ﬁ} Ano 2006
Volumen 25
Namero 2

Editor Responsable
Asociacion de Profesionales del
Hospital Materno Infantil Ramén Sarda

Director Publicaciones Comité de Redaccion
Dr. Carlos Grandi Dra. Liliana Botto

Sub-Director Dra. Susana Der Parseghian
Publicaciones Dra. Cecilia Estit
Dr. Eduardo Valenti Dr. Victor Feld

Dr. Horacio Garcia

Lic. Maria Aurelia Gonzéalez
Dr. Carlos Grandi

Dra. Celia Lomuto

Dra. Lydia Otheguy

Dra. Iris Schapira

Dr. Oscar Torres

Dr. Eduardo Valenti

Dra. Ménica Waisman

Consejo Asesor
Dr. Miguel Larguia
Dr. Eric Ulens

Secretaria
Esteban de Luca 2151
(1246) Buenos Aires e Argentina
Telefax: 4943-7779 o website: www.sarda.org.ar
E-mail: sarda@intramed.net

Comision Directiva de la Asociacion de
Profesionales del Hospital M.l. Ramon Sarda

Presidente: Dra. Elsa Andina
Vicepresidente: Dr. Carlos Rossi

Secretario General: Dr. Victor Feld

Secretaria Actas: Dra. Blanca Ruiz

Tesorera: Lic. Gabriela Tortosa
Vocales: Dra. Maria Cristina Fenucci

Dra. Maria Salome Outes

Lic. Gabriela Dolinsky

Dr. Hugo Trevani

Lic. Sandra Prinotti

Dr. Alfredo Colombo

Obs. Alicia Pecora

Dra. Graciela Calderén

Dra. Maria del Carmen Perego

Dra. Ménica Waisman

Obs. Beatriz Ferrari
Tribunal de Honor: Dr. Eric Ulens

Dra. Cristina Celesia

Incorporado al Indice LILACS

(Literatura Latinoamericana para las Ciencias de la Salud). OMS/0OPS

Suscripciones anuales: $15 / Precio por nimero: $5

Produccion grafica: - T 43271172

ISSN 1514-9838

SUMARIO

EDITORIAL

“La causa de los ninos”
Dra. Iris T. Schapira

ARTICULOS ORIGINALES
52 Aspectos sociales de la investigacion “Relacion

entre el estado nutricional pregestacional y
gestacional con los resultados perinatales en
una maternidad piblica de Buenos Aires”
Lics. Susana Checa, Andrea Marino, Elsa
Schvartzman, Dr. Carlos Grandi, MS, PhD;
Dr. Hugo Sola y Dr. Guilermo Luchtenberg

A cinco anos del estudio sobre presentacion
pelviana a término: el apogeo y la caida de un
estudio controlado aleatorio

Marek Glezerman

Traduccion: Dr. Oscar Torres

Recomendaciones nutricionales para lactantes

prematuros durante el primer ano de vida
Dra. Alicia Benitez

Miocardiopatia periparto

Instituto Nacional del Corazon, el Pulmon y la
Sangre (National Heart, Lung and Blood Institute).
Oficina de Enfermedades no Prevalentes. Instituto
Nacional de Salud (National Institute of Health)
Traduccion: Dra. Andrea V. Faganello

GUIAS Y RECOMENDACIONES
88 Guias y recomendaciones para la atencion

de la adolescente embarazada y su hijo

Dres. Jorgelina Pomata, Silvia Fernandez,
Patricia Rey, Liliana Malisani, Claudio Palonsky,
Ana Ledesma y Cristina Fenucci. Lics. M. Aurelia
Gonzalez, Daniela Rimoli y M. José Quiroga.
Odontologos Marisa Outes y Mariano Trungadi.
Obstétrica Margarita Vilar




VIl. Seguimiento de la
familia adolescente

Varias disciplinas y distintos autores abor-
dan el estudio de las familias recorriendo dife-
rentes paradigmas:
e El modelo sistémico.
e El psicoanalisis.
< El enfoque de género.
« El funcionalista.

Enfoque de género en
los adolescentes
Basados en dos criterios:
e lgualdad de Género.
e Especificidad de Género: Riesgo para la sa-
lud especifico para cada sexo.

Datos de la OMS informan que en todo el
mundo los adolescentes varones presentan
tasas mas altas de morbilidad y mortalidad
porviolencia, accidentes y suicidios, mientras
que en las mujeres estan relacionadas con el
sistema reproductor.

Familias vulnerables
e Estructura familiar patoldgica.
 Inestabilidad laboral.
e Bajo nivel educacional.
< Adicciones.
Las variables que intervienen en el cuidado
de un hijo son:
< Nivel socio-econdmico.
e Educacién de los padres.
» Experiencias infantiles.
e Estabilidad emocional.
e Edad de la madre.
e Desarrollo cognitivo de los padres.
e Apoyo institucional.
e Maltrato y abuso.

Factores que influyen a las
adolescentes a vincularse con sus hijos
e Programacion del embarazo.
« Aceptacién del mismo.
e Apoyo de:

- La pareja.

- La familia.

- Las instituciones.

- La sociedad.
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VIIl. Caracterizan los controles
pediatricos el trabajo con:

e Los roles familiares.

e La autoestima materna.

e El lugar que ocupa ese hijo.

e Los conflictos personalesy/ointerfamiliares.

e La presenciay el apoyo de la pareja.

e La posibilidad de trabajo.

e La posibilidad de reanudar los estudios.

e La planificacion responsable de nuevos
embarazos.

e Los proyectos de las familias.

e Los controles en las visitas pediatricas no
difieren de los controles clinicos clasicos.

e Examen clinico.

e Confeccion de Historia clinica.

» Evaluaciéndel crecimientoydesarrollo (Cur-
vas de Lejarraga, SAP).

e Elamamantamiento se sostiene de acuerdo a:
- Las culturas familiares.
- Las actitudes personales.
- Laiinformacién y educacién institucionales.
- Sociales (horas para lactancia, colegio y

trabajo).

e Alimentacion.

e Inmunizacion.

e Administracién de vitaminas y hierro.

e Deteccion de patologia.

e Educacion y prevencion.

» Registro cuidadoso de signos de alarmacomo
la frecuencia y causas de:
- Internaciones.
- Accidentes.
- Intoxicaciones.
- Fracturas.
- Otras.

Los diez pasos para la atencion

de la adolescente embarazada y su hijo

e Tener una guia de atencion.

e Entrenar a todo el personal.

e Enfocar atencién en forma interdisciplinaria
para brindar calidad y proyecto de vida a la
adolescente, su hijo y su entorno familiar.

e Tener un espacio fisico adecuado para la
atencion personalizada.

e Garantizar la atencion por profesionales que
puedan acercarse a la problematica sin pre-
juicios y con buena actitud de escucha.

e Realizar educacion continua para la adoles-
cente, su pareja y su familia.



e Fomentar la lactancia materna.
e Fomentar el vinculo madre-papa-hijo y con

su familia de origen.

e Promover grupos de apoyos, acciones de

prevencion primariay secundarias interrela-
cionadas con los sectores de educacion, sa-
lud y accion social.

e Orientar a planificar nuevos embarazos.
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amamantamiento, formas de comunicaciéncon
el bebé.

e Actividad fisica: Relajacion, expresion cor-
poral.

e Técnicas ludicas.

e Actividades de reflexion: Charlas grupales
con inclusion de familiares.

Ill.Indicadores de riesgom de

complicaciones en el embarazo

e Edad menor de 15 afios y/o con menos de
un afio desde la primera menstruacién
(menarquia).

e Desconocimiento de la fecha de su ultima
menstruacion.

e Bajo nivel de instruccién o analfabetismo.

» Pobreza (necesidades bésicas insatisfechas).

e Embarazo no deseado o negado.

e Ausencia de compariero o sin apoyo familiar.

- Padres separados o ausentes.

e Tentativa o intencion de aborto.

e Abuso sexual o violacién.

« Decision de ofrecer al recién nacido en adop-
cion.

e Internacién psiquiatrica, inestabilidad emo-
cional excesiva o tentativa de suicidio.

e Consumo de tabaco o droga.

e Nutriciéon inadecuada. (Peso < de 45 kg, talla
<de 1,45 m).

« Dificultad de acceso los servicios de Salud.

e Acceso tardio al control prenatal.

e Intercurrencias clinicas-obstétricas.

< Adolescente HIV positivo.

» Adolescente desnutrida o que no
aumento de peso durante dos con-
sultas.

e Antecedente de feto muerto, mal-
formado, aborto/s, parto prema-
turo.

IV. Parto con acompafante
Asegurarse que la atencién del

mismo sea atendido por profesiona-

les con sensibilidad y experiencia

en adolescentes, acompafiado por

su parejay /o familiar.

e Atenua los temores y fantasias.

e Acorta el tiempo de dilatacién.

e Disminuye los partos instrumen-

tales.
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Datos de la OMS
informan que en
todo el mundo
los adolescentes
varones presentan
tasas mas altas
de morbilidad y
mortalidad por
violencia,
accidentes y
suicidios, mientras
que en las mujeres
estan relacionadas
con el sistema
reproductor.

V. Actividades para el parto y post-parto

e Educacionindividual en el postparto inmediato
sobre cuidados personales, lactancia, paterni-
dad/maternidad, relaciones de equidad entre
varones y mujeres, promocion del desarrollo
integral del recién nacido.

 El establecimiento de la lactancia.

e Los primeros cuidados de su bebé.

< Informacion sobre las caracteristicas de los
recién nacidos.

< Signos de alarma para concurrir a la consulta.

< Importancia del control de salud.

= Aspectos legales y sociales.

» Derivacion a los consultorios de seguimiento

e Primer control de puerperio a los 7 dias del
parto.

e Control del nifio desde los primeros dias de
vida hasta el mes, segun necesidad, luego se
realizara el control de salud.

El 1°" afio cada mes.
El 2% afio cada 3 meses.
El 3° aflo cada 4 meses.
En caso de Patologia se controlara segiin nece-
sidad.
< Anticoncepcion desde las primeras consultas
del bebé y el mismo dia de atencion.
e Estimulo para completar su educacion en el
futuro (proyectos de vida).
< Reinsercion al medio familiar, social y laboral.
= Relacidn con las abuelas.
e Control de la patologia ginecolégica.

VI. Paternidad/maternidad
adolescente

El objetivo del seguimiento de
las familias adolescentes es acom-
pafiar a estas familias a completar
su crecimientoy desarrollo através
deunconjunto de estrategias, refor-
zando los factores protectores.

Actividades para acompafar

la paternidad/maternidad

e Reuniones grupales en sala de es-
pera con padres, madres abuelas, u
otro acompafante.

< Reunidnindividualesen laconsulta.
e Facilitar contencién, ayuday men-
sajes de prevencion y educacion
para la salud.



Guia de seguimiento de las embarazadas adolescentes y sus hijos

Embarazo:

Control en = Charlas en sala de espera.
consultorio obstétrico = Espacio adecuado y

de adolescentes »  privacidad.

segln normas = Confeccion de historia
clinica.

= Examen obstétrico y
clinico.

e Peso, talla, T.A.

= Andlisis de rutina.

= Colposcopia y PAP.

'
Derivacioén a

A = Odontologia.
Servicio social Psicologia » Curso de preparacion [¢— < pediatria.
para la maternidad = Obstétrica.
adolescente, pareja
y/o familiar.
A
Entrevista para la \
deteccién de riesgo -
psicosocial = Informacion (aparato reproduc-
tor, embarazo, preparto, parto,
amamantamiento, manejo y
caracteristicas del RN, formas
de comunicacién con el bebé).
A A = Actividades fisicas, relajacion,
Prevgnmon P expresion corporal.
de riesgo - Técnicas ludicas.
biolégico - Actividades de reflexion,
charlas grupales con inclusién
de familiares.

e Promover crecimiento y desarrollo integral = Relacién con familiares y sus roles.

del hijo, su madre y padre. e Toma de decisiones y autoestima.
e Esquema de vacunacion segun edad. « Derecho del hijo y sus padres.
» Reflexionar sobre identidad < Planificacion responsable de nuevos
adolescente. embarazo.
e Proyectos de vida. e Prevencion de violencia, abuso, maltrato.
e Relacidn equitativa entre varones y mujeres. = Prevencion de accidentes.

Guias y recomendaciones para la atencion de la adolescente embarazada y su hijo = Pomata y Col.
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Guias y recomendaciones

GUIAS Y RECOMENDACIONES PARA LA ATENCION
DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADA Y SU HIJO

Dres. Jorgelina Pomata*, Silvia Fernandez, Patricia Rey, Liliana Malisani,
Claudio Palonsky, Ana Ledesma y Cristina Fenucci. Lics. M. Aurelia Gonzélez,
Daniela Rimoli y M. José Quiroga. Odontdlogos Marisa Outes y Mariano Trungadi.

Obstétrica Margarita Vilar

Introduccion

El Centro Latinoamericano de Perinatologia
y Desarrollo Humano (CLAP) de la OPS realizé
recientemente un estudio en América Latina
para analizar temas vinculados con la Salud
materno-infantil. Segun datos oficiales, el 14,6%
de los nacidos en la Argentina son hijos de
madres menores de 20 afios. La mayor parte de
esas madres son de hogares de bajos recursos
econdmicos.

Un informe de la OMS enfatiza la necesidad
de que el estado asegure la atencién de la
madre y su hijo.

Recomendando medidas eficaces y simples
como laatencion calificada durante el embara-
zo, parto, puerperio y seguimiento de su hijo,
con alimentacién con pecho exclusivo hasta
los 6 meses de edad.

PROAMA (Programa asistencial para la madre adolescen-
te, Hospital Materno Infantil Ramoén Sardd).

Integrantes: Jorgelina Pomata: Médica Pediatray Neonato-
loga (Coordinadora).

Claudio Palonsky. Médico especialista en Pediatria.

Ana Ledesma: Médica especialista en Pediatria.

Sivia Fernandez: Médica especialista en Ginecologia y
Obstetricia.

Patricia Rey. Médica especialista en Ginecologia y Obstetricia.
Liliana Malisani: Médica especialista en Ginecologia y
Obstetricia.

Margarita Vilar: Obstétrica.

Cristina Fenucci: Dra. en Trabajo Social.

Daniela Rimoli: Licenciada en Trabajo Social.

M. Aurelia Gonzalez: Licenciada en Psicologia.

Marisa Outes: Odontéloga.

Mariano Trungadi: Odontologo.

Maria José Quiroga: Licenciada en Nutricion.
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I. Control Prenatal

Serie de entrevistas programadas de la em-
barazada que garantizan su inclusién y conti-
nuidad de atencién. Incluye toma de decisio-
nes sobre el futuro del hijo, capacidades perso-
nales, no sdlo reproductivas, sino creativas y
productivas, reinsercion en el sistema educati-
vo o laboral, prevencién de futuros embarazos
no deseados de la madre y su pareja.

Primer control
Debe realizarse lo mas precozmente posi-
ble (primer trimestre) para:

e Confirmar el embarazo. (Test de embarazo
en orina, determinacion de gonodotrofinas
corionicasy subunidad Beta, Ecografiaa par-
tir de las 8 semanas, Estetoscopio de Pinard
a partir de las 20 a 25 semanas).

= Permitir al profesional realizar acciones de
promocién, prevencién y recuperacion de la
salud.

e Calcular la amenorrea. (Gestograma o toma
de la Gltima menstruacion, medicidn con cin-
ta métrica obstétrica altura uterina. Si hay
dudas antropometria ecografica).

» Confeccion de historia Clinica Perinatal, de-
tectar factores de riesgos Bio-Psico-Sociales.

» Detectar antecedentes personales y/o fami-
liares con patologias.

» Deteccion de patologiay tratamiento precoz
(hipertensién, diabetes, etc.).

* Evolucion del embarazo-examen clinico com-
pleto.

e Examen obstétrico.

e Medicion de peso, talla, tension arterial. (Se
considera hipertension valores diastolicos
iguales 0 mayores a 90 mm/hg o aumento de



15 mm/hg. Sistélicos iguales o ma-
yores a 140 mm/hg o aumento en
30 mm/hg.).

e Estado nutricional segun Rosso-
Mardones y Atalah: relacion de
peso-talla en funcién de la edad
gestacional.

e Examen mamario: recomendacio-
nes para la lactancia y deteccion
de patologia.

e Ganancia de peso mensual.

e Medicion de altura uterina.

e Auscultacionde los latidos fetales.

e Entrega de leche fortificada.

e Suplementar con vitamina, acido
folico y hierro.

» Detectar violencia familiar, abuso
o violacién.

Las adolescentes
captadas
precozmente y
que reciben
cuidados
prenatales de
acuerdo a sus
necesidades,
no tienen mayor
riesgo que las
adultas de
igual medio
sociocultural y
econémico e
iguales factores
de riesgo.

dan aumentar el riesgo. El total de
consultas no debe ser menos de
ocho.

Las adolescentes captadas pre-
cozmente y que reciben cuidados
prenatales de acuerdo a sus necesi-
dades, no tienen mayor riesgo que
las adultas de igual medio sociocul-
turaly econdmico e iguales factores
de riesgo.

Debe realizarse la pesquisa de
Streptococcus grupo B en los si-
guientes casos:

* Antecedente de hijos anteriores
con Streptococcus grupo B.

e Presencia de bacteriemia en la
madre.

e Ruptura prematura de membra-

e Detectar consumo de alcohol, ta-
baco u otras sustancias.

e Evaluar esquema de vacunacion correcto.

e Disminuir la morbi-mortalidad perinatal.

e Tiempo estimado para la 12 consulta: 30 mi-
nutos.

Tareas de Prevencion

e Charlas en sala de espera.

e Curso de preparacion para la maternidad/
paternidad.

Interconsulta con otras
disciplinas segun necesidad
= Servicio Social.

e Psicologia.

e Cardiologia.

e Nutricion.

e Odontologia.

« Infectologia.

Siempre se realizara una entrevista con Ser-
vicio Social al concurrir a la primera consulta.

Solicitud de exdmenes complementarios:
Hemograma, eritrosedimentacion, grupoy fac-
tor Rh, glucemia, uremia, VDRL, VIH, hepatitis
B, toxoplasmosis, chagas, orina completa con
sedimento urinario y/o urocultivo, exudado
vaginal, colposcopia y PAP.

Examen ecogréfico.

Consultas siguientes o ulteriores: Estan di-
rigidas a controlar los cambios que se produ-
cen durante el transcurso del embarazo y pes-
quisar complicaciones y/o patologias que pue-

nas > de 18 horas.
= Presencia de fiebre.
e Cultivo + para streptococcus grupo B en emba-
razos previos.

Citacion para los proximos controles
* Menor o igual a 28 semanas:... cada 4 semanas.

e De 29-33 semanas: ................... cada 3 semanas.
e De 34-36 semanas: ................... cada 2 semanas.
® 37-40 SEMANAS: ...cceeeeeeeeeeeennnns cada 1 semana.
® 41 SEeMAaNAS: .ccceeeeeeeeeeeeeeiieeeeeeans Se interna.

Este esquema se modificara segun patologia
existente o tiempo de inicio de los controles.

Ultimas consultas: Se evaltan las condicio-
nes para el parto (canal del parto, proporcion
pélvico-fetal y vitalidad fetal).

Los monitoreos fetales se realizaran a partir
de las 40 semanas.

En caso de patologia segln corresponda a
cada una de ellas.

Il. Curso de preparacion para

la maternidad/paternidad

Concurren la adolescente, la pareja y /o
familiar.

Se debe realizar en dias y horarios diferen-
tes al resto de los cursos de maméas adultas.

El abordaje es interdisciplinario. Se utilizan
distintos métodos:

e Informacién: Aparato reproductor, embara-
zo0, cambios corporales, preparto, parto, pro-
creacion responsable.

Cuidadosy caracteristicas del recién nacido,

Guias y recomendaciones para la atencién de la adolescente embarazada y su hijo = Pomatay Col. « 89 =
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Recomendaciones y revision: Gail D. Pearson, Jean-Claude Veille, Shahbudin Rahimtoola,
Judith Hsia, Celia M. Oakley, Jeffrey D. Hosenpud, Aftab Ansari, Kenneth L. Baughman.

Traduccion: Dra. Andrea V. Faganello.

Introduccion

La falla cardiaca en el puerperio ha sido
reconocida desde el siglo XVIII, pero la mio-
cardiopatia no fue identificada como su causa
hasta la aparicion de un articulo publicado
por Gouley en 1937.! La miocardiopatia
periparto es hoy considerada como una
miocardiopatia de causadesconocida que ocu-
rre en el periodo periparto en mujeres sin
enfermedad cardiaca preexistente.?® Esta pa-
tologia es relativamente rara, pero puede ser
devastadora, con una tasa de mortalidad re-
portada entre el 18 y el 56%.%°% Las sobrevi-
vientes pueden no reponerse completamente
y podrian requerir transplante de corazoén.
Aun si la funcién ventricular derecha se nor-
maliza, la tolerancia al ejercicio podria per-
manecer anormal y las secuelas a largo plazo,
incluyendo el riesgo en futuros embarazos
son desconocidos.

En abril de 1997, el Instituto Nacional Del
Corazoén, el Pulmény laSangre (National Heart,
Lung and Blood Institute) y la Oficina de En-
fermedades No Prevalentes, dependiente del
Instituto Nacional de Salud (National Institute
of Health-NIH) convocé un Taller de Miocar-
diopatia Periparto para realizar una revisiéon
multidisciplinaria. Expertos en medicina car-
diovascular, obstetras, especialistas en inmu-
nologia y patologia se encontraron para dis-
cutir la informacion disponible y realizar re-
comendaciones. Los objetivos del Taller de
Miocardiopatia Periparto, basados en un Ta-
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ller previo sobre Miocardiopatia Dilatada Idio-

mética,® son:

1.Resumir lainformacion existente sobre Mio-
cardiopatia Periparto, especialmente su de-
finicion, epidemiologia, causas, caracteris-
ticas clinicas, tratamiento y prondstico;

2.Revisar los criterios diagnésticos y discutir
ladiferenciacién entre los sintomas tempra-
nos de la falla cardiacay los cambios fisiol6-
gicos asociados con el embarazo, como la
taquipnea y la fatiga durante el tercer tri-
mestre de la gestacion;

3.Desarrollar recomendaciones para futuras
investigaciones sobre esta patologia;

4.Discutir medidas educativas paraincremen-
tar el conocimiento sobre la Miocardiopatia
Periparto y de esta forma facilitar el diag-
noéstico temprano.

Ocho participantes de este Taller forma-
ron un grupo de redaccidn para este articulo
y actualizaron la literatura sobre la cual se
basaron las conclusiones. El Taller fue un
encuentro abierto, acorde con las politicas
del Instituto Nacional de Salud.

Miocardiopatia periparto:
Revision de la literatura

Los datos presentados en el taller fueron
complementados con una busqueda biblio-
grafica en MEDLINE entre los afios 1966 y
1999, que incluyd los términos miocardiopatia
periparto, miocardiopatia y embarazo. La bi-
bliografia de los articulos identificados de



esta manera fue investigada a fin de encontrar
referencias adicionales, y la busqueda fue
ademas suplementada con articulos recomen-
dados por los participantes del taller. Esta
revision, considerada importate debido al
caracter infrecuente de la condicion en cues-
tion y al consenso sobre la existencia de una
mayor prevalencia que la reportada, incluye
la mayoria de los articulos identificados con-
cernientes a la epidemiologia, patogénesis,
fisiopatologia, diagnéstico, tratamientoy pro-
nostico de la Miocardiopatia Periparto.

Definicién

La miocardiopatia periparto es definida
sobre la base de cuatro criterios, adaptados
del trabajo de Demakis®’ y resumidos en la
Tabla 1.

La importancia de incluir el intervalo com-
prendido entre un mes antes y los cinco me-
ses posteriores al parto, radica en la exclu-
sion de otras causas de miocardiopatia
preexistentes y que podrian ser exacerbadas
porelembarazo. Porejemplo, lafallacardiaca
que ocurre tempranamente en la gestaciéon
podria ser causada por una miocardiopatia
dilatada previa no diagnosticada y enmasca-
rada por los cambios hemodinamicos propios
de la gravidez.

La miocardiopatia periparto es definida
como aquellaque ocurre sélo en pacientes sin
historia previa reconocible de enfermedad
cardiacay en las cuales se realiza el diagnoés-

Tabla 1. Definicion de la miocardiopatia
periparto

e Clasico:

- Desarrollo de falla cardiaca en el Gltimo
mes de gestacion o en los 5 meses
posteriores al parto;

- Ausencia de otra causa identificable de
falla cardiaca,;

- Ausencia de enfermedad cardiaca reconoci-
da anterior al ultimo mes de embarazo.

< Adicional:

- Disfuncioén sistdlica del ventriculo derecho
demostrada por criterios ecocardiograficos
clasicos como la disminucion de la fracciéon
de eyeccion.

tico en ausencia de otra explicacién para esta
patologia.

Incidencia y factores de riesgo

Laincidenciade lamiocardiopatia peripar-
to es desconocida debido a que las estimacio-
nes poblacionales no estan disponibles, y el
diagnéstico de esta infrecuente enfermedad
no siempre es simple. La tasa de incidencia
reportada en estudios individuales esta basa-
da en la experiencia de una institucion en
particular y podria reflejar cierta subjetivi-
dad asi como patrones de practica individual.
Aunque la tasa de incidencia reportada varia
entre 1 cada 1.485% y 1 cada 15.000° nacidos
vivos, la incidencia estimada actualmente
aceptada se ubica entre 1 cada 3.000y 1 cada
4.000 nacidos vivos, lo que corresponderia a
un total de entre 1.000 y 1.300 mujeres afecta-
das cada afio en los Estados Unidos.!°

Los factores de riesgo paralamiocardiopa-
tia periparto clasicamente identificados en la
literatura incluyen multiparidad, edad mater-
na avanzada, gestas multiples, preeclampsia
e hipertensién gestacional y raza afroameri-
cana.® No esté claro si la raza representa un
factor de riesgo independiente o si es la inte-
raccion entre la raza y la hipertensién lo que
incrementa el riesgo para esta patologia. Has-
ta que los factores de riesgo puedan ser deli-
mitados con claridad, seré dificil desarrollar
recomendaciones para el screening de esta
condicion en poblaciones de alto riesgo.

Etiologia

Los participantes del taller coinciden en
que la miocardiopatia periparto es una enti-
dad distintiva mas que una miocardiopatia
clinicamente silente, enmascarada por el
stress hemodinamico de la gestacién, ya que
su incidencia reportada es mayor que la de la
miocardiopatia idiomatica,® y porque la alta
frecuencia de miocarditis podria no ser la
esperada en una poblacidon que se presenta
con descompensacion de una enfermedad
cardiaca preexistente debido al stress
hemodindmico. Sinembargo, no existen datos
confiables que comparen la incidencia de
miocardiopatia en mujeres embarazadas con
la de mujeres no embarazadas de la misma
edad. Se han propuesto diferentes causas para
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la miocardiopatia periparto: miocarditis, res-
puestainmune alterada, malarespuesta adap-
tativa al stress hemodindmico inducido por la
gestacion, citoquinas activadas y tocolisis
prolongada. Ademaés, existen escasos repor-
tes de miocardiopatia periparto familiar, los
cuales dejan entrever la posibilidad de que
algunos casos de miocardiopatia periparto se
traten en realidad de una miocardiopatia dila-
tada familiar,’*®* enmascarada por el embara-
zo. Acontinuacién se presentan las diferentes
hipdtesis etioldgicas:

Miocarditis

Existen mas evidencias de que la miocardi-
tis es una causa de miocardiopatia periparto
que para otras etiologias propuestas. Melvin
y colaboradores'* fueron los primeros en re-
portar signos de miocarditis en muestras de
biopsia endomiocardica!®!® en tres pacientes
con miocardiopatia periparto. La incidencia
de miocarditis en series de diferentes autores
es variada. Esta variabilidad es debida a la
inclusién de pacientes que no cumplen con el
periodo de tiempo establecido como criterio
diagndstico para la miocardiopatia periparto,
las dificultades para establecer el diagndstico
de miocarditis através de la biopsiaendomio-
cardica, lainclusion de pacientes con miocar-
ditis borderline junto con aquellos que pre-
sentan miocarditis definida por los criterios
histoldgicos de Dallas, la potencial variabili-
dad geogréfica de poblaciones de pacientes
afectadas, y el intervalo variable que existe
entre lapresentacion de esta condicién con la
realizaciéon de una biopsia endomiocardica.
La alta incidencia de miocarditis en miocar-
diopatia periparto (76%) fue reportada por
Midei y colaboradores. Este grupo realizo
biopsias endomiocardicas en pacientes con
sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva
al momento de la presentacién e incluyeron
pacientes con miocarditis borderline asi como
aquellos con miocarditis activa.

Ladepresiondel sistemainmunoldgico que
caracteriza a la gestacion podria permitir la
replicacion viral, y asi una mayor probabili-
dad de miocarditis al comienzo de una infec-
cion viral. Estudios en ratones gestantes de-
mostraron una mayor sensibilidad a miocar-
ditis viral causada por coxsackie virus y echo
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virus.'®1° En un futuro cercano, la micrografia
electronica combinada con técnicas de biolo-
gia molecular podrian permitir la identifica-
cion de particulas virales en el miocardio, asi
como también los probables virus implica-
dos. La presuncién es que si los productos
genéticos virales son evidentes, la respuesta
inmune de la paciente podria haber sido
inapropiadamente dirigida contra proteinas
del tejido cardiaco, llevando a la disfuncion
ventricular.

Respuesta inmune alterada

Varios trabajos han documentado la exis-
tenciade quimerismo en las células de lalinea
hematopoyética del feto.?0?

Se postula que estas células fetales po-
drian escapar hacia la circulaciéon maternay
permanecer alli sin ser rechazadas, gracias a
ladébil inmunogenicidad del haplotipo pater-
no en las células quiméricas, al natural estado
de inmunosupresion materna, o ambos. Si las
células hematopoyéticas quiméricas toman
residencia en el tejido cardiaco durante el
estado de inmunodepresidn propio del emba-
razo, y contintan alli durante la recuperacion
postparto de la competencia inmunoldgica,
son reconocidad como “no propias” por el
sistema inmune materno, y de esta forma se
podria disparar una respuesta autoinmune
patoldgica. Exposiciones previas a los
antigenos del complejo mayor de histocom-
patibilidad paterno expresados en los
espermatozoides o inmunizaciones pasadas
en embarazos previos podrian jugar un rol en
la induccién de una respuesta inflamatoria
tisular local. Citoquinasy moléculas similares
de sefializacion son liberadas, causando un
proceso de miocitotoxicidad y miocarditis no-
especifica.

Laevidenciade que la miocardiopatia peri-
parto se acompafia de altos titulos de anti-
cuerpos contra proteinas especificas del teji-
do cardiaco, apoya la idea de que la actividad
inmunolégica alterada es una posible causa
de la misma.?*

Respuesta al stress hemodinamico
inducido por la gestacién

Durante la gestacion, la precargay el gasto
cardiacoaumentan, mientras que lapostcarga



disminuye. Una valoracién por ecocardiogra-
fia de la hemodinamia cardiaca realizada por
Gevay colaboradores® en embarazos norma-
les, demostré un 10% de incremento en el
volumen de fin de diastole en el ventriculo
derecho, un aumento del 45% en el gasto car-
diaco, y entre un 26 y 28% de disminucidén en
el stress parietal de fin de sistole (una medida
sensible de la postcarga cardiaca).

Ademas, el ventriculo derecho se remodela
en respuesta a los cambios hemodindmicos
inducidos por el embarazo, dando lugar a una
hipertrofia transitoria. La investigacion reali-
zada por Geva y colaboradores, junto con
otros estudios?® han demostrado una dismi-
nucion reversible en la funcién sistélica del
ventriculo derecho en el segundo y tercer
trimestre de lagestacion, la cual persiste en el
periodo postparto inmediato, para luego re-
tornarenuncortotiempoalosvalores basales.
Es posible que la miocardiopatia periparto
sea debida en parte a una exagerada disminu-
cién de la funcidn sistélica, aunque no existe
informacién disponible en mujeres que sus-
tente esta hipotesis.?”

Otros factores etioldgicos
Otras causas de miocardiopatia periparto

que han sido sugeridas y merecen mas inves-

tigacion, se incluyen entre las siguientes:

1.Tocélisis prolongada.*?®

2.Citoquinas proinflamatorias activadas como
el factor de necrosis tumoral alfa o la inter-
leuquina 1. Estas han sido implicadas en la
fisiopatologia de la miocardiopatia dilatada
idiopatica.?®

3.Anormalidades en la relaxina, una hormona
ovarica producida durante la gestacion que
recientemente hasido encontradaen el atrio
cardiacoy que presentainotropismo positi-
voy propiedades cronotrépicas.®® La misma
estaria potencialmente involucradaen laex-
cesiva relajacion del esqueleto cardiaco.

4.Deficiencia de selenio,* que podria hacer al
corazén mas sensible a la injuria por una
infeccidnviral, hipertensién e hipocalcemia.

Diagnostico y manejo de la
miocardiopatia periparto

El diagndstico de la miocardiopatia peri-
parto descansaen laidentificacién ecocardio-
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grafica de una nueva disfuncién sistélica del
ventriculo derecho que aparece en un perio-
do limitado de tiempo alrededor del momento
del parto. Esto representa un desafio, ya que
muchas mujeres en el Gltimo mes de un emba-
razo normal experimentan disnea, fatiga y
edema en miembros inferiores, sintomas que
se identifican con la falla cardiaca congestiva
temprana. La miocardiopatia periparto po-
dria ser, de esta manera, irreconocible, debi-
do principalmente a la subestimacion de su
incidencia.

Los signos y sintomas que podrian hacer
sospechar una falla cardiaca son la disnea
paroxistica nocturna, el dolor de pecho, la
tos, la distension de las venas del cuello, la
aparicion de soplos concordantes con
regurgitacion en las véalvulas auriculoventri-
culares y los crepitantes pulmonares.

No existe un criterio especifico para la
diferenciacion entre los sintomas leves de
falla cardiacay los normales de una gestacion
avanzada, por lo cual es importante tener un
alto indice de sospecha para poder identificar
un raro caso de miocardiopatia periparto.

El diagnostico de la miocardiopatia peri-
parto requiere la exclusion de otras causas de
miocardiopatia y es confirmado por una valo-
racion ecocardiografica que muestre disfun-
cion sistolica del ventriculo derecho, inclu-
yendo disminucionde lafraccién de eyeccion.
Deberiadarsele granimportanciaal screening
en familiares de pacientes con miocardiopa-
tia periparto, ya que la misma podria ser una
forma rudimentaria de una predisposicion ge-
nética a una miocardiopatia.

En ausencia de estudios sistematicos que
comparen opciones terapéuticas para la mio-
cardiopatiaperiparto, laterapiaestandar para
la insuficiencia cardiaca (diuréticos,
vasodilatadores y digoxina,®? seglin sea nece-
sario) deberia ser iniciada. Se deberia prestar
cuidadosa atencion a la seguridad desde el
punto de vista fetal, y a la excrecion de la
droga y sus metabolitos durante la lactancia.
Es esencial la colaboracién entre médicos de
diferentes especialidades, incluyendo
obstetras, cardidlogosy neonatélogos. Lo que
se expone acontinuacién deberiaser conside-
rado como una guia general, mas que un algo-
ritmo especifico.
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Los inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensinaestan contraindicados duran-
te el embarazo debido a su teratogenicidad,
pero deberian ser considerados el pilar prin-
cipal del tratamiento de la miocardiopatia
periparto luego del parto. Otras alternativas
seguras durante la gestacion incluyen los
nitritos y la hidralazina. Los blogueantes de
los canales de calcio pueden ser usados du-
rante el embarazo para controlar la presion
arterial (y disminuir lacontractilidad uterina),
pero muchos tienen propiedades inotrépicas
negativas que podrian hacerlos inaceptables
para esta situacion. La amlodipina, un
bloqueante de los canales de calcio de la fami-
lia de las dihidropiridinas, ha demostrado
mejorar la supervivencia en pacientes con
miocardiopatia no isquémica®y podria tener
un rol en el manejo de la miocardiopatia
periparto. Los niveles plasmaticos de inter-
leuquina 6, una citoquina proinflamatoria, se
redujeron en pacientes asignadosaamlodipina
en el estudio PRAISE®** (Prospective Ran-
domized Amlodipine Survival Evaluation), pro-
porcionando una base racional para su
uso en esta patologia.

La segunda generacion de antagonistas de
los beta adrenérgicos tienen efectos benefi-
ciosos en determinados pacientes con mio-
cardiopatia dilatada.

Estudios con bloqueantes beta en pacien-
tes con falla cardiaca congestiva han demos-
trado seguridad y un modesto beneficio clini-
co, pero resultados conflictivos en lo que res-
pecta asupervivencia.** Los beta bloqueantes
vasodilatadores como el carvedilol también
reducen la postcarga através del bloqueo alfa
ladrenérgico. Datos del Programa sobre Insu-
ficiencia Cardiaca y Carvedilol (US Carvedilol
Heart Failure Program) sugieren un beneficio
clinico potencial, incluyendo reduccion de la
mortalidad, en pacientes con miocardiopatia
dilatada.®® Estas drogas no estan contraindi-
cadas en el embarazo, pero como otros agen-
tes, no existe informacién que evalle su uso
en la miocardiopatia periparto. Una aproxi-
macién razonable seria utilizar bloqueantes
betaen el periodo postparto en pacientes que
contindian con sintomas y evidencia ecocar-
diogréafica de compromiso de la funcion
ventricular derecha a pesar de haber estado
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mas de dos semanas con un manejo estandar
de su falla cardiaca.

Con una disfuncién ventricular leve, la te-
rapiapuede ser iniciadaenformaambulatoria.
Aquellos con falla cardiaca severa requieren
hospitalizacién y una conducta mas agresiva,
incluyendo agentes inotrépicos endovenosos,
oxigeno y monitoreo invasivo. Pacientes con
unaseveradepresiondelafunciénventricular
derecha (fraccion de eyeccion menor o igual
al 35%), podrian beneficiarse con anticoagula-
cién (heparina antes del parto, y luego
warfarina) para prevenir trombosis y embo-
lismos. Las arritmias deberian ser tratadas de
acuerdo a los protocolos estandar. La terapia
inmunosupresiva deberia ser considerada en
pacientes con miocarditis documentada por
biopsia endomiocardica que no mejoran es-
pontaneamente luego de dos semanas de ini-
ciado el tratamiento estdndar de su insufi-
ciencia cardiaca. El Estudio sobre Tratamien-
to de la Miocarditis (Myocarditis Treatment
Trial) no pudo demostrar una ventaja global
paralaterapiainmunosupresiva, pero no eva-
lud sus méritos en mujeres con miocardiopa-
tia periparto.*

Un estudio retrospectivo mas reciente su-
giri6 que mujeres con miocardiopatia peri-
parto tratadas con inmunoglobulinas intrave-
nosas experimentaban una gran mejoria en la
fraccion de eyeccion en el seguimiento tem-
prano, comparado con pacientes tratadas en
forma convencional.®® Las mujeres en las cua-
les falla el manejo médico utilizando el maxi-
mo de recursos, son candidatas al transplante
cardiaco. Un estudio de diez pacientes con
miocardiopatia periparto que requirieron
transplante cardiaco mostro una supervivien-
cia comparable a la de mujeres de la misma
edad en las que se realiz6 transplante cardia-
co por otras indicaciones, pero destacd una
tasamarginal mayor (P=0,05) de rechazo tem-
prano comprobado por biopsia, necesitando
incrementar la terapia citolitica.®

La restriccion de agua y sal es importante
en el manejo de las pacientes, particularmen-
te en mujeres con signos y sintomas de falla
cardiaca. Una vez que los sintomas de la falla
cardiaca han sido controlados, el ejercicio
moderado podria mejorar la sintomatologia,
asi como el tono arterial periférico. La necesi-



dad de finalizar tempranamente el embarazo
y la via de parto deberian ser evaluados a
través de la colaboracion de cardi6logos y
anestesidlogos. Existe muy poca evidencia
sistematica de que los nifios nacidos de muje-
res con miocardiopatia periparto son afecta-
dos en forma adversa, aunque un estudio de-
mostroé una tasa de nacimiento pretérmino
del 21% en 14 mujeres.*®

Prondstico en mujeres
con miocardiopatia periparto

El prondstico en las mujeres con esta pato-
logia depende de la normalizacion del tamafio
y la funcién del ventriculo derecho dentro de
los seis meses posteriores al parto. En un
estudio, aproximadamente el 50% de 27 muje-
res tuvieron persistencia en la disfuncién del
ventriculo derecho. Este grupo presenté una
tasa de mortalidad cardiaca del 85% a cinco
afios, mientras que el otro grupo, cuyo tama-
fio cardiaco retornd a la normalidad, no pre-
sento mortalidad de causa cardiaca en el mis-
mo intervalo de tiempo.® Un estudio mas re-
ciente corroboré estos resultados: 50% de las
pacientes (7/14) tuvieron una importante
mejora poco después del parto, pero 6 de las
pacientes restantes murieron.*! Las sobrevi-
vientes presentaron una mejor fraccién de
eyeccion (23 vs. 11%) y un menor tamafio de la
cavidad ventricular (5,8 vs. 6,9 cm).

Actualmente, no existe consenso en cuan-
to a recomendaciones para futuros embara-
zos luego de una miocardiopatia periparto.
Aquellas pacientesen las cualesel tamafioo la
funcion del ventriculo derecho no retornaala
normalidad deberian ser fuertemente aconse-
jadas en evitar nuevos embarazos y en adop-
tar medidas saludables paralafuncién cardia-
ca, en cuanto a su dieta y estilo de vida. Las
pacientes cuya miocardiopatia se resuelve en
forma completa, corresponden a un grupo
mas dificil de aconsejar. En un estudio de
seguimiento de largo tiempo elaborado por
Demakis y colaboradores, 8 de 14 pacientes
cuyo tamafio cardiaco retornd a la normali-
dad luego del primer episodio de miocardio-
patia periparto tuvieron posteriores embara-
zos. De las 8 pacientes, 2 desarrollaron nueva-
mente miocardiopatia periparto. Sutton y co-
legas* informaron embarazos siguientes nor-

males y una funcién del ventriculo derecho
normal (por ecocardiografia) en 4 mujeres
cuyo tamafio cardiaco retorné a la normali-
dad luego de una miocardiopatia periparto en
una gestacion previa. Debido a que la miocar-
diopatia periparto ha sido asociada a la
multiparidad en algunos estudios, el riesgo de
dafio cardiaco irreversible podria incremen-
tarse con cada gestacion subsiguiente. Ade-
mas, aunque la funcién y el tamafio del ventri-
culo derecho se normalicen rapidamente,*
existe evidencia de que la reserva contractil*
queda dafiada y puede existir recurrencia de
miocardiopatia periparto en embarazos si-
guientes. Asi, las gestaciones post miocardio-
patia periparto, si no pueden ser evitadas,
deberian ser manejadas en colaboracidon con
un centro de alto riesgo perinatal.

Resumen y recomendaciones

La miocardiopatia periparto es una rara
enfermedad de causa desconocida que afecta
a mujeres en edad reproductiva, puede recu-
rrir y esta asociada a una alta tasa de mortali-
dad. Las hipodtesis sobre su causa se centran
en lainteraccion de lafisiologia periparto con
factoresinfecciosos, inflamatorios, genéticos,
hormonales y metabélicos. El diagnostico de
esta patologia representa un desafio y requie-
re vigilancia. Una vez que esta enfermedad es
identificada siguiendo los criterios de este
taller, el objetivo primordial del tratamiento
es aliviar los sintomas de la falla cardiaca
congestiva. Si el tamafio del ventriculo dere-
choretornaalanormalidad luego del parto, el
pronéstico a corto tiempo es favorable, aun-
que las secuelas a largo plazo, particularmen-
te con nuevos embarazos, son aun desconoci-
das. Hay un aumento del la morbimortalidad
en aquellas mujeres en que el tamafio cardia-
co falla en normalizarse.

Basados en la informacidn presentada en
el Taller y en laidentificacion de lagunas en el
conocimiento sobre esta patologia, los parti-
cipantesrealizaron las siguientes recomenda-
ciones:

e Para realizar el diagndstico de miocardiopa-
tia periparto es necesario adherirse a los
criterios presentados en la Tabla 1, especial-
mente los concernientes al factor tiempoy a
la necesidad de demostracion ecocardiogra-
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fica de disfuncién del ventriculo derecho.

e Una vez que se realiza el diagndéstico, es
esencial que exista una estrecha colabora-
cion entre los especialistas en obstetricia,
perinatologia y cardiologia. Si el diagnésti-
co se realiza antes del parto, el equipo debe
incluir también especialistas en anestesio-
logiay neonatologia, y deberia considerarse
la transferencia de la embarazada a un cen-
tro de alto riesgo perinatal.

e En las pacientes afectadas deberian investi-
garse sus antecedentes familiares.

e La terapia deberia iniciarse utilizando proto-
colosde tratamiento estandar parainsuficien-
ciacardiaca. Los IECAs estan contraindicados
antes del parto, pero son el pilar principal del
tratamiento después del mismo.

e Laterapiainmunosupresora podria ser con-
siderada cuando existe miocarditis compro-
bada por biopsia endomiocérdica, y si no
existe mejora luego de dos semanas de tra-
tamiento estandar para la insuficiencia car-
diaca.

e Existen controverias en cuanto aembarazos
subsiguientes. Si estos no pueden ser evita-
dos, deberian ser manejados en centros de
alto riesgo perinatal.

Los participantes del Taller también reali-
zaron recomendaciones en cuanto a la necesi-
dad de investigaciones adicionales y la divul-
gacién de la informacién existente:

e Un registro internacional deberia ser esta-
blecido para capturar prospectivamente a
todas las mujeres que han sufrido esta pato-
logia y facilitar su seguimiento: (1) desarro-
Ilo de mejores estimaciones de la prevalen-
cia e incidencia, (2) determinaciéon de los
factores de riesgo y de prondéstico varia-
bles, (3) averiguar los riesgos cardiovascu-
lares para embarazos subsiguientes, (4) es-
tablecer un banco centralizado de muestras
de plasmay tejido para ayudar a facilitar la
identificacion de la causa de la miocardio-
patia periparto, y (5) evaluar las interven-
ciones terapéuticas.

e Una revision de la informacion actual sobre
miocardiopatia periparto deberia ser pre-
parada para su publicacién. Este articulo
satisface esta recomendacion.

e Debido a que la miocardiopatia periparto es
un problema obstétrico poco reconocido,
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un folleto educacional deberia ser prepara-
do para su amplia distribucién entre los
individuos involucrados en el cuidado de
mujeres en edad reproductiva.
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Articulo original

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES
PARA LACTANTES PREMATUROS
DURANTE EL PRIMER ANO DE VIDA

Dra. Alicia Benitez*

Introduccion

Anualmente egresan de las Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCINS) un
gran numero de pacientes que han padecido
morbilidades de variada severidad, muchas
de ellas de origen multifactorial, durante el
periodo perinatal y neonatal. Esta poblacion
constituye un grupo de riesgo biolégico y
ambiental que requiere vigilancia programa-
da, pues presenta una mayor prevalencia de
problemas de salud identificables que se ha-
ran evidentes en la edad pediatrica: retrasos
en el crecimiento y el neurodesarrollo, enfer-
medad motora de origen cerebral, déficits
neurosensoriales e infecciones respiratorias
agudas bajas, entre otros.!

La prematurez, las infecciones intrauteri-
nas, el retardo del crecimiento intrauterino,
las cardiopatias congénitas, el sindrome de
intestino corto, la enfermedad pulmonar cro-
nica del prematuro, etc. son condiciones de
riesgo que no estan resueltas al alta de las
UCINs y requieren de estrategias especiales,
una de ellas es la nutricional, para el logro de
los mejores resultados a largo plazo.

Las intervenciones nutricionales tempra-
nasen las UCINs (alimentacion parenteral pre-
coz, alimentacion enteral minima, etc.) tienen
el objetivo de evitar la desnutricion postnatal
y disminuir el nimero de pacientes que
egresan de las mismas con peso, talla y peri-
metro cefalico por debajo de los valores espe-

* Pediatra. Programa de Seguimiento de Prematuros.
Hospital Materno Infantil “Ramon Sarda”, Buenos Aires,
Argentina.
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rados para su edad corregida, pero resultan
insuficientes.??bis

Dentro de este contexto, los Programas de
Seguimiento deben contar con un adecuado
soporte nutricional que continule estas inter-
venciones durante todo el periodo de creci-
miento compensatorio. Es sabido que el pri-
mer afio de vida es clave para la recuperacion
nutricional, y que los requerimientos de nu-
trientes son mayores en nifios con déficity en
los que contintan enfermos.

La buena practica pediatrica obliga a utili-
zar alimentos disponibles en el mercado, de
moderado costo y recomendados desde hace
mas de 10 afios por las Sociedades Cientificas
del mundo®*®” para complementar la lactancia
materna, la que debido a las internaciones
prolongadas fracasa con frecuencia en estos
pacientes.

Objetivos: Recomendar ingesta apropiada
de nutrientes, fuentes de alimentacion y prac-
ticas de alimentacion en poblaciones de ries-
go, con especial énfasis en los prematuros de
Muy Bajo Peso al Nacer (MBPN, < 1.500 g).

Opciones: Lactancia materna no fortifica-
da, lactancia materna combinada con leche
humana fortificada, férmulas para prematu-
ros, formulas standard. Semisoélidos a partir
del sexto mes corregido.

Periodo: Postalta de la UCIN, postérmino,
hasta el afio de edad corregida.

Evidencia: Existen en la literatura pocos
ensayos clinicos randomizados que analicen
nutrientes especificos para lactantes de ries-
go o estrategias nutricionales; no obstante
ello se elaboraron recomendaciones basa-
dasenlamejorevidenciahalladaen MEDLINE.



En primer lugar, se di6 prioridad a los ensa-
yos clinicos controlados randomizados; de
no contar con ellos, a estudios de cohorte, y
luego a otras publicaciones, especialmente
los estudios epidemiolégicos de la regidon de
Latinoamérica. Finalmente se sefalan las
practicas comunes del grupo de la autora en
Argentina.

Beneficios, dafios y costos: Esta recomen-
dacion tiene en cuenta el ambito de la practica
clinica hacia la que esta dirigida, y asume que
lalactancia materna (LM) es la primera opcién
paratodos los nifios, incluidos los prematuros
y enfermos, en quienes sus beneficios emocio-
nales, antiinfecciosos, del neurodesarrollo y
econdmicos adquieren especial relevancia.t”*
No obstante, puede ser inadecuada como Uni-
cafuente de nutrientes enalgunos de ellos, que
requeriran el uso combinado de LM con leche
humana extraida y fortificada (LHF) o LM con
formulas para prematuros (FP). El uso exclusi-
vo de FP permitira un crecimiento mas rapido
durante el primer afio de vida: deben analizar-
se a conciencia los riesgos de la no promocion
delaLMy lareal accesibilidad a estas férmulas
de alto costo en nuestros paises, durante el
primer afio de vida.

También tiene en cuenta el concepto de
“programaciéon®, por el cual las intervencio-
nes nutricionales tempranas pueden dar ori-
gen a adaptaciones del entorno hormonal y
metabdlico neonatal, con resultados benefi-
ciososinmediatos pero contradictorios alar-
go plazo; la mayor controversia que se perfi-
la es que estrategias destinadas a mejorar el
neurodesarrollo a largo plazo puedan ser
desventajosas para el riesgo cardiovascular
tardio. No se dispone de evidencia en este
sentido.

Método

Durante el periodo postalta, el objetivo
sera unaingesta de nutrientes adecuada para
lograr el crecimiento compensatorio (catch
up). El establecimiento de recomendaciones
para este periodo se caracteriza por una mar-
cada falta de investigacion.

El crecimiento adecuado se verificarausan-
do tablas nacionales para lactantes de térmi-
no y edad corregida durante al menos el pri-
mer afio de vida.

Se establecen por lo tanto estas recomen-
daciones adaptadas a las delineadas por los
Comités de Nutricion de la AAP y de la Socie-
dad Canadiense de Pediatria desde el término
y hasta el afio de vida.®’

Agua: 120-160 ml/kg/d

Recomendaciones de macronutrientes
Energia: 110-120 kcal/kg/d.

Proteina: 3,0-3,6 g/kg/d.

Carbohidratos: 7,5-15 g/kg/d.

Grasas: 4,4-7,3 g/kg/d.

Ac. Linoleico: 4-15% de las calorias.

Ac. Linolénico: 1-4% de las calorias.

El requerimiento de energia variara depen-
diendo de la meta de crecimiento establecida
parael periodo, y de las patologias y/o medica-
ciones concurrentes. En pacientes estables con
buen ritmo de recuperacion la ingesta de volu-
menes de LH de 180-200 ml/kg/d son suficien-
tes para el aporte energético recomendado.

Nifios con necesidades de energia inusual-
mente altas, como los que padecen displasia
broncopulmonar, necesitaran aportes ma-
yores que dificilmente se logren con LH ex-
clusiva.®

La recomendacién de proteina postalta es
semejante a la de un lactante de término; en
prematuros de MBPN, no obstante, lainmadu-
rez metabdlicay el elevado turn over proteico
acumulan un considerable déficit proteico al
alta, que se suma a la aceleracion del creci-
miento coincidente con el egreso hospitala-
rio; esto ha llevado a varios investigadores a
realizar aportes proteicos mas elevados du-
rante periodos variables postalta, resultando
seguros para los pacientes y favoreciendo su
crecimiento.®

Las grasas constituyen la principal fuente
energética en la dieta para lactantes
pretérmino, aportando del 40-60% de la ener-
gia de la LH y las FP. La cantidad de grasas
requeridas dependera del gasto energético,
del limite superior de proteinas y carbohidra-
tos que puedan aportarse y de los volimenes
de alimento que el nifio pueda recibir.?° Los
acidos grasos esenciales W6 y W3 son necesa-
rios para la funcion de las membranas celula-
res, el metabolismo de los eicosanoides y el
desarrollo del sistema nervioso central*' y su
deficiencia es comun en los primeros dias de
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vida en prematuros de MBPN.%!2 Durante el
periodo de crecimiento estable y en adelante,
la ingesta total de grasas recomendada se
basa en el contenido graso de la LH.®® El con-
tenido de 4cidos linoleicoy linolénico debiera
ser la misma que durante el periodo prealta,
yaque poco se sabe acercade las necesidades
de grasas en general durante este periodo
hasta el primer afio de vida.

Carbohidratos: la lactosa aporta del 40 al
50% de la energia no proteinica de la LH. La
mayoria de los pretérminos, aun recibiendo
200 ml/kg/d (13,0 a 15,5 g de lactosa/kg/d),
toleran esta alta ingesta de lactosa de la LH.**
Una ingesta total de carbohidratos mayor a
15,5 g/kg/d puede ser aceptable cuando la
ganancia en peso del lactante es pobre.

En las FP se utilizan polimeros de glucosa
como fuente principal de carbohidratos: este
criterio se basa en que la actividad de alpha-
glucosidasa del feto logra ser el 70% de la del
adulto a las 26-34 semanas postconcepciona-
les, mientras que la actividad de lactasa es
solo del 30% de la del adulto.*®

La deficiencia de amilasa pancreatica es
compensada por la actividad de amilasas
salival y de la LH, lo que le permite al Pret
MBPN mejor digestion de los alfa-glucosidos
que de la lactosa. Pese a este desarrollo teori-
co, no hay evidenciaclinica de intoleranciaen
estos pacientes que indique que la lactosa
deba ser reemplazada. Otra razén para su
reemplazo es que permite aumentar la densi-
dad caloéricade las formulas sin un correspon-
diente aumento en la osmolaridad, lo que re-
sulta de importancia cuando se usan FP con
alto contenido mineral.'®* La recomendacion
de ingestade carbohidratos esta basadaen su
contenidoenlalLH,yesidénticaen el periodo
postalta a la del periodo de crecimiento esta-
ble hospitalario.

Recomendaciones de minerales
Calcio: 120-230 mg/kg/d.

Fosforo: 60-140 mg/kg/d.
Magnesio: 7,9-1,5 mg/kg/d.

Hierro: 2 mg/kg/d.

Zinc: 1.000 pg/kg/d.

Cobre: 120-150 pg/kg/d.

Sodio: 46-69 mg/kg/d.

Cloro: 70-105 mg/kg/d.
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Potasio: 78-120 mg/kg/d.
Selenio: 1,3-3,0 pg/kg/d
Cromo: 0,1-0,5 pg/kg/d
Manganeso: 7,5 pg/kg/d
Molibdeno: 0,3 pg/kg/d
Yodo: 30-60 pg/kg/d

Sodio, cloro y potasio

Los prematuros requieren generalmente
una ingesta de sodio (Na) mayor que los
lactantes de término y una ingesta mayor a la
aportada por la LH de término (5-7 mmol/L) o
las formulas disefiadas para neonatos de tér-
mino (8 a 9 mmol/L).* El aporte de cloro y
potasio de la LH es generalmente adecuado
para los prematuros.®

Durante el periodo de crecimiento estable,
la LH es suficiente si es administrada en gran-
des volumenes (185 a 200 ml/kg/dia).** Las
concentraciones de estos nutrientes declinan
durante este periodo, con lo cual es posible
que se requiera suplementacion, para ello se
necesita monitorear los niveles de Na
plasméticos. Los requerimientos de potasio
(K) selogran con LH pretérmino, que contiene
12,5a16 mmol/L de K. Las concentraciones de
Na, Ky Cl de las FP pueden exceder las dosis
recomendadas, pero no hay reportes de toxi-
cidad. Durante el periodo postalta, las necesi-
dades de Na, Ky Cl son probablemente simila-
res a las de lactantes de término.

No se conocen todos los factores que inter-
vienen en la acrecion mineral 6sea durante el
1¢" afio de vida, por lo que los datos disponi-
bles deben ser analizados con cautela. La
magnitud del déficit mineral estimado al alta,
las enfermedades y medicaciones concurren-
tes, deben ser tenidas en cuenta en el momen-
to de decidir la continuacién de la suplemen-
tacion mineral.

Ni la LH exclusiva ni las férmulas estandar
proveen suficiente calcio y fésforo para soste-
ner las necesidades previstas paralaacreciéon
postnatal en pretérminos de MBPN.? La nutri-
cion parenteral prolongada, la LH no suple-
mentada y las formulas estandar se asocian
con bajos niveles séricos y urinarios de fésfo-
ro, hipercalciuria, niveles elevados de fos-

* Conversion: Ca: 1 mmol= 40 mg; P: 1 mmol= 31 mg.



fatasa alcalina y 1,25-2 OH Vit D,* contenido
mineral radial bajo comparado con estanda-
res intrauterinos,? y fracturas y raquitismo
en algunos pacientes.?®

Algunos estudios,?** pero no todos,?* mues-
tran que la suplementacién con Cay P logra
un contenido mineral 6seo (CMO) postnatal
consistente con la acrecion intrauterina. Es
controversial el concepto de que pequefios
incrementos en el CMO en etapas tempranas
delavidatendran un efecto favorable sobre el
desarrollo del esqueleto a largo plazo;?” algu-
nos autores postulan que la baja disponibili-
dad de minerales durante el periodo neonatal
condiciona la programacion de la regulacion
subsecuente de la mineralizacion dsea.?

No obstante, muchos nifios sometidos a lar-
gos periodos de restriccion de liquidos y de
tratamiento con drogas calcidricas, se benefi-
ciarén de recibir suplementos minerales duran-
te periodos de 2-3 meses postalta hasta lograr
catch up del crecimiento. La cantidad y la dura-
cion de la suplementaciony las complicaciones
potenciales de prolongar la alimentacién del
nifio con formulas de alto contenido mineral,
requieren de mayor evaluacion. Debe vigilarse
especialmente la administracion de grandes
cantidades de Cay P en combinacion con diuré-
ticos de asa o con glucocorticoides, los que
causan hipercal-ciuria y pueden incrementar el
riesgo de nefrocalcinosis.®

La relacién molar Ca/P recomendada es de
1,6 a 2,0.** En lactantes alimentados con LH,
puede lograrse esta ingesta agregando Cay P
como sales individuales o utilizando
fortificadores. Las FP contienen las cantidades
de Ca y P necesarias para lograr niveles de
acrecion mineral semejantesalosintrauterinos,
aungue debido a variaciones individualesen la
absorcién, no esta garantizada la retencién
adecuada. No se dispone de evidencia acerca
de la extension de estas recomendaciones a lo
largo del primer afo de vida, y la CPS y la AAP
sugieren que laingestade Cay P postaltaseala
de los lactantes de término durante los prime-
ros 6 meses. Estudios a largo plazo sugieren
que eluso de FP o LH fortificada se asocian con
incrementos del contenido mineral 6seo,®*
aungue se requiere mas investigaciéon. Uno de
los pocos estudios disponibles de evaluacién a
largo plazo, indica que a los 8-12 afios de edad,

no se encontraron efectos de ladietatemprana
(LH, FP o FT) sobre el CMO en ex prematuros
de MBPN®*®y que éste tenia directa correlacion
con el tamafio corporal.

Se estimaque el requerimiento de magnesio
(Mg) en prematuros es similar al de lactantes
de término amamantados. Con el uso de LH
pretérmino, LH fortificada, FP o FS, los
pretérminos de MBPN retienen magnesio en
forma semejante o levemente inferior a los
valores de acrecion intrauterina (0,15 mmol/
kg/dia), durante el periodo de crecimiento
estable.?*3 La absorcién de Mg puede dismi-
nuir ante las elevadas concentraciones de Ca
de las FP, por lo que se aconseja que la rela-
cion Ca/Mg de las férmulas sea menor a 11: 1
para optimizar su absorcién.*® En el periodo
postalta, larecomendacién de Mg estd basada
en el contenido de Mg de la LH, que se acepta
es adecuada para lactantes prematuros.

Lamayor reservade hierro (Fe) en prematu-
ros proviene de la hemoglobina (Hb) siendo
pobres los depésitos en higado y bazo. Pese a
estos escasos depdsitos, es poco probable que
la deficiencia de Fe tenga un rol en la anemia
del prematuro que se observa durante las pri-
meras semanas postnatales, a menos que se
hayan producido grandes pérdidas no repues-
tas mediante transfusiones de glébulos rojos
sedimentadosen el periodo neonatal (despren-
dimiento placentario, extracciones, etc.).*” La
actividad eritropoyética es baja hasta las 5-7
semanas postnatales a menos que se la estimu-
le con el uso de eritropoyetina humana
recombinante. El uso de suplementos de Fe
antes de ese periodo es controversial y es
problable que tenga poco o ningun efecto so-
bre la caida de los niveles de Hb.*® Una vez
reestablecida la eritropoyesis, todos los
pretérminos requieren Fe para mantener una
produccién 6ptima de Hb.*®

Desde la 62-82 semanas postnatales, los pre-
maturos con peso al nacer 1.000 g o mayor,
debenrecibirunsuplemento de Fe como sulfato
ferroso en la dieta de 2-4 mg/kg/dia o una
formula que contenga Fe (12 mg/L) para preve-
nir la anemia por deficiencia de Fe. Los reque-
rimientos de Fe de los nifios con peso al nacer
menor a 1.000 g son probablemente mayores, y
se recomienda iniciar a la 62-82 semana de vida
con 3-4 mg/kg/dia.*° Paralograrlo, es necesario
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un suplemento oral, que debe continuar hasta
los 12 meses corregidos.* Antes de suspender-
lo debieran monitorearse los niveles de Hb y
ferritina para asegurar un adecuado estado
hematolégico.

Recomendaciones de oligoelementos

Los oligoelementos nutricionales incluyen
zinc, cobre, selenio, manganeso, cromo,
molibdeno e iodo. Seis de ellos han sido invo-
lucrados en deficiencias nutricionales. La fal-
ta de depésitos al nacer, la variabilidad de la
ingestay el crecimiento postnatal muy rapido
ponen a los pretérminos en una situacion de
mayor riesgo de deficiencia.*>* En el neonato
de término se toma como referencia el conte-
nido de micronutrientes de la LH, pero no hay
datos indicativos para los pretérminos. Se
pretenden entonces los siguientes objetivos:
evitar las deficiencias, reponer los depdsitos
al nivel que se hubiera obtenido por acrecion
intrauterina y evitar la toxicidad. Con excep-
cion del Zinc, no son incluidos en la alimenta-
cién parenteral y se considera que es poco
probable que se desarrrolle una deficiencia
durante el periodo de transiciéon. Cuando co-
mienza el crecimiento compensatorio, deben
incluirse en las cantidades recomendadas y
continuarse durante el periodo postalta, en
que la velocidad de crecimiento es rapiday el
riesgo de deficiencia es mayor.

Dado que la deficiencia de Zinc (Zn) se ha
encontrado en lactantes prematuros amaman-
tados, no es posible tomar el contenido de Znde
la LH como referencia para establecer sus re-
querimientos en la dieta de pretérminos.* En
estudios longitudinales, se ha establecido que
el contenido de Zn del cabello de pretérminos
por otra parte asintoméaticos, es significa-
tivamante inferior al de nifios de término. Estos
hallazgos sostienen la observaciéon de que el Zn
puede estar implicado en la limitacion del creci-
miento durante el 1°" afio de vida.*®

Lacantidad de Znde laLH es probablemen-
te adecuada durante el periodo de transicién
y el de crecimiento estable si el nifio la recibe
en cantidades apropiadas. Las FP con alto
contenido en Ca, asi como la LH fortificada,
deben contener cantidades adicionales de Zn
para contrarrestar la depresion de la absor-
cién que se produce al administrarlo junto al
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Cay otros minerales. Luego del alta, la canti-
dad de Zn de la LH puede ser inadecuada para
responder a las necesidades del crecimiento
rapido del lactante.****Unaingestade 15 pmol/
kg/dia es suficiente y puede obtenerse del uso
de FP o FS con agregado de Zn. Para los lac-
tantes amamantados, se requiere de un suple-
mento de gluconato o sulfato de Zn que aporte
1.000 pg/kg/dia. No obstante no ha sido com-
pletamente demostrado el beneficio de esta
suplementacién sobre el crecimiento.

La deficiencia de cobre (Cu) se ha descrip-
to en lactantes prematuros y de término ali-
mentados con leche de vaca, FS con Fe, LH
pasteurizada o NPT sin agregado de Cu.*” No
se ha descripto deficiencia en lactantes ali-
mentados con FS o FP. Se ha comunicado
cirrosis hepéatica como consecuencia de ad-
ministracion excesivaalargo plazo en pacien-
tes con reducida excrecion biliar.“¢ Durante el
periodo de crecimiento estable y postalta, la
ingesta de Cu de la LH evita la deficiencia. En
pacientes alimentados con LH fortificada o FP
se recomienda la administracion de 120-150
ung/kg/dia, paraevitar lainterferencia sobre la
absorcién que el Zn u otros minerales pudie-
ran generar.*®

La deficiencia de selenio (Se) es rara, y no
ha sido descripta en prematuros més alla del
periodo neonatal. Las concentraciones de Se
en los eritrocitos es similar en prematuros
amamantados (0,3 pmol/L de Se), alimenta-
dos con FS o con FP (0,1 pmol/L de Se). Se
excreta primariamante por rifién, lo que debe
tenerse en cuenta en pacientes con trastor-
nos en la funcién renal.*®

La deficiencia de cromo (Cr) no ha sido
reportada en nifios. La ingesta es probable-
mente adecuada en lactantes pretérmino ama-
mantados y no se han reportado efectos toxi-
cos, lo que hace probable que el rango de
ingesta segura sea amplio. Debe tenerse en
cuenta la caida de la funcién renal, ya que el
Cr se excreta por rifiéon.%

No se ha demostrado con certeza deficien-
cia de manganeso (Mn) en humanos aunque si
se han referido efectos téxicos en adultos. El
contenido de Mn de la LH se toma como refe-
rencia para su recomendacidén en prematuros
durante el periodo de crecimiento estable y
en adelante.??



No se han comunicado casos de deficiencia
de molibdeno (Mb). Su concentracién en la LH
detérminoesde 2,0 nmol/L,*®y desconocidaen
la LH pretérmino. Esta cantidad es considera-
da suficiente en pretérminos durante el perio-
do de crecimiento estable y en adelante. Se lo
recomienda solamente en pacientes que re-
quieran nutricion parenteral total prolongada.

Los mecanismos que regulan los niveles de
lodo (I) son inmaduros en el pretérmino, por
lo cual el mantenimiento del estado eutiroideo
depende en gran medida de la dieta. Con
ingestas de 0,08 a 0,24 umol/kg/dia, algunos
prematuros pueden presentar hipotiroidismo
transitorio.* La exposicién cutanea a solucio-
nes iodadas (0,8 umol por dia o mayor) puede
disminuir los niveles de T4 y aumentar los de
TSH plasmaticos.®® El contenido de | de la LH
variaentre 1,1 a 1,4 umol/L dependiendo de la
ingesta materna.%® y las FP contienen cantida-
des semejantes. Laingesta promedio esde 0,2
pmol/kg/dia. Durante el periodo de crecimien-
to estable y postalta, si el nifio recibe LH
exclusiva, necesita un suplemento de | para
lograr la ingesta recomendada. Ni los
fortificadores de la LH ni los preparados de
polivitaminicos comerciales contienen |.

Recomendaciones de vitaminas
Vitaminas liposolubles

Vitamina D: las necesidades de Vit D al
nacer dependen del status de Vit D de la ma-
dre durante el embarazo. La LH contiene pe-
quefias cantidades (10-80 UI/L). Las estima-
ciones de su requerimiento en prematuros
varian ampliamente segln las poblaciones
analizadas, por ser muy variable el status de
Vit D de la madre y por ende del nifio, depen-
diendo el primero de factores tales como la
dieta, la luz solar y la época del afio en que se
produce el parto. Este requerimiento ha sido
estimado entre 400 y 5.000 Ul/dia.>"%® Si bien
no existe suficiente evidencia acerca de la
capacidad de hidroxilacién de sus metabolitos
por el prematuro extremo, se conoce que du-
rante el periodo de crecimiento estable, se
requiere una dosis de 400 Ul/dia de Vit D para
lograr niveles séricos normales de 25-OH Vit D
sin riesgos de efectos toxicos.®® En nifios de
raza negra, asiatica o con niveles plasméaticos
bajos de 25- OH Vit D (10-20 ng/ml), se reco-

mienda usar 800 Ul/dia. Las férmulas 6 los
fortificadores deben contener 300 U1/100 kcal,
aunque para los nifios pequefios, a veces es
necesario suplementar para alcanzar el apor-
te recomendado. Durante el periodo postalta,
la ingesta recomendada es de 400 Ul/dia.%®
Vitamina A: La concentracién de retinol en
la LH pretérmino es mayor que en la LH de
término. Las concentraciones de retinol y de
carotenos totales disminuyen en la LH duran-
te el curso de la lactancia. Pueden verse afec-
tadas también por fotodegradacién durante el
proceso de administraciéntempranapor SNG.
Los suplementos recomendados para el
pretérmino de MBPN estan en el rango de 700-
1.500 Ul/dia. Los resultados de los estudios
disefiados para determinar el efecto de la su-
plementacién con retinol sobre la incidencia
y evolucién de la displasia broncopulmonar
(DBP) no han sido concluyentes,®®% por lo
cual no puede establecerse una recomenda-
cion de dosis mayores para todos los pacien-
tes con riesgo de desarrollar DBP.
Laingestade Vit Ade nifios que reciban solo
LH estara por debajo de larecomendada por lo
cual se aconseja suplementacion. En nifios ali-
mentados con formulas, lanecesidad depende-
ra del contenido de Vit A de la misma y del
volumen de formulaingerido. Durante el perio-
do postalta, se recomienda que los nifios ama-
mantados reciban un suplemento hasta al me-
nos haber logrado un peso de 3,5 kg. Los pa-
cientes que reciben al menos 150 ml/kg/dia de
FP 6 FS no requieren esta suplementacion.®
VitaminaE: El requerimiento de Vit E depen-
de de su contenido en la dieta, y de la interac-
cién entre Vit E, acidos grasos poliinsaturados
(PUFA) vy hierro. Los niveles plasméaticos y he-
paticos de Vit E en el prematuro son bajos.
Numerosos ensayos clinicos han tratado de
demostrar su beneficio en la prevencion de la
ROP, pero no ha podido demostrarse efectivi-
dad.®*® Aunque los beneficios clinicos de la
suplementacion no estan claros, se recomienda
mantener los niveles plasmaticos entre 10 a 30
mg/L, y larelacion alfa-tocoferol/lipidos totales
de 1 mg o mas/1 g lipidos totales. La LH pretér-
mino contiene concentraciones de Vit E més
elevadas que la LH de término, por lo que
pretérminos alimentados con LH pueden man-
tener niveles adecuados de Vit E.% Durante el
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periodo de crecimiento estable, el contenido de
Vit E de la LH en volumenes adecuados debiera
ser suficiente en pretérminos con capacidad
absortiva normal. En pacientes con FP, la nece-
sidad de Vit E depende de la concentracion de
PUFA y hierro de la férmula. Una ingesta de la
formula de 4 mg/kg/dia, con una relacién 1mg 6
mas de Vit E/1 g de &cidos linoleico y linolénico,
permite mantener niveles plasmaticos adecua-
dos de Vit E.

En el periodo postalta, no se recomiendan
suplementos de Vit E en niflos amamantados,
y la recomendacién de suplementacion en ni-
fios que reciben formula depende del conteni-
do en PUFA y Fe de la formula.

Vitamina K: Todos los neonatos prematu-
ros o enfermos deben recibir una inyeccién
IM de 1 mg de Vit K dentro de las 6 horas del
nacimiento para prevenir la enfermedad
hemorragica del recién nacido. No se ha estu-
diado el efecto de la suplementacién oral con
Vit K en pretérminos. Si bien se conoce que la
ingesta de Vit K es muy baja en lactantes que
reciben LH exclusiva, los datos son insuficien-
tes para recomendar la suplementacion ade-
mas de la dosis profilactica. Los neonatos que
recibieron tratamiento antibiotico por tiem-
po prolongado 6 aquellos con alteraciones de
la absorcién de las grasas podrian necesitar
suplemento de Vit K.%

Vitaminas hidrosolubles

Existe pocainformacion disponible que per-
mita establecer recomendaciones especificas
paralamayoriade las vitaminas hidrosolubles,
por lo cual las recomendaciones se basan en
respuestas bioquimicas observadas ante va-
riaciones de la ingesta parenteral 6 enteral,
cuyas estimaciones parecen seguras.5¢8

Vitamina C: el acido L-ascérbico es un
antioxidante cuyo déficit en el neonato pre-
término puede ser prejudicial, limitando su
capacidad de respuesta ante el stress
oxidativo. Participaademas en un amplio ran-
go de reacciones de hidroxilacién implicadas
en el metabolismo de la tirosina y en la
biosintesis de carnitina, dopaminay colageno.
El contenido de Vit C de la LH es estable
durante la lactancia (50 mg/L), reduciéndose
por pasteurizacion hasta un 90%. Todas las
formulas infantiles estan fortificadas con Vit
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C. Ladosis recomendada es de 20-50 mg/dia.%’

Vitamina B1 (tiamina): 240 pg/kg/dia®®
Vitamina B2 (riboflavina): 360 pg/kg/dia®®
Vitamina B6 (piridoxina): 180 pg/kg/dia®®
Vitamina B12 (cobalamina): 0,3 pg/kg/dias®®
Niacina: 4,8 mg/kg/dia®%

Acido félico: 50 pg/kg/dia®®

Acido pantoténico: 6 mg/kg/dia®

Biotina: 17 pg/kg/dia®®

Alimentacion del prematuro

El Comité de Nutricién de laCPSérecomien-
da para el periodo de crecimiento estable, el
uso de LH fortificada o alternativamente FP,
como el alimento de eleccion para prematu-
ros con PN menor a 1.800 g y hasta llegar a
2.000 g, y para prematuros con EG al nacer
menor a 34 Sy posiblemente hasta las 38 S,
edad en la que el nifio es capaz en general de
amamantarse en forma efectiva. Los benefi-
cios tanto de la fortificacion de laLH como de
la FP son menos aparentes a medida que el
prematuro nace con mayor pesoy mayor edad
gestacional, aunque no pude establecerse un
punto de corte exacto, excepto cualquier pa-
ciente pretérmino que requierarestriccion de
liquidos o crezca mal con LH no fortificada.

LH en la alimentacién del prematuro

La AAP®y la CPS recomiendan fomentar el
uso de LH en pretérminos y en cualquier otro
lactante de riesgo. No obstante, el uso de LH
como Unica fuente de nutrientes ha sido
controversial y numerosos estudios, aunque
no en numero suficiente, indican que en
pretérminos MBPN y EBPN, puede ser defici-
taria en energia, proteinas, minerales y algu-
nas vitaminas, durante la etapa de crecimien-
to compensatorio postnatal, por lo cual debe
considerarse su fortificacion. La LH “pretér-
mino” de las 4 primeras semanas postnatales
es mas densa en nutrientes y esta mas cerca
de aportar los requerimientos de nutrientes
de las primeras semanas que la LH “madura”.
Tiene ademas beneficios psicologicos para la
madre y antiinfecciosos para el paciente.”
AUn su uso por cortos periodos en edad neo-
natal se asocia conventajas alargo plazoenel
desarrollo intelectual .’

El uso de fortificadores en polvo asegura que



el lactante reciba aportes méas cercanos a sus
necesidades estimadas, y su uso no se ha aso-
ciado a aumento de las infecciones neonata-
les.” La evidencia para recomendar la fortifica-
cion de la LH “pretérmino” es limitada,”*"® aun-
que para algunos nutrientes es mayor (energia
total, proteina, calcio, fésforo, sodio, vitaminas
a, d y riboflavina), mientras que es menor para
zinc, folato, iodo y magnesio, cuya recomenda-
cion se basa en calculos teéricos y no hay evi-
denciade su deficienciani de las respuestas que
se obtienen tras la fortificacion. También se
estima que la suplementacién podria estar indi-
cada si los componentes del fortificador pudie-
ran reducir la biodisponibilidad de otros
nutrientes (zinc, magnesio y manganeso) o au-
mentar el requerimiento de un cofactor
metabdlico (ejemplo, Vit B6 en un suplemento
de proteina). Lasuplementacién con Fe se reco-
mienda a partir del 2¢° mes.

Los efectos a largo plazo de la fortificacion
de la LH no se conocen, ensayos clinicos ran-
domizados demuestran que los pacientes que
reciben fortificacién crecen mas rapido que
los que no hasta el alta hospitalaria.”>’” Esto
permitiria acortar las estadias hospitalariasy
resultar en beneficios emocionales y econo-
micos para las familias.

Cuando el paciente es capaz de amaman-
tarse efectivamente (entre las 34-38 semanas
y l0s 1.800-2.000 g) y crece adecuadamente, se
debe detener la fortificacion.

Si bien hay pocos datos del crecimiento
postalta de prematuros con LH exclusiva, si
no existen morbilidades o condiciones clini-
cas complejas y el paciente crece adecuada-
mente, se recomienda continuar con LH exclu-
siva hasta el sexto mes de edad corregida,
administrando los suplementos nutricionales
especificos (Ca, P;vitD, A,CZnyFe)yapartir
del sexto mesiniciar el aporte de semisoélidos.

El suplemento de Fe debe continuarse has-
ta al menos el afio de edad corregida.

Deben tenerse en cuenta los beneficios an-
tiinfecciosos en la reduccion de las infeccio-
nes respiratorias de la lactancia durante el
primer afio de vida en nifios de MBPN."™

Deben monitorearse el crecimiento, el de-
sarrollo y evaluar mediante determinaciones
hematoldgicas a los 4-5 meses que el paciente
no tiene deficiencia de Fe, Zn o raquitismo.

F6érmula

Cuando es imposible amamantar al lactan-
te, se utilizan formulas basadas en leche de
vaca. Estas féormulas proveen, en volimenes
adecuados, unaingestade nutrientes que per-
miten duplicar el crecimiento intrauterino sin
aparente stress metabdlico.”®® No obstante,
la composicion tisular lograda puede no ser
idénticaalacomposicion tisular intrauterina.
Las formulas no contienen ninguna de las sus-
tancias bioldgicamante activas que contiene
la LH, ni sus enzimas, hormonas o factores de
crecimiento, y se desconocen las consecuen-
cias a largo plazo de la falta de estos compo-
nentes en la dieta. Varios estudios sugieren
que el desarrollo mental y motor pueden afec-
tarse de acuerdo al tipo de alimentacion que
se provee en el periodo neonatal.”8!

Lasformulas paraprematuros proveen ener-
gia entre 22-24 kcal/oz (72-80 kcal/100 ml) y la
composicion de cada una es ligeramente dife-
rente reflejando la falta de certeza acerca de
las necesidades nutricionales de los pacientes,
especialmente la relacion energia/proteina, la
composicion de las grasas y el contenido en Ca
y P. Pueden ser insuficientes en etapas tempra-
nas en Na, Cl, | y vitaminas Ay D.

Las férmulas para prematuros se adminis-
tran hasta que los lactantes han llegado a un
peso de 1.800 a 2.000 g, lo que coincide en
general con el egreso hospitalario.®®® Existe
evidenciaque indica que algunos prematuros,
especialmente aquellos con PN menor a 1.000
g, los que tienen condiciones crénicas o nece-
sitan cuidados médicos complejos, se benefi-
cian de la administracion prolongada de for-
mulas con una mayor concentracién de nu-
trientes en el periodo postalta.®3? Este crite-
riodebe aplicarse tambiénalos pacientes que
contintan creciendo por debajo del percentilo
3 0 padecen de DBP.

La adecuacion de las FS a las necesidades
de los prematuros no ha sido adecuadamente
investigada, por lo cual s6lo puede recomen-
darse el uso de FS fortificadas con Fe hasta el
afio de edad corregida como complemento de
la LH, luego de la FP.

Semisolidos
Serecomiendasuincorporacionapartirde
los 6 meses de E Co si el crecimiento del
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paciente es normal hastaentonces, y entre los
4-6 meses de E Co si se considera que el
paciente se beneficiariacon el semisélido para
lograr adecuada ingesta de nutrientes. Es un
proceso gradual en el que debe supervisarse
el entorno familiar en cuanto a estrategias y
calidad del nutriente ofrecido. Su contenido
caldrico proteico debera adaptarse a la ali-
mentacion lactea predominante, no debiendo
contener gluten hastalos 9 meses corregidos.

Sugerencias

Evaluar el crecimiento a intervalos regula-
res con especial atencion a su fallo o exceso,
siendo el objetivo el logro de la mejor ganan-
cia posible que permita crecimiento compen-
satorio sin efectos adversos.

Es util disponer de:

Informacidn nutricional precisa del perio-
do peri y neonatal.

PN, Tallay PC, E Gestacional, RCIU, dias de
ayuno, diasde NPT, complicacionesdela NPT,
dias en que el paciente logra recibir 120 kcal/
kg/dia, tipo de nutriente que recibié, suple-
mentos que recibio.

Curva de crecimiento
del periodo neonatal

Datos del egreso hospitalario: antropomeé-
tricos, edad corregida, tipo de alimentacion.
Laboratorio nutricional al alta: proteinas to-
tales, albumina, calcemia, fosfatemia, det. de
fosfatasa alcalina, enzimas hepaticas, Hb y
reticulocitos.

Los datos antropométricos deben volcarse
a las curvas de crecimiento nacionales o re-
gionales utilizando edad corregida hasta los
dos afios para los prematuros con PN entre
1.001-1.500 g y hasta los 3 afios para los meno-
res de 1.000 g.

Si el nifio egresa amamantado en forma ex-
clusivay el crecimiento compensatorio es ade-
cuado, no hay ninguna razén para suplemen-
tarlocon FP. Se administraran los suplementos
de Ca, Py Zn hastalos 6 meses Coy de Fe hasta
los 12-15 meses Co.

Si el paciente egresa con LH més FP o sola-
mente FP, se sugiere el siguiente esquema de
transicion de formulas:®
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Peso menor a 1.800 g: Féormula de pre-

maturos de 80 kcal/100 ml (24 kcal/0z)

e Transicion a la férmula de 72 kcal/
100 ml (22 kcal/0z) cuando todos los
pardmetros de crecimiento estan en el
percentilo 25 o mayor y el paciente
esta ganando 15-40 g/dia.

e Transicion a la férmula de 65 kcal/
100 ml (20 kcal/oz) de término (FS) a
los 4-6 meses de edad corregida si
todos los parametros de crecimiento
estan por encima del percentilo 25.

Evaluaciones complementarias

Se aconseja evaluar con laboratorio nutri-
cional de rutina al mes (44 semanas), 6% mes
y 12™m° mes. Se aconseja incluir en la evalua-
cion clinica la TA y en la del laboratorio la
funcién renal y el perfil lipidico.

Si el paciente crece normalmente, no son
necesarias evaluaciones intermedias.

Al afio de edad corregida antes de suspen-
der el suplemento de Fe es aconsejable pres-
tar especial atencion al status del Fe en la
evaluacioén de laboratorio.

Bibiografia

1. Vohr BR, Wright LL, Dusick AD, et al.
Neurodevelopmental and functional outcome of
extremely low birth weight (ELBW) infants in the
NICHD Neonatal Network 1993-1994. Pediatrics
2000; 105:1216-1226.

2. Ehrenkranz R, Younes N, Lemons J, et al.
Longitudinal growth of hospitalized very low birth
weight infants. Pediatrics 1999; 104:280-289.

2 bis.Dinerstein A, Nieto R, Solana C, et al. Prevencion
de la desnutriciéon postnatal en recién nacidos
menores a 1.500 g de peso de nacimiento median-
te un protocolo de alimentacién enteral y
parenteral precoz e intensivo. Revista de Nutri-
cion Clinica 2003; 12:42-53.

3. Committee on Nutrition of the Preterm Infant,
European Society of Paediatric Gastroenterology
and Nutrition. Nutrition and feeding of preterm
infants. Acta Paediatr Scand Suppl 1987; 336:1-14.

4. Chance GW, Radde IC, Willis DM, et al. Postnatal
growth of infants of < 1.3 kg birth weight: effects of
metabolic acidosis, of caloric intake, and calcium,
sodium and phosphate supplementation. J Pediatr
1977; 91:787-793.

5. Nutrition Committee, Canadian Paediatric Society:



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Nutrients needs and feeding of premature infants.
Can Med Assoc J 1995; 152:1765-1785.

American Academy of Pediatrics Committee on
Nutrition: Nutritional needs for low-birth-weight
infants. Pediatrics 1985; 75:976-986.

. Atkinson SA. Special nutritional needs of infants

for prevention and recovery from brochopulmonary
dysplasia. J Nutr 2001; 131:942S-6S.

Lucas A, Bishop NJ, King FJ, et al. Randomised
trial of nutrition for preterm infants after
discharge. Arch Dis Child 1992; 67:324-327.

Innis SM. Fat. En: Tsang R, Lucas A, Uauy R, et al.
(eds): Nutritional Needs of the Preterm Infant,
Scientific Basis and Practical Guidelines,
Baltimore: Raven Press; 1993: 65-86.

Innis SM, Lupton BA, Nelson CM. Biochemical and
functional approaches to the study of fatty acid
requirements for very premature infants. Nutrition
1994; 10:72-76.

Innis SM. N-3 fatty acid requirements of the
newborn. Lipids 1992; 27:879-885.

Jensen RG. Lipids in human milk. Composition
and fat-soluble vitamins. En: Lebenthal E (ed):
Gastroenterology and Nutrition in Infancy, 2nd
ed, New York: Raven Press; 1989: 157-208.
Lebenthal E, Tucker N. Carbohydrate digestion:
developmentin early infancy. Clin Perinatol 1986;
213:37-55.

Lebenthal E, Leung YK. Alternative pathways of
digestion and absorption in the newborn. En:
Lebenthal E (ed): Gastroenterology and Nutrition
in Infancy, New York: Raven Press Ltd; 1989:3-7.
Ameen YZ, Powell SK. Quantitative fecal
carbohydrate excretion in premature infants. Am
J Clin Nutr 1989; 49:1238-12342.

Schanler RJ. The use of human milk for premature
infants. Pediatr Clin North Am 2001; 48:207-219.
Lucas A, Morley R, Cole TJ. Randomised trial of
early diet in preterm babies and later intelligence
qguotient. BMJ 1998; 317:1481-1487.

Horwood LJ, Darlow BA, Mogridge N. Breast milk
feeding and cognitive ability at 7-8 years. Arch Dis
Child Fetal Neonatal Ed 2001; 84:F23-F27.
Atkinson SA. Calcium, phosphorus and vitamin D
needs of low birth weight infants on various
feedings. Acta Paediatr Scand 1989; 351:104-108.
Koo WK, ShermanR, Succop P, etal. Serum vitamin
D metabolites in very low birthweight infants with
and without rickets and fractures. J Pediatr 1989;
114:1017-1022.

Chan GM, Mileur LJ. Post-hospitalization growth
and bone mineral status of preterminfants: feeding
with mother’s milk or standard formula. Am J Dis
Child 1985; 139:896-898.

Koo W, Sherman R, Succop P, et al. Fractures and
rickets in very low birthweight infants:
conservative management and outcome. J Pediatr
Orthop 1985; 9:326-330.

Greer F,McCormick A. Effects ofincreased calcium,
phosphorus, and vitamin D intake on bone

Recomendaciones nutricionales para lactantes prematuros durante el 1°" afio de vida = Benitez

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

mineralization in very low birth weight infants fed
formula with polycose and medium chain
triglycerides. J Pediatr 1982; 100:951-955.

Greer FR, McCormick A. Improved bone
mineralization and growth in premature infants
fed fortified preterm-mother’s milk. J Pediatr 1988;
112:961-969.

Horsman A, Ryan SW, Congdon PJ, et al. Bone
mineral accretion rate and calcium intake in
preterm infants. Arch Dis Child 1989; 64:910-918.
Venkataraman P. Effect of dietary calcium and
phosphorus on bone mineralization in infants. En:
Hillman L (ed): Mineral Requirements for the
Premature Infant. Excerpt Medical, Princeton, NJ,
1991: 58-75.

Bishop NJ, Dahlenburg SL, Fewtrell MS, et al. Early
diet of preterm infants and bone mineralization at
age five years. Acta Paediatr 1996; 85:230.
Atkinson SA, Shah J. Calcium and phosphorus
fortification of preterm formulas: drug-mineral and
mineral-mineral interactions. En: Hillman L (ed):
Mineral Requirements for the Premature Infant,
Princeton, NJ: Excerpt Medical; 1991: 24-36.
Atkinson SA, Brunton J, Payes B, et al. Calcium
and phosphorus fortification of mother’s milk and
formula for premature infants: metabolic balance
of calcium, phosphorus and zinc at two postnatal
ages. FASEB J 1990; 4:1393-1398.

Chan GM. Growth and bone mineral status of
discharged very low birth weight infants fed
different formulas or human milk. J Pediatr 1993;
123:439-443.

Bishop NJ, King FT, Lucas A. Increased bone mine-
ral content of preterm infants fed with a nutrient
enriched formula after discharge from hospital.
Arch Dis Child 1993; 68:573-578.

Fewtrell MS, Prentice A, Jones SC, et al. Bone
mineralization and turnover in preterm infants at
8-12 years of age: The effect of early diet. J Bone
Miner Res 1999; 14:810-820.

Atkinson SA, Radde IC, Anderson GH.
Macromineral balances in premature infants fed
their own mothers’ milk or formula. J Pediatr
1983; 102:99-106.

Kashyap S, Shulze KF, Forsyth M, et al. Growth,
nutrient retention, and metabolic response of low
birth weight infants fed supplemented and
unsupplemented preterm human milk. Am J Clin
Nutr 1990; 52:254-262.

Giles M, Laing I, Elton R, et al. Magnesium
metabolism in preterm infants. Effects of calcium,
magnesium and phosphorus, and of postnatal and
gestational age. J Pediatr 1990; 117:147-154.
Shannon KM. Anemia of prematurity: progress
and prospects. Am J Pediatr Hematol Oncol 1990;
12:14-20.

Gorten MK, Hepner R, Workman JB. Iron
metabolism in premature infants. 1. Absorption
and utilization of iron as measured by isotope
studies. J Pediatr 1963; 63:1063-1071.

o 77 @



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Friel JK, Andrews WL, Matthew JD, et al. lron
status of very-low-birth-weight infants during the
first 15 months of infancy. Can Med Assoc J 1990;
143:733-737.

Siimes MA. Iron requirements in low birthweight
infants. Acta Paediatr Scand Suppl 1982; 296:101-103.
Friel JK, Andrews WL, Matthew JD, et al. lron
status of very-low-birth-weight infants during the
first 15 months of infancy. Can Med Assoc J 1990;
143:733-737.

Shaw JCL. Trace elements in the fetus and young
infant. I. Zinc. Am J Dis Child 1979; 133:1260-1268.
Shaw JCL. Trace elements in the fetus and young
infant. Il. Copper, manganese, selenium and
chromium. Am J Dis Child 1980; 134:74-81.
Atkinson SA, Whelan D, White RK, et al. Abnormal
zinc content in human milk. Am J Dis Child 1989;
43:608-611.

Friel JK, Gibson RS, Kawash G, et al. Dietary zinc
intake and growth during infancy. Pediatr
Gastroenterol Nutr 1985; 4:746-751.

Zimmerman AW, Hambidge KM, Lepow ML, et al.
Acrodermatitis in breast fed premature infants:
evidence for a defect of mammary zinc secretion.
Pediatrics 1982; 69:176-183.

Seely JR, Humphrey GB, Matter BJ. Copper
deficiency in a premature infant fed on iron-
fortified formula. N Engl J Med 1972; 286:109-110.
Goksu N, Ozsoylu S. Hepatic and serum levels of
zinc, copper and manganese in childhood cirrhosis.
J Pediatr Gastroenterol Nutr 1986; 5:459-462.
Mills CF. Dietary interactions involving the trace
elements. Annu Rev Nutr 1985; 5:173-193.

Litov RE, Combs GF. Selenium in pediatric
nutrition. Pediatrics 1991; 87:339-351.
Offenbacher EG, Pi-Sunyer F. Chromium in human
nutrition. Annu Rev Nutr 1988; 8:543-563.

Casey CE, Hambidge KM, Neville MC. Studies in
human lactation: zinc, copper, manganese and
chromium in human milk in the first month of
lactation. Am J Clin Nutr 1985; 41:1193-1200.
Casey CE, Neville MC. Studies in human lactation
3: molybdenum and nickel in human milk during
the first month of lactation. Am J Clin Nutr 1987;
45:921-926.

Delange F, Dalhem A, Bourdoux P, et al. Increased
risk of primary hypothyroidism in preterm infant.
J Pediatr 1984; 105:462-469.

Castaing H, Fournet JP, Lager FA, et al. Thyroide
du nouveau-né et surcharge en iode apres la
naissance. Arch Fr Pediatr 1979; 36:356-368.
Gushurst CA, Mueller JA, Green JA, et al. Breast
milk iodide: reassessment in the 1980s. Pediatrics
1984; 73:354-357.

Hillman L. Mineralization and late mineral
homeostasisininfants. Role of mineral and vitamin
D sufficiency and other factors. En: Holick M,
Anast C, Gray T (eds): Perinatal Calcium and
Phosphorus Metabolism, Elsevier, Amsterdam, the
Netherlands, 1983: 301-329.

« 78 = Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2006; 25 (2)

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Greer F, TsangR. Calcium, phosphorus, magnesium
and vitamin D requirements for the preterm infant.
En: Tsang R (ed): Vitamin and Mineral
Requirements in Preterm Infants, New York: Marcel
Dekker; 1985: 99-136.

Salle B. Calcium, phosphorus and vitamin D
requirements of premature infants. En: Hillman L
(ed): Mineral Requirements for the Premature
Infant, Princeton, NJ: Excerpt Medical, 1991: 37-49.
Specker BL, deMarini S, Tsang RC. Vitamin and
mineral supplementation. En: Sinclair JC, Bracken
MB (eds): Effective Care of the Newborn, New
York: Oxford University Press; 1992: 161-177.
Pearson E, Bose C, Snidow T, et al. Trial of Vitamin
Asupplementationinvery low birth weightinfants
atrisk for bronchopulmonary dysplasia. J Pediatr
1992; 121:420-427.

Nutrition Recommendations, (cat no H49-42/
1990E), National Department of Health and Welfare,
Ottawa, 1990.

Mino M, Nicnishino H, Yamaguchi T, et al.
Tocopherol level in human fetal and infant liver. J
Nutr Sci Vitaminol (Tokyo) 1977; 23:63-69.
Chappell JE, Francis T, Clandinin MD. Vitamin A
and E content of human milk at early stages of
lactation. Early Hum Dev 1985; 11:157-167.

Fetus and Newborn Committee, Canadian
Paediatric Society: The use of vitamin K in the
perinatal period. Can Med Assoc J 1988; 139:127-
130.

Udipi SA, Kirksey A, West K, et al. Vitamin B,
vitamin C and folacin levels in milk from mothers
of term and preterm infants during the neonatal
period. Am J Clin Nutr 1985; 42:522-530.

Greer FR. Vitamin metabolism and requirements
in the micropremie. Clin Perinatol 2000; 27:95-118.
Greene HL, Porcheli P, Adcock E, et al. Vitamins
fornewborn infants: Areview of recommendations
with emphasis on data from low birth weight
infants. Eur J Clin Nutr 1992; 46(S4):51.

Policy statement: Breastfeeding and the use of
human milk, APP. Pediatrics 2005; 115:496-506.
Lucas A, Cole TJ. Breast milk and neonatal
necrotising enterocolitis. Lancet 1990; 336:1519-
1523.

Lucas A, Morley R, Cole TJ, et al. A randomized
multicentre study of human milk versus formula
and later development in preterm infants. Arch
Dis Child Fetal Neonatal Ed 1994; 70(2):F141-F146.
Lucas A, Morley R, Cole TJ, et al. Breast milk and
subsequent intelligence quotient in children born
preterm. Lancet 1992; 339:261-264.

Kerner JAJ, Yang CC, Stevenson DK. Effects of
nutritional supplements on anti-infective factors
in human milk. [abstract] Gastroenterology 1988;
94:A223.

Pettifor JM, Rajah R, Venter A, et al. Bone
mineralization and mineral homeostasis in very
low birth weight infants fed either human milk or
fortified human milk. J Pediatr Gastroenterol Nutr



74.

75.

76.

77.

1989; 8:217-224.

Kashyap S, Shulze KF, Forsyth M, et al. Growth,
nutrient retention, and metabolic response of low
birth weight infants fed supplemented and
unsupplemented preterm human milk. Am J Clin
Nutr 1990; 52:254-262.

Modanlou HD, Lim MO, Hansen JW, et al. Growth,
biochemical status, and mineral metabolism in
very low birthweight infants receiving fortified
preterm human milk. J Pediatr Gastroenterol Nutr
1986; 5:762-767.

Carey DE, Rowe JC, Goetz CA, et al. Growth and
phosphorus metabolism in premature infants fed
human milk, fortified human milk or special
premature formula. Am J Dis Child 1987; 141:511-
515.

Blaymore Bier JA, Oliver T, Ferguson A, et al.
Human milk reduces outpatient upper respiratory
symptoms in premature infants during their first
year of life. J Perinatol 2002; 22:354-359.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Chance GW, Radde IC, Willis DM, et al. Postnatal
growth of infants of < 1.3 kg birth weight: effects of
metabolic acidosis, of caloric intake, and calcium,
sodium and phosphate supplementation. J Pediatr
1977; 91:787-793.

Heird WC, Kashyap S, Gomez MR. Protein intake
and energy requirements of the infant. Semin
Perinatol 1991; 15:438-448.

Horwood LJ, Ferguson DM. Breastfeeding and later
cognitive and academic outcomes. Pediatrics 1998;
101:91-97.

Schanler RJ. Special methods in feeding the
preterm infant. En: Tsang RC, Nichols BL (eds):
Nutrition During Infancy, Philadelphia: Hanley and
Belfus; 1988: 314-325.

Cooke RJ, Nichoalds G. Nutrient retention in
preterm infants fed standard infant formulas. J
Pediatr 1986; 108:448-451.

Bathia J. Postdischarge nutrition of preterm
infants. J Perinatol 2005; 25:515-S16.

~
"Los suefios los suefian los locos, los ejecutan los luchadores
y los critican los inutiles".
Abraham Lincoln
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Articulo original

A CINCO ANOS DEL ESTUDIO SOBRE
PRESENTACION PELVIANA A TERMINO:
EL APOGEO Y LA CAIDA DE
UN ESTUDIO CONTROLADO ALEATORIO

Marek Glezerman™

American Journal of Obstetrics and Gynecology 2006; 194: 20-5.

Traduccioén: Dr. Oscar Torres

Objetivo: A partir de datos sobre morbilidad y
muerte neonatal, los autores del estudio sobre
presentacion pelviana a término llegaron ala con-
clusién inequivoca de que la cesarea era el méto-
do de parto mas seguro en los casos de presenta-
cion pelviana.

Disefio del estudio: El andlisis de los datos
originales y de nuevos datos permite plantear
dudas sobre el disefio, los métodos y las conclu-
siones del mencionado estudio. En una cantidad
importante de casos no se cumplieron adecuada-
mente los criterios de inclusion. Las medidas de
cuidado empleadas en las diversas instituciones
eran disimiles, se aplicaron métodos inadecua-
dos de control fetal preparto e intraparto, y una
amplia proporcién de pacientes fue incluida en el
estudio durante el trabajo de parto activo. En
varios casos de parto vaginal programado, no se
conto con la asistencia de un profesional con la
experiencia suficiente.

Resultados: La mayoria de los casos de morbi-
lidad y muerte neonatal en partos con presenta-
cion pelviana no pueden atribuirse al método de
parto. Ademas, al analizar los resultados después
de dos afios, no se encontraron diferencias entre
los partos vaginales y abdominales en casos de
presentacion pelviana.

* Departamento de Obstetriciay Ginecologia, Wolfson Medical
Center, The Helen Schneider Hospital for Women, Holon y
Rabin Medical Center, Petah Tivka, y Sackler Medical
School, Universidad de Tel Aviv, Tel Aviv, Israel.
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Conclusién: Se deben dejar de aplicar las reco-
mendaciones del estudio sobre presentacion pel-
viana a término.

Palabras clave: Estudio sobre presentacion
pelviana a término; parto por cesarea; parto
vaginal; ensayo controlado aleatorizado.

El objetivo del estudio sobre presenta-
cién pelviana a término (EPPT) era propor-
cionar guias sobre el método de parto mas
adecuado en casos de presentacion pelviana
a partir de pruebas.! El estudio fue realizado
en 121 centros de 26 paises e incluy a 2.183
pacientes con fetos en presentacién pelviana
a término. Estas pacientes fueron asignadas
de forma aleatoria al grupo de cesarea pro-
gramada o al grupo de parto vaginal progra-
mado. Los resultados principales evaluados
fueron la morbilidad y la muerte neonatal y
materna. Presido uno de los centros partici-
pantes, que contribuy6 con 27 pacientes al
estudio.

Las conclusiones de este estudio fueron
adoptadas casi de inmediato por la comuni-
dad médica. Existen muy pocos casos en la
historia de la medicina donde los resultados
de un unico proyecto de investigacion hayan
modificado tan profunda y ampliamente la
practica hospitalariacomo en el caso de esta
publicacién (EPPT). En una investigacion re-
ciente, realizada en mas de 80 centros en 23
paises, se lleg6 a la conclusion de que 92,5%
de los centros estudiados han dejado de lado



por completo el parto vaginal programado y
adoptado la cesarea para casos de pelviana.?
El objetivo del presente estudio es demos-
trar que el EPPT se bas6 en graves fallas
clinicas y metodoldgicas que impiden la ge-
neralizacién de sus resultados, y que las con-
clusiones de dicho estudio fueron adoptadas
prematuramente por la comunidad médica.

Materiales y métodos

Se analizé lapublicacion original del EPPT
y el sitio web de dicha publicacién y se exa-
minaron los criterios de inclusidon propues-
tosylosimplementados, el cumplimiento del
protocolo, el disefio clinico, la discusion de
los resultados y la aplicabilidad de la conclu-
siones.

También se buscaron estudios relaciona-
dos en Medline. En la busqueda, se utilizaron
distintas combinaciones de las siguientes pa-
labras clave y términos: nombres de los auto-
res del articulo, presentacion pelviana, a tér-
mino, presentacion pelviana a término,
cesarea, estudio controlado aleatorio y estu-
dio aleatorio.

Resultados

Violacion de los criterios de inclusion
Lossiguientes son algunos de los criterios
de inclusién del estudio sobre presentacion
pelviana: parto programado, ninguna sefal
de hiperextension de la cabeza fetal, feto
unico con vida, peso fetal estimado < 4.000 g.

Parto programado

Los resultados del EPPT indican que la
cesarea programada es preferible al parto
vaginal programado, pero so6lo si la cesérea
se realiza antes del trabajo de parto tempra-
no o durante éste (odds ratio: 0,13; IC: 95%;
0,05-0,38; P<0,001). En las pacientes a quie-
nes se les realiz6 una cesarea durante el
trabajo de parto activo, se observé una dife-
rencia indeterminada en los resultados peri-
natales que favorecian la cesarea por sobre
el parto vaginal programado (odss ratio: 0,57;
Cl: 95%; 0,32-1,02; P= 0,06).® Es importante
destacar que en el grupo de cesareay en el

grupo de parto vaginal, 50% y 83% de las
pacientes, respectivamente, fueron incluidas
en el estudio durante la etapa activa del tra-
bajo de parto.

Ninguna sefal de
hiperextension de la cabeza fetal

La hiperextension de la cabeza fetal es
una contraindicacion aceptada del parto
vaginal y es una condiciéon que no puede
detectarse adecuadamente sélo por examen
clinico. Para ello, se realizan estudios por
imagenes como requisito previo necesario
para tomar una decision sobre el parto. En
>30% de las mujeres de ambos grupos del
EPPT, no se realizaron estudios por image-
nes para detectar hiperextension de la cabe-
za fetal. Claramente, un feto con hiperex-
tensiéon de la cabeza fetal nacido por parto
vaginal estariaen condiciones desfavorables
en comparacioéon con un feto nacido por cesé-
rea; por lo tanto, los resultados favorecerian
el parto por cesarea.

Feto Unico con vida

El protocolo del estudio indicaba que s6lo
se incluyeran casos de fetos Unicos con vida
atérmino. Sin embargo, entre los 16 casos de
muerte perinatal del estudio, hubo dos pares
de mellizos, un caso de anencefalia y dos
casos de muerte fetal; estos ultimos aparen-
temente ocurrieron antes del proceso de alea-
torizacion. Estos datos despiertan serias
dudas sobre el cumplimiento general de los
criterios de inclusion. Los autores explica-
ron, en un articulo posterior, que varios de
los centros participantes no incluian la eva-
luacion por ultrasonido en su rutina.* Actual-
mente, no es permisible aceptar resultados
de estos centros ni aplicarlos a centros don-
de se cumplen los estandares de la obstetri-
cia actual.

Peso fetal > 4.000 g

La mayoria de los profesionales prefieren
no realizar partos vaginales en casos de pel-
viana con peso elevado, y el mismo proceso
se aconseja tanto en laliteraturacomo en las
sociedades profesionales. La representacion
de los fetos con peso al nacer superior a
4.000 g fue significativamente superior en el
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grupo de parto vaginal (5,8% para parto
vaginal y 3,1% para ceséarea; P= 0,002). La
aleatorizacion se realiz6 luego de la 372 se-
mana de gestacion y se programo el parto
por cesarea para la semana 38, mientras las
pacientes del grupo de parto vaginal espera-
ron el trabajo de parto. Por lo tanto, en una
cantidad significativamente mayor de muje-
res en el grupo de parto vaginal que en el
grupo de cesarea, el intervalo entre la
aleatorizacion y el parto superaba los 7 dias
(15% y 28,9% para el parto por cesarea y
vaginal, respectivamente; P<0,0001). En con-
secuencia, la “posibilidad” de crecimiento
intrauterino continuo del feto en el grupo del
parto vaginal era significativamente supe-
rior que en el grupo de cesarea y, por lo
tanto, una mayor cantidad de neonatos del
grupo de parto vaginal present6 un peso su-
perior a 4.000 g que en el grupo de cesérea,
por lo que los resultados favorecerian el par-
to por cesérea.

Variaciones incompatibles
de las medidas de cuidado
entre los centros participantes

Los niveles de cuidado de los centros par-
ticipantes presentaban variaciones sustan-
ciales. Se considerd que un centro otorgaba
un “alto nivel de cuidado” si el parto por
cesarea podia realizarse en menos de 10 mi-
nutos, si contaba con la disponibilidad inme-
diata de resucitacién con oxigeno mediante
bolsa, mascara o intubacion endotraqueal y
ventilacidon con presién positiva, y si conta-
ba con el personal y lainfraestructura dispo-
nible para proveer ventilacion por mas de 24
horas. Si no se cumplian estos requisitos, se
consideraba que el centro brindaba un “nivel
normal de cuidado”. 35,2% de los centros
brindaban un alto nivel de cuidado y 64,8%
brindaba un nivel normal de cuidado. Resul-
ta especialmente preocupante que, en el Ulti-
mo grupo, el marco de tiempo para una
cesarea de emergencia era de hasta 60 minu-
tos. Existe una diferencia importante entre
realizar una cesarea de emergencia luego de
10 minutos o luego de 60 minutos. Esto tam-
bién se aplica a la intubacion de emergencia
a los 30 minutos, lo que podria considerarse
unacontradiccion. Comparar el parto vaginal
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programado con el parto por cesarea progra-
mado en estas circunstancias implica una
clara desventaja para el grupo de parto
vaginal. Ademas, los datos sobre morbilidad
y mortalidad neonatal recabados en los cen-
tros que solo brindan cuidados normales (se-
gun la definicion del estudio) no pueden apli-
carse a la mayoria de los centros del mundo
occidental.

Falta de asistencia de profesionales
con la experiencia suficiente

Uno de los requisitos del EPPT era que, en
los partos vaginales, asistiera un profesional
experimentado y con conocimientos sobre
partos vaginales, confirmado por el director
del area correspondiente. Sin embargo, las
pacientes del grupo de parto vaginal progra-
mado que finalmente dieron a luz por esa via
fueron atendidas en 18,5% de los casos por
obstetras en proceso de capacitacion,en2,9%
por parteras autorizadas y en 1 caso incluso
por una partera en proceso de capacitacion.
Al analizar los casos de neonatos con niveles
significativos de morbilidad, se puede obser-
var que 22 de estos 69 neonatos (31,9%) o los
neonatos con muerte perinatal fueron asisti-
dos por obstetras en capacitacion, por
obstetras sin experiencia y, en 1 caso, por
una partera sin experiencia, una situacién
que seria inaceptable en la mayoria de las
instituciones de los paises occidentales.

La mayoria de los casos de
mortalidad perinatal no guardaban
relacion con el método de parto

EI EPPT fue disefiado para establecer si el
método de parto utilizado en casos de pre-
sentacion pelviana afectaba el resultado pe-
rinatal. Se registraron 16 casos de muerte
perinatal, entre ellos, 2 muertes fetales pre-
vias a la aleatorizacion. Con anterioridad, se
ha puesto en duda la relacién entre la
morbilidad neonatal y el método de parto.®

Un detallado analisis critico de los casos
de mortalidad perinatal revela lo siguiente:

En 8 de los 13 casos del grupo de parto
vaginal, la muerte neonatal de los fetos naci-
dos por via baja no estaba asociada con el
método de parto. El caso 2 es lamuerte intrau-
terinade un mellizo, probablemente sucedida



antes de la inclusién en el estudio, con un
peso al nacer de 1.150 g. El caso 3 es una
muerte intrauterina durante la segunda etapa
del trabajo de parto (los autores no mencio-
nan dificultades en el parto, por lo que debe
asumirse que la muerte ocurrié a principios
de la segunda etapa). Los casos 6 y 9 fueron
neonatos que fueron dados de alta en buen
estado y que murieron de muerte subita infan-
til durante el suefio o luego de vOmitos y
diarrea graves; el caso 10 fue una muerte

Tabla 1.

intrauterinadurante el trabajo de parto, antes
del nacimiento. Los casos 12 y 13 fueron pro-
blemas respiratorios en el periodo neonatal;y
el caso 15 fue una presentacion ceflicay muer-
te fetal intrauterina, probablemente antes de
la inclusion en el estudio.

En el grupo de parto vaginal, se encontra-
ron 4 casos adicionales de muerte neonatal
luego de partos vaginales descritos como
complicados (casos 4, 7,8y 14). Esimportan-
te mencionar que el caso 4 probablemente

25 neonatos con morbilidad grave que, segun los autores, se debia al trabajo de parto.
La inclusién de 7 de estos casos no esta justificada.

Caso Morbilidad

2y9 Muerte fetal, desaparicion del tono cardiaco fetal antes del parto por cesarea.

3y4 Restriccidn de crecimiento intrauterino.

15 Macrosomia, presentacion cefélica (peso al nacer, 4.720 g), asistido por
partera sin experiencia.

14y 19 Puntaje de Apgar 3 a los 5 minutos, con pH de cordon umbilical normal.

Datos adaptados de Su y col.®

Tabla 2.

26 neonatos con morbilidad grave que, segun los autores, se debia al parto.
La inclusién de 10 de estos casos no esta justificada.

Caso Morbilidad

4,6,8y12 Muerte fetal, no es claro si relacionada con el parto.

4,6,9,13y 19 Probable restriccion del crecimiento intrauterino (peso al nacer, 2.115 - 2.550 g).

7 Malformaciones congénitas.

17 Lesion del plexo braquial e hipotonia a < 1 dia (generalmente sucesos
temporales sin secuelas a largo plazo).

23 Feto en presentacion de pies, no incluible en el estudio.

Se encontraron dos casos de morbilidad neonatal muy grave (lesién de columna vertebral y fractu-
ra basal de craneo) en neonatos nacidos por cesarea (es decir, debido al método de parto que,
segun los autores, deberia proteger contra este tipo de lesion).

Datos adaptados de Su y col.®
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incluia retraso del crecimiento (peso al na-
cerde 2.400 g) y el caso 7 presentaba malfor-
maciones (cabeza pequefia, orejas bajas y
ojos hundidos). En el grupo de parto vaginal,
también hubo un caso de anomalia de la fre-
cuencia cardiaca fetal en un nacimiento por
cesarea luego de un intento de parto vaginal
con complicaciones (caso 1).

En el grupo de ceséarea, también hubo un
caso de muerte neonatal en un nifio que habia
sido asignado al grupo de cesarea pero que
nacio por parto vaginal en un parto con compli-
caciones (caso 5). Es importante mencionar
que este neonato probablemente presentaba
retraso del crecimiento (peso al nacer 2.550 g).
Se encontr6 un caso adicional de un paciente
asignado al grupo de cesarea que nacié por
cesarea. En este caso, se observaron anomalias
en lafrecuenciacardiacafetal y, luego del parto,
se diagnosticé ruptura de mielomeningocele.

Incluso, si se asume que los 5 neonatos del
grupo de parto vaginal y los 2 del grupo de
cesarea murieron a causa de complicaciones
relacionadas con el parto vaginal, adoptando el
principio de “intencién de tratar”, en un Test de
Fisher de dos colas (5/1.038 y 2/1.038) no se
observan diferencias estadisticas significativas
entre las tasas de mortalidad de los grupos (P=
45). Los autores del estudio ya no discuten la
conclusion de que la mayoria de los casos de
muerte perinatal no estaban relacionados con
el método de parto.®

Conclusiones basadas en diversas
categorias de morbilidad neonatal

Las conclusiones del EPPT se basaron en
diversas categorias de morbilidad neonatal,
pero el andlisis a largo plazo (2 afios) de las
tasas compuestas de morbilidad y mortalidad
no indica diferencias entre los resultados de
los neonatos en presentacion pelviana naci-
dos por cesarea 0 por parto vaginal. En el
EPPT, los autores informaron una grave tasa
de morbilidad neonatal de 3,8% en los neonatos
nacidos por parto vaginal, y de 1,4% en los
neonatos nacidos por cesarea (P=0,003). Cabe
destacar que el EPPT evalud los resultados a
corto plazo, pero los autores siguen divulgan-
do recomendaciones generales acerca del
método de parto preferible en los casos de
presentacion pelviana a término.
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Cuatro afios después de la publicacion del
estudio, los autores informan que la mayoria
de los casos de morbilidad perinatal no estu-
vieron relacionados con el método de parto.®
Unavezexcluidaslas anomalias mortales, pre-
sentan datos compuestos sobre 69 neo-natos
que murieron o presentaron morbilidad gra-
ve. De los 69 casos, 43 muertes no estuvieron
relacionadas con el método de parto. Su y
col.® presentan y clasifican los resultados ad-
versos perinatales en 4 tablas: relacionados
con el trabajo de parto (Tabla 1), relaciona-
dos con el parto (Tabla 2) y otras dos tablas
que enumeran 18 casos de morbilidad grave o
muerte que, segln los autores, no estuvieron
relacionados con el parto o el trabajo de par-
to, o no fueron explicados.

Ninguno de estos casos deberia haberse
incluido en el estudio, o deberia haber sido
eliminado del andlisis al descubrir su incom-
patibilidad después de la inclusion.

Por lo tanto, de los 69 casos de morbilidad
y muerte perinatal compuesta sobre los que
se basan las conclusiones del EPPT, sélo 16
casos podrian estar relacionados con el mé-
todo de parto. Enun Test Exacto de Fisher de
dos colas donde se compararon 11 de 1.039
partos vaginales con 5 de 1.039 por cesérea,
no se observé una importancia estadistica
(P=10,2).

Comentario

Grant” afirmo6 que el EPPT ““...es un ejem-
plo de un estudio aleatorio impecable en
cuanto a su disefio metodolégico pero cues-
tionable en cuanto a su disefio clinico...”. Se
deberiaagregar que el disefio de los métodos
del estudio también es criticable. El disefio
del EPPT también presentdé importantes fa-
llas inherentes, algunas de ellas relaciona-
das con el disefio del estudio y otras propias
de los estudios aleatorios controlados en
general.

Respecto del disefio del estudio, la inclu-
sion de mujeres durante el trabajo de parto
activo en la mayoria de los casos es proble-
matica y genera dudas sobre si una mujer en
esas condiciones puede realmente brindar
consentimiento informado para su asigna-
cion aleatoria en un estudio clinico. Ademas,



varias situaciones parecen haber inclinado
los resultados a favor del parto por cesérea:
la amplia variacion de las medidas de cuida-
do entre las instituciones, la evaluacion in-
adecuada del estado de la cabeza del feto en
varios casos, la cantidad significativamente
mayor de neonatos macrosémicos en el gru-
po de parto vaginal y la aparente falta de
experiencia clinica en un cantidad notable-
mente mayor de profesionales en el grupo de
parto vaginal que en el grupo de cesarea.
En respuesta a una serie de cartas,®* los
autores discuten la relacion entre el estado
del trabajo de parto y el resultado, y afirman
que “...repetimos el estudio de interaccion
luego de subdividir el trabajo de parto entre
temprano o activo al momento de la
aleatorizacion, y los resultados no se modifi-
caron...”.'? Sin embargo, en un articulo pos-
terior, los autores afirman que el parto por
cesarea durante el trabajo de parto activoy
el parto vaginal tienen resultados diferentes
y concluyen que “... hubo..., una relacién en
respuesta a la dosis entre la progresion del
trabajo de parto y el riesgo de resultados
perinatales adversos...”.* Esto es una contra-
dicciéon clara que los autores aun no han
explicado. Otros profesionales también ex-
presaron sus dudas sobre el disefio del estu-
dio y la aplicabilidad de los resultados: du-
rante los Ultimos 4 afios, en un nimero cada
vez mayor de publicaciones, se plantean se-
rias dudas sobre la aplicabilidad de las con-
clusiones del EPPT.*15 Keirse!®1® enfatizo la
falta de consistencia interna de los datos
ofrecidos por el grupo en distintas publica-
ciones, en particular, los porcentajes de par-
tos asistidos por profesionales con experien-
cia y las diferencias entre los conjuntos de
datos presentados. Las respuestas ofrecidas
por los autores para estas dudas no resulta-
ron convincentes. En 2004, Kotaska®® destacoé
que el alto niumero de partos con presenta-
cion pelviana del EPPT (57%) puede haber
generado un aumento artificial del nivel de
confort habitual de los partos de pelviana
(Estados Unidos: 24%; Suecia: 36%; Israel y
Suiza: 38%; Francia: 39%; Noruega: > 50%). De
hecho, los estudios retrospectivos de estos
paises no confirman los datos sobre morhbili-
dad y mortalidad del EPPT al aplicar los es-

trictos criterios para los partos de pelviana
al parto vaginal de pelviana.?®

Otro problema del EPPT estéa relacionado
con las dos desventajas potenciales conoci-
das de los estudios aleatorios controlados,
es decir, la posibilidad de una aleatorizacion
inadecuada y de que no se incluyan en la
aleatorizacion todos los pacientes que re-
unan los requisitos. Ambas desventajas se
encuentran en el EPPT. El hecho de que los
centros incluyeran entre 1 y 215 pacientes
obviamente muestra que no se incluyeron
todos los pacientes pasibles de inclusion.
Una aleatorizacion inadecuada podria tam-
bién explicar el nUmero inaceptable de muer-
tes fetales, mellizos y neonatos con retraso
del crecimiento intrauterino y malformacio-
nes congénitas incluidos en el estudio. Debi-
do al disefio de intencion de tratar, la mayo-
riade los casos no elegibles fueron incluidos
en el estudio para su andlisis. Esto implica
una sobreextension de un método estadisti-
co. El objetivo bésico de un analisis con in-
tencién de tratar es la administracion ade-
cuada de los pacientes que no reunen los
requisitos en un estudio controlado aleato-
rio. La esencia de un analisis con intencién
de tratar es evaluar la politica de tratamien-
to, mas que los beneficios potenciales en los
pacientes que reciben el tratamiento tal como
fue programado.? Sin embargo, la pregunta
planteada por el EPPT no sdélo estaba relacio-
nada con la politica sino también con el he-
cho de si una cesarea programada presenta-
ria beneficios potenciales para una paciente
con un bebé en presentacién pelviana. Un
disefio conintencién de tratar noimplica que
se conserve en el estudio a los pacientes
incluidos en la aleatorizacion en los que lue-
go se detecte que no retinen los requisitos, y
cuya inclusion favorezca claramente uno de
los grupos del estudio. Conservar los pacien-
tesque norelnenlosrequisitos en el analisis
con intencién de tratar se condice con la
politica, pero introduce el problema relacio-
nado con el beneficio clinico.

Otra importante desventaja potencial de
los estudios controlados aleatorios, también
manifestada en el EPPT, es la necesidad de
incluir variables que pueden evaluarse luego
de un periodo relativamente corto. Esto pue-
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de llevar a conclusiones prematuras, como
en el EPPT, donde la morbilidad neonatal a
corto plazo fue tomada como variable. Los
autores, a partir de su interpretacion de los
datos recabados, concluyeron de forma in-
equivoca que la cesarea era un método mas
seguro para los casos de presentacion
pelviana que el parto vaginal. Sin embargo, al
repetir el anlisis de los datos luego de dos
afios, se observa que no es posible mantener
la conclusién inicial y que, en realidad, no
hay diferencias entre los resultados de los
dos grupos. Esto se aplicaba tanto a los neo-
natos? como a las madres.® Sin embargo,
hasta ahora los autores han reiterado sus
conclusiones originales en todas las publica-
ciones siguientes.

Importantes instituciones formadoras de
opinién, como el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia?*y la colaboracién
Cochrane,® quienes respaldaron las recomen-
daciones poco después de la publicacion del
EPPT, han guardado silencio sobre este tema.

Este hecho no deberia resultar sorpresi-
vo. Las recomendaciones del EPPT no sdélo
fueron esperadas ansiosamente por los
obstetras de la mayoria de los paises occi-
dentales, sino que fueron aceptadas casi con
agrado. Es mucho més sencillo programar un
parto abdominal que uno vaginal, y se re-
quiere menos experiencia para el procedi-
miento. Ademas, en el entorno médico-legal
actual, rara vez se inician acciones legales
después de unacesarea, pero un parto vaginal
implica un mayor riesgo de litigio y, por lo
tanto, los obstetras rapidamente prefieren
no correr este riesgo. En consecuencia, las
conclusiones del EPPT son aceptadas por
muchos obstetras como un conjunto de argu-
mentos muy necesarios a favor de la ceséarea,
por la que hubieran optado de todos modos.
Es por ello que tengo serias dudas sobre si la
opcién del parto vaginal pueda ser recupera-
da de algiin modo, ya sea por las publicacio-
nes criticas relacionadas con el EPPT exis-
tentes, por la discusién aqui presentada o,
incluso, si los mismos autores retiraran las
conclusiones del EPPT, algo més que necesa-
rio. Lo mas probable es que se haya llegado a
unasituacion irreversible respecto del parto
vaginal programado en casos de presenta-
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cion pelviana, a pesar de que las pruebas
sean insuficientes. Las consecuencias de esta
situacion es larealizacion de varias cesareas
sin verdadera necesidad, cuya consecuencia
es lamorbilidad en las mujeres, y la cada vez
menor experiencia en obstetricia en los par-
tos vaginales, lo cual aumenta los riesgos
para los nacidos por esa via. El grupo que ha
diseflado, iniciado y realizado el EPPT es una
de las instituciones de investigacion mas
importantes de la obstetricia moderna y ha
contribuido enormemente al conocimiento
actual de esta profesién. Ahoradeberian acep-
tar su responsabilidad y retirar las conclu-
siones de su EPPT.
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Articulo original

ASPECTOS SOCIALES DE LA INVESTIGACION
“RELACION ENTRE EL ESTADO NUTRICIONAL
PREGESTACIONAL Y GESTACIONAL CON LOS
RESULTADOS PERINATALES EN UNA
MATERNIDAD PUBLICA DE BUENOS AIRES"

Lics. Susana Checa*, Andrea Marifio*, Elsa Schvartzman®1,
Dr. Carlos Grandi** MS, Ph.D; Dr. Hugo Sola** y Dr. Guillermo Luchtenberg**

Introduccion

Este articulo se basa en resultados de la
dimension socio-demogréafica que formé par-
tede unainvestigaciénrealizada durante 2001
y 2002 sobre una poblacién de mujeres emba-
razadas cuando concurrian al Hospital Mater-
no Infantil “Ramén Sarda” para control del
embarazo.

En el mes de agosto de 2000 un equipo de
investigadoras pertenecientes a la Carrera de
Sociologia de la Universidad de Buenos Aires
fuimos convocadas por Carlos Grandi, Hugo
Solay Guillermo Luchtenberg, pertenecientes
aunequipo médicodel Hospital Materno Infan-
til Ramoén Sardé y directores de la investiga-
cion: “Relacién entre el estado nutricional
pregestacional y gestacional con los resulta-
dos perinatales en una maternidad publica de
Buenos Aires”. Solicitaron a nuestro equipo
participar investigando aspectos sociales que
involucrala problematica nutricional en la eta-
pa gestacional, incorporando un conjunto de
las variables sociales y demogréaficas a las va-
riables nutricionales y epidemioldgicas de la
poblacion objetivo de proyecto.

El objetivo especifico incorporado fue ana-
lizar la incidencia de la situacion socioecono-

mica de la mujer gestante en la situacién nutri-
cional previa/ durante el embarazo y posterior
al parto.

Partimos de considerar que la relacién ma-
dre-hijo, alo largo de la gestacion, parto, puer-
perio, lactancia y crianza del nifio, particular-
mente durante el primer afio de vida, se esta-
blece sobre factores de orden econémico, so-
cial, cultural, psicoldgico, que enmarcan dicha
relacion.

En el nutricional destacamos algunas de las
hipétesis que guiaron la investigacién, entre
ellas: ... “Ladieta maternay su estado nutricio-
nal constituyen uno de los principales factores
que influyen sobre el curso y producto de la
gestaciéon”. Asi mismo, es reconocida la lactan-
cia materna en el desarrollo adecuado, funda-
mentalmente durante el primer afio de vida.
Exito que se veria afectado... “por la situacion
nutricional materna, tanto en estado de déficit
como de exceso”.

Al momento de realizar esta investigacion
no existia en el pais adecuada informaciéon
nutricional maternay los factores que influyen
en ella por lo cual se consider6 que este estu-
dio, de caracter integral y multidisciplinario,
eraun aporte para la reformulacion de progra-

* Facultad de Sociologia de la Universidad de Buenos
Aires.

** Division Neonatologia. Hospital Materno Infantil “Ra-
moén Sarda”, Buenos Aires.
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masy politicas de salud que permitan conocer,
registrar y mejorar las condiciones de salud
nutricional de la mujer gestante y su hijo. Ac-
tualmente esta situacién ha variado sus-
tantivamente ya que recientemente (2005) la
Direccion Nacional de Salud Materno Infantil
del Ministerio de Salud y Ambiente de la Na-
cion realizo la Encuesta Nacional de Nutricién
y Salud.

El contexto

Si bien los hallazgos tienen relativa vigen-
cia, al momento de aplicar la encuesta a las
embarazadas, el pais se encontraba en medio
delacrisis politicay econdmica producto de la
estrategia econdmica y social neoliberal apli-
cada desde comienzo de la década de los no-
venta que, entre varias de sus consecuencias,
se expreso en la pauperizacién de la situacion
socioecondmica de la poblacion, el aumento
de la desocupacidn y la fragmentacion social
con elevado incremento de la pobreza, am-
pliando la brecha social y econémica en rela-
cion asectores que concentraban lariquezaen
un marco de corrupciony clientelismo politico
y econdémico.

La salida de la convertibilidad monetaria
aumento los niveles de pobrezae indigenciade
los sectores ya postergados, sumando en esta
crisis a las capas medias en diferentes grados
de pauperizacion.

Desde el punto de vista de la poblacién
objetivo se observé que ese contexto de sus-
tantivo aumento de la de desocupacion y ex-
clusién social, opera sobre el acceso de las
mujeres gestantes a los efectores publicos de
salud, que en muchos casos se encuentran
desbordados para desarrollar una atencion de
calidad satisfactoria.

Indicadores socioeconémicos

En el afio que se realizd el relevamiento
inicial los indicadores socioeconémicos para
el afio 2000 indicaban que en Capital y Gran
Buenos Aires, sobre 12,1 millones de habitan-

2.INDEC 2000, Anuario Estadistico Republica Argentina
sobre datos de la EPH.

3.UNICEF. Salud Materno-Infantil en Cifras. Con datos de
la EPH junio de 2002.
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tes, cerca de 4 millones eran pobres (un 32,7%
de la poblacion).?2 En el afio 2001 datos de la
Encuesta Permanente de Hogares (EPH) reco-
pilados por UNICEF indican que el 22,3% de la
poblacién habitaba en hogares con necesida-
des bésicas insatisfechas y que la incidencia
de la pobreza e indigencia alcanzaba al 22% de
la poblacién, porcentaje que aumentaba entre
los nifios y adolescentes a un 33,9%. Pero lo
que mas alarmante resulta es la informacion
procedente de estas mismas fuentes que pro-
cesa UNICEF sobre datos de la EPH.

Enjunio de 2002 lasituacion de la poblacién
infantil y adolescente era realmente alarman-
te: 67,9% de los menores de 18 afios estaba bajo
la linea de pobreza, mientras que de los mis-
mos el 33,9% eran indigentes.® Mientras que a
comienzos de los noventa la desocupacién era
del orden del 7% en 1994 pasé a 18,4% y en
mayo de 2003 fue del 15,6% de la PEA.*

Segun datos de la Encuesta de Desarrollo
Social,®del total de lapoblacion argentina, sélo
el 10% posee plan médico o mutual, el 15%
tiene obra social y plan médico o mutual, el
36% concurre al sector publicoy el s6lo el 40%
tiene obra social. De las personas que no po-
seen ningun tipo de cobertura, el 49% son
mujeres.

Morbimortalidad de
las mujeres en edad reproductiva

La mortalidad materna aunque tuvo algu-
nos descensos sigue siendo elevada para un
pais que tiene un alto porcentaje de partos
institucionalizados. En el afio 1993 la tasa de
MM era de 46 por 100.000 nacidos vivos, y en el
afio 2001 tuvo un descenso pero que no fue
elevado: 43 por 100.000 RNV; actualmente pre-
senta una tasa similar.

Enrelaciénalamorbilidad, éstase mide por
los egresos hospitalarios: poco méas de dos
tercios de los egresos de mujeres correspon-
den a mujeres de 15 a 44 afios, lo que muestra
la alta incidencia del parto normal y de los
problemas de salud reproductiva. Después del

4.Instituto de Estadistica y Censo, INDEC. Encuesta Per-
manente de Hogares (EPH).

5.Encuesta de Desarrollo Social. SIEMPRO, Ministerio de
Desarrollo Social y Medio Ambiente, 1999.
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parto, las complicaciones derivadas del abor-
to son la primera causa de internacion en los
hospitales publicos. Cabe sefalar que entre
1995y 2000, los egresos hospitalarios por esta
causa aumentaron en 46%.

En el control del embarazo los datos regis-
tran también una situacién lejana a la adecua-
da prevencion: datos de la Encuesta de Desa-
rrollo Social (1999) sefialan que del total de las
mujeres que han estado embarazadas en los
ultimos tres afios, un 12,6 se realizé menos de
4 controles y un 2,8% no se realizé ningan
control pre-natal.

Morbimortalidad infantil

Segun las estadisticas publicadas por el
Ministerio de Salud (2000), las enfermedades
de los nifios de un mes son las mismas que
ocasionan su muerte: bajo peso, prematurez,
asfixia, malformaciones congénitas, entre las
mas frecuentes. Mientras que en los nifios de
entre un mes y un afio las enfermedades
prevalentes son las infecciones respiratorias
agudas, la diarrea, los trastornos de la nutri-
cion, entre otras. En 1999 el porcentaje de
nacidos vivos con bajo peso al nacer fue para
el Gran Buenos Aires de 7,4% y 7,3% para la
Ciudad de Buenos Aires.

El promedio nacional de bajo peso al nacer
erade 7% contribuyendo a la mortalidad infan-
til en un 49%.

En 2001 la tasa de mortalidad infantil fue de
16,3 por cien mil nacidos vivos. Esta tasa si
bien es menor que otros paises de la region es
superior alade Cuba, CostaRicay Chile en ese
mismo afo. Esta tasa registra fuertes dispa-
ridades entre las distintas jurisdicciones del
pais, donde provincias como Formosa, Corrien-
tes, Chaco, Tucuméan y La Rioja presentaban
tasas entre 25 y cerca de 30 por mil nacidos
vivos frente a provincias con tasa menores en
el caso de CABA (9,6 x 1.000 NV) y Tierra del
Fuego con una tasa de 10.*

6.Datos de Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud y
Ambiente de la Nacion. 2001.

7.En el protocolo de la investigacion se establece la
conformacién de la muestra de embarazadas, quienes,
a partir de su consentimiento informado accedian a
constituirse en la poblacion bajo programa.
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Caracteristicas del estudio social’

El abordaje metodoldgico de la investiga-
cion fue de caracter descriptivo y exploratorio
de caracteristica longitudinal, observacional y
analitico (tipo cohorte). El instrumento meto-
dolbégico utilizado fue una encuesta es-
tructuradaen la que se incluyeron indicadores
sociodemograficos, econdmicos, de habitat y
de satisfaccion de las usuarias con la atencion
recibida. Se trabajo inicialmente con una en-
cuesta piloto, que una vez probada se introdu-
jeron las modificaciones necesarias para
optimizar dicho instrumento. La informacion
sevolco enunabase de datos para su posterior
analisis.

Resultados

I. Perfil sociodemografico
de las encuestadas

Se entrevistaron 103 mujeres embarazadas.
Laedad mediade estas mujeres fue de 26 afios,
siendo los 23 y 26 afios las edades donde se
concentra el mayor nimero de encuestadas.
Ladistribucién de frecuencias fue la siguiente:
* Menos de 20 afios: 6 mujeres.

e De 20 a menos de 30 afios: 75 mujeres.
* De 30 a menos de 40 afios: 19 mujeres.
« Mas de 40 afios: 3 mujeres.

Respecto a la nacionalidad de las pacien-
tes, de cada 10 mujeres 8 eran argentinas,
repartiéndose los porcentajes al interior del
pais en: 61% nacidas en Capital Federal y el
conurbano y 14,6% en provincias del interior
del pais. Cabe destacar que en el caso de las
oriundas de paises extranjeros, tiene gran peso
Bolivia, representando el 15,5% de los casos,
en tanto que las peruanas y paraguayas repre-
sentan un 8,8%. Respecto al lugar de residen-
cia, al momento de la encuesta, un 33% vivian
en Capital Federaly el 67% en el conurbano, sin
diferencias significativas entre las localidades
que componen los cordones 1y 2 del GBA.

8.Cabe destacar que en la muestra 13,6% sefialo tener
estudios terciarios o universitarios incompletos que a la
luz de la indagacion sobre insercion laboral pone en
evidencia las dificultades para completarlos.

9.Esta pregunta se formulé con el criterio del INDEC que es
la persona que mayores aportes realiza en el sostén
econdmico del hogar.



El estado civil de las entrevistadas de la
muestra indic6 que predominaban las mujeres
casadas (85,4%) que, sumadas a las mujeres
conrelaciéon de pareja estable sin convivencia,
representaban a la casi totalidad de la mues-
tra, ya que las solteras eran un escaso 8,7%.

El nivel de educacién alcanzado por las
mujeres de esta muestra presento las siguien-
tes caracteristicas: mas de la mitad habian
alcanzado el nivel secundario completo o in-
completo (58,3%); una quinta parte primario
incompleto, y sélo un 5,8% poseia estudios
terciarios o universitarios completos.® Respec-
to a su insercion laboral al momento de reali-
zarse laentrevista, un 80,6% no trabajaba, fren-
teal 17,5% que silo haciay un 1,9% que realiza-
ba trabajos esporadicos. Sin embargo al pre-
guntar por trabajos anteriores, 81,6% de las
mujeres declararon haber trabajado algunavez.
Al indagar sobre los motivos de abandono del
trabajo, un alto porcentaje ubica las causas en
embarazos anteriores o en el embarazo actual,
por lo que son mujeres que han tenido que
dedicarse tiempo completo a la maternidad,
dejando de lado otro tipo de actividades. Es a
la luz de este dato que podemos también ana-
lizar la desercién del sistema educativo en los
niveles superiores de la ensefianza que sefala-
bamos anteriormente.

En cuanto a la jefatura de hogar,® un 78%
sefialé que la misma correspondia al esposo/
pareja, un 7% las mismas mujeres y un 17,5%
por el padre o la madre de esas mujeres. Del
total de jefes/as de hogares, 92% estaban ocu-
pados, un 5,8% eran econémicamente no acti-
vos/as y un 1% desocupados. Mas de la mitad
de los ocupados eran empleados (52,4%), en
tanto que 17,5% son cuentapropistas, y cerca
del 20% obreros.

Cabe resaltar la poca representacion del

10. Se han agregado las variables que exploran sobre el
material de los pisos y del techo de la vivienda y se han
desagregado las categorias de la variable sobre los
elementos que utiliza para cocinar y calefaccionar su
vivienda.

11.Indicador de provacién definido de acuerdo a la meto-
dologia utilizada por el INDEC en "La pobreza en la
Argentina". Serie Estudios INDEC N° 1, Buenos Aires,
1984.
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servicio doméstico en todas las variables que
apelan a la situacion laboral (tanto trabajo de
jefe/a de familia como trabajo de la paciente),
so6lo casi un 3% se desempefiaba en esta tarea.

Condiciones de la vivienda

Los indicadores que dan cuentan de las
condiciones materiales de la vivienda de las
pacientes han sido ampliados'® paralograr una
mayor descripcién de la poblacion del presen-
te estudio. Esta decision metodoldgica ha sido
tomada en base a los datos que arrojaron algu-
nas de las variables de este indicador en la
primer etapa del estudio, llegando a la conclu-
sion que en base a los mismos no se podia
establecer diferencias y caracterizaciones es-
pecificas de la muestra. Motivo por el cual se
decidié tener un criterio de mayor exhaus-
tividad en cuanto a las condiciones fisicas del
hogar.

Através del cruce de las variables de perso-
nas que viven en el hogar con la de cantidad de
cuartos disponibles (excluyendo bafio y coci-
na) se reveld un alto porcentaje de hogares,
cerca del 40%, que presentaban condiciones
de hacinamiento,! es decir, conviven mas de
tres personas por cuarto.

Un total de 64 de los hogares poseian cloa-
cas y 80 de ellos agua corriente frente a 39
hogares que no tenian cloacas, de los cuales 23
obtenian el agua por pozo. Los porcentajes
descienden en cuanto a los hogares que po-
seen gas natural; poco mas de la mitad, un 54%
(55 hogares), tenian gas natural. Igualmente
aun los hogares que poseen gas natural utili-
zan para cocinar o calefaccionar su vivienda
garrafas o artefactos eléctricos.

Acceso a servicios de salud

Més del 70% de las pacientes sefialaron co-
nocer un centro de salud a menos de quince
cuadras de su domicilio, casi un 20% ubico el
centro de salud entre las quince y las treinta
cuadras, y s6lo una muy baja proporcion (casi
6%) conocia un centro de salud a mas de trein-
ta cuadras de su domicilio, mientras que poco
menos del 3% de la muestra desconocia cen-
tros de salud en el radio de su domicilio. De las
mujeres que declararon conocer la existencia
de un centro de salud cercano a su domicilio,
maés de la mitad nunca se atiende en ese centro
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(aproximadamente 54%), mientras que un 22,3%
siempre se atiende en ese centro, frente a un
23,3% que lo hace de vez en cuando. Este ulti-
mo grupo de mujeres en su gran mayoria solo
elige atenderse en el lugar cercano a su domi-
cilio en caso de urgencias, mientras que cuan-
do necesitan atencién especializada o realizar
consultas concurren a hospitales mas alejados
de su barrio.

De las mujeres que respondieron nunca aten-
derse en el servicio de salud cercano a su
domicilio, 14% sefial6 que no estaban satisfe-
chas con la atencién que brindan los profesio-
nales de esos centros. Los demas motivos se
repartieron equitativamente entre la falta de
especialistasy los escasos turnos que se repar-
ten diariamente. Por otro lado surge en esta
categorizacion, un dato que sibienno es repre-
sentativo de la poblacién, en cuanto a la canti-
dad de casos, es alarmante por cuanto estamos
hablando de mujeres en la fase reproductiva
de la vida que requiere mayor frecuencia de
uso de los servicios de salud: casi un 8% de las
entrevistadas manifestaron no tener necesi-
dad de recurrir a centros de salud, aludiendo
como motivo el que “nunca se enfermaban”.

Solo el 14% de las mujeres poseia algun
tipo de cobertura de salud (obra social, plan
medico o mutual), siendo en todos los casos
su marido/pareja o su padre el titular de la
cobertura. La indagacién sobre la cobertura
de salud ha sido ampliada en la segunda parte
del estudio, introduciendo como pregunta, Si
la mujer tuvo cobertura en el Gltimo tiempo.
La idea es poder visualizar el efecto que la
crisis socioecondmica tuvo sobre la atencidn
desalud, produciendo un fuerte desplazamien-
to de sectoreslos sectores medios al subsector
publico de la salud.

Mas de la mitad de la muestra (55%) sefial6
atenderse en hospitales publicos, tan s6lo un
23% se atendia en salitas y aproximadamente
un 8% en centros de salud, clinicas o sanato-
rios. Las mujeres que manifestaron “nunca en-
fermarse” por lo que creen no necesitar aten-
cion son los que ante esta pregunta manifesta-
ron no atenderse en ningan lado (casi un 9%).

Acerca de los principales motivos que fue-
ron mencionados como determinantes en la
eleccion de ese servicios de salud para la aten-
cion, el principal fue la buena atencién recibi-
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da (31%), gran peso tuvo también la cercania
del servicio, casi un 20%, y pocas de las muje-
res, solo un 5%, primaron el hecho de la gratui-
dad del servicio. Estos dos ultimos datos pue-
den aunarse para el andlisis, ya que ambos
hacen referencia al peso que se otorga a facto-
res econémicos (costos de pasaje, de consul-
ta) a la hora de elegir un servicio de salud.

Accesibilidad/percepcién
de la atencidén en la Maternidad Sarda

Casi la mitad del total de las mujeres del
estudio eligieron atender sus embarazos en la
Maternidad Sarda por recomendaciones pre-
vias. Paraun 22% de las mujeres primalabuena
atencion brindada por el personal del estable-
cimiento, y un 15,5% se ampara en la atencién
que le han brindado en sus embarazosy partos
anteriores atendidos en la misma Maternidad.

Més de la mitad de las recomendaciones
sobre la calidad de la atencién del servicio
(51,5%) proviene de familiares, que en general
son hermanas o cufiadas que ya han tenido
hijos/as en el establecimiento. Un 26% de las
recomendaciones son de amigas o vecinas y
s6lo un 11% de las entrevistadas manifiestan
no haber sido recomendadas por ninguna per-
sona en particular.

Acerca del tiempo que deben esperar las
pacientes hasta que son atendidas por un doc-
tor/a,un 62% de ellas manifestd esperar mas de
dos a cuatro horas, mientras que el resto de la
muestra se reparte en porcentajes equitativos:
un 11% espera de media hora a menos de hora
y media; el mismo porcentaje espera mas de
cuatro horas, mientras que casi un 10% de
pacientes espera de una hora y media a dos
horas.

Cerca de la mitad de las pacientes evaltan
el tiempo de espera para la consulta como
muy prolongado, un 23% lo evalia como me-
dianamente prolongado y también un 23% lo
evallla como un tiempo de espera adecuado.
De cada 10 mujeres del total de la muestra,
9,4 estan muy satisfechas o satisfechas con la
atencion recibida.

Discusion

La problematica migratoria nos llevé a in-
cluir como variable el lugar de nacimiento y el
lugar de residencia actual agregando cuanto



tiempo hace que vive en el Gltimo domicilio.
Los indicadores se elaboraron de manera lo
suficientemente cerrada como para poder de-
terminar si se trata de una migrante y, en ese
caso, determinar pais, provincia o barrio, asi
como la antigiiedad de su residencia ultima.
Los indicadores responden a la necesidad de
integrar la problemética del origen, tiempo y
permanenciade las pacientes en la Capital o en
el GBA para el acceso a la Maternidad.

Lavariable estado civil apunt6 a considerar
diferencias entre laembarazasolay laembara-
zadaen pareja. Si bien consignamos como indi-
cadores casada o soltera, consideramos en la
misma categoria casada/unida porque la dife-
rencia legal no resultaba relevante para el ana-
lisis. Del mismo modo procedimos con las ca-
tegorias de separada/divorciada. Nos interesé
destacar en una categoria especial el caso de
las mujeres con pareja estable pero no convi-
viente asi como las mujeres solteras sin pareja.

Sobre los aspectos educativos procedimos
como en la mayoria de las mediciones que se
efectian de esta variable, consignando si con-
curre o concurrio alguna vez a la escuelay, en
ese caso, destacando el maximo nivel alcanza-
do, de acuerdo a las divisiones estandarizadas
de la educacion formal.

La variable trabajo sufrié algunas modifi-
cacionesentre laexperienciapilotoylaherra-
mienta definitiva. Si bien en ambas instancias
se preguntaba si trabajaba o no en la actuali-
dad y, en caso positivo, se elaboraron una
serie de categorias paracerrar las respuestas,
debimos agregar, porque la experiencia pare-
cia relevante, el motivo de abandono del ulti-
mo trabajo, partiendo de la inquietud de que
el embarazo fuera causa de abandono volun-
tario o despido. La misma inquietud nos llevo
a preguntar respecto de la antigiedad del
ultimo trabajo.

El grupo de convivencia es una variable de
importancia para el Nivel Socioeconémico ya
que, entre otras cosas, resulta de especial inte-
rés para el cruzamiento con variables tales
como las condiciones de vida y vivienda asi
como la contencién familiar del nifio por venir.

Por eso, las categorias de la herramienta
consideran unaampliagamade posibles con-
vivientes, familiares ascendentes, descen-
dientes, pareja, hermanos y “otros” que po-
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dranincluirse en el caso del anélisis de fami-
lia ampliada.

En la misma direccion es que decidimos
indagar respecto de la persona que la entrevis-
tada designara como “jefe/jefa” de familia, pre-
guntando sobre las condiciones laborales de
quien desempefia este rol.

Ampliando la informacién familiar, pregun-
tamos sobre los miembros del grupo convi-
viente, el vinculo, la edad, si estudia, trabaja,
ambas cosas o ninguna. Para facilitar la consig-
na de datos se elaboré una tabla que acelerala
encuesta.

La pregunta relativa a la historia reproduc-
tiva sobre la edad de su primer embarazo, fue
colocada cerca del final del cuestionario. Con-
sideramos que era mas conveniente colocarla
promediando la entrevista y no como primera
pregunta de la variable, considerando que la
calidad de respuesta a esa pregunta, mejora si
laentrevistada ya haadquirido cierto grado de
confianza.

Esta es una pregunta de suma importancia
para determinar ciertos aspectos de la proble-
matica de las mujeres como asi también el
grado de experiencia que tiene en el momento
en que llevael actual embarazo. Laexperiencia
piloto nos demostrd que el criterio utilizado
fue positivo ya que, en repetidas oportunida-
des, las embarazadas contaban sus experien-
cias anteriores a partir de esta pregunta, lo que
genero un clima propicio para seguir adelante
con la entrevista.

Las “condiciones de la vivienda”, sufrieron
cambios entre la experiencia piloto y la herra-
mienta definitiva. La pregunta respecto del
nimero de habitaciones con que cuenta la
vivienda, como ya hemos esbozado, tiene la
doble funcién de actuar por si mismay como
categoria de analisis respecto de la familia
conviviente. Es por eso que se consigna espe-
cificamente el nUmero de habitaciones con que
cuenta la vivienda, sin contar bafio y cocina.

En cuanto a las caracteristicas edilicias, de
salubridady de confort, apuntaron aconsignar
los materiales predominantes en las paredes,
piso y techo de la vivienda. Estos aspectos
fueron modificados luego de la experiencia
piloto, otorgdndole mayor grado de especifici-
dad a las respuestas. La ultima parte de la
herramienta que utilizamos para esta investi-
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gacion alude al sistema de salud en general y a
la maternidad Sard& en especial. Es por ello
que, en un primer grupo de preguntas, indaga-
mos sobre las posibilidades de acceso de la
paciente y de su familia a los servicios de
salud: distancia, frecuencia de consultas, co-
bertura médica y titularidad de la misma en
caso de poseerla, conforman esta serie que
consideramos de importancia para obtener
datos sobre los que podamos indagar aspectos
del sistema de salud en la coyuntura actual.

La segunda serie refiere directamente a la
Maternidad Sarda y la problematica que se
desprende de la distancia/tiempo de este cen-
tro especializado, asi como su prestigio. Es por
eso que en la herramienta hemos considerado
valorable el preguntar por qué se atiende en la
Sard4, quién se la recomendé y qué tiempo de
viaje tiene hasta llegar a la Maternidad.

El tercer grupo de preguntas se dirige al
interior de la Maternidad indagando sobre el
tiempo de esperay la valoracion que le asigna
la paciente a ese lapso. Las categorias de valo-
racion respecto de la atencidén que recibia,
fueron ampliadas luego de la experiencia pilo-
to por los comentarios recogidos que nos obli-
gaban a convertirlas de cerradas en abiertas.
Por tal razon, en la herramienta definitiva, in-
cluimos dos preguntas especificas sobre la
satisfaccion de la paciente en la comprension
de las explicaciones de los médicos y enferme-
ras como asi también respecto de sus posibili-
dadesderepreguntar frente alainsatisfaccion.
Cabe destacar que en esta pregunta sobre la
percepcién de la atencién recibida, hacemos
referenciaala“atencion o trato general” que la
mujer ha recibido, es decir, no focalizamos
solamente en los médicos, sino que nos intere-
s6 indagar sobre el trato recibido por parte de
enfermeras, camilleros y demas personal del
establecimiento.

En lafinalizacion de la encuesta se dejé una
pregunta totalmente abierta para que la futura

12. La Encuesta Nacional de Nutricién y Salud del Ministe-
rio de Salud y Ambiente de la Nacion se desarrollé a
nivel nacional a partir de 2004. Recientemente, en
2006, se difundieron los resultados preliminares
(www.msal.gov.ar).

« 58 = Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2006; 25 (2)

mama pueda expresar libremente cualquier
aspecto que quiera abordar.

Conclusiones

Como se sefald anteriormente esta investi-
gaciéon se disefid a comienzos del 2000 y el
trabajo de campo se desarrollé entre ese afio y
el 2002.

Lo expuesto es solo el perfil sociodemogra-
ficoy aspectos sobre la opinién/percepciéon de
la atencién de la salud de las mujeres que
asisten a esta maternidad. Este perfil preten-
dié ser lo mas exhaustivo posible a fin de
conocer las condiciones de vida de las mujeres
gestantes participantes en la muestra con la
intencidon de realizar algunos cruces con la
informacién provista por el equipo médico y
nutricional que disefiaron y dirigieron el pro-
yecto. Considerabamos que ello permitiria es-
bozar algunos lineamientos sobre los aspectos
nutricionales asociados a la calidad de vida de
las embarazadas en un efector publicocomo es
la Maternidad Sardé al que asisten mujeres de
distintas localidades del pais debido a su pres-
tigio y atencién.

Por otra parte no podemos dejar de men-
cionar que la recoleccion de datos tanto so-
ciales como médicos y nutricionales, coinci-
di6 con la etapa més critica de la Gltima déca-
da. La salud de la poblacién se vio afectada
seriamente y en el caso de las mujeres ello se
agudiz6é aun mas debido a su condicién de
reproductora generacional.

Sin embargo lainvestigacion tuvo dos forta-
lezas, unaes que al momento de esta investiga-
cién, por lo que pudimos detectar, no existian
en el pais estudios de esta naturaleza que com-
binaran aspectos sociales con otros epidemio-
l6gicos y nutricionales; en segundo lugar que
fuera realizada en una maternidad donde con-
curre gran cantidad de mujeres de la ciudad,
del conurbano e incluso de paises limitrofes, lo
cual le otorgaba representatividad en el senti-
do de abarcar un espectro bastante amplio de
mujeres, yaseaen sucondicién social como de
salud y nutricién. En tercer lugar es necesario
destacar las caracteristicas del abordaje, que
en una escala mucho mayor es la que desarro-
116 posteriormente la Encuesta Nacional de
Nutricion y Salud a nivel nacional.'?

Como sefiala esta Ultima en sus propositos, el



tema nutricional y patrones alimentarios de las
mujeres en edad fértil es central para el abordaje
de intervenciones nutricionales destinadas a las
mujeres con mayor riesgo nutricional.

En la pequefia muestra de la investigacion
realizada en el marco de la Maternidad Sardéa
muchos de estos aspectos fueron contempla-
dos con la mayor rigurosidad y, en el caso de
las mujeres que integraron la muestra social
presentamos, luego de un lapso bastante ex-
tenso en el tiempo, algunos de los hallazgos
que adquieren sentido en la medida que pue-
danestablecerse crucesy asociaciones conlos
resultados nutricionales y bioquimicos

Finalmente queremos destacar que esta in-
vestigacion adquiere una relevancia especial
ya que se realiz6 precisamente en el momento
en que, el pais colapsaba con resultados

Aspectos sociales de la investigacion "Relacion entre el estado nutricional pregestacional y gestacional con ... = Checay col.

devastadores sobre lapoblacién mas carencia-
da arrasando también a varios sectores de las
capas media. Ello se puso en evidencia en el
campo de la salud de la poblaciény en especial
en sus sectores mas vulnerables: las mujeres
embarazadas y nifias/nifos.

Sibien no podia por esa mismarazén medir-
seresultados sobre el impacto de lacrisisenla
nutricion de embarazadas y sus bebés, es im-
portante que en algin momento se comparen
los resultados de esta pequefia muestra con
los de la Encuesta Nacional de Nutricion y
Salud, que ya se encuentran disponibles, como
un aporte a la situacion nutricional y recomen-
daciones tanto a los distintos efectores involu-
crados en la problemética en el pais, como a
los responsables de las politicas publicas.

e 50 e



Editorial

"LA CAUSA DE LOS NINOS"

EN “LA CAUSE DES ENFANTS”, ED. ROBERT LAFFONT, PARIS, 1985.

Dra. Iris T. Schapira*

... “Los nifios se encuentran en las fuentes del
saber: son metafisicos, son seres que plantean
las verdaderas preguntas. Como los investiga-
dores, buscan respuestas.

Lo afectivo es tan dominante en lamayoria de
los seres humanos que modifica el comporta-
miento biolégico de un nifio: el apetito, la diges-
tién, lamotricidad, el tono, todo eso depende de
los intercambios de lenguaje con la persona que
se ocupa de él.

Hay una éticainconsciente en cada ser huma-
no desde el nacimiento.

Como si existiera en ellos un eje ético mucho
mas profundo que la moral de su grupo social
formador.

En cada cual hay una trayectoria potencial. Si
se intenta desviarlo de ella, puede impedirle
crecer...

... La salud del nifio es tan psicosomatica
como la enfermedad. Es receptivo de todo acon-
tecimiento en el que esta involucrado: cualquier
experiencia puede dejar huellas tanto estimu-
lantes como debilitadoras de su tono.

El lazo corporal cobra sentido gracias al lazo
afectivo.

El deseo es creador de hombres. Por los
hombres, deseosos de superar los limites de lo
posible, lo imposible adviene... a veces, reno-
vando...

... Lo importante es que se le diga al nifio,
desde muy pequefio, que no debe imitar ni some-
terse nunca al otro, aunque sea adulto, sino
hallar su propia respuesta a lo que cuestiona.

¢Qué buscés? Veamos juntos cémo podrias
hallarlo... y cuando lo encuentres, me dirés lo
que encontraste y como; hablaremos de eso...”

* Consultorio de Neurodesarrollo e Intervencion Temprana.
Hospital Materno Infantil “Ramon Sarda”.
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Breve biografia de Francoise Dolto

Médica pediatra y psicoanalista infantil fran-
cesa (1908-1988), es una referencia imprescindi-
ble al tratar la primera infancia.

Se caracteriz6 por su espiritu revolucionario
y supo entender a los nifios, hablar en su lengua-
je y convertirse en su abogada y traductora.

Rompiendo con lo que se dice habitualmente
sobre el universo infantil, invierte el orden de
las cosas y observa el mundo, ante todo, segun
el punto de vista del pequefio y en su Unico
interés; no solo nos lleva a escuchar a los nifios,

acomprenderlos cabalmente a través de su pro-
pio lenguaje, sino también a hablarles con el
nuestro sin necesidad de imponérselo.
Estableciendo un balance histérico y critico
de la condicién de los nifios y comparandolo con
su experiencia de psicoanalista, la autora nos
ayuda a comunicarnos mejor con los recién naci-
dos y, simultdneamente, abre los caminos del
futuro para los nifios de hoy, sobre todo en lo
referente a ciertas cuestiones cruciales, que per-
miten comprender mejor el mundo que vivimos.

"La causa de los nifios" « Schapira|T. e 51 e



