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Articulo especial

SITUACION DE LA SALUD PERINATAL.
REPUBLICA ARGENTINA 2007

Dra. Celia C. Lomuto?

Resumen

Objetivo: Difundirindicadoresglobales de Salud Perinatal
de Argentina del ano 2007.

Material y Métodos: Andlisis de Estadisticas Vitales.
Ministerio de Salud de la Nacion.

Resultados: La tasa de natalidad fue de 17,8%o y el pro-
medio de hijos por mujer son 2,2. Las madres adolescentes
representaron el 15,8%, las analfabetas funcionales el 9,5% y
las no asociada a sistemas de salud el 47,4%.

99,2% de los 700.929 ninos nacieron en partos institucio-
nales, de los cuales 57,9% pertenecian al sector publico. El
bajo peso al nacer (<2.500 g) fue el 7,2% y los prematuros
el 8%. Las principales causas de muerte en mujeres en edad
fértil fueron accidentes, cancer de mama, suicidios, cancer
de cuello uterino, SIDA y causas maternas. La mortalidad
materna ascendio6 al 44 por cien mil (306 mujeres) asociadas
al aborto (24%), infecciones (15%), hipertension (14%) y
hemorragias (8%). La Mortalidad Infantil fue del 13,3%o, con
sus componentes Neonatal 8,5%o y Postneonatal 4,8%o. Casi
la mitad de la mortalidad infantil se produjo en la primera
semana de vida. Los recién nacidos de bajo peso contribuyen
al 50% de la mortalidad infantil por lo que la prematurez es la
primera causa de muerte en la infancia. Las causas perinatales
y las malformaciones congénitas producen las 2/3 partes de
la mortalidad infantil. El uso de surfactante ha disminuido en
un 31% la mortalidad por Enfermedad de Membrana Hialina
y la fortificacion de harinas con acido félico mostré una dis-
minucién de las malformaciones congénitas. La mortalidad
fetal mostr6 un descenso muy leve.

Palabras clave: estadisticas, Argentina, salud perinatal.

Introduccion

Lograr una 6ptima salud de las mujeres durante el
embarazo, parto y puerperio y la de su hijo durante su
vida fetal, en el momento del nacimiento y el primer
mes de vida constituye el objetivo de la Perinatologia.

Durante todo ese periodo, madre e hijo son alta-
mente vulnerables y sus posibilidades de enfermar,
e incluso de morir, son mucho mayores que en otros

a.Médica Pediatra Neonatéloga.
clomuto44@yahoo.com.ar

momentos de sus vidas.

Conocer los indicadores globales de Salud Peri-
natal de mujeres y recién nacidos de nuestro pais,
permite al Equipo de Salud que se dedica a su cui-
dado tener una visién mas amplia que la que brinda
la sola asistencia de los casos individuales. También
les posibilita comparar los resultados obtenidos
en las instituciones donde se desempenan con los
indicadores nacionales.

El objetivo del presente estudio es presentar
las cifras estadisticas mas importantes de Salud
Perinatal de Argentina, que provee informacién
muy confiable y valiosa.

Material y métodos

Se analizaron las Estadisticas Vitales del aino 2007,
publicadas por el Ministerio de Salud de la Nacién'
que surgen de los Informes Estadisticos de los Cer-
tificados de Nacimiento y Defuncion. En base a esos
datos se construyeron Tablas y Figuras para facilitar
su comprension. En algunos indicadores se agrega-
ron series histéricas para conocer su evolucion.

Resultados
1. Aspectos generales

La tasa de natalidad fue de 17,8%o, 0 sea que se
produjeron 17,8 nacimientos cada mil habitantes
por lo que las mujeres que tuvieron un hijo en el
ano 2007 fueron el 1,7% de la poblacién. La Ciudad
Aut6énoma de Buenos Aires (CABA) es la que tiene
la tasa de natalidad méas baja del pais (14,6%o0) y la
Provincia de Santa Cruz la mas alta (23,8%.). Esta
tasa viene disminuyendo, aunque muy lentamente,
en los ltimos ainos (2006: 17,9%o.).

El promedio de hijos por mujer fue de 2,2 (2006: 2,3).

Las madres adolescentes (= 19 anos) represen-
taron el 15,8% del total (CABA 7,2%; Chaco 24,4%).
Esta proporciéon se mantiene estable en los tltimos
15 afios (Figura I).

Las madres analfabetas funcionales (analfabe-
tas y con educacioén primaria incompleta) fueron
el 9,5%. Los valores mas bajos se registran en
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Tierra del Fuego (2,1%) y el mas alto en Misiones,
donde un poco mas de la mitad de las mujeres
(50,4%) que tuvieron hijos tienen deficiencias en
su educacion.

Las madres no asociadas a sistemas de salud
son casi la mitad (47,4%), aunque la quinta parte en
Tierra del Fuego (21,2%) y las dos terceras partes
(74,3%) en Santiago del Estero.

2. Control prenatal

Aln no se cuenta con los resultados del Sistema
Informatico Perinatal del afio 2007, que permite
evaluar las caracteristicas del Control Prenatal.
Los datos del afio 2006 fueron publicados en esta
misma Revista® y estan disponibles en la pagina del
Ministerio de Salud de la Naci6n.?

3. Atencion del parto

En el ano 2007 nacieron vivos 700.792 nifos.
Esta cifra se mantiene con minimos cambios desde
hace 10 afios (1998: 683.301).

Los partos institucionales fueron casi univer-
sales: 99, 3%.

Fueron atendidos por médicos o parteras el 99,4%.

Los partos del Sector Publico representaron el
57,9% (405.000), con una leve disminucién respecto
al ano 2006 (61%; 430.000).

4. Recién Nacidos

El bajo peso al nacer (<2.500g) se mantiene en el
7,2% como hace varios afnos (Figura 2).Es muy bajo
el porcentaje de peso al nacer no especificado en
los certificados de nacimiento (1,1%) lo que asegura
la confiabilidad del dato anterior.

Los recién nacidos prematuros (< 37semanas de
edad gestacional) fueron el 8%. El muy bajo peso al

Figura 1: Proporcion de nacidos vivos de madres adolescentes, 1994-2007
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Figura 2. Porcentaje de Bajo Peso al nacer (<2.500 g) y Peso no especificado, 1994-2007
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nacer (< 1.500g) se mantiene en el 1,2%.
5. Mortalidad de mujeres en edad fértil

Segin la OMS, las mujeres en edad fértil son
aquellas entre 10 y 49 afos.

En este grupo fallecieron 10.466 mujeres en el
ano 2007, siendo la primera causa los accidentes
(n=1.039; 9,92%) (Tabla I). Pero se destacan en 3er.
lugar el tumor maligno de mama, en el 6° el tumor
maligno de cuello de ttero, en el 7° el SIDA y en 8° lu-
gar las causas maternas. Son preocupantes también
los suicidios (52 lugar) y las agresiones (10 lugar).

Pero estas causas de muerte se distribuyen de
diferentes maneras si se analizan segin grupos
etarios (Figura 3).

En las adolescentes de 10 a 19 aflos predominan
francamente los accidentes, que producen casi la
cuarta parte de las muertes, seguidos por los suici-
dios, responsables del 10%. Comienzan a aparecer
las causas maternas y no hay casos de tumores
malignos de mama o cuello uterino ni de HIV/SIDA.

En las mujeres de 20 a 29 afios, momento en que

se produce el pico més alto de fertilidad, se mantie-
nen los accidentes en primer lugar (aunque descien-
den) y son seguidos por las causas maternas y los
suicidios en igual proporcién. Aparecen los tumores
malignos como causantes de muerte, aunque en muy
baja proporcién y el HIV/SIDA cobra importancia.

Entre los 30 y 39 afios contindan los accidentes
en primer lugar aunque con mucha menos frecuen-
cia, el 2?2 lugar lo ocupan el VIH/SIDA y el tumor
maligno de mama, luego las causas maternas. En la
4ta. década de la vida, el tumor maligno de mama
ocupa el primer lugar, el segundo se comparte con
el tumor maligno de cuello de tGtero y accidentes y
las demas causas disminuyen francamente.

6. Mortalidad materna

La raz6én de Mortalidad Materna (mujeres falleci-
das a causa de un embarazo, parto o puerperio/na-
cidos vivos x 100.000) se mantiene en valores simi-
lares desde hace 20 afos (Figura 4). En el afio 2007
fue de 44 por cien mil lo que significa la muerte de

Tabla 1. Principales causas de muerte en mujeres en edad fértil (10- 49 anos) 2007

Orden Causas n %
1° Accidentes 1.039 9,92
2° Cardiovasculares 768 7,33
3° Tumor maligno de mama 682 6,51
4° Cerebrovasculares 496 4,73
5° Suicidios 422 4,03
6° Tumor maligno de cuello de Gtero 403 3,85
7° SIDA 351 3,35
8° Causa materna 306 3,18
9° Septicemias 266 2,54
10° Agresiones 158 1,50
Todas las otras causas 5.548 53,00
TOTAL 10.466 100

Figura 3. Distribucion de las principales causas de muerte en mujeres en edad fértil segin

grupos etareos, 2007
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306 mujeres. Es de destacar la disparidad enorme
entre las distintas jurisdicciones del pais (Figura 5).
Mientras en Tierra del Fuego no falleci6 ninguna
mujer, en Formosa la raz6n mencionada triplica el
promedio nacional (133 por cien mil).

Los paises desarrollados presentan una Morta-
lidad Materna de 8 por cien mil aunque en el Africa
llega hasta 1000 por cien mil.

Las causas de estas muertes en nuestro pais
(Figura 6) son en primer lugar el aborto (24%),
luego las infecciones (15%), hipertension (14%) y
hemorragias (8%), especialmente las postparto.

7. Mortalidad Infantil y Neonatal
La Tasa de Mortalidad Infantil (TMI, 0-364 d) fue de

13,3%o, la Mortalidad Neonatal (TMN, 0-27d) de 8,5%0 y
la Post Neonatal de 4,8%o. (TMPN, 28-364d) (Figura 7).

La TMI y la TMPN aumentaron levemente en
el afo 2007 respecto al 2006 y la TMN se mantuvo
igual. A diferencia de la Mortalidad Materna, todos
estos indicadores han descendido a la mitad en los
Gltimos 20 afios y la disparidad en las jurisdicciones
del pais no es tan marcada (Figura §).

Cuando se analizan las muertes infantiles
(Figura 9), se observa que fallecieron 9.300 nifios
menores de un ano, de los cuales las 2/3 partes se
produjeron durante el primer mes (5.964) y el tercio
restante (3.326) del 2° mes hasta cumplir el afio. A
su vez, las muertes neonatales se produjeron priori-
tariamente en la 12 semana de vida (4.236) y el resto

Figura 4. Razon de Mortalidad Materna por cien mil, 1980-2007
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Figura 6. Causas de Muertes Maternas. Republica Argentina, 2007
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Figura 7. Mortalidad Infantil %o y sus componentes. Republica Argentina, 1980-2007
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(1.728) en las 3 semanas siguientes. De esta manera
se evidencia que casi la mitad de la mortalidad
infantil se produjo en la primera semana de vida.

Los recién nacidos de bajo peso al nacer (<2.500
g) que representan el 7,2%, contribuyen al 50% de
la Mortalidad Infantil (Figural0), pero los de muy
bajo peso al nacer (<1.500g), que representan solo
el 1,2% del total de RN vivos, se asocian al 33% de
dicha mortalidad. Claramente la prematurez es la
primera causa de muerte en la infancia, responsable
de la mitad de la misma.

Al evaluar la tasa de Mortalidad Infantil por peso
al nacer (Figura 11) se observa que los menores de
1.500 g tienen una tasa de mortalidad de 402, 3%., 0 sea
que sobrevive el 60%. A partir de ese peso cae drasti-
camente la mortalidad, de alli la importancia que los
embarazos con amenaza de parto prematuro puedan
prolongarse, de ser posible, hasta que el feto sobrepa-

se los 1.500 g, pues su sobrevida aumenta al 93%.

En los ultimos 8 anos, la mortalidad de los me-
nores de 1.500 g ha descendido un 21% (Figura 12),
la del grupo de 1.500-1.999 g fue la de mayor
descenso (32%) (Figura 13), los de 2.000-2.499 g y
2.500-3.000 g descendieron un 26% y en cambio en
los niflos mayores de 3.000 g s6lo el 7% (Figura 14).

Uno de los motivos de la disminuci6n de la mor-
talidad en los nifios prematuros ha sido el uso de
surfactante, que se generaliz6 en el pais a partir del
ano 2004, cuando el Ministerio de Salud de la Na-
cioén inicia la compra y distribucién en todo el pais.
En la Figura 15 se observa la disminucién del 31%
de la mortalidad infantil causada por Enfermedad
de Membrana Hialina, lo que signific6 400 muertes
menos comparando el afio 2007 con el 2000.

El analisis de las cinco primeras causas de
la mortalidad infantil (Figura 16) muestra que la

Figura 9. Mortalidad Infantil y sus componentes, 2007. (RN nacidos vivos: 700.792)
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Figura 11. Mortalidad Infantil segtin peso al nacer. Tasa especifica por mil, 2007
500 1
450
400
350
300
250
200
150

100
50 25,5

< 1.500 1.500-2.000 2.000-2.500 2.500-3000 > 3.000
PN (g)

402,3

%o0

74,3

Figura 12. Evolucién de la Mortalidad Neonatal especifica de menores de 1.500 g de peso al
nacer (Tasa por mil), 2000-2007
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Figura 14. Evolucion de la Mortalidad Neonatal especifica en nifios de mas de 3.000 g de peso al
nacer (Tasa por mil), 2000-2007
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primera son las causas perinatales, responsables
de 4.557 fallecimientos, o sea casi la mitad de la
mortalidad infantil. Estas causas han tenido un
descenso del 40% en los ltimos 14 afos, aunque
han presentado un leve aumento en el afio 2007.

Le siguen las malformaciones congénitas con
2.096 fallecidos. Han disminuido un 19% desde 1994,
pero mas marcadamente en los cuatro dltimos
afnos, lo que podria atribuirse a la fortificacion de
harinas de trigo con acido f6lico desde el afio 2003
y la consecuente disminucién de malformaciones
de cierre del tubo neural.

Las infecciones respiratorias agudas son la
tercera causa de muerte y su aumento en el afio
2007 se explicaria por el ascenso de la mortalidad
infantil global y de su componente postneonatal.
Los accidentes y la muerte stibita ocupan el 4% y 5°
lugar con 318 y 307 casos respectivamente.

La mortalidad neonatal se asocia en el 70% a cau-
sas perinatales, 25% a malformaciones congénitas y
5% a otras causas. Dentro de las causas perinatales
(Figura 17) sobresale prioritariamente la prematu-
rez. Es bajo el porcentaje de muerte por asfixia.

8. Mortalidad perinatal

La Tasa de Mortalidad Perinatal es la sumatoria
de las muertes fetales tardias (28 semanas de edad
gestacional al nacimiento) y las muertes neonatales
precoces (< de 7 dias) sobre el nimero de muertes
fetales tardias mas el niimero de nacidos vivos x
1.000. En el afio 2007 fue de 12,9%o, en disminuciéon
en los dltimos 10 anos (1998: 18,6%0) (Tabla 2).
Esta disminucion se produjo especialmente por la
reduccién del componente neonatal precoz y en
menor proporcion por la mortalidad fetal tardia.

Discusion

Argentina tiene una tasa de natalidad relativa-
mente baja, comparada con los paises de Latino
América, aunque el doble que los de Europa. La
asistencia de los partos es universalmente institu-
cional y a cargo de profesionales, con predominio
del Sector Publico.

A pesar de ello, la Mortalidad Materna es cinco
veces mas elevada que en el mundo desarrollado
y sin cambios en muchos afos, lo que indica que

Figura 17. Distribucién de los principales componentes de la Mortalidad Neonatal. Republica

Argentina, 2007
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Tabla 2. Evolucion de los Componentes de la Mortalidad Perinatal. Argentina, 1998-2007

Ano RN vivos TMFT %0  TMNP %o TMP %o
1998 683.301 8,7 8,9 18,6
1999 686.740 9,4 8,6 18,0
2000 701.878 9,1 8,3 17,3
2001 683.495 8,9 8,0 16,8
2002 694.684 9,4 8,4 17,3
2003 697.952 8,4 7,8 16,2
2004 736.261 8,9 7,2 16,0
2005 712.220 7,7 6,5 13,5
2006 696.451 8,7 6,2 13,3
2007 700.792 8,3 6,0 12,9

TMFT: Tasa de Mortalidad Fetal Tardia; TMNP: Tasa de Mortalidad Neonatal Precoz, TMP: Tasa de Mortalidad Perinatal.
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existen aspectos socioeconémicos y culturales de
la poblacién que deben mejorar asi como servi-
cios de salud que estan disponibles, a los que las
mujeres acceden, pero que deben perfeccionar la
calidad de la atenci6n.

La Mortalidad Infantil y Neonatal, en cambio, es
el doble que en paises con los mejores indicadores
y muestra descensos a los largo de los anos, aun-
que hubo un aumento leve en el afio 2007.

La proporcion de los recién nacidos prematu-
ros es similar a algunos paises desarrollados y se
asocia a la mitad de la Mortalidad Infantil. Las dos
terceras partes de esta Mortalidad se produce por
causas perinatales y malformaciones congénitas
por lo que el cuidado de la salud perinatal es el
factor que mas impactaria en su descenso.

Finalmente, es preocupante que la mortalidad
fetal, componente de la mortalidad perinatal, mues-
tre s6lo un levisimo descenso en los Gltimos afios.

Algunas acciones como la distribucién de sur-
factante y la fortificacion de harinas con 4cido f6li-

co estan mostrando un alto impacto en la salud pe-
rinatal. Otras, como el Programa Nacional de Salud
Sexual y Reproductiva parecen haberse estancado
y no demuestran impacto en disminuir mortalidad
materna por aborto o embarazo adolescente.
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Actualizacion

EMBARAZO MOLAR

Ross Berkowitz® y Donald Goldstein®
Traduccion: Dra. Carla C. Otero®
Publicado en N Engl J Med 2009;360:1639-1645.

El siguiente articulo comienza con un caso clini-
co. Se presenta la evidencia que sustenta el manejo
y las estrategias, seguida de una revisién de las
guias. Este articulo finaliza con recomendaciones
clinicas de los autores.

Caso clinico

Embarazada de 37 anos, cursando la 10 semana
de gestacion, que consulta por sangrado vaginal.
El examen fisico demuestra altura uterina corres-
pondiente a la edad gestacional con niveles de
sub-beta HCG de 22.000 mIU/ml. Por ecografia no
se comprueban latidos fetales. Luego de recibir
un diagnoéstico de aborto incompleto, la paciente
es sometida a una evacuacion uterina; el examen
anatomopatoldgico indica mola completa. ;Como
debe ser manejado este caso?

El problema clinico

El embarazo molar comprende dos entidades
distintas, mola parcial y mola completa, que pue-
den ser diferenciadas por la morfologia y el examen
histopatolégico de acuerdo al patrén cromosémico.
La mola completa no presenta tejido embrionario
o fetal. Clasicamente la vellosidades coriales pre-
sentan hiperplasia trofoblastica difusa y marcada
atipia del trofoblasto del sitio de implantacion. La
mola completa usualmente tiene cariotipo 46 XX,
y los cromosomas molares son de origen paterno
completamente. La mayoria de las molas com-
pletas son homocigotas y derivan de un ovocito
anucleado, fertilizado por esperma haploide (23X)
que se replica dentro del ovocito. A pesar que las
molas completas tiene un origen paterno, el ADN
mitocondrial es de origen materno.

a.Division of Gynecologic Oncology, Department Of Obstetrics
and Gynecology, Brigham and Women’s Hospital.

b.Médica, Jefe de Residentes de Tocoginecologia del Hospital
Materno Infantil Ramén Sarda.

En oposicion a la mola completa, la mola parcial
se caracteriza por vellosidades coriales que varian
de tamafo, con hiperplasia trofoblastica focal, ati-
pia focal del trofoblasto del sitio de implantacion,
prominentes inclusiones estromales trofoblasticas
y tejido fetal o embrionario. La mola parcial usual-
mente tiene cariotipo triploide que deriva de la
fertilizacion de un aparente 6vulo normal por dos
espermatozoides. Cuando se identifica un feto en
la mola parcial, éste usualmente tiene anomalias
congénitas asociadas a triploidias como sindactilia,
labio leporino o paladar hendido.

Las molas completas generalmente se diagnosti-
can en el segundo trimestre, y algunos signos y sin-
tomas son comunes al momento de la presentacion,
incluyendo altura uterina mayor a la correspondien-
te por amenorrea, anemia, toxemia, hiperemesis,
hipertiroidismo y falla respiratoria. No obstante,
la presentacion clinica y las caracteristicas pato-
légicas de una mola completa han cambiado en
las ultimas dos décadas. En una serie de casos de
embarazadas entre 1965 y 1975 del New England
Trophoblastic Disease Center la edad promedio de
diagnostico fue de 16,5 semanas, la frecuencia de
altura uterina aumentada para la edad gestacional
fue de 51%, anemia 54%, toxemia 27%, hiperemesis
26%, hipertiroidismo 7% y falla respiratoria del 2%.

Con la disponibilidad de test sensibles para la
deteccion de sub-beta HCG y el uso de la ecografia
precoz, el diagndstico ahora es usualmente reali-
zado en el primer trimestre, antes del desarrollo
de los signos y sintomas. Por ejemplo, en una serie
de casos diagnosticados entre 1988 y 1993, la edad
gestacional al diagnéstico fue de 11,8 semanas, la
altura uterina mayor que la esperada por la ameno-
rrea, anemia, toxemia e hiperemesis se detectaron
solo en un 28%, 5%, 1% y 8% de las embarazadas
respectivamente, y no se detect6 hipertiroidismo o
falla respiratoria. La incidencia de sangrado vaginal
como sintoma de presentacion también disminuy6
de un 97% a un 84% en la Gltima serie de casos.
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Las embarazadas con una mola parcial usual-
mente se presentan como sintomas
de un aborto incompleto, inclu-
yendo genitorragia, altura uterina
menor o igual a la correspondiente
por amenorrea, en oposicion a las
caracteristicas de una mola com-
pleta. Los sintomas y la edad de
diagndstico de una mola parcial no
han cambiado a través del tiempo.

Estrategias y evidencias
Diagnéstico
Ecografia

Debido a que la mola completa presenta vellosi-
dades coriales hidropicas, el hallazgo ultrasonogra-
fico de un patrén vesicular es altamente sugestivo
de dicho diagnéstico. Comparado con las molas
completas que se diagnostican mas tardiamente,
la mola completa diagnosticada en el primer tri-
mestre presenta menor cavitacion y vellosidades
mas pequenas. A pesar de esto, la ecografia puede
detectar la mayoria de estos casos. Los hallazgos
ecograficos que no incluyen las caracteristicas de
un embarazo molar usualmente son presumidos
como abortos incompletos (Figura I). Un nivel de
sub beta HCG elevado al momento de la ecografia
ayuda a realizar el diagnostico diferencial entre mo-
la completa y aborto incompleto. Sin embargo, el
diagnostico definitivo requiere de la confirmacién
del analisis anatomopatolédgico.

Figura 1. Ultrasonografia de una paciente con
embarazo molar completo del primer trimestre

El diagnostico
definitivo requiere
de la confirmacion

del analisis
anatomopatolégico.

La mola parcial también se caracteriza por
hallazgos ecograficos tales co-
mo imagenes quisticas focales en
la placenta y una razén entre el
didmetro transverso sobre el an-
teroposterior del saco gestacional
mayor a 1,5; esto dltimo se rela-
ciona con triploidia (Figura 2). En
un estudio donde se encontraron
ambos hallazgos el valor predictivo
positivo de mola parcial fue de 87%, aunque esto no
ha sido validado.

Medicién de sub beta HCG

Debido a que las células trofoblasticas (que
producen HCG) presentan hiperplasia en un emba-
razo molar, la presencia de una mola completa se
relaciona con altos valores de HCG. En cambio, la
mola parcial presenta hiperplasia trofoblastica me-
nos evidente; por lo tanto, se relacionan en menor
medida con elevados niveles de HCG.

Desafios en el diagndstico anatomopatoldgico

La deteccién mas temprana y la evacuacion de
las molas completas han hecho que el diagnéstico
patolégico sea imprescindible. La mola completa
temprana presenta aspectos morfologicos tan su-
tiles que pueden llevar a que sean mal clasificados
como mola parcial o abortos no molares.

El adecuado diagnéstico anatomopatolégico
puede ser facilitado con citometria de flujo para

Figura 2. Ultrasonografia de una paciente con
embarazo molar parcial del primer trimestre

-— —_—

Se observan cambios vesiculares difusos y la ausencia de saco
gestacional. (Cortesia de Carol B. Benson, M.D., Dept. of Radiology,
Brigham and Women'’s Hospital, Boston).
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Se observan cambios vesiculares focales en la placenta y un feto
con saco gestacional (abajo). (Cortesia de Carol B. Benson, M.D.,
Dept. of Radiology, Brigham and Women'’s Hospital, Boston).



determinar la ploidia y a través de biomarcadores
maternos o paternos para la expre-
sion de genes. Las mola completas
y los abortos incompletos son gene-
ralmente diploides y las molas par-
ciales son generalmente tripliodes.
Debido a que las molas completas
no presentan cromosomas mater-
nos algunos genes producidos por
estos mismos van a estar ausentes,
como por ejemplo el p57 y PHLDA2.
Por lo tanto una mola completa es
diploide con p57 y PHLDA2 negati-
vos, un aborto es diploide con p57
y PHLDA2 positivos y una mola parcial es triploide
con p57 y PHLDA2 positivo.

Hallazgos histopatologicos y cromosomicos
en mola completa y parcial

Caracteristicas Mola completa  Mola parcial
Diploide
Cariotipo A4B(XX) Triploide
usualmente
46 (XY)
Expresion de
genes maternos p57 Negativo Positivo
y PHLDA2
Tepdq feta_l 0 Ausente Presente
embrionario
Vellosidades Difusa Focal
coriales hidropicas
Hiperplasia ]
trofoblastica Difusa Focal
Inclusiones
estromales Ausente Presente
trofoblasticas
Trofoblasto en el sitio Atipia marcada  Atipia media

de implantacion

Conducta médica

Las embarazadas que reciben el diagnéstico
de embarazo molar deben ser estudiadas para
descartar complicaciones como la anemia, toxemia
e hipertiroidismo.

Todas las embarazadas deben ser sometidas
a un examen fisico y estudios de laboratorio, in-
cluyendo grupo y factor sanguineo, hematocrito,
evaluacion de hormonas tiroideas, hepatograma y
funcién renal.

Luego se debe evaluar el modo de evacuacién
uterina. El aspirado-legrado uterino es el método 6p-
timo para la evacuacion a pesar del tamafo uterino,
en embarazadas que desean mantener su funcién
reproductiva, ya que acarrea un muy bajo riesgo

Las embarazadas que
reciben el diagnostico
de embarazo molar
deben ser estudiadas
para descartar
complicaciones como
la anemia, toxemia e

hipertiroidismo.

de sangrado, infeccion y de tejido molar retenido
comparado con ocitocina o prosta-
glandinas. Debido que el antigeno
Rh se expresa en el trofoblasto, las
embarazadas Rh negativas deben
recibir la profilaxis con inmunog-
lobulinas al momento de la evacua-
cion. Las embarazadas que tienen
paridad completa o no desean tener
mas hijos pueden ser sometidas a
histerectomia. A pesar que la histe-
rectomia previene la evolucion de
la enfermedad local, no elimina la
enfermedad sistémica metastésica.
Luego debe realizarse un cuidadoso monitoreo de
los niveles de HCG para confirmar que no se haya
desarrollado una enfermedad persistente.

Neoplasia persistente luego
de un embarazo molar

La neoplasia trofoblastica gestacional metasta-
sica 0 no metastasica puede desarrollarse de una
mola parcial o completa. La neoplasia no metasta-
sica se genera cuando el tejido molar o coriocarci-
noma invade la pared uterina y no existe evidencia
de enfermedad mas alla del Gtero, mientras que
la enfermedad metastéasica se disemina més alla
del mismo. En el 2002, la Federacion Internacional
de Obstetricia y Ginecologia estableci6é un nuevo
criterio para el diagnéstico de neoplasia persis-
tente luego de un embarazo molar. Este criterio
incluye niveles de sub-beta HCG que no regresan
a la normalidad luego de la evacuacion, evidencia
de metastasis, diagnostico histopatoldgico de
coriocarcinoma; cualquiera de ellos establece el
diagno6stico de enfermedad persistente.

La incidencia de enfermedad trofoblatica ges-
tacional luego de una mola completa en los EE.UU.
fue reportada del 18 al 29% y no fue afectada por el
diagnostico y tratamiento precoz. En nuestro cen-
tro, luego de la evacuacién de una mola completa,
la invasion local uterina fue diagnosticada en el
15% de las embarazadas y las metastasis fueron
diagnosticadas en el 4%. La quimioterapia demostré
ser altamente efectiva en el tratamiento de ambas
enfermedades, metastasica o no metastasica, con
una tasa de curacion del 80 al 100% dependiendo
de la extension de la enfermedad.

Ciertas caracteristicas clinicas son sugestivas
de tumores luego de un embarazo molar. Dentro
de 858 embarazadas con mola completa que fue-
ron seguidas en nuestro centro, la presencia de
tumor persistente luego de la evacuacion fue signi-
ficativamente mayor en aquellas embarazadas que

Embarazo molar * BerkowitzRycol. * 131



presentaban signos de marcada proliferacién trofo-
blastica, niveles de HCG mayores a 100.000 mUI/ml,
tamafo uterino mayor que el co-
rrespondiente a edad gestacional
o quistes tecaluteinicos mayores
a 6 cm de didmetro, que entre las
embarazadas que no presentaban
estos hallazgos clinicos. La tasa de
invasion uterina posterior dentro de
las embarazadas con signos de pro-
liferacion trofoblastica fue del 31%,
comparado con un 3,4% entre las
embarazadas sin estos signos y la
tasa de metéastasis fue del 8,8% com-
parado con un 0,6%. Por lo tanto, las
embarazadas con mola completa
que presentan marcada elevacion

Las embarazadas con
mola completa que
presentan marcada

elevacion de sub-
beta HCG y tamano
uterino anormal antes
de la evacuacion
son categorizadas
como embarazadas
de alto riesgo para
neoplasia trofoblastica
gestacional.

miento de los niveles de HCG luego de la evacuacion
sin mayor compromiso para la paciente.

Debido a que un nuevo em-
barazo puede comprometer el
curso clinico del seguimiento de
los niveles de sub-beta HCG, las
embarazadas con mola deben ser
aconsejadas sobre anticoncepcion.
El DIU no debe ser colocado antes
de la remisién de la HCG por el
riesgo de perforacion si el tumor
esta presente. Se debe recomendar
métodos de barrera o anticoncep-
cién hormonal.

Aunque existe limitada infor-
maciéon que sugiera el uso de anti-
concepcioén hormonal antes de la

de sub-beta HCG y tamaiio uterino

anormal antes de la evacuacién son categorizadas
como embarazadas de alto riesgo para neoplasia
trofoblastica gestacional.

El riesgo reportado para el desarrollo de neo-
plasia trofoblastica gestacional luego de una mola
parcial es del 0 al 11%. La neoplasia trofoblastica
gestacional fue reportada en 73 de 7.155 embarazadas
con mola parcial en 10 centros (1%) y 22 de 390 em-
barazadas en nuestro centro (5,6%); en nuestra serie
de casos, los sintomas clinicos de presentacion no se
diferencian de embarazadas de alto riesgo para tumor
persistente de aquellas que no presentan riesgo.

Monitoreo de HCG luego de la evacuacion
de la mola

Luego de la evacuacion los niveles de sub-beta
HCG seriados deben ser monitorizados en embara-
zadas con mola completa o parcial para facilitar el
diagnostico temprano de una neoplasia trofoblasti-
ca persistente. Para asegurar que las embarazadas
tengan una remisiéon completa, los tests de HCG
deben realizarse semanalmente hasta que los ni-
veles de sub-beta HCG sean indetectables por tres
semanas, luego mensualmente hasta ser negativos
por 6 meses. Reportes de miiltiples centros indican
que una vez que los niveles son indetectables, la
elevacién recurrente de la HCG ocurre en menos
de un 1% de los casos. El tiempo de recaida no
fue especificamente indicado en la mayoria de las
embarazadas. En una serie que involucra 4.754
embarazadas con mola, 27 de ellas (0,6%) recayeron
luego de al menos un test negativo de sub-beta HCG.
En 8 series clinicas desde 2004, solo 2 de mas de
2.000 embarazadas con mola presentaron tumor
persistente luego de una sub-beta HCG indetectable.
Esto sugiere que se podria acortar el lapso de segui-
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remision de gonadotropinas, pue-
de asociarse con un aumento 2 a 3 veces mayor
de la frecuencia de tumor luego de un embarazo
molar. Un estudio randomizado reciente no mues-
tra riesgo de aumento de neoplasia trofoblastica
luego de un embarazo molar. Ademas otros tipos
de estudios observacionales no reportaron
asociacion significativa entre anticonceptivos
hormonales y tumor persistente.

Embarazo futuro

Luego de un embarazo molar la paciente y su
pareja se preocupan sobre el riesgo de un posible
embarazo molar en el futuro. Serie de casos in-
dican que la mayoria de las embarazadas con un
embarazo molar que se embarazan posteriormente,
pueden presentar embarazo molar, pero no existe
un riesgo aumentado de otra enfermedad molar; el
riesgo absoluto es del 1% luego de un Gnico emba-
razo molar y del 15-18% luego de dos embarazos
molares anteriores. Por este riesgo aumentado, es
aconsejable realizar ecografia en el primer trimestre
para confirmar un embarazo normal. Se considera
adecuado que las embarazadas inicien la busqueda
de su embarazo luego que hayan completado los
examenes de sub-beta HCG.

Areas de incertidumbre

El periodo de seguimiento luego de la evacua-
cion de una mola es incierto.

El uso de quimioterapia profilactica al momento
de la evacuacién también es incierto. En dos estu-
dios realizados, la quimioterapia en embarazadas
con alto riesgo de mola completa resulté en una
reduccion significativa en la incidencia de neoplasia
molar persistente. El uso de quimioterapia esta
considerado en embarazadas con alto riesgo en las



cuales el seguimiento con HCG no est4 disponible
o por falta de adherencia de la paciente.

Guia

La ACOG recomienda testear HCG cada una o
dos semanas luego de la evacuaci6on uterina en
toda paciente con niveles elevados, y luego men-
sualmente por 6 meses una vez que los niveles han
sido indetectables.

La FIGO estableci6 la siguiente guia de diag-
nodstico de enfermedad persistente: 4 o mas de-
terminaciones de HCG que muestren una meseta
en un periodo mayor a 3 semanas, un aumento de
los niveles de HCG del 10% o mas en tres o méas
determinaciones en por lo menos dos semanas, la
presencia de coriocarcinoma al examen histopato-
logico y la persistencia de niveles de HCG luego de
6 meses de la evacuacion.

Conclusiones y recomendaciones

La mujer descripta en la introduccién presenta
signos y sintomas de aborto incompleto. No presen-
t6 las caracteristicas clasicas de enfermedad molar
(tGtero de mayor tamano que el correspondiente a la
amenorrea, aumento marcada de sub-beta HCG ni
caracteristicas ecograficas de mola). Esta ausencia
de hallazgos es comun en la mayoria de las molas
diagnosticadas en el primer trimestre. En casos
en los que los hallazgos histopatolégicos no son
diagnosticos, el uso de la citometria de flujo para
determinar ploidia y las determinaciones de pro-
ductos génicos maternos pueden facilitar el diag-
nostico. El aspirado-legrado es recomendado para
la evacuacion, luego se debe testear los niveles de
sub-beta HCG en todas las embarazadas hasta que
se negativicen, lo que es indicativo de remision.

La ACOG recomienda tests de HCG hasta 6 me-
ses después que los niveles de la hormona hayan
sido indetectables, aunque el riesgo de recurrencia
una vez que los niveles han sido negativos es del 1%;
por lo tanto seria posible abreviar el periodo de se-
guimiento. Las mujeres deben tener anticoncepcién
durante todo el periodo de seguimiento de sub-beta
HCG, mientras que es recomendado el uso de anti-
concepciéon hormonal. Las embarazadas deben ser
asesoradas de que a pesar que el riesgo de un futuro
embarazo molar es ligeramente mayor luego de un
solo antecedente de embarazo molar, en la mayoria
de los casos el futuro embarazo sera normal.
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ENFERMEDAD PERIODONTAL MATERNA
Y RIESGO DE PARTO PREMATURO:
UN ESTUDIO CASO-CONTROL

Dr. Carlos Grandi?, MarianoTrungadi® y Javier Meritano®

Resumen

Introduccién: La enfermedad periodontal (EPO) en
mujeres en edad fértil puede inducir respuestas inflamatorias
sistémicas que aumentan el riesgo de parto prematuro (PP). El
objetivo de este estudio es establecer si la EPO es un factor de
riesgo para el PPy evaluarsuasociacion conlaedad gestacional.

Poblacion, material y métodos: Disefno caso control;
cincuenta y tres puérperas de embarazo unigeto de la
Maternidad Sarda de Buenos Aires menor a 37 semanas de
gestacion (casos, prematuros) y 79 de término (= 37 semanas,
controles) fueron comparadas entre abril de 2007 y mayo de
2008. Dentro delas 72 horas posparto se evaluaron parametros
clinicos periodontales de toda la denticién.

Resultados: La prevalencia de la EPO fue 41% (54/132).
Los casos mostraron una proporcion significativamente
mayor de sangrado (86,7% vs. 68%, P= 0,026) y una mayor
profundidad méaxima de la bolsa periodontal al sondaje
3,9+ 1,6 vs. 3,2+ 1 mm, P=0,043). No se detectaron dife-
rencias en el antecedente de EPO, pérdida de la insercion y
porcentaje de cuadrantes afectados por EPO. El anélisis de
regresion logistica revel6 que el PPse asocio fuertemente conel
indice desangrado (oddsratio ajustado4,19;1C95%: 1,28-13,7,
p=0,018) ylaprofundidad delabolsa periodontal (5,14;1C 95%:
1,5- 17,6, p= 0,009). Se observé una tendencia creciente del
riesgo de PP asociado a EPO a medida que disminuia la edad
gestacional. El riesgo atribuible de la poblacion fue del 16%.

Conclusiones: El indice de sangradoy la profundidad de
la bolsa periodontal fueron significativos factores de riesgo
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para el PP en mujeres gestantes, y el riesgo aument6 con el
incremento de la prematurez.

Palabras clave: enfermedad periodontal, parto prema-
turo, embarazo, factor de riesgo.

Summary

Objective: Periodontal disease, as a source of subclinical
and persistent infection, may induce systemic inflammatory
responses that increase the risk of preterm birth. The goal of
this study was to establish whether or not periodontal disease
is a risk factor for preterm birth and to evaluate the potential
for an association with gestational age.

Method: Thisisa case-control study; fifty-three post partum
women with singleton gestation giving birth before the 37th
week (cases) and seventy-nine term deliveries (controls) were
compared. Clinical periodontal parameters on a full mouth
basis were determined within 72 hours after delivery.

Results: Prevalence of periodontal disease was 41%
(54/132). Cases showed a significantly higher proportion of
bleeding (86.7% vs. 68, P= 0.026) and a greater maximum
periodontal pocket depth on probing (3.9+ 1,6 vs. 3,2+1 mm,
P = 0.043). No differences in previous periodontal disease,
attachment loss, and the percentage of periodontal disease
were detected between study groups. Logistic regression
revealed that preterm birth was associated with the bleeding
index (adjusted odds ratio 4.19; 95% CI: 1.28-13.69, P=0.018)
and the periodontal pocket depth (5.14; 95% Cl: 1.50-17.6,
P=0.009). A trend towards less risk of preterm birth associated
with periodontal disease as gestational age increased was
observed. In addition, the population attributable risk was
16%, and higher with decreasing gestational age.

Conclusions: In this population only bleeding index
and periodontal pocket depth are risk factors for preterm
birth in pregnant women, and the risk rose with the increase
in prematurity.

Key words: periodontal disease, premature birth, preg-
nancy, risk factors.
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Introducciéon

Tanto en los paises desarrollados asi como en
vias de desarrollo el parto prematuro (PP) es ac-
tualmente uno de los mayores desafios de la salud
publica, asocidndose entre el 40 y el 60% de todas
las muertes perinatales, y a més del 50% de todas
las secuelas neurolégicas alejadas.?

A pesar de los adelantos logrados en el cuidado
obstétrico, especialmente en los paises desarrollados,
las tasas de parto prematuro no han descendido du-
rante los tltimos 40 anos y han mostrado, de hecho,
un ligero incremento en la mayoria de los paises.*

La incidencia del PP oscila en el 11% en los Esta-
dos Unidos y entre 5y 7% en Europa.* En la Argentina
no existen cifras precisas, pero datos locales, como
los de la Maternidad Sarda, representativos de dos
tercios de la poblacién de Buenos Aires y de los cor-
dones del conurbano, todos de bajo nivel socioeco-
ndémico, arrojan una tasa de prematurez del 9%.5

Existen evidencias crecientes que apoyan la
etiologia multifactorial del parto prematuro,®”y
las estrategias empleadas no deberian focalizarse
solamente en la prevencion del inicio del parto pre-
maturo o en inhibirlo una vez iniciado, sino ademas
detectar los factores de riesgo asociados a los dife-
rentes subgrupos de parto prematuro, por ejemplo,
debido a la ruptura prematura de las membranas,
interrupciéon del embarazo por razones médicas
(inducido) o de etiologia desconocida (idiopatico).?

Elrol etioldgico de las infecciones maternas en el
parto prematuro, ya sea del tracto genitourinario o
de otro sitio, es motivo de controversias, pero pue-
de ser una consecuencia indirecta de la produccion
de elevados niveles de mediadores inflamatorios
(como citoquinas, principalmente interleukina 1
beta e interleukina 6, prostaglandina E2 y factor de
necrosis tumoral alfa) que acortan la gestacion.*!

La hipoétesis de que una infeccion alejada de la
unidad feto placentaria puede influir el parto prema-
turo ha llevado a un acrecentado conocimiento del
potencial rol de infecciones bacterianas crénicas
localizadas en cualquier parte del cuerpo. La enfer-
medad periodontal (EPO) es una de las enfermeda-
des crénicas de origen infeccioso mas conocidas
en humanos, con una prevalencia que varia entre
10y 60% en adultos, dependiendo del criterio diag-
noéstico.!! Es causada principalmente por bacterias
Gram negativas, anaerobios y microaeroéfilos que
colonizan el area subgingival y producen significa-
tivas cantidades de citoquinas proinflamatorias que
pueden ejercer efectos sistémicos en el huésped.

De este modo, la EPO podria tener el potencial
de provocar el parto prematuro a través de un
mecanismo indirecto que incluyen mediadores
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inflamatorios o a través de una colonizacién bacte-
riana directa del amnios.'>" A la fecha, solamente
un estudio sobre este tema se ha desarrollado en
mujeres embarazadas de Argentina.'

El objetivo del presente estudio es establecer si la
enfermedad periodontal se asocia con un mayor ries-
go de parto prematuro en una poblacion atendida en
la maternidad publica mas grande de Buenos Aires y
evaluar su asociacion con la edad gestacional.

Poblaciéon, Material y Métodos

Entre mayo de 2007 y abril de 2008, mujeres por-
tadoras de embarazo Gnico fueron seleccionadas
en la sala de partos o dentro de los tres dias del
puerperio en el Hospital Materno Infantil Ramén
Sarda de Buenos Aires (HMIRS) y enroladas en un
estudio caso-control después de firmar el consen-
timiento informado.

EI HMIRS es un nosocomio de nivel terciario aso-
ciado a la facultad de Medicina de la Universidad de
Buenos Aires y atiende una extensa poblacion de
bajo nivel socioeconémico.

El libro de partos fue examinado diariamente por
uno de los miembros del equipo de investigacion para
identificar los casos, definidos como aquellas madres
que hubieran dado a luz un recién nacido (RN) vivo
antes de completar la 37? semana de gestacion (pre-
maturo), y el siguiente RN entre la 37 y 41? semanas
(término, control). La edad gestacional, en semanas
completas, fue estimada desde el primer dia de la
tltima menstruacién y usualmente confirmada por
ultrasonografia al comienzo del segundo trimestre.

Los criterios de exclusion fueron el embarazo
gemelar, anomalias congénitas y aquellas madres
que habian recibido tratamiento antibi6tico hasta
siete dias antes del parto.

Un neonat6logo administr6 a las madres un
cuestionario estructurado antes del examen dental
para pesquisar factores de riesgo asociados al par-
to prematuro y la enfermedad periodontal.'®

Se revisaron las historias clinicas maternas para
registrar la historia obstétrica y datos clinicos de
cada madre. Ademas se verificaron los detalles del
cuestionario administrado usando la historia clinica,
que incluian infecciones pasadas, medicacion recibi-
da, control prenatal y consumo de tabaco y alcohol.

Las siguientes variables maternas fueron inclui-
das: edad, educacion, paridad, antecedentes de feto
muerto, RN de bajo peso (<2.500 g) y prematuro,
y enfermedad periodontal previa (periodontitis
crénica: progresion de la enfermedad en el tiempo
sin tratamiento).'

En el presente embarazo las variables fueron:
control prenatal, ganancia de peso gestacional, ta-



baquismo, anemia, diabetes, hipertensién arterial,
restriccion del crecimiento intrauterino, ruptura
prematura de las membranas y endometritis.

Las siguientes caracteristicas neonatales fueron
registradas: sexo, edad gestacional (EG, semanas),
peso al nacer (PN), pequeiio para la edad gestacio-
nal (PEG, PN < percentilo 10 del estandar local),"”
puntaje de Apgar al 5° minuto e internacion en la
Unidad de Cuidado Intensivo).

El mismo odont6logo (MP), previamente entre-
nado y calibrado antes del comienzo del estudio,
realiz6 todos los exdmenes periodontales en su
consultorio de la maternidad dentro de los tres
dias postparto y desconociendo el estado de caso
o control. Ninguna mujer fue excluida debido a
insuficiente nimero de piezas dentarias (menos
de 20). Se utiliz6 una sonda descartable para cada
paciente (Hu-friedy PCP-UNC15, Chicago, IL, USA).

Las mediciones clinicas de los parametros
periodontales incluyeron el nivel de inflamacién
de los tejidos periodontales (empleando el indi-
ce de sangrado entre 0-3), maxima profundidad
de la bolsa periodontal (PBP, mm) y severidad
(estimando clinicamente la pérdida de insercion,
PIC, mm), registrando el promedio de seis sitios
de cada pieza dental.’? Finalmente, la EPO actual
se defini6 de acuerdo con la Clasificacion de En-
fermedad Periodontal de la Academia Americana
de Periodontologia,'® considerando la presencia
de periodontitis crénica localizada o generalizada
(PIC > 1 mmy > 30% de sitios afectados).

Estos criterios se adoptaron primero por la
experiencia de su empleo a diario en la clinica
odontologica de la Maternidad; en segundo lugar,
debido a que no existen criterios universalmente
adoptados como estandar para el diagnostico de
enfermedad periodontal y, por Gltimo, para evitar
errores en pacientes que positivamente eran por-
tadores de EPO.!

La principal medida de resultado fue el parto pre-
maturo, definido por la OMS como aquel que ocurre
entre la 20* y 36* semanas o antes de los 259 dias,
contados a partir del Gltimo periodo menstrual.!

Asumiendo una prevalencia de EPO del 20% en
madres entre 16 y 44 afios calculamos que, con una
muestra de 120 mujeres puérperas (62 por grupo) y
con una relacién caso: control de 1:1, existiria una
probabilidad del 80% de observarse una diferencia
significativa entre los dos grupos con un error tipo
I de 0.05, en una prueba de una cola, si el riesgo de
parto prematuro fuera mas del doble en presencia
de indicadores clinicos de enfermedad periodontal.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de la Maternidad Sarda.

Analisis estadistico

Para el analisis descriptivo se utilizaron medi-
das de tendencia central (media, mediana o pro-
porciones); para comparar medias y proporciones
se emplearon el test t de Student y la prueba de chi
cuadrado, respectivamente. El riesgo a través de
las categorias del parto prematuro se examind me-
diante el test de chi cuadrado para tendencia lineal.

El riesgo bivariado entre parametros clinicos
de enfermedad periodontal maternos (factores de
riesgo) y el parto prematuro (desenlace) se calcul6
mediante el odds ratio crudo (OR) y su correspon-
diente intervalo de confianza (IC) al 95%. Finalmente,
una aproximacion al riesgo atribuible poblacional
(RAP), o sea la proporcién de todos los casos de un
dafo a la salud que ocurren en una poblacién deter-
minada y que pueden atribuirse a la exposicion al
factor de riesgo, se calcul6 de acuerdo a Benichou.'

El riesgo de parto prematuro asociado a parame-
tros clinicos de enfermedad periodontal maternos,
ajustado para reconocidos factores “confusores”
(EPO previa, edad materna, educacion materna,
controles prenatales e hipertensién arterial), se
estim6 mediante modelos de regresion logistica
multiple (OR ajustado [ORa] con su IC 95%).

Para la modelizacion, la profundidad de la bolsa
periodontal y la pérdida de la insercién se dicoto-
miz6 (= 1 mm-= Si). La bondad del ajuste se estim6
mediante el Likelihood Test.

Todos los andlisis se realizaron utilizando los
programas Statistica 6.0 (Statsoft, Tulsa, OK) y
Epidat 2.0 (PAHO/WHO y Xunta de Galicia). El nivel
de significacion se fij6 en p < 0.05 (una cola).

Resultados

Para el estudio se reclutaron 53 casos y 79 con-
troles (relacién 1:1.5). Las caracteristicas maternas
y obstétricas se muestran en la Tabla 1.

La mayoria de las madres tenian entre 20 y
34 anos de edad (65,1%), siendo los casos ligera-
mente mayores que los controles, primiparas y
sin educacion terciaria. Como era de esperar, en
las madres de los casos se observo una mayor
proporcién de reconocidos factores de riesgo para
parto prematuro, como son el antecedente de feto
muerto, bajo peso (< 2.500 g) y prematuro y un
menor porcentaje de visitas prenatales y ganancia
de peso gestacional.

Las patologias mas fuertemente asociadas con
el parto prematuro fueron la hipertensiéon gesta-
cional, restriccion del crecimiento fetal y ruptura
prematura de las membranas, todas mostrando
diferencias estadisticamente significativas en com-
paracién con las madres del grupo control.
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Los recién nacidos (RN) prematuros, en compa-
racion con los de término, mostraron menor edad
gestacional, peso de nacimiento, sexo masculino
y puntaje de Apgar a los 5 minutos, pero mayor
proporcion de pequeiios para la edad gestacio-
nal e ingresos a las Unidades Cuidado Intensivo
(p < 0.001, datos no presentados).

Globalmente la prevalencia de enfermedad pe-
riodontal fue frecuente: en esta muestra ascendio
a41% (54/132), 47,1% en pretéminos (IC 95% 34,4 a
60,3) y 36,7% en embarazadas de término (IC 95%
27 a47). No se observaron evidencias de asociacién
entre la EPO previa y los grupos de estudio. Los
casos presentaron una significativa mayor propor-
cién de sangrado (1-3) y méxima profundidad de la
bolsa periodontal, lo que sugiere mayor grado de
inflamacion de los tejidos periodontales.

Tabla 1. Caracteristicas maternas y obstétricas

Cuando se investigaron evidencias de EPO
severa, comparando los grupos de estudio para
proporciéon de PBP =4 mm y PIC = 3, no se hallaron
diferencias significativas (PBP = 4: 26,4% vs. 27,8%,
p=0,985; PIC = 3: 24,5% vs. 11,3%, p= 0,087, para em-
barazos de pretérmino y término respectivamente).

Aunque estadisticamente no significativos, otros
indicadores como la media de la pérdida de la inser-
cién asi como la proporcion de EPO fue mayor en
los casos que en los controles (Tabla 2).

Para una mujer, el riesgo crudo de parto prema-
turo asociado a enfermedad periodontal fue de 1,50
(IC 95% 0,75-2,99, p= 0,264). En comparacion con
los embarazos a término, se observd un riesgo cre-
ciente de parto prematuro a medida que disminuia
la edad gestacional (= 32 semanas, OR 2,90 (IC 95%
CI 1,26-6,64); 33-34 semanas, OR= 1,46 (0,44-4,81)

Término Pretérmino
n= 79 n= 53 p
Caracteristicas maternas:
Edad materna (afios)? 25,3+ 6,8 273+7,5 0,428°
<19 (n, %) 17 (21,5) 8 (15) 0,486°
>35 (n, %) 10 (12,6) 11 (20) 0,315¢
Educacion maternal (afos)? 9,8+28 9,3+3,6 0,338
Gestas previas, n? 0,6+0,5 0,7+0,4 0,197°
Antec. fetos muertos, n (%) 10 (12,6) 8 (15) 0,887¢
Antec. bajo peso, n (%) 2(2,5) 6(11,3) 0,019¢
Antec. pretérminos, n (%) 3(3,8) 7 (13,2) 0,023¢
Embarazo actual:
EG al 1er control (semanas)? 15+ 6 16 + 4 0.140°
N° controles prenatales (n)? 6,5+24 5+1,8 < 0,001°
Ganancia peso gestacional (kg) @ 125+5 834 <0,001°
Tabaquismo, n (%) 1(1,2) 2(3,7) 0,724¢
Anemia, n (%) 16 (20) 10 (19) 0,978¢
Diabetes, n (%) 1(1,2) 1(4,9) 0.659¢
Hipertension, n (%) 4 (5,0) 10 (18,8) 0,025¢
RCF, n (%) 1.2) 8 (15) 0,006 °
ROP, n (%) 1.2) 12 (22,6) <0,001°
Endometritis, n (%) 1,2) 1(1,9) 0,659°
a. Media + DS. Para diferencias entre grupos: b. Test t de Student. c.Test Chi cuadrado.
EG, edad gestacional; RCF, restriccion crecimiento fetal; ROP, ruptura prematura de las membranas.
Tabla 2. Caracteristicas periodontales
Término Pretérmino p
n=79 n=53

EPO previa, n (%) 22 (27.8) 13 (24) 0,824°

indice sangrado (1- 3) n (%) 54 (68) 46 (86,7) 0,026°

Maxima PBP (mm)? 32+1 39+1,6 0,043¢

PIC (median, mm) 2,1+0,8 2,3+1,1 0,475°

EPO actual n (%) 29 (36,7) 25 (47) 0,308°

a. Media + DS. Para diferencias entre grupos: b. Test Chi cuadrado. c. Test t de Student.
EPO, enfermedad periodontal; PBP, profundidad de la bolsa periodontal; PIC, pérdida de insercion clinica.
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y 35-36 semanas, OR= 0,24 (0,02-2,06), aunque la
tendencia no fue estadisticamente significativa (Chi
cuadrado para tendencias, p= 0,202) (Figura I).

Ademas, el riesgo atribuible poblacional fue
mayor a menor edad gestacional, 41% antes de la
33? semana, 14,7% a las 33%-34% semanas y 25% entre
la 35% y 36 semanas.

En la Tabla 3 se presentan el OR crudo, OR
ajustado y el riesgo atribuible poblacional de parto
prematuro asociado con indicadores clinicos de
enfermedad periodontal maternas. En el analisis
bivariado, las madres que presentaron una pro-
fundidad de bolsa periodontal = 1 mm y un indice
de sangrado = 1 se asoci6 con mas del doble de
riesgo de parto prematuro, todas estadisticamente
significativas. No se hall6 ninguna relacion entre las
otras variables analizadas (pérdida de la insercién
y EPO) y el parto prematuro.

Controlando los efectos de aquellas variables
consideradas a priori como potenciales confusores
(EPO previa, edad materna, educaciéon materna, vi-
sitas prenatales e hipertension gestacional), mostré

la persistencia de la asociacion significativa hallada
en el analisis bivariado; mas aun, se observé un
aumento del riesgo. La inclusién en el modelo de
regresion logistica del antecedente de bajo peso
y/o prematuro anterior no modific6 los parametros.
El modelo logistico mostr6 un satisfactorio ajuste
(Likelihood test= 37,87; p= < 0,001).

En el presente estudio el riesgo atribuible de
finalizar un embarazo antes de la 37% semana (pre-
maturez), calculado mediante varios criterios clini-
cos de EPO materna, fue elevado (mayor de 10%),
probablemente atribuible a la elevada prevalencia
de estos factores (Tabla 2).

Discusion

En el presente estudio respondemos parcial-
mente a la pregunta si una embarazada portadora
de enfermedad periodontal esta expuesta a mayor
riesgo de parto prematuro. El aumento significativo
del riesgo se observo solamente en los porcentajes
de sangrado y la profundidad maxima de la bolsa
periodontal. Es de destacar que en la mayoria de

Figura 1: Riesgo crudo para parto prematuro asociado a enfermedad periodontal segtin la edad

gestacional

1,5 1

OR crudo

1, 1

0,5 1

0 A

*p <0,05

33-34
Edad gestacional (semanas)

35-36

Tabla 3. Riesgo crudo (OR) y ajustado (ORa) de parto prematuro y Riesgo atribuible poblacional
(RAP) asociado con indicadores clinicos de enfermedad periodontal materna

OR (IC 95%) ORa (IC 95%)® RAP (%) p°
EPO (presente) 1,53 (0,75-3,12) 1,60 (0,92-2,27) 16,7 0,171
indice sangrado® 3,04 (1,22-7,50) 4,19 (1,28-13,69) 58 0,018
PBP? 2,69 (1,31-5,52) 5,14 (1,50-17,6) 39 0,009
Pérdida insercion® 1,83 (0,90-3,70) 1,97 (0,55-7,10) 24 0,296

a. Ajustado para EPO previa, edad materna, educacién materna, controles prenatales e hipertension arterial.

b. Para Odds Ratios (OR) ajustados.
c.21=Si.d.>1 mm=Si.

EPO, enfermedad periodontal; RAP, Riesgo atribuible poblacional; PBP, profundidad de la bolsa periodontal.

Enfermedad periodontal materna y riesgo de parto prematuro: un estudio caso-control ¢ Grandi Cy col. « 125 «



los estudios publicados que examinan la asociacion
entre EPO y parto prematuro/bajo peso, solamente
aquellos que emplearon la profundidad de la bolsa
periodontal como definicién de exposicion alcanza-
ron significacién estadistica.'

En un anélisis estratificado no encontramos
riesgo incrementado de parto prematuro asociado
con aumento de la pérdida de la insercién o profun-
didad de la bolsa (datos no presentados).

Nuestros hallazgos de elevadas proporciones de
edad materna avanzada, menor nivel de educacion,
hipertension gestacional, restriccion del crecimien-
to fetal y ruptura prematura de las membranas en
el grupo prematuro esta de acuerdo con otras co-
municaciones. Efectivamente, todas estas variables
son reconocidos factores de riesgo sociodemogra-
ficos y clinicos para parto prematuro.?

La prevalencia del 41% de la EPO observada
en mujeres gestantes esta de acuerdo con previos
hallazgos comunicados por varios autores.!13222

De destacar es que el riesgo se incrementaba
con mayor severidad de la prematurez; en otras
palabras, la asociacion de EPO con la edad gesta-
cional fue méas robusta a menor edad gestacional
(Figura I). Ademas, antes de la 33° semana, el riesgo
fue casi 3 veces mayor comparado con embarazos
a término y estadisticamente significativo. Esto
concuerda con dos estudios de diferentes poblacio-
nes.??* El hecho de que la tendencia no alcanzara
significacion estadistica puede atribuirse al peque-
flo tamafo muestral.

Ajustando para potenciales variables confusoras
se demostr6 un independiente como elevado riesgo
de parto prematuro asociado tanto al sangrado como
con la profundidad de la bolsa periodontal. Esto pue-
de ser mas la resultante de una progresiva destruc-
cion tisular durante la vida que un riesgo relacionado
con mayor susceptibilidad periodontal durante el
embarazo,? y también con el nivel socioeconémico,
que histéricamente ha sido relacionado con mayor
riesgo de gingivitis y deficiente higiene bucal. Mas aun,
el embarazo incrementa la probabilidad del comienzo
de una nueva enfermedad periodontal? o, por otro
lado, una EPO preexistente se puede “activar” durante
el embarazo, hecho atribuible a un aumento de la con-
centracion de progesterona en el tercer trimestre.!

Debido a que el riesgo atribuible poblacional
es una funcién del OR y la prevalencia de la expo-
sicion de la poblacion al factor de riesgo, factores
de riesgo habituales presentan mayor RAP que
aquellos menos frecuentes. En consecuencia y dado
que la prevalencia de diversos indicadores clinicos
de EPO materna y los OR eran relativamente ele-
vados, el RAP era alto. Esto concuerda con otros
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estudios,!"'%! pero ademas implica que el 16% de
los aproximadamente 70.000 partos prematuros
que ocurren anualmente en Argentina podrian atri-
buirse a la enfermedad periodontal materna. Teori-
camente, la eliminacién de la infeccién periodontal
en embarazadas (especialmente a comienzos del
tercer trimestre) podria resultar en una reduccién
de aproximadamente 11.200 prematuros por aiio,
con la concomitante disminucion de los costos en
cuidados intensivos.

Los estudios que intentaron vincular la EPO con
resultados perinatales adversos comenzaron en
1996, cuando Offenbacher et al,'? afirmaron haber
observado una fuerte asociacién entre los dos.
Desde entonces, varios estudios y dos exhaustivas
revisiones se han publicado sobre la relacién entre
la EPO y resultados perinatales adversos.!!%

En la Tabla 4 presentamos, con el propésito de
comparacion con nuestro estudio, solamente aque-
llos estudios caso-control que exploraron la relacion
entre la enfermedad periodontal como exposicién
y el parto prematuro como la medida de resultado
principal. Solamente la mitad de los estudios!?*%
en los cuales las variables de exposicion eran perio-
dontitis, indice de sangrado, profundidad de la bolsa
periodontal y pérdida de la insercion clinica, y otros
que utilizaron el parto prematuro de bajo peso como
resultado, sugieren que la EPO es un factor de riesgo
para parto prematuro (con OR ajustados entre 2,75
y 7,5, uno no informado). Por contrapartida, los res-
tantes no hallaron una significativa asociacion.!4?227

Estos hallazgos tienen varias implicancias. Pri-
mero, la debilidad de los estudios retrospectivos
(sesgo de informacién). Segundo, las limitaciones
metodologicas plantean serias dudas respecto a
la validez como a las conclusiones. Se observo
considerable variacion en la calidad metodolégica,
donde virtualmente todos los estudios mostraron
serios defectos, incluyendo tamafio muestral re-
ducido, nimero limitado de analisis estadisticos,
control inadecuado para potenciales confusores
e inadecuada estimacion de la edad gestacional y
medicion de la EPO. Finalmente, y a pesar de que
algunos estudios ajustaron para importantes varia-
bles de confusion, es posible que persistiera algin
grado de efecto confusor residual.

Una dificultad en el andlisis combinado de estu-
dios epidemiologicos es la diversidad de métodos
empleados para medir la EPO y la falta de consenso
en la definicion y clasificacion de la enfermedad pe-
riodontal. Estas diferencias metodolégicas podrian
explicar la falta de consistencia entre los estudios.
Una medida robusta de la EPO deberia emplear la
profundidad de la bolsa y la pérdida de la inserci6én.?



Este estudio muestra algunas fortalezas. El sesgo
de observacion es poco probable ya que solamente
un experimentado odontélogo recolect6 la informa-
cién y se emple6 un riguroso criterio de seleccion
para casos y controles. Ademaés, se emplearon
varios indicadores de enfermedad periodontal.

Deben considerarse varias limitaciones. Primero
no se alcanz6 el tamafo muestral requerido para
los casos debido a limitaciones en la internacién
de embarazos con amenaza del parto prematuro.
Sin embargo, recalculando la potencia del analisis
con el actual tamafo muestral arroj6é 78%, una mi-
nima diferencia con la originalmente planeada. Por
consiguiente la posibilidad de que los resultados
presentados se debieran al azar queda descartada.

Reconocemos que el presente estudio se limita
al andlisis de datos provenientes de una institucion.
Aunque las participantes desconocian la hipotesis
a investigar, podria haberse presentado el sesgo
de recordatorio ya que las mujeres cuyo embarazo
finaliz6 en parto prematuro podrian recordar con mas
exactitud previas exposiciones en comparacion con
las del grupo control.?*

Por otro lado, cuando una enfermedad es frecuen-
te como la EPO, y varios factores de riesgo para PP
son bien conocidos, se torna dificultoso identificar
uno nuevo.”

Ademas, las mujeres que finalizan su embarazo
precozmente muestran un elevado riesgo de malas
condiciones odontolégicas en comparacién con
las de término, lo que conduce a sangrado de las
encias y bolsas mas profundas a consecuencia de
una transitoria gingivitis.*

Este es el segundo estudio en embarazadas en la Ar-
gentina; en el primero se emplearon diferentes medidas
de resultados de la EPO, pero el diseiio fue similar.!

Sin embargo, no se hallé una significativa aso-
ciacion entre EPO y parto prematuro (OR Mantel-
Haenzel estratificado 1,06, IC 95% 0,70-1,50).

Mientras es trascendente en el cuidado de la sa-
lud perinatal la promocién de una adecuada salud
bucal, nuestros resultados sugieren un estimulo
especifico para mejorar la salud periodontal en
mujeres embarazadas como medio de optimizar los
resultados perinatales. No obstante, no queda claro
si la enfermedad periodontal juega un rol causal en
los resultados perinatales adversos.

Se requeriran mas estudios longitudinales, epide-
miolégicos y con intervenciones (por ejemplo, con
claras y consistentes definiciones de EPO y resulta-
dos perinatales adversos, suficientemente amplios
tamanos muestrales y control para los principales
confusores) para validar esta asociacion y poder
determinar si es causal.

Tabla 4. Enfermedad periodontal y parto prematuro: estudios caso-control

. - Tamaiio Control de OR (IC 95%) .

Estudio Aio Conclusiones
muestral confusores o valor p
Offenbacher et 1996 Casos: 93, ORa=7,5 EPO es factor de riesgo para
al. USA!? Controles: 31 (1,95-28,8) PBP
Fraser et al. Observ. no Casos: 147, ~ ORa =254 EPO no es factor riesgo
Canada publicadas Controles: 303 (0,65-9,89) significativo para PP
Hasegawa et P . Fgctc?res de riesgo
al. USAZ 2003 88 Si p<0,05 significativos para PP: PBP
media, % PIC > 3 mm
Goepfert et al. 2004 Casos: 59, Si ORa=25 EPO severa no se asoci6 con
USA?2 Controles: 44 (0,9-7,4) PP espontaneo precoz
Moore et al. Casos: 61, _ Ninguna asociacion entre
UK?" 2005 Controles: 93 No p=0,016 severidad de EPO y PP
Periodontitis se
Jarjoura et al. 2005 Casos: 83, St ORa =2,75 asocio
USA?8 Controles: 120 (1,01-7,54) independientemente con PP
precoz

Castaldi et al. 2006 Casos: 274, ~ ORa = 1,40 EPO severa no se asocié con
Argentina* Controles: 753 (0,90-2,17) PP

. Factores de riesgo
Grandi et al. Casos: 53, P ORa= 1,60 o Tl
Argenting 2008 Controles: 79 Si (0,92-2.27) significativos para PP: Indice

sangrado y PIC

EPO, enfermedad periodontal; PBP, prematuro de bajo peso; PP, parto prematuro; ORa, OR ajustado para potenciales confusores;
PBP, profundidad de la bolsa periodontal; PIC, pérdida de insercion clinica.
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Articulo original

MOTIVOS DE SOLICITUD DE LIGADURA
TUBARIA. ESTUDIO EXPLORATORIO DESDE
LA PERSPECTIVA DE LAS USUARIAS GRAN
MULTIPARAS QUE ASISTEN A UN HOSPITAL
PUBLICO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES.

Lic. Romina G. Moschella®; Dr. Jorge T. Charalambopoulos®; MS. Maria Pia Pawlowicz®;
Lic. Silvana J. Naddeo?; Dra. Patricia G. Rodriguez’.

RESUMEN

En la Argentina, desde agosto de 2006 estd vigente la Ley
Nacional N° 26.130 que garantiza el derecho a las mujeres
mayores de edad, que no desean tener mas hijos, a acceder
en forma gratuita a la ligadura tubaria.

Objetivo: Describirlos motivos que explicitan las mujeres
gran multiparas para solicitar la ligadura tubaria.

Material y métodos: El diseno fue exploratorio-descriptivo
ylametodologia cualitativa. Serealizaron entrevistas en profun-
didad aunamuestraintencional de 30 usuarias gran multiparas
(=5 partos) que solicitaron la anticoncepcion quirtirgica en el
Area de Salud Sexual y Reproductiva del HMI Ramén Sarda
de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, y a 10 profesionales
de la salud, considerados informantes clave.

Resultados: La mitad de las mujeres entrevistadas habia
solicitado la ligadura tubaria previamente y 22 de 26 mujeres
(84,6%) que estaban embarazadas al momento de solicitar
la practica, sefalaron que su embarazo no era deseado.
Entre algunos resultados, la mayorfa era argentina y la edad
promedio fue de 34,6 anos.

a.Psicologas del Servicio de Salud Mental, Hospital Materno

Infantil Ramén Sarda.
b.Médicos Tocogineco6logos del Programa de Salud Sexual y

Reproductiva del Hospital Materno Infantil Ramoén Sarda.
¢.MS. en Ciencias Sociales y Salud (FLACSO-CEDES). Docente

e investigadora. Facultad de Psicologia, Universidad de

Buenos Aires.

El presente trabajo de investigacion fue realizado con el
apoyo de una Beca “Ramén Carrillo-Arturo Ofativia” a nivel
de Servicios de Salud, Categoria Iniciacién, otorgada en
2008 por el Ministerio de Salud de la Argentina, a través de
la Comisiéon Nacional Salud, Ciencia y Tecnologia. Becaria:
Lic. Romina G. Moschella. Director: Dr. Jorge T. Charalambo-
poulos. Co-Directora: MS. Maria Pia Pawlowicz.
email: rominamoschella@yahoo.com.ar
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Eltemorasufrircomplicacionesenlasalud en casode un
nuevo embarazo y la situacion de un embarazo inesperado,
aparecen como motivos determinantes para la solicitud de
la practica.

Conclusiones: Sibienlasancion delaley esmuyreciente
ysuimplementacion esta sujeta a diversas barreras, depende
de la voluntad de los actores sociales para que dichos obs-
taculos sean visibilizados, a fin de optimizar la calidad de
atencion delasbeneficiarias delos Programas de Salud Sexual
y Reproductiva de la Argentina.

Palabras clave:ligadura tubaria, género, anticoncepcion,
multiparidad.

SUMMARY

In Argentina, a National Law 26.130 was passed in August,
2006. This law gives the right to women over 21 years old
who do not want to have more children to ask for the tubal
sterilization without having to pay for the practice.

Objective: Describe the reasons that grand multiparous
women give to petition for a tubal sterilization.

Material and methods: The design was descriptive ex-
ploratory and the methodology was qualitative. Interviews in
depth were conducted to an intentional sample of thirty grand
multiparous women (>5 partos) who arrive to the Reproduc-
tive and Sexual Health Area of the Ramén Sarda Hospital in
the City of Buenos Aires asking for tubal sterilization, plus ten
professionals in the health field, considered key informants.

Results: Half ofthe women interviewed had already asked
for the practice previously, and 22 of 26 women (84,6%) that
were pregnant talked that this pregnancy wasunwanted. Some
results establishes that most of them were argentinians and
the average age was 34,6 years old.

Conclusions: The fear of suffering health complications
in the case of a new pregnancy or a new unwanted pregnancy
appear to be the most important reasons to ask for the tubal



sterilization. The visualization of the obstacles mentioned
before depends on the willingness of the social actors. They
will optimize the quality of the service offered to the patients
of the Reproductive and Sexual Health Program of Argentina.

Key words: sterilization tubal, gender, contraception,
multiparity.

INTRODUCCION

La problemaética de la salud reproductiva en la
Argentina ha recorrido diversos trayectos, desde
politicas demogréficas y enfoques de planificacion
de la familia, hasta el avance significativo en el
desarrollo de politicas puiblicas que garantizan el
acceso universal a la anticoncepcion, a partir del
reconocimiento legal de los derechos sexuales y
reproductivos como derechos humanos basicos.!

En octubre de 2002, se sancion6 la Ley Nacional
N2 25.673 2 que origin6 la creacion del Programa Na-
cional de Salud Sexual y Procreaciéon Responsable. En
este marco, se plantea la transformacion del modelo
de atencién desde un enfoque intersectorial, y se
reconoce como derecho el tener acceso a la informa-
cion, educacioén y prestacion de servicios, con el fin
de adoptar decisiones informadas, libres de discrimi-
nacion, coacciones o violencia, en materia de salud
sexual y reproductiva (SSyR). En agosto de 2006, se
suma la sanciéon de la Ley Nacional N 26.130 que
garantiza el derecho a las mujeres capaces y mayores
de edad que no desean tener mas hijos, a acceder en
forma gratuita a la anticoncepcion quirdrgica femeni-
na (AQF), también denominada ligadura tubaria (LT).
La AQF consiste en la obstruccién mecénica de las
trompas de Falopio, impide que los espermatozoides
se encuentren con el 6vulo, evitando la fertilizacion
del mismo. Se realiza mediante un procedimiento
quirtdrgico y es habitualmente irreversible.>*

El estudio de los motivos de solicitud de un mé-
todo que limita la fertilidad es un proceso que es de
suma importancia conocer y analizar. Se relaciona
con la historia reproductiva de las mujeres, con el
conocimiento y uso apropiado y correcto de métodos
anticonceptivos (MAC), y con los factores que facili-
tan o limitan el acceso a la anticoncepcién. No sélo es
importante para repensar estrategias que permitan
garantizar el derecho a decidir sobre el propio cuer-
po en forma auténoma e informada a las usuarias del
sector salud, sino también para contar con evidencia
cientifica que sirva de insumo a los gestores de poli-
ticas publicas para que sus decisiones favorezcan la
igualdad social en el acceso oportuno a la SSyR.

Diversos estudios®>* sobre mujeres de estratos so-
ciales bajos evidencian que el acceso a la informacion
apropiada, al asesoramiento y al seguimiento médico
es limitado y resulta dificultoso. Estas dificultades

afectan el comportamiento anticonceptivo, caracte-
rizado por la irregularidad e ineficiencia en el uso de
MAC, dando como resultado habitual embarazos no
deseados. Segin Ana Langer,® el embarazo no desea-
do generalmente ocurre en un momento inoportuno
o se produce en una mujer que ya no desea tener mas
hijos. Entre las consecuencias, existe mayor probabi-
lidad que la mujer recurra a un aborto inseguro, que
inicie el control prenatal tarde, que tenga un cuidado
prenatal inadecuado o que el bebé nazca con bajo
peso o pretérmino, entre otros. En casos extremos,
podria suceder que la mujer recurra a un suicidio o
sea victima de violencia o de un homicidio.

En el intento de avanzar con el conocimiento
de estas problemaéticas, el objetivo principal fue
describir los motivos que explicitaron las mujeres
gran multiparas para solicitar la practica en el Area
de Salud Sexual y Reproductiva (ASSR) del Hospital
Materno Infantil Ramén Sarda (HMIRS). Y como
objetivos secundarios: a) clasificar dichos motivos
segun factores de riesgo reproductivo’; b) relevar el
conocimiento, la accesibilidad y el uso de MAC; c)
examinar el grado de conocimiento y ejercicio de los
derechos sexuales y reproductivos y las representa-
ciones sobre LT y las practicas en salud relacionadas
y d) indagar la existencia de obstaculos vinculados
a la construccion social de los géneros.

El material presentado sintetiza algunos de los
aspectos relevantes que se han desarrollado en la
investigacion realizada con usuarias y profesionales
del HMIRS. Se trata de un hospital especializado en
salud materno-infantil, de nivel terciario de comple-
jidad, que realiza aproximadamente 7.000 partos
por afio y 100.000 consultas en atencién ambula-
toria en los consultorios externos de Obstetricia y
Ginecologia. La poblacion usuaria es de clase media
baja, el 60% reside en el suburbio conocido como
conurbano bonaerense, a pesar de que la institucion
se ubica en el Sur de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires (CABA), y el 38% de la demanda es de mujeres
extranjeras migrantes.!’ Cabe destacar, que el ASSR
del HMIRS, fue uno de los centros piloto del Progra-
ma de Procreacion Responsable de la CABA en el
ano 1987. Entre los objetivos del Area se destacan:
asistir a la poblacion con riesgo general y reproduc-
tivo; brindar informacién, educacién y asistencia;
y desarrollar tareas de capacitacion; entre otros.!!

MATERIAL Y METODOS
El disefio de investigacion fue observacional,
exploratorio-descriptivo, cualitativo y prospectivo.

Poblacién
Se entrevistaron 30 usuarias gran multiparas
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(=5 partos),'?!® que solicitaron la LT en el ASSR del
HMIRS durante el periodo julio-diciembre de 2008 y
a 10 profesionales de la salud que estuvieron invo-
lucrados en las practicas médicas relativas a la LT,
calificados como informantes clave.' La evidencia
sobre las problematicas de la alta paridad y su
relacién directa con posibles complicaciones en la
salud fisica de la mujer," justificé la eleccién de este
universo. Respecto a los profesionales, se ha com-
probado el rol fundamental que tienen estos actores
sociales como fuente de informacién, y el modo en
que sus representaciones influyen en las decisiones
de las usuarias de los servicios de salud, pudiendo
actuar como facilitadores u obstaculizadores.' El
muestreo fue no probabilistico e intencional.

Instrumentos

Se emplearon dos técnicas de recoleccion de los
datos: Cuestionario Sociodemografico, realizado en
base al modelo de Historia Clinica propuesto por
el Programa de SSyR de la CABA y Entrevista en
Profundidad. Previamente, se solicit6 a los entre-
vistados la firma del consentimiento informado y se
garantiz6 el uso confidencial de la informacién. Se
realiz6 una prueba piloto para testear las preguntas
en funcién de los contenidos, la organizacién, la
formulacién y su comprension.

Procesamiento y analisis de los datos

El tratamiento del material se realiz6 mediante
la técnica de analisis de contenido.!” Se implementd
la triangulacién metodolégica'® mediante la combi-
nacion de los instrumentos de recoleccion de datos
empleados y las fuentes de informacion. Se utilizé
el procesador de texto Atlas/ Ti para profundizar
el andlisis, se codificaron frases y parrafos de las
entrevistas, y se agrup6 el material de acuerdo a
codigos y categorias elaborados a partir de los
objetivos del estudio. Para complementar, se
realizaron dos matrices de datos relativos a: carac-
teristicas sociodemograficas, historia obstétrica,
conocimiento, uso y falla de MAC, factores de riesgo
reproductivo y motivos de solicitud de LT, entre
otros; y una segunda matriz con datos de la muestra
de profesionales relativos a: edad, sexo, formacién
profesional y cargo jerarquico en la institucion.

Recorrido de solicitud de LT
segun el contexto institucional

El procedimiento de solicitud de LT se desa-
rrolla en el HMIRS mediante tres entrevistas. En
primer lugar, la usuaria tiene una entrevista con
un profesional especializado en Tocoginecologia
u Obstetricia. Se le hace entrega de un Formulario
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informativo de evaluacién clinica elaborado por el
Programa de SSyR de la CABA, se le informa sobre
las caracteristicas de la intervenciéon quirirgica,
sobre el indice de falla y sobre el texto de la Ley
N 226.130, entre otros. Se brinda la posibilidad a la
usuaria de leer y evaluar detenidamente el material
y de escribir un consentimiento, en el que explicite
los motivos de solicitud de LT y destaque que no
desea tener mas hijos. La segunda entrevista se rea-
liza en el ASSR, se informa sobre las ventajas y des-
ventajas, sobre los riesgos y beneficios, se pregunta
por el conocimiento y el uso de MAC, se informa
sobre métodos reversibles y vasectomia, y ademas
se consignan los factores de riesgo reproductivo en
caso de existir. Y la tercera entrevista, se realiza
con una psicologa en el Servicio de Salud Mental, se
consigna si la usuaria es capaz de solicitar la LT, y
si es consciente o no de la probable irreversibilidad
y de la posible falla del método. Desde mayo de
2003 hasta que la Ley N 2 26.130 fue sancionada, las
solicitudes de LT en el HMIRS eran analizadas caso
por caso, como una opcién excepcional, de acuerdo
a la presencia de factores de riesgo de vida, segin
el marco de la Resolucion 874/03 establecida por
la Secretaria de Salud de la CABA. Esta resolucion
tuvo como finalidad que las mujeres que solicitaban
la LT no presentaran recursos de amparo ante la
Defensoria del Pueblo de la CABA."Y

RESULTADOS
Perfil de las usuarias y de
los profesionales entrevistados

El perfil sociodemogréfico de las 30 entrevista-
das fue el siguiente: distribucién por edad entre 23
y 44 afos, el promedio fue de 34,6 afios. Respecto
a la nacionalidad, la mayoria (26) era argentina, y 4
extranjeras, especificamente de Paraguay, Bolivia
y Uruguay. En cuanto al estado civil, casi la mitad
(14) era casada, y 16 convivian con pareja estable.
Respecto al lugar de residencia, la mayoria (25) vi-
via en el conurbano bonaerense, mientras que sélo
5 residian en la CABA donde se sitda el hospital. En
relacion al nivel escolar alcanzado, 9 tenian esco-
laridad primaria completa y 8 incompleta; 2 tenian
escolaridad secundaria completa y 9 incompleta;
y en dos casos iniciaron una carrera técnica. En
su totalidad se definieron como amas de casa, un
tercio (10) expreso6 que realizaba actividades fuera
de la casa tales como cuidado de ancianos, servicio
doméstico, trabajos de costura y de gastronomia,
venta ambulante en feria; y 2 manifestaron que de-
sarrollaban actividades comunitarias como charlas
en instituciones religiosas, atencién de comedores
y organizacion de roperos barriales. Los relatos



dan cuenta que las parejas realizaban trabajos con
inestabilidad laboral u oficios de baja remuneracion
como ayudantes de albaiil, empleados en ferias,
obreros, choferes y chatarreros; en 4 casos los
definieron como cuentapropistas.

Respecto a la cantidad de miembros de la fa-
milia de origen de las entrevistadas, casi un tercio
(7) provenia de familias con menos de 4 hijos, y
dos tercios (21) de familias con méas de 5 hijos. El
promedio de embarazos fue de 6,9 gestas, con una
distribucion de 5 a 13 gestas. Respecto al embarazo
y maternidad adolescente, dos tercios (20) tuvo su
primer embarazo durante la adolescencia, la edad
promedio fue de 18,16 afos.

La muestra de profesionales de la salud, estuvo
conformada por 10 profesionales, cuya edad pro-
medio fue de 50,7 ainos; 6 eran de sexo femenino y
4 de sexo masculino. Todos tenian varios anos de
experiencia en el hospital y la antigiiedad en la insti-
tucion oscil6 entre 7'y 34 afios, siendo el promedio
de 22,8 anos. Se desempeinaban en las areas de Obs-
tetricia, Psicologia, Enfermeria y Tocoginecologia.

Motivos de solicitud

explicitados por las mujeres
Segun la frecuencia con la que aparecieron los

motivos para solicitar la LT en los relatos de las mu-

jeres, se decidi6 agruparlos de la siguiente forma:

¢ Motivos relacionados con la salud: temor a sufrir
complicaciones por cesarea iterativa, edad ma-
terna y otros problemas de salud asociados con
el embarazo como diabetes gestacional e hiper-
tension arterial.

e Motivos socioeconémicos: las dificultades so-
ciales y econémicas que restringen la calidad
de vida del grupo familiar, afectan el desarrollo
social de las mujeres y limitan su salida laboral.

e Motivos relacionados con los hijos: nimero de

e Motivos subjetivos: eficacia atribuida a la LT y
falla de MAC.

El motivo mencionado en primer lugar fue el
temor a sufrir complicaciones en la salud en caso
de un nuevo embarazo, dos tercios (21) menciond
tener dificultades socio econémicas, y la mitad (16)
dijo que estaba satisfecha con el nimero de hijos
vivos. En este tltimo, se observéo un rango de 3 a 10
hijos vivos y un promedio de 5,33 (Tabla I).

Factores de riesgo reproductivo

La presencia de factores relevantes de riesgo
reproductivo fue confirmada por el equipo tratan-
te al momento de realizar la consulta para la LT.
Se categorizaron segin los criterios médicos de
elegibilidad para el uso de MAC de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS),’ respecto de la AQF.
El factor de riesgo que caracteriz6 a la muestra
fue la presencia de alta paridad, seguido por edad
materna >35 afos, y cesarea anterior, con un rango
de 2 a 6 cesareas. (Tabla 2)

El riesgo reproductivo comprende: riesgo pre-
concepcional, riesgo obstétrico, riesgo perinatal
y riesgo infantil. Puede ser de caracter biolégico,
psiquico, social o ambiental.?

Conocimiento, accesibilidad
y uso de métodos anticonceptivos

Al examinar el grado de conocimiento sobre
la diversidad de MAC, se observa que todas las
entrevistadas tenian informacion sobre diferentes
métodos y sobre la gratuidad en el acceso en los ser-
vicios de salud. Respecto al uso, 23 emplearon anti-

Tabla 2: Factores de riesgo reproductivo (n= 30)

» . . Factor de riesgo n %
hijos vivos y problemas e'lsoc1ad(')s ala §alud ta- Gran multiparidad: =5 partos 30 100
les como, prematuros, discapacidad, sindrome Edad materna: =35 afios 15 50
de down, y retraso madurativo. Cesarea anterior: > 1 11 36,6

Obesidad: Indice de masa corporal 9 30

=30 kg/m?
Tabla 1: Motivos de solicitud de Ligadura Hipertension arterial 7 233
Tubaria (n= 30) Tabaquismo: >15 cigarrillos/dia 6 20

Prematuro anterior 6 20
Motivo n % Diabetes 4 13,3
Temor a sufrir complicaciones en la salud o 733 Hijo con muerte neonatal (O a 28 dias) 4 13,3
en caso de un nuevo embarazo ' Embarazo gemelar 3 10,0
Razones socio- econdmicas 21 70,0 Feto muerto anterior 2 6,6
Cantidad de hijos vivos 16 53,3 Trastorno valvular cardiaco 2 6,6
Edad materna =35 anos 10 33,3 Enfermedad de Chagas 2 6,6
Riesgo vinculado a cesareas anteriores 6 20,0 Infeccion por HIV 1 3,3
Problemas de salud de los hijos 4 13,3 Hipertiroidismo 1 3,3
Eficacia atribuida a la LT 4 13,3 Rh (-) sensibilizada 1 3,3
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conceptivos hormonales orales (ACO) y 11 inyecta-
bles, y 6 usaron DIU, entre otros; 24 sefialaron que
sus parejas usaron condén masculino, 10 lo usaron
en forma incorrecta, y 14 también implementaron
el coito interrumpido; 2 entrevistadas manifestaron
no haber usado ningtin MAC, y 6 expresaron que sus
parejas no usaron condén masculino ni tampoco el
coito interrumpido. De los 28 casos de mujeres que
usaron MAC, 5 registraron fallas en el uso de ACO y
el método del calendario, 4 casos en el uso de DIU;
y en 4 casos el coito interrumpido fall6.

Representaciones sobre la LT segin la
muestra de profesionales y de usuarias

En la muestra de profesionales se expreso la
preocupacion sobre la posibilidad que exista arre-
pentimiento posterior a la LT en mujeres jovenes.
Sin embargo, las representaciones sobre LT de las
usuarias estuvieron asociadas a temores y expecta-
tivas en relacidn al dolor atribuido a la intervencion
quirdrgica, a posibles efectos secundarios y a la
probable falla del método. En los relatos, las pre-
ocupaciones giraron en torno a inquietudes sobre:
dolor de cabeza, aumento de peso, variaciones en el
estado de &nimo, alteraciones del ciclo menstrual,
pérdida del deseo sexual, cancer, quistes y miedo
a enloquecer. También se observé la homologacion
de la LT con la histerectomia. Se mencionaron ex-
pectativas sobre la salud psiquica, fisica y sexual, y
en algunos casos las usuarias expresaron el deseo
de tener proyectos de vida diferentes a la materni-
dad. En cuanto a la vasectomia, en todos los casos
las entrevistadas expresaron que los hombres no
consideraban esa alternativa anticonceptiva.

Problemas de salud publica asociados:
embarazo no deseado y aborto

De 30 casos, 26 mujeres estaban embarazadas
al momento de solicitar la LT, 22 expresaron que
estaban cursando un embarazo inesperado?' y 3
manifestaron haber pensado en recurrir a un aborto
inseguro al anoticiarse del mismo. Diversos estu-
dios®? evidencian el grado de vinculacion entre el
embarazo no deseado o inesperado y el aborto. De
las 30 usuarias, 17 expresaron que no se practicarian
un aborto, 3 manifestaron no tener una postura al
respecto y 9 justificaron el aborto en los casos que
el embarazo sea resultado de una violacion o se
trate de un embarazo durante la adolescencia. De
este subgrupo, la mayoria hizo referencia a la des-
esperacion por la llegada de un hijo mas al cual hay
que criar y alimentar, y a la falta de trabajo estable,
como motivos por los cuales las mujeres recurren a
un aborto inseguro.

¢ 118 ¢ Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2009; 28 (3)

Fuentes de informacion y acceso al
procedimiento de ligadura tubaria

La mayoria (24) manifest6 que la fuente de
informacién principal sobre LT era la televisién.
Ademaés de este medio, se enteraron por redes
informales: 22 por otras mujeres de la familia o del
barrio, 8 por usuarias de la institucién, 2 por lideres
comunitarias y 13 se informaron por profesionales
de la salud.

Se pudo constatar que la mitad del total ya habia
solicitado la LT previamente, 4 de ellas realizaron
el pedido en otras instituciones en forma posterior
a la sancién de la Ley 26.130. Las entrevistadas
hicieron referencia a la existencia de cambios que
facilitaron el acceso a la solicitud de LT, desde que
la ley fue sancionada. No obstante, explicitaron por
experiencias propias y de otras mujeres que en al-
gunas instituciones del sector salud del conurbano
bonaerense y de la CABA, diversos profesionales
informaron erréneamente que la ley sélo era para
la Capital, para mujeres con muchos hijos o con
problemas de salud.

Al finalizar la investigacion, a mas de la mitad
(17) se le realiz6 la LT que habian solicitado, 13 fue-
ron intracesarea y 4 fuera de la situacién de parto
por via laparoscépica. De los 13 casos restantes, 12
finalizaron sus embarazos en partos espontaneos;
se pudo contactar por via telefénica a 7 mujeres,
6 explicitaron motivos personales por los cuales
no regresaron a la institucion para llevar a cabo el
procedimiento de LT y uno expres6 que se encon-
traba en lista de espera. De los 5 casos restantes, en
4 no se pudo establecer el contacto telefénico y en
uno el embarazo seguia en curso. En otro de los 13
casos, la mujer estaba usando DIU al momento de
solicitar la LT, a pesar de que se le otorgé un turno
quirtdrgico no concurrié a tal efecto.

DISCUSION

Los resultados reflejan que las variables anali-
zadas son concordantes con otras investigaciones
llevadas a cabo en la region. Minella,” en su estudio
sobre las representaciones de LT en mujeres esteri-
lizadas, describe diversos motivos que justificaron
las mujeres para solicitar la LT, tales como: no
querer tener mas hijos; problemas de salud fisica;
razones socioeconémicas ligadas a la sobrevivencia
del grupo familiar; y no considerar la vasectomia
como una practica anticonceptiva por los hombres,
entre otros. La edad promedio de las mujeres que
solicitan la practica (34,6) es similar a los resulta-
dos encontrados en la bibliografia? (32 y 32,8).
Sin embargo, no debemos dejar de especular que
entre diversas razones, se podria relacionar este



promedio de edad con la actitud de algunos pro-
fesionales de la salud que limitan el acceso a la LT
especialmente a las mujeres joévenes, realizando la
consejeria en forma desigual.

En comparacion con los datos encontrados en
una investigacion realizada en el HMIRS® en forma
previa a la implementacion del Programa de SSyR,
todas las entrevistadas conocian la existencia de
diversos MAC, a pesar de que el nivel escolar de la
mayoria era bajo. Se podria conjeturar que la pro-
mocién del uso de MAC reversibles y de su acceso
en forma gratuita a partir de la implementacion
del Programa de SSyR fue positiva y dio lugar a la
sancion de la Ley N ¢ 26.130 que habilita el acceso
a la anticoncepcién quirtrgica.

En relacion al acceso a la LT, un dato llamativo
consiste en que la mitad de las entrevistadas ya
habia solicitado dicho método con anterioridad.
A pesar de la consejeria formal que realizan en
gran parte los profesionales y que se les brinda a
las mujeres que solicitan la practica un Formulario
informativo, los resultados coinciden con otro
estudio? realizado en nuestro pais en forma previa
a la sancion de la ley en tanto las mujeres suelen
presentarse a solicitar la LT como victimas del ries-
go reproductivo y no como titulares de derechos
constitucionalmente tutelados. Se podria especular
que esta situacion podria conducir a las mujeres a
transitar por una ruta critica® en la cual se correria
el riesgo de un nuevo embarazo no planificado.

Entre las fortalezas, el estudio se realiz6 en un
area del HMIRS que tiene amplia trayectoria en la
tematica a nivel nacional. Una de las limitaciones
halladas fue la escasez de los casos estudiados.
No obstante, los resultados obtenidos implican
un precedente inicial para nuestro medio en este
subgrupo particular de mujeres. Por lo que se pudo
detectar, no existian en el pais estudios cualitativos
realizados luego de la sancién de la Ley N° 26.130
que combinaran LT y alta paridad.

Se espera que los resultados de este estudio
puedan ser de utilidad para el disefio de inter-
venciones especificas dirigidas a reducir las des-
igualdades en el acceso a la atencién de la SSyR,
especificamente a la practica de LT.

RECOMENDACIONES

Dado que el tipo de procedimiento de LT pre-
dominante es la técnica realizada intracesarea,
se propone reflexionar sobre posibles estrategias
que arbitren los medios en los servicios de salud
de nuestro pais, para que la practica se realice en
tiempos acotados cuando se trate de intervencio-
nes fuera de la situacién de parto.

La incorporacién de la perspectiva de género
en el abordaje de la salud y de la categoria de es-
tructura de clase, en los programas de formaciéon y
capacitacién académica a nivel sanitario, permitiria
fortalecer los actos de salud.”

CONCLUSION

El temor a sufrir complicaciones en la salud en
caso de un nuevo embarazo y la situacion de un
embarazo inesperado, aparecen como motivos
determinantes para la solicitud de la LT. Podemos
concluir que el motivo principal por el cual las
mujeres pueden solicitar la practica consiste en que
existe un marco legal que garantiza este derecho.
La sancién de la Ley N° 26.130 es muy reciente y
su implementacion esté sujeta a diversas barreras
educacionales, culturales e institucionales, y a resis-
tencias® burocréticas, politicas y religiosas, entre
otras; depende de la voluntad de los actores sociales
para que dichos obstéaculos sean visibilizados y en-
carados objetivamente, a fin de optimizar la calidad
de atencion de las/os beneficiarios de los Programas
de SSyR de la Argentina.
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SALUD MENTAL EN PERINATOLOGIA:
INTERVENCIONES EN OBSTETRICIA

Lic. Maria Rosa Ramirez®

Introducciéon

En Latinoamérica, la consulta prenatal se sitta
como un momento privilegiado, debido a que para
algunas mujeres es el primer acceso al sistema de
salud que realizan y, a veces, el unico. De acuerdo
a como se aloje a la paciente en el momento de la
consulta se facilitara o se frustrara la continuidad
dentro del sistema.

El Hospital Materno Infantil “Ramé6n Sarda” de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, especializado
en la atencion de las mujeres y sus nifios, ocupa
un lugar de privilegio para realizar prevencion e
intervenciones que resguarden su salud.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
la pobreza es el principal indicador de enfermedad
mental. Refiere asimismo que la salud mental de
la mujer esté en relacion directa con la situacion
econdmica en la que esté inserta, reconociendo
el fenémeno global de “la feminizacion de la po-
breza”. Las mujeres se han visto en la obligacién
de salir a trabajar para cubrir las necesidades de
la familia, en condiciones de desventaja horaria y
remunerativa en relacion a los hombres. Todo lo
que acontezca en relacioén a su salud repercutira
sobre la familia y en especial sobre sus hijos, en su
alimentacion, su educaciéon y su salud.

Desde la citada organizacion, se declar6 en el
ano 2000 que la “Salud Mental no es simplemente
la ausencia de enfermedad mental reconocible,
sino un estado de bienestar en que el individuo
manifiesta sus propias habilidades, trabaja produc-
tivamente y es capaz de contribuir al bienestar de
la comunidad.”

a.Psicologa Clinica del Servicio de Salud Mental del H.M.I.R.
Sarda. Coordinadora de Consultorios Externos y del Area
Salud Mental en internacién obstetricia de alto riesgo.
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Como antecedente particular vale resaltar la De-
claracion de Fortaleza del afio 1985 (OPS-OMS) que
establece que el nacimiento no es una enfermedad,
argumentando en su defensa que: “Toda mujer tiene
derecho a una atencion prenatal adecuada y un
papel central en todos los aspectos de dicha aten-
cién, incluyendo participacién en la planificacion,
ejecucion y evaluacion de la atencién.”

Los factores sociales, emocionales y psicoldgi-
cos son fundamentales para comprender la manera
de prestar una atencion perinatal adecuada.

El nacimiento es un proceso normal y natural, pe-
ro incluso los “embarazos de bajo riesgo” pueden su-
frir complicaciones, de modo tal que resulte necesaria
una intervencion para obtener el mejor resultado.

La concepcién de un hijo responde a un deseo
de cada uno de los miembros de una pareja. Un hijo
por nacer cuenta con una historia previa en los pen-
samientos y afectos de sus padres y de su familia.

Durante el periodo perinatal, la madre y el bebé
atraviesan una fase de situaciones tnicas en lo
biolégico, psicolégico y social, que no se repetiran
en el curso del ciclo vital. La mirada de la madre
hacia su hijo desde la gestacion y la interaccién
que se genera entre ambos, da inicio a una relacién
atravesada por una subjetividad. La familia actda
como soporte de esta relacion, ubicAndose como
un primer sistema de red de apoyo social. A partir
del nacimiento, el bebé se inserta en un complejo
mundo exterior. En este nuevo espacio que habita
se desarrollaran actividades y relaciones interper-
sonales que influirdn en su crecimiento y la madre
ocupar4, en ese entorno, un lugar de privilegio.

Con la confirmacién de la noticia del embarazo,
se iniciard un complejo proceso de alojamiento
psiquico del futuro hijo. El cuerpo cambia al mismo
tiempo que el estado de &nimo y aparece una alter-
nancia de sensaciones entre malestares fisicos y el
placer de estar embarazada. Comienzan los miedos



que forman parte de este proceso que se inicia con
la concepcion.

La antropologia y la historia de la civilizacion
se ocuparon de desmentir la ausencia del miedo en
las mujeres embarazadas, cualquiera sea la época
y la cultura por la que transitan. Establecieron que,
en parte, se deben a que histéricamente existieron
riesgos durante el embarazo y el parto. La medi-
cina logro6 limitar estos riesgos, y actualmente los
embarazos controlados y los partos acompanados
por especialistas constituyen una garantia para la
madre y su bebé.

Los “miedos” son motivo frecuente de consulta
en Salud Mental. La capacidad para llevar adelante
el embarazo, soportar la incertidumbre causada
por los riesgos fisicos de los primeros meses, los
cambios en la relacién con la pareja, la sexualidad,
la relacién con los otros hijos y con la familia.
Surgen las fantasias relacionadas con malforma-
ciones, enfermedades genéticas o congénitas; la
posibilidad de una muerte intrattero y especial-
mente sobre el final del embarazo se incrementan
los miedos y las fantasias del parto; aparecera alli
el miedo al dolor, a perder el control, entre otros.
Se intensifican los miedos a la muerte del bebé o a
su propia muerte.

La embarazada piensa mayormente en el parto.
Paulatinamente se prepara para una separacién
que desea y que teme, que la aliviara fisicamente
pero que a su vez quebrara la plenitud que siente.
Sostiene imaginariamente una unidad que el parto
quebrara y de la que nacera alguien que sera otro,
diferente a ella, y que no le pertenecera.

Estos motivos de consulta, si bien se pueden
plantear como universales, aparecen siempre
ligados a una subjetividad y a una constelacién
particular para cada sujeto que consulta. Pero no
so6lo los temas que giran en torno a un embarazo
constituyen el acercamiento de las embarazadas a
un servicio de Salud Mental. El embarazo como cri-
sis vital y narcisista, en sus permanentes cambios
fisicos, psicologicos y sociales, puede funcionar
como fuente de conflictos debido a que activa la
historia personal y reedita antiguas vivencias.

Es frecuente observar que los embarazos evolu-
cionan sin problemas o en forma entorpecida segin
el lugar que ocupe para la embarazada, desde un
deseo de maternar, de satisfacer una necesidad
personal, o de lograr un reconocimiento o un valor
social a través del mismo. Es de destacar en este
sentido que embarazos de adecuada evolucién cul-
minan en partos y puerperios sumamente dificulto-
s0s y viceversa; procesos gestacionales complejos
desencadenan partos sin dificultad.

Consultorio externo

Las pacientes son derivadas al Servicio de Sa-
lud Mental en su mayoria, desde los consultorios
externos de obstetricia. El médico reconoce ahi,
en ocasiones por haber logrado una escucha aten-
ta y desprejuiciada, en otras por “intuicién”, que
hay algo que excede a su saber o que no funciona
como era esperado. Es por esto que ubicamos a la
consulta prenatal como un momento privilegiado,
como una oportunidad para detectar:
¢ Conflictos.
¢ Situaciones de violencia.

e Abuso de sustancias.
¢ Duelos.
¢ Trastornos mentales.

La oportunidad que brinde esta deteccién en
la consulta prenatal facilitara la conduccion del
proceso de gestacion, parto y puerperio. Intervenir
precozmente en patologias severas favorece el
conocimiento de la paciente y su familia e instala
una relaciéon de confianza con el equipo de salud.
La comunicacién entre la paciente, su familia y
el equipo que la asiste se torna esencial ya que
permite tomar decisiones informadas, en relacion
a los riesgos que los tratamientos pueden ejercer
sobre la embarazada y su hijo (Ejemplo: necesidad
de medicacion).

La deteccion temprana de trastornos mentales
severos durante el embarazo, tales como los tras-
tornos de ansiedad, depresion y cuadros de psico-
sis, permitird una accién conjunta de los servicios
a fin de favorecer intervenciones que resguarden
tanto la integridad fisica y psiquica de la embara-
zada y su hijo como la de su familia.

Al ser interconsultada la paciente via consultorio
externo y luego de una admision donde se establece
el motivo de consulta y su disposicion a las entre-
vistas, se inicia el trabajo abriendo un espacio de
posible construccién de la demanda y transferencia.

Internacién

Los avatares del proceso gestacional tanto
fisicos como psiquicos pueden producir que un
embarazo sano se convierta en patologico y que
la paciente ya instalada en un dispositivo psicote-
rapéutico ambulatorio requiera ser internada, por
ejemplo, por diabetes, amenaza de parto prematu-
ro, rotura prematura de membranas, hipertension,
restriccion del crecimiento, muerte fetal, etc. Al
tratarse de una paciente que ya concurria por con-
sultorio externo, continuara con la asistencia de “su
terapeuta” en la sala de internacién de obstetricia,
terapia intensiva, neonatologia, etc. Pero muchas
veces, el primer contacto con un profesional de
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Salud Mental se realiza en la sala de internacion.
Esto le otorgara caracteristicas particulares al
trabajo a realizar.

La primera cuestién a considerar en el trabajo
en sala, es la inversion de la demanda. En su gran
mayoria, es el terapeuta el que ofrece un dispositi-
vo de escucha, puesto que son pocas las pacientes
que demandan espontaneamente. Generalmente
abordamos a una paciente que no nos esperay que
por las caracteristicas implicitas de las institucio-
nes en relacion a la hegemonia médica, se ve en la
obligacién de “hablar”.

Otro aspecto a considerar en el trabajo en sala de
internacion es que el profesional tendra que ubicar,
por un lado, la posiciéon del médico/equipo que se
va a poner en juego con cada paciente buscando una
explicacion etiologica y determinando la conducta
a seguir y, por otro, el lugar de la paciente, su fa-
milia y su dolor. Este no es el embarazo idealizado,
programado, el esperado. Este embarazo poco o
nada tiene que ver con el sofiado y en algunos casos
aproxima antes de tiempo la separacion entre ella
y su hijo.

La medicina intenta ubicar a la enfermedad
como causa del sufrimiento del sujeto. Al tomar
como objeto a la enfermedad interviene sobre
un organismo biol6gico, sobre una anatomia y lo
identifica con el dolor. Sin embargo, el cuerpo co-
mo resultado de una construccién del lenguaje en
relacion a una imagen del cuerpo especifica, deter-
minara las posibilidades de placer y sufrimiento en
relacién a una historia particular. El diagnéstico es,
con frecuencia, algo ajeno al paciente. Viene desde
afuera, es “otro” que lo nombra y no forma parte de
su saber personal.

El trabajo del profesional consistira en ofrecer
un espacio de subjetividad al paciente, darle al
sujeto la posibilidad de que aloje un sentido y pro-
duzca todos los sentidos posibles que su cuerpo
necesita para vivir y articular en forma diferente la
relacion de ese sujeto con su cuerpo. Escuchar un
cuerpo que sufre sin hablar y a la vez, hacer que
sea escuchado. Si este diagnoéstico es tomado como
una verdad absoluta en relacién al sufrimiento del
paciente y aparece ligado a la supresion de habitos
y costumbres (que resguardan del sufrimiento),
facilitara la emergencia de dificultades y malestar
por parte de esa paciente y hara mas dificil el
acompainamiento para el médico.

La angustia es una reaccion esperable frente a
un diagnéstico. Las embarazadas pueden experi-
mentar diferentes formas de respuesta: negacion,
ansiedad, enojo, culpa, depresion, etc. La duracién
de este estado variara de una mujer a otra y depen-
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dera de los recursos de cada paciente, de la rela-
cion de esa madre con su bebé y de la contencién
del equipo médico y de su familia.

La experiencia de inclusion en los pases de
sala (que en obstetricia no se realizan al lado de la
paciente), propone al analista un constante desafio.
Participar de actividades organizadas y pensadas se-
gin la dindmica de la clinica médica plantea diferen-
tes obstéaculos que solo el tiempo, la permanencia en
el sector y la posicion del analista logran atravesar.
Poder compartir algiin cédigo en el equipo, hacer
circular algo de la subjetividad de la paciente en
el discurso médico, pensar alguna intervencién
interdisciplinaria, favorece el alojamiento de la
embarazada internada y el proceso de tratamiento.

El trabajo del profesional en relacién al acompa-
fnamiento de la paciente en el proceso de informa-
cién médica, es de suma importancia. La informa-
cién por parte del equipo de salud puede provocar
un efecto traumatico, por los tecnicismos que se
utilizan, tanto como por no adecuar la informacion
a la posibilidad de comprension a quien escucha,
o bien por su contenido. En algunas ocasiones
se transmite de manera certera e inequivoca y
desesperanza a los padres y hasta deslibidiniza al
bebé innecesariamente. Durante las entrevistas,
el analista, al brindar un espacio de escucha y de
palabra, facilita la elaboracién y la articulacion de
lo dicho y le permite al equipo de salud detectar
indicadores de riesgo, la comprension alcanzada
acerca del tema y observar si existe la necesidad
de volver a informar a la familia.

La patologia obstétrica, y la necesidad de que
la embarazada permanezca internada genera en
estas mujeres diferentes temores y conflictos. Se las
observa con fuertes sentimientos de culpa y falla
narcisista y dudan de su capacidad para maternar.
Sienten culpa por su propia ambivalencia respecto
del embarazo y de su hijo y hasta pueden sentir re-
chazo por los tratamientos que deben realizar por
su bebé. Es habitual observar que se posicionan
en relacion al equipo médico de manera regresiva,
e identificadas con el hijo, demandan ser cuidadas
como nifias y amenazan con retirarse del hospital
con o sin alta médica si no se atiende a sus recla-
mos. En aquellos casos donde la patologia fetal es
severa, se incrementa su culpa por pensar que la
muerte del bebé seria mejor antes de la posibilidad
de padecer secuelas y esto, a su vez, incrementa la
demanda hacia el equipo médico.

La internacién provoca un desmembramiento
familiar. Le plantea a la embarazada sentimientos
de ambivalencia entre el cuidado de este bebé y
otros hijos que a veces no tienen con quien dejar.



También se observan efectos sobre la relacion de
pareja y con la familia, se muestran mas deman-
dantes e irritables con ellos y algunas veces con
sentimientos de incomprension.

A medida que la internacion se prolonga se vuel-
ven atentas vigiladoras para detectar fallas institu-
cionales y vuelcan su hostilidad hacia los médicos y
las enfermeras que las atienden. Esto se convierte,
a su vez, en fuente de inseguridad y desconfianza
para quienes la cuidan y para ellas mismas.

Conclusién

Intervenir cuando la espera no es dulce, interve-
nir en el dolor o el sufrimiento de una embarazada,
o de los futuros padres, intervenir cuando la muerte
o la locura son una amenaza... o una realidad, in-
tervenir con quienes las cuidan, es un trabajo que
facilita la simbolizacion, la elaboracién y nuevos
6rdenes de la posicion subjetiva sin establecer
respuestas acabadas y en permanente reinvencion
en el caso por caso.
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Resumen

Introducciéon

Generalmente se contraindica la realizacién de ceséareas
electivas antes de las 39 semanas de gestacion, a menos que
haya evidencia de madurez pulmonar fetal, debido a la el-
evada frecuencia de complicacionesrespiratorias. Evaluamos
las asociaciones entre el parto por cesarea electiva a término
(al menos 37 semanas de gestacion) antes de las 39 semanas
y el desenlace clinico del neonato.

Métodos

Se estudié una cohorte de pacientes consecutivas que
fueron sometidas a ceséreas repetidas en 19 centros de la Red
de Unidades de Medicina Materno-Fetal del Instituto Nacional
deSalud Infantily Desarrollo Humano Eunice Kennedy Shriver

De University of Alabama at Birmingham, Birmingham (A.T.N.T.);
Ohio State University, Columbus (M.B.L.); Instituto Nacional de Sa-
lud Infantil y Desarrollo Humano Eunice Kennedy Shriver, Bethesda,
Maryland (C.Y.S.); George Washington University Biostatistics Cen-
ter, Washington, DC (Y.L.); University of Texas Southwestern Medical
Center, Dallas (K.J.L.); University of Utah, Salt Lake City (M.W.V.);
University of Chicago, Chicago (A.H.M.); University of Pittsburgh,
Pittsburgh (S.N.C.); Wake Forest University School of Medicine,
Winston-Salem, Carolina del Norte (P.J.M.); Thomas Jefferson
University, Filadelfia (R.J.W.); Wayne State University, Detroit (Y.S.);
University of Cincinnati, Cincinnati, y Columbia University, Nueva
York (M.M.); Brown University, Providence, Rhode Island (M.C.);
Northwestern University, Chicago (A.M.P.); University of Miami, Mia-
mi (M.J.0.); University of Tennessee, Memphis (B.M.S.); University
of Texas Health Science Center, San Antonio (0.L.); University of
North Carolina, Chapel Hill (J.M.T.); Centro de Ciencias de la Salud
de University of Texas, Houston (S.M.R.); y Case Western Reserve
University, Cleveland (B.M.M.).

* 100 * Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2009; 28 (3)

entre 1999 y 2002. Se incluyeron las mujeres con embarazo
simple viable que dieron a luz por eleccién (es decir, antes
de comenzar el trabajo de parto y sin indicaciones de parto
reconocidas antes de las 39 semanas de gestacion). El resul-
tado principal fue una combinacién de muerte neonatal y
cualquiersuceso adverso, como complicacionesrespiratorias,
hipoglucemia tratada, septicemia neonatal e internacién en
la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN).

Resultados

De 24.077 partos por cesarea repetida a término, 13.258
fueron realizados por eleccion. De este grupo, 35,8% fueron
antes de finalizadas las 39 semanas de gestacion (6,3% a las 37
semanasy 29,5% a las 38 semanas), y 49,1% a las 39 semanas
de gestacion. Se registr6 un caso de muerte neonatal.

En comparacion con los partos a las 39 semanas, los
realizados entre las 37 y las 38 semanas estuvieron asociados
a un mayor riesgo de sucesos adversos (odds ratio ajustado
para los partos a las 37 semanas, 2,1; intervalo de confianza
[IC] 95%, 1,7 a 2,5; odds ratio ajustado para los partos a las
38 semanas, 1,5; 1C 95%, 1,3 a 1,7; P de la tendencia <0,001).
La frecuencia de complicaciones respiratorias, ventilacion
mecanica, septicemia neonatal, hipoglucemia, internacion
en la UCINy hospitalizacién por 5 0 més dias aument6 en un
factorde 1,8 a 4,2 para los nacimientos a las 37 semanas, y de
1,3 a 2,1 para los nacimientos a las 38 semanas.

Conclusiones

El parto por cesérea electiva repetida antes de las 39
semanas de gestacion es un procedimiento frecuente que
se asocia a complicaciones respiratorias y otras complica-
ciones neonatales.



Introducciéon

El riesgo de padecer dificultades respiratorias
es mayor para los neonatos nacidos antes de las
39 semanas de gestacion y aumenta progresiva-
mente conforme disminuye la edad gestacional al
momento del nacimiento.? Por lo tanto, no se reco-
mienda la cesarea electiva sin trabajo de parto (sin
indicaciones maternas o fetales especificas) antes
de las 39 semanas, excepto que esté demostrada la
madurez pulmonar del feto.>* En comparacién con
los neonatos nacidos por parto vaginal, los bebés
nacidos por cesarea presentan un mayor riesgo
de padecer complicaciones respiratorias, especial-
mente si el parto se realiza antes de que comience
el trabajo de parto.'*>!! Este mayor riesgo también
se aplica a los partos por cesarea a término (una vez
completadas al menos 37 semanas de gestacion).

En los Estados Unidos, el porcentaje de partos
por cesarea aument6 de 20,7% en 1996 a 31,1% en
2006.'2 Uno de los motivos fundamentales de este au-
mento es la reduccion de la cantidad de intentos de
parto vaginal después de una cesérea.”> También es
posible que se programe la cesarea por comodidad
de la paciente y del médico, aunque en estos casos
existe el riesgo de que se realice el parto antes de lo
aconsejable. Dado que aproximadamente 40% de las
1,3 millones de cesareas que se realizan por afio en
los Estados Unidos son intervenciones repetidas, y
que la cantidad de partos por cesarea sigue en au-
mento, el momento en que se realiza la cesarea elec-
tiva tiene cada vez mayor relevancia para la salud
publica.'*' Por lo tanto, el objetivo de este estudio
de una amplia cohorte prospectiva de mujeres en los
Estados Unidos es describir el momento en que se
realizan las cesareas electivas repetidas y evaluar las
asociaciones entre el parto antes de las 39 semanas
y el riesgo de complicaciones neonatales.

Métodos
Pacientes

La cohorte del estudio fue seleccionada del
registro de cesareas de la Red de Unidades de
Medicina Materno-Fetal del Instituto Nacional de
Salud Infantil y Desarrollo Humano Eunice Kennedy
Shriver. El registro incluye informacién detallada
prospectiva sobre las cesareas repetidas conse-
cutivas realizadas en 19 centros académicos de
los Estados Unidos entre 1999 y 2002.'6 Los datos
sobre las ceséreas fueron recopilados diariamente
por personal de investigacion capacitado de cada
centro, quienes recogieron datos sobre la madre y
sobre el neonato en formularios estandarizados. En
los formularios se podia establecer una indicacién
principal y hasta dos indicaciones secundarias de

parto por cesarea dentro de una lista de 20 opciones
predefinidas (que incluia la categoria “otros”).

A partir de las indicaciones de cesarea enume-
radas (dato en el que hacia hincapié el registro) y de
los antecedentes médicos y obstétricos definimos
un grupo de mujeres sometidas a cesarea electiva
(parto sin trabajo de parto u otras indicaciones
médicas u obstétricas de parto reconocidas) de un
neonato viable una vez completadas, al menos, 37
semanas de gestacion (Figura I). No se incluyeron
las mujeres con gestacion miltiple o cuyo feto
presentara una anomalia congénita mayor, ni tam-
poco las pacientes con otras afecciones médicas u
obstétricas que pudieran derivar en un parto tem-
prano o inmediato. Los partos se clasificaron segtn
la cantidad de semanas completas de gestacion.
Los obstetras determinaron la edad gestacional a
partir de criterios uniformes que tenian en cuenta
la historia clinica y los resultados de la ecografia
mas reciente.!” Si los resultados de la ecografia
coincidian con la edad gestacional calculada a
partir de la fecha del dltimo periodo menstrual, la
edad gestacional se determiné segin la fecha del
ultimo periodo menstrual. Si no se conocia con
exactitud la fecha del ultimo periodo menstrual o
si los resultados de la ecografia no coincidian con
la edad gestacional calculada a partir de la fecha
del dltimo periodo menstrual, la edad gestacional
se determind segin los resultados de la ecografia.

Resultados del estudio

Se evaluaron los siguientes resultados clinicos
neonatales: muerte, complicaciones respiratorias
(sindrome de insuficiencia respiratoria o taquipnea
transitoria del recién nacido), hipoglucemia,
septicemia neonatal, convulsiones, enterocolitis
necrosante, encefalopatia hip6xico-isquémica,
reanimacion cardiopulmonar o asistencia ven-
tilatoria dentro de las 24 horas del nacimiento,
pH arterial en sangre del cordén umbilical por
debajo de 7.0, Apgar a los 5 minutos de 3 o menos,
internacién en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN), y hospitalizacion prolongada
(5 dias 0 mas). El pardmetro de interés principal
predefinido fue un cuadro que incluyera cualquiera
de las condiciones antes mencionadas. Se realiz6
el seguimiento de los lactantes hasta el alta del
hospital o hasta 120 dias después del nacimiento,
lo que ocurriera antes.'

Para diagnosticar el sindrome de insuficiencia
respiratoria se requirio la presencia de signos de
insuficiencia respiratoria, observaciones radiologicas
que respaldaran este diagnostico y oxigenoterapia
con una fraccion inspirada de oxigeno (FIO,) de
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0,40 o mas durante al menos 24 horas o hasta la
muerte. Para definir la taquipnea transitoria del
recién nacido, se requirio la presencia de taquipnea
unas horas después del nacimiento y los resultados
radiolégicos tipicos de esta afeccion. El diagnostico
de enterocolitis necrotizante debi6 ser confirmado a
través de radiografias, una intervencién quirtrgica o
una autopsia. Para diagnosticar la hipoglucemia se
requirio una concentracion de glucosa en suero o
plasma inferior a 35 mg por decilitro (1,9 mmol por
litro) y un tratamiento con glucosa intravenosa. La
septicemia neonatal incluy6 las sospechas de infec-
cién (con datos clinicos que sugirieran la posibilidad)
y las infecciones confirmadas (confirmadas para un
subgrupo de neonatos mediante cultivos positivos
de sangre, liquido cefalorraquideo u orina obtenidos
por catéter o aspiracién supraptbica, mediante la
presencia de colapso cardiovascular o mediante una
radiografia inequivoca que permitiera confirmar la
infeccion en los neonatos con septicemia clinica).

Se consider6 que el peso era bajo para la edad ges-
tacional cuando el peso al nacer era menor o igual al
percentil 10, y que el peso era elevado para la edad
gestacional cuando el peso al nacer era mayor o igual
al percentil 90, determinados segin las curvas de cre-
cimiento especificas para cada sexo y origen étnico.!8

Andlisis estadistico

Los datos fueron analizados mediante el pro-
grama SAS 8.2. Se calcul6 la incidencia de las compli-
caciones neonatales para cada semana de gestacion
completa al momento del parto por ceséarea. Para
evaluar las tendencias de la incidencia de las compli-
caciones se utilizo la prueba Cochrane-Armitage. Los
odds ratio ajustados correspondientes a la asociacion
entre los desenlaces clinicos neonatales y la edad
gestacional al momento del parto, relativos a 39
semanas completas de gestacion, fueron derivados a
partir de modelos de regresion logistica que incluian
los siguientes datos sobre la madre: la edad, el grupo

Figura 1. Diagrama de flujo de los criterios de exclusion aplicados para identificar las cesareas electivas

28.867 cesareas repetidas

4.790 mujeres excluidas por
gestacion < 37 sem.

y

24.077 cesareas repetidas
a término

13.258 cesareas electivas
repetidas a término (sin
indicaciones de parto i
nmediato o temprano)

10.819 (44,9%) pacientes fueron excluidas

263 (1,1%) casos de gestacion multiple

445 (1,8%) casos de malformaciones mayores
3.737 (15,5%) casos de trabajo de parto o intento
de induccion

3.691 (15,3%) pacientes presentaron afecciones
médicas u obstétricas

1.349 casos de preeclampsia, eclampsia, HELLP,
hipertension gestacional o hipertension cronica
790 casos de diabetes mellitus pregestacional

0 bajo medicacién

210 casos con antecedentes de cardiopatia

168 casos con antecedentes de miomectomia

92 casos de hepatopatia

90 casos de infeccion por VIH

67 casos de trastornos del tejido conectivo

20 casis de corioamnionitis antes del parto

905 casos de ruptura espontanea de membranas
2.683 (11,1%) mujeres con indicaciones de parto
por cesarea no electiva

1512 casos de incision uterina previa clasica, vertical,
en T, en J o con técnica desconocida

491 evaluaciones fetales preparto o seguimiento
cardiaco fetal con resultados no favorgables

y 279 casos de posible macrosomia

78 casos de herpes genital

86 casos de placenta previa

24 casos de desprendimiento de placenta

33 casos de presentacion anormal sin inversion
180 pacientes presentaron otras indicaciones

HELLP= hemolisis, concentracion elevada de enzimas hepaticas y bajo recuento plaquetario. VIH= virus de inmunodeficiencia humana.
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étnico informado por la paciente, el estado civil, la
cantidad de cesareas previas, el tipo de cobertura
médica, la presencia de tabaquismo durante el emba-
razoy la presencia de diabetes gestacional con con-
trol mediante dieta. Para calcular el riesgo atribuible
al parametro de interés principal se uso la siguiente
formula: 100 x (riesgo relativo-1) + riesgo relativo,
donde el riesgo relativo es el riesgo a las 37 6 38
semanas dividido por el riesgo a las 39 semanas.® Se
consider6 un valor P nominal de dos colas inferior
a 0,05 para indicar la significacién estadistica, y no
se realizaron ajustes por comparaciones multiples.
El estudio recibi6 la aprobacién de las comisiones
institucionales de revision de cada centro clinico y
del centro de coordinacién de datos. Al transmitir los
datos al centro de coordinacién no se incluyé infor-
macién que permitiera identificar a las pacientes, a
quienes no se les solicitd una autorizacion. El personal
del George Washington University Biostatistics Center
tuvo acceso a todos los datos y llevé a cabo los anélisis.

Resultados
Pacientes

El estudio abarcé un total de 28.867 mujeres que
dieron a luz por ceséarea repetida. Del total de las ce-
sareas, 24.077 cesareas fueron realizadas a término.
Una vez excluidas las pacientes con gestacion mul-
tiple, las pacientes cuyo feto tuviera una anomalia
congénita mayor y las que presentaran indicaciones
de parto inmediato o temprano, identificamos 13.258
mujeres que se sometieron a una cesarea electiva

a término. En 76,8% de los embarazos se confirm6
la edad gestacional al momento del parto mediante
una ecografia en el primer o el segundo trimestre.

Entre los casos de cesérea electiva repetida a tér-
mino, 6,3% se realizaron una vez completadas las 37
semanas de gestacion, 29,5% a las 38 semanas, 49,1%
alas 39 semanas y un porcentaje levemente superior
a 15% a las 40 semanas o después (Figura 2). Por lo
tanto, 35,8% (intervalo de confianza [IC] 95%, 35,0
a 36,6) de las cesareas electivas repetidas fueron
realizadas antes de las 39 semanas de gestacion. La
mediana de la proporcién de partos antes de las 39
semanas de gestacion entre los 19 centros fue de
36,5%, y el intervalo fue de 18,6 a 52,5%.

Se observé que las madres y los lactantes
presentaban diferentes caracteristicas segin las
semanas de gestacion completas al momento del
parto (Tabla I). En general, las mujeres que dieron
aluz antes de las 39 semanas de gestacién eran ma-
yores y tenian un indice de masa corporal menor en
el momento del parto que las mujeres que dieron a
luz a las 39 semanas o después. También se observd
que, entre las pacientes que habian parido antes
de las 39 semanas, la mayoria eran caucésicas,
tenian seguro médico privado, estaban casadas y
se habian realizado una ecografia en el primer o
segundo trimestre para calcular la fecha del emba-
razo. La media del peso al nacer y la prevalencia de
neonatos de peso elevado para la edad gestacional
aumentaban conforme se incrementaba la edad
gestacional al momento del parto.

Figura 2. Momento de realizacion de la cesarea electiva repetida e incidencia del parametro de
interés principal segtin las semanas de gestacion completadas

B % nacimientos

[0 Incidencia del resultado principal

49,1
(N=6.512)
507
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(N=3.909)

30+
0
% 195

20+ 153 N=22

(N=128)
11,0 10,4 11,3
(N= 430 8,0
104 63 N=524)
(N=834)
09
(N=113)
0
37 38 39 40 >42

Semanas de gestacion al parto
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Resultados del estudio

Solamente se registré una muerte neonatal, en un
neonato nacido a las 39 semanas. Hubo 5 neonatos
que presentaron convulsiones, y no se registré ningtin
caso de encefalopatia hipoxico-isqué-
mica o enterocolitis necrotizante.
El porcentaje de casos del indice
compuesto por cualquier compli-
cacion o muerte neonatal vari6 de
acuerdo con el centro, y la mediana
fue de 10,5% (intervalo intercuartil:
7,0 a11,7). En la Tabla 2 se muestra
la incidencia de las complicaciones
neonatales segtin la edad gestacional
al momento del nacimiento. La inci-
dencia del resultado de interés prin-
cipal fue significativamente menor
cuando la edad gestacional al nacer
aumento6 de 37 a 39 semanas (con
porcentajes de 15,3% a las 37 semanas y de 8,0% a
las 39; P para la tendencia <0,001). También se ob-
servaron tendencias similares de disminuci6n de la
incidencia ante una mayor edad gestacional para las
siguientes condiciones: complicaciones respiratorias
y sus componentes (taquipnea transitoria del recién
nacido o sindrome de insuficiencia respiratoria),
internacién en la UCIN, necesidad de reanimaciéon
cardiopulmonar o ventilacién mecanica dentro de las
24 horas del parto, septicemia neonatal, hipoglucemia
e internacién prolongada. De los 4 neonatos que
necesitaron reanimacién cardiopulmonar, 3 también
necesitaron ventilacion mecénica.

También analizamos los des-
enlaces de los partos realizados
después de las 39 semanas de
gestacion. La incidencia de todas
las complicaciones neonatales
para los neonatos nacidos a las
40 semanas de gestacion fue similar
ala observada entre los neonatos na-
cidos alas 39 semanas. Sin embargo,
se registré una significativa ten-
dencia ascendente para la incidencia
del parametro de desenlace principal
entre los partos realizados después
de las 40 semanas de gestacion
(P para la tendencia <0,001). Se ob-
servaron tendencias similares para
las complicaciones respiratorias
(P=0,002), la internacién en la UCIN
(P<0,001), la septicemia neonatal
(P<0,001) y la hospitalizacién prolongada (P<0,001).
El anélisis de los resultados de otros desenlaces se
vio limitado por la reducida cantidad de casos regis-
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La incidencia
del resultado de
interés principal fue
significativamente
menor cuando la edad
gestacional al nacer
aumento de 37 a 39
semanas (15,3% a las
37 semanas y 8,0%
a las 39; P para la
tendencia <0,001).

La tendencia hacia
una menor incidencia
del cuadro compuesto

analizado y de las

complicaciones
neonatales individuales
conforme aumenta la
edad gestacional al
momento del parto
hasta las 39 semanas
de gestacion, también
fue significativa en los
analisis ajustados
para posibles factores
de confusion.

trados. En la Figura 2 se muestra la relacién general
entre la edad gestacional al momento del parto y el
parametro de interés principal.

La tendencia hacia una menor incidencia del
cuadro compuesto analizado y de
las complicaciones neonatales indi-
viduales conforme aumenta la edad
gestacional al momento del parto
hasta las 39 semanas de gestacion,
también fue significativa en los
andlisis ajustados para posibles
factores de confusion. Los odds ratio
ajustados iban de 1,8 a 4,2 a las 37
semanas de gestacion,yde 1,3 a
2,1 alas 38 semanas de gestacion,
en comparacion con 1,0 a las 39
semanas de gestacion (Tabla 3). El
parto a las 40 semanas no estuvo
asociado a una morbilidad significa-
tivamente superior, en comparacion con el parto a
las 39 semanas. Sin embargo, los partos a las 41 6 42
semanas, o mas, estuvieron asociados a un aumento
de diversas complicaciones con una magnitud
similar a las observadas en los neonatos nacidos
alas 38 y 37 semanas. Otras variables asociadas al
parametro de interés principal en los estudios de
variables multiples fueron: grupo étnico, cantidad
de cesareas previas, cobertura médica, presencia de
diabetes mellitus gestacional controlada por dieta 'y
edad materna.

Se obtuvieron resultados similares cuando se
restringieron los andlisis ajustados del resultado
de interés principal a los partos en
los cuales la edad gestacional se
determind a partir de una ecografia
en el primer o el segundo trimestre.
Ademas de estos resultados, cuando
se excluy6 el 1% de neonatos con
un peso al nacer inferior a 2.500 g,
no se vio alterada la prevalencia del
parto antes de las 39 semanas ni se
modificé materialmente la asociacion
entre la menor edad gestacional al
momento del parto y el parametro
de interés principal. Se obtuvieron
resultados similares en los anélisis
ajustados para cada centro de es-
tudio. Ademas, cuando se limit6 el
andlisis de los partos antes de las 39
semanas al 51,9% de los partos (2.463
de 4.743) realizados en los tltimos 3
dias antes de la semana 39 (es decir, de 38 semanas
y 4 dias a 38 semanas y 6 dias), el riesgo del cuadro
compuesto analizado siguié siendo superior que el



Tabla 1. Caracteristicas de las madres y los neonatos segun las semanas de gestacion comple-

tas al momento del parto®

Caracteristica Sem. 37 Sem. 38 Sem. 39 Sem. 40 Sem. 41 Sem. 242 Valor P
(N=834) (N=3909) (N=6512) (N=1385) (N=505) (N=113)
Madres
Edad al momento del parto
Media: afios 30,4+5,5 30,545,4 29,8+5,6 28,7+5,7 27,945,7 27,4+6,1 <0,001
_ . 1/834 13/3909 29/6511 11/1385 5/505 1/113
<18 anos: num./total (%) ({)’1) (/03) (/0’4) ({),8) (/1,0) (/0’9) <0,001
- . 625/834 2972/3909 5070/6511 1137/1385 435/505 101/113
18-34 anos: num./total (%) (749) (7é,0) (7;’9) (82/,1) (Sé,l) (84,4)
~ p 208/834  924/3909 1412/6511 237/1385 65/505 11/113
>35 anos: num./total (%) (249) (2/3,6) (217) (1/71) (1/2’9) (é,?)
Indice de masa corporal 32,8473 32,8%6,7 33,467 338t68 34567 34,6:7,1 <0,001
al momento del parto®
Raza o grupo étnico: nim. (%)° <0,001
Negra 160 (19,2) 637 (16,3) 1292(19,8) 336(24,3) 128(25,3) 31(27,4)
Caucasica 427 (51,2) 2194 (56,1) 2955 (45,4) 472 (34,1) 117(23,2) 20(17,7)
Hispana 201 (24,1) 896 (22,9) 1991 (30,6) 504 (36,4) 231(45,7) 52(46,0)
Otros® 46 (5,5) 182 (4,7) 274 (4,2) 73 (5,3) 29 (5,7) 10 (8,8)
p 574/834 2930/3909 4290/6511 820/1385 269/505 53/113
Casada: nam./total (%) (6&?8) (7;0) (6é,9) (5/92) (54’3) (4/6,9) <0,001
Cobertura médica: nam./total (%) <0,001
Medicaid o sin 390/834 1453/3907 3270/6511 844/1385  388/505 90/113
cobertura médica (46,8) (37,2) (50,2) (60,9) (76,8) (79,6)
Seguro privado 444/834  2454/3907 3241/6511 541/1385 117/505 23/113
(53,2) (62,8) (49,8) (39,1) (23,2) (20,4)
; 95/834 415/3909 795/6506 162/1385 51/504 10/113
Fumadora: num./total (%) (11.4) (10.6) (12.2) (11.7) (10.1) 8.8) 0,153
Nam. de cesareas previas: cant. de mujeres (%) <0,001
1 444 (53,2) 2403 (61,5) 3940 (60,5) 1006 (72,6) 407 (80,6) 82(72,6)
2 272 (32,6) 1135(29,0) 2070(31,8) 312(22,5) 83(16,4) 26 (23,0)
>3 118 (14,1) 371(9,5) 502 (7,7) 67 (4,8) 15 (3,0) 5(4,4)
Diabetes mellitus
gestacional controlads /834 225/3000 0/CHIL S, TS I 00
por dieta: nam./total (%)
Ecografiaenel 1° o 648/834 3092/3909 5133/6512 942/1385 308/505 63/111 <0.001
2° trimestre: num./total (%) (77,7) (79,1) (78,8) (68,0) (61,0) (56,8) ’
Neonato
Sexo masculino: n (%) 425 (51,0) 1966 (50,3) 3281 (50,4) 704 (50,8) 270(53,5) 56(49,6) 0,844
Peso al nacer
Media, g 3218+469 34181447 3505+451 35831467 37141473 36731467 <0,001
<2500 g: n (%) 42 (5,0) 45 (1,2) 53(0,8) 8(0,6) 2(0,4) 0(0) <0,001
>2500 g: n (%) 792 (95,0) 3864 (98,8) 6459 (99,2) 1377 (99,4) 503(99,6) 113 (100)
Bajo peso para la
edad gestacional: n (%) 53 (6,4) 165 (4,2) 383 (5,9) 94 (6,8) 24 (4,8) 2(1,8) <0,001
Peso elevado para la 107 (12,8) 566 (14,5) 890 (13,7) 222(16,0) 88(17,4) 19(16,8) 0,039

edad gestacional: n (%)

a. Los valores mas-menos son valores medios +SD.
b. Para obtener el indice de masa corporal se calcul6 el peso, en kilogramos, dividido por el cuadrado de la altura, en metros. No se
obtuvieron los datos de 584 pacientes.

[eRN e}

. Laraza o el grupo étnico fue informado por las pacientes.
. La categoria “otros” incluye personas de origen asiatico, de poblaciones nativas de los Estados Unidos y de otros grupos étnicos.

e. Las mujeres con diabetes gestacional controlada mediante dieta fueron incluidas en el estudio, no asi las mujeres con otros tipos

de diabetes.

o

Se consideré bajo peso para la edad gestacional un peso igual o inferior al percentil 10.

g. Se considerd peso elevado para la edad gestacional un peso igual o mayor al percentil 90.
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registrado para los partos a las 39 semanas completas
(riesgo relativo, 1,21; IC 95%, 1,04 a 1,40; P =0,01).

El riesgo atribuible del resultado de interés prin-
cipal debido a la cesarea electiva antes de las 39
semanas de gestacion fue de 48% a las 37 semanas
(lo cual implica que posponer la cesarea electiva
hasta las 39 semanas puede prevenir 48% de las
complicaciones en los partos a las 37 semanas de
gestacion) y de 27% a las 38 semanas de gestacion.

Discusion

En este amplio estudio multicéntrico llevado a
cabo en los Estados Unidos, mas de un tercio de las ce-
sareas electivas repetidas a término fueron realizadas
antes de las 39 semanas de gestacion. En compara-
cién con los partos a las 39 semanas, los partos mas
tempranos estuvieron asociados a un riesgo significa-
tivamente superior de un desenlace compuesto que in-
cluyera muerte neonatal o cualquier complicacion, asi
como un mayor riesgo de complicaciones neonatales

Tabla 2. Incidencia de las complicaciones neonata
tas al momento del parto?

individuales, como complicaciones respiratorias e
internacién en la UCIN. Los riesgos de complicaciones
neonatales individuales fueron mayores para las cesa-
reas realizadas a las 37 semanas (por un factor de 1,8 a
4,2) que para los partos a las 38 semanas (por un factor
de 1,3 a 2,1) en relacién con los partos a las 39 se-
manas de gestacion. La postergacion de la cesarea mas
alla de las 40 semanas también estuvo asociada a una
mayor incidencia de complicaciones neonatales. Sin
embargo, solamente se registr6 una muerte neonatal
y ningin caso de encefalopatia hip6xico-isquémica o
enterocolitis necrotizante en esta cohorte especifica
de partos a término de bajo riesgo.

La validez de estos resultados depende de nuestra
capacidad para identificar y excluir correctamente las
cesareas en las cuales habia indicaciones de parto
antes de las 39 semanas. Los formularios de todas
las pacientes del registro y de los neonatos fueron
supervisados por personal especificamente capaci-
tado y certificado a fin de identificar indicaciones de

les seglin las semanas de gestacion comple-

Variable Sem. 37 Sem. 38 Sem. 39 Sem. 40 Sem. 41 Sem 242 P parala
(N=834) (N=3909) (N=6512) (N=1385) (N=505) (N=113) tendencia®
Nimero/nlmero total (porcentaje)
Cualquier complicacion 128/834  430/3909 524/6512 101/1385 57/505 22/113 <0.001
0 muerte (15,3) (11,0) (8,0) (7,3) (11,3) (19,5) '
Complicaciones
respiratorias
Sindrome de insuficiencia 31/833 75/3904 58/6510 13/1381
respiratoria (3,7) (1,9) (0,9) (0,9) 4/504(0.8) 2/113 (1,8) <0,001
Taquipnea transitoria 40/833 153/3904 178/6508 34/1381 24/504
del recién nacido (4,8) (3,9) 2,7) (2,5) (4.8) 7/113(6,2)  <0,001
Sindrome de
insuficiencia respiratoria 68/833 213/3904 221/6510 42/1381 26/504
o taquipnea transitoria (8,2) (5,5) (3,4) (3,0) (5.2) 9/113 (8,0)  <0,001
del recién nacido
. 107/833 316/3905 382/6510 66/1381 40/504 16/113
Internacion en la UCIN (12.8) 8.1) (5.9) (4.8) (7.9) (14.2) <0,001
. . . 58/833 156/3904 163/6508 37/1381 19/504 12/113
Septicemia neonatal (7.0) (4.0) (2,5) 2.7) (3.8) (10,6) <0,001
) 3/3904 7,/6508 2/1381
Caso confirmado 3/833(0,4) (0.1) (0.1) (0.1) 2/504 (0,4) 0/113 0,260
Hipoglucemia bajo 20/833 35/3904 44/6508 11/1381
tratamiento (2,4) (0,9) (0,7) (0,8) 8/504(1,6) 2/113(1,8) <0,001
RCP o ventilacién dentro 16/833 35/3904 27/6509 5/1381
de las 24 horas (1,9) (0,9) (0,4) (0,4) 2/504(0,4)  0/113 <0,001
Ventilacion dentro de 16/833 34/3904 27/6509 5/1381
las 24 horas (1,9) (0,9) (0,4) (0,4) 2/504(0,4) 0/113 <0,001
N . 76/831 221/3904 237/6503 56/1381 38/504 13/113
>
Hospitalizacion >5 dias 9.1) 5.7) (3.6) (4.1) (7.5) (11.5) <0,001

a.
b.
Gnicamente.
C.
madas (confirmadas para un subgrupo de neonatos mediante cultiv
por catéter o aspiracion suprapubica, mediante la presencia de cola
permita confirmar la infeccion en los neonatos con septicemia clinic
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RCP significa reanimacion cardiopulmonar. UCIN significa unidad de cuidados intensivos neonatales.
El valor P se calcul6 a partir de la prueba Cochran-Armitage para la tendencia correspondiente al periodo de 37 a 39 semanas

La septicemia neonatal incluye las sospechas de infeccion (con datos clinicos que sugirieran la posibilidad) y las infecciones confir-

0s positivos de sangre, liquido cefalorraquideo u orina obtenidos
pso cardiovascular o mediante una radiografia inequivoca que
a).



parto por cesarea. Aplicamos estrictos criterios para
determinar la cesarea electiva; y si bien no se con-
sider6 que la restriccion del crecimiento fetal fuera
una indicacién especifica de parto por cesarea, los
resultados no se vieron afectados por la exclusién de
los neonatos con posible restricciéon del crecimiento
(peso al nacer <2.500 g). También es posible que
algunas de las cesareas a término més tempranas
hayan sido realizadas porque la madre materna per-
cibia una reduccién en el movimiento fetal (indicador
de posible compromiso fetal). Aunque en estos casos
generalmente se realiza un estudio fetal preparto para
detectar signos de compromiso fetal® (identificados
como indicaciones de parto), los médicos pueden
omitir el estudio fetal antes de un parto a término.
Este factor podria haber afectado nuestros resultados
si la cantidad de partos con estas caracteristicas
antes de las 39 semanas hubiera sido mayor, aunque
esta situacién es poco probable.

También resulta de importancia la exactitud con
la que se determiné la edad gestacional. Nuestros
resultados practicamente no difirieron cuando se
restringio el andlisis a los neonatos cuya edad ges-
tacional se determiné mediante una ecografia en el
primer o segundo trimestre, y no por una ecografia
en el tercer trimestre o solamente a partir de la fecha
del Gltimo periodo menstrual. El hecho de que el peso
al nacer medio aumente conforme se incrementa
la edad gestacional asignada, permite respaldar la

exactitud de nuestra determinacion de las fechas.
No obstante, deben mencionarse algunas limita-
ciones del estudio. Los partos realizados antes de
las 39 semanas de gestacion, pero después de haber
obtenido resultados positivos en los estudios de
madurez pulmonar, no se considerarian cesareas
inadecuadamente tempranas.** Sin embargo, no
contamos con informacién sobre los estudios de
madurez pulmonar. Un estudio retrospectivo de los
partos por cesérea realizados en un centro estado-
unidense, si bien posiblemente no sea representa-
tivo de la poblacion general, reveld que 22% de las
ceséareas electivas se realizaban tempranamente
sin estudios de la madurez pulmonar del feto.*
Se requiere mas investigacién para evaluar si una
mayor cantidad de complicaciones en las cesareas
antes de las 39 semanas se debe completamente a
la falta de evaluacion de la madurez fetal antes del
parto, o si un estudio que indique la madurez no
permitiria prevenir la mayor cantidad de compli-
caciones desarrolladas en estos partos tempranos.
El disefio de nuestro estudio no nos permiti6 eva-
luar si hubo un aumento en los casos de muerte fetal
tardia asociados con la postergacién del parto hasta,
al menos, las 39 semanas de gestacion. El riesgo
informado de muerte fetal tardia sin explicacién no
super6 los 0,2 cada 1.000 partos a las 37 semanas y
0,5 cada 1.000 partos a las 38 semanas entre cohortes
de pacientes escocesas y canadienses que ya habian

Tabla 4. Riesgo para resultados neonatales adversos seglin edad gestacional al parto?

Resultado® Sem 37 Sem 38 Sem 39 Sem 40 Sem 41 Sem 42
odds ratio (95% Cl)
Any adverse 2,1 Reference 0,9 1,4 2,5
outcome or death (1,7-2,5) (1,3-1,7) (0,7-1,1) (1,0-1,8) (1,5-4,0)
Adverse respiratory outcome
Respiratory distress syndrome 42 Reference L1 1,0 23
(2,7-6,6) (1,5-2,9) (0,6-2,0) (0,4-2,8) (0,6-9,7)
Transient tachypnea of the newborn 1.8 Reference 0.9 L7 22
(1,2-2,5) (1,2-1,9) (0,6-1,3) (1,2-2,7) (1,0-4,8)
Respiratory distress syndrome or 2,5 Reference 0,9 1,5 2,4
transient tachypnea of the newborn (1,9-3,3) (1,4-2,1) (0,6-1,2) (1,0-2,4) (1,2-4,9)
. 2,3 0,8 1,3 2,5
Admission to the NICU (1,9-3,0) (1.3-1.7) Reference (0,6-1.,0) (0.0-1,9) (15-4.4)
Newborn sepsis® 29 Reference 1.0 1.4 41
(2,1-4,0) (1,4-2,2) (0,7-1,5) (0,8-2,2) (2,2-7,6)
Treated hypoglycemia 33 Reference 1.2 2,6 28
(1,9-5,7) (0,8-2,0) (0,6-2,4) (1,2-5,7)  (0,7-11,7)
e 2,7 1,0 1,9 2,9
Hospitalization 25 days (2.0-3.5) (15-2.2) Reference (0.8-1.4) (1.3-2.7) (1,6-5.3)

a. NICU denotes neonatal intensive care unit.

b. All outcomes are adjusted for maternal age (as a continuous variable), race or ethnic group, number of previous cesarean delive-
ries, maritalstatus, payor, smoking status, and presence or absence of diet-controlled gestational diabetes mellitus.

c. Newborn sepsis included both suspected infections (with clinical findings suggesting infection) and proved infections (as confirmed
in asubgroup of neonates with positive cultures of blood, cerebrospinal fluid, or urine obtained by catheterization or suprapubic
aspiration; cardiovascularcollapse; or an unequivocal radiograph confirming infection in a neonate with clinical sepsis).
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tenido cesareas previas.??* Si asumimos que en
nuestra poblacion estadounidense existe un riesgo
promedio superior, de aproximadamente 0,5 cada
1.000 partos por semana, podemos calcular que en
nuestra cohorte podrian haberse evitado 2 6 3 casos
de muerte fetal tardia entre los partos antes de las
39 semanas. Sin embargo, si se comparan estos
datos con los correspondientes a los partos a las 39
semanas, el parto temprano aumento la incidencia de
las complicaciones neonatales en la cohorte, con 176
casos adicionales del pardmetro de interés principal,
145 internaciones en la UCIN y 63 casos de sindrome
de insuficiencia respiratoria. Aunque en nuestra
cohorte no se registraron muertes neonatales aso-
ciadas al parto temprano, el tamafo de la muestra
era muy reducido para detectar un aumento en este
desenlace poco frecuente, ya que se necesitarian mas
de 20.000 casos para medir una incidencia de 0,1 a
1,0% con la exactitud y seguridad adecuadas.

Dado que la amplia mayoria de las pacientes con
cesareas previas opt6 por una cesérea repetida, >
que mas del 25% de las cesareas primarias se realizan
antes del comienzo del trabajo de parto,* y que pa-
rece haber una tendencia creciente hacia el parto por
cesérea por pedido de la madre,” el momento en que
se programa la cesérea y su efecto sobre el desenlace
para el neonato son de gran importancia para la
salud publica. Identificamos una revision sistematica
reciente® y 5 estudios europeos individuales!?%™
donde se analizd la asociacion entre la programacién
de la cesérea electiva y los desenlaces neonatales.
Los porcentajes de partos por cesérea electiva antes
de las 39 semanas eran superiores en las cohortes
europeas (entre 51 y 83%) que en nuestro estudio.
Sin embargo, no es posible comparar directamente
los resultados de estos estudios con los nuestros,
ya que las definiciones de “cesarea electiva” y los
criterios de inclusion o exclusion variaban considera-
blemente. No obstante, los estudios demostraron un
aumento similar en la morbilidad respiratoria cuando
la cesarea se realiza antes de las 39 semanas. Estos
estudios se concentraron principalmente en las com-
plicaciones respiratorias, y el nimero combinado de
mujeres que se sometian a cesarea electiva era de
aproximadamente la mitad que en nuestro estudio.

Fue posible identificar el cuadro compuesto
analizado en aproximadamente 10% de los neonatos
de nuestro estudio. Si bien la mayoria de los partos
antes de las 39 semanas se realizaron entre las 38 se-
manas y 4 dias y las 38 semanas y 6 dias, las cesareas
durante este periodo también estuvieron asociadas
a una mayor morbilidad neonatal. También obser-
vamos un mayor riesgo de complicaciones neona-
tales cuando la cesérea se realiz6 a las 41 semanas,
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o después, aunque la proporcioén general de madres
que dieron a luz en este momento fue reducida
(<5%). Estos datos permiten sugerir que, ademas
del riesgo de muerte fetal tardia, que practicamente
se duplica a las 41 semanas de gestaciéon y aumenta
en un factor de hasta 5 a las 42 semanas o mas en
comparacion con los partos a las 39 semanas,??? el
riesgo de complicaciones neonatales también puede
incrementarse al postergar la ceséarea electiva mas
alla de las 39 o 40 semanas completas de gestacion.

Nuestra poblacion de estudio combinada refleja
todo el espectro socioeconémico y demografico de
los Estados Unidos. Si bien solamente estudiamos
los procedimientos repetidos, que representan la
mayoria las cesareas electivas, existen estudios
previos donde se incluyeron las cesareas primarias
y en los cuales se revelaron aumentos similares de
las complicaciones respiratorias para los partos
antes de las 39 semanas de gestacion.?®%

Nuestros resultados indican que una elevada
proporcion de los partos por cesarea electiva en los
Estados Unidos se realizan antes de las 39 semanas.
Este dato puede corresponder a distintos factores,
como el deseo de la madre de dar a luz una vez cum-
plido el término el embarazo y el deseo del médico
de programar la intervencién quirdrgica en un mo-
mento conveniente.” Estos partos tempranos estan
asociados a un aumento prevenible de la morbilidad
neonatal y las internaciones en la UCIN, que implican
un elevado costo econémico. Estos resultados per-
miten respaldar las recomendaciones de postergar
la cesarea electiva hasta las 39 semanas de gestacion
y resultan (tiles para asesorar a las pacientes.
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Editorial

CON LA INEQUIDAD TODOS PIERDEN

Dr. Horacio Lejarraga®

Ni la clase politica ni el Gobierno (éste y muchos
otros previos) ni la sociedad parecen tener como
prioridad el desarrollo de los nifios, entendiendo
este desarrollo como los cambios en la conducta
sensorio-motriz, el lenguaje, la inteligencia y el
aprendizaje.

Afirmo esto porque el tema no aparece en
ningin medio masivo de difusion ni es motivo de
debate publico ni se apoya su ensefianza ni su in-
vestigacion en forma especifica.

Para colmo, una creencia difundida en nuestra
sociedad es que, a pesar de las enormes desigual-
dades sociales que hay en nuestro pais, la disponi-
bilidad de un ingreso que permite llevar a los hijos
a un “buen colegio” (alguna vez habria que debatir
qué se entiende por un “buen colegio”) garantiza
de alguna manera un pleno desarrollo de sus capa-
cidades. Es algo parecido a lo que hemos leido en
el libro de Guillermo Jaim Etcheverry “La tragedia
educativa”. Alli se reproduce una encuesta que dice
que la enorme mayoria de la gente piensa que la
educacion en el pais es de muy mala calidad, pero
casualmente el colegio al que mandan sus hijos es
muy bueno. Siguiendo esta linea de pensamiento,
los que tienen recursos “se salvan” de las calami-
dades de la Argentina. Nada mas equivocado.

Los conocimientos que hemos adquirido, tras
veinte afios de investigaciones sobre desarrollo
infantil en nuestro pais, sumados a investigaciones
epidemiologicas recientes hechas por otros autores
en otros paises (Keating y Herzman, 1999), son los
que motivan y sostienen cientificamente este arti-
culo. Estos conocimientos pueden resumirse en los
siguientes puntos:

1. Las experiencias tempranas de los nifos, el
estimulo del medio ambiente, su exposicion al co-
nocimiento, al aprendizaje y estimulos afectivos y
cognitivos ejercen un efecto de “escultura neural”
sobre el cerebro. Con ella, el nifio organiza esas ex-
periencias y forma las redes cerebrales que seran, a
su vez, determinantes de su conducta. Hay estudios
en nuestro pais que dan cuenta de la estrecha rela-
cion entre el desarrollo infantil y el medio ambiente
(incluyendo la familia, la nutricion, las enfermedades,
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el agua contaminada que tomamos, etc.) y éste es un
concepto conocido entre nosotros, los pediatras.

El efecto del medio ambiente sobre la salud y el
desarrollo psicosocial se produce a través de varios
intermediarios; algunos estan dentro del &mbito
familiar (la nutricién, los problemas de salud, la uti-
lizacion de servicios de salud, las interacciones con
los padres y su situacién emocional, la estabilidad
del hogar, la provision de experiencias de aprendi-
zaje, las interacciones con los padres), pero otros
estan en el ambito de la comunidad: las sustancias
toxicas, la exposicion a la violencia, el espiritu de
conectividad social (el sentimiento de pertenencia a
un tejido social, a un grupo), la existencia de centros
comunitarios, de &mbitos publicos compartidos, etc.

Hay una relacién entre los indicadores de salud,
de esperanza de vida y de desarrollo infantil, por
un lado, y el nivel socioeconémico de las personas,
por el otro. Los grupos de niveles socioeconémicos
mas altos exhiben mejor ajuste social, mejores indi-
cadores de desarrollo y mantienen mejores indica-
dores de salud y de rendimiento escolar. Después de
los afnos escolares esos grupos mantienen en la vida
adulta las ventajas adquiridas mas tempranamente.

2. Sabemos ahora que estas relaciones entre
salud y nivel socioecon6mico no soélo existen para
la salud mental y fisica, sino también para un am-
plio rango de aspectos del desarrollo infantil, tales
como adaptacioén social, alfabetizacion y logros
matematicos y cognitivos en general. No solamente
la salud general de la poblacion es en funcién de
las diferencias entre los que tienen mas y los que
tienen menos, sino que el desarrollo intelectual,
la capacidad adaptativa y la conducta social de la
poblacién general son lesionados con la existencia
de pronunciados gradientes sociales, entendiendo
por este término las diferencias entre los que tienen
mas y los que tienen menos.

3. Pero lo que es menos conocido es que los fac-
tores que operan sobre las poblaciones son diferentes
de los que operan sobre los individuos. El estatus de
salud de grupos sociales esta insertado en factores
colectivos y no tanto en factores individuales. En los
paises en los que hay gradientes sociales muy grandes,



como por ejemplo el nuestro, y con €l toda la region,
desde Alaska hasta Tierra del Fuego (la regién mas
inequitativa del mundo), el tamafio de los gradientes
(la distancia social entre miembros de la poblacién)
se asocia estrechamente con la salud promedio de la
poblacion. Esto ha sido llamado el “efecto gradiente”.

Hay varios estudios sobre este efecto. Uno, rea-
lizado en los cincuenta estados de Estados Unidos
(1996), demostro6 que los estados con mayor equidad
en la distribucion del ingreso tienen la mayor espe-
ranza de vida. Otro estudio similar hecho en Suecia
(pais con mucha equidad social) y el Reino Unido
(pais con relativamente menor equidad social) de-
mostré que en este tltimo la mortalidad en el adulto
joven es mayor que en Suecia y que estas diferencias
persisten en las mismas clases sociales de los dos
paises: las clases altas de Suecia tienen menor mor-
talidad que las clases altas del Reino Unido.

De ello se deduce que los gradientes altos (la
gran inequidad) también influyen desfavorable-
mente en los que mas tienen.

En una encuesta sobre el uso de las matematicas
hecha en cinco paises por Case y otros, Japén re-
sulto ser el pais que mostré mayor equidad social de
todos y, a su vez, mostro el mayor rendimiento en su
poblacion en pruebas de matematica. En sociedades
con grandes diferencias sociales y econémicas entre
individuos el nivel global de salud, bienestar y de-
sarrollo mental es més bajo que en sociedades en
las que estos gradientes son menos pronunciados.

Cuanto mayor es la equidad social mejor es el
nivel de salud de la poblacién general. Los paises
que pudieron mantener una distribucién equitativa
del ingreso durante las décadas del 70 y 80 disfru-
taron de mayores incrementos de la esperanza de
vida que aquellos paises que devinieron social-
mente mas injustos en la distribucion de la riqueza
en ese periodo.

Los datos nos dicen que la equidad es buena no
so6lo para los pobres, sino también para los ricos.

4. Desafortunadamente, estudios realizados en
varios paises demuestran también que este “efecto
gradiente” esta presente tanto en las familias estu-
diadas como en las familias que le dieron origen.
Hay una persistencia del estatus social y de los
gradientes a través de las generaciones.

Pido entonces a mis compatriotas que consideren
por un momento que el medio ambiente donde se
crian nuestros hijos es el pais entero y opera sobre
todos los ciudadanos, independientemente de su es-
tatus social o econémico, de las escuelas que llevemos
a nuestros hijos, de los clubes a los que nos aso-
ciemos, de los barrios donde vivamos, de los sistemas
prepagos que contratemos. Todos los argentinos su-

frimos o sufriremos la inequidad; si no se manifiesta
por nuestro ingreso, se evidenciara por nuestra salud,
esperanza de vida o nuestra inteligencia.

Un estudio reciente sobre los resultados del
examen tomado a estudiantes secundarios de dis-
tintos paises latinoamericanos ubic6 a la Argentina
en una muy precaria posicién respecto del nivel de
conocimientos de nuestros estudiantes en relacién
con otros paises. Las sociedades del siglo XXI seran
sociedades del conocimiento y del aprendizaje y, con-
secuentemente, la situacion en la que estamos en la
Argentina no permite hacer pronésticos favorables.

Todos entonces, independientemente de nuestro
ingreso, sufriremos los efectos de las diferencias
sociales. Tenemos una responsabilidad en el desa-
rrollo psicosocial de los nifios y de los ciudadanos
adultos, de nosotros mismos. Pero la responsabi-
lidad es tanto mayor cuanto mayor poder econ6-
mico o politico cada uno de nosotros tenga para
producir cambios: el Gobierno, la clase dirigente y
el poder economico, en primerisimo lugar.

Ahora, cuando se reclama un cambio en las
formas de hacer politica, pienso que es imprescin-
dible incluir el desarrollo infantil en la agenda de
salud. La mortalidad infantil (todavia muy alta) es
ya absolutamente insuficiente para medir la salud
psico-fisico-social de nuestros nifios. Es necesario
utilizar indicadores positivos que incluyan a todos
los nifios; por cada nifio que muere hay muchos
otros que no se desarrollan satisfactoriamente.

El desarrollo infantil (junto con el crecimiento) de-
beria ser un objetivo especifico y prioritario y también
un indicador positivo de salud y bienestar general.

Ojala llegue el dia en que podamos decir: “Los
ninos de tal provincia dicen «mamé» a los 13 meses,
y los de la otra recién a los 16 meses. Debemos
hacer algo”. Es necesario medir la marcha del pais,
también (y tal vez principalmente) con indicadores
de salud y desarrollo psicomotor. El verdadero
riesgo pais es el retraso del desarrollo de sus ha-
bitantes: de nuestros nifios y de nuestros adultos.

Si tomamos en serio los trabajos mencionados,
necesitamos acompanar estos indicadores con cam-
bios politicos y sociales dirigidos a hacer mas equita-
tiva la distribucion de la riqueza, si es que queremos
conservar la esperanza en una Argentina mejor.

La Nacion,
Miércoles 27 de agosto de 2008

a.El autor es pediatra y ha sido presidente de la Sociedad
Argentina de Pediatria.
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