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Estadisticas

ESTADISTICAS HOSPITAL M.I. “RAMON SARDA” 2006

SISTEMA INFORMATICO PERINATAL (S.1.P.)
(n= 5.005; cobertura: 68,7%)

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

H.M.I.R. Sarda

Tabla 1. Edad materna al parto.

Edad (afios)

%

% acumulativo

<14 33 0,7 0,7
15a 19 948 18,8 19,5
>de 19 4.053 80,5 100
Total 5.034 100 100
Tabla 2. Estadisticas basicas maternas.
n % s/d (%)
Ruptura prematura de membrana 746/5.005 14,91 3,14
Infeccién puerperal 53/5.005 1,06 5,11
Hemorragia puerperal 13/5.005 0,26 3,74
Sin antitetanica 12 dosis 383/5.005 7,65 13,93
Sin antitetanica 22 dosis 222/5.005 4,44 28,67
VDRL Positiva <20 sem 34/5.005 0,68 43,32
VDRL Positiva >20 sem 54/5.005 1,08 7,93
HIV Positivo 37/5046 0,74 7,87
Control Prenatal 24,63
Sin control prenatal 123/3.853 3,19
1-3 404/3.853 10,49
4 6 mas 2.377/3.853 61,69
Promedio consultas: 7,4
Fumadoras 558/5.005 11,15 5,39
Fumadora 1 a 10 cigarrillos / dia 469/5.005 9,37
Fumadora >10 cigarrillos / dia 89 1,78
Nivel de educacion
Alfabeta 4.725/5.005 94,41 4,48
Ningun estudio 10/5.005 0,20
Afos de estudio: 6 0 menos 440/5.005 8,79
Afos de estudio: 7 a 12 3.444/5.005 68,81
Afos de estudio: mas de 12 116/5.005 2,32
s/d 1.003/5.005 20,04
Nivel que alcanz6 a cursar o completar
Ninguno 48/5.005 0,96
Primaria 1.934/5.005 38,64
Secundaria 2.578/5.005 51,51
Universidad 94/5.005 1,88
Sin dato 348/5.005 6,95
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Tabla 3. Patologias maternas.

n % s/d (%)
Con alguna patologia 1.694/5.005 33,8 8,7
Embarazo mdltiple 30/5.005 0,60 4,02
Hipertension previa 46/5.005 0,92 3,06
Hipertension inducida 225/5.005 4,50 2,96
Preeclampsia 114/5.005 2,28 3,00
Eclampsia 7/5.005 0,14 3,00
Cardiopatia /Nefropatia 13/5.005 0,26 3,50
Diabetes 190/5.005 3,80 3,04
Infeccion urinaria 62/5.005 1,24 3,12
Carioamnionitis 16/5.005 0,32 0,00
Retardo crecimiento 123/5.005 2,46 3,24
Amenaza parto prematuro 170/5.005 3,40 2,98
Hemorragia primer trimestre 7/5.005 0,14 3,60
Hemorragia segundo trimestre 9/5.005 0,18 3,40
Hemorragia tercer trimestre 23/5.005 0,46 3,40
Otras patologias 320/5.005 6,39 3,10
Tabla 4. Estadisticas basicas: Parto
n % s/d (%)
Ruptura prematura de membranas 735/5.005 14,69 3,12
Inicio:
Sin datos 4,32
Espontaneo 3.356/5.005 67,05
Inducido 519/5.005 10,37
Cesérea electiva 955/5.005 19,08
Terminacion:
Sin datos 0,38
Espontanea 3.535/5.005 70,63
Forceps 112/5.005 2,24
Cesérea 1.368/5.005 27,33
Otras 9/5.005 0,18
Presentacién pelviana 164/5.005 3,28 2,56
Paridad =4 272/5.005 5,43 8,09
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Tabla 5. Peso e IMC antes y durante el embarazo (n= 5005).

Talla, Peso e IMC Preconcepcional Media DS
Talla (m) 1,56 0,07
Peso (kg) 59,36 11,76
IMC (kg/m?) 24,24 4,53
Peso e IMC a la primera consulta
Peso (kg) 63,71 12,57
IMC (kg/m?) 26,13 5,23
Peso e IMC a la ultima consulta
Peso (kg) 72,37 12,38
IMC (kg/m?) 29,70 5,12
DATOS DEL RECIEN NACIDO
Tabla 6. Score de APGAR.
n % s/d (%)
Relacion varon/mujer 0,997
Apgar al 1"
Sin datos 24/5.039 0,48
Deprimidos moderados 111/5.039 2,20
Deprimidos graves 60/5.039 1,19
Apgar al 5
Sin datos 26//5039 0,52
Deprimidos leves 22/5.039 0,44
Deprimidos graves 38/5.039 0,75
Tabla 7. Peso de nacimiento.
PN (g) n % % Acumulativo
500 a 749 13 0,3 0,3
750 a 999 16 0,3 0,6
1.000 a 1.499 34 0,7 13
1.500 a 1.999 85 1,7 3
2.000 a 2.499 239 4.8 77
2.500 a 3.999 4.265 85,2 93
> 4.000 351 7 100
Total 5.003 100
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Tabla 8. Edad gestacional al nacer.

Por FUM Por Exdmen Fisico
Edad gestacional (semanas) n % n %
24 1 0 1 0
25 7 0,1 6 0,1
26 11 0,2 10 0,2
27 5 0,1 4 0,1
28 10 0,2 10 0,2
29 6 0,1 1 0
30 17 0,4 13 0,3
31 20 0,4 17 0,3
32 33 0,7 24 0,5
33 45 0,9 25 0,5
34 7 1,6 59 1,2
35 116 2,4 84 1,7
36 239 4.9 173 3,5
37 468 9,7 351 7
38 1.109 22,9 1.113 22,3
39 1.262 26 1.509 30,2
40 895 18,5 1.213 24,3
41 489 10,2 356 7,1
42 32 0,7 15 0,3
Total 4.849 100 4.990 100
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DEFUNCIONES NEONATALES

Tabla 9. Sobrevida neonatal corregida segun peso de nacimiento. HMIRS 2006.

Peso al Nacidos | Falle- |Deri- | Malfor- |Fallecidos|  Sobrevida % sobrevida %
nacimiento (g) Vivos cidos |vados |mados e | =29 dias corregida neonatal sobrevida

menos de hidrops neonatal corregida (c) neonatal (C)

28 dias (exc. malform.) | por maiformados | post neonatal

e hidrops >29 dias
Vivos- | Vivos
fallecidos| malform.

<500 6 6 1 0 5 0,0 0,0
501-749 18 10 1 1 8 17 47,1 41,2
750-999 29 12 6 1 16 23 69,6 69,6
1.000-1.249 28 7 5 - 21 24 87,5 91,3
1.250-1.499 34 4 2 - 25 25 100,0 93,8
1.500-1.749 46 3 1 - 50 51 98,0 95,6
1.750-1.999 79 6 5 - 62 64 96,9 98,6
2.000-2.249 | 141 3 3 1 139 | 140 99,3 99,3
2.250-2.499 | 211 5 5 - 226 | 227 99,6 100,0
2.500-2.999 |1.302 5 1 1 1.238 [1.238 100,0 99,6
3.000-3.499 |2.920 4 S - 2.916 [2.917 100,0 100,0
3.500-3999 | 1.905 3 2 1 1.902 [1.903 100,0 100,0
4.000-4.499 | 454 - - - 454 | 454 100,0 100,0
4.500-4.999 44 1 1 - 43 43 100,0 100,0
5.000-5.499 2 - - - 2 2 100,0 100,0
5.500-6.000 1 - - - 1 1 100,0 100,0
Totales 7.202 69 0 36 5 7.151 [7.184 99,5
Contribucion del los RN <750 g a la mortalidad neonatal (%) 23,4
Indice TMN (global) /7 IMBP (<1.500 g) 0,64
Indice TMN (corregida >750 excluidos malformados) / IMBP 0,15
Sobrevida neonatal corregida >750 g (%) 7.196 99,7%
Sobrevida neonatal corregida (<2.500 g / =750g) 580 96,1%
Prevalencia RN <1.500 g 1,6 %
Prevalencia RN <2.500 g 8,2 %
Prematurez (EG <36 semanas) n=529/7.220 7,2%
Mortalidad neonatal corregida (excluyendo <750 g, malformados e hidrops) 2,35 por mil
Mortalidad neonatal corregida (excluyendo malformados e hidrops) 4,57 por mil
Mortalidad neonatal corregida (excluyendo <750 g) 7,34 por mil
Mortalidad neonatal global 9,56 por mil
Mortalidad neonatal global + postneonatal global 10,25 por mil
Sobrevida neonatal =2.500 g y =750 g 96,1 %
Sobrevida neonatal <1.500 g y >500 g 69,7 %
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Contribucion de los RN Malformados a la mortalidad neonatal 56,3 %

Sobrevida de los ingresos a UCIN 94,3 %

Estimado de RN internados en cuidados especiales (n) 1.300

Mortalidad segun dias de vida n %
Precoz (<7 dias) 48 69,6
Tardia (7-28 dias) 16 23,2
Post Neonatal = 29 dias 5 7,2
Total 69 100

6 fallecidos inmediatamente al parto (FIP) no malformados

Sistema Informatico Perinatal (S.I.P.). Estadisticas Sarda 2006 < Laterray col. = 187 =



Guias y Recomendaciones

CONTENCION DE PADRES EN CRISIS.
COMUNICACION Y MANEJO DE
LOS PADRES DE RN EN RIESGO DE MORIR

Lic. Maria A. Gonzalez, Dres. Miguel Larguia y Celia Lomuto

Contencidén de padres en crisis

“Crisis: En el ideograma chino doble acepcion:
Peligro - Oportunidad de cambio...”

“...Periodo de tension en el cual la persona afronta el

problemay desarrolla recursos nuevos en base a sus

reservas internas y con el sostén de otras personas.*
Klaus My Kennell JJ.

La busqueda de un hijo es la més activa de la
especie humana en pos de su fin teleoldgico: la
trascendencia. Probablemente el hecho de que una
parejadecidaunirsey tener descendenciarefleje el
modo inconsciente y decidido de enfrentar la con-
dicion de finitud del hombre.

La llegada de un hijo implica una valoracion
social muy importante, mas acentuada adn en de-
terminadas culturas como lalatina, donde laespera
del hijoy su integracion a familias numerosas es un
bien sumamente preciado. El nifio es recibido como
portador de los emblemas familiares, del apellido y
del porvenir del grupo.

Tales razones explican por qué resulta tan per-
turbador el nacimiento de un nifio con dificultades,
se trate de RN prematuros extremos o gravemente
enfermos. El ideal familiar y social se ve sacudido y
las expectativas de celebracion se transforman en
laincertidumbre por las posibilidades de sobrevida.

Los padres enfrentarén asi una importante cri-
sis personal. Intentaran hallar en principio el ori-
gen de la situacion de urgencia que obliga a sepa-
rarlos del RN, camino que a menudo se instalaen la
asignacion de culpas para alguno de los progenito-
res, con mayor frecuencia para la madre.

Tendra lugar una espera inquietante y “pasiva”,
donde la asistencia requerida proviene de la medi-
cina y la tecnologia, las que intentaran reparar

alguna de las condiciones que ellos no pudieron
garantizar para el cuidado y la salud de su hijo.

Esas funciones, que son delegadas a terceros,
suelen dejar unimpacto en lacapacidad de relacion
con sus hijos internados, hasta tanto pueda com-
prenderse que esa “cesion de competencias” es
solo transitoria® médicos, maquinas y enfermeras
no pueden suplir jamas la intensidad de los afectos
dirigidos al pequefio hijo. El deseo por la vida que
animaa cada humano recién nacido debe sostener-
se desde otro que no es cualquiera, otro que tiene
un valor fundamental en su vida, para quién él
representa un objeto de amor y de trascendencia,
es decir: unamadre y un padre, o quienes cumplan
esa funcion.*

La atencion del equipo se dirige al paciente RN
y también a los padres, intermediarios de su comu-
nicacion y de sus necesidades. El acto médico les
debe serinformado previamente, reconociendo asi
la particularidad de una practica que se dirige aun
paciente que carece de autonomia®. La informa-
cion sobre diagnéstico y prondstico debera ser un
proceso continuo y progresivo, que incluya las
preguntas de los padres, desde el comienzo de la
internacion hasta el momento del alta.

En el caso de RN hospitalizados, los padres
atraviesan estados emocionales que pueden ir des-
de la confusion hasta la evitacién. El primer contac-
to con el nifio puede llenarlos de temor y de angus-
tia®. El cuerpo del nifio conectado a monitores, el
contacto fisico siempre intermediado por médicos
y enfermeras, incubadoras, sondas... las madres
ven alli un hijo que no les devuelve nada de su
propia imagen.

¢Como se hace para investir a un nifio con estas
caracteristicas?: el trabajo con los padres es un
trabajo de duelo, de pérdida del ideal que en estas
situaciones aparece mas acentuado que en un naci-
miento normal. Sus funciones parentales se en-
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cuentran muy fragilizadas en tanto ellos asumen
gue no han sido capaces de crear un hijo sano y
bello. En la medida que logren simbolizar esta
“falla” sera posible proyectar en el hijo un futuro.

El nacimiento de un nifio no es un hecho mera-
mente bioldgico; por tal razdn, en los casos de RN
que requieren internaciones desde el comienzo de
la vida, el equipo de salud tiene como funcién
atenuar las interferencias que las hospitalizaciones
tempranas puedan generar para el paciente RN y
para sus padres. Para ello debera establecer las
estrategias mas eficaces que permitan acompafiar
y contener a los padres de los RN internados en los
sectores de Cuidados Especiales en Neonatologia.

Estrategias

e Recibir a la madre y/o el padre en su ingreso al
sector por primera vez y acompafiarlos hasta el
lugar donde se encuentra el RN internado. Esta
simple pero valiosa accion es particularmente
importante cuando se trata de un nifio internado
en los sectores de alta complejidad con asisten-
cia tecnoldgica, dado el impacto visual y el esta-
do de confusién que genera en los familiares.

e Duranteel primerencuentroesaconsejable brin-
dar explicaciones simples y dar a conocer los
derechos de los padres: ingreso irrestricto, dis-
ponibilidad de una residencia para madres hos-
pitalaria al momento del alta obstétrica, visitas
programadas para familiares: dias y horarios.

e Explicar a los padres las acciones que ellos si
pueden realizar: como tocarlos, acariciarlos,
hablarles, alzarlos, colaborar en algunos cui-
dados, etc.

Dadas las caracteristicas de los sectores, la
recepcion inicial puede acontecer en cualquier
horario y debe ser asumida por cualquiera de los
miembros del equipo de salud (enfermeros, médi-
cos, voluntarios, otros profesionales) que detecten
la situacion, delegando en el personal médico del
sector especifico la informacion médica que los
padres requieran. Es importante, siempre que sea
posible, brindar la informacién en presencia de
ambos padres. En los casos en que la madre no
pudiera movilizarse hasta la unidad por sus condi-
ciones clinicas, el médico de cabecera sera el en-
cargado contactarse con ella en su area de interna-
cion para proveerle lainformacion necesaria sobre
el estado de salud y evolucion del hijo. Esta estra-
tegia debe sostenerse independientemente de ha-
ber hablado previamente con el padre o con otros
familiares. Muchos de los partos que concluyen
conel RN internado en terapiaintensiva, acontecen
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rodeados de urgencia y la separacién madre-hijo
resulta abrupta. Las mujeres que no pueden
reencontrarse con su hijo en poco tiempo alimen-
tan fantasias angustiantes sobre las condiciones de
vida y estado del nifio®.

A medida que lacienciay latecnologia avanzan,
las internaciones de RN con dificultades presentan
resultados cada vez mas exitososy a lavez tiempos
mas prolongados. Los médicos y enfermeras en
contacto con las familias de los pacientes son privi-
legiados agentes para detectar dificultades en el
proceso de vinculacion con el nifio, como ser:
negativismo acentuado, dificultad para permane-
cer en la unidad o ausencias prolongadas, tanto
como crisis de ansiedad, cuadros depresivos o de
angustia de parte de los progenitores.

Como ya hemos descrito anteriormente, la in-
ternacion de un hijo desde el comienzo de lavidaes
una situacion muy alejada del ideal parental, pues-
to que el hijo que nace es alguien muy diferente del
hijo deseado y fantaseado. Tendra lugar alli el
“trabajo de duelo”®, entendido como la reaccion
frente a la pérdida de una persona amada, o una
abstraccion que la reemplace, que introducira el
ajuste entre la fantasmatica parental y la realidad.
Es esperable entonces encontrar padres tristes o
muy preocupados, tales variables seranindicadores
del registro que ellos tengan sobre las condiciones
clinicas de sus pequefios hijos. Sin embargo, puede
haber familias que no logren superar el “duelo
inicial”y sus acciones o palabras den la pauta de no
reconocer el proceso de recuperacion, acentuando
solo los aspectos negativos y renuentes a estable-
cer contacto afectivo con el RN, por temor al dolor
a perderlo si es que no consigue sobrevivir. Tales
situaciones se describen como “duelo anticipa-
do”®®y son muy importantes de detectar y trabajar
con los profesionales del equipo de salud.

Es posible encontrar durante el transcurso de
internaciones prolongadas reacciones de enojo por
parte de los padres hacia los cuidadores. Estas
conductas que producen malestar en el equipo
deben ser contextuadas dentro de la situacion de
angustia descrita anteriormente. Es preciso ubicar
y reconocer la impotencia de los familiares ante el
estado critico del nifio y la frustracion ante la
gravedady el desconocimiento que generaenellos.
Cuando el equipo de salud reconoce esta respuesta
como reactiva de un dolor méas profundo y estable-
ce mecanismos que facilitan el encuentro con los
padres y la comunicacion, (que a menudo implica
repetir explicaciones e informes dados previamen-
te pero no procesados de acuerdo a los tiempos de



la familia), los episodios de enojo y agresividad se
atenlan o desaparecen.

El nacimiento prematuro y la internacion de un
hijo en neonatologia es una situacion de crisis a la
gue pueden sumarse otros factores agravantes,
tales como:

* Antecedentes de hijos anteriores muertos.

e Embarazos gemelares donde fallece uno de los
hermanos.

e Recién nacidos con malformaciones visibles o no.

e Recién nacidos con sindromes genéticos.

* Recién nacido critico que fallece en la unidad.

* Pérdidas recientes dentro de la familia.

Forma parte del trabajo de todo el equipo ayu-
dar aque estos padres puedan reconocer sus temo-
res, respetar sus tiempos para relacionarse con el
hijo, aceptar preguntas, asi como poder detectar la
necesidad de ayuda en casos particulares. En defi-
nitiva hacerles lugar paraque puedan adoptar aese
hijo. Para ello, todo el servicio debera renunciar a
cierta omnipotencia®, en la conviccion frecuente
de ser el Unico “medio” capaz de cuidar y proveer
todo lo necesario a ese RN. Es preciso hacer un
lugar a la palabra de los padres y a su presencia,
alentar que se transformen de pasivos tolerados a
participantes activosy rescatar lamiraday el saber
que vayan construyendo sobre su hijo.

Comunicaciéon y manejo de los
padres de RN en riesgo de morir

“Una vez que se logra acompafiar a los nifios

en la muerte, también sera posible acompafiarlos
respetuosamente en el camino hacia la curacion...”
Catherine Mathelin

Este tema merece un capitulo y un desarrollo
muy especial por la magnitud y repercusion del
problema enunciado. Por las caracteristicas de
este manual, se describiran a continuacién sola-
mente principios o enunciados basicosy se referira
al lector alos tratados que existen sobre el tema, ya
que no es el objetivo de este texto abordar en
extenso dicha problematica que admite muchas y
diferentes opiniones y propuestas.

El enfermar gravemente o morir ocurre inexora-
blemente en los servicios de Neonatologia ya que
estas posibilidades son inherentes a la condicién
humana. La muerte representa la caracteristica de
finitud del hombre, pertenece a la categoria de lo
innombrable, lo fundamentalmente irrepresen-
table.” Cada cultura tiene un modo particular de

procesar esta situacion, las cuales ademas han ido
variando a través de la historia.

Enlasociedad occidental los rituales funerarios
fueron disminuyendo progresivamente (ceremo-
nias, luto, procesiones) para dar lugar a lo que se
conoce como “profesionalizacion” de la muerte,
sobre todo en medios urbanos, donde el tratamien-
to de la misma se ha transformado en tema de
especialistas™. La muerte de un nifio resulta parti-
cularmente impactante, en tanto es “una muerte a
destiempo”. El nifio es el paradigma de lo vital e
imagen antitética del fin de la vida.

Elensamble entre cienciay tecnologia ha permi-
tido a la Neonatologia correr de modo asombroso
la barrera de lo posible asistiendo a recién nacidos
muy pequefios o gravemente enfermos. Las unida-
des de terapia intensiva responden a desafios cada
vez mayores. En el trabajo dentro de una unidad de
terapia intensiva todos los esfuerzos se dirigen a
impedir que la muerte se produzca. Este arduo
intento puede llevar a una forma de asistencia
incorrecta y por lo tanto innecesaria, conocida
como“encarnizamiento terapéutico”, practica que
es preciso reconocery evitar. Esta definicion impli-
ca continuar con tratamientos invasivos, frecuen-
temente dolorosos y siempre asociado al uso de
compleja tecnologia cuando las posibilidades de
sobrevida son racionalmente nulas.

Aln aceptando de que reunidos todos los estu-
dios diagndsticos de situacion, lamedicinay por lo
tanto los agentes de salud, pueden no estar en
condiciones de asegurar con infalibilidad la posibi-
lidad de morir, siempre se puede asumir que no
existen condiciones para mejorar y/o volver a una
situacién mejor que la actual. En estos casos, en
consenso, los médicos a cargo y los responsables
de conduccion deben proponerse continuar conun
tratamiento “compasivo”. Se entiende como tal
aquel que, sin retirar los recursos asistenciales
vigentes los minimiza, discontinuando los procedi-
mientos dolorosos y utilizando analgésicos.

Cuando las condiciones emocionales de los pa-
dres lo hacen posible (aceptacion de la realidad y
confianza en la informacién recibida) es recomen-
dable proponerles recibir en brazos a su hijo, reti-
randolo de la incubadora si alli estuviere. Pueden
apagarse las alarmas pero mantener los accesos
endovascularesy laasistencia respiratoria mecani-
ca aunque sea con pardmetros minimos con el
Unico objetivo de que los padres no perciban un
cese completo en la asistencia.

Este procedimiento, que impresiona como con-
trario al juramento hipocratico o alos intereses del

Contencion de padres en crisis. Comunicacion y manejo de los padres de RN en riesgo de morir = Gonzélezy col. = 179 =



paciente, no lo es tal cuando se entiende que la
muerte, cuando inevitable, también debe ser respe-
tada en su dignidad. Los padres expuestos a esta
intervencion, casisiemprefinal, participan condolor
pero recuperando su rol protagénico de padres.
Por supuesto no evita las consecuencias inmedia-
tas delapérdidadel hijo pero mejoranotablemente
el manejo posterior del duelo.

La muerte de un hijo es un acontecimiento pro-
fundamente doloroso, que afectaatodalaestructu-
rafamiliar por lo que hay depositado en ély resulta
el duelo de més compleja elaboracion.

La muerte de un Recién Nacido afecta también
alequipo de salud, para quienes resulta muy dificil
ser testigos de unamuerte contrala que se intento
luchar por distintos medios. Implicaenfrentar pro-
blemas intelectuales, técnicos y emocionales. Se
piensa en lo que se hizo y en como se hubiera
podido evitar.

Los médicos en particular, en tanto deposita-
rios de la esperanza de los pacientes y ubicados en
cierto lugar de omnipotencia, pueden experimen-
tar una fuerte sensacion de fracaso, ligada a la
vivencia de culpa que aparece ante toda muerte.

Sin embargo, la muerte de un nifio no marca el
fin de las responsabilidades médicas del servicioy
de los agentes de salud. Existen toda una serie de
acciones de gran implicancia y responsabilidad no
deslindables. Se trata de facilitar un lugar privado
(una habitacién, un pequefio sector) donde los
padres puedan recibir asus grupos familiares, dan-
do lugar al inicio de los necesarios rituales funera-
rios, previo a que el cuerpo del nifio sea trasladado
a la morgue. Acompafiarlos si lo desean o necesi-
tan, asi como también facilitarles todos los comple-
jos trdmites institucionales y extrainstitucionales
para el entierro del hijo en la forma que lo deseen.

Es importante referirse al nifio por su nom-
bre y aceptar que sus familiares hablen sobre él
cuando haya fallecido. Es una actitud de respeto
y acompafiamiento que favorece el inicio del
trabajo del duelo en los padres, fundado en la
relacion institucional.

Los servicios de neonatologia deben tener
responsables para el seguimiento posterior de
los padres, solicitar siempre los estudios anato-
mopatologicos que faciliten la informacién ulte-
rior y compartir sus resultados con la familia
como asimismo efectuar las recomendaciones
que correspondieren.

Seraimportante ligar lafamiliaalos servicios de
Salud Mental, Servicio Social, Genética, Planifica-
ciénFamiliar, etc. por las posteriores consultas que
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pudieran realizar. Es usual que muchos padres
regresen, superada laconmocioninicial, abuscar a
determinado médico o enfermera, para saludarlos
o pararealizarle preguntas sobre el fallecimiento o
patologia del nifio.

La capacidad del equipo para escuchar y acep-
tar estas consultas tiene efectos ordenadores tanto
para los que trabajan en la unidad como para los
familiares del nifio que fue asistido. El hecho de
permanecer hasta el Ultimo momento al lado del
bebé que agoniza acompafiandolo y hablandole a
sus padres, representa un esfuerzo profesional y
humano que exige el mayor reconocimiento.

Principios generales de la comunicacion

en situaciones criticas

e Esimportante ser respetuoso y comprensivo.

e Escuchar las inquietudes de los padres y fami-
liares alentdndolos a que efectien preguntas y
expresen sus emociones.

e Usar un lenguaje sencillo y claro y comprobar
que lo transmitido ha sido comprendido.

e Respetar las creencias y costumbres culturales
y religiosas de la familia.

e Adecuar el prondstico a la realidad del pacien-
te y a los resultados del Servicio en casos
comparables.

La problematica del duelo:

Los agentes de salud deben conocer las reaccio-
nes mas frecuentes en los padres frente a situacio-
nes de crisis o frente a la muerte de sus hijos:

e Negacion, “sentimiento de que no puede ser
cierto”.

e Culparelacionada con una posible responsabi-
lidad.

e lIra, que con frecuenciase dirige contrael perso-
nal sanitario.

< Intento de “negociar” cambios en el diagnéstico
y/o en el pronéstico.

e Depresiony pérdida de la autoestima.

e Sentimiento de ser diferente conducente a
aislamiento.

e Desorientacion y dificultades para la compren-
sion de la realidad.

e Exposicion a mecanismos de consuelo inade-
cuados casi siempre provenientes de amigos o
familiares bienintencionados, pero equivoca-
dos en el manejo del duelo o de la crisis™.

Conclusiones:
No hay abordaje ni cura exitosa que se dirija
solamente al cuerpo del nifio internado en terapia



intensiva. Los RN alli internados no son concebidos
s6lo como objetos de practicas médicas, sinocomo
sujetos, portadores de un nombre, una filiacion y
una genealogia, que es el modo de hacer lazo y de
pertenecer a la humanidad3'%,

El modo en que todos contribuyamos a las posi-
bilidades de atenuar las interferencias de unainter-
nacion en el comienzo de la vida para el RN y su
familia tendra efectos en el desarrollo singular de
ese nifilo y en la manera en que sus padres puedan
historizar su internacion, sin fijarlo necesariamen-
te al nifio victima o al enfermo y, en las relaciones
que puedan ir estableciendo entre ellos como gru-
po familiar. De este modo el equipo de salud ratifi-
caréa su funcion de cuidador, para que finalmente
los padres puedan ser padres de sus hijos.
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Articulo original

DESCRIPCION DE LA SALUD
MATERNO INFANTIL EN ARGENTINA.
Datos comparativos con la Ciudad Autonoma
de Buenos Aires y la Maternidad Sarda (CABA)

Dres. Graciela Uriburu, Raill Mercer* A. Miguel Larguia** y Carlos Grandi**

La Ciudad Autonoma de Buenos Aires (CABA)
se encuentra situada sobrelamargen del Rio de La
Plata. Su perimetro es de 60,5 km, su superficie de
202 km?, su extensiéon de Norte a Sur de 19,4 km y
de este a Oeste de 17,9 km. Forma parte del Gran
Buenos Aires (GBA) junto con veinticuatro parti-
dos de la Provincia de Buenos Aires. Cuenta con
una poblacién estable de alrededor de tres millo-
nes de habitantes con una densidad media de casi
15.000 habitantes por km?. El sistema hospitalario
de la Ciudad esta integrado por 13 hospitales
generales, 3 hospitales generales de nifnos, y 14
hospitales especializados.

Enla CABAhabitaun 8% dela poblacién del pais.
Su crecimiento poblacional en el ultimo periodo
intercensal ha sido negativo. Esto se debe a un bajo
crecimiento vegetativo y un fenémeno de migra-
cion interna y externa. La mortalidad infantil es
significativamente menor a la media nacional, asi
como acontece con la mortalidad materna y
perinatal y la prevalencia de nacimientos de ma-
dres adolescentes. Otros indicadores, como la pre-
valencia de bajo peso al nacer o la proporcion de
partos institucionales no ofrecen diferencias con
relacion a las medias nacionales (Tabla I).

Tabla 1. Indicadores comparativos de salud perinatal (Argentina y CABA), 2005.

Indicador Argentina CABA
Poblacion total (n) 38.226.05 3.011.694
Tasa de crecimiento anual (%o) 10,1 -6,3
Esperanza de vida al nacer (anos) 73,77 75,91
Tasa bruta de natalidad (x 1.000 hab) 19,3 14,9
Tasa de mortalidad infantil (x 21.000 RNV) 13,3 8,0
Tasa de Mortalidad Materna (x 10.000 RNV) 4,0 2,0
Tasa de mortalidad perinatal (x 1.000 RNV) 13,5 7,7
RN de bajo peso (< 2.500 g, %) 7,26 7,29
RN de muy bajo peso (< 1.500 g, %) 1,2 1,2
Namero de nacimientos 712.220 43.633
Nacimientos en hospitales (%) 99,1 99,8
Nacimientos en mujeres < de 20 anos (%) 15,2 6,7

*  Consultores Organizacion Panamericana de la Salud.
** Division Neonatologia, Maternidad Sarda, Buenos Aires.

(Fuentes: Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion, 2006 y
Estadisticas Vitales. Informacion Basica. Ministerio de Salud.
Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud. Argentina, 2006).

Analisis de tendencias

El anélisis de la mortalidad materna en la Ciu-
dad de Buenos Aires presentd histoéricamente va-
lores muy por debajo de los valores promedio del
pais. Esto es expresion de las diferencias en las
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condiciones de vida de la Ciudad de Buenos Aires
con relacion al resto del pais y la capacidad de
respuesta de los servicios, tanto en la atencién
perinatal como en materia de politicas y programas
de salud reproductiva (Figural).

Del mismo modo, tanto la mortalidad infantil
como el componente neonatal muestran una ten-
dencia decreciente durante el periodo 1990-2005
(Figuras 2y 3). Aligual que lo que acontece con la
mortalidad materna, la Ciudad de Buenos Aires
muestra valores historicos por debajo de la me-
dianacional y muy por debajo de aquellas provin-
cias en situacién mas desventajosa (fundamen-
talmente las del Noroeste argentino).

Cuando analizamos la situacioén al interior de
la Ciudad de Buenos Aires (Figura 4), descubri-
remos una realidad contrastante tal como acon-

tece al analizar la situacion comparativa de las
diferentes provincias del pais. El territorio urba-
no de Buenos Aires es asiento de profundas
asimetrias en las condiciones de vida y de desa-
rrollo (Figura 5).

El Hospital Materno-Infantil Ramé6n Sarda
(HMIRS) es un hospital pablico ubicado en la
zona Sur dela Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
La zona Sur se caracteriza por ser lugar de asen-
tamiento de barrios habitados por sectores de
clase trabajadora y sectores pobres, situacion
que contrasta con las condiciones de vida y los
indicadores sociales de la poblacion que reside
en el centro o norte de la ciudad. EIHMIRS carece
de un sistema de regionalizacién. Los usuarios,
en general se asisten por decisién propia y muy
pocos son derivados de otros hospitales. Se trata

Figura 1: Tendencia de la Mortalidad Materna: Argentina y Ciudad Auténoma de Buenos Aires

(1990-2004).
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Figura 2. Evolucion de la Mortalidad Infantil. Argentina y Ciudad de Buenos Aires (1990-2005).
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de un hospital especializado, con una proporcién
de cesareas y de recién nacidos prematuros que
supera a la media de otros servicios de la misma
ciudad. El 38% de la demanda es de mujeres
extranjeras (migrantes pobres).La poblacion asis-
tida es de clase media bajay pobre y mayoritaria-
mente (60%) proviene del gran Buenos Aires.

La mortalidad neonatal en la
Maternidad Sarda. Evoluciéon en el tiempo

Actualmente en las Unidades de Cuidados Inten-
sivos Neonatales (UCIN) se logran sobrevidas de
nifos de entre 23 y 24 semanas de Edad Gestacional
(EG) que egresan luego de internaciones prolonga-

Figura 3. Evolucion de la Mortalidad Neonatal Argentina y Ciudad de Buenos Aires (CABA) (1990-2005).
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Figura 4. Ubicacion geografica del Hospital Materno Infantil Ramén Sarda.
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das (4-5 meses). La sobrevida en paises desarrolla-
dos es de alrededor del 90 por ciento para prema-
turos con pesos de nacimiento entre 1.000y 1.500 g.
De los nacidos con pesos entre 750 y 999 sobrevi-
ven el 75 por ciento y de los que nacen con pesos
inferiores a 750 gramos, sobreviven alrededor del
50 por ciento.

EnelHospital Sard4, lamortalidad neonatal esta
muy influida por el alto porcentaje de RN malforma-
dos. Este sesgo surge de la derivacion a este centro
perinatologico terciario de embarazadas con diag-
nostico prenatal de fetos malformados o para inte-
rrupcion electiva del embarazo con orden judicial,
especialmente en anencefalias. Sin embargo, hay
que destacar que la relacion TMN/MBP (Tasa de
Mortalidad neonatal Global = 500 g dividida por la
tasa de RN =< 1.500 g), indice de calidad de la
atencion neonatal (que debe ser inferior a 1), ha
descendido progresivamente, lo cual indica que a
pesar del bajo namero de enfermeras y de la caren-
ciade medios en un hospital ptblico con embaraza-
das proveniente de un medio ambiente de riesgo, la
calidad de la atencion sigue mejorando (Figura 12).

Sise excluyen los RN malformados, actualmente
(2006, Figura 6) en el Hospital Sarda la sobrevida
que se logra es la siguiente:

RN que pesan al nacer entre 750 y 999 g: 69,6%.
RN que pesan al nacer entre 1.000y 1.249 g: 90%.

Estos datos pueden considerarse un éxito del
servicio de Neonatologia pues son comparables
con los datos de clinicas privadas de excelencia de
Buenos Aires (Diario Clarin, Buenos Aires, 25 de
marzo 2007).

Evolucion de la
mortalidad neonatal global

Hasta 1969 no habia ningln registro de mortali-
dad neonatal en el hospital Sarda. A partir del afo
siguiente, las tasas de Mortalidad Neonatal fueron
modificAndose de manera notable, como se expone
a continuacioén (Figura 7):

1970: 30,0 por mil
1979: 20,5 por mil
1980: 19,4 por mil
1981: 15,3 por mil
1982: 13,3 por mil
1983: 12,1 por mil

Figura 5. Mortalidad infantil (por mil RN vivos) en la Ciudad de Buenos Aires (2005).
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A partir de 1983, la tasa de mortalidad neona-
tal global (MNG) se ha ido reduciendo muy lenta-
mente. Es que este grupo incluye malformados y
RN de Bajo y de Muy Bajo Peso al nacer. Ademas
hay que considerar que alrededor de un 20 por
ciento de madres llegan al parto sin control pre-
natal, con alta prevalencia de anemia nutricional
y deterioro econ6mico, familiar y social. La pre-
valencia de malformados es mayor que en las
clinicas privadas (en las clases sociales medias o
altas se realiza el diagnostico prenatal y los mal-
formados llegan al parto en cantidades significa-
tivamente menores). Un elemento fundamental
es que éste es un hospital especializado al cual se

derivan partos prematuros o con patologia
perinatal.

Las grandes reducciones de la MNG (7abla 2,
Figuras 7y 8), se debieron: en la década del 70 al
Plan Calostro (para la prevencion de enteritis por
E. Coli toxigénica), la administracion de corticoi-
des para la maduracion pulmonar en embarazos
conamenazas de parto prematuro, larotaciéon por
enfermeria de los médicos, la Presion Positiva
Continua de la Via Aérea (CPAP) con pieza nasal,
el manejo integral del RN prematuro, la reanima-
cién cardiopulmonar (RCP) en la asistencia de RN
en Sala de partos. En 1980, fue fundamental la

Figura 6. Sobrevida neonatal segtin PN excluyendo malformados. Hospital Sarda, 2006.
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Figura 7. Evolucion de la Mortalidad Neonatal Global (Sarda, 1970-1983).
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administraciéon del surfactante, que se inicia al
mismo tiempo que en los servicios de excelenciade
EE.UU. (asisellega al 13,7 por mil de MNG en 1982);
yenladécadadelos 90 las innovaciones menciona-
dasmas arriba consideradas hitos ylecciones apren-
didas, que incluyen la Residencia para Madres, la
salida transitoria de incubadora para contacto piel
a piel madre/hijo prematuro (COPAP) y en general,

todos los componentes del modelo de Maternidad
Centrada en la Familia.

En la Tabla 2 se puede observar la dramética
reduccién de la Mortalidad Neonatal excluyendo
malformados y prematuros menores de 1.000 g de
pesoalnacer: deentre4y 6 por milRNV a principios
de los 90s cay6 a 1,34 en 2002 (Figura 10). También
cabe mencionar el descenso de la Mortalidad Neo-

Tabla 2: Evolucion de la Mortalidad Neonatal, Hospital M.I. R. Sarda. 1988-2006.

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995

Total de Recién Nacidos vivos (n) 6690 6904 7374 6736
TMN (= 500 g y <28 dias) %o 12,8 13,7 13,2 13,5 13,8 12,7 10,7 7,6
TMN excluyendo malformados %o 10,3 10,4 6,6 7,05 7,2
TMN corregida (excluyendo <1.000 g y malformados) %o 45 6,5 3,04 4,06 4,1
TMN corregida (excluyendo < 750 g y malformados) %o
Relacion TMN/MBP* 0,94 0,82 0,76 0,49

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Total de Recién Nacidos vivos (n) 7188 6809 5950 6078 6349 6001 6703 6553 7036 7101 7220
TMN (= 500 g y <28 dias) %o 946 720 112 938 105 116 98 977 10,8 944 9,56
TMN excluyendo malformados %o 459 381 55 4,40 5,0 41 30 58 53 493 457
TMN corregida (excluyendo
<1.000 g y malformados) %o 1,8 1,8 21 164 1,9 08 134
TMN corregida (excluyendo
<750 g y malformados) %o 1,97 2,5 1.8 27 154 187 296 2,35
Relacion TMN/MBP* 059 057 0,72 0,70 06 0,72 06 051 065 075 064

* Tasa de Mortalidad Neonatal Global = 500 g, sobre Tasa de RN de 1.500 g o menos.

Figura 8. Evolucion de la Mortalidad Neonatal Global. Hospital Ml Ramoén Sarda, 1988-2006.

Por mil nacidos vivos
(o]

1988 1990 1992 1994

1996

1998 2000 2002 2004 2006

e 174 ¢ Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2007; 26 (4)



natal Global excluyendo malformados (Figura 9)
que de 10,3 en 1990, pasa a 4,57 en 2006, lo cual no
s6lo habla de la sobrevida de los prematuros pe-
queios sino también de los RN al término.

Como comentario adicional debemos mencio-
nar que la Mortalidad Fetal ha alcanzado sus nive-
les més bajos (6x1000), situacion que no se asocid
aun aumento de la mortalidad neonatal (transferen-
cia de letalidad). También debemos sefalar que el
numero de RN del subgrupo del PN 500 a 749 g ha
aumentado en forma no proporcional, lo que indica
la derivacion de embarazadas con amenaza del
parto prematuro con edades gestacionales meno-
res de 27 semanas.

Consideramos que la Mortalidad neonatal co-
rregida excluyendo los malformados y RN menores
de 750 g (Figura 11) yano es posible de mejorar. Los
objetivos asistenciales actuales pretenden reducir
la morbilidad representada especialmente por dis-
plasia bronco pulmonar, sepsis tardia por infec-
cion intrahospitalaria, desnutricién postnatal en
RN de muy bajo peso y retinopatia del prematuro.

Grupo Colaborativo Neocosur: ElHospital Sarda
participa del Grupo colaborativo Neocosur. Se tra-
ta de una iniciativa voluntaria que agrupa a 16
Unidades de Neonatologia publicas y privados de
diferentes paises del Cono Sur reunidos con la

Figura 9. Evolucion de la Tasa de Mortalidad Neonatal excluyendo malformados Hospital

M| Ramoén Sarda, 1992-2003.
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Figura 10. Evolucion de la Tasa de Mortalidad Neonatal (excluyendo RNV < 1.000 g y
malformados). Hospital Ml Ramén Sarda. 1992-2004.
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misién de contribuir al mejoramiento continuo de  los centros perinatol6gicos incluidos en Neocosur.
indicadores de salud neonatal en los respectivos  Esto reviste especial importancia pues la mayoria
paises. Si se analizan los informes anuales del gru-  de los otros centros son clinicas privadas u hospi-
po, se constata que los resultados del Hospital tales universitarios de alta excelencia.

Sarda son semejantes a los del conjunto de todos

Figura 11. Evolucién de la tasa de Mortalidad Neonatal (excluyendo RNV < 750 g y
malformados). Hospital Ml Ramén Sarda. 1999-2006.
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Figura 12: Evolucién del indice de calidad de atencién neonatal (TMN,/MBP). Hospital MI
Ramén Sarda. 1992-2006.

N N NG
VW ~

0 T T T T T T T T T T T T T T

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

e 176 ¢ Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2007; 26 (4)



Articulo original

INFLUENCIAS DE LA EDAD MATERNA AVANZADA'Y
LA EDAD GESTACIONAL SOBRE LA MUERTE FETAL:
ANALISIS POR TABLAS DE VIDA

Eduardo Alberto Valenti, Carlos Grandi?, Roxana BarralP, Andrés Pensotti* y Alexia Gago®

Resumen

Introduccién: Las tasas de mortalidad fetal han
ido descendiendo desde la década del 50 debido al
mejor control prenatal y tratamiento de algunas pato-
logiasy alaaplicacion de estudios de vitalidad fetal en
embarazos de alto riesgo. Por la baja prevalencia de la
muerte fetal se deben analizar estudios que abarquen
largos periodos de tiempo para poder extraer conclu-
siones validas.

Objetivos: Los objetivos del presente estudio fue-
ron: 1) analizar laevolucion de las tasas de mortalidad
fetal especificas seglin la edad gestacional (EG) y edad
materna al parto en una cohorte durante 10 afios; 2)
calcular el riesgo de muerte fetal segun la edad gesta-
cional y la edad materna utilizando tablas de vida.

1. Profesor Adjunto de Obstetricia de la Facultad de Medi-
cina de la UBA.
Jefe de Division Urgencias del Hospital Materno Infantil
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Hospital Materno Infantil Ramoén Sarda.

4. Jefe de Division Estadistica del Hospital Materno Infantil
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Buenos Aires, Argentina.
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eavalenti@hotmail.com

El presente estudio fue presentado para opcién al Premio
Sarda 2007.

Material y métodos: Se incluyeron 66.474 naci-
mientos, 65.802 vivos y 672 fetos muertos del Hospital
Materno Infantil Ramon Sarda de Buenos Aires desde
el afio 1997 hasta el afio 2006. Se excluyeron del anali-
sis las malformaciones congénitas (27,38%).

Se relevaron los datos correspondientes a edad
maternay estimacién de la edad gestacional por fecha
de la ultima menstruacidn y por ecografia.

Resultados: La Tasa de Mortalidad Fetal descen-
dio paulatinamente desde la 202 semana de la gesta-
cion, mientras que el indice de riesgo de muerte fetal
mostro un marcado incremento desde la 362 semana.

Latasade mortalidad fetal ascendi6é abruptamente
hasta alcanzar (media = DS) 222 + 22 (x10?®) entre los
36y 44 afios (OR 2,96, IC 95% 2,26-3,87). El riesgo
atribuible entre los expuestos (madres entre 36 y 44
afios) fue de 66% (IC 95% 55-74) y el riesgo atribuible
poblacional alcanzé a 27% (18,5-34,3), lo que sefiala
que cerca de 1 en 3 casos es atribuible a la edad
avanzada, mientras que en dichas mujeres (entre 36
y 44 afios) en 2 de cada 3 casos estaria implicada la
edad.

Conclusiones: estos resultados alertan sobre una
mejor vigilancia de la vitalidad fetal en los fetos al
término. Los resultados del presente estudio pueden
contribuir al asesoramiento de aquellas mujeres que
deciden postergar su maternidad.

Palabras claves: mortalidad fetal, edad materna,
riesgo, tablas de vida, limite viabilidad.

Introduccion

La muerte fetal es uno de los accidentes obsté-
tricos mas dificiles de enfrentar. Por parte de la
madre significa un desencanto que desvanece to-
das las expectativas forjadas en ese futuro nifo. Y
por parte del médico representa un fracaso cienti-
fico si la causa que lo produce puede prevenirse, o
un vacio del conocimiento si dicha causa no se
puede establecer.

La pérdida del embarazo es un fenémeno muy
frecuente que se estima en alrededor del 30% de las
gestaciones, aunque muchas de esas pérdidas se
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tratan de patologias de la implantacién que no se
llegan a detectar clinicamente.

Se definen como muertes del periodo preem-
brionario a aquellas que se producen antes de la 5
semana desde la fecha de Ultima menstruacion
(FUM) y muertes del periodo embrionario las
sucedidas entre la 62 y 92 semanas cumplidas.

A partir de la 10* semana comienza el periodo
fetal denominandose pérdidas fetales tempranas si
son antes de la 202 semanay tardias si se producen
después de las 202 semana.

La OMS define muerte fetal a la que se produce
en un embarazo con una edad gestacional por FUM
0 por ecografia de por lo menos 20 semanas y, en
caso de desconocerse la edad gestacional, a todo
feto que pese al nacer méas de 500 gramos.

Anteriormente se denominaba muerte fetal in-
termedia a la que se correspondia con un embara-
zo de 20 a 27 semanas cumplidas y muerte fetal
tardia a la que sucedia en un embarazo con 28
semanas cumplidas o mas. Los buenos resultados
perinatales y la sobrevida alcanzada por embara-
zos menores de 28 semanas hicieron que se modi-
ficara la definicién y adquiera la misma un carac-
ter més abarcativo.

Actualmente se unificaron ambos términos aun-
que por las diferentes etiologias y por la diferente
relevancia clinica y de manejo, la divisién entre
mayor o menor de 28 semanas sigue teniendo vi-
gencia en muchos servicios, especialmente por la
consideracion del “limite de la viabilidad” que difie-
re entre paises, entre ciudades y
aun entre diferentes centros de
atencion en una misma region.

Se ha observado que desde los
afios 50 la mortalidad fetal ha ido
descendiendo en forma paulatina.
Las intervenciones sobre las em-
barazadas Rh negativas, el manejo
de la diabetes, la valoracion de la
vitalidad fetal anteparto, la
cotidianeidad de la operacion
cesarea son algunos hitos que se
asocian con el descenso observa-
do de la mortalidad fetal.

A lo largo de los afios se ha
intentado identificar factores deries-
go de muerte fetal. Numerosas pu-
blicaciones internacionales sefia-
lan a la edad materna avanzada como uno de los
factores de riesgo mas significativamente asocia-
dos con la muerte fetal. Asi, algunas investigacio-
nes encuentran que el riesgo de muerte fetal en

« 160 = Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2007; 26 (4)

Se ha cuestionado que
la “tasa de mortalidad
fetal” sea un estimador
apropiado de la
probabilidad de muerte
antenatal, debido a que
la poblacién en riesgo a
determinada edad
gestacional consiste en
todos los embarazos que
contindan, en lugar de
los recién nacidos
en esa semana.

mujeres mayores de 35afios esde 2 a5 veces mayor
que en las mujeres menores a 35 afios.*®

La edad gestacional también es un reconocido
factor de riesgo y su contribucion puede ser esti-
mada por diferentes indicadores que van modifi-
candose a lo largo del embarazo, como por ejem-
plo la tasa de mortalidad especifica segtn la edad
gestacional.

Diferentes métodos para estimar el riesgo de la
mortalidad fetal (MF) han generado patrones total-
mente disimiles, aln cuando se aplican a los mis-
mos datos® y ninguno clarifica cudl método es el
mejor estimador del riesgo de la mortalidad fetal y
perinatal.

La estimacion de la probabilidad de un evento
requiere que el nUmero de eventos (numerador) sea
dividido por el numero de sujetos en riesgo del
evento (denominador). Se ha cuestionado que la
“tasa de mortalidad fetal” sea un estimador apro-
piado de la probabilidad de muerte antenatal, debi-
doaque lapoblacion enriesgo a determinada edad
gestacional (EG) consiste en todos los embarazos
que contindan, en lugar de los recién nacidos (RN)
en esa semana.® La poblacion en riesgo para ese
desenlace son aquellos fetos a una determinada
edad gestacional y, por consiguiente, estimar el
riesgo acumulado de muerte fetal asociado con el
nacimiento a una determinada EG requiere la
sumatoria de riesgos calculados con diferentes
denominadores.

Ademas, los métodos actuales para estimar el
riesgo de muerte fetal calculan el
riesgo para determinada edad ges-
tacional (u otra variable indepen-
diente, como ser la edad materna)
condicionada a la sobrevida del
feto hasta esa EG. Sin embargo, el
feto esta claramente expuesto al
riesgo de muerte anteparto (como
accidentes del corddn, asfixia
intraparto, aspiracion de meconio
y trauma obstétrico) en las sema-
nas precedentes. El riesgo semana
a semana de MF se denomina ries-
go acumulado (RA) y la contribu-
cionrelativadel RA de muerte fetal
anteparto alatotalidad de la MF ha
sido escasamente estudiada en
nuestro medio.’

Por todo esto el objetivo del presente estudio fue
analizar las muertesfetales ocurridas durante los diez
afios comprendidos entre 1997 y 2006 en el Hospital
Materno Infantil Ramén Sardé, centro de alta comple-



jidad perinatal de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, excluyendo los fetos con malformaciones.

Objetivos

1. Evolucion de las tasas de mortalidad fetal
especificas segun la edad gestacional (EG) y
edad materna en una cohorte durante 10 afios
(1997-2006).

2. Calcular el riesgo de muerte fetal seguin la edad
gestacional y la edad materna utilizando tablas
de vida.

Material y métodos
Disefio: retrospectivo de una cohorte histoérica.
Poblacion: el total de nacidos vivos y muertos
entre las 20y 42 semanas de gestacion de la base de
datos del Sistema Informatico Perinatal (SIP) del
Hospital Materno Infantil Ramén Sarda de Buenos
Aires entre 1997 y 2006.
Variables:
e Edad materna.
e Edad gestacional por fecha de la ultima mens-
truacion (FUM).
« Edad gestacional por ultrasonografia (ecografia).

Definiciones

Muerte fetal: es el producto de la concepcion
que muere en el Gtero antes de producirse el naci-
miento y que ha cumplido las 20 semanas de edad
gestacional calculadas a partir de la FUM o de una
ecografia precoz en caso de desconocerse la FUM.
En caso de no contar con estas estimaciones fueron
incluidos los fetos que al nacer tuvieron un peso
igual o mayor a 500 gramos.

Edad gestacional: estimada por FUM cuando no
habia discordancia con laecografia. En caso de que la
discordancia amenorrea-ecografia fuera de 4 sema-
nas omas seadoptd laedad gestacional por ecografia.

Analisis estadistico

Riesgos

Se emplearon diferentes estrategias para su
calculo:

1. Tasa de Mortalidad Fetal (TMF): nimero de
fetos muertos a partir de la semana 20 dividido por
el total de nacimientos vivos y muertos y multipli-
cado por 1.000.

2.Tasas de Mortalidad Fetal Especificas (TMFE)
por edad gestacional y edad materna: nimero de
fetos muertos en cada semana de gestacién dividi-
do por el total de nacimientos vivos y muertos en
esa semana y multiplicado por 1.000, o el nimero
de fetos muertosen cadaintervalo de edad materna

(14 a 44 anos) dividido por el total de nacimientos
vivos y muertos en ese intervalo de edad y multipli-
cado por 1.000.

Por medio del analisis de tablas de vida se
estimaron las probabilidades condicionadas, acu-
muladas y el indice de Riesgo para cada semana y
cada intervalo de edad materna. Para todas las
estimaciones de las probabilidades se utiliz6 la
siguiente informacidn: numero de embarazos hasta
la 422 semana al comienzo de cada semana (P),
namero nacimientos adeterminadaEG (B ) y nime-
ro de muertes fetales a determinada EG (F ).

Estimacion de la probabilidad condicionada:
PC=F /[ P, - (0.5 x B)]. El namero de todos los
nacimientos a determinada EG (B,) se divide por
dos, asumiendo que todos los embarazos al co-
mienzo de un periodo de dos semanas de gestacién
estarian expuestos al riesgo de MF para las dos
semanas completas. En realidad una proporcion de
bebés habrian nacido en ese intervalo.

Estimacién de la probabilidad acumulada: el
método mas simple es calcular la probabilidad acu-
mulada de sobrevida que, asu vez, es el producto de
la probabilidad condicionada de sobrevida en cada
semana. La probabilidad de sobrevida es simple-
mente 1- Probabilidad de muerte. Por consiguiente,
la probabilidad acumulada de muerte fetal a deter-
minadaEG (PC,) se estima por lasiguiente ecuacion:

PA=1-[(1- PC38) x (1-PC,) x (1- PC )]

Estimacion del Indice de Riesgo de Muerte
Fetal: es la probabilidad acumulada de MF a deter-
minada EG multiplicado por 1.000: IR =PA_x1.000,
donde n es la EG. Esto puede ser conceptualizado
como el nimero de muertes fetales que podrian ser
predichas entre 1.000 fetos vivos al comienzo de
una determinada edad gestacional o edad materna
de referencia (en este caso 20 semanas y 14 afios
respectivamente) y todos nacidos en lamismaedad
gestacional y edad materna.

Correcciones por censura: se asume que en
todas estas ecuaciones los partos ocurren aleato-
riamente a determinada EG. Por consiguiente, en la
probabilidad condicionada (PC) el denominador
son todos los embarazos en curso menos la mitad
del nimero de nacimientos (vivos y muertos), y
corrige para el numero de embarazos a determina-
da EG que han finalizado.

Resultados

Durante los diez afios comprendidos entre el
afio 1997 y el afio 2006 se registraron 66.474 naci-
mientos, 65.802 recién nacidos vivos y 672 muer-
tes fetales.
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Tabla 1. Distribucion de nacimientos y tasas de mortalidad fetal por afio (Sarda, 1997-2006).

Afio Total de Nacidos Nacidos TMF Malformados TMF exc. malf.
nacimientos (n)  muertos (n) vivos (n) (x 1.000) (n) (x 1.000)
1997 6.876 67 6.809 9,74 10 8,29
1998 6.021 71 5.950 11,79 18 8,80
1999 6.133 55 6.078 8,97 8 7,66
2000 6.420 71 6.349 11,06 10 9,50
2001 6.064 60 6.004 9,89 17 7,09
2002 6.773 73 6.700 10,78 22 7,53
2003 6.623 70 6.553 10,57 26 6,64
2004 7.095 59 7.036 8,32 19 5,64
2005 7.185 84 7.101 11,69 34 6,96
2006 7.284 62 7.222 8,51 20 577
Total 66.474 672 65.802 10,10 184 7,36

TMF: Tasa de Mortalidad Fetal.
TMF exc. malf.: Tasa de Mortalidad Fetal excluyendo malformados.

Figura 1. Evolucion de la tasa de mortalidad fetal especifica por edad gestacional
(Sarda, 1997-2006)
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Tabla 2. Distribucion de nacimientos, tasa de mortalidad fetal especifica segtin edad gestacional
y tasa de mortalidad fetal tardia por afio (Sarda, 1997-2006).

Afo Total de TMFE TMFE TMFE TMFE tardia
nacimientos (n) 20-27 semanas 28-36 semanas >37 semanas >28 semanas
1997 6.866 3,35 2,18 2,77 4,95
1998 6.003 3,17 4,16 1,50 5,66
1999 6.125 2,12 3,59 1,96 5,55
2000 6.410 3,12 3,90 2,50 6,40
2001 6.047 2,32 3,47 1,32 4,80
2002 6.751 3,26 2,96 1,33 4,30
2003 6.597 2,88 2,58 1,21 3,79
2004 7.076 2,26 1,84 1,55 3,39
2005 7.151 3,64 1,82 1,54 3,36
2006 7.264 1,93 2,62 1,24 3,85
Total 66.290 2,81 2,87 1,69 4,56

TMF: Tasa de Mortalidad Fetal.
TMFE: Tasa de Mortalidad Fetal Especifica.
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En la Tabla 1 se puede observar que la TMF Ademas, en los ultimos 4 afios de la serie anali-
oscil6 alrededor del 10 x mil, mientras que exclu-  zada, latasade mortalidad fetal excluyendo malfor-
yendo malformados disminuyé al 7,36 x mil, loque  mados se mantuvo por debajo del promedio.
destaca la importante contribucién de las malfor- LaTabla 2y el Figura 1 muestran laevolucion de
maciones congénitas ala TMF (27,4% [IC 95% 9-57]).  las tasas de mortalidad fetal especificas segun los

Tabla 3. Mortalidad fetal especifica, probabilidad condicionada e indice de riesgo segtin edad
gestacional (Sarda, 1997-2006).

EG Poblacion FM TMFE Probabilidad indice
(semana) (n) (n) condicionada (x10%) Riesgo
20 9 8 888 3 3
21 5 4 800 2 5
22 14 12 878 13 17,9
23 18 17 900 14 19
24 25 22 880 10 20
25 42 32 762 15 22
26 53 38 717 18 24
27 49 23 469 11 25
28 61 21 344 10 26
29 69 14 202 6 38
30 84 24 285 11 40
31 140 20 142 9 49
32 192 20 104 9 58
33 278 27 97 13 60
34 470 19 40,4 [9 61
35 681 22 32,3 11 63
36 1068 23 21,5 12 65
37 1993 31 15,5 18 67
38 3560 26 7,3 18 69
39 4754 27 59 27 72
40 4044 17 4,2 32 76
41 2417 7 2,9 33 79
42 873 3 3,4 68 86

FM: feto muerto.
TMFE: Tasa de Mortalidad Fetal Especifica.

Figura 2. Mortalidad fetal, probabilidad condicionada e indice de riesgo segtn edad gestacional
(Sarda, 1997-2006).
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diferentes intervalos de edad gestacional y la tasa
de mortalidad fetal tardia.

Se constatd una disminucion gradual de las
tasas especificas en los tres grupos de edad gesta-
cional, excepto un ligero incremento a partir de la
282 semana en 2006, con mayor evidencia en los
embarazos de termino donde la reduccion alcanzo
el 55% (IC 95% 14-90). No hubo cambios en la
evolucion de la mortalidad fetal tardia (a partir de
las 28 semanas de gestacion).

Enla Tabla 3y el Figura 2 se muestran las tasas

de mortalidad fetal especifica y anélisis por tablas
de vida segun la edad gestacional.

Mientras la TMFE disminuy6 208 veces hastael
término, la probabilidad condicionada (PC) se
incremento 10 veces, duplicandose en el postér-
mino, y el indice de Riesgo aumenté 28 veces hasta
el postérmino. Al graficar las diferentes probabili-
dades, el mayor riesgo de MF asociado con el
incremento de la EG al término y postérmino se
observé con el indice de Riesgo (probabilidad
acumulada x 1.000).

Tabla 4. Mortalidad fetal especifica, probabilidad condicionada e indice de riesgo segtin edad

materna (Sarda, 1997-2006).

Edad FM Poblacién TMFE Probabilidad Probabilidad indice
(afios) (n) (n) X 1.000 condicionada acumulada riesgo
(x10%)
14 2 118 17,02 0,4 0,00004 0,04
15 7 480 14,58 1,4 0,00017 0,17
16 8 1105 7,24 1,6 0,00029 0,29
17 16 1.650 9,70 3,2 0,00048 0,48
18 18 2.453 7,34 3,8 0,00070 0,70
19 29 2.985 9,72 6,5 0,00102 1,02
20 26 2.983 8,72 6,2 0,00127 1,27
21 26 3.510 7,41 6,7 0,00129 1,29
22 21 3.513 5,98 6,0 0,00127 1,27
23 21 3.333 6,30 6,6 0,00126 1,26
24 21 3.115 6,74 7,4 0,00140 1,40
25 18 3.000 6,00 7,1 0,00144 1,44
26 18 2.868 6,28 8,0 0,00151 1,51
27 25 2.765 9,04 12,7 0,00207 2,07
28 22 2.480 8,87 12,9 0,00255 2,55
29 22 2.148 10,24 14,9 0,00277 2,77
30 19 2.075 9,16 15,0 0,00299 2,99
31 17 1.655 10,27 15,7 0,00307 3,07
32 18 1.623 11,09 19,7 0,00354 3,54
33 14 1.403 9,98 18,3 0,00379 3,79
34 14 1.348 10,39 22,3 0,00406 4,06
35 15 1.048 14,32 29,6 0,00518 5,18
36 13 950 13,68 31,9 0,00614 6,14
37 17 843 20,18 53,5 0,00852 8,52
38 18 845 21,30 77,1 0,01302 13,02
39 11 603 18,26 68,3 0,01448 14,48
40 15 508 29,56 142,0 0,02093 20,93
41 11 360 30,56 176,7 0,03162 31,62
42 2 250 8,00 63,0 0,02386 23,86
43 2 133 15,09 158,4 0,02204 22,04
44 2 60 33,33 666,7 0,08145 81,45

FM: fetos muertos.
TMFE: Tasa de Mortalidad Fetal Especifica.
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La Tabla 4 y el Figura 3 muestran las tasas de
mortalidad fetal especifica y andlisis por tablas de
vida segun la edad materna.

La TMFE presenté una forma de jota, con el
menor valor observado entre los 22 y 26 afios de
vida, alcanzando en los extremos de la edad
reproductiva unatasa del 17 por mil alos 14 afios y
del 33 por mil a los 44 afos (Tabla 4).

Asi mientras que el promedio del IR fue de 7,93
+ 0,7 (x10%) entre los 20y 25 afios de edad, éste
ascendio abruptamente a 222 +22 (x10°®) entre los
36y 44 afios (OR 2,96, IC 95% 2,26-3,87). El riesgo
atribuible entre los expuestos (madres entre 36y 44
afios) y el riesgo atribuible poblacional ascendie-
ron a 66% (IC 95% 55-74) y 27% (18,5-34,3) respec-
tivamente, lo que sefiala que para la mortalidad
fetal cerca de 1 en 3 casos es atribuible a la edad
avanzada, mientras que en dichas mujeres (ma-
dres entre 36 y 44 afios) en 2 de cada 3 casos
estaria implicada la edad.

Asuvez laPC mostré sus mayores tasas entre 40
y 44 afios siendo los indicadores de mayor riesgo de
MF asociados con el incremento de laedad materna
la PC y el indice de Riesgo (Figura 3).

Discusion

En el Hospital Materno Infantil Ramén Sardéa de
Buenos Aires, el mayor centro perinatal publico de
la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires, la tasa de
mortalidad fetal se mantuvo estable en los Ultimos

diez afios. Es importante destacar que esta mater-
nidad es un centro de derivacién de embarazos
portadores de malformaciones congénitas de todo
el pais, dispone de un Comité multidisciplinario
que analiza todos estos casos Y, si corresponde,
programa el nacimiento para su posterior deriva-
cidn a centros quirargicos especializados. Que una
de cadatres muertes fetales se asocien a malforma-
ciones subraya su trascendenciay la necesidad de
un diagnéstico precoz y apropiado. Esto es debido
a que los fetos con malformaciones son mas vulne-
rables y las causas de muerte estan generalmente
vinculadas con su patologia de base. Por ello seria
sesgado un analisis que los incluyera.

Al excluir los fetos con malformaciones congé-
nitas se pudo evidenciar un descenso en los ulti-
mos cuatro afios a cifras inferiores al promedio
(7,36 por mil, Tabla 1). Ademas, en estos ultimos 10
afios dicha tasa descendi6 a 4.56 por mil cuando se
refiere a embarazos mayores a 28 semanas (lo que
se conoce como tasa de mortalidad fetal tardia).

En un estudio anterior realizado en la Materni-
dad Sarda entre 1990 y 1991 (n= 109) utilizando el
Sistema Informético Perinatal, la Tasa de Mortali-
dad Fetal fue del 15,8 por mil, mientras que la tasa
de mortalidad fetal tardia ascendio a 11,02 por mil,
lo que representa que, en 17 afios transcurridos,
dichas tasas disminuyeron 33% y 60% respectiva-
mente.*

La evolucion de la tasa seglin la edad gestacio-

Figura 3. Mortalidad fetal especifica, probabilidad condicionada e indice de riesgo segtn edad

materna (Sarda, 1997-2006).
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nal muestra que en los embarazos menores a 28
semanas la MF disminuyé gradualmente, pero con
ciertas oscilaciones, el 42,3% (IC 95% 10-83); no
existen evidencias de que acciones médicas influ-
yan en el descenso de esta mortalidad y una posi-
ble explicacidn es lo que se conoce como “transfe-
rencia de letalidad”, ya que gran parte de estos
fetos extremadamente inmaduros fallecen inme-
diatamente al parto (FIP, fallecidos antes de la
horadevidacon Apgar 1-0,1-1 0 2-0) y contribuyen
notoriamente a la mortalidad neonatal precoz. Asi,
un estudio realizado en la Maternidad Sarda en
2003 mostro que el 63,3% de los FIP (n= 30) eran
malformados, 33,3% con PN <750 gramosy el resto
con Apgar <6 al 5° minuto, contribuyendo al 47%
de la mortalidad neonatal y al 17,2% de la MN
excluyendo malformados.?

En la etapa de la prematurez (28-36 semanas) se
observé un leve ascenso al comienzo de la década
para luego revertirse al final (Tabla 2). Es conocida
latrascendente contribucion de las infeccionesy la
restriccion del crecimiento fetal (RCF) al nacimien-
to antes del término y/o (dependiendo de la severi-
dad) alamuerte del producto de la concepcién, sin
haberse demostrado hasta la fecha ninguna inter-
vencion efectiva, excepto la pesquisa precoz de la
vulvovaginitis, el diagnéstico precoz del RCF y el
tratamiento de la preeclampsia.®

Por el contrario, cuando se analiza la variacion
en los embarazos mayores o iguales a 37 semanas
encontramos un marcado y sostenido descenso en
los ultimos 4 afios. Una posible explicacion a este
descenso es un mejor cuidado obstétrico antenatal
y en el trabajo de parto.

Se ha documentado que a mayor edad materna
mayor es la probabilidad de muerte fetal, soste-
niendo la mayoria de los autores que, entre los 35y
40 afios, el riesgo se duplica (OR=1,9; IC 95%= 1,3-
2,7) y en mujeres mayores de 40 afos el riesgo es
todavia mayor (OR=2,4; IC 95%= 1,3-4,5).2

El riesgo aumentado de muerte fetal en edades
maternas superiores a los 35 afios ha sido publica-
do por varios investigadores pero con resultados
controvertidos. Asi, Bateman en un estudio de
5.874.203 nacimientos en EE.UU. encontré un mo-
desto incremento del riesgo en mujeres de 35 a 39
anos (OR=1,28; IC 95%= 1,24-1,32) y mayores de 40
afos (OR=1,72; IC 95%= 1,63-1.81),' mientras que
otro estudio realizado en Oslo (Noruega) en muje-
res mayores de 35 afilos mostr6é un OR=5,1 (IC 95%=
1,3-19,7).3

Este es el primer estudio de nuestro conoci-
miento que evalla con suficiente potencialaproba-

« 166 = Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2007; 26 (4)

bilidad de muerte del producto de la concepcion a
partir del limite de la viabilidad utilizando la estra-
tegia de tablas de vida, que ilustran de manera mas
real este riesgo, siendo mas util al momento de
tomar decisiones para el equipo de salud y para
aconsejar a los padres.

En contraposicion con la Tasa de Mortalidad
Fetal que desciende paulatinamente desde el co-
mienzo de la gestacion para luego aumentar al térmi-
no, el indice de riesgo mostré un marcado incremen-
to desde finales del periodo de la prematurez (36°
semana) lo que podria justificar el control semanal
con evaluacion de la vitalidad fetal.

Es conocido el riesgo de muerte fetal en los
extremos de la edad reproductiva de la mujer. Los
resultados del presente estudio suman evidenciay
pueden contribuir al asesoramiento de aquellas
mujeres que deciden postergar su maternidad. De
destacar lo constituye un estudio que demostré
que mientras las denominadas muertes “inexplica-
das” (muchas de ellas eran RCF) contribuian al
27,2% de las muertes fetales, su riesgo estaba au-
mentado mas de 3 veces en las gestantes de mas de
40 afios (OR= 3,69; IC 95% 1,28-10,58).12%

Algunos autores consideran que la muerte fetal
inexplicada y la muerte stbita del lactante son el
mismo fenédmeno y tienen los mismos factores de
riesgo,'* como por ejemplo laedad maternaavanza-
day el tabaquismo.

Otra posible explicacién es lo que se conoce
como respuesta inflamatoria fetal que se basa en
que el cerebro fetal es vulnerable a determinadas
injurias en diferentes edades gestacionales. La
leucomalacia periventricular, una forma de injuria
cerebral, es interpretada como una condicién pre-
mortem y puede ser causada por fendmenos de
hipoxia-isquemia y por accién de las citoquinas
liberadas en presencia de infecciones intrauteri-
nas.'” El diagnostico precoz de las lesiones pre
leucomalacia podriaevitar tanto laprogresién de la
lesién asi como la muerte fetal.

El virus mas reconocidamente asociado con
muerte fetal es el parvovirus B19.° Otra linea de
estudio son las trombofilias, a quienes se le atribu-
yen muchas muertes en etapas tempranas del em-
barazo y que no esté estimada en los embarazos
cercanos al término. Tanto las trombofilias heredi-
tarias como las adquiridas son causas de muerte
fetal y su riesgo es de 3,6 (IC 95% 1,4-9,4).:¢

Algunos autores postulan que las trombofilias
se asocian a muerte fetal solo si hay RCIU, infarto
placentario o la presencia de una velocimetria
Doppler anormal.®



En 2002 Hankins en un editorial remarco que
“mas de la mitad de las muertes fetales son de mas
de 28 semanas y el 20% se trata de embarazos de
término”.*® En el presente estudio estas cifran son
casi coincidentes (60% y 22% respectivamente).

Como futuras lineas de investigacion se postulan
el rol de la placentacion, las alteraciones genéticas
fetales, los mosaicismos placentarios y los aspectos
genéticos y cromosomicos que no puede advertirse
en estudios morfoldgicos prenatales.

Ventajas del estudio:

Tres importantes aspectos metodoldgicos fue-
ron analizados es este estudio. Primero, los estu-
dios previossobre el riesgo de muerte fetal anteparto
a una determinada EG eran estimados condicional-
mente a la sobrevida del feto en dicha semana.?’ Este
esel primer estudio en la Argentina que ha estimado
el riesgo acumulado, ya que tanto la TMFE asi como
la probabilidad condicionada a determinada EG no
asume los riesgos de muerte en todas las semanas
precedentes. El presente analisis demuestra que el
riesgo acumulado de MF es el mayor determinante
del riesgo de muerte fetal asociado al progreso de la
edad gestacional (Figuras 2y 3).

El segundo aspecto fue el uso de dos variables
trascendentes (EG y edad materna) cuando se estu-
dian diferentes condiciones asociadas a la MF. Esto
permitiria, a determinada EG y edad, anticipar si-
tuacionesclinicas evaluando lanecesidad de tomar
decisiones, como ser lainterrupcion del embarazo.
Esto es consistente con la afirmacion de Yudkin y
col.,® de que relacionar las muertes anteparto con
todos los partos (TMF y TMFE) subestima sistema-
ticamente el riesgo asociado con el avance de la
edad gestacional.

El tercer aspecto abordado fue el efecto de
censura, que evitd la tendencia sistematica a sub-
estimar el riesgo condicional de muerte anteparto
a determinada semana con el progreso de la EG;
esto se solucion6 con el abordaje por tablas de
vida, que corrige la probabilidad estimada de cen-
sura causada por el parto.

El indice de riesgo (que también se puede calcu-
lar parala mortalidad neonatal y perinatal y asocia-
do acualquier patologia gestacional y a los eventos
intraparto citados) es facilmente computable to-
mando como referencia las anteriores EG. Sin em-
bargo, su mayor desventaja al analizar cortas
gestaciones es que el intervalo entre la muerte fetal
y el parto del feto muerto es probablemente mas
largo antes del término.

Limitaciones

Los resultados presentados corresponden a un
centro publico de alta complejidad, por lo que los
resultados no serian extrapolables a la poblacién
generaly,ademas, no distinguen entre partos espon-
taneos e inducidos. Se necesitan mas estudios po-
blacionales que determinen si lainterrupcién electi-
va del embarazo afecta el riesgo de mortalidad fetal
intraparto. El modesto incremento en la PC entre la
39%y la 408 semanas de gestacion (Tabla 3) sugiere
que los intentos de prevenir la muerte fetal aumen-
tando el “monitoreo fetal” no seria exitoso.

Como en anteriores estudios®®?2! se ha asumi-
do que todas las muertes fetales anteparto ocurren
en la misma EG que la del parto. Exceptuando las
madres sin control prenatal, en el Hospital Materno
Infantil Ramdn Sard& las embarazadas son contro-
ladas semanalmente a medida que se acerca el
término, y en esas visitas es de rutina registrar los
latidos fetales y las normas de lainstitucién indican
la inmediata induccion del parto en caso de MF.

Un prolongado intervalo entre la MF y el even-
tual parto tendria dos efectos opuestos en la esti-
macion de la probabilidad condicionada. Por un
lado la PC a determinada EG seria sobrestimada, ya
que el denominador (los embarazos que contindan
adeterminada EG) disminuye con el progreso de la
EG. Por el otro lado, el “patrén” (pattern) de incre-
mento en el riesgo de muerte anteparto seria subes-
timadoenrelacionalaEG, debido aque las muertes
que ocurren en las semanas anteriores son erro-
neamente atribuidas a la actual EG al parto. Los
datos presentados no permiten estimar el efecto
neto de estos errores en la probabilidad acumula-
da, lo cual seria un area apropiada para futuros
estudios.

Ademas no se intentd excluir MF relacionadas
con condiciones maternas a pesar de la conocida
contribucién a este desenlace. Finalmente la EG
registrada en la Base de Datos del SIP se bas6 en la
fecha de la dltima menstruacién; desde la década
del 90 la estimacion de la EG por ultrasonografia es
de rutina con cobertura cercana al 95%, por lo que
creemos que es muy improbable el sesgo conocido
de ladiferenciaenlaestimacion de laEG por ambos
métodos.?

Las conclusiones que se extraigan del presente
estudio son solamente aplicables a embarazos que
finalizaron en una muerte fetal sin malformaciones.
Esto es debido a la reconocida asociacion entre la
edad materna avanzada y la probabilidad de mal-
formaciones fetales.
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FE DE ERRATA

En la Revista HMIRS 2007; 25 (3) en la pagina 140 en el titulo que dice <1.500 g: cobertura 69%) debe decir

<1

.500 g; cobertura 100%).
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NINOS INTERNADOS DESDE EL COMIENZO DE LA VIDA.
FAMILIA, INTERNACION NEONATAL Y SALUD MENTAL

Lic. Maria Aurelia Gonzalez, Silvana J. Naddeo™*

“Se corrio el punto final...”

“...Los progresos técnicos, hicieron que los recursos
terapéuticos se multiplicasen hasta llegar el
momento actual, en el que el punto final,

la muerte de un recién nacido, se ha convertido
en algo muy lejano, quizas por haber estado

tanto tiempo tan cerca...”

Palabras claves: internacién neonatal, salud
mental, prematurez, unidad cuidado intensivo.

Esta impactante definicion presenta el perfil de
las actuales Unidades de Neonatologia, y corres-
ponde al titulo del Prologo del libro Manejos inte-
grales en Neonatologia.

Nos sitia de modo preciso respecto del objetivo
principal de estos sectores de internacion e indica
que se ha corrido la linea de lo posible: la lucha por
la sobrevida de Recién Nacidos (RN) muy prematu-
ros (con peso de nacimiento < 1.500 g) o con malfor-
maciones severas, quienes se transformaron asi en
los habitantes frecuentes de estas areas definidas
como de “aislamiento”, nifios cuya sobrevida hasta
hace 30 afios era considerada anecdotica.

Las instituciones dan marco alas practicasy las
determinan. La Maternidad Sarda*, tal como se la
conoce, es un hospital publico de alta complejidad

* Psicologa Clinica, Psicoanalista. Coordinadora del Area
de Salud Mental en Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales.

**Psicologa Clinica, Psicoanalista. Jefa del Servicio de
Salud Mental.

Hospital Materno Infantil “Ramon Sarda”. Buenos Aires.

Correspondencia:

maureliagonzalez@fibertel.com.ar

siljunaddeo@yahoo.com.ar

de la Ciudad de Buenos Aires, es a la vez de una
“maternidad” un centro especializado en perinato-
logia, iniciadora de un nuevo paradigma de aten-
cion en salud: el Modelo “Maternidades Centradas
en la Familia”(MCF).

Su objetivo es la humanizacién de la atencién
perinatal, sin que ello suponga contradiccion con
los avances cientificos y tecnolégicos.

Advertido el discurso médico de que la recupe-
racién no se agota en el plano de lo orgéanico, como
parte de su estrategia el Servicio de Neonatologia
convoca a otras disciplinas para la asistencia y el
cuidado de la salud de los recién nacidos (RN) y de
su familia, y entre ellas al Servicio de Salud Mental.

De tal modo se reconoce que el nacimiento no es
un hecho meramente biologico. La llegada de un
nifio es un acontecimiento individual, familiar y
social que asegura la continuidad de la especie y
que inscribe al mismo tiempo a los padres biologi-
cos en una funcién social, como padres que trans-
miten un nombre, una herencia cultural y no sélo
un capital genético.

El nacimiento es ante todo un pasaje material
experimentado por el cuerpo del recién nacido, es
decir la realidad anatomica del nacimiento. Sin
embargo todas las culturas han instituido ritos de
pasaje que representan un nacimiento simbdlico
que duplica la realidad de la llegada al mundo. Al
reconocer al nifio, introducirlo en la familia, en una

# El trabajo aqui resefiado es producto de la experiencia
como integrante del equipo de salud de la Unidad de
Terapia Intensiva Neonatal del Hospital Materno Infantil
“Ramon Sard4”. Esta Maternidad es un Centro Perinato-
l6gico de Alta Complejidad, referente de derivacion para
la Ciudad de Buenos y Aires, alrededores y resto del pais.
Atiende un promedio de 7.000 partos anuales, de los
cuales los Recién Nacidos con peso menor a 2.500 g
representan el 9% de los nifios atendidos y la franja de
recién nacidos con peso menor o igual 1.500 g el 1,9%.
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genealogiase lo hace entraralahumanidad. De este
modo, puesto que el ser humano sélo es tal en una
cultura, no se limita sélo a ser un momento biolégi-
€O sino que exige una inscripcion simbdlica que
transforme a sus procreadores en padres.

Esteesel marcotedrico que sostieney direcciona
nuestra practica dentro de las Unidades de Cuida-
dos Intensivos (UCIN).

Sobreviene inevitable la pregunta: ¢cudl es el
lugar de los psicologos alli?, la primera respuesta
es hacer lugar a la palabra. La palabra capaz de
rescatar el cuerpo de ese nifio, asistido, invadido y
permitirle el acceso a lo subjetivo, a lo particular
que singularizay establece las bases de la filiacién
y por lo tanto de la identidad. Como dice C. Druon:
“laposicion del analista es de frontera, niadentro ni
afuera. Debe aceptar quedar como un cuerpo extra-
filo al equipo, pertenecer sin ser”.

Asi como la Neonatologia arremetié con lo que
se planteé como “imposible” en determinado con-
texto historico y cientifico, el trabajo en salud
mental nuestro trabajo consiste en ubicar lo posible
en la dimension de la subjetividad. En ligar y cons-
truir sujeto de una historia, que no se agota en la
consideracion del objeto preciado de la ciencia.

La participacion de los psicologos en este esce-
nario es al modo de la intervencion breve, “La
clinica de la intervencién”, con las familias de los
pacientes alli internados y en muchas otras oportu-
nidades con el equipo que asiste, en particular
médicos y enfermeras.

Entre las intervenciones posibles, podemos ubi-
car las siguientes:

1. El rescate de lo temporal. La capacidad de
descubrir y aceptar que adn dentro de un area
tefiida por la urgencia,”no todo es urgente”. No
todo el tiempo. Es posible delimitar un tiempo y un
espacio para la comunicacion con los padres, que
generalmente giraalrededor de lainformacién, pro-
piciando una posicion de escucha acerca de las
preguntas que ellos tengan, las que se repiten e
insisten, en tanto no encuentran lugar para ser
alojadas.

2. Valorar y confirmar el lugar de los padres:
Desde las descripciones del “Sindrome de Hospita-
lismo” de Spitz en 1945, sumado a los antecedentes
locales que impusieron la internacion conjunta
madre-hijo en las salas de pediatria del Hospital de
Nifios,a finales de la década del '50, se ha construi-
do evidencia clinica de peso que demuestra que no
hay proceso de cura que pueda pensarse en un nifio
alejado, aislado de su madre o su familia. Un nifio
acompafiado por sumadre o sus referentes afectivos
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se recupera mas rapido y favorablemente que aquel
que permanece aislado. Verdadero salto
epistemoldgico en la consideracién del proceso sa-
lud-enfermedad en un nifio, pero aun insuficiente en
el encuadre asistencial de numerosas instituciones.

Facilitar el ingreso irrestricto de los padres del
nifio hospitalizado, implica reconocer éste como su
primer e incuestionable derecho.

Las intervenciones prolongadas desde el co-
mienzo de la vida resultan particularmente “toxi-
cas”, sitodo acontece en el plano de lo estrictamen-
te bioldgico. Los padres dan cuenta en su decir de
la “herida narcisista “que representa el fracaso de
no haber podido traer al mundo un hijo sano y
bello. Por el contrario, este hijo depende de otros:
médicos, enfermeras y maquinas. “;Cuando lo po-
drétocar?, ;le hace mal que le hable?”, en definitiva
lapregunta que circulaes ;de quién es este hijo? De
los médicos v la ciencia, ;,Cuando sera de sus pa-
dres? La presencia contintay activa de los padres
en las Unidades de Alto Riesgo hace a la construc-
cion simbolica de las funciones parentales. Los
padres dicen “mi hijo se da cuenta cuando yo llego,
distingue mivoz de lade laenfermera”. “Esperaque
yo llegue para moverse méas”. Esta inclusion es
ampliamente respaldada por el servicio de Salud
Mental y acompafiada de otros dispositivos como
la utilizacién de la Residencia Hospitalaria para
Madres, el contacto piel a piel madre-hijo prematu-
ro, la participacion en tareas de cuidado etc.

La inclusion de la familia ampliada:

A los padres los angustia la separacion de su
hijo, pero también del resto de la familia. Las pre-
guntas sobre lanormalidad del RN y sus posibilida-
des se trasladan al resto del grupo familiar. Interve-
nir en salud y particularmente en salud mental
implica escuchar estos interrogantes y, una vez
mas, dentro de lo posible disefiar una estrategia
que sin plantear contradicciones con la asistencia
de altacomplejidad, incluya de una manera progra-
mada y acompafiada el encuentro entre el resto de
la familia, los padres y el hijo internado.

De tal modo tuvo origen la visita programada
de abuelos;?se trata de unavisitasocial, dado que
para muchas familias, el motivo de festejo debera
ser postergado por algin tiempo. Los abuelos que

2. Visitas programadas de abuelos: reuniones coordina-
das por psicoanalistas, de frecuencia semanal. Se
desdoblan en sectores de alta y baja complejidad.



concurren, reconocen en ese acto a sus hijos
como padres, en tanto confirman que ese nifio ha
nacido, que portaademéas un nombre, un parecido
fisico y caracteristicas que lo emparentan a sus
antecesores. Tres generaciones gque se reconocen
y se enlazan, dando lugar asi al trabajo de la
filiacion y de la identidad.

El mismo cuidado esta presente en la visita
programada de hermanos.® Los hijos que esperan
el regreso de la madre y del hermano anunciado,
gue sin embargo no ocurre. El espacio ltdico y el
dibujo son las herramientas para la aproximacion a
ese lugar “no permitido” donde el hermano, depo-
sitario de fantasias ambivalentes, permanece sin ir
a casa. Para ello un dispositivo interdisciplinario
permite el ingreso de los familiares en forma cuida-
day personalizada, conlacolaboracion de médicos
y enfermeras que evitaran practicas invasivas du-
rante ese lapso, invitan a conocer y en algunos
casos hasta a participar, de tareas de cuidado tales
como la alimentacion por “gavage” (sonda).

Estas intervenciones que se despliegan con la
participacion de todos tienenun efecto gratificante,
en tanto enlazan el trabajo al aspecto més activo
de la vida.

Sinembargo, aun posicionados desde esta pers-
pectiva, en todas las Unidades de Terapia se pre-
senta una realidad inapelable, irrepresentable que
es lamuerte, con el sesgo dramaético a la que remite
la muerte de un recién nacido. En esos momentos
cruciales el analista participa sosteniendo, tam-
bién, al equipo que luch6 por cada gramo o por
cadalogro, donde el limite de lo posible presentasu
trazo mas amargo, mas frustrante y donde una vez
mas las pequefias acciones que tienden al respeto
por el dolor, por la intimidad familiar tienen un
valor enorme y son rescatadas a posteriori por los
mismos padres.

La intervencién situara la importancia de una
despedida que debe comenzar alli, con la conside-
raciony la compafiia de quienes asistieron. Lo que
mas necesitan los padres en tales instancias es un
pequefio espacio fisico sin monitoresy el acceso y
compafiia de sufamilia, paraconocer al nifio que no
lleg6 a vivir fuera del hospital.

Hacer lugar al trabajo del duelo y los rituales

3. Visitas programadas de hermanos: reuniones de fre-
cuencia semanal coordinadas por psicoanalistas dentro
de la UCIN, que incluyen actividades ludicas, graficas y
dispositivos grupales.

parala despedida, es una de las tareas més durasy
al mismo tiempo la que ha obtenido consenso
indiscutido dentro del sector.

Larecuperacion de nifios cada vez mas prematu-
ros o con patologia severa es evidente, los avances
cientificos y tecnoldgicos se esfuerzan en ello con
resultados cada vez mas optimistas. El alivio produ-
cido por las estadisticas de sobrevida en estos neo-
natos, genera lugar para otras interrogantes, para
otros cuidados: ;cémo sera cuando crezca, recorda-
ra su sufrimiento, seran felices, seran psicoticos,
serannormales? Seimpone asila necesidad de cono-
cer los efectos que las internaciones prolongadas
desde el comienzo de la vida pueden tener para
estos pacientes y sus familias.

El modelo de abordaje no esta cerrado. Esaes la
garantia para repensar e intentar entre todos los
actores de la Unidades Neonatales (familia, enfer-
meras, estimuladores, médicos, asistentes socia-
les, psicélogos, etc.) las mejores formas posibles
de cuidar a un nifio recién nacido.

Finalmente, reflexionar sobre las implicancias
de los progresos tecnoldgicos no significa rechazar
a la ciencia en su conjunto, cuestionarla es un
ejercicio de la razon, que nos pone en advertencia
del peligro de convertir a la ciencia en una “nueva
ilusion de certezas”, por ello es necesario insistiren
el ejerciciode laduday lasospechaepistemoldgica
de las que ningun saber deberia eximirse.
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El futuro tiene muchos nombres.
Para los débiles es lo irrealizable.
Para los temerosos, lo desconocido.
Para los valientes es la oportunidad.
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Victor Hugo

(Escritor francés, 1802-1895)
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LA DIGNIDAD DEL MEDICO

Académico A. Miguel Larguia

La dignidad se basa en el reconocimiento de la
persona como ser digno de respeto.

Es el valor intrinseco y supremo que tiene cada
ser humano, independientemente de su situacion
economica, social y cultural, asi como de sus creen-
cias o formas de pensar.

Siahoraextendemos la definicion de dignidad al
Médico, consideramos importante resumir cuéles
son las condiciones necesarias para merecer ese
respeto.

En primer lugar tener una genuina y sincera
vocacion, con un fuerte contenido solidario.

Sin duda sera importante haber accedido a una
adecuada formacion integral de grado y posgrado,
en instituciones habilitadas y acreditadas con pro-
gramas que cumplan con los objetivos formativos.
Es por lo tanto recomendable el sistema de Resi-
dencia Médica con examen de certificacion.

A este concepto podemos agregar la inexcusa-
ble necesidad de mantener formas activas de edu-
cacion continua, para la actualizacién de los cono-
cimientos y la adquisicién de nuevos.

Si nos proponemos ensefiar, sera con humildad
y generosidad, entendiendo que esa es la mejor
forma de aprender.

Continuando esta linea de pensamiento, debe-
remos integrar y, si corresponde, liderar grupos
multidisciplinarios de trabajo.
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Para concebir un futuro, es necesario investigar
como manifestacion de reconocimiento de lo mu-
cho que queda por saber.

La consecuencia de la investigacion sera la pu-
blicacion de los resultados positivos o negativos y
las recomendaciones que signifiquen progreso para
la medicina y beneficio para sus destinatarios.

Dignidad, significara compartir los éxitos perso-
nales para transformarlos en grupales o institucio-
nales.

Respetar a los colegas como hermanos tal cual
lo explicita el juramento hipocratico, es un princi-
pio de conducta indeclinable.

Educaremos con el ejemplo de una conducta
plena de honestidad y de responsabilidad.

Postergar intereses materiales o halagos perso-
nales si éstos se anteponen a las exigencias de la
profesion es un principio basico existencial

También lo sera crecer, y no dejar de hacerlo,
por méritos propios y nunca por desmedro o
descalificacion de otros. Asimismo, aceptar las
imperfecciones inherentes al ser humano y ejer-
cer la capacidad de acompafiar y consolar cuando
corresponda y consultar con todos aquellos que
puedan compensar nuestro desconocimiento.

Respetar a los que menos tienen y compadecer
sin condenar a los que temen y a los que odian.
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COMPARACION DE DOS METODOS
PARA LA DETERMINACION
DE FOSFATASA ALCALINA EN SUERO

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

Resumen

Objetivo: Evaluar el acuerdo entre dos métodos dife-
rentes paraladeterminacion de Fosfatasa Alcalinasérica
en embarazadas del tercer trimestre.

Hipotesis: los dos métodos no son intercambiables

Material y métodos: Disefio: observacional, pros-
pectivo y longitudinal. Muestreo no probabilistico.

Los dos métodos cinéticos determinan laactividad de
Fosfatasa Alcalina a 37° C con sustrato paranitrofenilfos-
fato, midiendo la formacion del paranitrofenol a 410 nm.

Método comparativo Sera-Pak Plus, Bayer: sustrato
50 mmol/Il, buffer dietanolamina (pH 10,20). Coeficiente
de Variacion Intraensayo: 2,1%, nivel 250 Ul/I.

VR embarazadas tercer trimestre: 150-450 Ul/I

Ensayo en estudio: ADVIA 1200, Bayer: sustrato 60
mmol/l, buffer 2-amino-2-metil-1-propanol con iones Mg
y Zn (pH 10,30-10,40). Coeficiente de Variacion Intraen-
sayo: 1,9%, nivel 140 UI/I.

VR embarazadas tercer trimestre: 60-199 Ul/I.

Analisis de los datos: programas Excel® (Microsoft
Office, 2003) y Statistica 6.0 (Tulsa, OK, USA). Un valor p
< 0,05 fue considerado estadisticamente significativo.

Resultados: se presentan los histogramas para am-
bos métodos observandose que las distribuciones no
son gausianas (normales) y sus medidas de tendencia
central y de dispersion.

Dispersograma de ambos métodos: se calcul6 el
coeficiente de correlacién de Pearson. Se representaron
las diferencias entre las mediciones por ambos métodos
(Sera-Pak-ADVIA) para cada caso y el promedio de am-
bos métodos con los limites del acuerdo.

Conclusiones: los resultados demuestran que los
dos métodos poseen precision relativasemejante, lo que
nos lleva a pensar que, bajo nuestras condiciones usua-
les de operacidn, el cambio de metodologia no disminui-

* Bioquimica. Jefe de Seccion Bioquimica Clinica.

**  Bioquimica. Jefe de Division Laboratorio.

*** Bjoquimica.

Laboratorio Central. Hospital Materno-Infantil “Ramén Sarda”.
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires. Buenos Aires. Argentina.
E-mail: mastergrace@dr.com

El presente estudio fue presentado para opcion al Premio Sarda
2007.
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ria la precision de los datos obtenidos.

Se confirma experimentalmente que los métodos no
son intercambiables, hecho predecible dado la notoria
diferencia entre los VR de ambos.

Consideramos que la utilidad clinica es semejante
con cualquiera de los dos métodos, identificando en
cada caso cual se utiliza.

Palabras claves: fosfatasa alcalina, embarazo.

Introduccién

La evaluacion de la confiabilidad de las medi-
ciones en un laboratorio clinico es de gran impor-
tancia para brindar un servicio de calidad.

Ante la aparicion de nuevas metodologias o
adaptaciones de técnicas conocidas, los laborato-
rios deben, previo a los cambios en los procedi-
mientos, establecer el grado de acuerdo entre los
métodos utilizados y los potencialmente mas Gti-
les para mejorar el desempefio analitico.

El mejor camino para la investigacion de la
aplicabilidad de un método es su comparacién con
lametodologia considerada “gold standard” para el
analito estudiado. En la practica, la mayoria de las
veces esto no es posible porque los métodos de
referencia poseen requerimientos técnicos (traza-
bilidad a materiales de referencia, equipamiento,
condiciones operativas especiales, etc) que son
obligatorios para los fabricantes de reactivos de
diagnéstico pero que no estan al alcance de los
laboratorios clinicos asistenciales.

Una buena aproximacion para estudiar la
aplicabilidad de un método potencialmente utili-
zable es ensayar en paralelo muestras de pacien-
tes por el nuevo método, en comparacion con el
que se esta utilizando, con el objeto de estimar los
errores sistematicos sobre la base de las diferen-
cias observadas.

En ocasioén de larenovacion de nuestro equipa-
miento para las determinaciones de Quimica Clini-
ca, se ha presentado la posibilidad de cambiar la



metodologia para la determinacion de la Fosfatasa
Alcalina (FA) por otra més apropiada para unifor-
mar el desempefio de todos los analizadores que
miden ese analito.

Dado que la nueva metodologia posee Valores
de Referencia (VR) significativamente diferentes y
no hemos hallado en la literatura un intervalo de
referencia que pueda ser transferido a nuestra
poblacion, hemos realizado en primer término la
comparacion de los dos métodos con muestras de
pacientes a fin de conocer la concordancia entre
los mismos (en cuanto a la precision) con vistas al
cambio del procedimiento operativo.

Ademas de las referencias provistas por el fabri-
cante, siempre es Util efectuar las comparacionesen
terreno, con muestras de pacientes, paraestablecer
en lapractica diaria el desempefio y laaplicabilidad
de los métodos. Si las variaciones de las diferencias
son pequefias podremos decir que los dos métodos
tienen la misma precision relativa.

Cuando se habla de dos métodos que valoran el
mismo analito, no se deben confundir los términos
“concordancia” e “intercambiabilidad”.

A los efectos de nuestra investigacion, “corre-
latividad” se refiere a que los dos métodos poseen
semejante o igual precision relativa (tengan o no
los mismos VR), mientras que “intercambiabili-
dad” significa que uno u otro método puede ser
utilizado alternativamente (con los mismos VR).

Todos aquellos que trabajamos con métodos
analiticos sabemos que entre dos metodologias
gue se basan en lamismareaccion quimica puede
existir escasa o ninguna concordancia. Lo que
debemos estimar antes de cambiar algin procedi-
miento es el grado de concordancia que hay entre
el nuevo método (ADVIA, Bayer; al cual llamare-
mos Método 2) y el actualmente en uso (Sera-Pak,
Bayer, al cual llamaremos Método 1) a fin de que
no se produzcan confusiones o problemas en
cuanto a la interpretacion clinica de los resulta-
dos, especialmente en este caso, dada la gran
diferencia entre los VR de los dos métodos.

En el presente estudio pretendemos demostrar
gue los dos métodos son concordantes en cuanto
a su precision relativa y que no son intercambia-
bles dadas las diferencias entre los VR de ambos.

Paralelamente hemos efectuado un estudio ori-
ginal para establecer el Rango de Referencia de la
FA sérica correspondiente al tercer trimestre del
embarazo para el nuevo ensayo.

Obijetivo
Evaluar la correlatividad entre 2 métodos dife-

rentes paraladeterminacién de laFA séricaen una
muestra de embarazadas del tercer trimestre.

Hipotesis
Los dos métodos no son intercambiables.

Poblacion

Muestras consecutivas de sangre correspon-
dientes a embarazos de tercer trimestre obteni-
das por puncién venosaen el Laboratorio Central
de la Maternidad Sarda durante el mes de marzo
de 2007.El estudio incluy6 100 pacientes prove-
nientes del Consultorio Externo de Obstetricia
enviadas para el control de la rutina del tercer
trimestre que no presentaban patologia previa.
De las 100 muestras de suero, 16 fueron excluidas
por hemdlisis o presencia de lipemia a simple
vista. Las edades gestacionales estaban compren-
didas entre 28 y 39 semanas de gestacion (tercer
trimestre). Laedad gestacional fue calculada com-
binando la fecha de Gltima menstruaciéon (FUM) y
ecografia precoz.

Material y métodos

Disefio: observacional, prospectivo y longitu-
dinal. Muestreo no probabilistico.

Las muestras de sangre fueron procesadas
siempre dentro de la hora posterior a su extrac-
cion y efectuadas las determinaciones dentro de
las 2 horas.

Los dos métodos cinéticos se fundamentan enla
determinacion de la actividad de la FA a 37°C utili-
zando como sustrato el PNPP (paranitrofenil-
fosfato), midiendo la formacion del para-nitrofenol
a 410 nm.

El método comparativo Sera-Pak Plus, Bayer
(método 1) se desarrolla a pH 10.20 con buffer
Dietanolamina (DEA) y una concentracién de
sustrato de 50 mmol/l.* El Coeficiente de Varia-
cién intraensayo (CV %) fue de 2,1% para un nivel
de 250 UI/I.

VR embarazadas de tercer trimestre: 150-450
ul/Il.

Notas:
a) Valores de Referencia de laMaternidad Sarda
(datos no publicados).

b) El buffer DEA es nocivo y existe posibilidad

de lesiones oculares graves.

El ensayo en estudio: ADVIA 1200, Bayer (méto-
do 2) posee mayor concentracién de sustrato (60
mmol/l), trabaja con buffer 2-amino-2-metil-1-
propanol (AMP) paramantener el pHdelareaccion
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entre 10,30y 10,40y tiene incorporados iones Mgy
Zn al tampdn AMP para estabilizar la enzima.? El
Coeficiente de Variacion intraensayo (CV %) fue de
1,9% para un nivel de 140 UI/I.

VR embarazadas de tercer trimestre: 60-199 Ul/I.

Todas las determinaciones se realizaron conun
analizador automatico marca ADVIA 1200, Bayer
S.A. y tanto la precision como la exactitud de los
datos emitidos estuvieron en concordancia con
nuestros Controles de Calidad Interno (Control
Bayer 1 REF 05788372 Control Bayer 2 REF 0094686)
y Externo (CEMIC).

Elaboracion estadistica
1. Se emplearon medidas de tendencia central
(media, mediana) y de dispersion (desvia-
cién estandar, error estandar, IC 95% de la
media, 1¢"y 3* cuartil).

2. Limites del acuerdo*

El primer paso es calcular el coeficiente de
correlacion de Pearson (r) y suintervalo de confian-
za al 95% (IC 95%) que estima el grado de relacion
entre los dos métodos, y el coeficiente de determi-
nacion (R?=r?) que evalla la proporcion (%) en que
una variable estima la variabilidad de la otra.

Puede anticiparse que existe una sistematica
tendencia de un método de exceder al otro. Esto se
denomina sesgo y se calcula mediante la media de
las diferencias (d) en los dos métodos (FUM-US) y
su desviacion estandar (s,) en cada caso individual.

Si las diferencias estan normalmente distribui-
das (gausiana), entonces se espera que el 95% de
estas diferencias caigan entre d s, (limite de a-
cuerdo al 95%).

Estos valores definen el rango dentro del cual
estarédn la mayoria de las diferencias entre las
mediciones por los dos métodos.

La decisidn sobre qué es un aceptable acuerdo
es exclusivamente clinica, la estadistica por si sola
no puede responder a esta pregunta.

3. Presentacion grafica del acuerdo

Lo primero es un dispersograma (scatterplot)
de losdatos consulineade igualdad a 45° (intercep-
to 0) de ambos ejes sobre la cual todos los puntos
deberianyacer siambos métodos dieran siemprey
exactamente el mismo valor.

No se presenta la recta de regresion ya que no
estamos interesados en predecir la FA de un méto-
do por el otro.

El segundo paso es graficar ladiferencia (eje y)
entre las mediciones por ambos métodos (Sera-
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Pak-ADVIA) y el promedio (eje x) de ambos méto-
dos para cada caso. Finalmente se le agrega el
limite de acuerdo al 95% (d+2s).

Se utilizaron los programas Excel® (Microsoft
Office, 2003) y Statistica 6.0 (Tulsa, OK, USA). Un
valor p < 0,05 fue considerado estadisticamente
significativo.

Resultados

EnlasFiguras 1y 2 se presentan los histogramas
para ambos métodos observandose que no son
gausianas (normales) y en la Tabla 1 sus medidas
de tendencia central y de dispersion.

La Figura 3 muestrael dispersograma de ambos
meétodos. Se calculd el coeficiente de correlacién de
Pearson, r= 0,978 (IC 95% 0,966-0,982; p < 0,001).

En la Figura 4 se representaron las diferencias
entre las mediciones por ambos métodos (Sera-
Pak-ADVIA) para cada caso y el promedio de am-
bos métodos con los limites del acuerdo.

Discusién

Consideramos al método actualmente en uso
(Sera-Pak, Bayer) como método comparativo para
la precision (no como método de referencia),
dado que poseemos experiencia en su manejo y
conocemos las fuentes de error que pueden afec-
tar los resultados. Este método es el recomenda-
do por el Comité Escandinavo como método de
referencia,? mientras que la Federacion Interna-
cional de Quimica Clinica (IFCC) recomienda el
método ADVIA.

Respecto del nimero adecuado de muestras
paraunestudio de este tipo, la literatura recomien-
daunminimo de 40 muestras que abarquen todo el
rango de trabajo analitico del método.?

Dadas las caracteristicas especiales de nuestra
poblacion y teniendo en cuenta que el embarazo es
una condicién fisioldgica, hemos seleccionado para
la comparacién 84 muestras cuyos valores abarcan
el rango fisioldgico (no el analitico) de la FA. Hemos
duplicado el nimero minimo aconsejado para au-
mentar la precision relativa de cada método.

Los Coeficientes de Variacion (CV %) para cada
uno de los métodos han sido calculados seleccio-
nando en cada caso un nivel intermedio del rango
de referencia.

LasFiguras1y2muestranque ladistribucionde
la FA no es gausiana, con un sesgo positivo, mien-
tras que en la Tabla 1 ya se puede apreciar que
ambos métodos no son coincidentes, ya que los
intervalos de confianza de la media y el intervalo
intercuartil no coinciden, sin embargo, se observa



Tabla 1: Descripcion de las muestras (Ul/I; Sarda 2007, n: 84)

Método Media IC 95% ES Mediana 1e cuartil 3¢ cuartil
ADVIA 129 114-143 7,1 112 88 153
Sera-Pa k 232 209-254 11,3 203 160 273

Figura 1: Histograma de la determinacion de la FA por el método ADVIA (Sarda 2007, n: 84).
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Figura 2: Histograma de la determinacion de la FA por el método Sera-Pak (Sarda 2007, n: 84).
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una relacién directa de correlacién en todos los
pardmetros estadisticos calculados.

El dispersograma de ambos métodos (Figura
3) muestra que, aunque los puntos se agrupan
alrededor de la linea de igualdad con algunos
valores extremos, no es posible calcular la dife-
rencia entre ellos.

Usualmente el siguiente paso es calcular el coefi-
ciente de correlacién de Pearson; para los datos de la
Figura 3, r= 0,978 (IC 95% 0,966-0,982; p <0,001),
rechazando la hipétesis nula (r= 0, los métodos
concuerdan) y concluyendo con seguridad que las
estimaciones de la FA por ambos métodos estan
relacionadas (R?*=95,6%), pero esta elevada correla-
cidén no significa que ambos métodos concuerden
debidoaquermide lafuerzadelarelaciénentre dos
variables y no el acuerdo entre ellas.

Esto nos permite decir que ambos métodos
tienen una alta correlacion de los datos dentro del
rango correspondiente a cada uno.

La correlacién depende del rango de las medi-
ciones; siesamplio como en el presente estudio, la
correlacion serda mayor que si fuera estrecho.

Los IC 95% del acuerdo (24,6 a 183,4 Ul/I) son
muy amplios reflejando, por un lado, el tamafio
muestral y, por el otro, la gran variacion de las
diferencias. Ademas sefiala que, ain en el caso de
la méas optimista interpretacién de estos resulta-
dos, existen marcadas discrepancias entre los

dos métodos, que el grado del acuerdo no es
aceptable y, por consiguiente, no serian inter-
cambiables.

Mas informativo para el bioquimico es estimar
las diferencias entre ambos métodos (Sera-Pak-
ADVIA) que deben tener, aproximadamente, una
distribucion normal. La distribucién de las dife-
rencias presentd unsesgo positivo (1,52, ES=0,26),
atribuible a que las diferencias y el promedio de
ambos métodos podrian estar relacionados.

Se graficaron las diferencias entre las medicio-
nes por ambos métodos (Sera-Pak-ADVIA) para
cadacasoy el promedio de ambos métodos con los
limites del acuerdo (Figura 4), demostrando que
independientemente del nivel sérico de la FA las
diferencias alcanzaban 159 Ul/I. Este intervalo es
muy amplio, reflejando la gran variacién de las
diferencias, mucho mas visible que en la Figura 3.
Ademas, esto muestra una importante falta de
acuerdo entre los dos ensayos, lo cual avalaque no
son intercambiables.

La mediay la desviacion estandar de las dife-
rencias entre los dos métodos son constantes a
lo largo del rango de la FA, permitiendo inferir
que la precision relativa de ambos métodos es
muy semejante.

El grafico también permite observar la presen-
ciade observaciones extremas o outliers: solamen-
te 2 casos (2,38%) estuvieron fuera de los limites.

Figura 3: Dosaje de FA sérica. Concordancia entre método ADVIA y Sera-Pak con la linea de igual-

dad (Sarda 2007, n: 84).
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Figura 4: Relacion entre las diferencias y el promedio de la determinacion de la FA sérica por los

dos métodos (Sarda 2007, n: 84)
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Conclusiones

Los resultados obtenidos demuestran que los
dos métodos poseen precision relativa semejante,
lo que nos lleva a pensar que, bajo nuestras condi-
ciones usuales de operacion, el cambio de metodo-
logia no disminuiria la precisién de los datos obte-
nidos.

Asimismo se confirma experimentalmente que
los métodos no son intercambiables, hecho
predecible dado la notoria diferencia entre los VR
de ambos métodos.

Consideramos que la utilidad clinica es seme-
jante con cualquiera de los dos métodos, identifi-
cando en cada caso cudl se utiliza.
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Editorial

ESPECIALIDAD NEONATOLOGIA.
FUNDAMENTACION Y DEFINICIONES

La Neonatologia es una especialidad de la
clinica pediéatrica. Ha experimentado un notable
progreso en los Ultimos afios asociado al avance
tecnolégico y a la investigacion cientifica en el
area. Esta situacion se ha reflejado, por ejemplo,
en porcentajes de sobrevida en recién nacidos
(RN) prematuros extremos impensable hasta hace
poco tiempo. Como correlato de esta realidad la
exigencia en el aprendizaje de la especialidad
también se haincrementado a niveles dificiles de
alcanzar y por sobre todo de mantener.

La Neonatologia que como su nombre lo indi-
ca comprende el estudio del RN, enfrenta en la
actualidad nuevos desafios. Estos resultan del
necesario periodo previo al nacimiento de las
personas, es decir a la concepcion y a la gesta-
cién. En consecuencia, con unavision holistica la
Neonatologia necesita incursionar en estos tras-
cendentes aspectos que hacen a la vida humana.
Perinatologia se convierte asi en la necesaria
complementariedad entre médicos neonatélogos
y médicos obstetras sin excluir atodos los nume-
rosos profesionalesy agentes de salud involucra-
dos en el cuidado de las mujeres embarazadas y
de sus hijos antes y después de nacer.

En la Republica Argentina nacen mas de
700.000 hijos personas por afio. Cada una de ellas
aceptando el principio mas bésico tiene el dere-
cho que ejercemos todos, es decir el derecho ala
vida. Este solo enunciado califica a esta pobla-
cién como de maxima vulnerabilidad.

Observando el registro que sefiala el fracaso
de esta condicién, y nos referimos al registro de
mortalidad neonatal, podré observarse que es el
principal componente de la mortalidad infantil.
Siguiendo la intencionalidad de lo expresado, la
Neonatologia como especialidad encuentra su
impostergable obligacién de participar en la co-
rreccion de esta realidad.
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Las incumbencias principales de la especiali-
dad Neonatologia son muchas pero podrian
seleccionarse como indelegables las siguientes:

Participacion en las politicas de control pre-
concepcional y prenatal, ya que condicionan fuer-
temente los resultados perinatales.

Apoyo a las leyes de Salud Sexual y Reproduc-
tiva nuevamente por su fuerte impacto en el
grave problema relacionado con el aborto y la
muerte materna.

Integracién en equipos multidisciplinarios
para latoma de decisiones perinatales relaciona-
das con embarazos de alto riesgo e interrupcio-
nes selectivas de los mismos, malformaciones,
sindromes genéticos, etc.

Recepcidony reanimacion en sala de partos de
RN prematuros y/o de alto riesgo potencial o real.

Promociény proteccion de la lactancia mater-
na de acuerdo a la iniciativa Hospital Amigo de la
Madre y el Nifio.

Activa participacién en el Programa Materni-
dades Centradas en la Familia, posibilitando la
participacion activa de los padres en el cuidado
de sus hijos recién nacidos.

Asistencia con dedicacion exclusiva de los re-
ciénnacidos en cuidados especiales: Terapia Inten-
siva, Intermedia, Crecimiento de Prematuros, etc.

Confirmacion de la normalidad de los RN en
internacion conjunta y cumplimiento de las pes-
quisas establecidas por Ley y de los criterios
integrales para el alta al hogar.

Capacidades resultantes de entrenamiento ac-
tivo en servicio para las principales intervencio-
nes neonatales: canalizacion de vasos umbilicales,
colocacion de accesos endovasculares periféricos
y centrales, asistencia respiratoria mecanica en
todas sus modalidades, criterios parafototerapia,
alimentacién enteral/parenteral, etc.

Prevencién de la nueva morbilidad resultante
de la mayor sobrevida: displasia broncopulmo-



nar, retinopatia del prematuro. Sepsis tardia por
infeccionintrahospitalaria, desnutricion postnatal
de RN de muy bajo peso, internaciones prolonga-
das con desgaste emocional de los padres y de los
agentes de salud, etc.

Compromiso para una adecuada informacion
alos padres, para la contencién emocional de los
padres en crisis y para el manejo del duelo.

Condiciones docentes para la formacion de
médicos residentes en esta especialidad post
béasica y de investigacion para la identificaciéon
de tecnologias apropiadas y de costo beneficio
para los temas prioritarios en esta region de
América.

Los médicos neonatélogos que como defini-
mos representan una especialidad de la clinica
pediatrica para desempefarse en formacoheren-

te con sus responsabilidades, deben trabajar con
la condicién de dedicacién exclusiva en materni-
dades publicas o privadas o en servicios de neo-
natologia de policlinicos pediatricos.

Ambos tipos de instituciones, siguiendo prin-
cipios basicos de regionalizacion, deben reunir
el nimero de pacientes necesario para justificar
los costos de equipamiento e insumos y las exi-
gencias de planta fisica y recurso humano, como
el que nos ocupa.

Al respecto existe una Guia de evaluacion de
servicios recomendada por la Sociedad Argenti-
na de Pediatria y utilizada por la Direccion de
Maternidad e Infancia del Ministerio de Salud de
la Nacion.

Académico A. Miguel Larguia
Septiembre 2007
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