Otits aguda o supuretiva y trastomos de i trompa de Eustaquio (381) | 78. Otrms quemadures (resto de 940.948)
Otiths media supuretiva y & no especificada (382){ 77. Evenenamiento yp Q!
Sordera {300) | 78. Efectos toxicos de jas de p no P
. (880-069)
ENFERMEDADES DEL APARATO CIRCULATORIO 79. Cros y {resto de 800-000)
. Insfuciencia cardiace (429) PROBLEMAS
ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO 80. De Ia conducta
a1, micos
Rinofaringtis aguda (resfrfo comin) (480) | 82. Faita de atenciénnegiigencia
Amigdalitis aguda (483) | 83. Nino adoptado
Lavingltis y traqueitis agudas (484) | 84. Residente on sustituto
Bronquitls y bronquiciiis agudas {488) | 85. De salud en la famiila (mentales, aicoholismo, drogas efc.)
Poiipos nessies (471){ ©6. Rutpura de la familie
cronica de e amig y vegetack (474) | 87. Abuso, castigo, madtreto
Laringltls y laringotraqueitis agudas (476) | 88. Otros problemas.
Rinlts alérigica “m

1B. Historia clinica del nifio. Formulario base. Listado de cédigos de patologias y problemas.
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VARIABLES DE LA HCNB

DE IDENTIFICACION -
ESTABLECIMIENTO
HISTORIA CLINICA (No)
SEXO
FECHA DE NACIMIENTO

ANTECEDENTES PERINATALES
PATOLOGIA DEL EMBARAZQ, PARTO Y PUERPERIO
EDAD GESTACIONAL AL NACER (en semanas)
PESO AL NACER (g)
TALLA (cm)
PERIMETRO CEFALICO (cm)
APGAR (1 minuto)
APGAR (5 minutos)
PATOLOGIAS DEL RECIEN NACIDO
EGRESO DEL RECIEN NACIDO

FAMILIA
INTEGRANTES DEL HOGAR
HERMANOS VIVOS
HERMANOS MUERTOS
MADRE:
EDAD (aflos)
ESTADO CIVLL;
TRABAJO REMUNERADO;
HORAS FUERA DE LA CASA;

NIVEL DE INSTRUCCION DEL PADRE
NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES
OCUPACION DEL PADRE
VIVIENDA
SUMINISTRO DE AGUA
ELIMINACION DE EXCRETAS
VACUNAS
ATENCIONES

FECHA
EDAD (en meses)
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PESO (g)

TALLA (cm)

PERIMETRO CEFALICO (cm)
EXAMEN FISICO

EXAMEN SENSORIAL
EXAMEN ODONTOLOGICO
DESARROLLO
ALIMENTACION
VACUNACION

PATOLOGIAS Y PROBLEMAS
REMISION

CAUSAS DE NO SEGUIMIENTO

Sistema de advertencia

La HCNB tiene casilleros de color amarillo (o grisados si la impresién no es en color), que
sefialan algunos factores importantes que pueden aumentar el riesgo en el nifio. Cuando
uno o m4s de estos factores estd presente, se marcardn el o los casilleros correspondientes.

El hecho de marcar casilleros amarillos, sugiere al personal de salud, la existencia de
factores que pueden constituir un riesgo aumentado.

Caracteristicas del CN

El CN (Figura 2A y 2B) es un documento nexo entre todas las atenciones brindadas al ni-
fio, que queda en poder de la familia. Su buen uso garantiza que los datos fundamentales,
registrados sisteméticamente en cada consulta, lleguen a quien lo atienda posteriormente,
sea en otro consultorio externo 0 en el lugar de hospitalizacion.

Para facilitar la transcripcion de los datos del CN a 1a HCNB, el anverso de éste es un
facsfmil de aquella, lo que permite mantener el registro institucional de aquellos datos que
habitualmente figuran en el camé del nifio.

El reverso del CN tiene impresa la gréifica de crecimiento de O a S afios y destaca los
principales hitos del desarrollo del nifio. También se incluyen dibujos que recuerdan las
pricticas de promocién de la salud y de prevencién primaria que deben ser consideradas
en los contenidos educativos de las consultas.

Los gréificos de crecimiento que conticne el CN, pueden también agregarse a la HCNB
(expediente médico) en una hoja complementaria.

Procesamiento de los datos

Manejo de la informacion

La mayorfa de las variables de la HCNB podrén ser ingresadas a un sistema informético,
cuyo objetivo es proporcionar datos estadfsticos frescos para evaluar y planificar la aten-
cién. El concepto de evaluacién periédica normatizada permite cstablecer mojones en el
tiempo, cada uno de los cuales serd caracterizado por un conjunto de indicadores. El SIN
no proporcionard ningin cronograma fijo de evaluaciones. Cada institucién deberd confi-
gurar la norma local en los programas del SIN.

La informacién de la HCNB deber4 ingresarse en la computadora con la menor demora
posible. Lo 6ptimo serfa que se instalara un computador personal en la propia policlfnica
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Figura 2A. Carné del nifio (cara externa).
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pedidtrica y que la informacién (de apertura de una historia o los datos de un control), sea
ingresada al computador antes de guardar la historia en el archivo de la institucién. De esta
manera los procesamientos estadfsticos realizados en cualquier momento reflejarfan la re-
alidad actual.

Cuando no se disponga de un computador en el propio lugar de la atencién, se podré
enviar una copia idéntica de la HCNB con papel sin carb6nico, al afio de vida del nifio, a
un centro que posea un computador, con la informacién que se disponga hasta el momento.

Antes que el nifio cumpla el segundo afio de vida, se generard una planilla a ser enviada
al lugar de atencién de €l. En ella se especificard el mimero de historia de los nifios que
cumplirdn 2 afios de vida en un mes dado. El personal del equipo de salud, deber4 llenar la
planilla con los datos de las atenciones realizadas desde el afio, devolviéndolas al lugar
donde se procesa la informacién. El pedido y envfo de datos por planilla puede configurar-
se de acuerdo a perfodos definidos localmente. Se recomienda sin embargo, emitir una
unica planilla a los dos afios de vida. El mismo proceso se repetird para edades superiores,
si se desea cubrir con este sistema un grupo etario mds amplio.

Uso de los programas

El sistema permitird el ingreso, la correccién, el andlisis y la presentacion de datos y la ob-
tencién de un conjunto de documentos de resumen estadfstico por el personal del equipo
de salud (médicos, enfermeras, auxiliares de registros médicos, etc.) con un mfnimo de en-
trenamiento en el manejo de computadores personales. Dichos documentos podrén ser ob-
tenidos en cualquier momento, sin alterar las historias ingresadas.

El sistema permitird ademds al operador, confeccionar documentos cuyo contenido res-
ponda a preocupaciones particulares sobre los datos disponibles.

Los programas cubrirdn los siguientes aspectos:

» ingreso de historias

+ modificacién de historias

» control de llenado

« andlisis de la coherencia de la informacién
» descripcién de variables

» selecci6n de historias

* riesgorelativo

» cruzamiento de variables

» cumplimiento de normas
o evaluacién de concurrencia a consultorio
o evaluacién de plan de vacunacién
o evaluacién de lactancia

+ problemas y patologfas

aparicién de fenémenos patolégicos

frecuencia de patologfa

remisiones y hospitalizaciones

nimero de consultas por patologfa y por nifio

evaluacién del crecimiento (curvas de crecimiento y porcentajes)
evaluacién del desarrollo

gooooog
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» estadfstica bésica
o entrada (caracterfsticas perinatales)
o atencién pedidtrica (consultas, captacién, vacunaciones)
o resultado (crecimiento y desarrollo)
o planilla de pedidos de datos

El pedido de documentos incluird una seleccién previa por las siguientes condiciones:

o lavariacion de edad (1 a'1.5 meses, S a 7 meses, etc.)
o el perfodo en el cual los nifios cumplen dicha edad
o hasta S condiciones de seleccién sobre variable.

Normas y patrones de comparacion

Las normas de asistencia a consultorio de nifios normales son cambiantes y constituirdn un
archivo variable, independiente de 1a programacién. Se podrd cambiar de norma como de
idioma. -

Los patrones de crecimiento también serdn definidos como archivos independientes se-
leccionables al instalar el sistema.

Pancarta para la evaluacion del desarrollo psicomotor del nifio

Este instrumento ha sido desarrollado por el grupo técnico del CLAP, como una tecnolo-
gfa de apoyo para el control pedidtrico.
Su uso facilita el examen del desarrollo psicomotor del nifio, gufa su evaluacién y per-
mite uniformizar el registro de este dato, en el sector correspondiente de la HCNB y CN.
En el capftulo «Fundamentos para el control de crecimiento y desarrollo posnatal» se
presenta una copia reducida de este instrumento.
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Evaluacién neuroldgica del recién nacido.
Orientaciones para el pediatra—neonatdlogo

Raul Ruggia

Conceptos generales. Introduccién

Motivaciones

La relaci6n entre las complicaciones pre y perinatales y un ulterior dafio cerebral, ha lleva-
do a un creciente interés en la deteccién precoz de una disfuncién cerebral en el recién na-
cido.

Esta motivacién diagnéstica, constituye una razén poderosa para explorar el sistema
nervioso del neonato, que supone ademds la posibilidad de establecer un pronéstico aleja-
do a partir de datos postnatales inmediatos.

Por otra parte, en el control del desarrollo neurosicolégico del nifio, el nacimiento cons-
tituye un momento muy especial al- poderse establecer los primeros patrones de normali-
dad de la vida extrauterina, correspondientes a las diferentes edades gestacionales; por es-
tudios ecograficos se estdn estableciendo los patrones de la vida intrauterina. El
nacimiento marca tambien la iniciacién de 1a vida social del individuo, que establece sus
vinculos con el medio ambiente y su fractura precoz podri tener graves connotaciones
posteriores. El estado neurolégico del recién nacido pesa enormemente en la dindmica
del vinculo; el enriquecimiento del examen con las nociones de estados y repertorio con-
ductuales, marc su participacién en el abordaje de esta temética.

Finalmente, importantes estudios tedricos de diferentes disciplinas que toman el perfo-
do perinatal como referencia inicial, se nutren de conocimientos neurolégicos (estudios
piagetianos, escuela psicoanalftica, conductistas, antropélogos, etc.)

Problemas a resolver. Objetivos.

La gama de perspectivas que tienen que ver con el funcionamiento del sistema nervioso en
su més amplia concepcién, es pues, muy variada y el clfnico (que es a quien est4 dirigido
este trabajo) tiene que establecer claramente, en una primera instancia, qué problemas de-
sea solucionar, aplicando los instrumentos neuropsicol6gicos disponibles.
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A nuestro entender, existen 3 objetivos principales que en un encuadre perinatolégico
necesariamente se deben abordar:

1. Resolver si el recién nacido tiene una afeccién del sistema nervioso y precisar cual
es la enfermedad, su tratamiento y prondstico.

2. Una vez que razonablemente haya salido de la etapa aguda de una enfermedad o si
no la tuvo, de la recuperacién habitual del estrés del parto (48 a 72 horas), estimar
su estado neuropsicoldgico con vistas al desarrollo. Hay dos aspectos a contemplar:

El primero es ¢l aporte a! diagndstico de edad gestacional, (importante por su vincula-
cién al tipo particular de enfermedades neonatales) que puede hacerse a través de la eva-
luacién neurolégica.

El segundo, muy importante, radica en establecer un diagnéstico de “estado neuropsico-
16gico”, mediante 1a comparacién con el patrén normal esperado para esa edad, punto de
partida para el seguimiento ulterior del nifio. Cuando se detectan anormalidades se estima
que existe un mayor riesgo en el desarrollo y se programan controles més cercanos y/o se
aplican métodos especiales de diagndstico.

3. Eltercer objetivo de esta 4rea, serd tratar de detectar y corregir factores en la situa-
cién ambiental, que puedan interferir en la concrecién de los vinculos generados al
iniciarse 1a vida social del recién nacido. El clfnico, en sus contactos con los padres,
explicando el diagnéstico, tratamiento o prondstico, orientando al personal del 4rea
perinatolégica o gravitando en las decisiones de los administradores de servicios,
tiene un papel fundamental en este campo. Para cumplir este objetivo el foco de
atencion debe desplazarse hacia los padres, principalmente la madre, que debe ser
contemplada en sus temores y problemas, tratando de optimizar lo que es dado 1la-
mar vinculo, piedra angular en la futura crianza del niflo.

Metologias para la evaluacion. Instrumentos.

La siguiente pregunta se refiere a c6mo se va a evaluar y con qué instrumentos se cuenta
para ello.

En realidad, estos tres objetivos mencionados anteriormente, se pueden explorar en vir-
tud de haberse desarrollado importantes investigaciones; esqueméticamente podemos ubi-
car tres 1fneas que constituyen, en rasgos gencrales, €l eje central o esqueleto para abordar
los tres objetivos—problemas propuestos:

a) Lalfnea neuroldgica, con un sistematizado cuerpo de conocimientos universalmente
aceptados, a pesar de ciertas discrepancias.

b) La lfnea basada en estudios conportamentales, que se concretan en un instrumento
como la escala de Brazelton.

¢) Las escuelas psicolégicas, fundamentalmente la psicoanalftica, que han realizado
importantes aportes de acuerdo a su concepcién ontogénica de la estructuracién
afectiva del individuo.

Existe una dificultad, y es que cada lfnea parte de un particular presupuesto tedrico, de
una determinada concepcién del funcionamiento neuropsicolégico del individuo.

Como consecuencia de lo anterior, los instrumentos semiolégicos que han generado,
exploran “realidades” que podrfamos mejor llamarlas “funciones” no superpuestas. Pero a
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pesar de todas las dificultades, muchas veces se trata de los mismos acontecimientos abor-
dados con diferentes Opticas; dicho de otra manera, la misma realidad resulta encarada
desde 4ngulos diferentes.

Es también muy cierto, que las fronteras no son claras y que ha existido una transferen-
cia mutua de conocimientos entre las diferentes escuelas, que borra en parte las diferencias
conduciendo a un enriquecimiento general muy claro. El examen neurolégico, tal cual se
practica actualmente, es un gjemplo de ello.

Limitaciones del clinico

Existen importantes limitantes de fndole préctica. Por su propia formacién téorica, y debi-
do a las responsabilidades inherentes a su funcién médica, el clfnico no puede usar estas
metodologfas con la misma profundidad; las técnicas que mejor domina son las neurolégi-
cas y es obvio que debe aplicarse preferentemente al primer objetivo planteado. Todo es
concordante al respecto. Debe reconocerse la insuficiente formacién del médico para po-
der abordar los objetivos del desarrollo y de la “situacién ambiental”, a pesar de existir
un aceptable cuerpo de conocimientos que posibilitarfa evitar gruesos errores y optimizar
las situaciones. Pensamos que es tarea de los especialistas instrumentar 1a educacién mé-
dica necesaria para cubrir estas dreas de tanta gravitacion.

Ejemplos practicos

Algunos sencillos ejemplos pueden dar la pauta de como una realidad, llamémosla fun-
cién, puede ser abordada desde diferentes dngulos:

1er ejemplo. Caso de la funcién visual.

El estudio de las vfa épticas y conexiones corticales, (por medio de la fijacion de la vista
del recién nacido sobre un objeto, su ulterior seguimiento y la observacién de la papila 6p-
tica y retina), es de resorte de las técnicas del examen neurolégico que deben decidir si son
normales o no (Objetivo enfermedad).

El mismo hecho, fija o no fija, estd indicando un punto de partida para el control evolu-
tivo de la percepcién visual, asociado luego a actividades como 1a manipulacién y otras de
significado més complejo (Objetivo desarrollo).

Esa fijacién visual del recién nacido sobre 1a madre, en los momentos de mayor contac-
to, provocan una importante sensacién de gratificacién, que resultard bisica en las futuras
interacciones de la dfada (Objetivo vinculo—situacién ambiental).

Un mismo hecho, 1a fijacién visual, ha sido visto desde las tres perspectivas planteadas.

2do ejemplo. El tono muscular

Desde el punto de vista neurolégico su exploracién da importante informacién para el
diagnéstico de enfermedad. La concepcién de tono activo (aplicable fundamentalmente al
eje corporal) como resistencia antigravitaria, es muy importante pues su persistente dismi-
nucién es un claro indicio de agresién sobre el sistema nervioso. El tono pasivo, especial-
mente por su propiedad denominada pasividad, informa sobre la integridad del arco reflejo
miotético y permitiendo diagnosticar una lesién neurolégica como central o periférica.

Si se trata de un diagndstico de desarrollo, la evaluacién de este tono es muy importan-
te, pues sus caracterfsticas van cambiando segtin las edades del individuo. Estos cambios
son dramdticos entre las 28 y 40 semanas de edad concepcional, siendo también muy im-



278 EVALUACION NEUROLOGICA DEL RECIEN NACIDO

portantes en el primer afio de vida. El diagnéstico de desarrollo motriz se basa, fundamen-
talmente, en el tono muscular.

En la evaluacién de las interacciones sociales, un pobre tono muscular tiene un signifi-
cado negativo en una madre, pues no se ajusta a su idea preconcebida del nifio sano y ro-
busto. Esto es muy claro en el gran prematuro y fuente de preocupacién. Se debe dar una
explicacién racional a fin de atenuar lo que este impacto puede significar en la generacién
de ese vinculo.

Nuevamente se¢ trata de una misma realidad enfocada con distintas perspectivas.

Sintesis

Diferentes enfoques han enriquecido el examen tradicional, basado en una imagen inicial
muy simplista: el recién nacido como ser decorticado y reflejo.

Esto ha ampliado las perspectivas de la evaluacién en el perfodo neonatal, ubicando al
clfnico en campos como el desarrollo neuropsicol6gico y la profilaxis de los problemas
afectivos.

Pero la magnitud de los problemas y la complejidad de 1a informacién, exigen que no se
pierdan de vista la necesaria adecuacién entre lo que se busca y como hacerlo, especial-
mente en el encuadre clfnico diario, por lo que se consideran imprescindibles los siguien-
tes puntos:

1. Delimitar objetivos:
o enfermedad
o desarrollo
o interacciones (situacién ambiental, vinculo)

2. Fijar un orden prioritario para cada caso clfnico. En general lo primero es afirmar o
descartar la enfermedad. En diferido aparece el problema del desarrollo. El tercer
punto, comienza a abordarse pricticamente con el primer contacto del neonat6logo
con la madre y su énfasis depender4 del problema neonatal en sf.

3. Seleccionar los instrumentos adecuados para llegar a un buen fin y buscar asesora-
mientos necesarios (bibliograffa y otros profesionales).

De una manera muy esquemitica, puede decirse que para el diagnéstico de enferme-
dad, el examen neurolégico tradicional pesard en 80%.

Si el problema radica en establecer una lfnea de base para controlar el desarrollo de un
nifio, priman los “enfoques comportamentales’ junto al aporte neurolégico clésico.

Si la preocupacién radica en los factores que regirdn la crianza del nifio, hay que estu-
diar la situacién ambiental, fundamentalmente los aspectos interaccionales. Este diagnosti-
co se realiza bajo una determinada concepcién psicoldgica, destacdndose los aportes de la
escuela psicoanalftica. ,

Se adjunta, al final del capftulo, un esquema operativo para el pediatra neonat6logo. Es
conveniente estudiarlo a continuacioén, pues allf se resume toda la concepcién expuesta.



TECNOLOGIAS PERINATALES 279

Coémo conducir la evaluacion. Recomendaciones

Objetivo — Enfermedad

Finalidad

Afimar o descartar una enfermedad que afecte al sistema nervioso. El concepto de recién
nacido sano, se maneja ac4 en este trabajo, con criterio de exclusién, es decir descartar una
patologfa.

Utiliza fundamentalmente los conocimientos de 1a 1fnea neurolégica, enriquecidos por
los aportes de los investigadores del compertamiento, con un fuerte componente neurofi-
siolégico .

Caracteristicas generales

La evaluacién estd incluida en el contexto general del examen neonatal. Muy importantes
son los datos sobre el crdneo, su crecimiento y las caracterfsticas de fontanelas y suturas
(indicadores de hipertensién endocraneana).

Debe destacarse su alta variabilidad, por diversas razones, que indican la necesidad de
repetir el examen, antes de extraer conclusiones definitivas. Motivan esta variabilidad:

a) Condiciones externas (temperatura ambiente, grado de ayuno, etc.)

b) Condiciones internas: fundamentalmente el “estado” en que se registra el examen.
Las maniobras deben realizarse en el estado 6ptimo, si ello es posible. Por ejemplo
la exploracién de 1a funcién visual s6lo puede realizarse en condiciones de alerta
brillante, no de adormecimiento.

Otro hecho relevante surge del crecimiento explosivo del sistema nervioso en el dltimo
trimestre de la gestacién y primer semestre ulterior, Esto se refleja en patrones cambiantes
de normalidad, en todas las funciones que se suelen explorar. Cuando se habla de anorma-
lidad, debe referirse concretamente al patrén de esa edad y no a otro. No es correcto, por
ejemplo, decir que un pretérmino de 28 semanas es un hipoténico, salvo que lo sea para el
patrén normal de las 28 scmanas.

Otro hecho a destacar es la dificultad en hacer diagndsticos precisos de localizacién, de-
bido al funcionamiento global del sistema nervioso en ésta época de 1a vida.

Recomendaciones

Deben aclararse ciertos criterios usados en la definicién del tono muscular, o estados, dado
que no existe unanimidad entre los diversos investigadores.

Es recomendable también aclarar sobre las maniobras semiolégicas realizadas, por
iguales razones.

Se aconseja seguir un método en el examen, por orden creciemnte de maniobras adver-
sivas, que incluyen los cambios de posicién en ¢l espacio.

Realizar siempre una bucna observacién, antes de manipular. La observacién sigue
siendo 1a maniobra semiolégica fundamental.

Recomendamos el siguiente orden, a grandes rasgos, el examen neuroldgico habitual a
otras edades.
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manas de edad gestacional, del tono activo con control cefélico parcial y presencia de los 3
componentes del reflejo de Moro, son otros ejemplos.
Todos los ftems deben manejarse con este criterio. Solo asf se podrd estimar que el de-
sarrollo es normal o anormal. En este tiltimo caso deben precisarse las dreas afectadas.
Este diagnéstico de anormalidad implica la necesidad de una vigilancia en el desarrollo,
dado el mayor riesgo de presentar perturbaciones futuras.

Objetivo-Situacién ambiental

Finalidad

El equipo de salud debe formular una hip6tesis de situacién a fin de desarrollar y fortale-
cer las funciones matemas.

Fuentes metodoldgicas

Provienen fundamentalmente de observaciones y estudios sobre el comportamiento (orga-
nizados segun diversas concepciones teéricas), y de inducciones de acuerdo al material
aportado por adultos y nifios (psicoandlisis).

Fundamentos

La formulacién de una hip6tesis requiere una valoracién adecuada de las necesidades del
recién nacido y de la madre y una adecuada postura del equipo de salud.

El recién nacido necesita estimulos para su desarrollo, que no deben ser ni insuficien-
tes, ni excesivos, ni distorsionados. Para ello, depende de un modulador de los mismos
constituida por la figura materna, que debe satisfacer esas necesidades brind4dndolas en un
marco especial (marco afectivo). A su vez el recién nacido estd posibilitado de ejercer
una poderosa influencia sobre la figura materna, a través de su contacto, mirada, sonri-
sa. La interaccién recfproca genera la diada, de importancia fundamental en el desarrollo
afectivo de ambos.

La situacién particular de la madre, que experimenta una regresién fisiolégica (que po-
sibilita mejor 1a sincronizacién con su hijo, voz, actitudes) es de una mayor fragilidad
frente al mundo externo. Resulta particularmente importante el apoyo externo brindado
por la figura paterna, la familia o la sociedad.

El pediatra debe tener informacion sobre estos aspectos, ya que sus acciones, positi-
vas 0 negativas pesan necesariamente. Su sagacidad le permitird detectar los problemas,
siendo muy importante su capacidad de escuchar y el tiempo que le pueda dedicar. De-
be tomar previsiones en la pre-alta de tal manera que la madre adquiera las méximas segu-
ridades de su suficiencia. Resulta también importante que existan buenos contactos con el
pediatra que seguird la evolucién. Todos estos cambios constituyen puntos criticos para
un recién nacido en situacién de riesgo y una madre en situacion de crisis.
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Maniobras semioldgicas |

Examen Neurologico del Recién Nacido (Esquema sugerido)
Anamnesis. Examen General. Antropometria.

Observacion: Estados, Postura , Motilidad, Respiracién, Piel

Posicién Supina (apoyado)

Sector Craneal
Cabeza perfmetro fontanela
Habituacién: luz, sonido
Orientacién visual y auditiva (objetos animados e inanimados)
Ojos: posicién en reposo, movimientos oculares (rotacién-de la cabeza)
Pupilas '
Reflejos retino—palpebral y fotomotor
Movimientos de la cara. Fascies
Reflejos Naso—palpebral y supraciliar
Reflejo corneano
Signo Chvostek
Reflejo mentoniano
Reflejo cocleo—palpebral v
Reflejos de buisqueda, succién, deglucién
Lengua
Velo del paladar

Sector espinal
Tono axial(activo) cefdlico
Respuesta a la traccién de brazos
Reflejos osteotendinosos:bicipital, patelar, clonus de pie
Reflejos cutdneo—abdominales
Reflejos cutdneo—plantar
Reflejo de extensién cruzada
Reflejo de Moro
Reflejo de retirada

Posicion supina y prona (suspendida)
Tono axial: cabeza, sector posterior, angulacién del tronco, esfuerzos de enderezamiento

Posicién prona (apoyado)

Movimiento de 1a cabeza: extensién lateral
Gateo ‘

Desplazamiento de 1a mano hacia el mentén
Incurvacién del tronco

Posicién vertical (suspendido y apoyado)

Aduccién de miembros superiores y miembros inferiores
Apoyo plantar y enderezamiento

Escalaniiento

Rotaci6n del nifio (prueba vestibular)
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Observacién de comportamientos
Grado de alerta

Irritabilidad

. Maniobras externas para calmarlo
Actividades para autocalmarse
Respuesta al acunamiento
Variabilidad de los estados
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