Editorial

FUTURO DE LA CIENCIA Y LA TECNOLOGIA

Hechos y anuncios promisorios para el
desarrollo de la investigacién cientificay
tecnoldgica se han registrado en dias re-
cientes.

Por lo pronto, el gobierno nacional ha
previsto para el afio proximo un significa-
tivo aumento de las partidas presupuesta-
rias destinadas a estimular el progreso de
lacienciaylatecnologiaen el pais, paralo
cual se ha incluido un incremento del
19,8% en el gasto atribuido a la actividad
educativa.

Esta determinacion estd relacionada
con la reunién que el presidente de la
Nacién, Néstor Kirchner, mantuvo recien-
temente con funcionarios y especialistas
del sector, encuentro que se interpreto,
por lo infrecuente, como un gesto positi-
Vo para ese campo de la actividad. A con-
tinuacion, el primer magistrado hizo sa-
ber que se distribuirian 15 millones de
délaresafindeactualizar el equipamiento
deloslaboratorios de investigaciony, por
altimo, convoco al gabinete cientifico-tec-
nolégico (Gactec), organismo que, pese a
haber sido creado en 1996, es la primera
vez que se redne.

Para estimar el significado de estas no-
vedades es menester considerar algunos
datos previos. Por una parte, ha sido una
constante a través de distintas gestiones
administrativas el escaso interés que se le
ha concedido alainvestigacion cientifico-
tecnologica en el pais, como se refleja en
las politicas aplicadas para el sector, en
abierta oposicion a las propuestas y los
reclamos de los investigadores.

Un aspecto que afect6 criticamente al
sector fue, sin duda, el financiamiento
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presupuestario, gradualmente disminui-
do. Actualmente solo representa el 0,45%
del PBI del pais, por debajo de Chile
(0,54%) y de Brasil (0,67%) y, desde luego,
muy lejos de paises desarrollados, que lo
son en buena medida por su apoyo conti-
nuado a la investigacion; por ejemplo, los
Estados Unidos (2,66%) o Japén (3,04 por
ciento).

Larealidad de las cifras indicadas mues-
tra el resultado de décadas de desaliento
para el &mbito cientifico y tecnoldgico,
matizadas solamente con generosas reto6-
ricas por los sucesivos gobiernos, que, a
la hora de la verdad, nunca se concreta-
ban. Se dieron, asi las condiciones para
gue declinara la infraestructura, se redu-
jeran los salarios del personal y no se
produjera conexion con el sistema pro-
ductivo. Todo concurri6 para generar un
escepticismo entre los investigadores, de
los cuales un buen nimero emigro, y con
ese éxodo se perdieron recursos huma-
nos de alta calificacién, cuya preparacion
habia sido el fruto de un alto costo de
formaciony de esfuerzos lamentablemen-
te desaprovechados por el pais.

Por estas razones, constituye un anun-
cio altamente positivo que se haya dis-
puesto para 2004 el aumento de las parti-
das presupuestarias correspondientes y
gue se haya elaborado un primer borra-
dor de un plan nacional de estimulo a la
cienciay a la tecnologia como propuesta
gue sera debatida en diferentes ambitos,
con el fin de lograr consenso en la socie-
dad respecto de ese problema.

Esimportante el propésito que haenun-
ciado el Presidente de aumentar gradual-



mente el presupuesto sectorial para al-
canzar el 1% del PBI en el afio 2006, asi
como la decision de elevar el nUmero de
becarios del Conicet y la busqueda de
otras formas de financiamiento.

Los pasos comentados en la direccién
esperadatienen que ser seguidos por mu-
chos otros que confirmen sélidamente
los objetivos que se anuncian. Como ha
sido sefialado con certeza, laeducaciény

la produccion de conocimiento ocupan
un lugar central en todo proceso de desa-
rrollo. Nuestra sociedad tiene muchos
afios de demora que recuperar en este
aspecto; muchas iniciativas y trabajos
frustrados deben ser retomados e impul-
sados conrenovadafuerza. Cuanto se haga
en este sentido seré plausible y beneficio-
so para el futuro de la Nacion.
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Articulo especial

GUIAS PARA USUARIOS DE LITERATURA MEDICA

1. COMO COMENZAR

Oxman D.A, Sackett D.L., Guyatt G.H.
JAM.A., 270, 2093, 1993.*

Introduccion

Esta serie de articulos les sera util para
trasladar los resultados de la investigacion
médica a la practica clinica. Estan escritos
desde la perspectiva del clinico ocupado que
desea brindar un cuidado médico efectivo,
pero estad muy restringido en su tiempo de
lectura.

No intentamos realizar un
curso sobre los métodos de
investigacion; estaserie es so-
bre utilizar, no hacer investi-
gacion. Esta disefiada para
ayudar aque nuestros pacien-
tes sean provistos de un cui-
dado médico basado en lame-
jor evidencia disponible hoy
dia: “Medicina basada en la
evidencia”.

La medicina basada en la
evidencia enfatiza la necesi-
dad de ir mas alla de la expe-
rienciaclinicaylos principios
fisioldgicos hacialaevaluaciénrigurosade las
consecuencias de las acciones clinicas. Saber
como usar la literatura clinica es imperativo
para asegurar que estamos brindando un cui-
dado 6ptimo al paciente.

En este articulo presentaremos una aproxi-
macion general para utilizar efectivamente

* Publicado en ABC (Actualizacién Bibliografica Continua)
1997; 1:5-6 y reproducido con autorizacién de la Asocia-
cion Argentina de Perinatologia.

Directores: Dres. Jorge Urman y Claudio Solana.
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Hemos buscado uniformidad
en la presentacion de estas
guias organizandolas
alrededor de tres
preguntas basicas:

1) ¢son los resultados de
este estudio validos?

2) ¢cuales sonlos resultados?

3) ¢estos resultados me
ayudaran para tratar
mejor a mis pacientes?

nuestro tiempo de lectura y algunas sugeren-
ciasespecificas paradecidir quéarticulos leer.

En los préoximos ndmeros entraremos en
mas detalle acerca de como este enfoque pue-
de contribuir a solucionar problemas clinicos
en cuanto al diagnéstico, tratamiento, pronds-
tico y prevencion de las patologias.

Necesidad de
las guias de uso

La informacion clinica tie-
ne dos fuentes principales: el
paciente individual y la inves-
tigacion. Para brindar un cui-
dado efectivo, son necesarios
ambos tipos de informacion.
Aquellarelacionadaconel pa-
ciente individual, laobtendre-
mos a través de una cuidado-
sa historia clinica, examen fi-
sico y otros estudios.

La forma en que los clini-
cos obtienen informacion so-
bre lainvestigacion cientificaes menos clara,
pero no resulta de menor importancia en
relacién a la calidad del cuidado que el pa-
ciente recibe.

Por razones que tienen que ver con la 16gi-
cay laeficiencia, hemos buscado uniformidad
en la presentacion de estas guias organizan-
dolas alrededor de tres preguntas basicas:
1) ¢son los resultados de este estudio validos?
2) ¢(cuales son los resultados?

3) ¢estos resultados me ayudaran para tratar
mejor a mis pacientes?



Frecuentemente siy no, no resultan adecua-
das las respuestas a estas preguntas. Esto pue-
de oponerse a la aproximacion intuitiva del
lector. Después de todo, las guias estan disefia-
das para ayudar a tomar decisiones médicas,
las que en su mayoria son blanco y negro. Por

ejemplo, nosotros comenzaremos un tratamien-
to o0 no. Es comprensible por lo tanto que
nosotros busquemos respuestas blancas o
negras en la literatura clinica. Este articulo es
correcto o equivocado; el tratamiento es efec-
tivo o no; los resultados se aplican a mi pacien-

Estudios primarios

Terapéutica

e ;Erarandomizada la asignhacién de los
pacientes a los tratamientos?

e ;Estaban considerados en las con-
clusiones finales del trabajo todos
los pacientes con los que se inici6 el
estudio?

Diagnastico

 ;Se efectud una comparacion indepen-
diente a ciegas con un estandar de
referencia aceptado?

e ;Era la muestra de pacientes del estu-
dio representativa de aquellos a los
gque les aplicaremos la practica
diagnoéstica que estamos estudiando?

Dano (efectos indeseables)

e ;Estaban claramente identificados los
grupos a comparary eran similares en
relacion a otros resultados que no fue-
ran solo el de interés?

» ;Estaban medidos los resultados fina-
les y las exposiciones de la misma en
los grupos comparados?

Pronéstico

e ;Habia una muestra representativa de
pacientes en puntos evolutivos de la
enfermedad bien definidos?

Guias para seleccionar articulos
que mas probablemente den resultados validos

e ;Fue el seguimiento alejado lo sufi-
cientemente prolongado y completo?

Estudios integrativos

Revisién

e ;Estaba definida claramente la pro-
blemética a la que se referia?

e ;Eran apropiados los criterios utiliza-
dos para seleccionar los articulos que
se incluyeron?

Protocolos

» ;Estaban claramente especificadas las
opciones y los resultados finales?

e ;Se utilizdé un proceso explicito para
identificar, seleccionar y combinar la
evidencia?

Analisis de decision

» ;Se siguio fielmente un modelo de de-
cisién importante clinicamente?

e ;Se utilizaron evidencias validas para
desarrollar las probabilidades y las
ganancias de base?

Analisis econémico

e ;Se comparaban dos o mas alternati-
vas claramente descriptas?

e ;Estaban las consecuencias esperadas
de cada alternativa basadas en evi-
dencia véalida?
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te o no. Desgraciadamente, la evidencia se nos
presenta en tonalidades de gris. Frecuente-
mente los resultados pueden ser validos, qui-
zas demostrar un efecto importante y podrian
mejorar el cuidado del paciente.

El objetivo de las guias que presentaremos
en esta serie de articulos es ayudar a los
profesionales de la salud a desplazarse a tra-
vés de estas sombras grisaceas y tomar deci-
siones apropiadas reconociendo el nivel de
certeza (ofuerzade lainferencia) que subyace
en ellas.

La primera pregunta clave (¢son los resul-
tados del estudio validos?) y la tltima (¢ estos

resultados me ayudaran a tratar a mis pa-
cientes?) reflejan la necesidad de tomar una
decision pese al hecho que la fuerza de las
inferencias que pueden hacerse basadas en
un estudio se presentan en una escala de
fuertes a débiles. Ya que esta es una serie
sobre como utilizar la investigacion para tra-
tar a los pacientes y no sobre como hacer
investigacion, haremaos hincapié en los defec-
tos del disefio de los estudios o de su
implementacion que mas probablemente de-
bilitaran su fuerza de modo tal que distorsio-
naran seriamente las decisiones clinicas ba-
sadas en ellos.
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2. LA NECESIDAD DE OBSTETRICIA
BASADA EN LA EVIDENCIA

Murray W. Enkin

McMaster University, Ontario, Canada.
Evidence based medicine 1996; 1: 132.*

Igual que en otros casos, los elementos
del cuidado de la salud deberian estar basa-
do en evidencias de efectividad y costo-
efectividad. Existen razones que sugieren
gue nosotros, los obstetras, tenemos una
responsabilidad especial y que en la
obstreticia la necesidad de una sélida base
de evidencia deberia ser “més igual” que en
otras disciplinas.

Nuestra clientela

La primera de estas razo-
nes es la especial naturaleza
de nuestra clientela. En la
mayoria de las disciplinas de
lamedicina, las personas vie-
nen al médico porque pade-
cen de alguna enfermedad y
buscan unacura. En la obste-
tricia, las mujeres embaraza-
das se acercan sanas, pero
con una creencia casi
ritualistica en que el cuidado obstétrico va a
mejorar los excelentes resultados que pro-
vee la naturaleza. Esta particularidad engen-
drada profesionalmente aumentanuestrares-
ponsabilidad. La presencia del bebé, que no
tiene la opcién de elegir en este asunto, la
duplica.

Nuestras practicas

Gran parte del cuidado antenatal e
intraparto consiste en un vasto ejercicio de
screening en el que varias intervenciones se
usan en un esfuerzo masivo para determinar
la presencia insospechada de patologias en
mujeres aparentemente saludables. El con-
cepto de la prevencion antes que la cura ha

* Publicado en ABC (Actualizacion Bibliografica Continua)
1997; 1:9-10 y reproducido con autorizacion de la
Asociacion Argentina de Perinatologia.

Directores: Dres. Jorge Urman y Claudio Solana.

De todas las
especialidades médicas
es en la obstetricia y
la ginecologia donde
es menos probable que
la préactica clinica
esté apoyada por
evidencia cientifica.

sido llevado a extremos no garantizados. Se
dice que “Un punto a tiempo salva nueve”,
pero si tomamos un punto 1.000 veces para
salvar nueve, poco se ha ganado a pesar de
un costo enorme. Sélo se puede especular
acercade los beneficios que se podrian obte-
ner si estos recursos fueran utilizados mas
eficientemente.

Para su buen rendimiento
los estudios de screening
deberian ser usados para
identificar problemas de sa-
lud importantes paralos cua-
les existan tratamientos efi-
caces que prevengan o mejo-
ren resultados de salud ad-
versos. Pocos estudios hoy
en dia, de los que caracteri-
zan a la obstreticia, cumplen
esta funcion.

Otro elemento importan-
tedel cuidado obstétrico, con
el que me senti cada vez més incomodo du-
rante mis afios de practica, es el de los con-
sejos para la mujer embarazada: consejos
preconcepciény de dieta, sobre la actividad
sexual, el descanso, trabajo, ejercicio, relaja-
cion, fumar, ingestade liquidos (leche, caféy
alcohol). Estos consejos tienen un poderoso
efecto sobre aspectos de la vida, fisicos, so-
ciales, emocionales y econémicos de las
mujeres y sus familias. Contrariamente a los
consejos comunes, éstos no pueden ser des-
cartados facilmente, debido aque apelanala
preocupacion de lamadre por el bienestar de
su hijo no nacido, ademds de que vienen de
los que ella cree son autoridades en el tema
de la reproduccion saludable. EI valor de
muchos de estos consejos no ha sido com-
probado aun.

Por afirmar tener la capacidad de mejorar
los resultados de embarazos sanos, los
obstetras tienen la responsabilidad especial
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de asegurar que su préactica esté basada en
evidenciasoliday que haga mas bien que mal.

Nuestro desafio

“De todas las especialidades médicas es
en la obstetricia y la ginecologia donde es
menos probable que la practica clinica esté
apoyada por evidencia cientifica. Tienen un
pasado distinguido, pero la especialidad ha
perdido imagen recientemente. La primera
oportunidad no aprovechada fue en los '60,
cuando fallamos en randomizar la atencion
de las embarazadas de bajo riesgo en el hos-
pital comparado con el parto domiciliario.
Habiendo llenado las camas vacias por la
atencion de todas las embarazadas en el hos-
pital, los obstetras comenzaron a introducir
una serie de modificaciones costosas en la
rutina del cuidado prenatal y la atencion del
parto sin ninguna evaluacion rigurosa pre-

Todo basado en la evidencia

Tomar decisiones es dificil. Mas aiin cuan-
do se trata de la salud, ya sea si la decisién
afecta a la politica del hospital o al paciente,
0 si es una decision personal sobre un trata-
miento.

Ningun sistema de salud puede satisfacer
todas las demandas que se le hacen, asi que
las decisiones sobre la distribucion de los
recursos son muy importantes. Los recursos
deberian ser asignados a las areas donde
puedan ser mas efectivos, y quitados de
donde su rendimiento no sea Optimo. La
Unica manera de juzgar la efectividad es a
partir de la evidencia.

distribucion
de
recursos

efectividad /eficiencia

En este punto se vuelve imprescindible
definir qué es evidencia. Los tipos y valores
de evidencia que pueden aparecer estan
descriptos en el cuadro de la derecha.

via. La lista es larga, pero las mas importan-
tes fueron: induccidn, ecografia, monitoreo
fetal y pruebas de funcién placentaria. En
1976 se atendieron un 20% menos de recién
nacidos a un costo 20% mayor en compara-
cién a afios anteriores.”?

Disponibilidad de la evidencia

Mucha de la evidencia que se requiere
para una practica obstétrica basada en la
misma, estd actualmente disponibley accesi-
ble. Los estudios controlados en la medicina
perinatal se han llevado a cabo desde 1922,
cuando Johnston y Sidall 2 compararon la
tasa de infeccion en mujeres que habian teni-
do un resurado perineal previo al parto con
aquellas a las que no se las habia sometido a
este procedimiento, y no encontraron ningu-
na evidencia de beneficio a favor de esta
practica. Desde hace mas de veinte afios, lan
Chalmers comenzd a trabajar en su registro
de estudios randomizados perinatales y a
formar un grupo internacional de asistentes
y revisores. Mas de siete mil publicaciones
de estudios publicados han ingresado al re-
gistro y sus resultados han sido sintetizados
en alrededor de 600 revisiones sistematicas
regularmente puestas al dia.>*®

Valor de la evidencia:
escala jerarquica

I. Evidenciafuerte basadaen por lo menos
una revision sistematica de estudios
multiples, biendisefiados, randomizados
y controlados.

II. Evidencia fuerte basada en al menos un
estudio bien disefiado, randomizado y
controlado de tamafio apropiado.

. Evidencia basada en estudios bien dise-
flados, pero no randomizados, de un
solo grupo.

IV.Evidencia basada en estudios (prove-
nientes de méas de un grupo de investiga-
cion) no experimentales bien disefiados.

V. Opinionesde autoridadesrespetadasen
su tema basadas en evidencia clinica,
estudios descriptivos o informes de co-
mités expertos.
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El vacio entre la evidencia
y nuestra practica

Como grupo hemos sido lentos para in-
corporar laevidencia de los estudios contro-
lados en nuestra practica clinica. A pesar de
los resultados del estudio sobre el rasurado
perineal méas de 70 afos atrds, el procedi-
miento se usaba rutinariamente cuando yo
empecé mi practica y todavia persiste en
muchas comunidades. Aunque la adminis-
tracion de corticoides a las mujeres con pro-
babilidades de un parto pretérmino demos-
tré ser Gtil y segura para reducir el riesgo de

Glosario de perinatologia
basada en la evidencia

En esta seccion iremos definiendo los
términos técnicos mas utilizados en medici-
na basada en la evidencia. El objetivo es
conseguir formar a lo largo del tiempo y en
dosis asimilables algo asi como un pequefio
diccionario.

Eficacia

Es una manera de medir el resultado
beneficioso de una intervencion en algin
problema de salud, pero bajo condiciones
ideales. Responde a la preguntas: “;esto le
haria mas bien que mal a los pacientes que
cumplan cabalmente con las recomenda-
ciones?”

Efectividad

Es una manera de medir el beneficio
resultante de una investigacién en algan
problemade salud bajo las condiciones nor-
males. Esta forma de evaluacion considera
tanto la eficacia de una intervencién como
el nivel de aceptacién de aquellos a los que
se ofrece. Responde a la pregunta: “;esta
hace mas bien que mal a los pacientes que
se les ofrece?”

Eficiencia

Es una medida del incremento de los
beneficios en cuestién de salud tomando en
cuenta una cantidad fija de recursos. Res-
ponde a la pregunta: “;vale la pena hacer
esto, comparando con otras intervenciones
que podrian hacerse con estos mismo re-
cursos?”

enfermedad de membrana hialina y mortali-
dad perinatal en 1972,° 20 afios después me-
nor del 25% de las mujeres cuyos recién
nacidos se podrian beneficiar de la misma,
recibian esa medicacion.'?

Nuestros colegas y nuestros pacientes tie-
nen el derecho a esperar que la evidencia
validaen cuanto alaefectividad de los proce-
dimientos, tanto antiguos como modernos,
seran introducidos en forma rapida y ade-
cuada en la préctica clinica tan pronto como
sea publicada y difundida.

Las revisiones sistematicas de los efectos
del cuidado obstétrico que han sido publica-
das en forma escrita, y ahora electrdonica,
estan disponibles a nivel mundial. A pesar de
esto, las practicas del cuidado prenatal va-
rian inmensamente de pais en pais, de comu-
nidad en comunidad, de institucion en insti-
tucidny entre diferentes médicos. Esta varia-
cion se produce tanto en el uso de interven-
ciones terapéuticas y diagnosticas de alta
tecnologia y costo como en aquellas senci-
llas y de bajo costo, por lo que la diferencia
en los recursos disponibles no alcanza para
explicarlas.

La importancia de estas variaciones, a
pesar de la presencia de una base comun de
informacién valida basada en la investiga-
cion, sugiere que la obstetricia no es tan
cientifica como declama ser.

El incremento exponencial en la evidencia
sobre los efectos del cuidado obstétrico es
gratificante, pero existe una urgente necesidad
de trasladar esta evidencia a la practica. La
diseminacion pasiva de los hallazgos de la
investigacion no es suficiente para cambiar las
estrategias o las practicas clinicas. Los proto-
colos de cuidado, nacional e internacional-
mente promulgados, como se han divulgado
hasta el presente, tienen sélo un pequerio efec-
to!!y la validacién local por profesionales de
relevancia es necesaria para ajustar esta prac-
tica a las nuevas evidencias. *?

Como obstetras hemos demandado colec-
tivamente la responsabilidad por el cuidado
del embarazo y hemos aceptado los desafios
gue se nos han planteado. En la actualidad
disponemos de abundantes evidencias de
alta calidad. La responsabilidad por su uso
depende directamente de nosotros.
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NotTiciasNoTiciaAsNoTICIASNOTICIAS

FALLECIMIENTO DEL DR. MIGUEL MARGULIES

Miguel Margulies

Su nombre podria ser precedido por sefior, doctor, médico, profesor, maestro, jefe, etc. En
realidad todos le caben y por eso es casi imposible elegir uno solo.

Tratemos en cambio, con humildad, decir que fue una persona que supo cual fue su mision
en lavida y que la cumplio con creces. Una persona que supo para qué vivio. En el fondo fue un
revolucionario creativo, inquieto y sdlo satisfecho no ante un objetivo cumplido sino ante un
desafio a enfrentar. Nunca se manejo solo. Siempre quiso rodearse de gente que pensara en
positivo, en sumar y a estas personas €él las alento, entusiasmo, en resumen, las acompafio.

Con sus éxitos se auto obligé a compartirlos y sus disgustos sélo eran la consecuencia de
retrasos u obstéaculos a sus planes de permanente crecimiento. Fue admirado pero no espero el
halago. Cada paso al frente fue el comienzo del siguiente. Su desaparicion no es el final de un
camino. El estara siempre en marcha y nosotros lo seguiremos.

De su intenso vivir ;se puede elegir un hecho trascendente? jFundd una Asociacion
Argentina de Perinatologia! ¢Importante? jConvocé a todos aquéllos que se sienten
responsables de cuidar a las mujeres embarazadas y a sus hijos en el contexto de sus

grupos familiares!

« 10 = Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2004, 23 (1)
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El Dr. Diego S. Enriquez, becario de la
Fundacion Bunge y Born y Médico del
Servicio de Neonatologia de la Materni-
dad Sarda, ha publicado a través de La-
boratorios Richet el libro Cuadros de
interés en la asistencia neonatal y pe-
diatrica.

A través de su prologo, en palabras del
Dr. A. Miguel Larguia, se resume su
espiritu y finalidad:

En el marco de la prevencion de los
errores médicos, el cuidado en la con-
feccidn de célculos cobra una dimension
especial en Neonatologia y Pediatria.
Todo aspecto relacionado con la aten-
cion de estos pacientes necesariamente
incluye una formula, una ecuacion o una
cuenta de regla de 3 simple para acce-
der a la informacion. Las dosis adecua-
das al peso y a las presentaciones
farmacoldgicas, junto con las diluciones
necesarias, requieren de exactitud, pues-
to que errores podran alterar desfavora-
blemente el curso de los procesos que
motivan su administracion.

Es por ello que este cuadernillo, en el
practico formato espiralado con tablas
de doble entrada tiene como objetivo
minimizar el error y agilizar la obtencion
de informacion numérica.

Médicos, enfermeros debemos
comprender y aceptar que equivocarnos
es inherente a nuestra condicion huma-
na, pero solo es justificable, luego de
agotar las instancias posibles para evi-

tarlo. Esta es una de ellas.

Este cuadernillo pretende convertirse
en una herramienta de uso diario para la
obtencion de informacion numérica rapi-
da para minimizar al maximo la interven-
cion del médico en la realizacion de
calculos. Requiere para ello del aprendi-
zaje y su familiarizacion que tras la expe-
riencia en la Maternidad Sarda es senci-
lla y probadamente util.

La utilizacién del cuadernillo se reco-
mienda en forma especial para el perso-
nal de enfermeria que con las tablas
pueden realizar la auditoria de las dosis
prescriptas por el médico (sistema de
doble y triple chequeo).

El mismo es de distribucién gratuita y sélo se lo debe requerir al:

Laboratorio Richet

Tres Arroyos 1829/31 < C1416DDA < Buenos Aires = Argentina
Tel./Fax: 5129-5555 (lineas rotativas) < E-mail: ventasr@richet.com
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Primera Jornada de la Red Neonatal
27y 28 de Abril 2004 « 8 a 17 hs.

Direccion General de Museos (GCBA)
Av. De los Italianos 851 = Costanera Sur

Objetivo: Unificar criterios asistenciales

TEMARIO

= Politicas de Salud - Programa de Pesquisa Neonatal.

= Balance de la Red Neonatal.

= Resultados Base de Datos <1.500 gramos.

= Situacion Perinatal en el pais.

= Propuesta Programa de Prevencién Primaria de la ROP.
= Prevencidn del Dafio Pulmonar.

= Prevencién de la Desnutricion Postnatal.

= Criterios de Alta.

< Vigilancia Puntual de Infecciones - Definiciones Epidemiolégicas -
Tomas de Muestras - Medicacién Empirica Inicial - Procesos Normativos.

= Propuestas y Debate - Planificacion para los proximos afios de la Red.

Comité Organizador
Dr. Leopoldo Ballester
Lic. Sara Eichebaum
Dr. Ricardo Gianinni
Dr. Isaac Grois

Dr. Carlos Mercau

Dr. Elvira Perez

Dr. Carlos Persini

Dr. Noemi Petruccelli

Comité Cientifico

Dr. Bernardo Chomski
Dr. Pedro De Sarasqueta
Dr. Claudio Solana

Dr. Luis Somaruga

Dr. Jorge Tavosnanska
Dr. José Winter

Cupo Limitado. Sin Arancel.

Destinado: al Personal de Salud de los Hospitales del Gobierno de la Ciudad de Buenos
Aires.

Inscripcion: en los Servicios de Neonatologia de los Hospitales del GCBA. Hasta el 1°
de Abril de 2004.

Noticias = 43 =
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HOSPITAL MATERNO INFANTIL RAMON SARDA
Comité de Docencia e Investigacion
Cursos de Postgrado 2004

Nombre del curso/actividad.
Directores, coordinadores.
Destinatarios.

N° de vacantes.

Lugar de actividades.

Dias.

Horario.

Duracion total en horas.
Arancel.

©COINDO A WNR

Marzo

=

Jornadas de

Sistema Informatico Perinatal
Dra. Cristina Laterra

Equipo de Salud Perinatal

50

Aula 3er. piso

Ultimo jueves de cada mes desde el
25 de marzo al 30 de septiembre
11,15a 12,45 hs.

15 hs.

. A definir

oahrwnN

©oN

Abril
Ateneos Centrales del Hospital
Coordinacién Comité de Docencia e
Investigacion
Todo el equipo de Salud de Hospital
80
Aula 3er. piso

N

o0k w

al 9 de diciembre inclusive
11 a 12,30 hs.

N

1. Curso de controversias en Medicina
Materno Fetal
2. Dr. Eric Ulens, Dra. Elsa Andina
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Jueves por medio desde el 1° de abril

© N

=

© N

o N

o0k w

oahwN

ok wnNpE

Equipo de Salud Perinatal

50

Aula 3er. piso

Miércoles desde el 7 de abril al 27 de
octubre

11,15 a 12,45 hs.

75 hs.

A definir

Curso de Metodologia de la
Investigacion y MBE

Dra. Lidia Otheguy y Dra. Elsa Andina
Equipo de Salud Perinatal

50

Aula 3er. piso

Martes desde el 6 de abril al 18 de
mayo

11,15a 12,45 hs.

15 hs.

A definir

Curso Superior para Obstétricas
Dr. Ricardo lllia

Obstétricas

50

Aula 3er. piso

Lunes desde el 12 de abril al 22 de
noviembre

12,30 a 15,30 hs.

96 hs.

9. A definir

N r®DE

| Taller de prevencidon de HIV/SIDA
Lic. Silvana Naddeo y equipo

Todo el equipo de salud

50

Aula 3er. piso

Viernes del 23 de abril al 28 de mayo
11a12 hs.

6 hs.
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Noop,rwbPE

Junio
Lactancia Materna |
Dra. M. Waisman
Equipo de salud
40
Aula 3er piso
Viernes del 11 de junio al 2 de julio
10,30 a 13 hs. més 3 hs. de préactica
en terreno

8. 18 hs.
9. $5.

=

© N

OGN~ WDNE

ouakwn

Il Taller de prevencion de HIV/SIDA
Lic. Silvana Naddeo y equipo

Todo el equipo de Salud

50

Aula 3er. piso

Martes del 1° de junio al 6 de julio
11 a 12 hs.

6 hs.

Agosto
Curso de Metodologia de la
Investigacion y MBE
Dra. Lidia Otheguy y Dra. Elsa Andina
Equipo de Salud Perinatal
50
Aula 3er. piso
Martes desde el 3 de agosto al 21 de
septiembre
11,15a 12,45 hs.
15 hs.

9. A definir

N

w

©CeNoO A

Dermatologia

Dra. Lidia Valle, Dra. Paula Ransa,
Dra. Isabel Penalba

Médicos del area perinatal y
dermatologos

20

Aula 3er. piso

Viernes del 6 al 27 de agosto
8,30 a 10,30 hs.

6 hs.

$ a determinar

~

©x

© N

ouhrwNE

ouhrwNE

Octubre
Lactancia materna Il
Dra. M. Waisman
Equipo de salud
40
Aula 3er. piso
Viernes del 8 de octubre al 5 de
noviembre.
10,30 a 13 hs. més 3 hs. de préactica
en terreno.
18 hs.
$ 5.

[1l Taller de prevencion de HIV/SIDA
Lic. Silvana Naddeo y equipo

Todo el equipo de salud

50

Aula 3er. piso

Martes del 5 de octubre al 9 de
noviembre

11 a 12 hs.

6 hs.

Informes e inscripcion:

un mes antes de iniciarse el Curso,

de 9 a 13 horas en:

Comité de Docencia e Investigacion

Esteban de Luca 2151 4to. piso.
(1246) Buenos Aires
TE. 4943-3567 TE/Fax: 4943-7779

E-mail: codeisarda@hotmail.com

Noticias = 45 =



Estadisticas

EVOLUCION DE LAS TASAS DE MORTALIDAD NEONATAL.
Periodo 1993/2003 y estadisticas basicas anos 2000-2002.
Hospital “Mi Pueblo” de Florencio Varela. Servicio de Neonatologia

Dres. Rubén Porto,” Mabel Rebollido,” Alicia Cosin,” Julia Hoshino* y Ricardo Riccillo*

Introduccion

El Servicio de Neonatologia del Hospital “Mi
Pueblo” inici6 su actividad en 1993.

Es un hospital general de agudos de dependen-
cia municipal. Esta ubicado en el segundo cordoén
del conurbano bonaerense. Forma parte de la Re-
gién Sanitaria VI del Ministerio de Salud de la
provincia de Buenos Aires.

Losnacimientos del Partido de Florencio Varela,
considerando el lugar de residencia materna, al-
canzaron en el afio 2002 a 8.035, habiendo sido
asistidos en el Centro Obstétrico Hospitalario s6lo
el 53% de ellos (4.287).

Se programa un incremento en el nimero de
plazas obstétrico neonatales, que permitaalcanzar
una produccién que resuelva la demanda real.

Resulta necesario mantener una permanente
vigilancia epidemioldgica sobre dos aspectos cen-
trales: morbilidad y mortalidad neonatal.

Objetivos

1. Analizar la poblacién de neonatos asistidos,
estratificada por peso.

2. Describir las tendencias histéricas de las
tasas de mortalidad neonatal (MN) durante
10 afios.

3. Anadlisisde lapoblaciénasistida, estratificada
por peso,

4. Conocer lasobrevida neonatal de los distin-
tos grupos de peso y las tasas especificas de
mortalidad.

5. Conocer distribucién segin peso y defun-
ciones neonatales, en nacimientos de meno-
res de 2.500 g.

6. Describir los eventos obstétricos, inciden-
cia de ceséreas y edad materna.

* Servicio de Neonatologia, Hospital Mi pueblo, F. Varela.

Evolucion de las tasas de mortalidad neonatal ¢ Porto y col.

Poblacién, materiales y métodos
En el Servicio de Neonatologia del Hospital “Mi
Pueblo” de Florencio Varela, entre el 01/01/1993y el
31/12/2002 se produjeron 40.911 nacimientos. El
disefio es descriptivo de una cohorte histérica.
Las fuentes de datos son los registros del servi-
cioy las historias clinicas neonatales.
Al analizar la tendencia historica de las tasas de
mortalidad, en un ciclo de 10 afios, se consideraron:
1) Latotalidad de nacidos vivos de 500 g 0 mas
de peso al nacer.
2) Numero total de fallecidos.
3) Tasaglobal de mortalidad neonatal y tasade
MN precoz.
4) Tasa corregida de MN, excluyendo malfor-
mados e hidrops.
5) Tasa corregida de MN, excluyendo <1.000 g,
malformados e hidrépicos.
6) Tasa corregida de MN, excluyendo <750 g,
malformados e hidrépicos.
7) La relacion “Tasa de mortalidad global/
Muy bajo peso al nacer” (<1.500 g) (TMN/
MBP).

El anélisis de los afios 2000 al 2002 incluy®é:

1. Distribucién segiin peso al nacer, en interva-
los de 500 g.

2. Tablas y graficos de sobrevida neonatal,
para cada uno de los afios en estudio, con-
signando nacidos vivos por grupo de peso,
numero de fallecidos de cada grupo, tasas
especificas de sobrevida, nUmero de pa-
cientes malformados e hidropicos, mortali-
dad neonatal global y corregida, (>750 g),
sobrevida de mayores de 750 g y corregida
para >750 g/<2.500 g, y frecuencia absoluta
<1.500 g.

3. Tablasy graficos, segin peso, de tasas espe-
cificas de mortalidad neonatal.
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4. Tablas y graficos de distribucion de de- valos de tres afios,

funciones neonatales, en nacimientos de 6. Tipos de parto, (espontaneos, forceps, y
<2.500 g. cesareas), promedio mensual y promedio
5. Tablasy graficos de edad materna, en inter- diario. Incidencia de cesareas.
Resultados

Tabla 1. Tasas de Mortalidad (por mil): tendencias historicas. Hospital “Mi Pueblo”, 1993-2002.

Anos 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Total RN vivos 3.782 3910 3.677 3.868 4,033 4.229 4.455 4530 4.140 4.287
Fallecidos 54 66 37 42 48 35 20 21 27 30
T.M.N (>500 g/

<28 dias) 14,3 16,8 10 10,8 11,9 4,48 8,2 4.6 6,5 6,9
T.M.N. precoz

(>500 g) 6,2 7,7 4,9 3,6 3,1 4,3 5,1
T.M.N. exc. malformados 8,9 9,6 10 7,1 3,1 3,7 4.8 5,1
T.M.N. corr. exc.

<1.000 g y malformados 5,7 5,2 7,4 5,2 1,1 2,2 2,6 1,6
T.M.N. corr. exc.

<750 g y malformados 8 8,2 5,9 1,1 2,6 3,8 3,5
Relacion

TMN/MBP 0,86 0,81 0,85 0,62 0,34 0,43 0,37 0,4

T.M.N.: Tasa de mortalidad neonatal.

Tabla 2. Estadistica basica. Distribucién de los RN vivos segln peso al nacer. Hospital “Mi Pueblo”,
2000-2002.

Ano
Peso (g) 2000 2001 2002
n % n % n %

500 - 999 20 0,44 31 0,74 32 0,74
1.000 - 1.499 30 0,66 39 0,94 38 0,98
1.500 - 1.999 73 1,61 79 1,9 83 1,93
2.000 - 2.499 212 4,67 223 5,38 239 5,567
2.500 - 2.999 859 19 725 17,5 877 20,45
3.000 - 3.499 1.768 39 1.671 40,4 1.698 39,6
3.500 - 3.999 1.211 26,7 1.085 26,1 1.063 24,86
>4.000 357 7,88 287 6,9 254 5,92
TOTAL 4.530 100 4.140 100 4,287 100
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Figura 1. Distribucion del peso al nacer. Comparacion 2000-2002. Hospital “Mi Pueblo”.
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Tabla 3. Sobrevida neonatal corregida segin peso de nacimiento. Hospital “Mi Pueblo”, 2000
(Se excluyen malformados e hidrops).

Peso al nacimiento Nacidos vivos Fallecidos(n)  Malformados(n) Sobrevida Sobrevida
(8) (n) (n) (n) corregida (n/n) (%)
500 - 749 5 4 0 1/5 20
750 - 999 15 4 0 11 /15 73,3
1.000 - 1.249 18 1 10 / 17 58,8
1.250 - 1.499 12 0 12 /12 100
Subtotal 50 16 1 34 /49 69,3
1.500 - 1.749 29 1 28 / 28 100
1.750 - 1.999 44 0 44 / 44 100
2.000 - 2.499 212 0 211 /212 99,5
<2.500 335 18 2 317 / 333 95,19
>2.500 4.195 3 2 4.192/4.193 99,9
Total 4.530 21 4 4.509/4.526 99,6
Sobrevida neonatal

corregida >750 g 4.525 17 0 4.508/4.525 99,6
Sobrevida neonatal

corregida (>750 g/<2.500) 330 14 2 316/ 328 96,3
Mortalidad neonatal global 4.6 por mil (21/4.530)

Mortalidad corregida >750 g 3,7 por mil (17/4.525)

RN <1.500 g 1,10% (50/4.530)
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Tabla 4. Sobrevida neonatal corregida segin peso de nacimiento. Hospital “Mi Pueblo” Ano
2001 (se excluyen malformados e hidrops).

Peso al nacimiento Nacidos vivos  Fallecidos Malformados Sobrevida Sobrevida
(8) (n) (n) (n) corregida (n/n) (%)
500 - 749 8 0 3/8 37,5
750 - 999 23 0 18 /23 78,25
1.000 - 1.249 21 0 18 /21 85,7
1.250 - 1.499 18 1 15 /17 88,2
Subtotal 70 16 1 54 /69 78,2
1.500 - 1.749 33 1 31/32 96,8
1.750 - 1.999 46 1 43 / 45 95,5
2.000 - 2.499 223 2 221/221 100
<2.500 372 23 5 349/367 95,0
>2.500 3.768 5 2 3.763/3.766 99,9
Total 4.140 28 7 4.112/4.133 99,4
Sobrevida neonatal

corregida >750 g 4.132 23 0 4.109/4.132 99,4
Sobrevida neonatal

corregida (>750 g/<2.500) 364 18 5 346/359 96,3
Mortalidad neonatal global 6,76 por mil (28 /4.140)

Mortalidad corregida >750 g 5,56 por mil (23/4.132)

RN <1.500 g. 1,69% (70/4.140)

Figura 2. Sobrevida neonatal corregida segin
peso de nacimiento. Hospital “MiPueblo”, 2000.

Figura 3. Sobrevida neonatal segin peso de
nacimiento. Hospital “Mi Pueblo”, 2001.
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Tabla 5. Sobrevida neonatal corregida segln peso de nacimiento. Hospital “Mi Pueblo” 2002
(Se excluyen malformados e hidrops).

Peso al nacimiento Nacidos vivos Fallecidos(n)  Malformados(n) Sobrevida Sobrevida
() (n) (n) (n) corregida (n/n) (%)
500 - 749 11 7 0 4/11 36,36
750 — 999 21 8 1 13/ 20 65
1.000 - 1.249 9 1 0 8/9 88,8
1.250 - 1.499 29 1 1 28 / 28 100
Subtotal 70 17 2 53 /68 77,94
1.500 - 1.749 37 2 2 35/35 100
1.750 - 1.999 46 2 0 44 / 46 95,6
2.000 - 2.499 239 5 3 234 / 236 99,15
<2.500 392 26 7 366 / 385 95,0
>2.500 3895 4 1 3.891/3.894 99,9
Total 4287 30 8 4.257/4.279 99,48
Sobrevida neonatal

corregida >750 g 4276 23 8 4.253/4.268 99,6
Sobrevida neonatal

corregida ( >750 g/<2.500 g) 381 19 7 362 /374 96,79

Mortalidad neonatal global:

6,9 por mil 30/4287
Mortalidad corregida >750¢:

5,37 por mil  23/4276
RN < 1.500 g:

1,63% 70/4.287

Figura 4. Sobrevida neonatal segin peso de nacimiento.
Hospital “Mi Pueblo”, 2002.
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Tabla 6. Mortalidad neonatal segln peso al nacer. Hospital “Mi Pueblo” 2000-2002.

2000 2001 2002
Peso al RN  Defunc. Tasa RN Defunc. Tasa RN Defunc. Tasa
nacer (g) Vivos Neona. Especif. Vivos Neona. Especif. Vivos Neona. Especif.
n n X mil n n x mil n n x mil
500 - 999 20 8 400,0 31 10 322,5 32 15 468,75
1.000 - 1.499 30 8 266,6 39 6 153,8 38 2 52,63
1.500 - 1.999 73 1 13,69 79 5 63,29 83 4 48,19
2.000 - 2.499 212 1 4,71 223 2 8,96 239 5 20,92
2.500 - 2.999 859 2 2,32 725 1 1,37 877 1 1,14
3.000 - 3.499 1.768 0 1671 4 2,39 1.698 1 0,58
3.500 - 3.999 1.211 0 1085 0 1.066 0
>4.000 357 1 2,80 287 0 254 2 7,87
Totales 4530 21 4,63 4140 28 6,76 4287 30 6,99
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Figura 5. Mortalidad Neonatal segln peso al nacer. Hospital “Mi Pueblo”, 2000.
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Figura 6. Mortalidad Neonatal segln peso al nacer. Hospital “Mi Pueblo”, 2001.
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Tabla 8. Distribucion de la Edad Materna.
Hospital “Mi Pueblo”, 2002.

Figura 8. Distribucion de la Edad Materna.
Hospital “Mi Pueblo”, 2002.

Edad materna ( anos) n %
10a13 6 0,1
14 a17 361 8,4
18a21 997 23,3
22a25 1081 25,3
26 a 29 723 16,9
30a33 542 12,7
34 a 37 342 8
38a41 174 4
42 a 45 40 0,9

Total 4.267 100
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Tabla 9. Terminacion de parto. Hospital “Mi
Pueblo”, 2002.

Vaginales
Espontaneo Forceps Cesareas Total
de partos
N 3.875 33 607 4.515
% 85.8 0.73 13.4 100
Discusién

Se observo un incremento en el nimero de naci-
mientos cercano al 20% a lo largo de la serie hist6-
rica.

En los primeros 10 afios de actividad se ha
logrado obtener tasas de mortalidad global y corre-
gidas comparables con otros centros. Paraello han
contribuido dos factores:

1) Adquisicién de destrezas en el manejo de
cuidados criticos neonatales por parte del
equipo asistencial.

2) Disminucién importante y progresiva de las
tasas de infeccion hospitalaria y mayor en-
trenamiento y competencia en el manejo de
asistencia respiratoria mecanica.

Larelacién MN Global /Incidenciade RN de MBP
es un indicador importante de los resultados
asistenciales. Se observé un descenso del 50% en el
periodo estudiado.

Resultanecesarioincorporar laedad gestacional
en los estudios epidemioldgicos, con el proposito
de evaluar con precision el impacto del retardo de
crecimiento intrauterino. Es necesario incorporar

Evolucion de las tasas de mortalidad neonatal ¢ Porto y col.

en las presentaciones las cifras de mortalidad fetal,
para poder expresar la mortalidad perinatal que
permite una evaluacién méas amplia de la salud
reproductiva.

Conclusiones

Lasobrevidade nifios de muy bajo peso al nacer
genera mayores tasas de morbilidad. Algunas son
producto de las condiciones parinatales del pa-
ciente, sobre todo las vinculadas con prematurez
extremadamente baja.

Otras son producto de las intervenciones
diagnostica y terapéuticas.

En la serie reportada se observa un incremento
de la frecuencia de nifios de extremo y muy bajo
peso al nacer.

Es necesario por ello el desarrollo de interven-
ciones sobre la poblacién de gestantes y mujeres
en edad fértil, tendientes a revertir esta tendencia.
Se trata de intervenciones preventivas de la
prematurez y el bajo peso.

En referencia al desarrollo de secuelas postalta
como retinopatia del prematuro (ROP), displasia
broncopulmonar (DBP), déficit de peso y talla, y
alteraciones neurosensoriales, obligan a realizar
esfuerzosconel propositode registrar lamorbilidad
al momento de incorporar al paciente al seguimien-
to bajo programa al egreso de la unidad, y a la vez
mejorar estandares asistenciales que reduzcan el
impacto de lesiones potencialmente prevenibles.

Agradecimiento

Al Comité de Redaccion de la Revista Sardéa por
las sugerencias.

e 4] e



Guias y recomendaciones

RECOMENDACIONES PARA EL CONTROL
DE LA SATURACION DE OXIGENO OPTIMA
EN PREMATUROS

Aprobadas por el Grupo de Trabajo Colaborativo Multicéntrico
“Prevencion de la Ceguera en la Infancia por Retinopatia del Prematuro (ROP)”

ElGrupo de Trabajo Colaborativo Multicéntrico “Pre-
vencion de la ceguera en la infancia por Retinopatia
del Prematuro (ROP)” fue creado en mayo de 2003,
por Resolucidn Secretarial N2 26/03 del Ministerio de
Salud de la Nacion.

INTEGRANTES
Coordinacion General:
Direccion Nacional de Salud Materno Infantil,
Ministerio de Salud Nacion
Directora Nacional:
Dra. Nora Rébora (info@ucmisalud.gov.ar)
Dr. Pedro de Sarasqueta
(psarasqueta@ucmisalud.gov.ar)
Dra. Celia Lomuto (clomuto@ucmisalud.gov.ar)
Grupo Neonatal, creador del Proyecto:
Dra. Alicia Benitez, Maternidad Sarda
(ambenitez@intramed.net)
Dra. Liliana Bouzas, Htal. Garrahan
(arquerol@intramed.net)
Dra. Lidia Galina, Htal. Garrahan
(Igalina@intramed.net)
Dra. Teresa Sepulveda, Htal. Fernandez
(atsal@fibertel.com.ar)
Dra. Norma Aspres, Maternidad Sarda
(Inovali@intramed.net)

PARTICIPANTES:
Sociedad Argentina de Pediatria, Comité de
Estudios Fetoneonatales (SAP-CEFEN)

Dr. Gustavo Goldsmit (gusgold@ciudad.com.ar)
Consejo Argentino de Oftalmologia (CAO)

Dra. Patricia Visintin (patvisorm@3net.com.ar)
Sociedad Argentina de Oftalmologia Infantil (SAOI)
Dra. Verénica Hauviller (verhau@pccp.com.ar)

Asociacion Argentina de Perinatologia (ASAPER)
Dra. Nora Balanian (nbalanian@hotmail.com)
International Association
for Prevention of Blindness (IAPB)
Dr. Hugo Nano (fundnano@yahoo.es)
Lic. Maria Eugenia Nan (menano@clinano.com.ar)
Dr. Eduardo Duro (eaduro@fmed.uba.ar)

EXPERTOS EN EL TEMA
Nacionales
Dr. Ernesto Alda (eralda@criba.edu.ar)
Lic. Ana Quiroga (aquiroga@cas.austral.edu.ar)
Dr. Luis Novali (Inovali@intramed.net)
Dr. N. Alejandro Dinerstein
(nadiner@intramed.net)
Dra. Gabriela Bauer (gabal@fibertel.com.ar)
Dra. Stella Morales (docstella@fibertel.com.ar)
Extranjeros
Dra. Betty Vohr (USA)
Dra. Clare Gilbert (UK)
Dr. Augusto Sola (USA)

SEDE

Direccién Nacional de Salud Materno Infantil, Mi-
nisterio de Salud de la Nacién. Av. 9 de julio 1925, Piso
119(C1073ABA) Buenos Aires Tel/Fax (011) 4382-9366
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I. Justificacion

a. LaRetinopatia del Prematuro (ROP), pa-
tologia emergente del cuidado intensivo
neonatal, es la primera causa de ceguera
en la infancia en Argentina.

b. Laincidencia de formas graves de ROP es
muy alta en relacion con los indicadores
de sobrevida neonatal precoz y tardia.

c¢. Se estima que esta incidencia (18% en la
poblaciéon de prematuros de muy bajo
peso al nacer) triplica la publicada para
paises desarrollados a comienzos de la
década del ‘90.

d. La creciente sobrevida de prematuros
de muy bajo peso al nacer se acompana
de un aumento rapido del nimero de
ninos afectados.

e. La patologia se presenta en pacientes
“inusuales” por su peso al nacer y/o edad
gestacional.
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Con excepcion de los prematuros extre-
mos, la enfermedad severa es evitable.
Seobservan fuertes diferencias entre cen-
tros asistenciales y grupos sociales.

. Los niveles de subregistro de la patolo-

gia son altos por lo que es necesario
validar la informacién disponible.

Se detectan problemas en la capacidad
resolutiva de los servicios de Neonatolo-
gia (administraciéon no controlada de oxi-
geno, etc.) y de Oftalmologia (escasa
capacitacion en evaluacion de ninos pre-
maturos, falta de equipamiento, inacce-
sibilidad, etc.).

El nivel de informacion de los profesio-
nales involucrados es escaso o fragmen-
tario.

La situacion de emergencia social
impacta negativamente en la capacidad
de respuesta al problema.

No existe adecuado seguimiento de los
casos indice.

. Se requiere avanzar en la coordinacién

de recursos asistenciales y la conforma-
cion de redes para diagnéstico y trata-
miento.

I1. Objetivos

a.

30 -

Realizar un diagnostico de la situacion
de la morbilidad por ROP y su relacion
con el nivel de atencion y la sobrevida
neonatal.

. Analizar la dinamica de los determinan-

tes clinicos, institucionales y sociales de
los casos de ceguera o disminucion vi-
sual severa por ROP.

. Formular recomendaciones de estrate-

gias e intervenciones para mejorar las
politicas institucionales o sectoriales
orientadas alareducciondelamorbilidad
por ROP.

. Organizar un programa piloto de preven-

cion en las instituciones participantes
con el proposito de reducir en un 50% la
incidencia de formas severas en el perio-
do de un ano.

. Realizar un nuevo diagnéstico de situa-

cion al cabo del mismo que aporte evi-
dencia para la reformulacion de las re-
comendaciones de estrategias e inter-
venciones.
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Esta recomendacion se encuentra en prensa en Archi-
vos Argentinos de Pediatria, 2003 (SAP).

Introduccidén y objetivos

El avance de la Neonatologia en los Gltimos
anos hallevado alaumento delasobrevida delos
Recién Nacidos Pretérmino (RNPT), especial-
mente aquellos con edad gestacional (EG) extre-
madamente baja y peso de nacimiento menor a
1.500 gramos. Esto, a su vez, trajo aparejado un
incremento de la morbilidad neonatal y sus se-
cuelas: Retinopatia del Prematuro (ROP),
Displasia Broncopulmonar (DBP), etc.

La tasa de incidencia de ROP mundialmente
reportada varia entre 4 y 18% segtn diferentes
centros. En nuestro pais, la incidencia esta por
encimadel 12% (a excepcion de algunos centros)
y se reconoce importante subregistro. También
son frecuentes en Argentina los casos de ROP en
pacientes “inusuales” o sea RNPT mayores de
1.500 g o mayores de 32 semanas de EG.

El uso del Oxigeno en el tratamiento de la
hipoxia del RNPT fue introducido en 1930 y no
pasaron muchos ainos antes de que se demostrara
que, al igual que otras drogas, éste podia tener
efectos perjudiciales. Esto llevo a reconocer la
necesidad de su adecuada monitorizacion, para
lo cual se us6 la medicion de gases en sangre;
luego se desarrollo elmonitor de TepO, (monitoreo
transcutaneo de PaO,) y posteriormente el
oximetro de pulso o saturémetro (saturaciéon
arterial de O,: Sp0O,). El saturometro tiene una
sensibilidad variable (entre 65% y 100% segtn los
diferentes modelos y marcas) y es en la actuali-
dad el método maés utilizado para el monitoreo
continuo de la oxigenacion, dado que el TcpO,
requiere de especial y prolongada calibracion, es
mas caro y puede producir daiio dérmico.



Elsaturémetro es especialmente ttil con valo-
res de saturacion entre 85% y 94%, que se corres-
ponden con Pa0O, (presion arterial de oxigeno)
entre 50 y 70 mmHg. Cuando la saturacién es
>94% se pierde la correlacion con el valor de
Pa0,, ya que ésta puede oscilar entre 80 y 400
mmHg, valores queimplican hiperoxiaen el RNPT.
Varios reportes han informado que altas satura-
ciones aumentan el riesgo de enfermedad pulmo-
nar y ROP.

Tiny col., enun estudio observacional realiza-
do en RNPT<28 semanas, monitorizados con
satur6metro, encontraron que las diferencias en
la saturacién no tienen impacto en la sobrevida,
perosieneldesarrollodeROP (6,2% vs. 27% para
rangos de saturacion de 70-90% y 88-98% respec-
tivamente). La conclusién de los autores es que
la saturacioén fisiologica superior a 95%, puede
ser perjudicial en RNPT.

Dado que los valores “altos” de saturacién
pueden correlacionarse con hiperoxia, la pre-
gunta que surge es: ;Qué es oxigenacion ade-
cuada? "Es aquélla en la que la entrega de O, es
suficiente para el consumo requerido”.

Existe poca evidencia acerca de la saturacion
6ptima en RNPT. Un estudio multicéntrico de-
mostré que la terapia con mas 02, en pacientes
que ya tienen ROP severa, no disminuyé la pro-
gresion de la enfermedad ni el nimero de trata-
mientos retinianos con laser, pero si aumento el
nimero de complicaciones pulmonares. Recien-
temente, un estudio prospectivo mostré que la
estricta monitorizacion por saturometria en
RNPT<1.500 g logré disminuir la incidencia de
ROP (de 12,5% a 2,5%). Si bien no hay suficientes
estudios aleatorizados, los publicados hasta la
fecha muestran que saturaciones entre 88% y
92% serian beneficiosas y no aumentarian la inci-
dencia de mortalidad ni de paralisis cerebral.

En la fisiologia del transporte y entrega de O,
a los tejidos, intervienen varios factores:

1. Capacidad de transporte de O, de la san-

gre, que depende de la concentracion de
Hb (1gr une 1.34 ml de O,).

2. Gasto cardiaco, que varia para permitir
mantener un transporte normal de O, ante
bajos niveles de Hb (gasto cardiaco: > 150
ml/kg/ min).

3. Afinidad de la Hb por el O,: el RN tiene
75% de Hemoglobina Fetal (HbF) y 25% de
Hemoglobina Adulta (HbA). La HbF
interacciona muy pobremente con el com-
puesto que facilita la liberacion de O, alos

tejidos (2-3 difosfoglicerato: 2-3 DPG), lo
cual aumenta su afinidad por el O, con
escasaliberacion aniveltisular. Durante la
vida intrauterina, esto permite una ade-
cuada extraccion de O, desde la placenta.
Después del nacimiento, la entrega de O,
(diferencia entre el contenido arterial y
venoso) aumenta gradualmente debido al
incremento de HbA (que interactia con el
2-3 DPG permitiendo una mayor liberacion
de O, alos tejidos) y al descenso fisiol6gi-
co de HbF. Estos cambios postnatales se
producen mas lentamente en los RNPT,
permaneciendo mas tiempo conniveles de
HbF “elevados”.

En la génesis de la morbilidad por O, intervie-
nen diversos factores, tales como la incompleta
vascularizacion retiniana y cambios en la misma
provocados por hiperoxia (la pO, fetal no supera
los 30 mmHg), asi como la sobreproduccién del
factor de crecimiento endotelial vascular.

En esta recomendacion se proponen diferen-
tes conductas a seguir sobre la administracion de
oxigeno y el monitoreo de la SpO, que contribui-
rian a disminuir factores de riesgo adicionales.

Manejo de la Fi O,y
saturacién de oxigeno en RNPT

El objetivo es evitar reiterados o frecuentes
episodios de hipoxia/hiperoxia para lo cual nin-
gan recién nacido debe ser sometido a variacio-
nes bruscas de la FiOz, sOlo en respuesta a la
lectura de la saturacion del monitor de SpO,.
Tener en cuenta:

1. El oxigeno: es una droga con efectos ad-
versos potencialmente importantes en los
RNPTyenespecial enlos menores de 1.500
g y/o menores de 32 semanas de EG. Es
necesario evitar la hipoxia, pero sin causar
hiperoxia, que conduce a injuria y stress
oxidativo. Actualmente se sabe que nive-
les de FiO, suficientes para mantener satu-
racion entre 95% y 100% son potencialmen-
te peligrosos. Ademas, los episodios reitera-
dos de hiperoxia/hipoxia producen altera-
cion del tono vascular en RN inmaduros.
Evitar estos episodios podria disminuir los
riesgos en el lecho vascular en desarrollo.

2. Programar limites de alarma de satura-
cion:
¢ El monitor de SpO, debe ser usado inme-

diatamente después del nacimiento.
¢ La minima se programa en 85% y la maxi-
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maen 93 % (o no més de 95% en los RN PT
mas grandes).

e No deben ser modificados los limites
s6lo porque la alarma suena frecuente-
mente.

¢ Nunca deben ser apagadas las alarmas.
3. Alarma de saturacion baja:

Antelaalarmade saturacién menor de 85%

es conveniente preguntarse:

¢ ;Es apropiada la onda de pulso?

¢ ;Es un problema de sensor?

e ;Como estd laFCy el esfuerzo respirato-
rio?

e ;Cuén baja es la saturacion y por qué
periodo de tiempo ha estado por debajo
de niveles aceptables?

4. Saturacion deseada:

* <de 1.200 g 0 < de 32 semanas: 88% a 92%

e >de 1.200 g 0 > de 32 semanas: 88% a 94%

e Este criterio deberia ser seguido hasta
las 8 semanas postnatales o hasta com-
pletar la vascularizacion retiniana. En
casos de DBP el nivel de saturacion indi-
cado es 92% a 94%, y no se debe superar
en ningln caso este valor hasta que se
haya completado la vascularizacion de
la retina.

5. Descenso de la FiO y niveles de satura-
cion:

* El descenso de la FiO, debe ser paulati-
no, de 2 a 5% por vez si la saturacion de
0, supera el limite superior.

¢ Hay que evitar un exagerado y rapido
descenso delaFiO, que provoque hipoxia
ya que esto, en general, conduce a un
posterior incremento de la FiO, y riesgo
de hiperoxia.

¢ Fl descenso debe realizarse cuando la
SpO, sea estable y > de 92-93% por un
periodo determinado, no inferior a 5-10
minutos. Si la SpO, fuese > 95-97% el
descenso de FiO, debe ser mas rapido
para evitar hiperoxia. El valor de SpO, a
partir del cual debe disminuirse la FiO,
quedard determinado y aclarado para
cada paciente en las indicaciones médi-
cas en forma diaria.

6. Incremento de FiO,;:

e Episodio de Apnea: es suficiente ventilar
con la misma FiO, que el RN estaba reci-
biendo.

e Si hace falta reanimar: colocar
saturémetro, medir saturaciony descen-
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der FiO, rapidamente a valores que man-
tengan SpO2 entre 87y 93%, hasta estabi-
lizar al RN. En todos los casos en que el
nino requiera un incremento de FiO,, la
enfermera o el médico que realizd el
cambio debe permanecer al lado del pa-
ciente hasta que el nifio sea adecuada-
mente valorado y estabilizado.

* No aumentar FiO,y dejar el area del RN.
Evaluar por qué fue necesario el cambio.
No dejar al RN porque “est4 mejor” con
SpO, de 98%.

* No aumentar FiO, si la SpO, es 85-86%, a
menos que esto sea persistente y se haya
valorado con el (los) médico(s)
tratante(s).

* No aumentar FiO, si la SpO, es 80-85%,
“por un instante”, a menos que esto sea
persistente y se haya valorado con el
(los) médico(s) tratante(s).

¢ El médico siempre debe ser notificado
cuando sea necesario elevar la FiO,> 5%
del rango preestablecido.

e Durante un episodio agudo de desatura-
cion confirmada: mantener SpO, entre
85-93%, hasta estabilizar al RN.

¢ Después del episodio agudo de desatu-
racion: regresar la FiO, a los valores
“basales” cuanto antes.

Situaciones especiales
a. Desaturacion de oxigeno después de

un procedimiento (aspiracion del tubo

endotraqueal)

En estos casos en vez de "simplemente" incre-
mentar la FiO,, quiza seria mas apropiado incre-
mentar "transitoriamente" la Peep para mante-
ner el volumen pulmonar o usar frecuencias res-
piratorias mas altas. (En algunos casos podria
ser necesario aumentar 2 cm de H,0O el pico
inspiratorio maximo). Nunca incrementar FiO,
mas de 5% a 10% como tinica accién. Después de
aspirar el tubo en-dotraqueal observar al nifo
por lo menos 10’ porque puede ser necesario
ajustar el setting del respirador.

b. Apneas y desaturacion

En estos casos seria adecuado incrementar la
frecuenciarespiratoria, modificar parametros de
ARM o usar estimulacién tactil y/o en casos
severos ventilacién manual. En general, con es-
tos pasos deberia mantenerse la misma FiO, que
el RN estaba recibiendo antes del episodio.



c. Uso de Oxigeno en sala de partos

durante la recepcion del RN

Si bien en los Gltimos afios han sido publica-
dos trabajos que sugieren la utilidad del aire
ambiental en la reanimacién del RN en sala de
partos, enlaactualidad sigue siendo de eleccion
el suministrode O,al 100%, paralafase aguda de
la reanimacién. En cuanto mejore la frecuencia
cardiaca, coloracion y/o adecuada SpO,, la FiO,
debe ser descendida.

La administracion de O, suplementario a es-
tos nifios en la sala de partos, deberia ser regula-
da por los mismos criterios que rigen el suminis-
tro durante la internacién, esto es: monitoreo
por saturometria, medicion de FiO,, y regulacion
delaporte de oxigeno en lamedida en que mejora
la saturacion de O,

Para lograr una adecuada reanimacién sin
efectos perjudiciales, es necesario el uso de bol-
sas de reanimacién con manémetro y valvula de
PEEP, a fin de lograr una estabilidad alveolar
adecuada, evitando baro y/o volutrauma y pro-
cesos oxidativos deletéreos.

En la sala de partos se establecera la saturo-
metria lo mas pronto posible y la FiO, debe ser
disminuida rapidamente si la saturacion de
oxigeno es mayor de 93%.

d. Transporte a la Unidad de

Cuidados Intensivos Neonatales

En general, hay serias deficiencias en mante-
ner lasaturacion de O, en forma adecuada duran-
te eltraslado, pero éstas deben ser superadas. El
traslado intrahospitalario, desde sala de partos a
la unidad, y méas auan el traslado en ambulancia,
involucran una situacién de riesgo potencial. Por
lo tanto las medidas de seguridad deben ser
maximizadas para evitar la hiperoxia y la
sobreventilacion durante el mismo. Para ello es
imprescindible desplazarse con tranquilidad, uti-
lizar saturometria permanente, y contar con mez-

Esquema de saturacion optima en prematuros

clador (“blender”) de gases. (De no ser posible la
saturometria, reconocer la circunstancia defi-
ciente y evaluar la menor cantidad de oxigeno
posible, aun aire ambiente o 21%, evitando un
falso sentido de seguridad al administrar FiO,
100%. De no contar con mezclador, recordar que
la bolsa autoinflable sin reservorio da una FiO,
aproximada de 40%). En el traslado es ideal tam-
bién contar con bolsa de reanimacion con
mandémetro y valvula de Peep, o mejor atin, con
ARM de transporte (situacién ideal).

Todas las recomendaciones acerca de
saturometria optima en prematuros
son validas y deben ser cumplidas
siempre que el RN reciba oxigeno
(ARM, bigotera, halo, CPAP, etc.)

Agradecemos la generosa colaboracién del
Dr. Augusto Sola en la revision de esta recomen-
dacion.

Este criterio debe ser cumplido hasta las 8
semanas de vida postnatal y hasta completar la
vascularizacion retiniana.

En pacientes con displasia broncopulmonar
el nivel de saturometria indicado es de 93%, sin
superar ese valor hasta completar la
vascularizacion retiniana.

Buenos Aires, octubre de 2003
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Articulo original

RETINOPATIA DEL PREMATURO. INCIDENCIA Y
FACTORES DE RIESGO EN LA CIUDAD DE CORRIENTES

Dres. Dora B. Cambas,* Gaston D. Petuaud*, Gonzalo S. Repiso*

Resumen
Objetivos

Detectar laincidenciay los factores de riesgo de la
Retinopatia del Prematuro (ROP) en nuestro medio y
analizar la influencia de éstos en el desarrollo de la
enfermedad.
Material y métodos

Se analizaron 584 historias clinicas de neonatos de
menos de 36 semanas de gestacion, de menos de 2.000
gramos de peso al nacer, y todos aquellos que estuvie-
ron expuestos a oxigenoterapia o que
hubieran presentado sepsis o sin-
drome de distressrespiratorio (SDR),
que fueron atendidos en el Hospital
Juan Ramon Vidal por el Servicio de
Oftalmologia desde enero del afio
1997 a enero del afio 2001.
Resultados

De los 584 pacientes examinados, se encontré que
154 pacientes (26,4%) desarrollaron la ROP. En el pri-
mer examen realizado a estos pacientes que desarro-
llaron ROP, en el 74% de los casos se observo Estadio
1 de la Clasificacion Internacional de ROP, y con rela-
cién a la evolucion de la enfermedad en controles
sucesivos y sin tratamiento se vio que en el 83,8% de
los casos la evolucion fue buena.
Conclusiones

La incidencia de la ROP en la muestra estudiada fue
26,4%. Con respecto al peso al nacer y la edad gestacio-
nal ambas variables estan estrechamente relacionadas
con la presencia de la enfermedad; cuanto mas bajo el
peso y menor la edad gestacional, mayores son las
probabilidades de presentar la ROP. Sin embargo, en el
grupo de pacientes con un peso al nacer mayor de 1.500
gramos y con edad gestacional mayor de 32 semanas se
observé unaincidencia mayor ala publicada en estadis-
ticasinternacionales. Esto podria estar relacionado con
la alta incidencia de sepsis neonatal en nuestro medio.

El analisis estadistico de los factores de riesgo,
demostro ser significativo para la oxigenoterapiay la
sepsis (p <0,05).

La enfermedad evolucion6 con un 83,8% de remi-
sién espontanea.

* Servicio de Oftalmologia. Hospital José Ramon Vidal.
Corrientes Capital.
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Ver articulo relacionado
en pagina 29

Summary

Retinophaty of prematurity. Incidence and factors
of risk in the Corrientes City.
Objectives

To observe the incidence and the factors of risk of
the Retinophaty of Premature (ROP) in our city, and to
analyze the influence of these factors in the develop-
ment of the illness.

Material and methods

584 clinical histories of neonates were analyzed of
less than 36 weeks of gestation, of
less than 2,000 grams of weight when
being born, and all those that were
exposed to oxygen therapy or that
they have presented sepsis or syn-
drome of breathing distress (SDR)
that were assisted in the Hospital
José Ramoén Vidal for the Service of Ophthalmology
from January of the year 1997 to January of the year
2001.

Results

Of the 584 examined patients, it was found that 154
patients (26.4%) ROP developed. In the first exam
carried out these patients that ROP developed, in 74%
of the cases Sage 1 of the International Classification of
ROP was observed; and with regard to the evolution of
the illness in successive controls and without treat-
ment it was observed that in 83.8% of the cases the
evolution was good.

Conclusions

The incidence of the ROP in the studied sample was
of 26.4%. With regard to the birth weight and the
gestational age was observed that are closely related
with the presence of the illness, the more lower itis the
weight when being born the and smaller the gesta-
tional age, more is the probabilities of presenting the
ROP. However, in the group of patient with a birth
weight bigger than 1,500 grams and with gestational
age bigger than 32 weeks a higher incidence was ob-
served. This could be related with the high incidence
of sepsis neonatal in our means.

The statistical analysis of the factors of risk, dem-
onstrated to be significant for the oxygen therapy and
the sepsis (p <0.05).

The illness evolved with 83.8% of spontaneous re-
mission.
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Introduccion

La Retinopatia del Prematuro (ROP) esuna
entidad que se caracterizapor alteraciénenel
desarrollo normal de la vasculatura de la reti-
na. Estas alteraciones en el curso de la
vasculogénesis remiten en alrededor del 80%
de los casos,! pero en las formas severas de
presentacion la retina termina por despren-
derse parcial o totalmente, pudiendo llevar a
ceguera.

El desarrollo vascular de la
retina se inicia aproximada-
mente alas 16 semanasde vida
intrauterina, en un proceso
que comienza en la zona cen-
tral a partir de un precursor
mesenquimatico que aparece
en el nervio dptico, se extien-
de hacia la periferia alcanzan-
do el lado nasal alrededor de
las 36 semanasy el proceso se
completa del lado temporal
alrededor de las 40 semanas. El recién nacido
pretérmino posee una retina que se encuentra
en pleno proceso de vasculogénesis, motivo
por el cual es mucho mas susceptible a desa-
rrollar ROP.

Durante mucho tiempo se sostuvo que la
prematurezy lahiperoxiacausada por laoxige-
noterapia a la cual debian ser expuestos estos
recién nacidos pretérmino eran los factores
fundamentales para el desarrollo de la ROP.
Ambos cumplen un rol predominante, pero se
ha observado que ninguno de ellos es impres-
cindible, ya que muchos estudios demuestran
gue pacientes recién nacidos de término y sin
exposicion a la oxigenoterapia igualmente pre-
sentaron ROP.

Actualmente existen evidencias de la multi-
factoriedad del proceso.

Existen otros factores descriptos implica-
dos en la aparicion de la enfermedad, como el
bajo peso al nacer, la sepsis, el sindrome de
distress respiratorio, las transfusiones, la he-
morragia intracraneal, entre otros.?’

Este trabajo tiene por objetivo observar la
incidencia de ROP y analizar cudles son los
factores asociados al desarrollo de la enferme-
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Existen otros factores
descriptos implicados en la
aparicion de la enfermedad,
como el bajo peso al nacer,

la sepsis, el sindrome de
distress respiratorio,
las transfusiones, y
la hemorragia intracraneal,
entre otros.

dad en nuestro medio. Es un estudio retros-
pectivo, longitudinal en una poblacién dada
durante enero de 1997 a enero de 2001, en
donde se ha analizado también como se pre-
sentd la enfermedad, segun la Clasificacion
Internacional de ROP.2 en el primer examen y
cdmo evoluciond en controles posteriores.

Poblacién, material y métodos

Se analizaron 584 historias clinicas de
neonatos de menos de 36 se-
manas de gestacion, de me-
nos de 2.000 gramos de peso
al nacer, y todos aquellos que
estuvieron expuestos a oxige-
noterapia o que hubieran pre-
sentado sepsis o0 sindrome de
distress respiratorio (SDR),
gue fueron atendidos en el
Hospital José Ramén Vidal por
el Servicio de Oftalmologia
desde enero del afio 1997 a
enero del afio 2001.

Del total de historias clinicas estudiadas se
calculé el nimero y porcentaje de pacientes
que presentaron ROP. Se analiz6 la forma en
que se presento la enfermedad en el primer
examen, segun la Clasificacién Internacional de
ROP, y la evolucién en los controles posterio-
res. En la evolucion de los casos que presenta-
ron la ROP, se consider6 como buena evolu-
cién o con pronostico favorable a los pacientes
gue en tres 0 mas controles sucesivos no se
observo progreso de la enfermedad y/o aque-
llos que fueron dados de alta. Con mala evolu-
cion se considerd atodos los casos que presen-
taron progresién de laenfermedad significativa
en controles sucesivos. Por Ultimo, un grupo de
casos no se pudo evaluar por falta de informa-
cion en las historias clinicas.

578 historias clinicas fueron seleccionadas
para el andlisis de la variable edad gestacional
y 544 para el andlisis de la variable peso al
nacer, debido a que el nimero restante de
historias clinicas no contenian la informacién
necesaria.

Se estudio también la relacion entre la utili-
zacion de oxigenoterapia, la presencia de



Tabla 1. Incidencia de ROP.

n %
Con ROP 154 26,3
Sin ROP 430 73,6
Total 584 100

Tabla 2. Estudio de ROP en el primer examen
y Estadio de maxima evolucion en
controles posteriores.

Primer Evolucion en
examen controles
(Promedio: posteriores
4,3 semanas)

Estadios n % n %
1 114 74,0 116 75,3

2 9 5,8 15 9,7

3 1 0,6 8 5,2

4a 0 0,0 3 1,9

4b 0 0,0 3 1,9

5 0 0,0 4 2,6

Sin ROP 20 13,0 0 0,0
Retina Inmadura 6 3,9 0 0,0
Forma atipica 3 1,9 5 3,2
Indefinido 1 0,6 0 0,0

sepsis y/o de SDR, y su asociacion con el desa-
rrollo de la ROP.

Para los calculos estadisticos se utilizo el
programa Microsoft Excel y Epi Info 2000. En el
procesamiento estadistico paralos factores de
riesgo se utilizé la prueba de Chi?, con el calcu-
lo del odd rattio, con sus intervalos de confian-
za del 95%; se consideré como, estadistica-
mente significativo, un valor p <0,05.

Resultados

De los 584 pacientes examinados, se en-
contré que 154 pacientes (26,4%) desarrolla-
ron ROP. En el primer examen realizado a
estos pacientes que desarrollaron ROP, en el
74% de los casos se observo Estadio 1 de la
Clasificacion Internacional de ROP. Con rela-
cion a la evolucion de la enfermedad en con-
troles sucesivos y sin tratamiento se vio que
en el 83,8% de los casos la evoluciéon fue
buena. (Tablas 1, 2 y 3).
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Tabla 3. Evolucion de los pacientes con ROP
sin tratamiento.

Sin tratamiento

Evolucion n %

Buena 129 83,8
Mala 14 9,1
No se evallia 7 4.5
Secuelas cicatrizales 4 2,6

Del total de 584 casos fueron descartados 6
pacientes porque no contenian en sus histo-
rias clinicas la informacién necesaria para el
analisis de la variable peso al nacer. Los res-
tantes 578 casos fueron divididos en cuatro
grupos: 1- peso al nacer < de 1.000 gramos; 2-
peso al nacer de 1.001 a 1.500 gramos; 3- peso
al nacer de 1.501 a 2.500 gramos; y 4- peso al
nacer > de 2.500 gramos. De esta forma se
obtuvieron los siguientes resultados: 64,3%
desarrollaron ROP en el grupo 1; 45,3% en el 2;
20,7% enel 3y 7,3% en el 4. (Tabla 4)

En cuanto a la variable edad gestacional
fueron descartados 40 pacientes que no conte-
nian en sus historias clinicas los datos necesa-
rios para ser analizados. El grupo restante de
544 pacientes fue también dividido en cuatro
grupos: 1- edad gestacional < de 28 semanas; 2-
edad gestacional de 29 a 32 semanas; 3- edad
gestacional de 33 a 36 semanas; 4- edad gesta-
cional > de 36 semanas. Se obtuvieron los si-
guientes resultados: del grupo 1, 53,6% desa-
rrollaron ROP; grupo 2, 41,3%; grupo 3, 19,6%;
y grupo 4, 7,3%. (Tabla 5)

Fueron expuestos a oxigenoterapia 469 pa-
cientes, de los cuales 132 (28,1%) desarrolla-
ron ROP (OR: 1,66, 1C95%0,97-2,84). Con sepsis

Tabla N° 4. Incidencia de ROP segun el peso
al nacer.

Peso Totales Con ROP

nacimiento (g) n n %
<1.000 14 9 64,3
1.001-1.500 128 58 45,3
1.501-2.500 381 79 20,7
> de 2.500 55 4 7,3
Totales 578 150 25,9

Chi? para tendencia lineal: 51,05 (p <0,001)
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hubieron 139 casos de los cuales 46 (33,1%)
presentaron la enfermedad (OR: 1,54; IC95%
1,00-2,38) y finalmente, con SDR hubieron 189
casos de los cuales 58 (30,6%) presentaron
ROP con un OR de 1,38 (0,96-2,06). (Tabla 6)

Discusion

La incidencia global de ROP hallada fue de
26,4% y es similar a la observada en trabajos
publicados en otros puntos geogréficos del
pais,*! pero al comparar con cifras de publica-
ciones internacionales aparecen diferencias.

En nuestro medio la incidencia de ROP en
pacientes con mas de 1.500 gramosy de mas de
32 semanas de edad gestacional es alta con
relacion a otros paises.2121

Ojeda Vallejos et al?> informan una inciden-
ciade ROP en pacientes con peso al nacer igual
0 menor a 1.500 gramos de 26,2% (frente a
47,2% en nuestro estudio), y comunican una
incidencia de 87,5% en menores de 26 semanas
de edad gestacional, de 26,2% en pacientes de
26 a 30 semanas y de 16,3% en mayores de 30
semanas. En nuestraserie no hemos detectado
ningun paciente que haya sido examinado de
26 0 menos semanas de edad gestacional, y la
incidencia en pacientes de 27 y 28 semanas de
edad gestacional fue del 53,6%. Naveed Hussain
et al®® no describen la presencia de ROP en
mayores de 32 semanas de edad gestacional y
otros autores, como Begué Martin N. Et al,** no
observaron el desarrollo de ROP en mayores
de 30 semanas de edad gestacional en sus
muestras.

Esto nos hace suponer que en otros paises
desarrollados, a diferencia de lo que ocurre en
nuestro medio, los recién nacidos de muy bajo

Tabla 5. Presencia de ROP segtin edad gestacional.

pesoy muy inmaduros sobreviven mas gracias
alos avances en el campo de la neonatologiay
son ellos el principal grupo de riesgo al cual se
dirigen todas las acciones de prevenciéon y
deteccidn de la enfermedad. Mientras que los
grupos de pacientes mayores de 32 semanas
de edad de gestacion y/o mayor de 1.500 gra-
mos de peso al nacer practicamente no son
considerados como grupos de riesgo.

La elevada incidencia en estos grupos de
pacientes en nuestro medio podria deberse a
la alta incidencia de sepsis neonatal que fue
observada en este trabajo como asi también
documentada en otros estudios en el pais.®!

Por otro lado, podriaa su vez tener relacion
con la falta de medidas de control en los servi-
cios de neonatologia en la utilizacién de oxige-
noterapia. Cabe destacar que para ambos fac-
tores (presencia de sepsis y utilizacién de oxi-
genoterapia) laasociacion con el desarrollo de
ROP fue estadisticamente significativa (p <0,05)
aunque los intervalos de confianza de los OR
incluyeron el 1.

El riesgo atribuible poblacional (RAP) de la
oxigenoterapia fue muy elevado (33%) y esta-
disticamente muy significativo, sugiriendo una
asociacion causal con el desarrollo de ROP.
Para los otros dos factores el RAP fue muy bajo
(Tabla 6).

Todo lo expresado anteriormente nos con-
ducealanecesidad de plantear nuevos proyec-
tos de investigacion para profundizar el anali-
sis en la busqueda de los factores que estan
influyendo en nuestro medio en esos pacientes

Tabla 6. Factores de riesgo para ROP.

Edad gestacional Total Con ROP
(semanas) n n %
<28 28 15 53,6
29-32 150 62 41,3
33-36 311 61 19,6
>36 55 4 7,3
Totales 544 142 26,1

Chi? tendencia lineal: 45,8 (p <0,001)
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Factor ROP Chi OR RAPY%
de riesgo  Si (n=154) No  (p) (IC 95%) (IC 95%)
Oxigenoterapia:
Si 132(85,7%) 337 0,049 1,66 33
No 22 93 (0,97-2,84) (562)
SDR

Si 58(37,6% 131 0,101 138 10

No 96 299 (0,92-2,06) (-2-22)
Sepsis
Si 46(29,8%) 93 0,039 154 10

No 108 337 (1,00-2,38) (0-20)




(> de 1.500 gramos de peso al nacer y >de 32
semanas de edad gestacional).

Segun protocolos establecidos,'*1¢ el pri-
mer examen oftalmoldgico se recomienda rea-
lizarlo entre la cuarta y sexta semana después
del nacimiento, tiempo en el cual existen mayo-
res probabilidades de detectar la enfermedad
en estadios iniciales. En nuestro estudio se
observo un porcentaje de 74% (114/154) en
Estadio 1 durante el primer examen (prome-
dio: 4,3 semanas desde la fecha de nacimien-
to), resultados que indican undiagnéstico opor-
tuno.

Laevolucién de laenfermedad demostré un
comportamiento similar a otras series,*®1" el
83,8% de los casos evolucionaron favorable-
mente sin tratamiento.

Por el contrario de lo que sucede en paises
desarrollados donde se esta observando un
descenso en laincidenciaglobal de laenferme-
dad,?2% en nuestro medio pareceria estar au-
mentando.

Conclusiones

Laincidencia de ROP en la muestra estudia-
dafue 26,4%; cifraque se hallaporencimade lo
esperado, en relacion con cifras estadisticas
internacionales.

Con respecto al peso al nacer y la edad
gestacional, ambas estan estrechamente rela-
cionadas con la presencia de la enfermedad,
coincidiendo con la bibliografia estudiada,
cuanto mas bajo el pesoy menor la edad gesta-
cional, més son las probabilidades de presen-
tar laROP. Sin embargo, en el grupo de pacien-
tesconun pesoal nacer mayor de 1.500 gramos
y conedad gestacional mayor de 32 semanas se
observé una incidencia mayor a la publicada
en estadisticas internacionales. Esto podria
estar relacionado con la alta incidencia de
sepsis neonatal en nuestro medio.

El andlisis de los factores de riesgo, demos-
tré ser significativo para la oxigenoterapiay la
sepsis (p <0,05).

La enfermedad evolucioné como lo obser-
vado en la bibliografia estudiada, con un 83,8%
de remision espontanea.
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Comentario del Comité Editorial

El estudio de laDra. Cambasy colaboradores es
una interesante contribucion al estudio de la pro-
blematica de la ROP en nuestro medio, muestra las
dificultades de suimplementaciony las limitaciones
de los estudios retrospectivos.

Respecto de la representatividad de la muestra
los autores mencionan que solamente 8,4% (49/
584) no fueron incluidos en el estudio por no cum-
plir con las recomendaciones de la SAP. De éstos el

10,2% (5/49) present6 ROP.

Del total de registros 6 (1,02%) no contaban con
el dato del peso al nacery en 40 (6,84%) no figuraba
la edad gestacional y fueron excluidos del analisis.

No se discrimina la severidad en relacion con el
peso al nacer o la edad gestacional. Los autores
mencionan que “del total de 154 pacientes con ROP,
20 (13%) figuran como de “Alta” y 37 (24%) como
“con buena evolucion en su altimo control” y que
“el resto de las historias clinicas estaban incomple-
tas”, por lo que no se conoceria la proporcion de
pacientes que completaron su screening, 0 sea, que
siguieron siendo evaluados hasta ser dados de alta.

Desde el punto de vista estadistico no se contro-
laron los factores de riesgo analizados parael poten-
cial efecto confusor del peso y la edad gestacional,
y se destaca el elevado RAP de la oxigenoterapia.

NoTticiasNoTiciaAsNoTICIASNOTICIAS

ARGENTINA

DIEZ HOSPITALES ARGENTINOS SE UNEN A LA RED
DE CENTROS ASOCIADOS DEL CENTRO LATINOAMERICANO
DE PERINATOLOGIA PARA MEJORAR LA INVESTIGACION,
EPIDEMIOLOGIA Y ATENCION DE LA REGION

Por primera vez, diez hospitales de Argen-
tina se unen a la Red de Centros Asociados
del CLAP. Las diez instituciones de salud, de
las ciudades de Buenos Aires, Haedo, La
Plata y Avellaneda, que comienzan a trabajar
junto al CLAP son: los hospitales bonaeren-
ses Santojanni, Alvarez, Pifiero, Fernandez y
la Maternidad Sardd de Buenos Aires, el
Hospital Posadas de Haedo en la provincia de
Buenos Aires, el Gutiérrez de La Plata, Fiorito
de Avellaneda (Provincia de Buenos Aires),
Penna (ciudad de Bahia Blanca) y el Hospital
Iriarte de Quilmes, en la Provincia de Buenos
Aires. Todos estos hospitales se asociaron al
CLAP gracias al apoyo econémico del Ministe-
rio de Asuntos Exteriores de Italia y la organi-
zacion italiana sin fines de lucro CESTAS, que
apoyaron el proyecto para incrementar la in-
vestigacion y vigilancia epidemioldgica en el
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area materno-infantil, mejorar la ensefianza
médicay la atencién a las mujeres embaraza-
das y sus hijos.

“Con la conformacion de esta red de inves-
tigacién estamos avanzando hacia una manera
racional de utilizar nuestros recursos y aportar
solucio-nes a las poblaciones que méas accio-
nes necesitan para mejorar su salud y calidad
de vida” (palabras del Dr. José Belizan). Sostu-
Vo que “los paises que no investigan vuelan a
ciegas en sus intentos por mejorar la salud de
la poblacién”. A su entender,“investigar en
salud no solamente guia adecuadamente el
uso de los recursos de cada pais sino que
también fortalece su soberania”. Concluyé que
“la unién de esfuerzos dentro y entre paises
permite investigar mas efectivamente y obtener
resultados que son aplicables a una parte
mayor de la poblacion”.
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SCREENING PARA PARTO PRETERMINO
EN CONTROL PRENATAL

Dr. Eduardo A. Valenti*

RESUMEN

La frecuencia de nacimientos pretérminos no ha
disminuido en los Gltimos 30 afios, por el contrario
observamos que en muchos lugares ha aumentado.

El método de screening ideal deberia tener: eleva-
da sensibilidad, alto valor predictivo negativo (VPN),
costo equilibrado e intervencién apropiada ante el
resultado positivo.

No estéa claro qué componente del control prenatal
(CP) hay que mejorar (si existe alguno) para disminuir
el parto prematuro (PP). Ninguna intervencién demos-
tré en forma significativa la disminucion del PP.

Unalongitud cervical de 25 mm alas 22-24 semanas se
asocia a un aumento de 6 veces el riesgo de parto pre-
término en comparacién con una medicion de 45 mm.

La mayoria de las embarazadas con contracciones
y fibronectina negativa tienen un riesgo de PP similar
a la poblacién general.

Es de destacar el valor predictivo negativo de la
determinacion de estriol salival por la elevada predic-
cion de PP.

Las contracciones serian un fendmeno secundario
del PPy por lo tanto no serialégico dirigir el tratamien-
to solamente a su supresion.

En vista de lo anteriormente expresado podemos
afirmar que no existe un tamizaje para PP en mujeres
de bajo riesgo.

Los métodos descriptos sirven solamente para des-
cartar APP en algunas mujeres de alto riesgo.

Introduccion

Mientras que la palabrascreening o tamizaje
nos sefiala la idea de tiempo futuro, la palabra
diagnostico nos habla de presente y el término
tratamiento significa tiempo pasado.

* Docente Autorizado de Obstetricia de la Facultad de
Medicina, UBA. Jefe de Guardia del Hospital Materno
Infantil Ramén Sarda.
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Por ello es que la medicina basada en la
prevencion tiene que privilegiar el screening
por encima del diagnéstico y del tratamiento.

En la amenaza del parto prematuro hace
varias décadas se plante6 como objetivo la
inhibicidn de las contracciones, reconociendo
gue una vez instaurado el trabajo de parto es
poco o nada lo que podemos lograr para bene-
ficiar a esa madre y ese nifio.

Es fundamental que se reconozca que en
este tema hemos fracasado. Y fracasamos por-
gue habitualmente llegamos tarde.

Situacion actual

La frecuencia de nacimientos pretérminos
no hadisminuido enlos ultimos 30 afios, por el
contrario observamos que en muchos lugares
ha aumentado.!

En paises en vias de desarrollo ha aumenta-
do por razones socioeconémicas. Dicho au-
mento obedece en general a que las mujeres no
tienen un acceso adecuado a los niveles pre-
ventivos de los servicios de salud.!

En cambio en paises desarrollados el parto
prematuro se ha incrementado por:!

e Aumento de partos prematuros provo-

cados.
e Aumento de embarazos en mujeres de
mas de 35 afios (47%).

e Aumento de los embarazos dobles: 49%
(de 19% a 28%).

e Aumentode losembarazos multiples: 423%
(de 3.7 2 19.4°/000).

Por lo general el 50% de los dobles y el
90% de los multiples seran pretérminos.?



El aumento de los partos prematuros pro-
vocados es debido generalmente a la termina-
cion temprana del embarazo por indicacion
meédica materna o fetal.

El resto de las causas se debe al cambio
producido por la fertilizacion artificial en el
logro de embarazos en mujeres con fertilidad
disminuida.

Estudiando las caracteristicas de los par-
tos pretérminos de la Maternidad Sarda se
hallé que:?

e El 26% eran partos prematuros provo-

cados.

e El 32% eran posteriores a una rotura pre-

matura de membranas (RPM).

e El 42% eran partos prematuros idiopa-

ticos.

La etiopatogeniay fisiopatologia de los PPP
y de los posteriores a una RPM no fueron
objeto de andlisis de este articulo. Los partos
pretérmino llamados idiopéaticos se caracteri-
zan por:

e 50% se producen luego de la semana 34.

* 7% se producen antes de la semana 28.

e 43% tienen una edad gestacional entre 28

y 32 semanas.

Los nacimientos ocurridos luego de la se-
mana 34 no representan un verdadero riesgo,
especialmente si se aplican medidas condu-
centes alograr unamaduracién pulmonar fetal
en tiempo y forma.

Por el contrario los nacimientos anteriores
a la semana 34 serian los directamente benefi-
ciados por un screening que alcanzara a iden-
tificarlos con certeza.

Por consiguiente, si analizamos los por-
centajes de incidencia mencionados estamos
en condiciones de sefalar que si se lograra
una identificacion perfecta solamente se be-
neficiaria cerca de un 20% del total de los
nacimientos prematuros, lo que equivale a
gue 1 de cada 5 partos prematuros serian
directamente beneficiados por medidas pre-
ventivas.

¢Cual es nuestra respuesta?
Los ultimos 20 afios se han dedicado a la
implementacion de dos tipos de acciones:?

e Medidas para disminuir la morbimortali-

dad asociada a la edad gestacional.

e Medidas para prevenir o retrasar el PP.

Entre las primeras debemos remarcar la
importancia de la muy declamada y pocas ve-
ces practicadaregionalizacion, que permitiria
gue el RN pretérmino naciera en el lugar ade-
cuado.

También mencionaremos la utilizacion de
corticoides prenatales y de surfactante en el
neo-nato como importantes adelantos real-
mente eficaces.

Entre las segundas tienen lugar el reposo y
la inhibicion de las contracciones uterinas.

El método de screening ideal deberia tener:

« elevada sensibilidad,
alto valor predictivo negativo (VPN),
costo equilibrado, y
intervencion apropiada ante el resultado
positivo.

Esto significa que deberia identificar la ma-
yoria de aquellas mujeres en riesgo de PPy
simultdneamente descartar el mayor porcen-
taje posible de las que no van a tener un PP.

El costo se debe relacionar con lo que se
gasta durante la internacion prolongada de un
RN en un servicio de cuidados intensivos
neonatales.

Es muy importante indicar la conducta a seguir
luego de la categorizacion del caso surgido
de la aplicacion del método de screening.

O sea que si del tamizaje surge la probabili-
dad de PP es baja (por lo que no corresponde
uteroinhibir) es conveniente no uteroinhibir
“por las dudas” como ocurre en algunas cir-
cunstancias vinculadas con la medicina.

Por consiguiente, si la probabilidad de PP
es alta deberia cumplirse la indicacién co-
rrespondiente.

Acerca del control prenatal (CP)
Hay conceptos acercadel control prenatal y
el parto pretérmino que merecen unareflexion.
En una publicacién reciente se consigna-
ba que: 312
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e A mayor numero de consultas hay menor
incidencia de PP.

» El PP disminuye con el control prenatal
temprano.

Ambas deducciones son parcialmente fal-

sas debido a que:

e Las mujeres de bajo riesgo consultan mas
que las de alto riesgo en todas las ramas
de la medicinay esto se relaciona con el
nivel socio-econdémico-educacional.

e Las mujeres con PP tienen menor nimero
de consultas prenatales por haber trans-
currido menor nimero de semanas de su
embarazoy porque la periodicidad de las
consultas es distinta en edades tempra-
nas de la gestacion.

Esta probado que la cobertura universal del
CP o el mayor namero de con-
sultas a igual numero de muje-
res no disminuye laincidencia
de PP.3

Tampoco el CP combinado
disminuye el PP, entendiendo
como CP combinado a la edu-
cacion de la embarazada con
ensefianza para el manejo de las contraccio-
nes, visitas al hogar de la embarazada por el
personal de salud y consejo nutricional per-
manente.

No estéa claro qué componente del CP
hay que mejorar (si existe alguno) para
disminuir el parto prematuro.

Identificacién del riesgo

Se han ensayado un sinndimero de procedi-
mientos para identificar el riesgo de PP en las
mujeres embarazadas.*!!

Entre ellos se han puesto en practica
puntajes de riesgo que toman en cuenta una
cantidad de variables de diferentes tipos ha-
ciendo muy dificultosa su utilizacion.

Podemos citar el score de Creasy y el de
Papiernik como los mas conocidos. EI mayor
inconveniente de estos scores era que daban
resultados diferentes segun el investigador que
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El factor de riesgo mas
importante era el
antecedente de

parto prematuro anterior.

los usaray segun la poblacién en que se pusie-
ra en practica.

De todas maneras la informacion propor-
cionada era confusa y en definitiva el factor de
riesgo mas importante era el antecedente de
parto prematuro anterior. ®2 El parto
pretérmino previo tiene una recurrencia entre
el 17y el 37%.4

Un efecto indeseable es que con su aplica-
cién aumentan las internaciones por amenaza
de PP debido al sobrediagnéstico.?

Los scores resultaron tener baja sensibili-
dad (50%) y bajo VPP (17-34%).

También se utilizé la practica de interven-
ciones para disminuir la incidencia de PP.

El cerclaje utilizado en pacientes con in-
competenciaistmicocervical puede serdegran
ayuda, pero su implementacion en forma
indiscriminadadio resultados desalentadores.
Su aplicacién en mujeres con
antecedente de PP en el se-
gundotrimestre demostro dis-
minuir los nacimientos meno-
res de 33 semanas, pero se
necesitan 25 cerclajes para
prevenir 1 PP.3

La administracion de pro-
gesteronay el apoyo psicolégico no demostra-
ron lograr una disminucién del PP, aunque
pueden ser Utiles para otros fines.

Las numerosas intervenciones nutriciona-
les comprenden:

e consejo,

e suplemento proteico,

e suplemento cal6rico, y

= suplemento de vitaminas y minerales.

El consejo nutricional se dificultaba por la
implementacion. La suplementacion proteica
en algunos casos era contraproducente. El su-
plemento calérico s6lo mejoroé el peso al nacer
en poblaciones carenciadas mientras que la
suplementacion con hierroy con zinc no llegé
a resultados exitosos.

Los programas de educacion?® no modifi-
caron las tasas de PP segln los metanalisis
(RR: 1,08; IC 95%=0,92-1,27). Su utilidad radi-
c6 en diagnosticar con mas frecuencia el



trabajo de parto pretérmino (OR= 1,71; IC
95%= 1,41-2,08).

Ninguna intervencion demostro en
forma significativa la disminucién del PP.

A continuacién describiremos los procedi-
mientos utilizados en la actualidad para la
identificacién de embarazadas con riesgo au-
mentado de PP.

Cuello uterino

No hay evidencia de beneficio con el tacto
vaginal rutinario (EN Ib).

El borramiento del cuello se inicia a las 32
semanas en el parto de término mientras que
se inicia entre 16 y 24 semanas en el PP.5 La
direccién del borramiento del cuello uterino
va de orificio cervical interno (OCI) a orificio
cervical externo (OCE). Este proceso se de-
nomina tunelizacion.

El acortamiento del cuello puede deberse a
causas bioldgicas, a la distension producida
por un embarazo multiple o por un polihidram-
nios o también a una conizacion por patologia
cervical.

El proceso de tunelizacion fue descrito por
Zilanti® quien lo compar6 con las letras del
alfabeto por su visualizacion con el ecégrafo.

Asi podemos decir que las imagenes
ecograficas semejan en su evolucion las letras
T,Y,VyU. (Figura 1).

La longitud del cuello uterino entre el se-
gundo trimestre y comienzos del tercero osci-
la entre 10 y 50 mm con una mediana de 35
mm, un percentilo 10 de 25 mmy un percentilo
90 de 45 mm.

El mejor momento paralamedicion es entre
las 18y las 28 semanas, siendo laedad gestacio-
nal ideal las 24 semanas.

Lamedicion antes de las 18 semanas tropie-
za con la dificultad de diferenciar el cuello
uterino del segmento inferior aparentando un
alargamiento espurio del primero.

Después de 28 semanas la tunelizacién del
OCI puede ser normal.

Una longitud cervical de 25 mm a las
22-24 semanas se asocia a un aumento
de 6 veces el riesgo de PP en
comparacion con una medicion de 45 mm.

Figura 1. Esquema de la visualizacién
ecografica de la tunelizacién.®

LI @;Y
vi|&u

La tunelizacion ocurre en ausencia de con-
tracciones uterinas.

EnlaTablalse puede apreciar que el riesgo
de PPaumentaenrelaciéninversaalalongitud
cervical, aunque difiere segun los autores.

Tabla 1: Riesgo de parto prematuro segun
longitud cervical .”

Longitud cervical Riesgo Relativo

(mm) de PP
40 1.98
35 2.35
30 3.79
26 6.19
22 9.49

La prediccién del PP utilizando la medicion
cervical en comparacion con otros métodos de
deteccion se muestra en la Tabla 2; se destaca
el alto VPN que asegura que cuando lalongitud
es normal (>25 mm) la probabilidad de PP es
muy baja y comparable con los otros tests.
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Tabla 2. Prediccion a las 24 horas de PP
antes de las 35 semanas de gestacion .°

Tabla 3: Prediccién de parto con fibronectina
positiva. @

Test S E VPP VPN <7 dias < 37 semanas
LC < 25mm 41 89 43 89 S (%) 66,7 22,9
Bishop = 4 32 91 42 87 E (%) 91,8 94,5
Contrac. = 4/h 7 92 25 85 VPP (%) 9,1 50,0
Sint. multiples 50 64 21 86 VPN (%) 99,6 83,6
LC: longitud cervical; S: sensibilidad; RR 20,5 3.0

IC 95% 1,9-216,6 1,85,1

E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo;
VPN: valor predictivo negativo.

Otros autores como Guzman y Vintzileos
encontraron con una LC < 25mm una mayor
probabilidad de PP alas 28, 30, 32 y 34 semanas
con una S de 94%, 91%, 83% y 76% respectiva-
mente; y con un VPN de 99%, 99%, 98% y 96%
respectivamente.?

Fibronectina fetal

Es unaglucoproteina de lamatriz extracelu-
lar que actia como pegamento de las membra-
nas fetales a la decidua uterina subyacente. >

La aparicion de lamisma en el canal vaginal
sefiala la disrupcion de la interfase coriodeci-
dual que puede ser debida a un proceso infla-
matorio o infeccioso.

Es normal encontrar la fibronectina en
secrecionesvaginalesantesde
las 18 semanas de gestacion y
cuando el parto es inminente.

La fibronectina no debe es-
tar presente en secreciones
vaginales entre las 22 y las 37
semanas.

Se considera un test positi-
vo cuando lamedicion supera
50 ng/ml. La identificacion de fibronectina
positiva se asocia a un aumento de PP antes
de la semana 34 y aumento de la posibilidad
de parto entre los 7 y 14 dias posteriores
(Tabla 3).
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Por curva ROC se
establecio el punto de corte
(méxima sensibilidad y
minima tasa de falsos
positivos) en =2 2.1 ng/ml.

Lasventajasde lautilizacion de fibronectina
es que diminuye las internaciones por amena-
za de parto prematuro con el consiguiente
ahorro en los costos (Tabla 4).

Tabla 4: Impacto de la utilizacion de
fibronectina®

Sin fEN  Con fFN P

N 1.837 1.936
Internaciones x APP 28.1 17.0 <.001
Internaciones x pac. 1.8+1.3 1.6+1.1 .002
Duracion en dias 2.0+£1.7 1.6x1.4 .001
Tocoliticos 183 153 NS
Dinero (U$) 1715 1354 <.001

El test rapido para detec-
cion cervical del factor de cre-
cimiento tipo insulina fosfo-
rilada unida a proteina 1
(phIGFBP) que se determina
por inmunocromatografia,
paraladeteccion de PP arrojo
una sensibilidad de 89.5, una especificidad de
94.1, un valor predictivo positivo de 94.4 y un
valor predictivo negativo de 88.9.

La mayoria de las embarazadas con
contracciones y fibronectina negativa
tienen un riesgo de PP
similar a la poblacion general.



La determinacion de fibronectina es cara
pero adn mas cara es la internacién prolonga-
da de un RN prematuro.

Estriol

El feto participa de la programacion de su
parto mediante el eje hipotalamo-hipéfiso-su-
prarrenal-placentario (HHSP).

Se conoce que el inicio del trabajo de parto
involucra a los estrogenos.

El estriol (E3) es el estrdgeno mas abundan-
tedurante el embarazoy aumentagradualmen-
te alo largo del mismo, con un pico que prece-
de en 3 a 4 semanas el inicio del trabajo de
parto ya sea de término, de pretérmino o de
postérmino.

La saliva tiene niveles proporcionales a los
de la sangre por lo que puede medirse facil-
mente en la misma.®

Por curva ROC se establecié el punto de
corte (maxima sensibilidad y minima tasa de
falsos positivos) en = 2.1 ng/ml.

El nivel de seguridad aumenta si se realizan
2 determinaciones de estriol salival. Precisa-
mente esto se muestraen la Tabla 5 comparan-
do muestras de pacientes de alto riesgo (AR),
de bajo riesgo (BR) y de ambos grupos combi-
nados que representan a la poblacion total.

Es de destacar el valor predictivo negativo
de la determinacion de estriol salival
para la prediccion de PP.

Tabla 5: Capacidad predictiva del E3 segun
numero de determinaciones

S E VPP VPN RR

AR una 64 68 14 96 3,4
AR dos 46 90 26 96 5,8
BR una 50 81 7 98 4,0
BR dos 42 93 14 98 8,5
T una 57 78 9 98 4,2
T dos 44 92 19 98 7,8

AR: alto riesgo; BR: bajo riesgo; T: total.

Mc Gregor encontré mayor probabilidad de
PP antesdelas 37 semanas conun nivel >2,1 ng/
ml (RR=3,4; IC95 %= 1,7 - 6,8; p <0,0003). Si se
repetia el valor a la semana el RR ascendia a
6,86.

Dos tests positivos se relacionaron con un
intervalo de tiempo de 2,3 semanas al naci-
miento (VPN= 97%).

Contractilidad uterina

Hay conceptos relacionados con las con-
tracciones uterinas que no debemos menos-
preciar:

e Hay verdadera dificultad para percibir
las contracciones.

e Lasembarazadas identifican solo el 15%
de las mismas.

e Unade cada5 mujeres no pueden identi-
ficar sus propias contracciones.

e EI HUAM (monitoreo de la actividad
uterina en el hogar) es controvertido.
Paraalgunos ayudaa disminuir el 25% de
los PP y para otros no es efectivo.?!

e EIHUAM no identifica a mujeres que van
a tener un PP (nivel de evidencia Ib). El
colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia (ACOG) no lo recomienda.®

e Se puede producir borramiento y dilata-
cion sin aumento de la frecuencia con-
tractil.

Las contracciones serian un fenémeno
secundario del PP y por lo tanto
no seria logico dirigir el tratamiento
Solamente a su supresion. !

Comentarios

En vista de lo anteriormente expresado po-
demos afirmar que no existe un tamizaje para
PP en mujeres de bajo riesgo.

Los métodos descriptos sirven solamente
para descartar APP en algunas mujeres de alto
riesgo

Loscriterios diagnésticostradicionales son
atiles solo si se presentan de la siguiente
manera:

e 6 0 mas contracciones por hora.
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Dilatacion de 3 cm 0 mas.
Borramiento de 80% o mas.
e RPM.

Hemorragia.

Si queremos bajar el umbral (por ejemplo: 4
contracciones por hora) disminuye notable-
mente la sensibilidad y el valor predictivo po-
sitivo, aumentando los falsos positivos hasta
un 40%.

Recomendaciones

Las recomendaciones no pretenden ser una
guia para el manejo de esta patologia pero
pueden funcionar como consejo para aquellos
que quieran establecer conductas utilizando
métodos comprobados segun la mejor eviden-
cia.

e En mujeres asintomaticas sin PP anterior
se aconseja no hacer nada.

e Enmujeres asintomaticas con PP anterior
medir la longitud cervical entre las 20 y
las24 semanas
— Sies>25mm no hay riesgo de PP, por lo

tanto no hacer nada.
— Si es <25mm se aconseja:
- educacion de signos y sintomas,
- visitas mas frecuentes, y
- estriol salival.

e Enmujeresconsignosy sintomas seacon-

seja medir la longitud cervical:
— sies>25mmno hay riesgo de PP por lo
tanto no hacer nada,
- sies<25mm o el cuadro es dudoso se
aconseja medir fibronectina fetal
- Si es negativa seguir con control sin
tomar conductas activas
- si es positiva se deben adoptar con-
ductas activas como ser:
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corticoides,

tocoliticos,

prevencion de la infeccién por es-
treptococo beta hemolitico,
derivacion a un centro de mayor
complejidad.

Bibliografia

1. MauldinJ,Newman R. Preterm birth risk assessment.
Seminars in Perinatology 2001; 25: 215-22.

2. Valenti E, Enriquez D, Larguia M. Parto pretérmino
provocado. Rev HMIRS 2000; 19: 72-77.

3. Goldemberg R, Rouse DJ. Prevention of premature
birth. N Engl Med J 1998; 339: 313-20.

4. Robinson J, Regan J, Norwitz E. The epidemiology of
preterm labor. Seminars in Perinatology 2001; 25:
204-14.

5. lams J. Prediction and early detection of preterm
labor. Obstet Gynecol 2003; 101: 402-12.

6. Zilanti M, Azuaga A, Calderon F, et al. Monitoring the
effacement of the uterine cervix by transperineal
sonography. J ultrasound Med 1995; 14: 719-24.

7. lams J. The length of the cervix and the risk of
spontaneous premature delivery. N Engl J Med 1996;
334: 567-572.

8. Joffe G, Jacques D, Bemis-Heys R, et al. Impact of the
fetal fibronectin assay on admissions for preterm
labor. Am J Obstet Gynecol 1999; 180:581-6.

9. HeineP, Mc Gregor J, Goodwin M, et al. Serial salivary
estriol to detect an increased risk of preterm birth.
Obstet Gynecol 2000; 96: 490-7.

10. Grandi C, DiMarco I. Prevencion de la prematurez
mediante la utilizacién del Enfoque de Riesgo. Rev
Hosp. Mat Inf Ramon Sarda 1992; 11 (2): 24-37.

11. Grandi C. Estudio de los Factores de Riesgo de Naci-
miento Prematuro en una Maternidad Publica. Medi-
cina Infantil 1995; 2 :63.

12. Grandi C, de Saraaqueta P. Control Prenatal: evalua-
cién de los requisitos basicos recomendados para
disminuir los factores de riesgo y el dafio perinatal.
Arch Arg Pediatr 1996: 94: 232-237.

13. Grandi C, Perego M, Briozzo G, Cassini A, Di Marco .
Fibronectina fetal (fFN) en secrecion vaginal como
predictor del parto prematuro. Rev Hosp. Mat Inf
Ramaon Sarda 1996; 15 (3): 127-136.



Articulo original

GRAFICA DE CRECIMIENTO FETAL NORMAL
¢ESTANDAR REGIONAL GENERALIZADO
O ESTANDAR GENERAL INDIVIDUALIZADO?

Dr. Rudecindo Lagos Sandoval 43, Dr. Rodolfo Espinoza Gonzalez 2,
Dr. Patricio Echeverria Gomez *2 y Sr. Juan José Orellana %3

En perinatologia, antropo-
metria del crecimiento impli-
canosoéloevaluaciondel peso,
sino también la evaluacion de
talla, craneo e indice ponderal
en funcién de laedad de gesta-
cion.

Sin embargo, el peso al
nacer por edad de gestacion
es considerado el mejor
predictor de crecimiento fetal. Desde 1963 se
conoce la utilidad de clasificar al RN segun el
peso de nacimiento en funcion de su edad
gestacional, clasificando a los RN como pe-
queiio (PEG), adecuado (AEG) o grande (GEG)
para su edad de gestacion segun se ubiquen
bajo el percentil p10, entre p10y 90 o sobre
p90 de una gréfica de crecimiento determina-
da.? Gruenwald? propone un rango de norma-
lidad mayor utilizando como punto de corte
2DE o percentiles 3y 97, siendo de esta forma
mas especifico en la identificacién de altera-
ciones en el crecimiento fetal.

La OMS recomienda para los distintos cen-
tros perinatoldgicos confeccionar y actualizar
cadacierto periodo gréaficasy tablas que permi-
tan valorar mejor las alteraciones en el creci-
miento de su poblacién.*

1 Maternidad, Hospital Regional Temuco.

2 Facultad de Medicina Universidad de La Frontera (UFRO).

8 Capacitacion Investigacion y Gestién para la Salud
Basada en Evidencia (CIGES).
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La OMS recomienda para
los distintos centros
perinatolégicos confeccionar
y actualizar cada cierto
periodo gréaficas y tablas
que permitan valorar mejor
las alteraciones en el
crecimiento de su poblacion.

Los estandares de peso fe-
tal y neonatal existentes, si
bien reflejan distintas realida-
des como geografias (altitud),
razas, estado nutritivo mater-
no, tradicionalmente se refie-
renapoblacion tipo (homogé-
nea) y no ponderan el efecto
de variables individuales no
patolégicas (biolbgicas) que
sabemos modulan el crecimiento fetal gene-

Figura 1: Correcciones para paridad, raza
y sexo.b
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rando grandes diferencias incluso dentro de
una misma poblacion.

Diversos estudios han demostrado que va-
riables biolégicas modifican significativamen-
te el peso de nacimiento, entre las que se
destaca el sexo del RN, la talla, paridad, raza
materna, ello especialmente en las Gltimas se-
manas de gestacion, 5678910

Considerando que los RN PEG representan
unamayor morbilidad, resultaimportante iden-
tificar adecuadamente a este grupo, haciendo
las correcciones con las variables antes men-
cionadas.

El estandar norteamericano publicado por
Brenner WE y col® en 1976 sefiala que a partir
de la semana 36 en adelante, el peso promedio
al nacer para una misma poblacion se hace
diferente segun las variables sexo RN, paridad
y raza (Figura 1).

El estdndar neonatal chileno’ en uso desde
1987 permite adicionalmente categorizar a los
RN segunvariables: sexo del RN, paridad y talla
materna; siendo para este estudio significati-
vas las diferencias en peso promedio desde la
semana 38 en adelante®® (Figura 2).

Figura 2. Estandar de peso para la Edad
gestacional chilena. 5810
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Considerando que los RN PEG representan
unamayor morbilidad, resultaimportante iden-
tificar adecuadamente a este grupo, haciendo
las correcciones con las variables antes men-
cionadas.

Un estudio realizado en 12.580 recién naci-
dosde35a42semanasenlaciudad de Temuco
a 12 afios de publicado el estudio de Juez,
muestra una realidad muy similar a lo descri-

Figura 3. Peso para la Edad gestacional
ajustada para sexo, paridad y talla materna.*!

600 }
----- 1
o S€X0 de RN o _,:_:_];
e = L |
T e
e s = s y i +
-
- il
| / S
i o0 I-" b b I
d B P
I [
R
F1 bl i T
& |_ prin |
ksl
ikl ] '
L k .
i i I P i
x| [
- " i__
o
Paridad )
iy - - —d T
¥ o -
-~ ___.--'
wng ._J"" .‘_.--"' |
= o : o ;
3 ] -
g =l 4 '
4 F
x| I_-'- i IH Ml F
= ¥4 Fiopem
&
i e 1
| & I_I o
mon b
- kL] =t ;l 15 Ll 41 L
1 1 1 1 [l L 1 L
TR - 5 Y
Talla P
 —
00~ - o +
-"-'-'-. _.‘--J- |
i
00 I r
” -
| r
E o "t-"" |
b L
Pl
o L 1
000 Firy & FH Miaers Tl ke -
s N s Tl P
ro0 Py ’ [] praes [
i

43 41 43

« 12 = Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2004, 23 (1)



to poreste estandar, en-
contrando para las dis-
tintas categorias, dife-
rencias significativas
desde la semana 37 en
adelante™ (Figura 3a, b,
C).

Para nuestra pobla-
cion, cuando se realiza
un ajuste al peso neonatal por sexo, paridad y
tallamaterna, el porcentaje de RN término PEG
disminuye en 20%, permitiendo unamejor iden-
tificacion de los verdaderos trastornos del cre-
cimiento.

La importancia de los RN PEG no es solo en
referencia al periodo perinatal, ya que recien-
tes estudios epidemiologicos sefialan la aso-
ciacién de malnutricion intrauterina con ma-
yor incidencia de trastornos metabdlicos vy
cardiovasculares en la vida adulta'?; esto hace
gue laidentificacion oportunade larestriccion
del crecimiento fetal (RCF), sea importante y
también de utilidad, considerar las correccio-
nes por variables reportadaparaneonatos.’*415

Mongelli y Gardosi*® en un estudio de segui-
miento fetal, reportan hallazgos similares, en
estudio ultrasonogréficos seriado con 226 emba-
razos de bajo riesgo, desde las 26 semanas hasta
el parto. Observaron mayor aumento del peso
fetal en aquellas embarazadas robustas,
multiparas y europeas versus embarazadas pe-
quefias, primiparas, hindd y paquistani.

En nuestro medio, en un estudio preliminar
presentado al XXIX Congreso Chileno de Obste-
tricia y Ginecologia'* sobre evaluacion ultraso-
nogréfica de crecimiento fetal y neonatal en
partos de término, ocurridos entre 37y 42 sema-
nas, se midié la influencia que tienen sobre el
crecimiento el sexo, paridad y tallamaterna. Las
variables fueron categorizadas en: sexo (feme-
nino/masculino), paridad materna (primipara/
multipara) y talla materna (bajo y sobre el pro-
medio, 155 cm). Al comparar estos grupos se
observaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en la antropometria neonatal (peso,
talla y craneo) (Tabla 1) y en las biometrias
fetales (craneo, abdomen, fémur y peso fetal
estimado) (Tabla 2).

Gréfica de crecimiento fetal normal ;estandar regional generalizado o estandar general individualizado? < Lagosy col.

Para una poblacion heterogénea,
el mejor parametro para delinear al RN
PEG, no necesariamente es un estandar
local generalizado, sino uno que se ajusta
para las caracteristicas individuales y, por
tanto, trasciende los limites geograéficos.

La guia clinica
perinatal chilena re-
cientemente publica-
da (abril2003) presen-
ta una nueva grafica
de crecimiento fetal
conpoblaciéngeneral
noseleccionadade los
registros nacionales
de nacimientos de los afios 1993 al 1999,
(1.811.772 recién nacidos vivos ambos sexos,
partos simples). Al superponer ambas curvas
(Figura 4), se observa que el percentil 10 del
nuevo estandar es sistematicamente inferior al
reportado por Juez.

Tabla 1. Antropometria neonatal segun
sexo, paridad y talla materna.

Antropo- Femenino  Masculino  Diferencia

metrias Primiparas  Multiparas entre P
Neonatales ~ Talla<150  Talla>150  categorias

Peso (g) 3286  3.697 411 <0,001
Talla (cm) 4948 512,2 17,3  <0,001
Craneo (mm)  341,8 353,5 11,7  <0,001

Tabla 2. Biometria fetal segin sexo, paridad
y talla materna.

Antropo- Femenino  Masculino  Diferencia
metrias Primiparas  Multiparas entre P
Neonatales Talla<150  Talla>150  categorias
DBP (mm) 90,4 93,9 3,4 <0,001
CC (mm) 3215 334,5 13,0  <0,001
CA (mm) 326,4 341,2 14,8 0,004
LF (mm) 71,6 73,4 1,8 0,011
PFE (q) 3.187 3.632 445 <0,001
DBP: diametro biparietal.
CC: circunferencia cefalica.
CA: circunferencia abdominal.
LF: longitud fémur.
PFE: peso fetal estimado.
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Figura 4. Comparacion Peso por EG en RN
vivos segun dos estandares chilenos.”®
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Con datos de 47.133 partos de 26-42 sema-
nas, registrados en la base del Sistema
Informatico Perinatal (SIP) de la Maternidad
del Hospital Temuco se categorizdé alosRN con
ambos estandares, obteniendo 9.3% de RN PEG
con Juez y solo 5,0% con el nuevo estandar
(Lagos y col. DNP agosto 2003) (Tabla 3).

Tabla 3. Comparacion del Peso para la EG
de dos estandares chilenos.

Gréfica de Peso Gréfica de Peso

Neonatal Juez y col.”  |Neonatal Chile 93-99'6
Pesos de
RN segln EG N % N %
AEG 35.781 75,9 36.933 78,4
PEG 4.373 9,3 2.351 5,0
GEG 6.979 14,8 7.849 16,7
TOTAL 47.133 100% 47.133 100%

Este nuevocriterioincluye graficas con catego-
rizacion del peso segun sexo del RN queda aun
pendiente valorar el efecto de otras variables, en
especial paridad, talla y nutricion materna, esta
ltima aun cuando es variable patoldgica, sabe-
mos que influye significativamente en el creci-
miento fetal.’>1"18
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La nueva gréfica resulta ser menos sensible
y mas especifica en la identificacion del recién
nacido PEG.

En nuestra IX Region, se deberia investigar
el impacto que puede tener el factor étnico
(mapuche) en la antropometria neonatal, ya
gue en nuestra region representa un tercio de
la poblacion.

Conclusiones y comentarios

Definir crecimiento fetal normal es un ejer-
cicio permanente; inicialmente el estdndar de
Battaglia y Lubchenco define la normalidad
como aquel crecimiento situado entre los
percentiles 90 y 10 para la edad de gestacion,
Gruenwald aumenta el rango de normalidad
utilizando como punto de corte 2DE o
percentiles 3y 97, ambos estandares generali-
zados para poblacién homogénea. Brenner en
EE.UU. y Juez en Chile, aportan nuevos
estandares que consideran el sexo y las carac-
teristicas maternas paridad y raza (Brenner) o
talla (Juez).

Debemos sefialar que el nuevo criterio na-
cional® construido con poblacion general no
seleccionada clasifica una proporcion menor
de PEG respecto a Juez, de esta forma la
probabilidad de identificar a los verdaderos
RCF es mayor.

Finalmente en el ambito fetal Gardosi sugie-
re que el ajuste por variables biolégicas debe-
ria tenerse en cuenta también en la evaluacion
del crecimiento intrauterino y sefiala respecto
a los estandares de crecimiento que para una
poblacién heterogénea, el mejor parametro
paradelinear al RN PEG, no necesariamente es
unestandar local generalizado, sino uno que se
ajusta para las caracteristicas individuales y,
por tanto, trasciende los limites geogréficos.
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

Se publicaran:
e Trabajos de:
- Investigacion clinica o experimental;
- casuistica;
- actualizacion;
= Ateneos anatomo clinicos y clinicos, etc.

Los autores de los trabajos pueden ser profesio-
nales de todas las ramas del Equipo de Salud de la
Perinatologia, pertenecientes o no a este hospital.

Los articulos se distribuiran segun las siguientes
secciones:

1. Editorial
Articulo original
Articulo especial
Progresos en Perinatologia
Casuistica
Estadisticas
Actualizacion
Guias y recomendaciones
9. Anuncios
10. Cartas al Editor
11. Reglamento de publicaciones
12. Indice acumulativo

© NG kW

I. Trabajos de Investigacion

Para su publicacion deberan reunir las siguien-

tes condiciones:

1. Ser inédito, no admitiendo que se publique al
mismo tiempo en otro medio de difusién sin
expresa autorizacién de esta Comision de Re-
daccion.

2. Estar escrito en castellano.

3. Texto: no deberéa exceder de 10 hojas. Debe-
ran entregarse original y copia (legibles) es-
critosamaquina, adoble espacio, sobre papel
blanco tamafio oficio o carta. Debe tenerse en
cuenta que una o dos paginas como las des-
criptas ocuparian una pagina en la revista,
siempre que los renglones midan unos 16 cm
de ancho (aproximadamente 65 renglones co-
rresponden a una pagina de la revista).

En el caso de que el original se haya escrito en
un procesador de palabras, se ruega enviar
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una copia en soporte magnético (disquete de
alta densidad —floppy disk-) y otra en papel,
aclarando el nombre del programa utilizando
(“Word”, etc.).

4. Grabados: las tablas y figuras (dibujos y foto-
grafias) irdn numerados correlativamente y
serealizaran en hojas por separado y deberan
llevar un titulo. Los numeros, simbolos y si-
glas seran claros y concisos. Las fotografias
que se deseen publicar deberan entregarse en
papel, y en blanco y negro bien tomadas.
Detrds de la fotografia debera el autor del
trabajo, mediante una flecha, sefialar la orien-
tacion de la misma. Con letras de “imprenta”
también deberaagregar laleyendaque laacom-
pafie y, aparte, sefalar el trabajo al que co-
rresponde de lamisma. Fotos color sobre papel
se pueden publicar también, pero con una
merma en la definicion de los detalles: las
fotos de observaciones microscopicas lleva-
ran el nimero de la ampliacion efectuada.
Dibujosy graficos: sobre papel con tinta negra.
Casos especiales (electros, etc.) que dan gra-
ficos impresos en otros colores: en general no
hay dificultades, debido a que son relativa-
mente sencillos de copiar quimicamente.

Se aceptard un maximo de 7 figuras o cuadros
y 3 fotos.

5. Autorizaciones: corresponde a los autores ob-
tener los permisos de editoriales para repro-
ducir graficos, tablas o textos y presentarlos
por escrito a la Comisién de Redaccion; caso
contrario, el material no sera publicado.

Formas de presentacion

Los articulos se adaptaran en general a la si-

guiente secuencia:

1) Portada. Incluira: 1) titulo del trabajo; 2) nom-
bre(s) y apellido(s) del autor(es) en orden
correlativo; 3) profesiény cargos de los auto-
res; 4) nombre de la Institucién donde se ha
efectuado el trabajo y la direccién del autor
principal o de aquél aquien dirigirle lacorres-
pondencia; 5) fechaderealizacién del trabajo.

2) Resumen en castellano: no debera exceder de



3)

4)

250 palabras. Constara de las siguientes sec-
ciones: objetivos, material y métodos, resulta-
dos y conclusiones. No usar abreviaturas.

Palabras claves: cinco (5) como maximo.

Texto: las hojas deberan estar numeradas y
seguir la siguiente secuencia:

a.

~®oo0oT

Introduccién: planteo del problema, rela-
cion con otros trabajos de la literatura
sobre el mismo tema y objetivos.

Material y métodos.

Resultados.

Discusion.

Conclusiones.

Agradecimientos: cuando se lo considere
necesario y en relacion a personas e insti-
tuciones.

Bibliografia: debera contener Unicamente
las citas del texto e irdn numeradas corre-
lativamente de acuerdo con un orden apa-
ricion en aquél. Emplee el estilo de los
ejemplos que aparecen mas adelante, los
cuales estan basados en el formato que la
Biblioteca Nacional de Medicina (NLM) de
los Estados Unidos usaen el Index Medicus.
Abrevie los titulos de las revistas de con-
formidad con el estilo utilizado en dicha
publicacién.

Ejemplos:
e Articulo de revista

a.

Articulo de revista ordinario

Enumere los primeros seis autores y afiada
la expresion “et al”.

Vega KJ, Pina |, Krevsky B. Heart transplanta-
tion is associated with an increased risk for
pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996
Jun 1;124(11):980-3.

Optativamente, si se utiliza la paginacién
continua a lo largo de un volumen (como
hacen muchas revistas médicas, se pueden
omitir el mes y el nimero).

VegaKJ, Pinal, Krevsky B. Heart transplantation
is associated with an increased risk for pan-
creatobiliary disease. Ann Intern Med 1996; 124:
980-3.

Mas de seis autores:

Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E,
Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood leukaemia
in Europe after Chernobyl: 5 year follow-up. Br
J Cancer 1996; 73:1006-12.

. NUmero sin volumen

Tura |, Wredmark T, Fellander-Tsai L. Arthros-
copic ankle arthrodesisin rheumatoid arthritis.
Clin Orthop 1995;(320):110-4.

Sin ndmero ni volumen

Browell DA, Lennard TW. Immunologic status
of the cancer patient and the effects of blood
transfusion on antitumor responses. Curr Opin
Gen Surg 1993:325-33.

e Libros y otras monografias

a.

Individuos como autores

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leader-
ship skills for nurses. 2" ed. Albany (NY): Delmar
Publishers; 1996.

Directores (“editores™), compiladores
como autores

Norman 1J, Redfern SJ, editors. Mental health
care for elderly people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

Capitulo de libro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and
stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, editors.
Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and
management. 2" ed. New York: Raven Press;
1995. p. 465-78.

Tesis doctoral

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the
elderly’s access and utilization (tesis docto-
ral). St. Louis (MO): Washington Univ.; 1995.

= Otros trabajos publicados

a.

Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future (video-cas-
sette). ST. Louis (MO): Mosby-Year Book: 1995.

En prensa o “en preparacion” (forthcoming)
Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine
addiction. N Engl J Med. En prensa 1996.

e Material en soporte electrénico

a.

Articulo de revista en formato electronico
Morse SS. Factorsinthe emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis (publicacién peri6-
dica en linea) 1995 Jan-Mar (citada 1996 Jun
5);1(1):(24 pantallas). Se consige en: URL: http:/
/www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Monografia en formato electrénico
CDI, clinical dermatology illustrated (monogra-
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fia en CD-ROM). Reeves JRT, Maibach H. CMEA
Multimedia Group, producers. 2" ed. Version
2.0. San Diego: CMEA; 1995.

Il. Trabajos de casuistica

Tendran una extensién maxima de 3 hojas de
texto escritas a maquina o a doble espacio, con 4
ilustraciones (tablas o cuadros o fotos); el resumen
en castellano no excederalas 50 palabrasy labiblio-
grafia no tendrda mas de 10 citas. El texto compren-
derd unaleve introduccion, presentacion del caso o
los casos y discusion o comentario.

Il. Trabajos de
actualizacion bibliogréafica

Setratadearticulosenlos que, sobre labase de una
exhaustiva revision de la literatura reciente acerca de
un tema, integrado con la experiencia del autor, se
actualiza un aspecto trascendente de la Perinatologia.
Incluird: introduccion, desarrollo, desarrollo del tema,
resumen, comentario y bibliografia.

IV. Editoriales

Trataran sobre temas fundamentales de la Peri-
natologia o comunicaciones de interés general. Po-
dréan ser redactados por la Comision de Redaccién o
por personas de notoria experiencia, invitadas es-
pecialmente; en este ultimo caso llevaran la firma
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del autor. Su extension Optima serd de 3 paginas,
incluyendo la bibliografia.

V. Cartas al editor

Siempre que se considere necesario, la revista
publicaracartasrelacionadas con articulos apareci-
dosenella (comentarios, contribuciones, aclaracio-
nes, objeciones). Su extensién no sobrepasara las 2
paginas, incluyendo 3 referencias bibliograficas.

Cuando corresponda, se entregara copia al autor
principal del articulo implicado y su respuesta apa-
recera a continuacion de la carta del lector.

Aprobacién de trabajos

El Comité de Redaccion se reserva el derecho de no
publicar trabajos que no se ajusten estrictamente aeste
Reglamento, o que no posean el nivel de calidad minimo
exigible de acuerdo con la jerarquia de la publicacion.
En estos casos, le seran devueltos al autor con las
respectivas observaciones y recomendaciones.

Responsabilidad

La responsabilidad por el contenido, opiniones
vertidas y autoria de los trabajos corresponden
exclusivamente a el/los autores. La revista no se
responsabiliza por la pérdida de los originales du-
rante su envio. Los originales no se devuelven y
guedaran en el archivo de la revista.

Actualizado a junio de 2002



