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Estadisticas

ESTADISTICAS SARDA 2005

(COBERTURA: 60,6%)

Dres. Cristina Laterra*, Guillermo Luchtenberg*, Carlos Grandi* y Andrés Pensotti* *

Tabla 1. Estadisticas basicas maternas

n % sin dato (%)

Infeccion puerperal 31/4.307 0,7 1,9
Hemorragia puerperal 3/4.307 0,1 1,8
Otras patologias graves 151/4.307 3,5 1,4
Sin antitetanica 457/4.307 10,6 12,4
VDRL positiva 26/4.307 0,6 16,1
HIV positivo 19/4.293 0,4 3,9
Control Prenatal 20,3

Sin control prenatal 274/4.307 6,36

1-3 controles 393/4.307 9,12

4 6 mas controles 3.065/4.307 71,2

Promedio consultas 7

Fumadoras 600/4.307 13,9 10,7

Fumadora 1 a 10/dia 484/4.307 11,2

Fumadora >10/dia 116/4.307 2,7
Estudios

Alfabeta 4.080/4.294 95,0 4,2

Ninguno 441/4.294 10,3

Anos de estudio 6 0 menos 337/4.294 7,8

Anos de estudio 7 a 12 3.395/4.294 79,0

Anos de estudio 12 o mas 458/4.294 10,7

Sin dato 290/4.294 6,8
Nivel que alcanzé a cursar o completar

Ninguno 34/4.294 0,8

Primaria 1.702/4.294 39,6

Secundaria 2.171/4.294 50,6

Universidad 133/4.294 3,1

Sin dato 254/4.294 2,9

* Division Obstetricia y Sector Epidemiologia Perinal y Bioestadistica, HMI. R. Sarda.

** Division Estadistica, HMI. R. Sarda.

e 184 ¢ Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2005; 25 (4)



Tabla 2. Patologia Materna

n % s/d (%)
Con alguna patologia 1.008/4.307 23,4 9,1
Embarazo maltiple 8/4.307 0,2 2,5
Hipertension previa 34/4.307 0,8 1,2
Hipertension inducida 131/4.307 3,0 1,2
Preeclampsia 52/4.307 1,2 1,2
Eclampsia 4/4.307 0,1 1,1
Cardiopatia/Nefropatia 6/4.307 0,1 1,3
Diabetes 90/4.307 2,0 1,4
Infeccion urinaria 22/4.307 0,5 1,4
Carioamnionitis 12/4.307 1,3 1,4
Retardo crecimiento 53/4.307 1,5 1,5
Amenaza parto prematuro 86/4.307 2,0 1,3
Hemorragia ler trimestre 29/4.307 0,7 1,6
Hemorragia 2do trimestre 9/4.307 0,2 1,6
Hemorragia 3er trimestre 12/4.307 0,3 1,4
Otras Patologias 151/4.307 3,5 1,4
Tabla 3. Estadisticas basicas: Parto
n % s/d (%)

Ruptura prematura de membranas 442/4.307 10,3 1,4
Inicio:

Espontaneo 3.044/4.307 70,2

Inducido 427/4.307 9,8

Cesarea electiva 751/4.307 17,3

Sin datos 115/4.307 2,7
Terminacion:

Espontanea 3.058/4.307 70,5

Forceps 84/4.307 1,9

Cesarea 1.108/4.307 25,8

Sin datos 33/4.307 0,8
Presentacion pelviana 144/4.337 3,3 2,4
Paridad =4 257/4.307 5,9 1,2
Relacion varon/mujer 1,01 1,5
Tabla 4. Peso e IMC antes y durante el embarazo (n= 4.307)
Peso e IMC Previo

Promedio peso previo (kg) 59,1

DE del peso previo (kg) 11,4

Promedio del IMC previo (kg/m?) 24,1

DE del IMC previo (kg/m?) 51
Peso e IMC a la 1° consulta

Promedio peso a la 1° consulta (kg) 63,6

DE del promedio de Peso a la 1° consulta (kg) 12,6

Promedio del IMC a la 1°" Consulta (kg/m?) 26,0

DE del IMC a la 1° consulta (kg/m?) 5,4
Peso e IMC a la altima consulta

Promedio de peso a la Gltima consulta (kg) 72,4

DE del promedio del peso a la Gltima consulta (kg) 12,7

Promedio del IMC a la Gltima consulta (kg/m?) 29,6

DE del IMC a la Gltima consulta (kg/m?) 5,4

Talla adulta-promedio (cm) 156,5

Talla adulta-DS (cm) 6,8

Estadisticas Sarda 2005 (Cobertura: 60,6%) ® Grandiy col. e« 185 e



Datos del Recién Nacido

Tabla 5. Score de APGAR

n % s/d (%)
Apgar al 17
Deprimidos moderados 206/4.328 4,8
Deprimidos graves 40/4.328 0,9
Sin datos 1,4
Apgar al 5~
Deprimidos leves 36/4.328 0,8
Deprimidos graves 26/4.328 0,6
Deprimidos graves-graves 26/4.328 0,6
Sin datos 13,6
Tabla 6. Peso de nacimiento (n= 4.275)
Peso de Porcentaje
Nacimiento (g) n % acumulativo (%)
500 a 749 8 0,20 0,20
750 a 999 7 0,20 0,40
1.000 a 1.499 35 0,80 1,20
1.500 a 1.999 55 1,30 2,50
2.000 a 2.499 207 4,80 7,30
2.500 a 3.999 3.613 84,50 91,80
> a 4000 350 8,20 100,00
Total 4.275 100,00 100,00
Tabla 7. Edad gestacional al nacer
Por FUM Por examen fisico
Edad gestacional (semanas) n % n %
24 3 0,10 1 0,00
25 2 0,00 4 0,10
26 5 0,10 3 0,10
27 5 0,10 2 0,00
28 11 0,30 7 0,20
29 3 0,10 4 0,10
30 11 0,30 14 0,30
31 14 0,30 6 0,10
32 29 0,70 16 0,40
33 31 0,70 34 0,80
34 71 1,70 43 1,00
35 97 2,30 68 1,60
36 205 4,90 137 3,20
37 442 10,50 258 6,10
38 913 21,70 811 19,20
39 1.228 29,20 1.293 30,50
40 701 16,70 1.164 27,50
41 386 9,20 349 8,20
42 20 0,50 13 0,30
Total 4.200 100,00 4.233 100,00

* 186 ¢ Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2005; 25 (4)



Defunciones neonatales

Tabla 8. Sobrevida neonatal corregida segin peso de nacimiento. HMIRS 2005.

Peso al Nacidos | Falle- | Deri- | Malfor- |Fallecidos Sobrevida % sobrevida %
nacimiento (g) | vivos cidos | vados | mados e | =29 dias corregida neonatal sobrevida
menos de hidrops neonatal corregida neonatal (c)
28 dias (exc. malform.) | por malformados | post neonatal
(/) e hidrops >29 dias
Vivos- Vivos
fallecidos | malform.
501-749 15 14 1 15 6,7 6,7
750-999 25 9 2 1 16 23 69,6 65,2
1.000-1.249| 27 6 3 1 21 24 87,5 83,3
1.250-1.499| 26 1 1 25 25 100,0 97,7
1.500-1.749| 57 7 6 50 51 98,0 100,0
1.750-1.999| 68 6 4 62 64 96,9 98,0
2.000-2.249| 146 7 6 139 | 140 99,3 96,9
2.250-2.499| 231 5 4 226 | 227 99,6 99,3
2.500-2.999| 1.243 5 5 1 1.238 [1.238 100,0 99,6
=3.000 5.263 7 1 5.256 |5.262 99,9 99,9
Totales 7.101 67 0 32 3 7.034 |7.069 99,5 99,9
Sobrevida
neonatal
corregida
>750¢g (%) | 7.086 99,7
Sobrevida
neonatal
corregida
(<2.500 g/
= 750g) 580 95,7
TMN <1.500g: 32,2%
Prevalencia RN <1.500 g 1,3%
Prevalencia RN <2.500 g 8,4 %
Mortalidad neonatal corregida (excl <750 g, malformados e hidrops) 2,96 por mil
Mortalidad neonatal corregida (excl. <750 g, malformados e hidrops) 4,93 por mil
Mortalidad neonatal corregida (excl. <750 g) 7,46 por mil
Mortalidad Neonatal global 9,44 por mil
Mortalidad neonatal global + postneonatal global 9,86 por mil
Sobrevida neonatal para grupo <2.500gy =7 95,7 %
Derivados 0,0%
Contribucion de los RN Malformados a la mortalidad neonatal 50,0 %
Contribucion de los RN 750 g a la mortalidad neonatal 21,9 %
indice TMN (global)/IMBP 0,75 %
indice TMN (corregida > 750 g excl. malformados)/IMBP 0,23
Sobrevida de los ingresos a UCIN (%) 94,5
Estimado de RN internados en cuidados especiales 1.278
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Puede observarse en forma concluyente quela  se agrupa en los RN < de 1.000 g y mas especifica-
sobrevida excluyendo malformados es del 100% en ~ mente en los RN < 750 g.
RN con PN > 1.250 g y que la mortalidad corregida

Mortalidad segiin dias de vida

Precoz (<7 dias) 53! 75,7%
Tardia (7-28 dias) 14 20,0%
Post N = 29 dias g 4,3%
Total 70

6 fallecidos inmediatamente al parto (FIP) no malformados

“Siempre he creido que sbélo se puede construir sobre la verdad,
porque es coherente, resplandeciente aln cuando es dolorosa;
la falsedad por el contrario es en si misma destructora,
incoherente, incapaz de edificar nada valedero y estable”

JuLiAN MaRias
Filosofo espanol (2002)
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Guias y recomendaciones

HOSPITAL MATERNO INFANTIL RAMON SARDA 2005
DIVISION URGENCIAS
GUIAS DE PRACTICA CLINICA
CESAREA

1. Aspectos generales

la. Provision de informacién

Se le debe ofrecer a la mujer embarazada infor-
macién basada en evidencia cientificay apoyo para
que ésta pueda tomar decisiones sobre el parto. Se
deben reconocer los puntos de vista y las dudas de
las mujeres como parte integral del proceso de la
toma de decisiones.

Durante el periodo prenatal, se debe brindar ala
mujer embarazada informacién basada en eviden-
cia sobre la cesarea, ya que 1 de 5 mujeres recibira
una cesarea. Esta informacién debe incluir:
¢ Indicaciones decesarea(como presumible com-

promiso fetal, falta de progreso durante el tra-

bajo de parto, presentacion podalica).

® (Qué cosas envuelve este proceso.

¢ Riesgos y beneficios asociados.

e Implicancias para futuros embarazos y parto
luego de una cesarea. BP

Colaboraron en la redaccion de la presente guia:

- Dr. Eduardo A. Valenti. Jefe de Division Urgencias.

- Dra. Elsa Andina. Jefe de Division Obstetricia.

- Dr. Alberto Rey. Jefe de Guardia del dia lunes.

- Dr. Guillermo Oria. Jefe de Guardia del dia martes.

- Dra. Cecilia Estia. Jefe de Guardia del dia miércoles.
- Dr. Evaristo Cruz Molina. Jefe de Guardia del dia jueves.
- Dr. Jorge Beatti. Jefe de Guardia del dia viernes.

- Dr. Rubén Almada. Jefe de Guardia del dia sabado.

- Dra. Mbénica Ingilde. Jefe de Guardia del dia domingo.
- Residentes de Tocoginecologia.

Las letras en mayltscula negrita son los niveles de eviden-

cia. BP: buena practica.

Los profesionales que quieran tener una copia de la
presente publicacion deberan solicitarla en la Asociacion
de Profesionales (3° piso) o en forma gratuita por correo
electronico a eavalentis@yahoo.com.ar
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La comunicacién y la informacién deben ser
provistas alamujer de una forma accesible, tenien-
do en cuenta las necesidades culturales y de infor-
macion de las comunidades minoritarias y de aqué-
llas mujeres que no pueden leer y también conside-
rando las necesidades de las mujeres con discapa-
cidades o dificultades del aprendizaje. BP

1b. Consentimiento de la cesarea

Luego de brindar la informacién, se le debe
solicitar a la mujer el consentimiento para que se
realice una cesarea, de una manera que se respete
la dignidad, la privacidad, los puntos de vista y la
cultura. C

Una mujer embarazada competente puede ne-
garse al ofrecimiento de un tratamiento como la
cesérea, ain cuando el tratamiento la beneficiaria
claramente, a ella 0 a su bebé. Lano aceptacion del
tratamiento debe ser considerado como una de las
opciones del paciente. D

Sila paciente no acepta la operacion cesérea, el
jefe de guardia deberd comunicarse con la comisa-
ria correspondiente para ubicar al juez de turno
quien indicara la conducta a tomar para evitar el
riesgo fetal.

Cuando se considera una cesarea, deben discu-
tirse los beneficios y riesgos de la cesarea compa-
rado con parto vaginal, en la situacion especifica de
la mujer y su embarazo. BP

Cuando la decisidon es hacer una cesarea, se
debe hacer una enumeracioén de todos los factores
que influyen en la decisiéon, y cual de ellos ha
influido més. BP

lc. Clasificacion de la urgencia

La cesarea de urgencia debe ser documentada
usando el siguiente escenario estandardizado para
permitir una comunicacién clara entre los profesio-
nales de la salud sobre la emergencia:



¢ Riesgo inminente de la vida de la mujer o el feto
(ejemplo: DPNI),

e compromiso materno o fetal sin riesgo de vida
inminente (ejemplo: RCIU),

e sin compromiso materno o fetal, pero necesi-
dad de parto mas temprano (ejemplo: madre
HIV positiva),

e conveniencia del momento del parto a la mujer
o al equipo médico (ejemplo: Rh negativa sensi-
bilizada). C

2. Cesarea electiva

2a. Presentacion podalica

Se les puede ofrecer version cefalica externa a
toda mujer con un embarazo no complicado, feto
Gnico, de 36 semanas de gestacion. Las excepciones
son mujeres en trabajo de parto y mujeres con
alguna anormalidad o cicatriz uterina, compromiso
fetal, ruptura de membrana, sangrado vaginal o cual-
quier otra condicion médica que la contraindique. A

Se les debe ofrecer una cesarea a las mujeres
embarazadas con presentaciéon podalica de térmi-
noy con feto Ginico, que tienen contraindicacién de
version cefalica, o ésta no fue exitosa; la cesarea
reduce la mortalidad perinatal y la morbilidad
neonatal. A

2b. Embarazo miltiple

En embarazos gemelares no complicados de
término, dondela presentaciéon del primer gemelar
es cefdlica, la morbimortalidad perinatal para el
segundo gemelar aumenta. Sin embargo, el efecto
de la ceséarea para mejorar el resultado para el
segundo gemelar no esta claro y por lo tanto la
cesareano debe ser ofrecida en forma rutinaria. C

En embarazos gemelares donde el primer
gemelar no esta en posicion cefalica el efecto de la
cesarea para mejorar el resultado esta poco claro,
sin embargo la practica habitual es ofrecer una
cesarea electiva. BP

La ceséarea electiva para embarazo gemelar no
complicado no debe ser llevada a cabo antes de las
38 semanas porque aumenta el riesgo de proble-
mas respiratorios en estos ninos. B

2c. Parto pretérmino

El parto pretérmino se asocia con un aumento
de la morbimortalidad neonatal. Sin embargo, no
estd claro que la cesarea electiva mejore estos
resultados, por lo tanto no debe ofrecerse una
cesarea de rutina. C

2d. Pequeno para la edad gestacional

El riesgo de morbimortalidad neonatal esté au-
mentado en los nifios “pequenos para la edad ges-
tacional”. Sin embargo no esta claro de que la
cesarea mejore estos resultados, por lo tanto no
debe ofrecerse de rutina. C

2e. Placenta previa

Se debe ofrecer una cesarea a aquellas mujeres
conuna placenta que cubre parcial o completamen-
te el cuello interno (grado 3 0 4). D

2f. Prediccion de cesarea intraparto

por desproporcion cefalopélvica

La pelvimetria no es util para predecir una “falta
de progreso” del trabajo de parto y no debe ser usada
para tomar decisiones sobre el tipo de parto. A

El tamafio del zapato, la altura materna y las
estimaciones de tamaiio fetal (por ecografia o examen
clinico), no son predictores validos de despropor-
cion céfalo pélvicay no deben ser usados para prede-
cir “falla en el progreso” del trabajo de parto. B

2g. Transmision vertical

de infecciones maternas

Se debe ofrecer una cesarea a toda mujer emba-
razada VIH+ porque reduce el riesgo de transmi-
sion vertical por el virus VIH. A

Hay situaciones especiales en las que la cesarea
no reduce el riesgo de transmision vertical y deben
ser contempladas (ejemplo: RPM prolongada).

La transmision vertical de hepatitis B puede
reducirse si el nifio recibe inmunoglobulina y vacu-
nacion. En estas situaciones, no se les debe ofrecer
una cesarea a las mujeres embarazadas con hepati-
tis B porque no esta claro que la cesérea reduzcala
transmision vertical del virus. B

No se debe ofrecer una cesérea electiva a las
mujeres infectadas con hepatitis C porque ésta no
reduce la transmision vertical del virus. C

Se debe ofrecer una cesarea a las mujeres emba-
razadas con hepatitis C y VIH ya que reduce la
transmision vertical de ambos virus. C

Se debe ofrecer una cesérea a toda mujer con
infeccion primaria con el virus del herpes simple (VHS)
duranteeltercer trimestre del embarazo porque dismi-
nuye el riesgo de infeccion neonatal a VHS. C

A toda mujer embarazada con recurrencia de
VHS en el momento del parto se le debe informar
que existeincertidumbre acerca de cual es el efecto
de la cesarea electiva para reducir el riesgo de
infeccion neonatal por VHS. Por lo tanto, no se debe
ofrecer una cesarea en forma rutinaria. C
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2h. Solicitud materna

El pedido materno no es por si mismo una
indicacion de cesarea y deben explorarse las razo-
nes especificas para este pedido, y éstas deben ser
discutidas y registradas. BP

Cuando una mujer pide una cesarea en ausencia
de una razo6n justificable, deben discutirse y regis-
trase los riesgos y los beneficios globales de la
cesarea comparados con el parto vaginal. BP

Cuando una mujer pide una cesarea porque
tiene miedo del parto, se debe ofrecer consejo
(puede ser una terapia de ayuda) para ayudarla a
manejar sus miedos de una manera mas adecuada,
ya que de esta manera se reduce el miedo al dolor
y se logra acortar el tiempo del trabajo de parto. A

El médico tiene el derecho de no aceptar el
pedido materno de cesarea no justificada.

Sin embargo, la decisién de la mujer debe ser
respetada y debe ser derivada para una segunda
opinién. BP

3. Factores que afectan la
probabilidad de una cesarea
durante el control intraparto

3a. Factores que reducen la
probabilidad de una cesarea

Se debe informar a las mujeres que el estar
acompaifiadas en forma continua durante el trabajo
de parto reduce la incidencia de cesarea. A

Se debe ofrecer induccién del parto a la mujer
con un embarazo no complicado a las 41 semanas
porque reduce el riesgo de mortalidad perinatal y
probabilidad de cesarea. A

Debe ser usado el partograma con una linea de
acciénde4 horas (curvadealerta) paramonitorizar
el progreso del trabajo de parto en mujeres con
trabajo de parto espontaneo y un embarazo de
término, feto unido y no complicado, porque redu-
ce la probabilidad de cesarea. A

Los consultores obstetras deben involucrarse
en la toma de decisiones acerca de una cesarea,
porque reduce la probabilidad de una cesarea. C

3b. Factores que no influyen
en la probabilidad de una cesarea

Se debe informar a la mujer que no esta claro
que las siguientes intervenciones durante el con-
trol intraparto influyan en la probabilidad de una
cesarea, aunque pueden afectar otros resultados
que escapan al fin de esta guia:
e (Caminar durante el trabajo de parto.
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e Posicionno-supinadurante el periodo expulsivo.
e Inmersion en agua durante el trabajo de parto.
¢ Analgesia epidural durante el trabajo de parto. A

3c. “Falta de progreso” (FDP)
durante el trabajo de parto y cesarea

No estéa claro si los aspectos siguientes del con-
trol intraparto influyan en la probabilidad de una
cesarea por falta de progreso y no deben ser ofreci-
das por esta razon, aunque pueden beneficiar otros
resultados que escapan a la finalidad de la guia:
e Manejo activo del trabajo de parto.
¢ Amniotomia temprana. A

3d. Comer durante el trabajo de parto

Se debe informar ala mujer que comer una dieta
baja en residuos durante el trabajo de parto (tosta-
das, galletitas, queso bajas calorias) produce gran-
des volumenes gastricos, pero no esta claro que
aumente el riesgo de aspiracién si se requiriera
anestesia. A

Se debe informar a las mujeres que tomar bebi-
das isotonicas durante el trabajo de parto previene
la cetosis sin un aumento concomitante del volu-
men gastrico. A

4. Aspectos de
procedimientos de la cesarea

4.a Momento de una cesarea electiva

Elriesgo de morbilidad respiratoria estd aumen-
tado en los ninos nacidos por cesarea antes del
trabajo de parto, pero este riesgo disminuye signi-
ficativamente luego de las 39 semanas. Por lo tanto
una cesarea electiva no deberia ser realizada antes
de las 39 semanas. B

4b. Intervalo decision-realizaciéon
para cesarea de emergencia
Debe realizarse lo mas rapido posible una
cesérea de urgencia en casos de compromiso ma-
terno o fetal. Se considera adecuado unintervalo de
30 minutos entre la decision y el nacimiento. C

4c. Pruebas preoperatorias
y preparacidon para una cesarea
Se debe ofrecer a toda mujer embarazada una
evaluacion de hemoglobina antes de una cesarea
para identificar anemia. Aunque la pérdida de san-
gre de mas de 1.000 ml es infrecuente luego de una
cesarea (ocurre en 4%-8% de los casos), si se pre-
senta, suele ser una complicacién seria. C



Si la mujer es sana, con embarazo no complica-
do, no se le debe realizar de rutina las siguientes
pruebas antes de una cesarea porque no mejoran la
morbilidad asociada a la misma. C

e Agrupar y guardar suero.

¢ Pruebas de compatibilidad sanguinea.
¢ Pruebas de coagulacion.

e Fcografia para localizar la placenta.

Las mujeres que tienen una cesarea con aneste-
sia regional requieren una sonda vesical para pre-
venir el globo vesical, ya que el bloqueo anestésico
interfiere con una funcién vesical normal. BP

4d.Técnicas quirargicas para la cesarea

Los profesionales deben usar doble guante cuan-
do realizan una cesarea en mujeres VIH+, para
reducir el riesgo de infecciéon VIH. A

Deben seguirse la recomendaciones generales
para una practica quirdrgica segura para reducir la
infeccion VIH del equipo medico. C

Se puedeusar unaincision abdominal transversa
porque esta asociada con menor dolor post opera-
torio y mejor efecto cosmético comparado con una
incision mediana. B

La incision transversa de eleccidon puede ser la
incisién de Joel Cohen (incision recta, 3 cm arriba
de la sinfisis pubiana; los tejidos subsecuentes se
abren en forma roma y si es necesaria se extiende
la incisién con tijeras y no con el bisturi), porque
estaincision se asocia con menor tiempo operatorio
y reduce la fiebre en el post operatorio. A

No se recomienda el uso de bisturies diferentes
para incidir la piel y los tejidos mas profundos ya
que no disminuye la infeccién de la herida. B

Cuando el segmento uterino inferior esta bien
formado, debe usarse una divulsién roma mas que
instrumental de la incisi6n uterina porque reduce
el sangrado, laincidencia de hemorragia postparto
y la necesidad de transfusion. A

Las mujeres que reciben una cesarea deben
estar informadas acerca del riesgo de lastimaduras
fetales, que es de 2%. C

El férceps debe ser usado en la cesarea si existe
dificultad en sacar la cabeza fetal. No se conoce el
efecto en la morbilidad neonatal del uso rutinario
del forceps durante la cesarea. C

Se debe usar ocitocina endovenosa (5 u) lenta
en la cesarea para estimular la contraccion del
Gtero y disminuir la pérdida de sangre. C

Debe sacarse la placenta usando tracciéon con-
trolada del cord6én y no remocién manual ya que
reduce el riesgo de endometritis. A

Debe realizarse la reparacion intraperitoneal
del Gtero. No se recomienda la exteriorizacion del
Gtero porque esta practica se asocia con mayor
dolor y no mejora los resultados como la hemorra-
gia y la infeccién. A

La incisién uterina pude ser suturada en un
plano. BP

Puede no suturarse el peritoneo visceral ni el
parietal porque de esta manera se reduce el tiempo
operatorio, lanecesidad de analgesia post operato-
ria y mejora la satisfaccion materna. A

En las raras circunstancias en que se use una
incision abdominal mediana, se debe cerrar la pa-
red con suturas continuas lentamente absorbibles
porque esto provoca menos hernias y menor dehis-
cencia. B

No debe realizarse el cierre de rutina del tejido
subcutaneo, a no ser que la mujer tenga grasa
subcutanea mayor de 2 cm, porque no reduce la
incidencia de infeccion de la herida. A

El drenaje superficial de la herida no debe usar-
se, porque no reduce la incidencia de infeccién ni
de hematoma. A

Los obstetras deben saber que no se conocen
los efectos de los diferentes materiales de sutura ni
de los métodos de cierre de la piel. C

Debe realizarse pH de la arteria umbilical luego
detodacesareapor sospechade compromiso fetal,
para permitir evaluar el bienestar fetal y dirigir el
cuidado del nifio. B

Se debe ofrecer a las mujeres con cesarea anti-
bidticos profilacticos, por ejemplo una dosis Gnica
de cefalosporinas de primera generacion o ampici-
lina, para reducir el riesgo de infecciones post
operatorias (como endometritis, infeccion del tracto
urinario y de la herida) que se produce en 8% de las
mujeres con cesarea. A

Debe ofrecerse atodamujer con cesareatrombo-
profilaxis, porque tienen riesgo aumentado de
trombo-embolismo pulmonar. La elecciéon del mé-
todo de profilaxis (por ejemplo, medias elasticas
compresivas, hidratacion, movilizacién temprana,
heparina de bajo peso molecular) debe tener en
cuenta el riesgo de enfermedad trombo embélicay
debe seguir las normas existentes. D

Se debe permitir ver al bebé nacer y hacer
silencio para que lo primero que el nifo escuche
sea la voz materna. BP

El clampeo y ligadura del cordon umbilical debe
realizarse de inmediato pudiendo esperar hasta 30
segundos en casos de cesareas electivas cuando no
exista patologia maternanifetal (ejemplo: pelvianas,
cesdreas iterativas, estrechez pelviana, etc.). BP
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5. Cuidado del
nino nacido por cesarea

5a. Presencia de un pediatra en la cesarea

Un profesional entrenado en resucitacion de
recién nacido debe estar presente en toda cesarea
realizada bajo anestesia general. C

5b. Control de la temperatura

Los nifos nacidos por cesarea tienen mayor
probabilidad de tener baja temperatura, por lo
tanto, el control térmico debe estar dentro de los
cuidados habituales del recién nacido. BP

5c. Contacto piel a piel con la madre

Debe estimularse el contacto temprano piel a
piel conlamadre porque mejoralapercepciéndela
madre hacia su hijo, la conducta materna, sus habi-
lidades, la lactancia y reduce el llanto del nifio. A

5d. Lactancia

Se debe ofrecer apoyo a toda mujer con una
cesarea para ayudarla a comenzar con la lactancia
lo més pronto posible luego del parto. Esto es
debido a que las mujeres con cesarea tienen menos
probabilidad de alimentar a su nifio en las primeras
horas; sin embargo, una vez que la lactancia se
establece, tienen la misma probabilidad de conti-
nuarla que si hubieran tenido un parto vaginal. A

6. Cuidado de la mujer

luego de una cesarea

Los profesionales que cuidan a la mujer luego
de una cesarea deben saber que, aunque es raro
que las mujeres necesiten cuidados intensivos,
esto ocurre mas frecuentemente luego de una
cesarea (alrededor de 9 cada 1.000) comparado
con el parto vaginal. B

Luego de una cesarealamujer debe ser observa-
da por personal entrenado hasta que tenga control
de la via aérea, estabilidad cardiorrespiratoria y
pueda comunicarse. D

Luego de recuperarse de la anestesia, la mujer
debe controlarse (frecuencia cardiaca y respirato-
ria, presion arterial, dolor y sedacion) cada media
hora durante dos horas, y cada hora hasta que esté
estable y bien. Si estos controles no estan estables,
se deben hacer mas controles. BP

6a. Comer y beber en

forma temprana luego de una cesarea
La mujer que tiene una buena recuperaciéon
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luego de una cesarea y que no presenta complica-
ciones puede beber cuando lo desee. A

6b. Remocioén del catéter urinario

La remocion de la sonda vesical luego de una
anestesiaregional debe ser realizada una vez que la
mujer se movilice y no antes de las 12 horas luego
de la Gltima dosis de anestesia epidural. D

6c¢. Fisioterapia respiratoria

No es necesario indicar a la mujer fisioterapia
respiratoria de rutina luego de una cesarea bajo
anestesia general, porque no mejora los resultados
respiratorios como la tos, flema, fiebre y cambios
en la palpacién y auscultacién toracicas. A

6d. Informaciéon luego de la cesarea

Se le debe ofrecer a la mujer la oportunidad de
discutir con las personas que la atendieron las
causas de la cesareay sus implicancias para el nifio
y futuros embarazos. BP

6e. Duracion de la estadia
en el hospital y re internacion

Es probable que la estadia en el hospital se
prolongueluego de una cesarea (promedio 3-4 dias)
comparado con el parto vaginal (1-2 dias). Sin em-
bargo alas mujeres que tienen una buena recupera-
cioén, no tienen fiebre ni complicaciones se les
puede ofrecer el alta temprana (60 horas) del hos-
pital y el seguimiento en su casa, ya que esta
practica no esta asociada con mayores reinterna-
ciones del nifio ni de la madre. A

7. Recuperacion luego de una cesarea
Los cuidados de la herida incluyen:

e (Cambiar las gasas 24 horas luego de la cirugia.

¢ Control de la temperatura.

¢ Evaluar signos deinfecciéon delaherida (aumen-
todeldolor, rubor, secrecién), apertura o dehis-
cencia.

e Estimular ala mujer para que use ropa conforta-
ble, suelta y de algodon.

e Limpiar y secar la herida diariamente.

e Si fuera necesario, planear la extraccién de
suturas o clips. D
Las personas encargadas del cuidado de mu-

jeres con cesarea que tienen sintomas urinarios

deben considerar los siguientes diagnodsticos

posibles:

¢ Infeccion de la via urinaria.

¢ Incontinencia por stress (ocurre en alrededor



de 4% de las mujeres con cesarea).
¢ Injuriadelaviaurinaria (ocurre en alrededor de

1 por 1.000 mujeres con cesarea). D

Los profesionales que estan a cargo de una mujer
que recibié una cesarea y que presenta sangrado
vaginal irregular deben considerar que probable-
mente éste sea debido a endometritis mas que a
retencion de los productos de la concepcion. D

Las mujeres con cesarea tienen un riesgo au-
mentado de enfermedad trombo emboélica (tanto
trombosis de la vena profunda como embolismo
pulmonar), por lo tanto los profesionales deben
prestar particular atencion a aquellas mujeres con
sintomas toraxicos (como tos o acortamiento de la
respiracion) o sintomas en las piernas (edema do-
loroso de la pantorrilla). D

Las mujeres con cesarea deben reanudar sus
actividades como manejar, llevar peso, realizar
ejercicio y tener relaciones sexuales una vez que se
hayan recuperado de la cesarea (incluyendo cual-
quier restriccion fisica debido al dolor). BP

Los profesionales encargados del cuidado de
las mujeres que recibieron una cesarea deben in-
formarles que no tienen un riesgo aumentado de
dificultades para la lactancia, de depresion, de
sintomas de estrés post traumatico, dispareunia e
incontinencia fecal. D

8. Embarazo y parto
luego de una cesarea
Los riesgos y beneficios de un parto vaginal
luego de una cesarea comparado con repetir la
cesarea son inciertos.
Por lo tanto, la decision sobre el tipo de parto
luego de una cesarea debe tener en cuenta:
e Preferencias y prioridades maternas.
e Una explicaciéon sobre los riesgos y beneficios
de una cesérea.

¢ Riesgo de rotura uterina.

¢ Riesgo de morbimortalidad perinatal. BP
La mujer que tuvo una cesarea previa y que

quiere tener un parto vaginal debe ser apoyada en

su decision.
Debe ser informada que:

e Laroturauterinaesunacomplicaciénrara, pero
que aumenta en mujeres con parto vaginal (35
por 10.000 mujeres comparado con 12 por 10.000
mujeres que repiten la ceséarea).

e FElriesgo de muerte fetal intraparto es bajo para
mujeres con parto vaginal (alrededor de 10 por
10.000; sin embargo, es mas alto que con cesarea
electiva repetida (alrededor de 1 por 10.000).

e El efecto de un parto vaginal o de una cesarea
electiva repetida en la paralisis cerebral es
incierto. B
Se debe ofrecer a la mujer que tuvo una cesarea

monitoreo electrénico fetal durante el trabajo de

parto. BP

Se puede ofrecer ala mujer con cesarea anterior
la induccién del trabajo de parto, pero tanto la
mujer como el profesional a cargo debe conocer
que la probabilidad de rotura uterina en estas
circunstancias aumenta:

e 80 por 10.000 cuando el trabajo de parto no es
inducido con prostaglandinas.

e 240 por 10.000 cuando el trabajo de parto es
inducido con prostaglandinas. B
La mujer que tiene una cesarea anterior debe ser

controlada de cerca durante el trabajo de parto, debe

tener acceso a monitoreo fetal y debe tener la posibi-
lidad inmediata de recibir una cesarea, porque ella
tiene un riesgo aumentado de rotura uterina. BP

La mujer embarazada con cesarea anterior y
parto vaginal anterior debe ser informada que tiene
una probabilidad mas alta de parto vaginal que
aquélla que tuvo una cesarea anterior pero no

parto vaginal previo. B

“Saber es prever, prever es dominar”

MAXIMA POSITIVISTA
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Guias y recomendaciones

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO
DE LA ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Dres. Lopez D’Amato F*, Andina E*, Laterra C*, Almada R*, Frailuna A*,

lllia R* y Susacasa S*

Objetivo general: Disminucion del riesgo de
morbimortalidad materno-feto-neonatal en la rotu-
ra prematura de membranas

Profesionales que participaron: Esta guia ha
sido confeccionada por siete médicos especialistas
en obstetricia con experiencia en atencion de em-
barazos de alto riesgo, integrantes del Servicio de
Obstetricia de la Maternidad Ramén Sarda de la
Ciudad de Buenos Aires.

Poblacién blanco: Embarazadas con sospecha
o diagnostico de rotura prematura de membranas.

Categoria: Diagnostico, evaluacion y manejo.

Usuarios diana: Este consenso esta dirigido a
aquellos médicos obstetras o perinat6logos que se
desempeian en un Centro con Servicios de Obste-
tricia y Neonatologia de 3* nivel.

Estrategia de bisqueda: Se realiz6 la bisqueda
de articulos relevantes publicados en idioma inglés
o espaiiol desde el 01/1/1995 al 31/12/2004, con
términos Mesh: fetal, rupture premature membra-
nas, chorioamnionitis, PPROM, antibiotics, tocoli-
tics, diagnosis, treatment, en bases de datos electro6-
nicas (Medline, Embase, Sinal, Ovid y Lilacs), en
bases de datos derevisiones sistematicas (Cochrane,
Dare), revision de actualizaciones (CLAP) y guias de
préacticas clinicas. Se excluyeron los articulos consi-
derados de baja calidad metodologica.

Niveles de evidencia: (US Preventive Services
Task Force)

Nivel I: Evidencia obtenida de al menos un ECCR
bien disenado.

Nivel II-1: Evidencia obtenida de un ensayo clinico
bien disefiado no randomizado.

Nivel II-2: Evidencia obtenida de estudios observa-
cionales bien disefiados de cohorte y caso-control.

* Division Obstetricia, Hospital Materno Infantil Ramén Sarda.
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Nivel II-3: Evidencia obtenida de series de casos
con o sin intervencion.

Nivel III: Opiniones de autoridades respetadas, basa-
das en la experiencia clinica, estudios descriptivos y
reportes de casos o reportes de comités de expertos.

Niveles de recomendacion

A. Larecomendacion esta basada en buena y con-
sistente evidencia cientifica.

B. La recomendacion estd basada en evidencia
cientifica limitada.

C. La recomendacion estid basada en consenso y
opiniones de expertos.

Método usado para
efectuar las recomendaciones

Consenso de expertos. Para elegir las cuestio-
nes que tendria interés consensuar, se realizd un
analisis bibliografico descartando todos aquellos
aspectos sobre los que hubiera evidencia cientifi-
ca suficiente. Se realizé una primera reunién con
una guia preliminar realizada por uno de los exper-
tos en base a la bibliografia analizada. Luego de
ello, para analizar los puntos en que no habia
coincidencia se envid a cada uno de los integran-
tes del grupo dicha guia con la informacién del
desacuerdo solicitando una nueva opinion. Se re-
pitié este procedimiento hasta lograr la coinci-
dencia sobre el total de los puntos analizados.

Definicion

Se entiende por rotura prematura de membra-
nas (RPM) ala solucién de continuidad en el amnios
y/o corion, producida hasta una hora antes del
inicio del trabajo de parto.*

Se denomina periodo de latencia al lapso que
existe entre la rotura del saco amnidtico y el co-
mienzo del trabajo de parto.



Generalidades
La prevalencia de RPM es del 8% de todos los

embarazos. Se produce en el 3% de los embarazos
pretérmino (antes de las 37 semanas) ocasionando
entre el 30y 60% de los nacimientos prematuros. En
un 0,6-0,7% de los embarazos la RPM ocurre antes
delas 26 semanas.*El 10% de las muertes perinatales
se relaciona con rotura de membranas.

Las mujeres que han tenido RPM pretérmino
tienen un 13,5% de riesgo de repetirlo comparado
con 4,1% de la poblacién sin ese antecedente.!

En embarazos menores a 26 semanas con RPM
se debe informar a la paciente que:

e LaRPM antes de las 23 semanas se asocia con
mayor frecuencia a: paralisis cerebral, enfer-
medad pulmonar crénica, hidrocefalia y retar-
do mental.

e Lahipoplasia pulmonar letal es rara en RPM de
24 semanas o mas.

¢ Elsindrome dePotter es mas frecuente cuando el
oligoamnios es severo antes de las 24 semanas.

e EI56-84% de los sobrevivientes son neurologi-
camente normales cuando la rotura se produ-
ce después del segundo trimestre de gesta-
cion, 24% tienen retraso mental y 23% tienen
retraso motor.

Diagnostico

Enlamayoriadelos casos el diagnéstico se basa
en: anamnesis + pérdida de liquido amniético por
genitales externos + salida de liquido amni6tico por
el orificio cervical externo, observado mediante
especuloscopia.

Pueden confundirse con LA:

- Moco cervical.

- Semen.

- Agua por ducha vaginal.

Si se observa franca salida de liquido amniotico
por el orificio cervical externo no se realiza crista-
lizaciéon ni papel de nitracina (se realizan ante
dudas diagnosticas).

La anamnesis diagnostica la RPM en el 90% de
los casos y no debe ser ignorada.*

El diagnostico llega al 93,1% cuando dos de
estos factores son positivos:*

- Datos de la HC,

- Test de papel de nitrazina,

- Cristalizacion.

El tacto vaginal aumenta la probabilidad de
corioamnionitis y acorta el tiempo de latencia en
comparaciéon a la especuloscopia (2,1 vs. 11,3
dias) (nivel de evidencia II-1).!** Hasta descartar

la RPM se debe evitar el tacto vaginal. Se debe
evaluar el estado cervical yla presencia de cordén
en orificio cervical con la especuloscopia.?* Ante
liquido purulento se debe realizar microscopia
directay cultivo del material obtenido. Evaluando
costo-beneficio se consensud que no se tomaran
cultivos en ese momento excepto que se trate de
liquido purulento o fétido, en cuyo caso que se
realizara microscopia directa y cultivo del mate-
rial obtenido.

Se entiende por cristalizacion:?ala presencia de
helechos en la microscopia del liquido obtenido
por especuloscopia. El moco cervical es causa de
falsos positivos; en cambio son causas de falsos
negativos: la escasa cantidad de liquido (muestra
insuficiente) y los errores de técnica.

El test de cristalizacién (ferning) debe ser
realizado con muestra obtenida del fondo del
saco o de pared vaginal. La muestra debe secar-
se al aire durante un minimo de 10 minutos (el
calentamiento con agua o fuego directo produce
falsos negativos). La cristalizacion no se ve afec-
tada por escasa cantidad de meconio, sangre o
por el pH. La muestra se mantiene positiva por 2
semanas.!

Con la prueba del papel de nitrazina: ante un pH
alcalino del contenido vaginal, se sospecha presen-
cia de liquido amni6tico.? Son causa de falsos + del
papel de nitrazina (aumentan el pH):2* sangre, se-
men, antisépticos alcalinos y la vaginosis. Una toma
de muestra insuficiente puede dar un resultado
falsamente negativo.

Internacioén y reposo

No hay todavia evidencia suficiente que de-
muestre los beneficios de la internacion domicilia-
ria en la RPM lejos del término, es por eso que se
recomienda la internacién hospitalaria.?!* El repo-
so pelviano en cama favorece el sellado de las
membranas, reduce las posibilidades de prolapso
de cordon, pretérmino y la infeccion.?

Ecografia

La disminucién de liquido amniético evaluado
por ecografia, como Gnico pardmetro no puede
considerarse diagnostico, debe ser acompafnado
de al menos otros dos puntos de sospecha (clinica,
cristalizacién o nitrazina).?*

La ecografia permite estimar la cantidad de
liquido amnio6tico, el bienestar fetal, aproximar o
certificar la edad gestacional y predecir o apoyar el
diagnostico de una corioamnionitis. Se debe sospe-
char RPM ante oligoamnios sin patologia renal fetal
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ni retardo de crecimiento intrauterino u otra pato-
logia que justifique el descenso del volumen de
liquido amniético.?

Un indice de liquido amnidtico < 5 cm se asocia
con corio-amnionitis (OR 8,5) y con menor tiempo
de latencia al parto (medias 5,5 dias vs. 14,1 dias).*

Recuento de glébulos blancos

El recuento y formula de globulos blancos al
diagnostico, debe realizarse antes de iniciar la
antibioticoterapia endovenosa (penicilina en me-
nores de 34 semanas, con o sin trabajo de parto
y entre las 34 y 37 semanas al inicio del trabajo
de parto).

Se repiten semanalmente mientras dure el em-
barazo y antes del alta puerperal.

Monitoreo fetal

Luego de la evaluacién del volumen de liquido
amnio6tico, se realiza NST cada 72 hs a partir de las
32 semanas si el Phelan es igual o mayor a 5y a
partir de las 26-28 semanas (para descartar desace-
leraciones graves) si el Phelan es menor a 5.

En los casos en que la interpretacion de la
reactividad (prematurez) es dificultosa se debe
realizar perfil biofisico fetal.? Segtn el resultado, se
realizara doppler obstétrico para completar la eva-
luacién de la vitalidad fetal.

Junto con el control de temperatura cada 4 hs,
sedebeinterrogar ala paciente acercadelapercep-
cién de movimientos fetales, dinamica uterina y/o
genitorragia.

Amniocentesis

La corioamnionitis es clinicamente evidente s6lo
en el 2-8% de los casos de RPM y su diagnostico se
basa en los siguientes parametros:

e Temperatura axilar mayor a 37,8° C y/o

e Utero doloroso.

e Dinamica uterina irregular que no responde a
los tocoliticos.

* Leucorea fétida.

¢ Taquicardia materna >100 lat/min.

¢ Taquicardia fetal >160 lat/min.

e Leucocitosis >15.000 leucocitos/mm?.

Ante resultados patologicos de examenes de
vitalidad fetal, se debe evaluar la necesidad de
amniocentesis paradescartar amnionitis subclinica,
en los casos de prematurez extrema.

Se entiende por infeccién amni6tica subclinica
al cultivo del liquido amnié6tico (obtenido por
puncion) positivo y/o a la presencia de gérmenes
Gram positivos (1 de 3 tests), recuento de globulos

e 174 ¢ Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2006; 25 (4)

blancos elevados (> 30/mm?®) y disminucién de la
concentracion de glucosa (< 16 mg/dl).

La interleuquina 6, parece ser el mejor marca-
dor de infeccion intraamniética, pero todavia no
esta disponible en la mayoria de los hospitales.

La tasa de cultivos positivos obtenidos me-
diante amniocentesis por RPM pretérmino es del
25 al 40%.4

La paralisis cerebral y la enfermedad pulmonar
cronica se relacionan con el proceso inflamatorio
de la corio-amnionitis.*!!

La infeccion intrauterina (clinica o subclinica)
es indicacién de finalizacion del embarazo®*

Son diagnésticos diferenciales de la RPM:
- Incontinencia de orina.

- Vaginitis.

- Cervicitis.

Son complicaciones de la RPM:

- Prematuridad.

Corioamnionitis.

Patologia funicular (compresiones).
Metrorragia.

Endometritis puerperal.

Complicaciones adicionales

e Asfixia perinatal por:
- Compresion del cordén secundaria al oligoam-

nios.

- Desprendimiento prematuro de placenta.
- Distocias de presentacion.
- Infeccion materna.

¢ Hipoplasia pulmonar:
Es una complicacién propia de aquellos emba-
razos en que la RPM se produce antes de las 25
semanas de gestacion y que cursan con oli-
goamnios severo de larga evolucion. Es una
complicacion grave que se asocia a una morta-
lidad perinatal de hasta 80%.

e Deformidades ortopédicas:
Constituyen parte de las anomalias propias de
las secuencias de oligoamnios; estas anomalias
incluyen hipoplasia pulmonar, facies tipica y
posiciones aberrantes de manos y pies.

Causas de finalizacion?

El manejo conservador mas alla de las 34 sema-
nas aumenta el riesgo de amnionitis (del 2 al 16%),
la hospitalizacion materna (de 2,6 a 5,2 dias), y se
asocia con menor pH de cordén (de 7,35 a 7,25), sin
mejorar los resultados por prematurez.

Si se diagnostica corioamnionitis debe realizarse



tratamiento con antibiéticos de amplio espectro.

El Comité Latinoamericano de Perinatologia
(CLAP)! recomienda la interrupcién inmediata del
embarazo paralas mujeres que presentan RPM con
embarazo de edad gestacional mayor de 34 sema-
nas independientemente de la paridad y madurez
cervical. (Recomendaci6n I). En cuanto al método
de induccion se recomienda la ocitocina como dro-
ga de 1° eleccion. El manejo de la ocitocina se
realizard de acuerdo a las normas de manejo habi-
tuales de cada centro. (Recomendacion I). De no
contar con ocitocina, se recomienda el uso de
prostaglandinas vaginal, oral o intracervical como
droga de 2° eleccion para la induccion del trabajo
de parto en estas pacientes. (Recomendacion I).

Para la misma poblacion (34 semanas o més) no
hay evidencia suficiente para recomendar el uso de
antibioticos con criterio profilactico para disminuir
el riesgo de la infeccién materna,*” aunque si para
la prevencién de sepsis neonatal temprana por in-
feccion a estreptococo beta hemolitico (ver guia).

El manejo de la RPM en el pretérmino tiene
como objetivo disminuir la morbilidad neonatal. A
este fin cuando la edad gestacional es menor o igual
a 33,6 semanas se recomienda la conducta expec-
tante con el siguiente manejo:>* reposo en cama +
antibioticoterapia + corticoterapia + tocolisis de
corto tiempo (de ser necesario) + examenes para
estudio del estado fetal y materno.

Se debe indicar la finalizacion del embarazo:

e (Cuando se ha confirmado la RPM en EG = 34
semanas.

¢ (Corioamnionitis.

e Desprendimiento placentario.

e Alteracion de la vitalidad fetal.

e Muerte fetal.

¢ Prolapso de cordon umbilical.

e Trabajo de parto prematuro.

Ante cualquiera de las situaciones menciona-
das, se debe evaluar la finalizacién del embara-
zo, debido a ser contraindicaciones para con-
ducta expectante.

Se debe realizar diagndstico de infeccion por
HIV, herpes genital activo y restricciéon del creci-
miento intrauterino y actuar en consecuencia.

Antibioticoterapia

El uso de antibi6ticos prolonga el tiempo de
latencia hasta el parto y reduce la morbilidad infec-
ciosa neonatal. De las drogas estudiadas, los ma-
crolidos son los antibi6ticos con mejores resulta-
dos al respecto.?®

Se debe realizar profilaxis antibiética para

estreptococo antes dela finalizacion de un embara-
zo pretérmino (menor o igual a 36,6 semanas), a
menos que tenga cultivo negativo para EGB (con
menos de 5 semanas de tomada la muestra) y no
tengan factores de riesgo.”® Ante la sospecha de
corioamnionitis, debe evaluarse la utilizacién de
antibidticos de amplio espectro.?

La eritromicina, la claritromicina y la azitromici-
nacubren el mismo espectro de gérmenes. La azitro-
micina presenta menos efectos adversos.!

Durante la induccion del trabajo de parto, los
tactos vaginales deben realizarse cada cuatro
horas, de no haber alteraciones de vitalidad y sila
dinamica uterina es regular e intensa, para mini-
mizar el riesgo de endometritis puerperal.

Corticoides

La rotura prematura de membranas no contra-
indica el uso de betametasona a dosis adecuadas;
se deben aplicar los mismos criterios que en el
resto de los casos habituales de amenaza de naci-
miento pretérmino.%!

Tocdlisis

Ante la presencia de dinamica uterina regular
con modificaciones cervicales, debe realizarse
uteroinhibiciéon parenteral (descartadas las con-
traindicaciones) con la intencion de lograr una
latencia mayor a 48 hs y el mayor efecto de la
betametasona.? No seria beneficioso prolongar la
uteroinhibicién mas alla de 72 hs y no deben utili-
zarse tocoliticos de mantenimiento.

No se recomiendan:

e (Cerclaje

* Amnioinfusion

e Geles para sellar roturas o los derivados de

fibrina, plaquetas o crioprecipitados.?

Manejo

Ante una paciente que refiere pérdida de
liguido por genitales externos, en consultorio
de guardia:

1. Anamnesis completa (signos y sintomas).

2. Especuloscopia (no tacto vaginal).

Ante duda diagnéstica:

3. Cristalizaciéon y

4. PH vaginal.

Una vez realizado el diagnéstico, pasa a ob-
servaciones para realizar:

5. Ecografia.

6. Recuento y formula de glébulos blancos.

7. NST.
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Confirmada la EG y descartadas las complicacio-
nes, se decide la conducta segiin el embarazo sea
mayor o menor a las 34 semanas.

Menor o igual a 33,6 semanas
Descartadala corioamnionitis u otra contraindi-

cacién de conducta expectante, se indicara:

¢ Induccién de la maduracién pulmonar.
Betametasona 12 mg IM cada 24 hs, dos dosis.

e Antibioticoterapia.

Penicilina 5 millones via EV seguidos de 2,5 mi-

llones cada4 hs (o ampicilina2 gyluego 1 g cada

4 hs), por un total de 48 hs (excepto que sea

alérgica a la penicilina).

Azitromicina 250 mg via oral cada 12 hs duran-

te tres dias.

De no haber contracciones, luego de iniciado el
tratamiento corticoide y antibiético, pasa a la sala
de internacién para completar el mismo.

De esta manera el total del tratamiento antibi6-
tico dura 3 dias.

Se repite:

e Ecografia cada 14 dias para control de creci-
miento y semanal para evaluacion de volu-
men de LA.

e NST cada 72 hs, partir de las 32 semanas si el
Phelan es igual o mayor a 5 y a partir de las 28
semanas (para descartar desaceleraciones gra-
ves) si el Phelan es menor a 5.

¢ Recuento y formula de glébulos blancos en for-
ma semanal.

e Alos 7 dias de finalizado el tratamiento anti-
bidtico, se realizara cultivo endocervical, de
fondo de saco y rectal, repitiéndolos luego
cada 10 dias si resulta negativo. Ante cultivos
positivos se debe realizar tratamiento segin
antibiograma.

Entre 34 y 36,6 semanas

Se comienza con penicilina 5 millones e.v. se-
guidos de 2,5 millones cada 4 hs o ampicilina2 gy
luego 1 g cada 4 hs (excepto que sea alérgica a la
penicilina) hasta la finalizacién del embarazo y se
comienza induccién con ocitocina (de no haber
contraindicaciones), dentro de las 12 hs de produ-
cida la rotura de membranas, con un margen de 6
a 24 hs segln las condiciones obstétricas e inten-
tando que el nacimiento no se produzca antes de
4hs de finalizada la carga de ATB.

Igual o mayor a 37 semanas

Se comienza directamente con la induccién al
trabajo de parto mediante ocitocina (de no haber
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contraindicaciones). Considerar indicaciones de
antibioticoterapia para prevencion de sepsis
neonatal por estreptococo.

Puerperio

Finalizado el embarazo se suspenden los anti-
bidticos (si el tratamiento inicial de tres dias fue
completo).

Se realiza recuento de blancos antes del alta.

Antedudas defocoinfeccioso (fiebre puerperal)
se deben tomar cultivos correspondientes, iniciar
antibioticoterapia empiricamente y luego adecuar
la medicacion en base a antibiogramas.

Se indicara control de temperatura cada 4 hs
durante 48 hs y luego por turno de enfermeria.

En pacientes con RPM menor a 34 semanas que
iniciaran trabajo de parto espontaneo o inducido
y que estuvieran recibiendo el esquema ATB indi-
cado al ingreso, completaran el mismo durante el
puerperio. La continuidad de la antibioticoterapia
se evaluara segin parametros clinicos.
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Articulo original

ABORTO EN ADOLESCENTES MENORES DE 16 ANOS

Dres. Hugo Ciaravino*, Ana Martinez***, Silvia Benvenuto*,
Rodolfo Gomez Ponce de Leon**, Lic. Silvana Torres** y Tec. Cecilia Robles***

Resumen

Objetivos: Analizar las caracteristicas socio-demo-
graficas y perinatales de adolescentes hasta 16 afnos
con embarazo terminado en aborto y la asociacién
entre estas caracteristicas y la forma de terminacién
del aborto. Determinar la proporcién de adolescentes
que se embarazaron al afio siguiente.

Material y métodos: Se realizo un estudio descrip-
tivo y prospectivo en las adolescentes menores de 16
anos que fueron asistidas por aborto en el Instituto de
Maternidad de Tucumén durante el afio 2004. Se revi-
saron las historias clinicas de estas pacientes y los
embarazos ocurridos al afio siguiente. Se realiz6 un
andlisis descriptivo y de asociacién mediante los test
Mann-Whitney y Exacto de Fisher.

Resultados: Se asistieron en el aio 2004 en el
Instituto de Maternidad 12.811 embarazadas, el 18%
(2.368) termino6 en aborto. En el grupo de 10 a 16 afios
se asistieron 647 embarazadas y finalizaron en aborto
el 11% (n= 69). La edad de mayor frecuencia corres-
pondi6 a 16 anos (55%), La mayor proporcién comple-
t6 el primario (78%), pero solo el 20% cursa el secun-
dario, se observd que el 58% son solteras. El 15%
presentd embarazos previos. El 9% manifest6 que el
aborto fue provocado. La mayor proporcién de los
abortos fue entre las 9y 12 semanas (41%). En el 7% se
presentaron complicaciones. El 28% de los casos con-
sultaron al ano siguiente por estar embarazadas.

* Médico Tocoginecblogo. Jefe Equipo Salud Sexual y
Reproductiva del I. de Maternidad. Prof. Adjunto Unidad
de Practica Final Obligatoria. Facultad de Medicina.
U.N.T. hugoc@fm.unt.edu.ar

** Licenciada en Enfermeria. Magister en Estadistica Apli-
cada. Docente Céatedra de Bioestadistica. Facultad de
Medicina. U.N.T. storres@msptucuman.gov.ar

*kk Médico Tocoginecblogo. Docente Unidad de Practica
Final Obligatoria. Facultad de Medicina. U.N.T. Ref.
Perinatologia Dpto. Materno Infanto Juvenil Tucuman.

# Meédico Tocoginectlogo. Docente Unidad de Practica
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#  Dr. en Medicina. Médico Tocoginecoélogo. IPAS Carolina
del Norte. EEUU.

### Técnica en Estadisticas de Salud. Instituto de Materni-
dad y Ginecologia “Ntra. Sra. de las Mercedes".

Conclusion: La infeccién fue la complicacion mas
frecuente del aborto provocado, éste se hizo a edades
gestacionales mas tardias y el embarazo al afo si-
guiente del aborto esta relacionado con el tipo de
pareja.

Palabras clave: aborto adolescente.

Introduccion

La O.M.S. define ala adolescencia como el perio-
do de la vida en el cual el individuo adquiere la
capacidad reproductiva, transita los patrones psi-
cologicos de la nifiez a la adultez, consolida la
independencia socioeconémica y fija sus limites
entre los 10 y 20 afos.5 Se considera adolescencia
temprana o periodo peripuberal a la edad entre los
10 a 13 afos y se caracteriza por grandes cambios
corporales y funcionales como la menarca. En la
adolescencia media (entre 14 a 16 afos) los j6venes
han completado practicamente su crecimiento y
desarrollo somético, es la edad promedio de inicio
deactividad sexual; es cuando se sienten invulnera-
bles y asumen conductas omnipotentes, casi siem-
pre generadoras de riesgo. Es importante conocer
las caracteristicas de estas etapas de la adolescen-
cia para interpretar actitudes y comprender a los
adolescentes especialmente durante un embarazo.

El adolescente tiene con mucha frecuencia rela-
ciones sexuales sin proteccion, convive con impor-
tantes factores de riesgo, los cuales no conoce en
gran medida; mantiene actitudes no saludables con
respecto aéstosyasuvez,los convierte en habitua-
les conductas de riesgo.® La actividad sexual de los
adolescentes va en aumento en todo el mundo,
incrementando la incidencia de embarazos en me-
nores de 20 anos.’

Se define embarazo en la adolescencia al que
ocurredentrodelos dos anos de edad ginecologica,
entendiéndose por tal al tiempo transcurrido des-
de la menarca y/o cuando la adolescente es adn
dependiente de su nicleo familiar de origen.5

El embarazo no deseado es uno de los principa-
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les problemas a los que se enfrentan nuestros
jovenes y del que cabe destacar la situacion espe-
cial que constituye el aborto inducido o provocado.
El aborto en condiciones de riesgo es un problema
de salud publica en todas las edades, pero particu-
larmente en mujeres jovenes debido a que carecen
derecursos y contactos para asistirse en un medio
idéneo desde el punto de vista de la calidad de
atencion profesional. Ademas el acceso a servicios
de planificacién familiar es escaso. Suelen demorar
mas tiempo en buscar ayuda paralainterrupcion, y
ésta se da con gestaciones mas avanzadas. En los
paises desarrollados un alto porcentaje de adoles-
centes opta por abortar. En Barcelona, Espana, el
74% de jovenes adolescentes abortan; la mayoria
ocurre en jovenes entre 14 y 17 aios de edad."’En
Japén, pais donde el aborto es legal, los abortos
entre adolescentes aumentaron, segin datos del
Ministerio de Salud, (14% en 2001). En otro de los
paises donde el aborto esta legalizado, Suecia, el
indice nacional de abortos entre adolescentes ha
aumentado hasta el 50% en los tltimos 7 afios.!” En
Cuba, uno de cada cuatro abortos se realiza a
adolescentes y el 12% de los partos en el ambito
nacional lo aportan jovenes en estas edades.!”

Segun datos del INDEC, hay 6.641.357 adoles-
centes en Argentina (Censo Ao 2001), delos cuales
el 67% viven por debajo de la linea de pobreza y un
34% es indigente. La principal causa de muerte
materna es el aborto; no obstante, la incidencia de
abortos no ofrece credibilidad razonable por el
importante subregistro.?

Grafico 1. Embarazadas de 10 a 16 anos
segln terminacion (n= 647)
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En la provincia de Tucuméan con una poblacion
predominantemente joven, en el aiio 2002y 2003, el
11% de los embarazos en adolescentes termind en
aborto.? Un estudio cuali-cuantitativo sobre abor-
tos en adolescentes realizado el afno 2004 en
Tucumén, mostr6 que la edad media de las adoles-
centes que tuvieron un aborto fue de 17,4 afos, que
el 31% de las mismas tenia el antecedente de haber
tenido 2 o0 embarazos a término y que el 26% de las
adolescentes vivia con la pareja e hijos.2El aborto
en adolescentes en nuestra provincia se plantea
como un problema creciente, con una importante
ocupacion de camas hospitalarias en los servicios
de ginecologiay estd asociado a elevada morbimor-
talidad materna.?®

Objetivos

¢ Analizar las caracteristicas socio-demograficas y
perinatales de adolescentes hasta 16 afios con
embarazo terminado en aborto.

¢ Analizar la asociacion entre estas caracteristicas
y la forma de terminacion del aborto.

e Determinar la proporcion de adolescentes que se
embarazaron al aio siguiente.

Material y métodos

Se realizo un estudio descriptivo y prospectivo
en las adolescentes menores de 16 afios que fueron
asistidas por aborto en el Instituto de Maternidad y
Ginecologia “Nuestra Sefiora de las Mercedes" de
Tucuman durante el afio 2004. Se revisaron todas
las historias clinicas de estas pacientes, se estudia-
ron las variables registradas y los embarazos ocu-
rridos en estas pacientes al ano siguiente (2005).

Grafico 2. Embarazos terminados en aborto
segun edad (n= 69)
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Las variables evaluadas fueron: edad, escolari-
dad, estado civil, paridad, habitos toxicos, forma
de terminacién del aborto, consulta posterior, em-
barazo al afio siguiente.

Para el procesamiento y anélisis de los datos se
realiz6 un anélisis descriptivo de cada una de las
variables estudiadas y de asociacién entre las de
interés, mediante los test Mann-Whitney y Exacto de
Fisher. Se trabaj6 con un nivel de significacién del 5%.

Resultados

Durante el afio 2004 fueron asistidas en el Insti-
tuto de Maternidad y Ginecologia “Nuestra Sefiora
delas Mercedes"12.811 embarazadas, delas cuales
el 18% (2.368) termind en aborto. El1 19% (2.438) de
las pacientes pertenecen al grupo de adolescentes
(10-19 anos), de éstas terminan, en aborto el 13%
(n=320,1C 95% 11,8%-14,5%).En el grupo de 10a 16
anos se asistieron 647 embarazadas finalizando en
aborto el 11% (69, IC 95% 8,4%-13,3%) (Grifico I).

Se analizaron las caracteristicas socioecondmi-
cas y perinatales de los embarazos terminados en
aborto correspondientes alas adolescentes de 10 a
16 afios de edad encontrandose que la mayor fre-
cuencia de pacientes correspondio a la edad de 16
anos, representando el 55% (n= 38) de éstas; no se
registraron casos menores de 13 anos (Grdfico 2).
La mayor proporciéon de embarazadas complet6 el
primario (78%), pero solo el 20% (14) curso el
secundario; se destaca que 2 pacientes son analfa-
betas. Al analizar el estado civil de las pacientes se
observo que el 58% (40) son solteras, de las restan-
tes solo 1 de ellas es casada.

El 15% (11) de las pacientes estudiados ya habia
presentado embarazos previos, siendo una de ellas

Grafico 3. Tipo de aborto seglin terminacion
(n=69)
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tercigesta, habiendo terminado todos sus embarazos
en aborto. De las que cursaban su segundo embarazo
presentaron antecedente de aborto 3 de ellas.

Al analizar el tipo de aborto segln registros de
la historia clinica, el 9% (6, IC 95% 3%-18%) manifes-
t6 que éste habia sido provocado (Grdfico 3). En
todos los casos se realiz6 legrado terapéutico. La
mayor proporciéon de los abortos se produjeron
entre las 9 y 12 semanas (41%), destacandose un
30% (21) finalizados entre las 13 y 22 semanas; en 3
casos la edad gestacional no se pudo determinar.
Enel 7% (5,1C 95% 2%-16%) se presentaron compli-
caciones, siendo 4 infecciosas y un caso con sindro-
me febril por persistencia de restos. E125% (17) de
las pacientes se retir6 del establecimiento sin alta
medica, dos casos egresaron con alguna patologia.
Sélo al 68% (47) de las pacientes se les informo
sobre el uso de algin método anticonceptivo.

Se pudo determinar que el 28% (19, IC95% 17%-
40%) de los casos analizados consultaron al afio
siguiente (2005) por estar embarazadas nuevamen-
te (Grafico 4); 3 de éstas tuvieron los siguientes
resultados: parto pretérmino, embarazo molar y
aborto de 8 semanas, el resto finalizé su embarazo
a término. S6lo una manifesté que el embarazo fue
deseado. Unicamente una de las embarazadas usé
método anticonceptivo (hormonal).

La edad gestacional promedio de las pacientes
que manifestaron haberse provocado el aborto fue
de 15,5 semanas, mientras en las demas pacientes
fue de 11; encontrandose que la edad gestacional
de los abortos provocados fue significativamente
superior (Grdfico 5).

Grafico 4. Embarazo al ano siguiente de las
pacientes asistidas por aborto (n= 69)
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Si bien la edad promedio tanto del grupo de
pacientes con aborto provocado como no provoca-
do fue de 16 afos, se observé que en el primer
grupo la edad minima fue de 15 afios mientras que
en el otro grupo ésta fue de 13 afos.

Entre las pacientes que se produjo el aborto es-
pontaneamente sélo en el 3% (2) se observaron com-
plicaciones, mientras que el 50% (3) de las que mani-
festaron haberse provocado el aborto presentaron
complicaciones; encontrandose que estas variables
estan significativamente asociadas (Grdafico 6).

Se encontré que la proporcién de embarazo al
ano siguiente fue significativamente superior entre
las pacientes con pareja estable (41%) con respec-
to a las solteras (18%).

Ninguna paciente realiz6 control prenatal pre-

Grafico 5. Aborto provocado segln edad
gestacional (n= 69)

vioal aborto, s6lo el 42% tenia certezadelafechade
su altima menstruacion, el 96% no hizo consulta
posterior al aborto en la institucién donde fueron
asistidas.

No se encontré evidencia suficiente para afirmar
que el aborto provocado se asocie significativamen-
tealnivel deinstruccion, estado civil, gestas anterio-
res ni habito de fumar. Tampoco se asoci6 significa-
tivamente el embarazo posterior con el nivel de
instruccién ni anticoncepcion al alta (7abla 1).

Discusion

La frecuencia de abortos en las adolescentes
asistidas en nuestra Institucion (13%) es inferior a
la observada en otras Instituciones de Latinoaméri-

Grafico 6. Aborto provocado segln
complicacion (n= 69)
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Tabla 1. Analisis estadistico de la relacion entre aborto provocado y embarazo posterior con

variables predictoras

Variables Test P
Aborto provocado y edad gestacional Mann-Whitney 0,054
Aborto provocado y edad Mann-Whitney 0,065
Aborto provocado y nivel de instruccion Exacto de Fisher 0,61
Aborto provocado y estado civil Exacto de Fisher 0,20
Aborto provocado y gestas anteriores Exacto de Fisher 0,66
Aborto provocado y habito de fumar Exacto de Fisher 0,48
Aborto provocado y complicaciones Exacto de Fisher 0,004
Embarazo al ano siguiente y anticoncepcion al alta Exacto de Fisher 0,38
Embarazo al ano siguiente y nivel de instruccion Exacto de Fisher 0,18
Embarazo al ano siguiente y estado civil Exacto de Fisher 0,028
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ca, entre ellas Ecuador (19,34%), Cuba (24%) y
ligeramente superior ala de Chile (10%), no presen-
tando variaciones en los tltimos afos.

Es importante destacar que una cuarta parte de
las adolescentes asistidas no cursa los estudios
escolares correspondientes a su edad (nivel secun-
dario), lo que supone pérdida de oportunidad de
aprender conductas sexuales saludables, las que
generalmente son promovidas enlos establecimien-
tos educacionales.

Llama la atencion el elevado porcentaje de ado-
lescentes muy jovenes que refiere vivir con su
pareja, hecho frecuente en poblaciones de escasos
recursos, donde la basqueda de contencion y o
seguridad es vista como una salida ante la dificul-
tad para conseguir logros personales, ademas de
repetir patrones de conducta de sus progenitoras.

Una décima parte de la poblaciéon estudiada
presenta antecedentes de embarazos previos, y
algunos terminados en abortos; ésto podria atri-
buirse a una menor adhesion voluntaria a los méto-
dos anticonceptivos, por falta de educacién y o
dificultad para acceder a los servicios de salud La
falta de cuidados prenatales observados y la con-
sulta por aborto a edades gestacionales tardias nos
sugiere desconocimiento en el cuidado de la salud.

La consulta precoz yla aplicacién de los nuevos
modelos de atencién del aborto, ademéas de permi-
tir la consejeria, ayudan a disminuir las complica-
ciones, las practicas terapéuticas instrumentales y
el nimero de embarazos al afio siguiente.

La alta proporcién de adolescentes (25%) que
se retiraron del establecimiento sin alta médica, y
la ausencia de la consulta post aborto, muestran la
pérdida de oportunidades en consejeria, contribu-
yendo ala posibilidad de embarazos subsiguientes.
Estonos diferencia de otros paises, como por ejem-
plo Cuba, en donde la mitad de las adolescentes
que abortanacudenalaconsultapostaborto (52%).

La asociacion significativa encontrada entre las
variables parejas estable y ocurrencia de embarazo
al afo siguiente puede explicarse como falta de
asesoramiento en temas de salud reproductiva pre-
via al alta de la institucion, o reales deseo de las
adolescentes de volver a embarazarse.

La cifras de abortos provocados (9%), similar a
laencontrada en otros paises (Ecuador 10%) donde
también el aborto es ilegal, no es confiable debido
al subregistro existente en este tema. Las complica-

ciones infecciosas, como era de esperar, fueron
mas frecuentes en el grupo de abortos provocados.

Conclusion

La frecuencia de embarazo adolescentes termi-
nados en aborto es alta. La infeccién fue la compli-
cacion mas frecuentes del aborto provocado y a
edades gestacionales mas tardias. Es frecuente el
embarazo al aio siguiente del aborto estando rela-
cionado con el tipo de pareja.
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Articulo original

CONTACTO PIEL A PIEL MADRE/HIJO PREMATURO.
CONOCIMIENTOS Y DIFICULTADES
PARA SU IMPLEMENTACION

Brundi M*, Gonzalez MA* *, Enriquez D* y Larguia AM*

Resumen

Estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo.

Introduccién: La asistencia de los recién nacidos
de muy bajo peso (RNMBP) en las unidades de cuidado
intensivo neonatal (UCIN) es condicién indispensable
para su sobrevida, sin embargo crea situaciones des-
favorables para su desarrollo neurolégico y afectivo,
dado la exposicion a diversos estimulos durante inter-
naciones prolongadas y a la precoz separacion de su
grupo familiar. Por tal motivo es necesario implemen-
tar programas de intervencion temprana que estimu-
len y protejan al RN y su familia.

Objetivos: Demostrar la factibilidad del Programa
de Contacto Piel a Piel (Copap) Madre/Hijo Prematuro
en RNMBPN. Identificar factores facilitadores y de
interferencia en el equipo de salud de las UCIN en
implementar el programa. Evaluar el grado de satisfac-
cion de los padres por el mismo e incluir fundamentos
y normativa de esta intervencion en el programa do-
cente de la residencia médica y de enfermeria.

Material y método: Se aplicé una encuesta autoad-
ministrada, individual y anénima, sobre el conoci-
miento existente, deteccion de factores facilitadores y
deinterferencia paralaimplementacion de Copap a 56
integrantes del equipo de salud, 28 enfermeras y 26
médicos residentes que se desempeiniaban en UCIN. En
el caso de enfermeria, se incluy6 al personal de distin-
tos turnos y en el grupo de médicos, a los residentes
de Pediatria y a los residentes de especialidad post-
bésica en Neonatologia. Para evaluar la opinion de los
padres por el programa, previo al alta, se realizaron 4
grupos focales con 27 madres de RNMBPN, internados
en UCIN que habian participado de la experiencia.

Resultados: El 100% de los padres de RNMBPN
invitados, acept6 participar de la experiencia.

E196% delos encuestados dice conocer lainterven-
cion considerandola beneficiosa. 52% refiere tener
dificultades para suimplementacion. Las interferencias

* Division Neonatologia, Maternidad Sarda.
** Unidad Salud Mental, Maternidad Sarda.

se relacionaron con el trabajo diario de la unidad, con
el recién nacido y con ellos mismos. La informacién
con la que cuentan provino, en el caso de los médicos,
de indicaciones médicas (73%) y en el caso de las
enfermeras, de sus pares (39%) y de indicaciones
médicas (32%). Entre las sugerencias, los médicos
demandan mayor contenido docente sobre el tema y
enfermeria apunta a la organizacién funcional (hora-
rios, espacio fisico, mobiliarios).Todas las madres
consideraron la intervencién beneficiosa, pero no de-
sean reglas rigidas. Prefieren tener la posibilidad de
decidir cuando y cuanto tiempo realizar Copap. No
consideran obstaculo la circulacién dentro de la uni-
dad, del personal o de otras familias.

Conclusiones: La importancia de acciones docen-
tes dirigidas a los recursos humanos en formacion,
Residencia Médica y de Enfermeria, junto a la educa-
ciéon continua del personal de las UCIN permitird im-
plementar, jerarquizar y sostener intervenciones no
invasivas beneficiosas para la madre y el nifio, dentro
del contexto de las UCIN.

Palabras clave: contacto piel a piel, recién nacido
prematuro, intervencién temprana

Introduccion y objetivos

Los avances cientificos y tecnolégicos aplica-
dos a la neonatologia han permitido la recupera-
cion de recién nacidos con peso de nacimiento
menor a 1.500 gramos. Los mismos requieren asis-
tencia médica de alta complejidad y periodos de
internacion prolongados, con la consiguiente se-
paracion de sus padres desde el momento inme-
diato al parto.

Representan entre el 1,2 y 1,9% del total de
recién nacidos vivos. En la ciudad de Buenos Aires,
los nifios menores a 1.500 g contribuyen al 65% de
las muertes neonatales, con resultados muy dispa-
res entre diferentes instituciones.

El ingreso a las Unidades de Cuidados Intensi-
vos Neonatales resulta necesario para conseguir la
sobrevida de estos recién nacidos, pero al mismo
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tiempo crea situaciones poco favorables para su
desarrollo neurologico y afectivo. Como ejemplo,
se pueden citar los diversos estimulos a los que
resultan expuestos: luminicos, sonoros, técnicas
diagnosticas y terapéuticas invasivas, etc.* A ello
se le suma la separacion fisica de su madre y el
limitado contacto afectivo® que en estas condicio-
nes pueden establecer los padres con sus hijos
prematuros, los cuales resultan base primordial de
los vinculos que van estableciendo el proceso de
humanizacién de cada sujeto.!*!78

Las intervenciones muy tempranas se plantean
como abordajes en bebés muy pequefnos que sean
facilitadores de su propia regulacion. El cuidado y
la atencién en cémo se manipulan y se posicionan
los lactantes de Alto Riesgo pueden mejorar la
funciéon motora futura minimizando déficit y maxi-
mizando estimulos, para lograr respuestas norma-
les a fin de aprovechar la neuroplasticidad del
Sistema Nervioso Central. ™!

En 1978, Rey y Martinez,"*! en Colombia, propo-
nen el método madre-canguro como alternativa al
cuidado convencional de los RN con PN <2.500 gen
paises con limitacion en la oferta de salud. El méto-
do consiste en contacto piel a piel entre la madre y
el nifno 24 horas al dia, colocado éste en posicién
vertical entre los senos de la madre, por debajo de
suropa, pero sin control postural. EIl RN puede ser
alimentado en cualquier momento y el padre u otro
familiar pueden sostenerlo en dicha posicién. Para
dormir, el adulto debe hacerlo en posiciéon semi-
sentada. El alta hospitalaria es precoz e indepen-
diente del peso o de la edad gestacional. La técnica
canguro se mantiene hasta las 37 semanas con
controles diarios. Se contintia un seguimiento es-
tricto hasta los 18 meses de edad corregida.

Otras modalidades se desprenden del método
canguro; éstas incluyen variaciones en la alimenta-
cién (pecho o gavage), parcial o totalmente desnu-
do y en la duracion del contacto piel a piel (de 1 a
24 hs), con o sin alta precoz.

Intervencion contacto piel a piel

Estudios clinicos han demostrado la seguridad
y efectos beneficiosos a corto y largo plazo del
contacto piel a piel: mejor regulacion térmica sin
aumentar el consumo de oxigeno, mejoria en la
oxigenacion, menor nimero de crisis apneicas y
estabilidad de la saturacién de oxigeno y frecuen-
cia cardiaca.?%3"1? Estimula la iniciacién y mante-
nimiento de lalactancia materna, aumentala secre-
cién de prolactina mejorando la produccién de
leche materna y ampliando el espectro de IgA
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secretoria en la misma. Mejora la succion-deglu-
ci6n de los RN y fortalece el vinculo madre/hijo
brindando mayor confianza a los padres en el cui-
dado de sus hijos en el hogar.*

Un meta-anélisis publicado en Cochrane'? mues-
tra que el grupo piel a piel presenté menor riesgo de
infeccion intrahospitalaria alas 41 semanas de edad
corregida, menor frecuencia de enfermedad respira-
toria baja a los 6 meses de edad, mayor ganancia de
peso por dia postalta, mayor madurez motora, me-
jor orientacion y organizacion de estados neuroldgi-
cos y de conciencia y scores mas altos en el senti-
miento de confianza materno.

Se postulan dos mecanismos de accién para
Copap. El primero es facilitar la estabilidad fisiol6gi-
ca, el desarrollo madurativo y el crecimiento socio-
emocional del recién nacido. El segundo se refiere al
impacto que produce en la relacién madre-hijo, as-
pecto olvidado por otras intervenciones.

El cuidado de recién nacidos prematuros re-
quiere de unidades de terapia intensiva especiali-
zada, intervenciones farmacologicas y practicas
de cuidado invasivo que llevan a un ambiente con
estimulos excesivos, luz permanente, ruidos y
sobreestimulacion que supera la capacidad de
autorregulacion e interrumpe el desarrollo de los
ciclos de suefio alterando las respuestas fisiol6gi-
cas del recién nacido.

Contacto piel a piel sobre el térax materno
permite que el recién nacido prematuro experi-
mente estimulos téctiles, auditivos y propiocepti-
vos, el ritmo cardiaco, el sonido del flujo de los
grandes vasos y las caricias maternas mientras es
sostenido. Estimula la autorregulacion necesaria
para la sobrevida de estos nifios.??¢ La interaccion
temprana también tiene beneficios para la madre.
Uvnas-Moberg y col.® han identificado mecanis-
mos neuroendocrinos que determinan una interac-
cion social positiva madre-hijo. Durante el contac-
to piel a piellasuccion dela aréola mamaria estimu-
la la secrecién de ocitocina y la produccién de
leche materna. La ocitocina produce cambios fisio-
l6gicos, retraccién uterinay psicologicos, disminu-
cién del stress einicio de los sentimientos materna-
les. Las madres presentan menos depresion pos-
parto, sonrien mas a sus hijos, los abrazan, acari-
cian y consuelan mas. Esto permite establecer las
bases afectivas del vinculo madre/hijo.

El Contacto Piel a Piel es una intervenciéon tem-
prana no invasiva que le permite a los RNMBPN
experimentar estimulos téctiles, auditivos y pro-
pioceptivos mas adecuados, recreando lo mejor
posible el medio intrauterino, mejorando el vinculo



madre/padre/hijo. Por tanto la sobreestimulacién
y la separacion de los padres, caracteristica de la
UCIN son minimizados.!*161718

En el Hospital Municipal Materno-Infantil “Ra-
moén Sard4" (HMIRS) se ha incorporado hace afos
el concepto de “Maternidades Centradas en la Fa-
milia" con el objeto de lograr un cambio de actitud
en los agentes de salud, para poder brindar una
atencién integrada del RN y su familia.’>¥* Con
este fin se cred, en primera instancia, un area de
Residencia para madres de pacientes que requie-
ren largos periodos de internacion: Residencia
Hospitalaria para Madres. Luego se implementaron
diferentes programas tales como: Iniciativa Hospi-
tal Amigo de la Madre y el Nifo, Ingreso irrestricto
de los padres a las unidades de internacion, Visita
de abuelos, Visita de hermanos, realizados por
personal entrenado y en forma normatizada.

Dentro del marco descrito se instrument6 en la
UCIN el “Programa Contacto Piel a Piel Madre/Hijo
Prematuro”, como “estandar de cuidados" aplica-
ble oportunamente a todos los RNMBPN.

Objetivos

e Demostrar la factibilidad de la intervenciéon en
RNMBPN.

e Identificar factores favorecedores y de interfe-
rencia del equipo de salud respecto al programa
de Contacto Piel a Piel Madre/Hijo Prematuro.

e Evaluar el grado de satisfaccién de los padres por
este programa.

Material y método

Estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo.

Poblacidn: Este estudio se realiz6 en el Hospi-
tal Materno Infantil Ramén Sarda de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires en el periodo del 19/
05/2003 al 20/06/2004. Se aplic6 una encuesta au-
toadministrada, en forma individual y an6nima,
sobre el conocimiento existente, detecciéon de fac-
tores facilitadores y de interferencia paralaimple-
mentacion del Programa Contacto Piel a Piel Ma-
dre/ Padre/Hijo Prematuro, al personal de enfer-
meriay médicos residentes que se desempenaban
en la Unidad de Terapia de Intensiva Neonatal. En
el caso de enfermeria, se incluy6 al personal de los
distintos turnos y en el grupo de médicos a los
residentes de Pediatria y los residentes de espe-
cialidad post-basica en Neonatologia. Para eva-
luar la opinién de los padres por el programa,
previo al alta, serealizaron 4 grupos focales con 27

madres de RNMBPN, internados en UCIN que ha-
bian participado de la experiencia.

Intervencion

El contacto piel a piel es una intervencién que
consiste en colocar al RN en posicién vertical y en
flexion sobre el torax de su madre, sostenido con el
antebrazo materno durante una hora como minimo
y/o el tiempo que la madre desee, vestido s6lo con
panal y gorro de algodon, en los horarios de la
mafana o la tarde. Se incluyeron todos los nifios
nacidos con peso de nacimiento= 750 gy <1.500 g,
> de 3 dias de vida, con O, suplementario por
bigotera o sin O, y aquéllos que se encontraban en
Asistencia Respiratoria Mecanica con Presion Me-
dia en la Via Aérea (MAP) < 6 y con O, < 30%.

Se excluyeron los RN con malformaciones con-
génitas mayores o hemorragia intracraneana gra-
dos 3 6 4.

Resultados

Durante el periodo de estudio se encuestaron 54
integrantes del equipo de salud (28 enfermeras y 26
médicos residentes). E1100% del personal de enfer-
meria encuestado vs. 92% del personal médico dice
conocer la intervencion. La informacion con la que
cuentan provino en el caso de médicos residentes
de las indicaciones de los médicos a cargo del
sector 73% y, en el caso de las enfermeras, de sus
pares en el 39%, de indicaciones médicas 32% y de
actividad docente enun 29% (Tabla 1).E193% de los
encuestados participd directamente de la expe-
riencia, por iniciativa propia 79% vs. 62% en el
grupo de enfermeras y médicos respectivamente.
El 7% de enfermeras y el 4% de médicos sienten
temor de ser participes de Copap, pero consideran
que la intervencion es beneficiosa (93% vs. 100%) y
reconocen tener dificultades para su implementa-
cion (46% vs. 58%) (Tabla I).

Enel Tabla 2 se muestran las dificultades encon-
tradas por médicos y enfermeras paralaimplemen-
tacion del programa piel a piel. Ambos consideran
que existen interferencias relacionadas con el tra-
bajo diario de la unidad, con el recién nacido y con
ellos mismos. La inadecuada relacién enfermera/
paciente, la limitada distancia entre incubadoras o
emergencias que se presenten en forma simulta-
nea, lafalta deiniciativa propiay el temor arealizar-
la tanto como la presencia de catéteres, monitores
yasistenciarespiratoriamecanicalo consideran un
impedimento para que la madre realice contacto
piel a piel.
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Tabla 1. Resultados de la encuesta realizada a enfermeras y médicos residentes

Pregunta Enfermeras/os
n= 28

Médicos residentes
n= 26

Conoce la propuesta

Contacto Piel a Piel para RNMBPN? Si: 100% / No: 0% Si: 92% / No: 8%
¢Como tuvo acceso a la informacion?

Transmision desde enfermeria 39% 12%

Indicaciones Médicas 32% 73%

Clases tebricas 29% 27%
¢Ha participado directamente de la
experiencia? Si: 93% / No: 7% Si: 92% / No: 8%
Si es si:

Por indicacién médica 7% 27%

Por iniciativa propia 79% 62%

Si es no:

Por considerarlo riesgoso 0% 0%

Por temor a realizarlo 7% 4%
¢sConsidera beneficiosa la experiencia? Si: 93% / No: 7% Si: 100% / No: 0%
¢Existen dificultades para realizar CoPaP
en la unidad de cuidados intensivos? Si: 46% / No: 54% Si: 58% / No: 42%
¢Que sugerencias propone? Mejor organizacion. Mayor informacion.

Horarios, mobiliario apropiado

Clases tebricas

Tabla 2. Interferencias comunes a médicos y enfermeras

Inadecuada relacion enfermera/paciente

e Emergencias simultaneas

Limitada distancia entre incubadoras

¢ Inseguridad o miedo

Falta de motivacion y/o de colaboracion por parte de enfermeria

Inestabilidad hemodinamica y/o respiratoria del recién nacido

e Asistencia Respiratoria Mecanica/ riesgo de extubacion

e Riesgo de infiltracion de catéteres o vias centrales

Tabla 3. Factores favorecedores/enfermeria

e Es una experiencia que los padres no olvidaran nunca

e Mejora el vinculo madre/hijo y promueve sentimientos maternales

e Los recién nacidos permanecen mas tranquilos, lloran menos y mejora su crecimiento

Las madres pueden estar todo el tiempo con su bebé

Es un estimulo neurosensorial apropiado para los prematuros

e Recrea el medio intrauterino

e Mejora la relacion madre/padre/hijo

Tabla 4. Factores favorecedores/médicos

e Mejora el vinculo madre/hijo

e Alta mas temprana

e Promueve la lactancia materna

® 162 ¢ Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2006; 25 (4)



A pesar de las dificultades descriptas, enferme-
rasy médicos consideran que el contacto piel a piel
esunaexperienciabeneficiosa paralos padresylos
recién nacidos (Tablas 3 y 4), porque mejora la
relaciéon madre/hijo prematuro, promueve la lac-
tanciamaternaybrinda un estimulo neurosensorial
adecuado para el crecimiento del recién nacido.

Las sugerencias realizadas por el personal en-
cuestado pueden observarse en las Tablas 5 y 6.
Enfermeria enfatiza la necesidad de una mayor
organizacion funcional de la intervencion como ser
horarios, espacio fisico, mobiliario para comodi-
dad de la madre etc., en tanto que los médicos
demandan mayor contenido conceptual y docente
sobre el tema. Ambos coinciden que para realizar
contacto piel a piel es necesario un trabajo conjun-
to y coordinado entre enfermeras y médicos.

Con el fin de conocer la valoracion, actitudes y
particularmente la existencia de obstaculos de par-
te delas madres involucradas en la experiencia piel
a piel, y determinar asi los efectos directos e indi-
rectos que pudieran tener sobre el equipo de salud
que interviene en la unidad de internacion, se rea-
lizaron cuatro grupos focales con la participaciéon
de 27 madres, 3 grupos de 7y un grupo de 6 madres
de recién nacidos prematuros menores de 1.500 g,
incluidos en el protocolo.

Tabla 5. Sugerencias de enfermeria

El equipo moderador de cada grupo estuvo
conformado por una neonatéloga y una psicéloga,
ambas con conocimiento sobre la tematica, quie-
nes elaboraron una guia temética que facilitara la
discusion en profundidad del objetivo planteado.

Todas ellas habian participado de la experien-
cia, contacto piel a piel con su hijo RNMBP interna-
do en la Unidad de Terapia Intensiva.

En todos los grupos hubo coincidencia sobre lo
beneficioso delaintervencion;enlo querespectaal
vinculo madre-hijo, no consideraron como dificul-
tad el peso ni la condicion clinica de su hijo, pero
reconocen como obstaculos el estado animico en el
que se encuentran y la obligacion de realizarlo
diariamente y en horarios preestablecidos por el
equipo de salud (Tabla 7). No aparecieron reservas
en cuanto a privacidad durante el contacto con el
nifo en la sala de terapia, las madres priorizan la
capacidad de cuidado y de contacto con el recién
nacido frente a la circulacion de agentes de salud
que exige el sector. No surgieron observaciones ala
planta fisica, encontraron que es posible y comodo
realizar Copap dentro de la oferta de infraestructu-
ra planteada. Si enfatizaron en cambio la franja
horaria, ubicando el horario de la tarde como el
preferido por ellas, dado que es el momento de la
jornada donde el sector ha cumplido con la mayo-

e Establecerlo como norma de cuidado

e Reglas predeterminadas

e Programa de entrenamiento para el personal

e No realizarlo durante el cambio de turno de enfermeria

e Designar personal entrenado para realizarlo

e | a normativa debe ser compartida entre médicos y enfermeras

e Desarrollar guias

e Alentar a las madres a realizar Copap enfatizando su importancia en la recuperacion de su hijo

e Que la madre tenga apoyo del padre o de otro familiar

e Brindar informacién a las madres

e Sin horarios preestablecidos o rigidos, tomar en cuenta los sentimientos de la madre u otro
problema personal, como el estado clinico del bebé

e Brindarles confort a las madres para realizar Copap, sillones y ambiente adecuado

Tabla 6. Sugerencias de los médicos

e Programas de entrenamiento para enfermeras y médicos

Adecuada coordinacion entre médicos y enfermeras

Establecerlo como norma de atencién para todos los recién nacidos

Frecuencia diaria y varias veces al dia

Adecuado ambiente para el confort de la madre
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ria de los requerimientos e interconsultas de diag-
nostico y se realizan los pases de sala. La observa-
cién puntual hecha por estas madres apunta a la
necesidad de que la intervenciéon de Copap no se
establezca como una norma estricta, con dia y
horarios fijos, sino que contemple las necesidades
de la madre (ausencia temporaria por cuidado de
otros hijos o requerimientos familiares) como asi
también la alternancia emocional que una interna-
cién prolongada puede generar en ellas (ansiedad,
episodios de angustia). Las ocasiones en que han
desistido de realizar el contacto piel a piel se rela-
ciond con sentimientos de tristeza o de angustia, a
partir de los cuales temen no poder relacionarse
con sus hijos de modo satisfactorio. Mencién espe-
cial requiere el caso de madres de gemelares, uno
de ellos fallecido, mencionado en dos de los gru-
pos, como un factor disruptor para esa familia. No
hubo referencia a dificultades con enfermeras o
médicos que hubieran propuesto o supervisado la
intervencion, siendo iniciativa de la madre luego de
realizado el primer contacto, la demanda de la
intervencion de Copap.

No existe contraindicacién ni temor por parte
de las madres para realizar contacto piel a piel
aunque sus hijos estén siendo asistidos con asis-
tencia respiratoria, sondas, o monitores). Las ma-
dres reconocen como obstaculo su propio estado
de 4nimo por lo que ellas prefieren decidir si quie-
ren o no realizar Copap y no sentirse obligadas a
realizarlo en un horario especial o todos los dias.

Discusion

El contacto piel a piel es reconocido como una
intervencion temprana segura, simple, sin costos y
que posee beneficios paralamadre y el nino.?** Los
padres pueden cumplir surol de cuidadores prima-
rios. Através del conocimientoy aprendizaje diario

Tabla 7. Conclusiones de los grupos focales

participan directamente en la atencion de sus hijos.
En conjunto se logra una atenci6n individualizada
de cada familia y la humanizacion de la atencién en
el area critica de neonatologia.

Factores de interferencias
y agentes de salud

Las interferencias encontradas para la aplica-
cién del programa piel a piel estan relacionadas con
el estado clinico del recién nacido, asistencia respi-
ratoria, catéteres etc. y con la predisposicion del
equipo de salud, falta de iniciativa propia o temor a
realizarla. La edad gestacional, peso de nacimiento
menor de 1.500 g y el desconocimiento de la inter-
vencién no fue la razén primaria por lo cual las
enfermeras no implementaron esta practica.

Estos resultados concuerdan con los hallados
por Englery col.?” en una encuestanacional realizada
en los EE.UU. donde el 82% de los encuestados
conocia la intervencion, y las principales barreras
para su aplicacion se centraron en la seguridad del
método para el recién nacido y la mala predisposi-
cién de médicos y enfermeras. Otra barrera recono-
cida fue la falta de actividad docente. El desarrollo
de guias practicas, talleres y clases teodricas, defi-
niendo criterios de ingreso, tiempo de contacto
sugerido y resaltando la importancia de la interven-
cién para el binomio madre/hijo son importantes
paradisminuir los miedos e interferencias que enfer-
meras y médicos tienen respecto del programa piel
a piel. La norma para implementar Copap en el
University Children’s Hospital de Suecia sugiere in-
cluir informaci6n alos padres sobre Copap para que
se sientan participes del cuidado de sus hijos, discu-
tir el ingreso al mismo durante los pases de sala
junto a enfermeria para unificar criterios. El horario
arealizarloy el tiempo de contacto los deciden junto
alos padres, dependiendo del deseo y estado animi-
co materno.

e Alto nivel de satisfaccion

e Mejor adaptacion al nacimiento de su hijo prematuro

e Mayor confianza en el cuidado de su hijo

e Facilita la rutina de la madre en la Unidad

e Consideran que la intervencion es beneficiosa

e Asistencia respiratoria mecanica, peso del bebé, o la presencia de otros padres no es interferencia

e Sin normas rigidas, sin tiempo fijo. No horarios estrictos

Obstaculos: Cuadros de angustia o ansiedad

Prefieren decidir cuanto tiempo realizan Copap y cuando hacerlo
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Factores favorecedores y agentes de salud

La incorporacién del concepto “Maternidades
Centradas en la Familia" con ingreso irrestricto de
los padres a la unidad y residencia hospitalaria
para madres es incluida dentro de los mecanismos
facilitadores para la aplicacion de Copap. Diversos
trabajos® sugieren ingreso irrestricto de los pa-
dres, dado que la mayor dificultad encontrada para
Copap fue que los padres s6lo podian ingresar a las
UCIN en horarios de alimentacion.

Grupos focales y padres

La técnica de grupos focales es un método de
recoleccion de datos de la investigaciéon social
cuyo objetivo es obtener informacién en profundi-
dad, asociada a variables determinantes del con-
texto donde se produce.??

Las entrevistas logradas mediante la estrategia
de grupos focales tienen como propoésito registrar el
modo en que los participantes elaboran en grupo su
realidad y experiencia. Dichas participantes refirie-
ron la experiencia como altamente satisfactoria,
facilitadora del vinculo con el recién nacido interna-
do, con quien mantienen desde el comienzo una
relacion de suma interferencia, fisica y emocional. El
contacto precoz con sus hijos las ubica en una
funcién de cuidadoras de la cual se sintieron despla-
zadas desde el momento del ingreso a UCIN. La
asistencia provista por médicos, enfermerasy por la
tecnologia es quien reemplaza en los momentos
iniciales la capacidad de sostén y cuidado de estos
nifios, relegando a sus padres a una posicién de
observadores pasivos. El inicio de las tareas de
alimentacion y el contacto piel a piel, es decisivo
particularmente para la funcién materna, que en-
cuentra revalorizada su inclusion y participacion
dentro de un escenario medicalizado, confirmado
por la evidencia recogida por otros autores.*%

Conclusiones

Laimportancia de acciones docentes dirigidas a
los recursos humanos en formacion, Residencia
Médica y de Enfermeria, junto a la educacién conti-
nua del personal de las UTIN debe ser reconocida.
El contenido de las mismas debe incluir criterios de
ingreso del recién nacido e informacion a los pa-
dres sobre los beneficios de la intervencion, respe-
tando su decisiéon sobre cuando y cuanto tiempo
realizarla. El trabajo conjunto de médicos y enfer-
meras permitira implementar, jerarquizar y soste-
ner intervenciones no invasivas beneficiosas para
la madre y el niiio, dentro del contexto de las UCIN.
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Resumen

Las tasas de cesareas contindian incrementandose
en todo el mundo. Nuestro objetivo fue investigar la
asociacion entre frecuencia de cesareas y resultados
del embarazo en el ambito institucional ajustado a la
poblacién de embarazadas y a las caracteristicas ins-
titucionales.

Métodos: para el estudio de la OMS del 2005 sobre
salud materna y perinatal realizamos un estudio
multiestratificado comprendiendo 24 regiones geo-
graficas en 8 paises de Latinoamérica. Se obtuvieron
datos individuales de todas las mujeres admitidas
para el parto durante 3 meses en 120 instituciones
seleccionadas aleatoriamente de 410 instituciones
identificadas. También se obtuvieron datos del nivel
institucional.

Conclusiones: Obtuvimos datos de 97.095 partos
entre 106.546 (Cobertura del 91%). La mediana de
cesareas fue del 33% (Rango intercuartilos 24 al 43%)
con las tasas mas elevadas en hospitales privados,
51% (Rango 43 al 57%). Las tasas de cesareas especifi-
cas de cada institucién fueron afectadas por primipa-
ridad, cesarea previay complejidad institucional. Las
tasas de cesareas fueron positivamente asociadas con
tratamiento antibiético post-parto, severa morbilidad
materna y mortalidad, aun ajustandose a los factores
de riesgo. El incremento en las tasas de cesareas fue
asociada con aumento en la tasa de mortalidad fetal y
mayor numero de bebes admitidos en la unidad de

* La Maternidad Sarda particip6 en el estudio.
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cuidados intensivos por 7 dias aun después de ajustar-
se con prematurez. Las tasas de partos pretérminosy
muerte neonatal aumentaron en la frecuencia de
cesareas de entre 10 y 20%.

Interpretacion: Las altas tasas de cesareas no ne-
cesariamente indican mejor cuidado perinatal y pue-
den asociarse con dafios.

Introduccién

La frecuencia de cesareas se ha incrementado en
paises desarrollados de un 5% a principio de los 70 a
maés del 50% en algunas regiones del mundo a finales
de los 90. Muchos factores han contribuido a este
aumento, incluyendo mejoras en las técnicas quirar-
gicasy anestésicas, reduccion del riesgo de complica-
ciones post-operatorias, factores demograficos y nu-
tricionales, percepcion de mayor seguridad en el
procedimiento manifestado por prestadores y pa-
cientes, practica defensiva de los obstetras, cambios
en el sistema de salud y demanda de las pacientes. Se
piensa que las cesareas protegen de incontinencia
urinaria, prolapso e insatisfaccion sexual. Finalmente
el aumento del nimero de mujeres que opta por una
cesarea también podria ser afectada por obstetras
defensores de los derechos de las mujeres de elegir su
método de parto.

Las estrategias médicas tales como pedir una se-
gunda opinion obligatoria antes de hacer una cesarea
no han reducido el nimero de las mismas, y esta
realizandose un estudio randomizado para comparar
resultados y satisfaccion perinatal entre las cesareas
a demanda y las cesareas con indicacién médica. Si



bien cada préactica tiene que ser evaluada con un
estudio apropiadamente disefiado, la proporcion
optima de cesareas para cada institucion debe ser
identificada basada en el perfil de riesgo de la pobla-
cién de embarazadas de cada institucion.

Nuestro objetivo es determinar la asociacion entre
las frecuencias de cesareas y los resultados materna-
les y perinatales en el nivel institucional.

Método

El estudio WHO 2005 evalta la relacion entre la
frecuencia de ceséreas y los resultados perinatales en
instituciones médicas de 8 paises seleccionados en la
region de las Américas, usando un procedimiento de
seleccion multiestratificado. Obtuvimos datos entre el
1° de septiembre de 2004 y el 30 de marzo de 2005.

Después de la seleccion de los paises, identifica-
mos una muestra representativa de areas geogréaficas
dentro de cada pais, y dentro de estas areas geografi-
cas una muestra representativa de unidades sanita-
rias. Seleccionamos paises con unacasuisticarelacio-
nada con la poblacion del pais, provincias con una
casuistica relacionada con la poblacion de la provin-
ciaeinstituciones de salud con unacasuisticarelacio-

Figura 1. Perfil del estudio

nada con el nimero de partos por afio. Aqui presenta-
mos resultados de los 8 paises en América Latina;
reportaremos resultados de estudios similares reali-
zados en Africa. En 2006 prepararemos estudios para
Asia y Canada.

Inicialmente estratificamos cada pais por su capital
(siempre incluida) y otras dos areas geograficas admi-
nistrativas seleccionas al azar (provincia o estado).
Dentro de estas tres areas emprendimos un censo de
hospitales que reportaran mas de 1.000 partos en el
afio anterior. Luego estratificamos los datos por pro-
vincia o estado eligiendo muestras representativas de
més de siete instituciones por cada uno. Si hubiese
siete 0 menos instituciones para elegir las incluimos a
todas. Fueron incluidas todas las mujeres admitidas
parael parto en las instituciones seleccionadas duran-
te un periodo fijo de recoleccién de datos de 2 0 3
meses, dependiendo del nimero total de partos espe-
rados por institucion por el afio completo (3 meses si
el nimero de partos era menor o igual a 6.000 por afio,
2 meses si era mayor a 6.000 por afo).

No obtuvimos consentimiento informado indivi-
dual de mujeres porque el nuestro es un analisis a nivel
institucional. Obtuvimos todos los datos a nivel indivi-

35 paises en la region americana

l

11 de 35 seleccionados randomizadamente

2 paises

no participaron:

\

b

Haiti y USA.

1 provincia en
Paraguay fue

Incluy6 8 paises en América Latina: Argentina,
Brasil, Cuba, Ecuador, México, Nicaragua,
Paraguay y Perl (24 areas geograficas
incluyendo la ciudad capital y 2 provincias
en cada pais seleccionados al azar)

excluida por no

tener mas de
1.000 nacimientos

bl

por afio

Se identificaron 410 instituciones
en 23 areas geograficas.

b

123 instituc
seleccionadas randomizadamente

iones fueron

3 rechazaron

participar

b

120 fueron incluidas (4 tuvieron
problemas logisticos de reclutamiento)
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion atendida e instituciones estudiadas

Embarazos previos Mediana % (Percentilos 10-90)
Estado civil: Soltera 14,7 (4,1-63,0)
Menor o lgual a 16 afios de edad 4,0 (0,3-8,5)
Mayor o Igual a 35 afios de edad 10,2 (5,4-17,1)
Menor a 7 afios de educacion 24,5 (2,1-54,7)
Primigestas 5 (22,6-42,7)
Primiparas ,0  (30,7-50,3)
Recién nacido con bajo peso al nacer .3 (1,0-6,6)
Muerte neonatal previa 2 (0,3-2,4)
Antecedente de cirugia o fistula Gtero cervical .6 (0,2-18,9)
Cesérea previa ,5 (4,3-20,6)
Embarazo actual
Patologia durante el embarazo 31,6 (14,9-50,0)
Hipertensién gestacional, preeclampsia, eclampsia 7,5 (2,4-14,0)
Metrorragia de la segunda mitad 9 (0,8-7,2)
Infeccidn urinaria 11,1 (1,3-36,0)
Condiloma acuminado 0,3 (0,0-1,2)
Sospecha de RCIU 0,6 (0,0-3,1)
Otra condicion medica 54 (1,0-20,9)
Algun tratamiento antibiotico antenatal 15,9 (2,7-41,4)
Peso al nacimiento mayor a 4,5 kilogramos 0,40 (0,0-1,2)
Embarazo mdltiple 0,8 (0,0-1,8)
Presentacion de nalgas o no cefélica 4,3 (1,5-7,3)
Parto
Fue trasladada de otra inst. por complicacién del embarazo ,2  (0,8-79,6)
Trabajo de parto inducido 5 (1,7-25,7)
Anestesia peridural ,5 (0,1-55,2)
Cesarea en embarazo actual ,6  (15,7-51,8)
Caracteristicas de la Institucion
Complejidad institucional con rango de O a 16 11 (8-13)

Pablica
Seguro Social
Privado

Incentivos econémicos para partos por cesarea

86 (71,7%)
22 (18,3%)
12 (10,0%)
29 (24,0%)

Tabla 2: Indication for caesarean delivery,
institution

according to type of
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dual de los registros médicos
y no identificamos a las parti-
cipantes. Elconsentimientoin-
formado institucional fue ob-
tenido de las autoridades res-
ponsables de los centros de
salud seleccionados. EI Comi-
té de Etica de OMS y de cada
pais, asi como los de todos los
hospitales en el Brasil y la
mayoria de los hospitales en
Méxicoy la Argentina aproba-
ron independientemente el
protocolo.

Procedimiento
Recolectamos datos en
dos niveles, institucional e
individual. En el nivel institu-
cional recopilamos datos en
una sola ocasién con el obje-
tivo de obtener una descrip-
cién detallada de la institu-
cion de salud y de sus recur-
sos para el cuidado obstétri-
co. El coordinador del pais o



de la region complet6 un formulario durante la visita
alainstitucién con el coordinador, director o jefe del
hospital. En el nivel individual obtuvimos los datos de
los registros médicos de todas las mujeres comple-
tando unformulario preimpreso de dos paginas, reco-
pilando eventos obstétricosy perinatales. El personal
entrenado revisé los registros médicos de todas las
mujeresdentro de las 24 horas del partoy trasladaron
los datos a sus formularios individuales, los cuales
fueron completados durante el periodo en que la
mujer y el recién nacido permanecieron hospitaliza-
dos. Una enfermera o partera en cada institucion fue

Tabla 3: Characteristics of populations served and health

institutions studied

laresponsable durante el trabajo de parto o posparto
de la recoleccion de datos dia a dia. Un coordinador
del hospital supervisé la recoleccion de datos resol-
viendo o esclareciendo notas médicas antes de que la
informacion fuese ingresada a los datos. Personal del
staff actualizé datos incompletos antes del alta.
Usamos el nivel individual para obtener informa-
cion sobre caracteristicas demograficas, riesgo ma-
terno, eventos del embarazo, modo del parto y sus
resultados después del alta cada hospitalaria. El for-
mulario utilizado en el nivel institucional para obte-
ner datos sobre las caracteristicas asociadas con los
resultados maternos y perina-
tales incluyeron: test de labo-
ratorio, recursos de anestesio-
logia, servicios de cuidadointra
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*Includes pathologies of very low incidence not listed independently.

tData are number (%) of institutions.

partoy del neonatoy lapresen-
cia o ausencia de los recursos
basicos en emergencias médi-
cas y obstétricas, unidades de
cuidados intensivos, recursos
de ensefianza y recursos hu-
manos. El criterio para la abs-
traccion de datos fue definido
en el manual de operaciones
que también estuvo disponible
para el personal en entrena-
miento y el monitoreo de la
calidad de los datos, reducien-
doaunminimo lanecesidad de
efectuar juicios ointerpretacio-
nes. El manual contiene defini-
ciones de todos los términos
utilizados y los sinénimos de
términos médicos y obstétri-
_ o cos y las respuestas a pregun-
btk tas precodificadas. Probamos
previamente ambas formula-
ciones en cuatro paises duran-
te julio y agosto de 2004.
Clasificamos las cesareas
como a) emergencia, si la ceséa-
rea fue indicada antes del tra-
bajo de parto con el diagnosti-
co de sufrimiento fetal agudo,
sangrado vaginal, rotura uteri-
na, muerte materna con feto
vivo o eclampsia; b) intra-par-
to, si fue indicada durante el
trabajo de parto sea este es-
pontaneo o inducidoy c) electi-
va, si la decision de hacer la
cesarea fue tomada antes del
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comienzo de trabajo de parto en mujeres de alto
riesgo o derivadas de “clinica antenatal” (si la indica-
cion era poco clara, no fueron identificadas como
electivas aquellas cesareas practicadas en mujeres
cuyos trabajos de parto habian sido inducidos o en
mujeres que recibieron anestésicos durante un traba-
jo de parto iniciado espontaneamente).

Registramos los siguientes resultados perinata-
les potencialmente afectados por las cesareas: muer-
te fetal intraparto, parto pretérmino (menor a 37
semanas), admision a unidad de terapia intensiva
neonatal por 7 dias o més, y muerte neonatal antes del
alta del recién nacido. Definimos morbilidad materna
segln la condicién més severa en lugar del diagnosti-
co clinico. Por ejemplo asumimos que la transfusion
de sangre y la histerectomia indicaban hemorragia
severa; la admisién materna a terapia intensiva o la
muerte o la internacién mayor de siete dias denotaba
complicaciones severas. Fue construido un indice de
complicaciones severas denominado indice de mor-
bilidad severa y mortalidad, si al menos una de las
complicaciones arriba sefialadas estaba presentes.
Se considerd el uso de tratamiento antibiotico (excep-

Tabla 4: Association between proportion of risk factors, according
to institutions, and proportion of caesarean deliveries (multivariable

to el profilactico) como indicador de infeccién pos-
parto. Fueron considerados desgarros de periné de
tercer y cuarto grado y fistulas posparto como resul-
tados maternos.

Clasificamos las instituciones de salud como pri-
vadas o del Estado. Se incluyeron hospitales universi-
tarios e instituciones de seguridad social. Clasifica-
mos las instituciones religiosas de acuerdo al método
de pago. La mayoria de los partos se efectuaron en el
ambito hospitalario con una pequefia proporcion de
partos domiciliarios.

Anélisis estadisticos

El coordinador del pais o la provincia chequed la
seguridad de los datos y ante cualquier duda se comuni-
caba con los coordinadores. Recolectamos todos los
datos via Internet en el pais coordinador, usando un
sistema de manejo de datos on-line basado sobre el
MedSciNet*s en colaboracion con OMS. Calculamos la
coberturadel examen comparando el nimero de formu-
larios completados durante el estudio con el nimero de
partos registrados en cada hospital. Los andlisis fueron
basados sobre variables a nivel institucional con el
agregado de datos individua-
les mediante célculos propor-
cionales por institucion.

Preparamos unmarco con-

analysis) ceptual para el andlisis de los
datos. Desarrollamos un indi-
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*Obtained with multiple linear regression models with response variable defined as logit
transformation of proportion of caesarean deliveries. All coefficients adjusted by other
Adjusted for number of variables in model (adjusted R2).

variables in subgroups.
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nal de recursos o servicios
opcionales, clasificamos éstos
mismos como dealto nivel (Ni-
vel dos) y aquéllos que care-
cian de algunos de los recur-
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s0s opcionales pero tenian todos los esenciales como
nivel medio (Nivel uno).

Se calcula unaescala paratodos los hospitales de 0
a 16 puntos. Juzgamos los hospitales con unaescalade
9 0 menos como de baja complejidad, aquéllos con
escalaentre 10y 12 de medianacomplejidad y los de 13
0 mas de alta complejidad.

Clasificamos a las instituciones como incentivadas

Figura 2: Proportion of elective, emergency, and intrapartum
caesarean deliveries done, according to type of institution and country

econdmicamente si cobraban tarifas extras para par-
tos 0 cesareas, ya sea en beneficio institucional o
beneficio de los médicos. Se dio a cada institucion los
indicadores de riesgo de la poblacion embarazada
incluyendo: mujeres de 16 afios 0 menos o de 35 0 mas;
gue tengan menos de 7 afios de educacion; solterg;
primipara; historiade cesareaprevia; historiade muer-
te neonatal; historia de cirugia uterina o cervical; que
tenganfistulasginecolégicas
0 urinarias o que tengan al-
guna condicion médica diag-

nosticada antes del embara-
zo actual. Presentamos con-
diciones diagnosticadas du-
rante el embarazo actual en
proporcion a las mujeres en
cada institucion como: em-
barazo multiple, hiperten-
sién gestacional, preeclamp-
sia, eclampsia, metrorragias
de la segunda mitad, con-
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Figure 3: Asociacion entre tasas de cesdreas y morbilidad materna
severa, mortalidad y uso de antibidticos post-natal
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dilomasacuminados, HIV, re-
tardo de crecimiento intrau-
terino o mala presentacion
fetal a término. También no-
tamos unaproporciénde mu-
jeresen cadainstitucion que
fueronderivadasdeotrasins-
tituciones cuyo trabajo de
parto fue inducido y otras
que recibieron solo aneste-
sia peridural durante el tra-
bajo de parto, todos estos
fueron juzgados como facto-
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res de riesgo para cesareas.

Determinamos la asocia-
cion cruda entre las cesé-
reasy los factores de riesgo
con el coeficiente de corre-
lacion de Spearman. Para
cada subgrupo de variables
relacionadas a embarazos
previos, embarazo actual y
parto, nosotros hicimos una
regresion lineal maltiple con
losfactoresindividualesaso-
ciados a cesareas. Conside-
ramos factores de riesgo sig-
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lisis. Agregamos el indice de complejidad del hospi-
tal, tipo de institucién e incentivos econémicos para
el modelo de regresion.

Laasociacionentre proporcionde cesareasy resul-
tados maternos y perinatales fue analizada con mode-
lo de regresion mdltiple lineal usando los resultados
como variables dependientes y la proporcion de cesa-
reas como variable independiente. Describimos esta
relaciongraficamente usando latécnicaLOWESS. Agre-
gamos factores de riesgo identificados en el algoritmo
para estimar el efecto independiente de la cesarea
sobre los resultados maternos y perinatales. Para es-
tos analisis la proporcion de resultados y cesareas en
cada institucion fue transformada a escala logaritmica
para mejorar la normalidad.

Rol de de la fuente de financiamiento

Los agentes de financiamiento externos de OMS en
este estudio no cumplieron ningln rol en el disefio,
recoleccion, analisis e interpretacion de los datos ni
tampoco en la redaccion del trabajo. El correspondien-
te autor tiene acceso total atodos los datos incluidos en
el estudio asi como la responsabilidad final en la deci-
sion de publicar este trabajo.

Resultados

El nimero de instituciones por regién geografica va
desde 6 en Paraguay a 21 en México; las cesareas por
paisse extendieronde casi3.500 en Paraguay a21.000en
México, y otros 5 paises contribuyeron alamuestracon
mas de 10.000 cesareas cada uno. La mayoria de las
instituciones de salud fueron urbanas; 50 fueron del
tercer nivel, 51 fueron hospitales de distrito, 11 fueron
unidades de cuidado primario con quiréfano, y 8 fueron
clasificadas en otro tipo de institucion. Cuarentainstitu-
ciones tenian 70 0 mas camas de maternidad, 44 tenian
entre 30y 69, y 36 tenian menos de 30. Nosotros inclui-
mos las 120 instituciones en un analisis de regresion. El
nimero promedio de nacimientos aportado por las
instituciones de este estudio fue similar en los distintos
paises, con rango desde 588 nacimientos por hospital
en Paraguay a 995 nacimientos por hospital en México.

La proporcion de valores perdidos en el nivel indi-
vidual fue mas del 5% para los siguientes casos: peso al
nacer de parto anterior (23%), altura materna (17%),
peso materno en el dltimo control prenatal (15%) y
nuimero de afios de escolaridad (5%). Para todas las
variables primarias (el peso al nacer, la edad gestacio-
nal, la admision de recién nacidos en unidad de cuida-
dos intensivos, y la admisién de madres en unidad de
cuidados intensivos) la proporcion de valores perdidos
fue menor al 1% (Figura 1).

La mayoria de los hospitales fueron de mediana
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complejidad con un pequefio nimero que tenia una
capacidad limitada (N=12) o recursos muy complejos
(N=11). Doce hospitales fueron privados, 86 pertene-
cieron al sistema de salud publica y 22 al sistema de
seguridad social. Entre las 12 instituciones privadas
solo1teniabajacomplejidad comparadacon3delas22
instituciones de seguridad social y 25 de los 86 hospi-
tales publicos. Siete de 12 (58%) de las instituciones
privadas tuvieron evidencia de incentivos econémicos
para nacimientos por cesareas contra el 5% (N=1/22)
de las instituciones de seguridad social y solamente
24% (N= 21) de los hospitales publicos. Noventa y
nueve por ciento (33.915 de 34.228) de los nacimientos
por cesareay 63% (39.565 de 62.670) de los hacimientos
vaginales fueron atendidos por toco ginecélogos o
residentes. Otros fueron atendidos por parteras, médi-
cos o estudiantes de parteras, médicos generalistas y
enfermeros. Al 95% de las mujeres que necesitaron
anestesia durante el trabajo de parto o parto se les dio
peridural o raquidea (80% fueron realizadas por espe-
cialistas en anestesiologia) (Tabla 1).

LaFigura2 muestra las tasas de cesareas divididas
enelectivas; intraparto o de emergenciasin trabajo de
parto; sitio de estudio y tipo de institucién. La media-
na de los nacimientos por cesarea fue de 33% (inter-
valo intercuartil: 24-43%); 49% fueron electivas, 46%
intraparto, y 5% de emergencia sin trabajo de parto.
La proporcion de los nacimientos por cesarea fue
siempre mayor en hospitales privados (mediana
51%; 43-57%) seguido por servicio de seguridad social
y hospitales publicos. La mayor tasa de cesarea en
instituciones privadas y de seguridad social fue a
expensas de la cesarea electiva (Figura 2). La tasa de
nacimientos por cesarea en pacientes nuliparas o
aquellassin cesareas anteriores fue de 68% (N=22.972),
desde 64% (N=1.822) en privado a 69% (N=15.768) en
publicos (no incluidos en la figura).

La Tabla 2 muestra las indicaciones de cesareas, las
mas comunes fueron: desproporcion feto pélvica/disto-
cias/falta de progresion y descenso. El distress fetal fue
la segunda indicacion mas frecuente en instituciones
publicas y de seguridad social, mientras que el antece-
dente de una cesérea previa sin ninguna complicacién
enelembarazo actual es lasegundaindicacion en hospi-
tales privados. Del total el 30% de las pacientes que
tuvieron cesarea tenian historia previa de cesarea. En
las instituciones de seguridad social la preeclampsia o
eclampsia fue la tercera indicacion mas comun. La liga-
dura tubaria o esterilizacion quirdrgica fue indicacion
en el 6% de los nacimientos por cesareas en institucio-
nes publicas y de seguridad social, y solo 2% en institu-
ciones privadas. Lainduccion fallida fue laindicacion de
cesarea en el 4% de los casos. Entre las mujeres cuyo



trabajo de parto fue inducido el 28% (cuartiles 18-40)
termind en una cesérea.

La Tabla 3 muestra las caracteristicas y detalles de
la base de datos de los nacimientos por cesareas.
Ademas en un analisis exploratorio estratificamos los
resultados presentados en dicha tabla por tasa de
nacimiento por cesarea. Por ejemplo: baja, mediana o
alta frecuencia, acorde a la distribucion de la cesarea
en esta muestra. Nosotros notamos que no hay mode-
los claros de riesgo; en hospitales con altas tasas de
cesareas tenian variables clinicas y demograficas su-
gestivas de bajo riesgo. Ajustamos estas variables en
unmodelo de regresion maltiple incluido en esta tabla.

Ademés en el nivel institucional los resultados ma-
ternos y perinatales fueron tipicos de poblaciones de
riesgo moderado.

La mediana de la morbilidad materna severa y
mortalidad en estas instituciones fue del 2% (1-4),
incluyendo hemorragias con transfusiones de sangre
(0,4%); histerectomia (0,1%); hospitalizacion mater-
namayor a7 dias (0,7%) y muerte materna o admision
en terapia intensiva (0,2%). La mediana de tratamien-
to antibiotico postnatal fue del 33% (19- 52). Los
desgarros perineales de tercer y cuarto grado o la
fistulas posparto fueron reportadas con una mediana
de 0,2% (0,0-0,6). La mediana por 1.000 nacimientos
de fetos muertos intra parto fue del 0,3% (0,0-0,8),
muerte neonatal del 4% (1- 7), y la estadia de 7 dias
0 mas en cuidados intensivos fue del 19% (6-45); la

Figure 4: Association between rate of caesarean delivery and
intrapartum death (per 1000 births) and neonatal mortality

(per 1000 livebirths)

tasa de nacimientos pretérmino fue de 6% (4-9).

Realizamos un andlisis de regresion lineal multiple
considerando la proporcién de nacimiento por cesa-
rea en cada institucién como variable dependiente,
transformandolo en una escala logaritmica; considera-
mos como variables independientes la proporcion de
embarazos de cada institucion con factores de riesgos
para cesareas (listados en la Tabla 2): Primiparidad,
cesarea previa, preeclampsia, presentacion de nalgas
o no cefalicas, derivadas de otras instituciones y anes-
tesiaen el trabajo de partofueronindependientemente
asociadas con un incremento en ceséreas. Las institu-
ciones de altacomplejidad, instituciones privadas o de
seguridad social fueron también asociadas con mayo-
res tasas cesareas.

Nosotros incluimos variables asociadas en forma
significativa con cesarea en la Tabla 4, en un modelo de
regresion lineal para investigar efectos independientes.

Solo 3 criterios permanecieron positivos para indi-
cacion de cesareas: primiparidad, cesarea anterior y
complejidad institucional, explicando el 72% de la
varianza en frecuencia de cesarea.

Hicimos un analisis similar con cesarea intraparto
y electivacomo variables dependientes. Para cesareas
electivas, solamente primiparidad y nacimientos por
cesarea en embarazos anteriores resultaron significa-
tivos, explicando el 64% de las tasas de nacimientos.
Para nacimientos por cesarea intraparto, cesarea pre-
via, induccion del trabajo de parto, complejidad insti-
tucional y naturaleza privadade
la institucion fueron sustancia-
les en el modelo final, explican-
do el 52% de la varianza. ¢Cual
fuelaasociacionentre nacimien-
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Mortality rates adjusted by proportions of: primiparous women, previous caesarean
delivery, gestational hypertension or pre-eclampsia or eclampsia during current pregnancy,
referral from other institution for pregnancy complications or delivery, breech or other
non-cephalic fetal presentation, and epidural during labour, along with complexity index
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tos por cesareay resultados del
embarazo después de ajustar el
riesgo poblacional y las caracte-
risticas institucionales? Usamos
frecuencia de cesarea como va-
- riable independiente y cada re-
! sultado maternoy perinatal,am-
r bos ajustados a la escala logarit-

-~ mica, comovariables dependien-

tes en un andlisis de regresion
lineal multiple. En el anélisis en
crudo, un incremento en el ran-
go de nacimientos por cesarea
Se asocid con un mayor riesgo
de morbilidad maternay morta-
lidad y tratamiento con antibié-
ticos post natal (Tabla 5). Cuan-
do se ajustod con otras variables
confusoras (case mix), comple-
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for institution and type of institution in multiple linear regression analysis.
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jidad y tipo de institucion, la cesarea se asocio signifi-
cativamente con un aumento en el indice de morbili-
dad, mortalidad y tratamiento antibiético post natal
(Tabla 5). Desgarros perineales de tercer o cuarto
grado, fistulas post parto, o ambas no fueron asociadas
con tasas de nacimientos por cesareas.

La Tabla 5 también muestra la asociacion entre la
tasa de nacimientos por cesareay los resultados peri-
natales en el estudio en crudo y ajustado. En el analisis
encrudo lafrecuencia de cesareas fue positivamente y
significativamente asociada con un incremento en la
frecuencia de 4 resultados perinatales negativos. Des-
pués del ajuste por el case mix de las poblaciones, la
frecuencia de cesarea fue positivamente y estadisti-
camente asociada con un incremento en la frecuen-
cia de muerte fetal, nimero de infantes admitidos a
unidad de cuidados intensivos neonatales por 7 dias
0 mas y al borde de la significacion con muerte
neonatal ajustada por prematurez. El ajuste por el tipo
de hospital no mostré cambios en estos resultados,
aunque el ajuste por complejidad de las instituciones
elimino esos efectos neonatales negativos excepto la
muerte fetal (Tabla 5).

Estratificamos los resultados perinatales en la
Tabla 5 por nacimientos por cesarea electiva e intra-
parto. El incremento en la cesérea electiva fue posi-
tivay significativamente asociado con la proporcion
de mujeres con morbilidad severa, mortalidad y
tratamiento antibiotico post natal aun después del
ajuste para todas las variables como en la Tabla 5
(Tabla6).Delos resultados perinatales, solo lamuer-

Figure 5: Association between rate of caesarean delivery and neonatal
admission to intensive care for 7 days or more and preterm delivery

te fetal fue independientemente asociada con las
tasas de cesarea electiva. Después del ajuste para
tipo y complejidad institucional, la morbilidad y
mortalidad materna, el tratamiento antibiotico post
natal y la muerte fetal quedaron asociadas con la
cesarea electiva (Tabla 5), sugiriendo que la tasa
cruda de cesarea en muerte neonatal, estadia mayor
de 7diasen UTIneonatal y nacimiento pretérmino se
confunden con las caracteristicas de la poblaciéon y
la complejidad de la institucion.

La Tabla 7 muestra un analisis similar a la Tabla 5
pero con cesarea intraparto como variable indepen-
diente. Luego de ajustar las mismas variables confuso-
ras, la tasa de ceséarea intraparto fue asociada con un
incremento en la morbilidad severa materna y morta-
lidad, muerte neonatal, tasa de permanencia por 7 dias
0 mas en terapia intensiva neonatal (aln después de
ajustada a nacimientos pretérminos) y total de partos
pretérminos. Después de ajustar por el tipo de institu-
ciony complejidad de las mismas, lamorbilidad severa
materna y mortalidad y la tasa de permanencia de
recién nacidos por 7 dias 0 mas en unidad de terapia
intensiva resulté positiva y significativamente asocia-
da con la frecuencia de cesarea intraparto.

Finalmente determinamos si hubo una tendencia
en la frecuencia de cesareas asociada con el aumento
observado en los resultados negativos, considerando
lasvariables de confusion delaTabla5. Paratratamien-
to con antibidticos y morbilidad materna severa y
mortalidad el aumento fue lineal (Figura 3) y el riesgo
de parto pretérmino'y muer-
te neonatal ascendié en los
partos por cesarea entre un
10y 20% (Figuras 4 y 5).
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Rates of outcomes adjusted by proportion of: primiparous women, previous caesarean delivery,
gestational hypertension or pre-eclampsia or eclampsia during current pregnancy, referral from
other institution for pregnancy complications or delivery, breech or other non-cephalic fetal
presentation, and epidural during labour, along with complexity index for institution and type

of institution in multiple linear regression analysis.
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Nuestros hallazgos indi-
can que el incremento de la
tasa de nacimientos por ce-
sarea esta asociado con el
uso aumentado de antibioti-
cos posparto, la alta morbi-
lidad materna severay mor-
talidad la alta morbilidad
fetal y neonatal, aun después
de ajustar las caracteristi-
cas demogréficas, factores
de riesgo, complicaciones
médicas generalesy del em-
barazo y proporcion de de-
rivaciones. Las altas tasas
de cesareas y las indicacio-
nes mas frecuentes fueron
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Tabla 5: Association between proportion of all caesarean deliveries and maternal and perinatal
outcomes at institutional level
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*Adjusted for proportion of primiparous women, previous caesarean delivery, gestational hypertension or pre-eclampsia or eclampsia,
referral from other institution for pregnancy complications or delivery, breech or other noncephalic fetal presentation, and epidural
during labour.

TAdjusted for same variables as in * plus complexity index of institution and type of institution.

FAdjusted for same variables as in previous line plus preterm delivery.

Tabla 6: Association between proportion of elective caesarean deliveries and maternal and
perinatal outcomes at institutional level

iy g Srprrard " Erapiwr mrmeer s ] i rogrEmion. Swraand »
vorFle = mmr il - e ! -
Marsrral nopprs
v iTaledal Fadbedeny wf radlidsy fidee [P =1 Bl Lz il Balk [t H L R AT} 3-E3
Pyed mad o brealewrd sk wd e v nays BAr (==t )] LT R e ] anl A 1 NU'E ca—d
Mo gl | i oy 2 o poRmpERTE Y Pl 5 OHELE LN Ca ] o 3= b L] =1 - i LK F
Prsirailid i v
‘rid dedih oW BRI T B -1 o BRI 1T 35
" aat ¥ T ST L H =k -] L]
Ao il iFE Ebaltny (5] [+ R T ol B g 1 E
L 1] 01 IR, L] (-3 LE A 1]
oF dgm e e P oo ol 31 s ] C D i L J ] ki [EhE ] I3 1
o] iy 10t mrumal dl wil s s s bl el 1 (3 4] B ok Bk u iy &1
Mo ey m i (1S3} B C-Ean; (53 (=) 0%y (-} 3-24T] 38

*Adjusted for proportion of primiparous women, previous caesarean delivery, and breech or other non-cephalic fetal presentation.
TAdjusted for same variables as in * plus complexity index of institution and type of institution.
FAdjusted for same variables as in previous line plus preterm delivery.

Tabla 7: Association between proportion of intrapartum caesarean deliveries and maternal and
perinatal outcomes at institutional level
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*Adjusted for proportion of previous caesarean delivery, gestational hypertension or pre-eclampsia, or eclampsia, induced labour,
and epidural during labour.

T Adjusted for same variables as in * plus complexity index of institution and type of institution.

T Adjusted for same variables as in previous line plus preterm delivery.
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similares entre paises con distintos sistemas de salud
y resultados perinatales.

El estudio tuvo limitaciones incluyendo la posibili-
dad de riesgo de seleccién de los pacientes (la seleccion
de pacientes no fue caso control ni cohorte). Los proble-
mas podrian resultar de 3de los 11 paises seleccionados
para participar a tiempo del mismo, del rechazo de 3 de
las instituciones seleccionadas para participar y de la
seleccion deterministica de las ciudades capitales de
cada pais. Ademas el gran nimero de instituciones
comprometidas limitaron la estandarizacion diagnosti-
ca. Nosotros concentramos nuestro andlisis en unos
pocos indicadores de mortalidad y morbilidad. Usamos
datos prospectivos extraidos por el staff del mismo
hospital; y discutimos datos incompletos directamente
con los médicos. Adicionalmente nuestra base Web
facilitd la identificacion de datos inconstantes e incom-
pletos resueltos pocas semanas después del evento. Por
razones logisticas durd solo 3 meses sin poder capturar
posibles efectos relacionados con el tiempo en las ca-
racteristicas de lapoblacion o relacionadas con el entre-
namiento del nuevo personal. Nuestros analisis e
inferencias estan basados en el nivel de datos institucio-
nales para hacer una recomendacion institucional. La
llamada falacia ecoldgica no se aplica aca.

A pesar de que hemos hecho extensos ajustes
estadisticos por posibles variables confusoras, facto-
res no identificados tal vez hallan afectado nuestras
asociaciones. Sin embargo, las tendencias consisten-
tes son poco probable que hayan sido afectadas. Final-
mente las altas tasas de cesareas no podrian ser total-
mente extrapoladas en la totalidad del pais o regién,
pero deben reflejar muy bien la situacion de grandes
instituciones de esos paises. Nosotros también cree-
mos que las relaciones con los resultados que nosotros
hemos identificado deberian generalizarse mas alla de
las instituciones participantes. Independientemente
del riego materno, el uso de la anestesia epidural en
trabajo de parto o la complejidad de la institucion,
altas tasas de ceséreas fueron asociadas con trata-
miento con antibioticos postnatal y profilactico des-
pués de la cesarea. Esto se asocié a un aumento de
infecciones relacionadas con cesareas en hospitales
de paises desarrollados. La cesarea se asocid en forma
independiente con lamorbimortalidad materna lo que
incluye condiciones como: las transfusiones de sangre
por severa hemorragia post parto y la proporcion de
mujeres que permanecieron en el hospital méas de 7
dias. Ademas la cesareano se asocio a efecto protector
sobre los desgarros perineales como se esperaban.

La cesarea tampoco mejoro los resultados perina-
tales, como sugiere la informacion de los paises desa-
rrollados, por el contrario el incremento de la muerte
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fetal fue independientemente asociada a las cesareas,
especialmente a la cesarea electiva. Estos resultados
son dificiles de interpretar desde que no registramos
con precision el momento de la muerte con respecto a
laindicacion de la cesarea, aunque la cesarea electiva
no esta usualmente indicada en la muerte fetal. Esto
también fue observado en pacientes de alto riesgo con
cesarea previa (laindicacion mas comun para cesarea
en nuestra poblacion). Los obstetras de USA con alta
tasa de cesareas también tuvieron mayor indice de
muerte fetal asociadaabajo peso que los obstetras con
menores tasas de cesareas.

Nuestra hipotesis original fue que la tasa de cesarea
mostraba una curva en U, con resultados perinatales
negativos. No notamos ese patron (aun en el analisis
ajustado) tal vez porque algunos hospitales tuvieron
baja tasa de cesarea. No notamos un aumento del
riesgo del parto pretérminoy de lamortalidad neonatal
cuando las tasas de cesareas fueron del 10 al 20%. Las
altas tasas de recién nacidos con 7 dias 0 mas en UTIN
en pacientes con alta tasa de cesareas pueden estar
relacionadas conunaumento del sindrome de dificultad
respiratoria, asociado a la cesarea electiva.

La tasa de cesérea, especialmente la electiva en
hospitales privados, refleja un proceso social comple-
jo afectado por el estado clinico, presiones familiares
y sociales, sistema legal, acceso a la tecnologia y dife-
rentes modelos de mujeres (cesarea a pedido). Ejem-
plos de instituciones privadas muestran que las fre-
cuencias de cesareas no estan fuera de la realidad en
algunas sociedades. Entonces nuestros resultados
muestran como una intervencion médica que puede
ser efectiva cuando se aplica de forma individual en la
emergencia puede ser no tan buena cuando se aplica
en poblaciones generales.

En Latinoamérica 11 millones de bebés nacen cada
afo. Un incremento del 15% al observado del 35% en
partos por cesarea representa un adicional de 2 millo-
nes de cesareas por afio. La diferenciaen el costo entre
el parto y la cesarea (sin complicaciones) es de U$S
350- para un pais como Chile. En un pais desarrollado
por cada 1% de aumento en las cesareas hay un aumen-
toenlos costos de aproximadamente U$S 9.5 millones.
Estas grandes sumas de dinero podrian ser usadas
para mejorar otras areas de maternidad y cuidado del
recién nacido y para pagar investigacion.

En conclusion la alta tasa de cesarea no indica nece-
sariamente una mejor calidad en los servicios. Por lo
tantolasinstitucionesquetienenaltosindicesde cesareas
necesitan iniciar una investigacion rigurosa y detallada
de los factores relacionados con el cuidado obstétrico y
los resultados perinatales deberian demostrarlo en la
poblacion; al presente tal vez estén causando dafio.



Editorial

¢DE QUE HABLAMOS CUANDO HABLAMOS
DE DERECHO A UNA
MATERNIDAD LIBRE DE RIESGOS?

Lic. Susana Checa*

Una sociedad que no ofrece a las mujeres y los hombres

condiciones para el ejercicio del acto de traer al mundo un nuevo ser de forma
plenamente humana, es una sociedad moral y éticamente cuestionable”

Los recientes hechos de las jovenes discapa-
citadas violadas y embarazadas en la ciudad de
Guernicay en Mendoza, que han conmovido a la
sociedad today provocado fuertes polémicas en
torno a la maternidad, a la vida, a la autonomia
sexual y reproductiva, son un punto muy impor-
tante de alerta acerca de la cuestion de los
derechos vinculados a la sexualidad y la pro-
creaciéon, denominados “derechos sexuales y
reproductivos”.

Estos casos paradigmaticos son una elocuen-
te expresion de la fragmentacion social que ope-
ra en nuestro pais: frente a la situacién de estas
jovenes discapacitadas violadas y ademas po-
bres, sus familias recurren al Estado a través de
sus legitimas instituciones, para que las amparen
apoyandose en la ley.

En efecto, el Codigo Penal Argentino en el
articulo 86 inciso 2, establece que no es punible
el aborto si el embarazo proviene de una viola-
cion o de un atentado al pudor cometido sobre
una mujer idiota o demente. En estos casos, debe
dar suconsentimiento el representante legal para
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la interrupcién del embarazo. En los dos casos
sefialados estos abortos estaban claramente in-
cluidos en este inciso; y las familias respectivas
lo solicitaban para evitar graves riesgos para la
vida y salud de las chicas embarazadas. En el
caso de la joven mendocina, de proseguir el em-
barazo, también se presentaban riesgos para un
futuro hijo, debido alamedicacién anticonvulsiva
(teratogénica) que debia tomar de manera ininte-
rrumpida esta joven.

En todos los centros de atencién para la mujer
es precisoreflexionar yresaltar los principios méas
elementales en que se basa la reproduccién de la
vida humana.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define la salud reproductiva como “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, en todas
las cuestiones relacionadas al sistema reproductivo,
a sus funciones y procesos... . Desde esta perspec-
tiva, define los servicios de salud reproductiva
como “la constelacion de métodos, técnicas y servi-
cios que contribuyan a la salud reproductiva y bien-
estar integral, a través de la prevenciony los proble-
mas de salud reproductiva...”.

Los derechos sexuales y reproductivos supo-
nen un conjunto de prerrogativas inescindibles
del conjunto de los derechos humanos, como el
derecho alaviday alasupervivencia, alalibertad
yalaseguridad, ano ser sometido atratos crueles,
inhumanos o degradantes, a beneficiarse del pro-
greso cientifico, ano ser discriminado y al respeto
por la diferencia, a recibir y transmitir informa-
cion, a la libertad de pensamiento, conciencia,



religion y a la privacidad. Y especificamente, a
unirsey fundar una familia o ano hacerlo, a decidir
si se quiere o no tener hijos y, en caso afirmativo,
la cantidad y espaciamiento entre ellos, y al nivel
mas alto de salud posible, de calidad y que atienda
especificamente las necesidades de las mujeres y
de los jovenes de ambos sexos.

Diversos tratados internacionales aluden a
estos temas de manera explicita y a través de los
movimientos sociales logran que estos postula-
dos se cumplan y la sociedad salga en defensa de
los derechos de las personas méas vulnerables
como son las jovenes que exponemos en esta
editorial.

A pesar que existen importantes avances legis-
lativos en el pais, como es la promulgaciéon de la
ley 25.673 y el Programa de Salud Sexual y Procrea-
cién Responsable que rige desde el afio 2003 y de
contar con el apoyo de profesionales sensibles y

de autoridades sanitarias dispuestas a impulsar
estas reivindicaciones, existen ain muchos obsta-
culos para que las mujeres puedan ejercer de
manera auténoma su sexualidad y la maternidad
sin temor a situaciones de violencia, coercién y
por lo tanto de riesgo.

Finalmente cabe hacer la siguiente reflexion
sobrela practicamédica: enlos casos en que laley
lo permite, no solo es innecesario judicializar es-
tos casos garantizando a los efectores ptublicos de
salud y al cuerpo médico libertad para proceder -
obviamente en el marco de sus creencias particu-
lares que le permiten apartarse de los casos adu-
ciendo “objecién de conciencia'- sino que es im-
prescindible reforzar la proteccién que deben te-
ner los profesionales médicos para que estas gra-
ves situaciones no entren en perversos circuitos
judiciales y politicos que atrasan decisiones que
ponen en riesgo vidas humanas.
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