Editorial

LA ALIMENTACION DE LOS BEBES
INFLUYE EN LA SALUD CARDIOVASCULAR

Fabiola Czubaj

Cada vez mas estudios intentan traducir en
cifrasy resultados lo que la medicina conoce desde
hace tiempo: las arterias empiezan a acumular los
efectos de los malos hébitos desde el momento del
nacimiento. Ahora, en Londres, se acaba de demos-
trar que la alimentacion enriquecida en los prime-
ros 60 dias de vida aumenta 0,5 mmHg la presion
sistélica (valor maximo) y reduce la elasticidad de
las paredes arteriales 10 afios mas tarde. “Habria
una etapa temprana en la vida en la que el organis-
mo queda como programado para una futura enfer-
medad vascular. En esa etapa, la nutricion tendria
un papel muy importante”, expresd la doctora
Marietta Charakida, investigadora del Instituto de
Salud Infantil del University College London, al
presentar el estudio en la reunion anual del Colegio
Estadounidense de Cardiologia (ACC 08), en esta
ciudad. Este nuevo trabajo, seguin precis6 Charaki-
da, demuestra que “no es suficiente la prevencion
cardiovascular en la edad adulta, ni siquiera en la
nifiez, sino que son las estrategias nutricionales en
la primera infancia lo que nos permitira obtener
mas y mejores beneficios”.

Hasta ahora se sabia que el bajo peso al nacer,
sobre todo en los bebés prematuros, favorecia la
aparicion de problemas cardiacos en laedad adulta
sino se compensabarapidamente. De ahilaideade
que la pronta recuperacion del peso después de
nacer tendria un efecto protector.

Sin embargo, la investigacion del equipo dirigi-
do por Charakida, que incluy6 a investigadores de
la Unidad de Epidemiologia Pediatrica y Perinatal
de la Universidad de Bristol (Reino Unido), afirma
que el crecimiento acelerado con férmula enrique-
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cidaen los primeros meses de vida induce la futura
aparicionde unagranvariedad de problemas, como
el infarto o la hipertension.

Para este nuevo estudio, el equipo seleccioné a
los 6.167 chicos que participaron en el Estudio
Longitudinal Avon de Padres e Hijos, conocido
también como el “estudio de los nifios de los noven-
ta”. Recopilaron los datos del peso al nacer y a los
dos meses de vida y los compararon con el peso y
el indice de masa corporal (IMC) a los 10 afios de
edad. Ademas, les midieron la capacidad que te-
nian sus arterias de contraerse y distenderse al
cumplir la primera década.

El resultado sorprendié a los autores mas de lo
que ellos esperaban, segun admitié Charakida. Vie-
ron que los chicos que habian aumentado de peso
rapidamente durante los primeros 60 dias de vida
tenian, en promedio, 0,5 mmHg mas de presion
sistdlica que los que habian recuperado el peso
mas lentamente. Y también, que las paredes arte-
riales estaban mas rigidas de lo normal, lo que es
una sefial de lesién arterial. Todo ocurrié indepen-
dientemente del sexo, el IMC, lafrecuenciacardiaca
y el nivel de colesterol en sangre de cada nifio.

Al dividir a todos los participantes en cuatro
grupos, segun lavelocidad con que habian aumenta-
do de peso al nacer, los investigadores hallaron que
el grupo de los que mas peso recuperaron en esos 60
dias tenia una presion sistdlica 1,69 mmHg mayor
que el grupo que menos peso habia recuperado.

“Hay que tomar conciencia de que se necesita
atencion médicay nutricién adecuadas para prote-
ger a los nifios y reducir estos riesgos”, sostuvo la



especialista, reconocida en el mundo por sus estu-
dios sobre la enfermedad vascular en pediatria. “La
aterosclerosis comienza en los primeros afios —afir-
mé Charakida. Las estrategias de prevencién prima-
ria para la enfermedad cardiovascular en la edad
adultaque comiencenenlanifiez tienen gran poten-
cial, ya que el proceso de esta enfermedad es en su
mayoria reversible en esa etapa. Ya existen varias
guias de recomendaciones para realizar el control
diagnéstico oportuno y tomar las elecciones tera-
péuticas mas adecuadas a temprana edad”.

Los autores sostienen que se necesitan mas
estudios para conocer si la acumulacién de facto-
res de riesgo a medida que pasan los afios, como la
hipertension y el colesterol alto, agravarian este
efecto de la alimentacién en los primeros meses de
vida y si la modificacion del estilo de vida podria
revertirlo.

Precisé la autora que aun se desconocen con
exactitud los mecanismos biol6gicos por los que el
aumento de peso en tan pocas semanas acelera el
avance de la enfermedad arterial.

La NACION,
Martes 1 de abril de 2008
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Articulo original

FOTOTERAPIA PARA LA ICTERICIA NEONATAL

M. Jeffrey Maisels, MB, BCh* y Antony F. McDonagh, Ph.D.**

N Engl J Med 2008; 358:920-8.

Traduccion: Dr. Oscar Torres

Este articulo del Journal comienza con un caso de ejemplo que incluye una recomendacion terapéu-
tica. A continuacion, se presenta una discusion del problema clinico y del mecanismo de beneficio de este
tipo de tratamiento. También se comentan los principales estudios clinicos, el uso clinico de este
tratamiento y sus posibles efectos adversos. Se presentan pautas formales relevantes, de existir.

El articulo finaliza con las recomendaciones clinicas de los autores.

Se presentael caso de un neo-
nato de sexo masculino con 3.400
g de peso, nacido a las 37 sema-
nas de gestacion luego de un
embarazo sincomplicaciones. La
madre es una mujer primeriza de 24 afios con
sangre A Rh positivo. Durante la estadia del
neonato en la maternidad del hospital no se pre-
sentaron complicaciones. A pesar de que la ma-
dre necesit6é ayuda considerable para establecer
una alimentacién a pecho eficaz, el neonato sé6lo
fue amamantado.

Se observo ictericia a las 34 horas de edad. El
nivel de bilirrubina sérica total era de 7,5 mg por
decilitro (128 umol por litro). El recién nacido fue
dado de alta a las 40 horas de vida y fue atendido
en el consultorio pediatrico 2 dias después, con
unaictericiamarcada. Los resultados del examen
fisico son normales, excepto por el peso, de 3.020
g, 11% menos que el peso al nacer. El nivel de
bilirrubina séricatotal es de 19,5 mg por decilitro
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(333 umol por litro), y el nivel de
bilirrubinaconjugada (directa) es
de 0,6 mg por decilitro (10 umol
por litro).

El hemograma completo y el
frotis de sangre periférica presentan valores nor-
males. La sangre del neonato es de tipo A Rh
positivo. El pediatra consulta a un neonatélogo
sobre la necesidad de aplicar fototerapia.

El problema clinico

Aproximadamente el 60% de los neonatos nor-
males presentan ictericia clinica en algiin momen-
to durante la primera semana de vida. La hiperbi-
lirrubinemiano conjugada (indirecta) ocurre como
resultado de la formacion excesiva de bilirrubina
y se debe a que el higado del neonato no puede
eliminar la bilirrubina de la sangre con la veloci-
dad suficiente.*?

Si bien lamayoria de los neonatos con ictericia
se encuentran sanos, deben ser supervisados, ya
que la bilirrubina puede ser toxica para el sistema
nervioso central. Un nivel lo suficientemente ele-
vado de bilirrubina puede llevar a una encefalopa-
tia por bilirrubina y, en consecuencia, a ker-
nicterus, lo cual puede provocar devastadoras
discapacidades permanentes del neurodesarrollo.®

Afortunadamente, gracias a las intervencio-
nes actuales no suelen presentarse secuelas de
tal gravedad con frecuencia. Dado que la icteri-
cianeonatal es tan comun, muchos neonatos (de
lo cuales la mayoria no se verian afectados) son



supervisadosy tratados para prevenir los dafios
significativos que podrian aparecer en unos po-
cos casos. Segun los datos obtenidos en 11 hos-
pitales de la regién norte de California dentro
del sistema médico Kaiser Permanente*y en los

18 hospitales del sistema Intermountain Health
Care,® es posible sugerir que el nivel de
bilirrubinaséricatotal es de 20 mg por decilitro
(342 umol por litro) o més en aproximadamen-
te 1 a 2% de los bebés nacidos con una edad

Figura 1. Metabolismo de bilirrubina normal y metabolismo de bilirrubina durante la fototerapia.
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En el metabolismo normal, la bilirrubina lipofilica,
generada fundamentalmente a partir del catabolis-
mo de globulos rojos, circula en sangre principal-
mente como conjugado no covalente con la albimi-
na sérica.

Luego de su captacion por el higado, es convertida
en dos monoglucuronidos isométricos y un
diglucuronido (bilirrubina directa) por la enzima
uridina-difosfo-glucuronosiltransferasa 1A1
(UGT1AL).

Los glucurdnidos solubles en agua son excretados
en labilis con la ayuda de una proteina de transpor-
te asociada a la resistencia a multifarmacos
canalicular, MRP2. Sin la glucuronidacion, no es

posible excretar la bilirrubina en la bilis o la orina.
En los neonatos, la actividad hepética de UGT1A1
es deficiente, y lavida de los glébulos rojos es mas
corta que en los adultos, lo cual produce una
acumulacién y una mayor formacién de bilirrubina,
con una eventual ictericia.

La fototerapia convierte la bilirrubina en
fotoisémeros amarillos y productos de oxidacion
incoloros que son menos lipofilicos que la bilirrubi-
nay no requieren la conjugacion hepatica para su
excrecion.

Los fotoisomeros se excretan principalmente en la
bilis, y los productos de oxidacion, en la orina.
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gestacional de al menos 35 semanas. En estu-
dios hospitalarios realizados en los Estados Uni-
dos, se hademostrado que entre 5y 40 neonatos

El objetivo del tratamiento es reducir la con-
centracion de bilirrubina circulante o evitar que
aumente. Para ello, la fototerapia utiliza la ener-

cada 1.000 neonatos nacidos a
término y prematuros tardios
recibenfototerapiaantes del alta
de la unidad neonatal y que un
namero similar deben volver a
recibir este tratamiento después
del alta.’”

Estos datos no incluyen el uso
de fototerapia casera, que preva-
lece en algunas regiones.®?En al-
gunos hospitales y en otros pai-
ses,?la fototerapia se utiliza con
mayor frecuencia.

Fisiopatologia y
efecto del tratamiento
Labilirrubinanormalmente se
elimina del organismo mediante
la conjugacion hepatica con aci-
do glucurdnico y la eliminacion
en bilis en la forma de glucuroni-
dos de bilirrubina (Figura 1). La
ictericia neonatal deriva de una
deficiencia temporal en la conju-

En estudios hospitalarios
realizados en los
Estados Unidos, se ha
demostrado que entre
5 y 40 neonatos cada
1.000 neonatos nacidos
a término y prematuros
tardios reciben
fototerapia antes del
alta de la unidad neonatal
y que un numero similar
deben volver a recibir
este tratamiento
después del alta.

gialuminicaparamodificar lafor-
ma y la estructura de la
bilirrubina, convirtiéndolaen mo-
léculas que pueden excretarse in-
cluso con una conjugaciéon nor-
mal deficiente (Figuras 1y 2).%7

La absorcion de luz por la
bilirrubinadérmicay subcutanea
lleva a que una fraccion del pig-
mento experimente varias reac-
ciones fotoquimicas en distintos
niveles.

Estas reacciones generan
estereoisomeros amarillos de bi-
lirrubinay derivadosincolorosde
menor peso molecular (Figura 2).

Los productos son menos li-
pofilicos que la bilirrubina y, a
diferenciade ésta, pueden ser ex-
cretados en bilis u orina sin con-
jugacion. Se desconocen las con-
tribuciones relativas de las dis-
tintas reacciones para la elimina-
cion general de bilirrubina, aun-

gacion (exacerbada en los neonatos prematu-
ros), combinada con un aumento en el recambio
de glébulos rojos.

Las condiciones patoldgicas que pueden au-
mentar la produccion de bilirrubina incluyen la
isoinmunizacién, trastornos hemoliticos heredi-
tarios y la sangre extravasada (por ejemplo, de
hematomas y cefalohemato-
mas).!* Los trastornos geneéticos
de conjugacién de bilirrubina, es-

que hay estudios in vitro e in vivo que permiten

sugerir que la fotoisomerizacién cumple una fun-
cién mas importante que la fotodegradacion.”

La eliminacién de bilirrubina depende de

las tasas de formacién y de eliminacién de los

fotoproductos. Lafotoisomerizacion ocurre ra-

pidamente durante la fototerapia, y aparecen

isémeros en sangre bastante

antes de que el nivel de bilirru-

binaen plasmacomience a des-

pecialmente el frecuente sindro-
me de Gilbert, también pueden
contribuir a la hiperbilirrubine-
mia neonatal.*?

Elgrupo més grande de neona-
tos habitualmente sanos con ma-
yor riesgo de hiperbilirrubinemia
son los neonatos prematuros tar-
dios y los que s6lo son alimenta-
dos a pecho’!* (especialmente
si se presentan dificultades en el
amamantamiento). Se cree que la
alimentacion a pecho y la baja
ingesta caldrica asociada con las

dificultades en el amamantamiento aumentan la
circulacion enterohepéatica de bilirrubina.’

Se cree que la
alimentacién a pecho y
la baja ingesta caldrica

asociada con las
dificultades en el
amamantamiento
aumentan la circulacion
enterohepatica
de bilirrubina.
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cender.

Labilirrubinaabsorbe luz con
mayor intensidad en la region
azul del espectro, cerca de 460
nm (Figura 3), una region en la
cual la penetracion de luz en el
tejidoaumentanotablemente con
una longitud de onda mayor.

La tasa de formacion de foto-
productos de bilirrubina depen-
de significativamente de la in-
tensidad y la longitud de onda
de la luz utilizada. Sélo las on-
das que penetran el tejido y son

absorbidas por la bilirrubina tienen un efecto
fototerapéutico.



Figura 2. Mecanismo de la fototerapia.
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La absorcion de luz por parte de la forma normal
de bilirrubina (4Z,15Z-bilirrubina) genera molé-
culas de bilirrubina en estado de excitacion
transitorias.

Estos productos intermedios efimeros pueden
reaccionar con el oxigeno para producir productos
incoloros de menor peso molecular o pueden
reorganizarse y transformarse en isémeros es-
tructurales (lumirrubinas) o isémeros en los cua-
les la configuracion de al menos uno de los dos
doble enlaces Z cambié por una configuracién E (Z
Y E, iniciales de las palabras alemanas zusammen
[juntos]y entgegen [opuestos], respectivamente,
son los prefijos utilizados para designar la
estereoquimica de un doble enlace.

Los prefijos 4y 15 indican las posiciones del doble
enlace). Solo se muestran los principales
fotoisdmeros formados en humanos.

La isomerizacion configuracional es reversible y es

mucho mas rapida que la isomerizacion estructu-
ral, que es irreversible. Ambas ocurren con mayor
rapidez que la fotooxidacion.

Los fotoisémeros son menos lipofilicos que la
forma4Z,15Z de labilirrubinay pueden excretarse
sin modificaciones en la bilis, sin necesidad de
glucuronizacioén.

Los is6meros de lumirrubina también pueden
excretarse en la orina. Los productos de fotooxi-
dacion se excretan, principalmente, en orina.
Una vez en la bilis, los isémeros configuraciona-
les se revierten espontaneamente a la forma
natural 42,157 de la bilirrubina.

El grafico, un cromatograma liquido de alto ren-
dimiento del suero de un neonato en fototerapia,
muestra la presencia de varios fotoisémeros,
ademas del is6mero 4Z,15Z. Los fotoisbmeros
también pueden detectarse en la sangre de
adultos sanos después de tomar sol.®
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Teniendo en cuenta estos fac-
tores, las ldmparas con luz predo-
minantemente dentro de laregion
azul del espectro, entre 460 y 490
nm, son probablemente las mas
eficaces para el tratamiento de la
hiperbilirrubinemia.

Con frecuencia se cree, equi-

La dosis de fototerapia
debe verificarse con
un radiometro comercial
disefiado para tal fin.

vocadamente, que en la fototera-
piase utilizaluz ultravioleta (UV)
(<400 nm). Laluz parafototerapia
empleada actualmente no emite
una radiacién UV significativa-
mente eritematica. Ademas, lacu-
bierta plastica de la lampara v,
en el caso de los neonatos pre-

Figura 3. Factores importantes para la eficacia de la fototerapia.
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El espectro de absorbancia de bilirrubina asociada
a albuimina sérica humana (linea blanca) se mues-
tra superpuesto en el espectro de luz visible.

Claramente, la luz azul es méas eficaz para la
fototerapia, pero como la capacidad de transmi-
sién de la piel aumenta con una mayor longitud
de onda, las mejores ondas son probablemente
las que se encuentran entre 460 y 490 nm.

Los neonatos a término y casi a término deben
tratarse en una cuna, y no en una incubadora,
para permitir que la fuente de luz quede a 10-15
cm del neonato (excepto cuando se usan luces

Fuente de luz

Irradiacion
FT estandar:
Aprox. 10 uw/cm?/nm
FT intensiva:
=30 uw/cm2/nm
(430-490 nm)

hal6genas o de tungsteno), a fin de aumentar la
irradiacion y la eficacia.

Para la fototerapia intensiva, puede colocarse
una fuente luminica auxiliar (almohadilla de fibra
optica, colchdn de diodos emisores de luz [LED]
o tubos fluorescentes azules especiales) debajo
del neonato o de la cuna.

Si el recién nacido se encuentra en una incuba-
dora, los rayos de luz deben ser perpendiculares
a la superficie de la incubadora, a fin de minimi-
zar la pérdida de eficacia debido al reflejo.
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maturos, de laincubadora filtran
la luz UV.

Pruebas clinicas

Lafototerapiafue evaluadaen
varios estudios aleatorios reali-
zados entre la década de 1960 y
comienzos de la década de
1990.18.19

Si bien estos estudios ayuda-
ron a establecer la eficacia de la
fototerapia de acuerdo con su
uso en aquel momento, en ningu-
no se utilizaban las dosis de luz
relativamente altas que se em-
plean hoy en dia. Las normativas éticas actuales
impiden cualquier estudio de comparacién entre
fototerapia y placebo.

Puesto que la Unica alternativa eficaz para la
fototerapia en recién nacidos con ictericia grave
es la exanguinotransfusiéon, un indicador de la
eficacia de la fototerapia es la drastica reduccion
en la cantidad de exanguinotranfusiones realiza-
das.?*2Este efecto es particularmente notable en
los neonatos con muy bajo peso al nacer, entre
guienes la exanguinotransfusion, que alguna vez
fue un procedimiento comun en la unidad de
cuidados intensivos neonatales, ahora es poco
frecuente.??

Existen estudios que demuestran que, cuando
se dejo de aplicar fototerapia, el 36% de los recién
nacidos con peso al nacer inferiora1.500 g requirie-
ron exanguinotransfusién.* Cuando se utilizo la
fototerapia, sélo 2 de 833 neonatos en esta situa-
cion (0,24%) recibieron exanguinotransfusion.

Entre enero de 1988 y octubre
de 2007, no fue necesaria ninguna
exanguinotransfusién en la uni-
dad de cuidados intensivos neo-
natales de William Beaumont
Hospital, en Royal Oak, Michigan,
entre 2.425 recién nacidos con
peso al nacer menor que 1.500 g.

Uso clinico

En los recién nacidos a térmi-
no y prematuros tardios la foto-
terapia generalmente se usa de
acuerdo con las pautas publica-
das por la Academia Americana
de Pediatria en 2004.% Estas pautas tienen en
cuenta no solo el nivel de bilirrubina sérica total,
sino también la edad gestacional del neonato, la

Las lamparas con luz
predominantemente
dentro de la region azul
del espectro, entre 460
y 490 nm, son
probablemente las
mas eficaces para el
tratamiento de
la hiperbilirrubinemia.

Actualmente, la
Academia Americana
de Pediatria recomienda
lamparas azules
fluorescentes especiales
o0 luces de diodos
emisores de luz (LED)
de eficacia comprobada

edad en horas desde el nacimien-
to y la presencia o ausencia de
factores de riesgo, que incluyen
enfermedad hemolitica isoinmu-
ne, deficiencia de glucosa-6-
fosfato deshidrogenasa, asfixia,
letargo, temperatura inestable,
sepsis, acidosis e hipoalbumine-
mia (Figura 4).

En los neonatos prematuros,
la fototerapia se utiliza con nive-
les de bilirrubina sérica total
mucho menores®y, en algunas
unidades, se usa como método
profilactico en todos los neona-
tos con peso al nacer por debajo de 1.000 g.

La eficacia de la fototerapia depende de la
irradiacion (energia) de la fuente de luz. La irra-
diacién se mide con un radiometro o
espectrorradiometro en unidades de watts por
centimetro cuadrado o en microwatts por centi-
metro cuadrado por nanémetro dentro de una
banda de longitud de onda determinada.

Al colocarse 20 cm por encima del recién
nacido, las unidades de fototerapia con luz diur-
na convencional o estdndar deberian proporcio-
nar una irradiacion espectral (medida en el nivel
del neonato) de 8 a 10 uW por centimetro cuadra-
do por nanémetro en la banda de 430 a 490 nm,
mientras que las lamparas fluorescentes azules
especiales proporcionan de 30 a 40 uW por centi-
metro cuadrado por nanoémetro.?’

La Academia Americana de Pediatria define la
fototerapia intensiva como una irradiaciéon es-
pectral de al menos 30 uW por centimetro cuadra-
do por nanémetro en el mismo an-
cho de banda, suministrada sobre
la mayor area corporal posible.®
Esto puede lograrse con fuentes
luminicas colocadas por encimay
por debajo del neonato (Figura 3).

Hay una relacion directa entre
lairradiacién utilizaday la veloci-
dad ala cual disminuye el nivel de
bilirrubina sérica total.?? En las
pautas, se recomienda utilizar fo-
toterapia estandar para niveles
de bilirrubina sérica total que se
encuentren entre 2 y 3 mg por
decilitro (34 a 51 umol por litro)
por debajo del intervalo para el cual se recomien-
da fototerapia intensiva (Figura 4).%

La dosis de fototerapia debe verificarse con
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un radiémetro comercial disefa-

comendado por el fabricante de

doparatal fin. Desafortunadamen- Es posible detener con la fuente luminica. Es inadecua-

te, no se ha empleado un Unico
método estandarizado de uso ge-

seguridad la fototerapia

do utilizar medidores de luz fo-
tométricos o colorimétricos co-

neral para registrar las dosis de €M /0S neonatos tratados  munes, o estimaciones visuales
fototerapiaen la bibliografia clini- durante la hospitalizacion de la luminosidad.

ca,®»|o cual dificultala compara-
cién de los estudios publicados.

al nacer cuando la

Debido a la variacion espa-
cial, la irradiacién deberia me-

Ademas, los diferentes radiéme- bilirrubina sérica total dirse en varios puntos dentro
tros suelen presentar resultados desciende hasta un nivel del &reailuminadaporlaunidad,

notablemente distintos cuando se
mide la irradiacion del mismo sis-

inferior al nivel en el cual

y se deberia obtener el prome-
dio de las mediciones. Como mu-

tema de fototerapia.2?Por lo tanto, se inicio la fototerapia. chas veces no se hace esto, la

debe utilizarse el radiémetro re-

Academia Americana de Pedia-

Figura 4. Pautas para fototerapia intensiva en neonatos hospitalizados nacidos con una edad

gestacional de 35 semanas 0 mas.

Bilirrubina sérica total (mg/dl)

®m®®® Neonatos de bajo riesgo (=38 sem. y sanos)

== == Neonatos de riesgo medio (=38 sem. con factores de riesgo 0 35-37 sem. 6 dias y sanos)

== Neonatos de alto riesgo (35-37 sem. y 6 dias con factores de riesgo)

Bilirrubina sérica total (umol/litro)

T T T
Nacimiento 24 h 48 h 72 h
Edad

T T T
96 h 5 dias 6 dias 7 dias

La pautas se basan en experiencias limitadas. La
fototerapia intensiva debe utilizarse cuando el nivel
de bilirrubina total (no la total menos la directa) se
encuentra por encima de la linea de grupo de riesgo
indicada para la edad particular.

Entre los factores de riesgo se incluyen: enfermedad
hemolitica isoinmune, deficiencia de glucosa-6-
fosfato, asfixia, letargo, temperatura inestable,

sepsis, acidosis y un nivel de albdmina menor que
3 g por decilitro.

Para la fototerapia convencional en el hospital, o
para la fototerapia casera, deben presentarse nive-
les de bilirrubina en suero total de 2 a 3 mg por
decilitro (34 a 51 umol por litro) por debajo de los
indicados. Lafototerapiano debe usarse en neonatos
que presenten factores de riesgo.

Adaptado de la Academia Americana de Pediatria.?®
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tria recomienda realizar las mediciones bajo el
centro de la luz.®

Las dosis y la eficacia de la fototerapia se ven
afectadas por el tipo de fuente
luminica. Las unidades de fotote-
rapia utilizadas habitualmente
contienen tubos de luz diurna,
blanca o fluorescente azul. Sin
embargo, cuando los niveles de
bilirrubina sérica total estan
préximos al intervalo para el cual
se recomienda fototerapia inten-
siva,? resulta de especial impor-
tancia utilizar lamparas con emi-
sién azul por los motivos antes
mencionados.

Actualmente, la Academia Americana de Pe-
diatria recomienda lamparas azules fluorescen-
tes especiales o luces de diodos emisores de luz
(LED) de eficacia comprobada en estudios clini-
cos.®* También se utilizan luces halégenas filtra-
das, frecuentemente incorporadas en los dispo-
sitivos de fibra Optica.

Las dosis y la eficacia de la fototerapia tam-
bién se ven afectadas por la distancia entre el
neonato y la luz (mientras mas cerca esta la
fuente, mayor es la irradiacion?) y por el area de
piel expuesta (Figura 3); por lo tanto, para la
fototerapia intensiva se requiere una fuente
luminica debajo del neonato.

Si bien se ha demostrado en estudios controla-
dos que mientras mayor es la superficie del area
expuesta mayor es la reduccion en el nivel de
bilirrubina sérica total,®** generalmente no hay
necesidad de quitarle los pafiales al recién nacido.
Sin embargo, si el nivel de bilirrubina sérica total
sigue incrementandose a pesar del tratamiento, se
debe quitar el pafal hasta que se observe una
reduccion clinicamente significativa.

La colocacion de papel de aluminio o tela
blanca a los costados del neonato a fin de reflejar
la luz también aumenta la eficacia de la fototera-
pia.®** Como la luz puede resultar toxica para la
retina inmadura, siempre deben protegerse los
ojos del neonato con parches oscuros.®

La eficacia del tratamiento depende no solo
de la dosis de luz, sino también de la causa y la
gravedad de la hiperbilirrubinemia. Durante la
hemolisis activa, el nivel de bilirrubina sérica
total no disminuye con la misma velocidad que si
no hay presencia de hemdlisis. Por otro lado,
como la fototerapia funciona sobre la bilirrubina
presente en la piel y en el tejido subcutaneo

Un beneficio no
reconocido del
tratamiento es la
desintoxicacion parcial
de la bilirrubina incluso
antes de su eliminacion.

superficial, mientras mas bilirrubinahayaen esos
sitios (es decir, mientras mayor sea el nivel de
bilirrubina sérica total), mayor sera la eficacia de
la fototerapia.®®

En algunos neonatos con un
nivel de bilirrubina sérica total
superior a 30 mg por decilitro
(513 umol por litro), lafototerapia
intensiva puede llevar a una re-
duccion de hasta 10 mg por
decilitro (171 umol por litro) en
unas pocas horas.*

Es mas probable que la hemo-
lisis sea la causa de hiperbilirru-
binemia en los neonatos trata-
dos con fototerapia durante la
hospitalizacién al nacimiento que en los que fue-
ron ingresados posteriormente para este trata-
miento.24%4! Ademas, la fototerapia en los neona-
tos tratados durante la hospitalizacion al naci-
miento se inicia con un nivel de bilirrubina sérica
total menor (Figura 4). Por estas dos razones, el
nivel de bilirrubina sérica total tiende a descen-
der relativamente despacio en estos casos.

Si bien no hay estandares fijos para disconti-
nuar el tratamiento, es posible detener con segu-
ridad la fototerapia en los neonatos tratados
durante la hospitalizaciéon al nacer cuando la
bilirrubina sérica total desciende hasta un nivel
inferior al nivel en el cual se inicio la fototerapia.
En cambio, en los pacientes reingresados para la
fototerapia, lahemolisis es con menor frecuencia
la causa de hiperbilirrubinemia®“ty el tratamien-
to se comienza con un nivel inicial superior de
bilirrubina sérica total (Figura 4).

En estos pacientes, la fototerapia intensiva
puede provocar un descenso del 30 al 40% en las
primeras 24 horas,**con el descenso mas pronun-
ciado dentro de las primeras 4 a 6 horas. Es
posible discontinuar la fototerapia cuando el ni-
vel de bilirrubina sérica total se encuentra por
debajo de 13 a 14 mg por decilitro (222 a 239 umol
por litro).®

Después de discontinuar lafototerapia, puede
presentarse una recuperacion (“rebote”) en el
nivel de bilirrubina sérica total de 1 a 2 mg por
decilitro (17 a 34 umol por litro)““? u, ocasional-
mente, mas*. Los neonatos con mayor riesgo de
una recuperacion clinicamente significativa son
los nacidos antes de las 37 semanas de gestacion,
quienes padecen enfermedad hemolitica y quie-
nes fueron tratados con fototerapia durante la
hospitalizacién al nacer.*** No suele ser necesa-
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rio mantener al paciente en el hospital para com-
probar si hay unarecuperacién de los niveles,*4
pero en el caso de los neonatos que requieren
fototerapia durante la hospitalizacion al nacer y
de quienes presentan unaenfermedad hemolitica
bien definida, se debe realizar una evaluacion de
seguimiento del nivel de bilirrubina 24 horas
después del alta.

El principal gasto de la fototerapia esta rela-
cionado con la internacién en el hospital. En un
informe de los Estados Unidos, el costo diario
estimado para el afio 2002 fue de menos de 1.000
délares.*Lafototerapia caseraesunaalternativa
que evita la separacién de la madre y el neonato,
facilita el mantenimiento de la alimentacion a
pechoy resulta mas econémica que la hospitali-
zacion. Puede usarse con seguridad, siempre que
el nivel de bilirrubina sérica total se supervise
con regularidad.?9%

Sinembargo, lamayoriade los dispositivos de
fototerapia casera son menos eficaces que los
disponibles en los hospitales, por lo que la
fototerapia casera es mas adecuada para los
neonatos con niveles de bilirrubina sérica total
de 2 a 3 mg por decilitro por debajo de los reco-
mendados para lafototerapia hospitalaria® (Figu-
ra 4). Los dispositivos para fototerapia casera
mas recientes con luces LED o azules especiales
son mas eficaces.

La luz solar reduce el nivel de bilirrubina
sérica,* perolas dificultades préacticas relaciona-
das con la exposicién segura de un recién nacido
desnudo al sol, ya sea al aire libre o dentro del
hogar (evitando las quemaduras), hacen que no
sea una herramienta terapéutica confiable.

Efectos adversos

Los casos informados de toxicidad clinica-
mente significativa a raiz de la fototerapia son
escasos.”“® En los neonatos con colestasis (hi-
perbilirrubinemia directa), la fototerapia puede
generar el sindrome de bebé bronceado, en el cual
la piel, el suero y la orina adoptan una decolora-
cion oscura, de tono grisaceo a marron.***No se
comprende en profundidad la patogénesis de
esta condicién, que se presenta solamente en
neonatos con colestasis. Cuando se detiene la
fototerapiay se soluciona la colestasis, la colora-
cion desaparece.

También se han informado pocos casos de
erupciones purpureasy conampollas en neonatos
con ictericia colestasica grave que reciben foto-
terapia, 32 probablemente como resultado de la
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sensibilizacion por la acumulacién de porfirinas.
Puede ocurrir una erupcién eritematosa en los
neonatos tratados con estafio mesoporfirina (un
farmaco experimental utilizado para prevenir y
tratar la hiperbilirrubinemia) que son luego ex-
puestos a bombillas de luz fluorescente diurna o
luz solar.®

La porfiria congénita, un antecedente familiar
de porfiria 'y el uso concomitante de farmacos u
otros agentes fotosensibilizantes representan
contraindicaciones absolutas para la fototera-
pia. El ampollamiento grave y la agitacion duran-
te la fototerapia podrian ser signos porfiria con-
génita.>

La fototerapia convencional puede producir
un cambio agudo en el entorno térmico del
neonato, lo cual puede generar un aumento en el
flujo de sangre periférica y una pérdida de agua
no sensible.%% Esta situacion no fue estudiada
con luces LED, con las cuales, debido a su pro-
duccion de calor relativamente baja, deberia ser
mucho menos probable la pérdida de agua no
sensible. En los recién nacidos a término con
cuidados y alimentacion adecuados, no suelen
necesitarse fluidos intravenosos adicionales.

En un estudio reciente se sugiere que la foto-
terapia intensiva podria aumentar el nUmero de
nevus melanociticos atipicos identificados en la
edad escolar,* aunque en otra investigacion no
se observé esta asociacion.®® La fototerapia in-
tensiva no causa hemolisis.®

En estudios realizados en Suecia se ha sugeri-
do que la fototerapia esta asociada con la diabe-
tes de tipo 1%y, posiblemente, con el asma.®
Como la bilirrubina es un poderoso antioxidan-
te,*?% reducir los niveles de bilirrubina sérica
total, especialmente en un neonato con muy bajo
peso al nacer, podria tener consecuencias no
deseadas,?® pero hasta ahora éstas no han sido
identificadas claramente.

Areas de incertidumbre

El hecho de que los casos de exanguinotrans-
fusion sean tan escasos confirma la eficacia de la
fototerapia en la regulacién de las concentracio-
nes de bilirrubina en plasma. El posible precio de
este éxito es que se tratan muchos neonatos
cuyos niveles de bilirrubina sérica total no hubie-
ran alcanzado el umbral para la exanguinotrans-
fusion si no se hubiera aplicado la fototerapia.

Histéricamente, el objetivo de la fototerapia
fue reducir los niveles de bilirrubina en circula-
cion acelerando su eliminacién. La fototerapia



cumple estafuncién con eficacia, aunque en algu-
nos casos con bastante lentitud. La observacién
de que la fototerapia convierte rapidamente una
fraccion sustancial (de hasta aproximadamente
el 25%) de la bilirrubina circulante en unisémero
menos lipofilico y, posiblemente, menos toxico
da lugar a la posibilidad de que un beneficio no
reconocido del tratamiento seala desintoxicacién
parcial de la bilirrubina incluso antes de su elimi-
nacion.®® Por otro lado, hay pocas pruebas so-
brelaposible toxicidad de los fotoisémeros. Tam-
bién se desconocen las contribuciones exactas
de las diferentes vias fotoquimicas que llevan a la
eliminacion de bilirrubina durante la fototerapia.

Pautas

En la Figura 4, se muestran las pautas de la
Academia Americana de Pediatria para el uso de
fototerapia en neonatos con una edad gestacional
de 35 semanas 0 mas. Estas pautas, sin embargo,
no se basan en pruebas, sino que son principal-
mente el resultado de la opinién de expertos. El
uso de fototerapia en neonatos con bajo peso al
nacer es una practica profilactica, mayormente
arbitraria, basada en el peso al nacer o en la edad
gestacional.?®

Recomendaciones

El neonato descrito en el ejemplo naci6 des-
pués de 37 semanas de gestacion y no presentaba
enfermedad hemolitica documentada. Con un ni-
vel de bilirrubina sérica total de 19,5 mg por
decilitro, cumple los criterios de la Academia
Americana de Pediatria para la internacién y la
aplicacion de fototerapia intensiva (definida
como lairradiacién de al menos 30 uW por centi-
metro cuadrado por nanémetro en el espectro
azul sobre la mayor superficie posible) (Figura
3).2 Estamos de acuerdo con esta recomenda-
cion. Se puede esperar que este tratamiento re-
duzca el nivel de bilirrubina sérica total en un 30
a 40% dentro de las 24 horas.** Nuestra recomen-
dacion es continuar el tratamiento hasta que el
nivel se encuentre por debajo de 13 a 14 mg por
decilitro. Ademas, la pérdida de 11% del peso al
nacer sugiere una ingesta calérica inadecuadayy,
posiblemente, deshidratacion hipernatrémica.
Segun las mediciones electroliticas, este neonato
podria necesitar fluidos intravenosos. Se debe
continuar con la alimentacion a pecho aunque,
envista de la pérdida de peso, probablemente se
necesite un suplemento con férmula durante la
internacion. Es muy importante revisar el proce-

so de amamantamiento con la madre y ofrecerle
guias y ayuda para que pueda realizarlo y conti-
nuarlo eficazmente.

El Dr. Maisels informa haber recibido honora-
rios por consultoria de Dréger Medical y fondos
de beca de Drager Medical, Natus Medical e
InfaCare. También se desempefié como perito en
casos de kernicterus. No se informaron otros
conflictos de intereses potenciales respecto de
este articulo.
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COMENTARIO

Dr. Jorge César Martinez
HMIRS. Jefe Unidad Neonatologia, A.N.I.

Este excelente articulo del Dr. Maisels ejem-
plifica a través de un caso clinico el manejo
actualizado y riguroso del problema que con més
frecuencia neonatdlogos deben enfrentar: laicte-
ricia neonatal.

Si bien no son muchos los pacientes que se
registran con encefalopatia bilirrubinica grave
(Kernicterus) todo recién nacido ictérico debe
ser considerado y controlado muy de cerca para
definir la poblacién que “actualmente” se consi-
dera de riesgo.

Digo “actualmente” porque nos estamos refi-
riendo solamente a los nifios con riesgo de
Kernicterus que podrian presentarse al desarro-
llar valores de 25 mg% a mas de bilirrubina y
debemos también considerar a nifios con valores
aun mas bajos de bilirrubina pero sostenidos los
mismos en el tiempo como con potenciales facto-
res de riesgo de dafio neuroldgico en el rango de
disfuncion neuroldgica minima que no lo consi-
deraria tan minimo (diferentes grados de
hipoacusia, dificultades de atencién) que consti-
tuirian handicaps importantes en su futuro.

Una observacion importante del articulo de
Maisels es la especial atencion que requieren los
prematuros tardios cuyas curvas de hiperbilirru-
binemia en ascenso pueden continuar hastael 7°-
10° dia de nacidos y en los que el incremento de
bilirrubina a través del aporte del circulo
enterohepéatico aumentado por dificultad en la
alimentacion a pecho en el periodo transicional,
incrementan su riesgo.

La fototerapia es un procedimiento terapéuti-
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co que utilizamos hace cuarenta afios, desde que
Jerold Lucey demostrara su eficacia en sufamoso
articulo en Pediatrics .

No hademostrado tener efectos indeseablesy
son excepcionales sus contraindicaciones; de to-
das maneras, suimplementacion lamentablemen-
te no es uniforme en los distintos Servicios de
Neonatologia, lo que hace imposible investiga-
ciones comparativas.

Pero un grave problema es la falta de acceso
de las Unidades a la medicién de la verdadera
eficacia terapéutica de sus equipos con los apa-
ratos disefiados a tal efecto (radiometer). Como
consecuencia de este déficit no sabemos si esta-
mos tratando o iluminando a nuestro paciente.

Las lamparas fluorescentes de luz azul espe-
cial, o bien emisoras de diodos son las que logran
adecuado efecto terapéutico y logran fototerapia
intensiva de indicacion fundamental en casos de
hiperbilirrubinemia severas para evitar exangui-
notransfusiones.

Actualmente, los Servicios de Neonatologia
siguen las normas de la Academia Americana de
Pediatria, excelente instrumento bien disefiado
que expone claramente la evidencia de cada indi-
cacion.

De todas maneras, debe prestarse especial aten-
ciénaun potencial riesgo, las diferentes indicacio-
nes y momentos de comienzo de la terapéutica se
basan en considerar que el Servicio cuenta con la
posibilidad de Fototerapia Intensiva.

Sin medir la eficacia de los equipos no pode-
mos saber si:



a) podremos realizar el tratamiento adecuado  mos con un excelente instrumento terapéutico

para nuestro paciente, pero debemos utilizarlo correctamente y definir
b) los riesgos potenciales que estarad corriendo,  claramente su eficacia.

Ys Actualmente, y muy lamentablemente, el mane-
c) si podremos evitar que requieraunaexangui-  jo de la hiperbilirrubinemia neonatal se asemeja a

notransfusion. tratar una sepsis con antibidticos pero ... sin cono-

Como el Dr. Maisels sefiala claramente, conta- cer ni preocuparse qué dosis estamos usando.
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Articulo original

CONTROL PRENATAL TARDIO:
¢ BARRERAS EN EL SISTEMA DE SALUD?

Lic. Obstétricas Alicia Pécora*, Maria Emilia San Martin**, Andrea Cantero?;
Karina Furfaro?, M. Paula Jankovic” y Vanesa Llompart*

Colaboradores: Lic. Obstétricas Fernanda Bonavera®, Fernanda Buccina”,
Teresa Choque*, Alicia Diaz Meneses?, Lucrecia Fiuri*, Nadia Marasco?,
Cecilia Martinez*, Evangelina Mendia* y Lucila Perea*

RESUMEN

En nuestro pais el 99% de los partos ocurre en
instituciones asistenciales; sin embargo, tanto la pre-
cocidad como la calidad de los controles que las
mujeres realizan distan de ser los adecuados.

Objetivo: determinar los factores por los cuales
las embarazadas no concurren de manera precoz al
control prenatal.

Material y métodos: disefio observacional, trans-
versal; se realizo una encuesta a 401 embarazadas que
asistieron a su primera consulta prenatal en el consul-
torio de admision del Hospital Materno Infantil “Ra-
mon Sardd” durante los meses de septiembre-octubre
del afio 2007. Las variables en estudio fueron: naciona-
lidad, estado civil, escolaridad, domicilio, tiempo para
llegar al hospital, paridad, edad gestacional en prime-
ra consulta, motivos para consulta tardia (economi-
cas, no conseguia turno, laborales, atencion a otros
hijos, asistencia previa a un Centro de Salud u otra
Institucién, desconocimiento, distancia).

Resultados: en el 84% la edad era entre 18 y 45
afios; el 48% eran argentinas, el 68% tenia union
estable, el 39% tenia sélo estudios primarios, el 61%
provenia de la Provincia de Buenos Aires, un 51%
tardaba en llegar al hospital entre 2 a4 h, el 43% era
nuliparasy el 76% no concurrié de manera precoz al
control prenatal. Los factores principales fueron: 33%
no consiguié turno, 19% realiz6 algun control previo

* Coordinadora de Obstétricas.

** Jefe de Residentes.

# Residente Obstétrica.

#  QObstétrica de Planta.

Hospital Materno Infantil “Ramon Sarda”.

alpecora05@yahoo.com.ar
mariaemilia_lezama@hotmail.com
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enun centro de salud u otro establecimiento, 13% por
razones laborales, 11% por atencion a otros hijos, 9%
por la distancia, otro 9% por desconocimiento y sélo
6% por razones econdémicas.

Conclusiones: las principales causas por las cua-
les las pacientes no concurren precozmente al control
prenatal son por barreras en el sistema de salud.

Palabras claves: control prenatal, embarazo, peri-
natologia.

Introduccién

El Control Prenatal es un conjunto de acciones
médicas y asistenciales que se concretan en entre-
vistas o visitas programadas con el equipo de sa-
lud, a fin de controlar la evolucion del embarazo y
obtener una adecuada preparacion para el parto y
la crianza del recién nacido con la finalidad de
disminuir los riesgos de este proceso fisioldgico.t?

De esta forma, se podria controlar el momento
de mayor morbi-mortalidad en la vida del ser huma-
no, como es el periodo perinatal y una de las
principales causas de muerte de la mujer joven
(mortalidad materna).*

El control prenatal es eficiente cuando cumple
con cuatro requisitos bésicos:

Precoz o temprano: el control debera iniciarse
lo mas temprano posible, tratando de que sea des-
de el primer trimestre de la gestacion. Esto permite
la ejecucién oportuna de las acciones de fomento,
protecciony recuperacion de la salud que constitu-
yen la razén fundamental del control. Ademas tor-
na factible la identificacién precoz de embarazos
de alto riesgo.

Periodico o continuo: la frecuencia de los con-
troles prenatales varia segun el riesgo que exhibe la



embarazada, pero deben realizarse con una fre-
cuencia regular a lo largo del embarazo.

Completo o integral: los contenidos del control
deberan garantizar el cumplimiento efectivo de las
acciones de fomento, proteccion, recuperacién y
rehabilitacion de la salud.

Extenso o de amplia cobertura: s6lo en lamedi-
daen que el porcentaje de la poblacion controlado
sea alto (lo ideal es que abarque a todas las emba-
razadas) se podran disminuir las tasas de morbi-
mortalidad materna y perinatal.l?

En nuestro pais el 99% de los partos ocurre en
instituciones asistenciales; sin embargo, tanto la
precocidad como lacalidad de los controles que las
mujeres realizan distan de ser los adecuados.

Es importante informar, especialmente a las
mujeres en edad fértil, sobre los distintos factores
que pueden incidir en aumentar el riesgo materno-
perinatal y que, conociéndolos, puedan controlar-
se para reducirlos, sobre todo cuando la deteccion
de los mismos es precoz.

La adolescencia es la etapa ideal para iniciar,
tanto en las mujeres como en los varones, las
actividades de promocién de conductas saluda-
blesy de proteccién de la salud mediante la imple-
mentacion de politicas adecuadas de educacién
que les permitan interiorizarse sobre los aspectos
psicoldgicos y bioldgicos para asumir una paterni-
dad-maternidad responsable.

Entre los factores de riesgo en el embarazo

debemos mencionar la prevencién de las distintas
infecciones, tanto las de transmision sexual como
el VIH, la hepatitis B o la sifilis, como las que se
transmiten por otras vias tales como la rubéola, la
toxoplasmosis, el citomegalovirus, el tétanos, Cha-
gas o las infecciones bucodentales, poniendo énfa-
sis en el control de enfermedades crénicas que
representan entre el 15% y el 20% de todas las
patologias de las embarazadas tales como hiper-
tension arterial cronica, diabetes mellitus, anemia,
patologia uterina y carcinoma de mama. A esto
debe agregarse la prevencion para reducir malfor-
maciones congénitas, especialmente los defectos
del cierre del tubo neural, mediante la suplementa-
cion con &cido folico.

Deben ademas fomentarse habitos y estilos de
vida saludables explicando la importancia de una
nutricion adecuada, el abandono de adicciones
tales como el tabaquismo, el alcoholismo y el con-
sumo de drogas.

En la Argentina el 18% de las mujeres presentan
alguna patologia durante el embarazo, y de éstas
son muchas las que se beneficiarian directamente
del cuidado prenatal si la captacién fuese ampliay
precoz.’®

Material y métodos
Disefio: observacional, transversal.
Muestreo: por conveniencia.
Se realiz6 una encuesta a 401 embarazadas con-

Figura N° 1: Edad materna (afios) de 401 mujeres que consultaron por primera vez al Hospital
Materno Infantil “Ramon Sarda”, Buenos Aires, Argentina. 2007.

16% (11 a 17 anos)

84% (18 a 45 anos)
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secutivas, que realizaron su pri- Figura N° 2: Nacionalidad de 401 mujeres que consultaron
mera consulta prenatal en el con- por primera vez al Hospital Materno Infantil “Ramdn Sarda”,
sultorio de admision en el Hospital Buenos Aires, Argentina. 2007.
Materno Infantil “Ramén Sardd”
durante los mefes de septiembre 3% (Otros)
y octubre del afio 2007.
Lasvariablesestudiadasfueron: 4% (Peru)
e Edad
* Nacionalidad
» Estado civil
e Escolaridad
e Localidad del domicilio
e Tiempo para llegar al hospital
e Paridad .
« Edad gestacional en la primera 34% (Bolivia)
consulta
e Razones por las que consulté
tardiamente:

11% (Paraguay)

48% (Argentina)

Economicas. Figura N° 3: Escolaridad de 401 mujeres que consultaron por
No consiguio turno antes. primera vez al Hospital Materno Infantil “Ramon Sarda”,
Laborales. Buenos Aires, Argentina. 2007.

Atencién a otros hijos.

Asistencia previa en un 7% )

centro de salud u otros. (Terciario)

18% (Primaria

Desconocimiento de la 13% incompleta)
importancia del (Secundaria

control precoz. completa)

Distancia.

La edad materna se categorizo

en adolescentes (hasta 17 afios) y 29%

adultas (18 afios 0 mas). (Secundaria 33%
Lanacionalidad en argentinas, incompleta) (Primaria completa)

bolivianas, peruanas, paraguayas

u otras.
El estado civil en solteras,

union estable o casadas. Figura N° 4: Estado civil de 401 mujeres que consultaron por
Laescolaridadenprimariacom-  primera vez al Hospital Materno Infantil “Ramén Sarda”,

pletaeincompleta, secundariacom- Buenos Aires, Argentina. 2007.

pleta e incompleta y terciaria.

La localidad del domicilio en
Capital Federal y Provinciade Bue-
nos Aires

La paridad se dividio en
nulipara (ausencia de nacimien-
tos previos) y uno o mas partos o

15% (solteras)

cesareas. 17% (casadas)
Se registré la edad gestacional

en la primera consulta.
Si la consulta estaba dentro 68%

de las primeras 12 semanas se U/E

consideré precoz. Si era poste-
rior se considerd control tardio
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y se indagaron los motivos por los
cuéles la embarazada no concu-
rrié precozmente.

Resultados

El 16% eran adolescentes (hasta
17 afos) y 84% adultas (18 afios o
mas) (Figura N° 1).

La nacionalidad evidencié que
solo el 48% eran argentinas y el 52%
extranjeras, en su mayoria bolivia-
nas (34%), paraguayas (11%), pe-
ruanas (4%) y un 3% de otras nacio-
nalidades. (Figura N° 2)

Elanélisis de laescolaridad mos-
tré que el 18% tenian primaria in-
completay que el 33% lo completo,
el 29% secundaria incompleta y el
13% completé estos estudios y el
7% tenia estudios terciarios. (Figu-
ra N° 3)

El estado civil demostré mayori-
tariamente union estable (68%), el
17% casadasy el 15% solteras. (Figu-
ra N° 4)

Mas de la mitad (61%) de las
mujeres que concurrieron por pri-
meravez al control prenatal prove-
nian de la Provincia de Buenos Ai-
res y el resto de Capital Federal.
(Figura N° 5)

La mayoria de las mujeres tarda-
ron en llegar al hospital mas de dos
horas (61%). (Figura N° 6)

En cuanto a la paridad el 47% fue-
ron nuliparasy el 53% tuvo uno o méas
partos o cesareas. (Figura N° 7)

S6lo un 24% de las mujeres reali-
z0 su primera consulta prenatal en el
primer trimestre y un 76% lo inicié
en el segundo o tercer trimestre.
(Figura N° 8)

Los motivos que expresaron las
mujeres por los cuales no concu-
rrieron precozmente al control pre-
natal fueron: 33% no consiguio tur-
noantes paralaaperturade la histo-
ria clinica de primera vez en este
Hospital, 19% habia realizado pre-
viamente algun control prenatal en
alguin centro de salud o institucion
del area sanitaria correspondiente
a su domicilio, 13% por razones la-

Figura N° 5: Residencia habitual de 401 mujeres que consul-
taron por primera vez al Hospital Materno Infantil “Ramadn
Sarda”, Buenos Aires, Argentina. 2007.

39%
(Capital)

61%
(Provincia)

Figura N° 6: Demora para llegar al Hospital de 401 mujeres
que consultaron por primera vez al Hospital Materno Infantil
“Ramon Sarda”, Buenos Aires, Argentina. 2007.

10% (mayor 4 hs)

39% (menora 2 hs)

51% (de2a4hs)

Figura N° 7: Paridad de 401 mujeres que consultaron por
primera vez al Hospital Materno Infantil “Ramon Sarda”,
Buenos Aires, Argentina. 2007.

47% (Uno o 47% (Nuliparas)

mas partos)
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borales, el 11% por atencién a otros
hijos, el 9% por la distancia, otro 9%
por desconocimiento de la impor-
tancia de un control prenatal pre-
cozy s6lo un 6% por razones econo-
micas. (Figura N° 9)

Discusion

La “Guia para la préactica del cui-
dado preconcepcional y del control
prenatal” del Ministerio de Salud de
la Nacion® muestra que en la Argen-
tina mas del 99% de los partos ocu-
rren en instituciones. Sin embargo,
la cobertura médica para el control
prenatal aun es baja. Para el
subsector publico se estima que el
78% de las embarazadas llegaron al
parto con alguna consulta prenatal,
muchas de las cuéles no rednen los
requisitos aceptables en cuanto a
su precocidad, cantidad, distribu-
cion, integridad y calidad. Sélo el
30% de los controles se inicia pre-
cozmente durante el primer trimes-
tre, porcentaje que coincide con
nuestros resultados (24%).

Los motivos esgrimidos por las
embarazadas que no iniciaron pre-
cozmente su control prenatal en la
Maternidad Sarda son diferentes
de lo que habitualmente se postu-
lan. Generalmente se preconizaque
las embarazadas comienzan tardia-
mente el control prenatal por: 1)
razones econémicas, pero en este
estudio solo arrojo6 un 6%,; 2) traba-
jan (13%); 3) tienen que atender a
otros hijos (11%) y 4) desconoci-
miento de la importancia del con-
trol precoz (9%).

Sin embargo, en esta encuesta
se puso en evidencia que la princi-
pal causa fueron barreras en el
sistema de salud, ya que el 33% de
las mujeres no consiguieron turno
para poder iniciar precozmente su
control en el consultorio de admi-
sion de este Hospital.

Este Consultorio otorga 20 nu-
meros por dia paraadmisiones ma-
tutinas, lo que implicalargas horas
de espera para poder obtener tur-

Figura N° 8: Edad gestacional en la primera consulta de
401 mujeres que asistieron por primera vez al Hospital
Materno Infantil “Ramoén Sarda”, Buenos Aires, Argentina.
Septiembre - Octubre 2007.

24% (menor

15% (28,1 semanas
a 12 semanas)

0 Mas)

61% (122 ala 18°semana)

Figura N° 9: Motivos para control prenatal tardio

(>122 semana en 401 mujeres que consultaron por primera
vez al Hospital Materno Infantil “Ramon Sarda”,

Buenos Aires, Argentina. 2007.

6% (econdmicas)

9% (lejania)

33% (no consiguié turno)
9% (desconocimiento)

11% (atencioén a hijos)

0,
13% (laborales) 19% (centro de salud u otros)

noy en muchas ocasiones no se lo
obtiene porque la demanda supe-
ra la oferta. Las embarazadas de-
ben regresar otro dia perdiendo
asi la oportunidad de iniciar su
control prenatal en el primer tri-
mestre.

Ademés, debemos considerar
que el 61% de las embarazadas
proviene de la Provincia de Bue-
nos Aires tardando en llegar a la
Maternidad méas de dos horas, no
realizando sus respectivos con-

Se puso en evidencia
que la principal causa
fueron barreras en el
sistema de salud,
ya que el 33%
de las mujeres
no consiguieron
turno para
poder iniciar
precozmente su control.
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troles prenatales en el area de salud correspon-

diente a sus domicilios.

Es importante destacar que el numero de
admisiones esté directamente relacionado con la
capacidad fisica del hospital para la asistencia del
parto, puerperio e internaciones y con el recurso
humano disponible.

Para resolver esta problematica la institucion
se propone a mediado plazo:

1. Implementar un sistemade turnos telefonicosy
asi evitar las largas horas de espera.

2. Incrementar el recurso humano.

3. Remodelar del consultorio de admision, contan-
do con consultorios individuales para brindar
privacidady el ingreso de la parejaa laconsulta.
Queda el interrogante si desde el sistema de

salud se implementaran politicas activas para im-
pulsar el cuidado integral de la salud de la mujer en
el contexto de la “atencién primaria de la salud” ya
que aun es deficiente la articulacién entre las acti-
vidades de promocion de la salud desarrolladas en
las comunidades y de éstas con las maternidades
que concentran la atencion de los partos y los
recién nacidos.

Conclusiones

Las principales causas por las cuales las emba-
razadas no concurren precozmente al control pre-
natal son por barreras en el sistema de salud ya que
el 61% proviene de la Provincia de Buenos Aires,
tardando en llegar al hospital més de 2 h; la cifra
mas alarmante es que el 33% no consiguié turno
para la apertura de la historia clinica en el primer
trimestre, a lo que se agregan largas horas de
espera para obtenerlo.
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Articulo especial

IMPORTANCIA DE LA GESTION DE SEGURIDAD
EN EL LABORATORIO CLINICO DE
UN HOSPITAL MATERNO INFANTIL

Dra. Susana Der Parsehian®*

Resumen

Dentro de un hospital materno infantil, quienes
trabajan en el laboratorio clinico comprenden no sélo
el personal sino a toda la poblacién, incluyendo los
pacientes y proveedores. Es menester tomar los re-
caudos necesarios a efectos de minimizar los riesgos
para los trabajadores, medio ambiente y pacientes
ante los potenciales peligros fisicos, quimicos y biol6-
gicos que estan presentes en este entorno.

Palabras clave: seguridad, gestion del laboratorio
clinico, riesgos, prevencién de accidentes.

Abstract

Those who work in clinical laboratorary of a
perinatologic hospital include not only the personnel
or professionals but also its population including pa-
tients and suppliers. It is necessary to take advantage
in prevention of risks. The objective is minimizing the
risks for the workers, environment and patients in the
face of the potential physical, chemical and biological
dangers that are present in this environment.

Key words: Safety, management of clinical labora-
tories, accident prevention, risks.

Introduccion

Desde el punto de vista de una organizacion como
el Hospital Materno Infantil “Ramon
Sarda” de Buenos Aires, la gestion de
seguridad tiene como objetivo princi-
pal el cuidado de las personas (el
personal y otros) y el ambiente de
trabajo y, ademas, evitar los fallos o
interrupciones violentas en los flujos
de producciony de servicios que pue-
den ocasionar dafios (personales o
econdémicos)yalterar de estaformael
buen funcionamiento de la misma.*?

No tratar la seguridad
dentro de los laboratorios
clinicos acarrea
disturbios de la calidad
que se evidencian en la
pérdida de la eficacia.

* Bioquimica Clinica, especialista Area Gestion de calidad y
Auditoria, UBA.
Hospital Materno Infantil “Ramén Sarda”, Buenos Aires, Argentina.
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La seguridad absoluta, en cuanto a imposibili-
dad de que se produzca un accidente no se ajustaa
larealidad. Lo Unico que puede hacerse es tratar de
reducir al minimo la probabilidad de que se produz-
can incidentes no deseados.*

No tratar la seguridad dentro de los laboratorios
clinicos acarrea disturbios de la calidad que se
evidencianenlapérdidade laeficaciay laeficiencia.®

Dentro de este complejo sistema de relaciones
existenriesgos globales que podriamos llamar “ries-
gos organizacionales o empresariales” y los referi-
dos a cada subsistema entre los cuales estan los
riesgos relacionados con la seguridad y salud (la-
boral y medioambiental).?

También en el caso de los laboratorios clinicos
hay que considerar otros riesgos especificos tales
como la seguridad radiactiva, biolégica, informati-
ca, de lacalidad, etc. Todos estos riesgos represen-
tan una amenaza potencial de interrupcion de los
procesos.®

Objetivo: Demostrar la importancia de la planifi-
cacion de un programa de gestion de prevencion de
riesgos en el laboratorio clinico de un hospital ma-

terno infantil.

Desarrollo

Segun la psicologia de la Segu-
ridad que sostiene Hoyos:® “la
comprensién del impacto de los
accidentes puede contribuir a ge-
nerar estrategias de intervencién
que alteren las cadenas causales,
reduciendo o impidiendo el ries-
go de los mismos”.

Larespuestade seguridad de la
Direccion del hospital y de cada trabajador depende
bésicamente del clima de seguridad. Un mejor clima
de seguridad es el punto de partida para alterar
positivamente la conducta de toda la empresa.’



Dentro de un hospital materno
infantil, quienes trabajan en el la-
boratorio clinico comprenden no
sélo el personal sino a toda la po-
blacién, incluyendo los pacientesy
proveedores. Por lo que es menes-
ter tomar los recaudos necesarios
a efectos de minimizar los riesgos
para los trabajadores, medio am-
biente y pacientes ante los poten-
ciales peligros fisicos, quimicos y
bioldgicos que estan presentes en
este entorno.?

El laboratorio clinico dentro de un hospital de
estas caracteristicas se comporta como un sistema
vivo constituido por subsistemas que se relacionan
tanto entre si como con otros sistemas de su entor-
no a fin de poder cumplir con los objetivos fijados.
Elnivel de seguridad de un sistema de este tipo esta
dado por la probabilidad de que incidentes no
deseados o accidentes se produzcan durante un
periodo de tiempo dado.3*

Las culturas avanzadas en seguridad estan or-
ganizadas y sistematizadas sobre como manejar
los peligros y riesgos. Sin embargo en los laborato-

El nivel de seguridad
de un sistema de este
tipo esta dado por la
probabilidad de que
incidentes no deseados
0 accidentes se
produzcan durante un
periodo de tiempo dado.

rios clinicos no existen aun bue-
nas practicas en materia de segu-
ridad integrada tal como lo hay en
la industria de la aviacion y otras,
con una cultura de seguridad
proactiva. Asi como las organiza-
ciones son informadas, justas,
flexibles, formadas®*® en pro de la
madurez de la cultura de seguri-
dad y estar alertas ante la ocu-
rrencia de imprevistos no desea-
dos de acuerdo con el modelo di-
sefiado por Westrum de evolucion de las culturas
de seguridad, que puede ser aplicado tanto a la
industria como al area de salud.®*® (Figura N° 1).

Concepto de riesgo

“Peligro” significa exclusivamente la descrip-
cion cualitativa de los efectos dafiinos, mientras
que “riesgo” se refiere aunamedida cuantitativa de
la probabilidad de que ciertos efectos dafiinos se
manifiesten.

El riesgo se define como una posibilidad o pro-
babilidad de dafios. Otro aspecto importante a
considerar es la magnitud del riesgo, que se puede

Figura 1: La evolucion de la cultura de seguridad (adaptado de Westrum)?

AUMENTO DE
COMUNICACION DE
LA INFORMACION

GENERATIVO
La seguridad es la
forma en que se hace
marketing-negocios

PROACTIVO
Trabajamos preventivamente
en cada uno de los problemas

que vamos encontrando

CALCULADOR
Tenemos sistemas
localizados para administrar
todo tipo de peligros

REACTIVO

hay un accidente

La seguridad es importante.
Actuamos cada vez que

PATOLOGICO
Nadie se preocupa mientras
gue no sean atrapados

AUMENTO DE
LA CONFIANZA
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definir como la esperanza estadistica (valor espe-
rado) de las pérdidas probables (magnitud= proba-
bilidad x consecuencias).!

Por lo general, es posible reducir el riesgo que
implica un determinado proceso, pero ello normal-
mente implica un costo y el uso de medidas apro-
piadas de ingenieria; por ejemplo, mediante mejo-
res métodos de prevencion.

Si alguien llama riesgos a algo que puede ver o
sentir, esta percibiendo otra cosa. Lo que puede
obtenerse directamente de la observacion directa
de las situaciones esta mas relacionada con los
factores de riesgos 0, como lo enfocan otros auto-
res, peligros. (Del inglés: hazards)*#°

La planificacién de un programa de gestion de

riesgos incluye (Tabla 1):

e lIdentificar, manejar y reducir los peligros/ries-
gos de todas las actividades desarrolladas en el
Laboratorio Clinico, documentando cada uno
de los pasos efectuados.

e Adoptar un conjunto de acciones preventivas
para eliminar y/o controlar los riesgos que se
hayan detectado.

e Capacitar asegurando la participacion del per-
sonal para una mejora continua del desempefio
ambiental, de seguridad y salud laboral

e Controlar laeficacia de las medidas preventivas
adoptadas.

Tabla 1: Plan de actividades preventivas'!

e Integrar la accion preventiva en la gestion de la

Organizacion.

e Establecer una vigilancia adecuada de la salud
de los trabajadores.

e Desarrollar actuaciones ante situaciones de
emergencia.ll*?

“La integracién es una forma eficaz de ahorrar
costos, mejorar la comunicacion dentro de la misma
empresa y obtener una mayor integracion en la
estrategia de la empresa”. (Damaso Tor)®
e Sedice que esta integrada cuando en una orga-

nizacion laseguridad y la salud son intrinsecas

e inherentes atodas las modalidades de trabajo.
e Se cumplen todos los requerimientos de se-

guridad.

e Todos estan responsabilizados con sus actua-
ciones.

Los sistemas integrados tienen la ventaja que
evitan la duplicidad de procedimientos, normas,
reglamentos y/o reglas. Ademas impiden que activi-
dades que tienen incidencia directa en el funciona-
miento de la organizacion sean dirigidas de forma
aislada, evitando que haya areas, departamentos o
direcciones, cada una con sus responsables, objeti-
VOS Y tareas, con poca comunicacion entre si (por
ejemplo, Calidad ajena a los problemas de Recursos
Humanosoalosservicios médicos, o alaseguridad).

Para iniciar la implementacion de un sistema
integrado de gestion es indispensable el convenci-

Plan de actividades preventivas

Laboratorio clinico:

Departamento/Seccién: Fecha:

N© Actividades Preventivas Propuestas

Responsable Fecha Observaciones

a) Organizacion de la prevencion

medidas de seguridad, higiene, etc.)

b) Medidas correctivas (mejora condiciones de trabajo,

c) Evaluacion de riesgos

d) Normas y procedimientos de seguridad

e) Vigilancia de la salud (examenes médicos y
morbilidad por accidentes y enfermedades)

f) Capacitacion e informacién del personal

g) Planes de emergencia

h) Proteccién del medio ambiente

i) Equipos de proteccién personal

Confeccionado por:

Aprobado por:
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miento de la direccion de la organizacion de que
esto es beneficioso para la misma.23

Discusion

Tomando como base los resultados del releva-
miento de riesgos quimicos que se llevo a cabo en
el laboratorio del hospital, se esta planificando un
programa de gestion de prevencion de riesgos con
el objeto de minimizar los riesgos, reducir la tasa
de accidentes y de incidentes, mejorar la eficacia
del sistema y lograr que la planificacion tenga
continuidad en el tiempo.

Para ello es importante menester contar con el
apoyo del Comité de Emergencia del hospital y la
accion integrada del Comité de Calidad y de la
Unidad Materno Infantil de Salud Ambiental (UMIA),
asi como la decision del cambio debe estar a cargo
de la Direccion.?4

Conclusiones

Actuar en seguridad permite prever (para reali-
zar una planificacion activa) las relaciones existen-
tes entre la tecnologia, las personas y la organiza-
ciony todo ello en relacién con el comportamiento
seguro en el entorno de riesgos ponderados.®

Necesitamos cambiar costumbres de riesgo por
costumbres preventivas si queremos resolver la
siniestralidad. El contar con personal sensibilizado,
capacitadoy motivado permite que seincremente el
sentido de pertenencia hacia la organizacién; de
estamanera, los resultados se veran reflejados en la
calidad, seguridad y productividad del Laboratorio.
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Articulo especial

FORTALECIMIENTO DE LA CALIDAD:
USO APROPIADO DE LA TECNOLOGIA
DEL LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS

Dras. Graciela Briozzo* y Maria del Carmen Perego**

Resumen

Enelmomento actual, enel que prevalece un fuerte
gradiente en la evolucion de la tecnologia, los bioqui-
micos clinicos nos vemos a veces superados por la
velocidad con la que debemos actualizar nuestros
conocimientos y habilidades en el uso de las técnicas
mas apropiadas para la creciente demanda. Al mismo
tiempo, debemos recomendar al equipo médico nues-
tros criterios sobre el uso mas conveniente de las
mismas, dado que la cantidad de determinaciones
diferentes es cada vez mayor y en muchos casos, su
interpretacion, mas compleja.

Tanto el funcionamiento como las aplicaciones de
estas tecnologias no siempre son suficientemente co-
nocidas por el equipo de salud, por lo cual su utiliza-
cién no generalos beneficios esperados e inversamen-
te, en ocasiones, se hace uso incorrecto de la metodo-
logia disponible, indicando en primera instancia ana-
lisis clinicos que no justifican su uso y el laboratorio,
para satisfacer esa demanda, utiliza insumos y perso-
nal no contemplados en la planificacién.

Consideramos que la diversidad tecnoldgica, tanto
en el laboratorio de andlisis clinicos como en otros
servicios de soporte diagndéstico, no debe ser sobrevalo-
raday se debe usar en su justamedida, de lamenor hacia
la mayor complejidad, de acuerdo al oportuno criterio
profesional, no limitando el uso sino la utilizacion inne-
cesaria, evitando el derroche y con méxima eficiencia.

Parael cumplimiento de estapropuesta, es necesario
hacer unuso criterioso de latecnologiadisponible, tanto
cualitativa como cuantitativamente, por lo cual estas
acciones resultaran en mejores servicios para nuestros
pacientes, acortamiento de los tiempos de atencion y
una disminucién de los costos operativos, cuyos recur-
sos podran ser utilizados para mejorar otros procesos.

Palabras clave: tecnologia, laboratorio clinico,
diagnéstico.

* Jefe de Seccion Biogquimica Clinica.

** Jefe de Divisién Laboratorio.

Laboratorio Central.

Hospital materno-Infantil “Ramoén Sarda”. G.C.A.B.A.
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Introduccion

Una de las razones del incremento del gasto en
salud hasido el espectacular desarrollo de la tecno-
logia médico-bioquimica, lo cual ha ampliado las
posibilidades diagnésticas y de tratamiento.

Lainformacion que recibe el equipo de salud no
se basa suficientemente en la evidencia cientifica,
por lo cual los avances tecnol6gicos que se incor-
poran a la asistencia diaria estan influidos por las
estrategias de marketing.

Un gran obstaculo para la evaluacion y regula-
cion de la tecnologia de salud es la escasez de
evidencias tanto cientificas como econémicas dis-
ponibles y a pesar de la creciente difusion de la
literatura acerca de los medios de diagndstico,
existen pocas investigaciones sobre sus costos,
beneficios y grado de accesibilidad.

Todos los sistemas de salud afrontan el doble
reto de trabajar con recursos limitados y que las
expectativas del publico y de las autoridades van
en aumento. Se espera que el equipo de salud
utilice los recursos de las instituciones y produzca
resultados de mayor calidad.

En el momento actual, en el que prevalece un
fuerte gradiente de evolucion de la tecnologia, los
bioquimicos de los laboratorios clinicos nos vemos
a veces superados por la velocidad con la que
debemos actualizar nuestros conocimientos y ha-
bilidades en el uso de las técnicas mas apropiadas
para nuestra demanda, incluidas las tecnologias
informaticas. Al mismo tiempo, debemos recomen-
dar al equipo médico nuestros criterios sobre el
uso mas conveniente de las mismas, dado que la
cantidad de determinaciones diferentes es cada
vez mayor y en muchos casos, su interpretacion
cada vez mas compleja.

El éxito de cualquier diagnostico médico esta
condicionado a una serie de elementos que deben
abordarse en forma integrada, entre los cuales el



analisis de las muestras de los pacientes constituye
un factor clave.

En su definicion etimolégica “tecnologia” es el
término general que se aplica al proceso a través
del cual los seres humanos disefian herramientas y
maquinas para incrementar su control y su com-
prension del entorno material.

Se entiende por tecnologia apropiada, conve-
niente o intermedia a aquella que contribuye, en
mayor medida, al cumplimiento de objetivos so-
cioeconomicos y ambientales de una sociedad en
desarrollo.?

La tecnologia tiene una funcion significativa y
muchas veces decisiva en el proceso del diagnosti-
co, por lo cual una parte muy importante de la
gestion del laboratorio de anélisis clinicos es la
incorporacion de tecnologias apropiadas y su difu-
sion, como soporte para el desarrollo de los servi-
cios médicos.

Tanto el funcionamiento como las aplicaciones
de estas tecnologias no siempre son suficientemen-
te conocidas por el equipo de salud, por lo cual su
utilizacion no genera los beneficios esperados e
inversamente, en ocasiones, se hace uso incorrec-
to de la metodologia disponible, indicando en pri-
merainstancia analisis clinicos que no justifican su
uso y el laboratorio, para satisfacer esa demanda,
utiliza insumos y personal no contemplados en la
planificacion.

En general se tiende a aumentar la eficacia con
nuevos tratamientos y mejores pruebas diagnoésti-
cas, pero hay poca preocupacion por el estudio de
la efectividad o de nuevas formas de incrementarla.

Cualquier modificacion de las previsiones efec-
tuadas afecta fuertemente a la planificacion (plazos
y costos de las tareas) y a la obtencién de resulta-
dos deseados con el nivel de calidad apropiado.

La planificacién hospitalaria es una actividad
técnica que requiere preparacion y metodologia
cientifica, ya que cuando la contrapartida por los
servicios prestados es de tipo presupuestario, se
tiende adisminuir la actividad y aumentar las listas
de espera.

¢Qué nos comunican
los resultados de los ensayos?

La fase analitica constituye la verdadera com-
petencia de los laboratorios clinicos y debe ser
objeto de constante control, mientras que las con-
diciones pre-analiticas y los factores post-analiti-
cos son esenciales paragarantizar la confiabilidad
de los resultados.?

El rango analitico de medicion es el intervalo de

resultados para el cual el método conduce a resul-
tados numéricos,® mientras que el nivel de deci-
sién o de corte o “cut off” o valor target es el punto
de separacién de los valores que hace tomar ac-
ciones definidas en el cuidado y tratamiento de los
pacientes.*

El establecimiento del punto de corte o “cut off”
para informar el resultado de una determinacion es
problematicoy los criterios a tener en cuenta deben
ser consensuados por los grupos de trabajo sobre la
base de las mejores evidencias disponibles.

Es importante distinguir entre sensibilidad y
especificidad clinicasy analiticas. En el contexto de
los ensayos estos términos se definen como sigue:

e Sensibilidad analitica: es un nimero que expre-
sa la cantidad minima identificable.®

e Especificidad analitica: la habilidad de un ensa-
yo para medir solamente el analito en cuestion,
sin interferencia de otros materiales.®
A los conceptos antes definidos, que condicio-

nan el valor analitico de un ensayo, debemos agre-
garle el menos difundido de “seguridad”, que se
refiere a laamplitud de condiciones en las que una
reaccion puede verificarse.

Una reaccién sera tanto méas segura cuanto méas
ampliamente puedan variarse las condiciones
operativas sin que por ello experimente variacion
sensible en su apreciacién, mientras que una reac-
cién serainsegura cuando solamente se verificaen
condiciones estrictamente recomendadas.

« Sensibilidad clinica: capacidad paradetectar un
estado anormal (verdaderos positivos) median-
te una determinada prueba.®

e Especificidad clinica: capacidad de obtener re-
sultados normales en poblacionno enferma (ver-
daderos negativos).®
Los parédmetros clinicos y analiticos estén inti-

mamente relacionados. Limites de deteccion de-
crecientes permiten diagnosticar correctamente
mas patologias tempranas (sensibilidad clinicamés
alta), pero puede haber mas falso positivos (espe-
cificidad clinica mas baja).

Por lo tanto, para obtener buena utilidad diag-
noéstica hay que diferenciar claramente la utilidad
de las pruebas de screening, de diagnostico y de
diagnostico diferencial, asi como las de pronéstico
y monitoreo.

¢Como debe ser la contribucion
del laboratorio para el
uso apropiado de la tecnologia?
Los bioguimicos responsables de la planifica-
cion de los laboratorios deben difundir informa-
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cion oportuna para facilitar la correccion del uso
inapropiado de la tecnologia, recomendar la mejor
opcién y evitar consecuencias no previstas.

En la actualidad, el escenario del laboratorio
clinico es muy complejo, dado que implica una
tarea multidisciplinaria de diversas especialidades
de la Quimica, de la Medicina y de carreras afines
como la biologia, ademéas de otras no tan afines
tales como la Administracion, la Gestion de RRHH 'y
la Informatica.

En el desarrollo del diagnéstico médico, la clini-
ca debe preceder a los estudios complementarios
de apoyo, con los cuales esté estrechamente rela-
cionaday es un proceso que no puede desarrollar-
se de manera inversa.

La cuestion no es crear una oposicion entre
ambos elementos sino de comprender que la mayor
indicacion de analisis a un paciente no es sinénimo
de mayor calidad de la asistencia de salud.”®

La presente comunicacion pretende explicar
que es posible, en primera instancia, utilizar tecno-
logia sencilla como complemento de la clinica,
cumpliendo con los requisitos de calidad necesa-
rios, sin necesidad de recurrir a metodologias cos-
tosas que en la mayoria de los casos no agregan
valor al diagndstico clinico.

Una evaluacion social de la tecnologia del labo-
ratorio debe sustentarse en maximizar el impacto
sobre la salud de los pacientes con los recursos
disponiblesen el servicio, mientras que unaevalua-
cion econémica analiza la relacién entre el consu-
mo de recursos (costos) y las consecuencias (re-
sultados) producidas por cada una de las tecnolo-
gias alternativas.

“Uso innecesario de la tecnologia” es decir que
el objetivo deseado puede obtenerse con medios
mas sencillos, igualmente efectivos, destinando la
diferencia en los costos a otras actividades.

Un estudio de laboratorio, por méas simple que
sea, implica riesgos para el paciente, por lo que
debe manejarse con la pericia adecuada y por
personal calificado, ademas del costo/utilidad de
los servicios tecnoldgicos relativos a la precision
diagndstica.

Respecto de la utilidad y oportunidad de los
analisis clinicos, el médico en su afan de aportar el
mejor y maximo cuidado a un paciente concreto
puede, de manera involuntaria, dificultar el uso
apropiado de los recursos.

Es por esta razén que cada laboratorio debe ser
capaz de asegurar:

a) Quelosprocedimientosempleados estan ajus-

tados a su desempefio.
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b) Que los procedimientos estan normatizados
apropiadamente para las condiciones de tra-
bajo requeridas.

¢) Que el equipamiento posee capacidad reso-
lutiva.

d) Que las fuentes potenciales de error estan
identificadas.

e) Queloserrores estan monitoreadosy contro-
lados.

f) Capacidad de recepcion de muestrasy entre-
ga oportuna de los resultados.

g) Que posee RRHH adecuadamente capacitado
y comprometido con su tarea.

El conocimiento de estos principios permitira

redisefiar conductas necesarias para la aplicacién
objetiva de los adelantos de la tecnologia.

Discusion

La conformacion de un nuevo escenario, basa-
do principalmente en el cambio y en el uso de
recursos intangibles como la informacién, la inves-
tigacion, los conocimientos y el aprendizaje confi-
guran una nueva forma para la gestion de los Servi-
cios de Salud.

Por otra parte la “revolucion tecnoldgica” esta
teniendo una significativa influencia en la forma
en que los laboratorios clinicos son organizados,
dotados de RRHH, equipados y operados, dado
que la prestacion del servicio esta definida por la
disponibilidad de insumos y herramientas de la
tecnologia, con un gran componente de tecnolo-
gias informaticas.

Enlos tltimos afios el método clinico ha sufrido
ungradual proceso de deterioro, atribuible por una
parte a las estructuras médicas y administrativas y
por otra a los efectos que la revolucion cientifico-
técnica ha tenido sobre los comportamientos de
los profesionales de la salud.

El diagnéstico clinico haido cediendo cada vez
mas espacio a los analisis complementarios, des-
plazando el equilibrio entre éstos y la clinica,
especialmente hacia el campo de los anélisis clini-
cos, creando lafalsalaimpresion de lasupremacia
de latecnologia para resolver los problemas diag-
nosticos.

Porotraparte, elaumento de lademandade los
estudios de laboratorio es el resultado de la con-
fiabilidad de los mismos, y el bioquimico ha evolu-
cionado desde el analistaen busquedade un resul-
tado exacto hacia una concepcion mas amplia
basada en el uso del conocimiento e interpreta-
cién de la informacién.

En este sentido debemos “mejorar el anélisis de



los andlisis”, para evitar la sobre y sub-utilizacion,
la obtencién de informacion obsoleta y trabajar
para lograr una utilidad clinica apropiada.

Debe existir una interrelacion entre la clinica 'y
la tecnologia, destacando la importancia del cono-
cimiento clinico como componente principal del
diagnostico y conductor imprescindible para la
indicacion de los examenes complementarios.

Esta perspectiva, desde el punto de vista de la
ética, subrayalaimportanciadel usode latecnologia
y laactitud conciente tanto del bioquimico como del
meédico para desarrollar y emplear procedimientos
integrados y efectivos, dado que el abuso tecnolégi-
co de los recursos de los laboratorios clinicos no
mejora la atencion médica, sino que la perjudica
multiplicando los costos y aumentando los errores.
A este respecto, hay que considerar que, asi como la
clinica, los andlisis tienen sus propias incertidum-
bres y deben ser correctamente interpretados para
constituir una verdadera ayuda diagnéstica.

Elusoinapropiado de latecnologiadel laborato-
rio lleva a que los recursos disponibles se consu-
man con mas rapidez, se sature ladisponibilidad de
turnos, se utilicen intensivamente equipos costo-
s0s, lo cual aumenta sus desperfectos y reparacio-
nesy se someta al paciente a riesgos innecesarios,
todolo cualllevaal incremento del gasto asistencial
de salud.

La funcion del laboratorio debe ser la de confir-
mar o rechazar el diagnéstico, intervenir en estable-
cer el prondsticoy laevolucion de las enfermedades
y garantizar certeza alli donde no llega la clinica,
pero no debe, de ningln modo, reemplazar a ésta.

Por lo tanto, no debe haber contradicciones
entre la clinica y la tecnologia del laboratorio por-
que ambas forman parte del método clinico, inter-
vienen en distintas etapas del mismo, estan muy
relacionadas y son diferentes aproximaciones a un
mismo diagndstico médico. La clinica guia al labo-
ratorio y el proceso no puede ser racionalmente a
lainversa.®

Conclusiones

Consideramos que la diversidad tecnoldgica,
tanto en el laboratorio de andlisis clinicos como en
otros servicios de soporte diagnostico, no debe ser
sobrevaloraday debe utilizarse en su justa medida,
de la menor hacia la mayor complejidad, de acuer-
do al oportuno criterio profesional, no limitando el
uso sino la utilizacién innecesaria, con un minimo
derroche y maxima eficiencia.

Para el cumplimiento de esta propuesta, es ne-
cesario hacer un uso criterioso de la tecnologia
disponible, tanto cualitativacomo cuantitativamen-
te, por lo cual estas acciones resultaran en mejores
servicios paranuestros pacientes, acortamiento de
lostiempos de atenciéony enunadisminucion de los
costos operativos, cuyos recursos podran ser utili-
zados para mejorar otros procesos.
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Estadisticas

SITUACI,ON DE LA SALUD PERINATAL.
REPUBLICA ARGENTINA 2006.

Dra. Celia C. Lomuto*

Introduccion

El presente documento muestralosindicadores
sustantivos de salud perinatal de la Argentinaen el
afio 2006. En algunos casos se han agregado series
historicas para conocer su evolucion.

Se realiza un somero analisis de los mismos.

Material y métodos

Se analizaron las Estadisticas Vitales del afio
2006, publicadas por el Ministerio de Salud de la
Nacion' que surgen de los Informes Estadisticos de
los Certificados de Nacimiento y de Defunciony los
datos que aporta el Sistema Informatico Perinatal
del mismo afio que recopila la Direccion Nacional
de Maternidad e Infancia.? Los mismos correspon-
den a 143.580 historias clinicas perinatales basicas
exclusivamente del Sector Publico, lo que repre-
senta el 33% de los partos de dicho sector, prove-
nientes de las 24 Provincias del pais

Resultados
1. Aspectos generales

La tasa de natalidad fue de 17,9%o (0 sea que se
produjeron 17,9 nacimientos cada 1.000 habitan-
tes) con un rango variable, Ciudad de Buenos Aires
14,6%0 y Santa Cruz 23,5%o.

El promedio de hijos por mujer fue de 2,3.

Las madres adolescentes (< 19 afios) representa-
ron el 15,4% del total de nacimientos (rango: Ciu-
dad de BA 7,1%, Chaco 24,4%). Estas tasas se man-
tienen estables en los dltimos 15 afios.

* Médica Pediatra Neonatologa.
Secretaria del Comité de Docencia e Investigacion.
Hospital Materno Infantil Ramén Sarda

clomuto44@yahoo.com.ar
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Las madres analfabetas funcionales (analfabetas
mas aquellas con educacién primaria incompleta),
fueron en promedio 9,2%. Los valores extremos se
observaron en Tierra del Fuego (2,1%) y Misiones
(39,7%).

Madres no asociadas a sistemas de salud: 49,7%.

2. Control prenatal
(Fuente SIP 2006, Sector Publico)

e Cobertura
Sin control prenatal:
N° controles 1 a 4:

8,6% (0,7%-33,8%)
24,7% (12,2%-46,2%)

Promedio controles: 4,8 (2,9-7)
e Precocidad
Primer control en ler. trimestre: 29,0%

Primer control en 2do. trimestre: 29,9%
Primer control en 3er. trimestre: 12,6%
< Integralidad
Grupo y Rh desconocido: 6,6%
Vacuna antitetanica no vigente: 12,3%
VDRL no realizada: 8,8%
Hb no evaluada: 26,9%
Suplemento de hierro no indicado:  18,3%
PAP y colposcopia no realizado: 25,8%

3. Patologias detectadas en el embarazo
(Fuente SIP 2006, Sector Publico)

e Embarazo no planeado 37,2%
e Embarazo multiple 0,7%
e HTA previa 0,9%
e HTA inducida 4,0%
e Eclampsia 0,3%
e Cardiopatia 0,2%
e Diabetes 1,1%
e Infeccion urinaria 4,6%
e RCIU 1,2%
* Amenaza parto prematuro 4,1%
e RPM 5,9%




4. Atencion del parto
* Total de nacidos vivos: 696.451.
e Partos en el sector Publico: 61% (430.000).
e Partos institucionales: 99, 2%.
e Atendidos por médicos o parteras: 99,4%.
e Cesareas: 22,7% (Fuente SIP, Sector Publico)
e Episiotomiaen primiparas:52,8% (Fuente SIP,
Sector Publico).

Tabla N° 1: Principales causas de muerte en
mujeres en edad fértil (10 a 49 afios).
Republica Argentina, 2006.

Causa n %
1. Accidentes 1.046 10,3
2. Cardiovasculares 717 7,0
3. Tumor maligno mama 660 6,5
4. Cerebrovasculares 549 5,5
5. Suicidios 423 4,2
6. Causa Materna 333 3,3
7. SIDA 317 3,1
8. Tumor maligno cuello uterino 292 2,8
9. Septicemias 243 2,4
10.Agresiones 190 1,9
Todas las otras causas 4.770 47,0
TOTAL 10.159 100

e Sin corticoides en <34 s EG: 34% (Fuente SIP,
Sector Publico).

5. Recién nacidos
e Bajo peso al nacer (<2.5009) 7,2% (Ver Figura

Ne 1).

e Partos prematuros: 9,3% (Fuente SIP, Sector
Publico).

» Deprimidos graves (Apgar 0-3) al 5" minuto:
0,9% (SIP).

e Deprimidos moderados (Apgar 4-6) al 5" mi-
nuto: 1,6% (SIP).

6. Mortalidad materna

La mortalidad por causa materna (asociadas al
embarazo, parto y/o puerperio) fue laresponsable
de 333 muertes de mujeres en edad fértil. Es la 6ta.
causa de muerte en este grupo de mujeres (Tabla
Ne 1).

La tasa de mortalidad materna fue de 48%o00
(por cien mil) nacidos vivos, estable desde hace 20
afios (Figura N° 2), pero con extremos que van desde
ninguna defuncién en Tierra del Fuego a 148%o00
en Jujuy.

La primera causa de muerte es el aborto (29%)
seguida por la hipertensién, infeccionesy hemorra-
gias prioritariamente en el postparto (Figura N° 3).

Figura 1: Porcentaje de bajo peso al nacer (<2.500 g) y peso no especificado.

Republica Argentina, 1994-2006.
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7. Mortalidad infantil y A pesar de que el promedio de

sus componentes En ndmero absolutos lamortalidad neonatal paratodo
La mortalidad infantil (TMI) tie- fallecieron 8.986 nifios el pais es de 8,5%o, hay grandes

ne una tasa de 12,9%eo, la mortali- menores de un afo, variaciones segun jurisdicciones;

dad neonatal (TMN) 8,5%o y la post- de los cuales las asi la Ciudad de Buenos Aires tie-

neonatal (TMPN) 4,4%., todas en dos terceras partes ne una Tasa de 5,4%o. y Formosa

descenso en los ultimos afios. (Ver fueron recién nacidos de 17,4%o.

serie histérica en la Figura N° 4). Lamortalidad infantil segun el

En nimero absolutos fallecieron 8.986 nifios  pesoal nacer (FiguraN°6) muestraunaelevadatasa
menores de un afio de los cuales las dos terceras  especifica en los menores de 1.500 g.
partes fueron recién nacidos. (Ver Figura N° 5). Esto hace que los menores de 1.500 g de peso al

Figura 2: Tasa de mortalidad materna (%o00). Republica Argentina, 1980-2006.
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Figura 3: Causas de muerte materna. Republica Argentina, 2006.
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nacer, a pesar de ser solo el 1,2%
de los nacidos vivos, contribuyan
al 34% de los nifios fallecidos antes
del afio de vida. Los menores de
2.500 g de peso al nacer, que repre-
sentan el 7,2% del total, son res-
ponsables del 51,5% de la Mortali-
dad Infantil (Ver Figura N° 7)

La primera causa de muerte
son las perinatales ya que fallecie-
ron 4.400 nifios por esta causa (casi

Dentro de las
causas perinatales,
la prematurez
y el retardo
de crecimiento
intrauterino producen
la cuarta parte de
las defunciones.

la mitad de la mortalidad infantil),
le siguen las malformaciones con-
génitas (2.253 muertes) y con mu-
chos menos casos las infecciones
respiratorias agudas, los acciden-
tesylamuerte dubita. (Figura N° 8)

Dentro de las causas perinata-
les, la prematurez y el retardo de
crecimiento Intrauterino producen
la cuarta parte de las defunciones,
le sigue laenfermedad de membra-

Figura 4: Mortalidad infantil (%.) y sus componentes. Republica Argentina, 1980-2006.
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Figura 5: Mortalidad infantil y sus componentes (n, tasa %s.). Republica Argentina, 2006.
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na hialina, absolutamente asociada a la prematu- Conclusiones
rez. S6lo un 5% de las causas perinatales se deben La Argentina mantiene una tasa de natalidad y
a asfixia al nacer. (Figura N° 9) un promedio de hijos por mujer bajosenrelaciénal

Figura 6: Mortalidad infantil segtin peso al nacer. Tasa especifica por mil. Republica Argentina, 2006.
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Figura 9: Principales causas perinatales asociadas a la mortalidad neonatal global.

Republica Argentina, 2006.
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contexto de América Latina, aunque el doble com-
parada con los paises de Europa.

A pesar de que el analfabetismo es bajo en el
pais (2,6%) es preocupante el porcentaje de madres
analfabetas funcionales especialmente en el Norte
del pais.

Casilamitad de las mujeres que tuvieron un hijo
en el aflo 2006 no tenian cobertura de los Sistemas
de Salud de la Seguridad Social o privado lo que se
asocia a desocupacion, trabajo informal y pobla-
cién por debajo de la linea de pobreza en propor-
ciones importantes.

El Programa Nacional de Salud Sexual y Re-
productiva iniciado en el afio 2003, no parece
haber tenido impacto en el embarazo adolescente
gue se mantiene sin modificaciones en los Gltimos
afios, ni en la gran proporcion de embarazos no
planeados, al menos en el sector publico y tampo-
co en la proporcion de abortos como causa de
muerte materna.

El control prenatal tiene una elevada cobertura
(91,4%) y un promedio de control por embarazo
adecuado (4,8), pero persiste una cuarta parte de
embarazadas con controles insuficientes y el con-
trol precoz en el primer trimestre sélo se inicia en
una tercera parte de las mujeres. Se mantienen
deficiencias en la integralidad del Control Prenatal
porque aun llegan mujeres al parto sin grupo san-
guineoy sin haberse realizado VDRL, PAP y colpos-

copia o haber recibido hierro profilactico.

El Parto se asiste de manera universal en institu-
ciones y por profesionales por lo que es claro que
todas las mujeres acceden a los Sistemas de Salud,
tanto para el control de su embarazo como para la
atencion de su parto, pero indudablemente debe
ser mejorada la calidad en esas instancias.

Las cesareas en el sector publico tienen una
frecuencia aceptable aunque es reconocido que en
elsector privado esafrecuenciase duplicaotriplica.

Aln es alto el porcentaje de episiotomias en
primiparas en el sector publico y debe ser aumen-
tadalaadministracién de corticoides prenatalesen
la Amenaza de Parto Prematuro.

La muerte materna continia manteniéndose en
cifras elevadas, inaceptables para nuestro pais,
producida especialmente por aborto y por otras
causas evitables, evidenciando ademas una terri-
ble inequidad dentro del propio pais.

Lamortalidad infantil se asocia con causas peri-
natales y malformaciones congénitasy se concentra
en el periodo neonatal. La prematurez es claramen-
te la primera causa de muerte en la infancia.
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Actualizacion

POLIQUISTOSIS RENAL EN EL RECIEN NACIDO

Dras. Boris Groisman*, Sofia Judrez Pefalva?, Cintia Hernandorena?,

Nancy Mazzitelli? y Monica Rittler®

Introduccion

Los quistes renales varian en cuanto a etiologia,
caracteristicas anatomopatoldgicas, momento de
aparicion y evolucién. De las poliquistosis renales
de etiologia monogénica se reconocen dos tipos:
1) La clasicamente llamadadel adulto, por ser gene-
ralmente de aparicion tardia, aunque puede pre-
sentarse en el RN; es de herencia autosémica domi-
nante y la causa mas frecuente de insuficiencia
renal cronica del adulto. 2) La clasicamente llama-
da congénita o infantil, por observarse generalmen-
te en el recién nacido, de herencia autosémica
recesiva y con alta mortalidad perinatal.

Obijetivo: Describirlos dos tipos de poliquistosis
renal de etiologia monogénica y su diagnéstico
diferencial, con especial orientacion al periodo
perinatal, para un correcto diagnéstico y adecuado
asesoramiento.

Poliquistosis renal
autosémica dominante (ADPKD)
Etiologia

Se produce por mutaciones en uno de dos genes:
PKD1 o PKD2. El gen PKD1, ubicado en el cromoso-
ma 16p13.3-p13.1, se encuentra mutado en el 85%
de los casos detectados, mientras que el gen PKD2,
ubicadoenle cromosoma4g21-g23, estamutado en
el 15% restante. Se describen mas de 270 mutacio-
nes del gen PKD1y 75 mutaciones del gen PKD2.12

Funcién génica
PKD1y PKD2 codifican para la policistina 1y 2.
Estas proteinas forman un complejo a nivel de una

1 Centro Nacional de Genética Médica, Buenos Aires,
Argentina.

2 Unidad Anatomia Patolégica, Hospital Materno Infantil
Ramon Sarda, Buenos Aires, Argentina.

8 Seccion Genética Médica, Hospital Materno Infantil
Ramon Sarda, Buenos Aires, Argentina.
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cilia primaria en los tubulos renales. Las mutacio-
nes producen cambios celulares, modificando la
proliferacion, apoptosis o secrecion, tanto en los
tibulos renales como en otros 6rganos, con la
consiguiente formacién de quistes renales y mani-
festaciones extrarrenales.

Clinica y diagnéstico

Tanto laclinicacomo lasobrevida dependen del
grado de afeccién renal. La clinica varia desde
asintomatica hasta una secuencia de Potter por
oligoamnios y muerte por hipoplasia pulmonar.

El diagnéstico se realiza por ecografia. En gene-
ral, la probabilidad de hallar quistes renales au-
menta con la edad, siendo més frecuente en la
tercera década. No obstante, pueden estar presen-
tes,aunen formabilateral, enel RNy ocasionalmen-
te se observanrifiones hiperecogénicos, por micro-
quistes, sin quistes visibles.

Es fundamental descartar la presencia de quis-
tes renales en los padres, para diferenciar un caso
esporadico de otro heredado y con un 50% de
riesgo de recurrencia. Es posible que los padres de
un afectado no tengan quistes por varias razones:
todavia no los desarrollaron pero lo hardn maés
adelante; se trata de una mutacion de novo en el
paciente afectado (10% de los casos); no se tratadel
padre bioldgico.

Anatomia patolégica
Examen macroscopico

Losrifilones se hallan agrandados bilateralmente.
Puede observarse una diferencia de tamafio de
hasta un 30% entre ambos rifiones, sin embargo
mantienen relativamente su forma. Su peso y tama-
fio son variables.

Al corte, multiples quistes de tamafio variable
se hallan diseminados en todo el rifion, tanto en la
corteza como en la médula renal. Los quistes de
mayor diametro suelen ser subcapsulares, son es-
féricos y su superficie interna es lisa.



El contenido de los quistes suele ser un material
ambarino, semejante a orina, aunque pueden tener
contenido hematico o purulento como consecuen-
cia de hemorragias e infecciones.

El sistema pielo-calicial se encuentra totalmen-
te distorsionadoy suele serimposible su distincién
macroscopica.

Examen microscopico

El revestimiento epitelial de los quistes es plano
simple y no puede identificarse la clase de tubulo
del cual derivan: capsula de Bowman, tibulo con-
torneado proximal o asa de Henle.

Areas de parénquima residual se hallan siempre
presentesy constituyen un criterio imprescindible
para el diagndstico histoldgico de la ADPKD.

Manifestaciones extrarrenales
Anivel extrarrenal, pueden presentarse quistes

en otros drganos como higado, donde ocurren en
un 20%-75%, son asintomaticos y su presencia au-
menta con la edad; vesiculas seminales, pancreas
(8%) y membrana aracnoidea.* Ademas, pueden
presentarse aneurismas intracraneales (10%), dila-
tacion de la raiz adrtica, prolapso de la valvula
mitral (25%) y hernias de la pared abdominal 4

Diagnéstico molecular

El diagndstico molecular se realiza cuando el
diagndstico clinico es equivoco y consiste en la
secuenciacion del gen. En nuestro pais, se encuen-
tra disponible en algunos laboratorios privados.

Poliquistosis renal autosémica recesiva
(ARPKD)
Etiologia

Se produce por mutaciones en el gen PKHD1
ubicado en el cromosoma 6p21.1-p12. La tasa de

Fotografia 1. Rifidn en la enfermedad poliquistica autosémica recesiva. El rifion se encuentra
muy aumentado de tamafio y al corte se observan numerosos quistes delgados y elongados.
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Fotografia 2. Rifion en la Enfermedad Poliquistica Autosomica recesiv. Obsérvese los quistes
de disposicion longitudinal, constituidos por tubulos colectores. Se identifican estructuras
glomerulares conservadas (flecha). H&E 100X.

Fotografia 3. Dilatacion quistica de los tubulos colectores en la enfermedad poliquistica
autosémica recesiva. H&E 450X.
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deteccion de mutaciones para el gen PKHD1 varia
entre un 75-80%.° La frecuencia de portadores es de
alrededor de 1:70,° probablemente dependiendo de
la poblacién estudiada.

Funcion génica

PKHD1 codifica para la
fibrocistina. Esta proteina forma
junto con PKD1y PKD2 un comple-
jo a nivel de una cilia primaria en
los tdbulos renales. La mutacion
en la fibrocistina tiene el mismo
efecto a nivel celular que las muta-
ciones de PKD1 y PKD2.

Prevalencia
De 1 en 20.000 a 1 en 40.000 recién nacidos
vivos.”8

Clinica y diagndstico

El cuadro clinico tipico en el RN es la secuencia
de oligohidramnios (facies de Potter, pie bot bilate-
ral e hipoplasia pulmonar). Cuando se presenta en
nifios mayores y adultos (forma atipica) predomi-

nan los signos de hipertension portal por fibrosis
hepatica.
El diagndstico es ecografico. Se observan rifio-
nes grandes e hiperecogénicos, manteniéndose
una morfologia normal, general-
mente sin quistes visibles.

Generalmente la
ecografia permite
realizar un diagndstico
diferencial entre ambos
tipos de poliquistosis.

Anatomia patoldgica
Examen macroscopico

En los neonatos, los rifiones se
hallan simétricamente agrandados
ocupando toda la cavidad abdomi-
nal. Su peso combinado varia de
200-600 g. Los rifiones mantienen
su configuracion y lobulaciones.
La superficie externa presenta infinidad de quistes
milimétricos (1-2 mm).

Al corte, los rifiones se encuentran difusamente
afectados por numerosos quistes delgados, elonga-
dosyradialmente dispuestosentodael areacortical.
A nivel medular, los quistes suelen ser mas trans-
versales.

En los pacientes que sobreviven al periodo
neonatal, los rifiones presentan aspecto variable,

Fotografia 4. Higado en la enfermedad poliquistica autosémica recesiva. Fibrosis de los espacios
porta con dilatacion y distorsion de los conductos biliares. H&E 400X.
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debido a las complicaciones propias de la evolu-
cién de esta enfermedad. Los rifiones pueden te-
ner un tamafio reducido y presentar escasos quis-
tes milimétricos, siendo indistinguibles macros-
cépicamente de la ADPKD vy, en otros casos del
rifidn en esponja medular.

Examen microscopico

El parénquima se halla reemplazado en su tota-
lidad por tubulos dilatados revestidos por epitelio
cubico bajo, que representan tubulos colectores
dilatados. Los glomérulos y timulos proximales se
encuentran distorsionados entre los quistes o agru-
pados en la porcion subcapsular del rifidn. No se
observan quistes glomerulares.

A medida que avanza la enfermedad, los quistes
se vuelven mas escasos y esféricos y aparecen
signos de dafio intersticial y atrofia glomerular.

Diagnosticos diferenciales

El diagnéstico de enfermedad poliquistica
recesiva es claro en los casos neonatales, siendo
mas dificultoso cuando la enfermedad se manifies-
ta durante la nifiez.

La presencia de quistes glomerulares orienta al
diagnéstico de ADPKD, mientras que la presencia
de quistes hepaticos favorece el de laformarecesiva.

Otro diagndstico a descartar es la displasia re-
nal. Esta Ultima suele acompafarse de otras anoma-
lias del tracto urinario tales como atresia ureteral.
Ademas, presenta un aspecto histoldgico caracte-
ristico, con islas de cartilago y focos de tejido
mesonéfrico primitivo.

La enfermedad poliquistica autosémica domi-
nante en sus formas leves debe diferenciarse de los
quistes simples multiples. En estos casos, una his-
toria familiar positiva, si la hay, permite realizar el
diagnéstico.

Diagnéstico molecular

El diagndstico molecular se realiza cuando el
diagnostico clinico es equivoco. Consiste en la
secuenciacion del geny en la busqueda dirigida de
mutaciones. Actualmente no se encuentra disponi-
ble en nuestro pais.

Comentarios

Ambas formas pueden presentarse con una cli-
nica similar en el neonato.
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Generalmente la ecografia permite realizar un
diagnostico diferencial entre ambos tipos de po-
liquistosis. Laanatomia patoldgicaresuelve aque-
llos casos que no fueron diagnosticados ecogra-
ficamente o en los cuales la ecografia no fue
concluyente.

La fibrosis hepética congénita es invariable en la
forma recesiva, manifestdndose clinicamente en el
45% de los casos que sobreviven a la etapa neonatal.

La ecografia parental es fundamental para el
diagnostico diferencial; el hallazgo de quistes rena-
les en alguno de los padres permite el diagnéstico
de la forma dominante y asesorar con certeza un
riesgo de recurrencia aumentado.

En cualquier caso, el diagndstico certero del
tipo de poliquistosis renal es fundamental, para
poder realizar un correcto asesoramiento genético
a la familia.
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