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NOVEDADES DEL CLAP
NUumero 25 — Enero de 2003

Estimado amigo/a del CLAP, comenzando un nuevo afio, nos comunicamos
nuevamente contigo.

Hemos recibido algunos comentarios acerca del Decalogo. Queremos
agradecer a todos los que nos estan llegando sus puntos de vista. Nuestra
intencién es que las lean con visidn critica, cualquier aporte es bien recibido.
Los estamos revisando y evaluando. Cuando editemos nuestras Metas, todos
aquéllos que nos han enviado sus criticas figurardn también como autores de
las mismas. Si pertenecen a Sociedades, o a Instituciones y desean enviar
sugerencias en forma conjunta, les pedimos que nos envien como desean
figurar, si el nombre de la Institucion o los nombres de quiénes conformaron el
equipo que haya discutido estas Metas. Por favor, cuando envien los datos
agreguen ademas del nombre, la actividad y el lugar de trabajo.

En la Seccion de Articulos Cientificos te

EN ESTE NUMERO: est,amos enviqndo el resumen de_un
articulo publicado en la revista
Seccion Cientifica Obstetrics and  Gynecology de

noviembre de 2002 sobre el Manejo del

- Manejo del Parto Pretérmino . "
parto de Pretérmino. Nos resultd

- Percepciones de las mujeres atractivo y practico ya que es una
acerca de la ecografia durante el revision completa y basada en
embarazo: una revision evidencias sobre este tema tan
sistematica controvertido y tan de manejo diario.

Novedades de CLAP Como veras no es muy optimista sobre
los recursos con los cuales contamos.

- Curso de Préactica Clinica basada en Para contrarrestar un poco este
las evidencias y Taller para la panorama hemos afadido un resumen

Confeccion de Guias Clinicas recientemente  publicado de una

investigacién clinica Aleatorizada sobre
la progesterona para prevenir el parto
pretérmino recurrente. El resumen fue

- EIDr. Jong Wook Lee, propuesto
para el cargo de Director General de

la OMS publicado en la revista American
- EI31 de enero asumié la nueva Journal of Obstetrics and Gynecology y
Directora de la OPS, Dra. Mirta forma parte de las presentaciones de la
RoOSes Reunién de la Sociedad de Medicina

Materno-Fetal que tendra lugar en

febrero de 2003. Debemos esperar la
publicacién del articulo completo antes
de tomar conductas para poder
evaluarlo bien y también ver si han
medido  efectos colaterales con
seguimiento de los nifios.



También te enviamos el resumen de una revision sistematica publicada en la
revista Birth de diciembre de 2002 acerca de las percepciones de las mujeres
sobre la ecografia durante el embarazo. Si bien la evidencia cientifica muestra
gue el uso de la ecografia rutinaria no presenta beneficios biolégicos en los
resultados del embarazo y parto, es interesante conocer qué piensan las
mujeres acerca de su uso.

Hasta la proxima,

Personal del CLAP

SECCION CIENTIFICA

EL MANEJO DEL PARTO DE PRETERMINO

Goldenberg RL. The management of preterm labor. Obstet Gynecol 2002; 100:1020-37

La prematurez es la principal causa de mortalidad neonatal, asi como
de una parte considerable de la morbilidad a corto y largo plazo
relacionada con el nacimiento. El parto de pretérmino espontaneo es
responsable de mas de un 50 % de los nacimientos de pretérmino, y
su etiologia asi como su manejo, sigue siendo causa de discusion.

La mayoria de los esfuerzos para prevenir y detener el parto de
pretérmino no han probado ser efectivos, y por lo tanto los
componentes mas importantes en su manejo son aquellos orientados
a prevenir complicaciones neonatales: uso de corticosteroides
antenatales, administracion materna de antibidticos para prevenir la
sepsis neonatal por el estreptococo B, y medidas tendientes a evitar
el traumatismo del parto.

Por otro lado se pueden identificar multiples préacticas empleadas en
la prevenciéon o el tratamiento del parto de pretérmino en las cuales
no existe suficiente evidencia acerca de su efectividad. Ellas son:
reposo en cama, hidratacion, sedacion, monitorizacion domiciliaria de
la actividad uterina, betamiméticos (terbutalina oral) luego de la
tocdlisis intravenosa y la tocdlisis sin la administracion concomitante
de corticoides.



PREMATUREZ

La Organizacion Mundial de la Salud define como pretérmino a aquel
nacimiento de méas de 20 semanas y menos de 37. La tasa de
prematurez en los EEUU es de 11 %, mientras que en Europa varia
entre 5 a 7 %. A pesar de los avances en la atencion obstétrica, estas
cifras no han disminuido en los ultimos 40 afios. De hecho, en
algunos paises industrializados han aumentado levemente. La
prematurez sigue siendo la principal causa de morbimortalidad
neonatal en los paises desarrollados, y es responsable del 60 a 80 %
de las muertes neonatales de los recién nacidos sin malformaciones.
Como el riesgo de morbimortalidad en los nacimientos cercanos al
término es baja, la mayor atencion esta focalizada en el parto
pretérmino temprano (menor de 32 semanas). Si bien los
nacimientos en este grupo representan el 1 al 2 % de todos los
partos, ellos son responsables de cerca del 50 % de la morbilidad
neurolégica a largo plazo y del 60 % de la mortalidad neonatal.

Las tasas de mortalidad neonatal han disminuido en los ultimos afos
debido a la mejoria de los servicios de cuidados intensivos neonatales
y a un mejor acceso a los servicios de salud; actualmente sobrevive
mas del 50 % de los neonatos de 25 semanas, y mas del 90 % de
los neonatos por encima de las 28 a 29 semanas. En EEUU, se han
reportado tasas de sobrevida del 20 al 30% en recién nacidos de 22 a
23 semanas; sin embargo, estos nifios presentan a menudo déficit
neurolégico a largo plazo ®. Ya que a medida que aumenta la edad
gestacional desde las 22 a las 28 semanas, existen mejores
resultados tanto en la sobrevida como en un mejor desarrollo
neuroldgico, los mayores beneficios en retrasar el parto se observan
en esta etapa. Las principales complicaciones a corto plazo asociadas
a la prematurez incluyen sindrome de dificultad respiratoria,
hemorragia intraventricular, leucomalacia periventricular,
enterocolitis necrotizante, displasia broncopulmonar, sepsis Yy
persistencia del ductus arterioso. En auanto a la morbilidad a largo
plazo se destaca la paralisis cerebral, el retardo mental y la
retinopatia del prematuro. El riesgo de estas patologias se relaciona
directamente con la edad gestacional y el peso al nacer. Por ejemplo,
la pardlisis cerebral se presenta en aproximadamente el 2 por mil del
total de nacimientos, siendo 40 veces mas alta la probabilidad de
presentarla en un parto de pretérmino. Aproximadamente el 8 al 10
% de los recién nacidos vivos con peso menor a los 1000 gramos
desarrollaran pardalisis cerebral. Estos nifios ademas tienen tasas mas
altas de retardo mental y discapacidad visual, asi como alteraciones
en el comportamiento neurolégico y pobre desarrollo escolar 2.



TRABAJO DE PARTO DE PRETERMINO

El trabajo de parto de pretérmino es definido como la presencia de
contracciones regulares y modificaciones cervicales antes de las 37
semanas de gestacion. El trabajo de parto de pretérmino espontaneo
es responsable del 40 al 50 % de los partos de pretérmino
aproximadamente, mientras que el resto de estos nacimientos
resultan de la Rotura Prematura de Membranas (RPM) (25 a 40 %) y
de indicaciones de interrupcion del embarazo antes del término (20 a
25 %)3. En este articulo solamente se discutira el manejo del trabajo
de parto pretérmino espontaneo.

Su patogénesis es aun discutida, y a menudo no esta claro si el
trabajo de parto pretérmino representa una activacion temprana
idiopatica del trabajo de parto normal o es el resultado de algun
mecanismo patoldgico. Existen algunas teorias acerca de la iniciacion
del trabajo de parto, como ser: 1) disminucién brusca de los niveles
de progesterona (demostrada en ovejas), 2) liberacion de ocitocina
(si bien los niveles de ocitocina y su clearence son estables durante
todo el embarazo y no aumentan antes del trabajo de parto) y 3)
activacion decidual prematura (ocurriria en el contexto de una
infeccion oculta del tracto genital superior). Esta ultima teoria podria
ser la mas probable.

INFECCION Y NACIMIENTO DE PRETERMINO

Existe cada vez mas evidencia que la infeccion de la decidua, de las
membranas ovulares y del liquido amnidtico se asocia con el parto de
pretérmino®. La corioamnionitis clinica complica el 1 al 5 % de los
embarazos de término y casi el 25 % de los partos de pretérmino,
existiendo varios estudios *° que demostraron mayor incidencia de
corioamnionitis histolégica y en cultivos de liquido amnidtico en
partos de pretérmino que en aquéllos de término. Los organismos
que se han relacionado con la corioamnionitis histoldgica incluyen:
Ureaplasma Urealyticum, Micoplasma Hominis, Gardnerella Vaginalis,
Peptoestreptococo y Bacteroides “.

FACTORES DE RIESGO

En EEUU la raza es un factor de riesgo significativo de parto de
pretérmino. Las mujeres de raza negra tienen una tasa de
prematuridad del 16 al 18 %, comparado con el 7 al 9 % en mujeres
blancas. La edad es también otro factor de riesgo, las mujeres
menores de 17 y mayores de 35 afos, tienen mayor riesgo de
presentar parto pretérmino. El bajo nivel cultural asi como también el
bajo nivel socioecondmico son factores de riesgo, aunque éstos son
dependientes el uno del otro.



La contribucién relativa de las diferentes causas de parto de
pretérmino, varia segun la raza. Por ejemplo, el trabajo de parto
pretérmino espontaneo conduce comunmente al parto pretérmino en
las mujeres blancas, mientras que la RPM pretérmino es mas
frecuente en las mujeres negras ’.

También varios factores conductuales aumentan el riesgo de parto
de pretérmino. Tanto la ganancia de peso escasa como la excesiva, y
el bajo indice de masa corporal (menos de 19.8 kg/m2)® aumentan el
riesgo de parto de pretérmino 8.

El habito de fumar juega un papel mucho mas significativo en el
retardo del crecimiento intrauterino que en el parto pretérmino. Sin
embargo, las mujeres fumadoras tienen 20 a 30 % mas probabilidad
de tener un parto de pretérmino®.

La historia de un parto pretérmino previo sigue siendo uno de los
factores de riesgo mas importantes. El riesgo de recurrencia de un
parto pretérmino en mujeres con antecedentes de prematuridad,
oscila entre 17% y 40 % y parece depender de la cantidad de partos
pretérminos previos. La literatura 1° ha reportado que una mujer con
parto pretérmino previo, tiene 2.5 veces mas riesgo de presentar un
parto pretérmino espontaneo en su proximo embarazo. Cuanto mas
temprana es la edad gestacional en que se produjo el parto
pretérmino anterior, mayor el riesgo de un nuevo parto de
pretérmino espontaneo y precoz.

El embarazo mudltiple constituye uno de los riesgos mas altos de
prematurez. Casi el 50 % de los embarazos dobles y practicamente
todos los embarazos multiples con mas de dos fetos, terminan antes
de completar las 37 semanas , siendo su duracion promedio, mas
corta cuanto mayor es el numero de fetos que crecen in utero en
forma simultanea (36 semanas para los gemelares, 33 para los triples
y 31 para los cuadruples)*’.

La metrorragia de la segunda mitad del embarazo, sea por
desprendimiento de placenta marginal o por placenta previa, es un
factor de riesgo tan importante como el embarazo multiple. El
sangrado del segundo trimestre no asociado con placenta previa o
desprendimiento, también se ha asociado en forma significativa al
parto pretérmino.

Otros factores de riesgo que se han asociado con prematurez han
sido: oligo y polihidramnios, cirugia abdominal materna en el
segundo y tercer trimestre (por aumento de la actividad uterina) y
otras condiciones médicas maternas como diabetes pre existente o
diabetes gestacional e hipertensiéon (esencial o inducida por el



embarazo). Sin embargo, los nacimientos de pretérmino en estos
casos, se debieron a interrupciones programadas por complicaciones
maternas mas que a partos de pretérmino espontaneos. La
bacteriuria asintomatica > y otras infecciones sistémicas como
neumonia bacteriana, pielonefritis y apendicitis aguda, provocan un
aumento de las contracciones uterinas por lo que se asocian con la
prematuridad.

La presencia de contracciones uterinas ha sido descripta como un
factor de riesgo potencialmente importante de prematurez. Nageotte
13 evalué la actividad uterina en 2500 mujeres (se excluyeron
aquéllas con sangrado vaginal, RPM pretérmino, gestacion multiple e
hidramnios) que habian tenido parto de pretérmino, de término y de
post término. Los autores demostraron un aumento en la actividad
uterina que comenzaba 6 semanas antes del parto,
independientemente de la edad gestacional en el momento del
nacimiento. Ocurria un aumento paulatino en la frecuencia de las
contracciones uterinas dentro de las 72 horas del parto en los tres
grupos. Lamentablemente, estas pacientes dependian de la
tocodinamometria para determinar este aumento en la frecuencia. A
pesar de haber sido instruidas para autoreconocer las contracciones,
ellas sélo pudieron identificar el 15 % de las detectadas por
tocodinamometria. Copper y colaboradores '* evaluaron el uso de la
tocodinamometria y el examen del cuello a las 28 semanas en 589
primiparas, para identificar a las pacientes con riesgo de parto
pretérmino. Los investigadores notaron que la presencia de una
consistencia cervical blanda o mediana fue el mejor predictor para el
parto pretérmino espontaneo. En este estudio, el riesgo de parto de
pretérmino espontaneo, aumentaba de 4.2% para aquellas mujeres
sin contracciones a 18.2% para aquéllas que tenian cuatro o mas
contracciones en 30 minutos. Un estudio reciente de las Unidades
de Medicina Materno-Fetal del Instituto Nacional de Salud Infantil y
Desarrollo Humano 'también encontré una asociacién entre la
presencia de contracciones y parto pretérmino.

Sin embargo, debido a la gran similitud en la frecuencia de
contracciones entre las mujeres que tenian un parto de término y
aquéllas que tuvieron un parto de pretérmino, el monitoreo de la
frecuencia de las contracciones no se mostro util para definir una
poblacion con alto riesgo de parto pretérmino espontaneo. Debido a
ésto, y a otras razones, el uso del monitoreo domiciliario de la
actividad uterina no demostré beneficio clinico alguno, ya que no
redujo los partos pretérmino.



Predictores bioquimicos y ecograficos

Si bien, como ya se dijo anteriormente, los procesos fisiolégicos
mediante el o los cuales se desencadena el trabajo de parto todavia
se desconocen, se han identificado varios marcadores bioquimicos
que podrian ayudar a predecir el trabajo de parto de pretérmino.

El mas destacado es la fibronectina fetal, una glucoproteina que se
encuentra en la matriz extracelular,y cuyo hallazgo en vagina o cervix
responderia a una activacion coriodecidual. Habitualmente Ila
dosificacion de fibronectina en las secreciones cérvico- vaginales es
negativa desde las 20 semanas hasta el término. La deteccion de
niveles cervicovaginales de fibronectina fetal estd fuertemente
asociada con un aumento del riesgo de parto de pretérmino.® 1’

En la practica clinica la caracteristica mas importante de la prueba de
fibronectina fetal es el valor predictivo negativo. En mujeres con
amenaza de parto de pretérmino, si el test es negativo, menos del 1
% tendran su parto en las préximas 2 semanas, comparado con un
20 % de las que tienen una prueba positiva.

A medida que el trabajo de parto avanza, el cuello se acorta, se
ablanda, se desplaza hacia delante y se dilata. El tacto vaginal es el
método tradicional para detectar la maduracién del cuello. Sin
embargo cuantificar estos cambios es a menudo dificil. La ecografia
vaginal ofrece una forma mas objetiva de registrar las modificaciones
del cuello. En mujeres asintomaticas, los cambios cervicales descritos
mediante la ecografia, como la tunelizacién y el acortamiento, tienen
un valor predictivo positivo para el parto pretérmino. Okitsu vy
colaboradores !® describieron que las alteraciones en la longitud del
cuello son detectables por ecografia aproximadamente 10 semanas
antes del parto, sin embargo por tacto vaginal se detectan 3 0 4
semanas antes.

No es sencillo desde el punto de vista clinico determinar si las
mujeres que presentan sintomas de parto pretérmino, como
contracciones o dilatacion del cuello, estan realmente en trabajo de
parto pretérmino. Numerosos estudios muestran que entre un 50 a
75 % de las pacientes con ese diagnéstico terminan teniendo un
parto de término. Por este motivo, las mujeres tradicionalmente son
observadas durante algunas horas esperando algun cambio en el
cuello antes de decidir administrar algun tocolitico, corticoides o
enviarla a su casa. En muchos casos, no se puede decir con seguridad
si la mujer esta o no en trabajo de parto. Durante los ultimos afos se
ha observado que la presencia de fibronectina fetal, y quizas un
cuello acortado diagnosticado por ecografia, podrian permitir separar
aquellas mujeres que no se encuentran en trabajo de parto, de



aquéllas que tienen un riesgo aumentado de parto pretérmino. Por lo
tanto, en aquellas mujeres con diagndéstico dudoso, una estrategia
razonable podria ser realizar estas pruebas. Con una prueba de
fibronectina negativa, y una longitud cervical por ecografia de 30 mm
0 mas, la probabilidad de tener un parto pretérmino es menor al 1 %
y por lo tanto podrian ser enviadas a su casa sin tratamiento.

PREVENCION

Conceptualmente, la prevencion del parto pretérmino se ha enfocado
en dos areas: 1. reduciendo los factores de riesgo descritos
anteriormente, y 2.mejorando la calidad de vida, aumentando el
aporte nutricional y de los ingresos y reduciendo el estrés fisico y
emocional. Aunque no existen revisiones de estos temas, puede
decirse que estos programas no han sido efectivos en los paises
desarrollados para reducir la incidencia de parto pretérmino.

Otros programas dirigidos a disminuir la incidencia de parto
pretérmino se han focalizado en el tamizaje para la deteccion de
contracciones uterinas prematuras y cambios cervicales antes del
inicio del verdadero trabajo de parto. Estos programas incluyen: 1)
educacion de las pacientes para reconocer las contracciones
prematuras, 2) la vigilancia continua por el profesional, de los
cambios cervicales, y 3) el monitoreo domiciliario de la actividad
uterina. Los programas educativos generalmente entrenan a las
mujeres para reconocer los sintomas del trabajo de parto pretérmino,
como ser las contracciones uterinas, la presion pélvica y la pérdida
vaginal. Ademas se han implementado los examenes vaginales
semanales con el fin de detectar cambios cervicales tempranos.

Existen algunas explicaciones acerca de por qué estas intervenciones
no han disminuido la tasa de parto pretérmino. Por ejemplo, el nivel
de educacion y supervision puede ser inadecuado. Uno de los motivos
mas importantes puede ser que los sintomas tempranos de trabajo
de parto pretérmino son subestimados y las mujeres no perciben las
contracciones hasta que el trabajo de parto esta relativamente
avanzado. Para evitar ésto, se ha propuesto el monitoreo domiciliario
de la actividad uterina. Si bien estudios pequefios han demostrado
una disminucion significativa en el parto pretérmino utilizando esta
practica, los estudios de mayor tamafio muestral mostraron que esta
intervencion era poco beneficiosa para reducir la frecuencia de parto
pretérmino 19 2°

Una causa para este fracaso es que las intervenciones disponibles
para tratar el trabajo de parto pretérmino temprano una vez que éste
es detectado, no son en su mayoria efectivas.



TRATAMIENTO

Todas las intervenciones consideradas tienen los siguientes
objetivos:

1) inhibir o reducir la fuerza y la frecuencia de las
contracciones, retrasando el momento del parto, y

2) mejorar el estado fetal antes del parto pretérmino.

a. Reposo en cama

Es la mas comun de todas las intervenciones orientadas a disminuir el
parto de pretérmino. A pesar de ello, no existe ningun trabajo
prospectivo randomizado que haya evaluado en forma independiente
la efectividad del reposo en cama para la prevencion del trabajo de
parto pretérmino o su tratamiento en embarazos de fetos Unicos.

Existen cuatro investigaciones clinicas aleatorizadas que evaluaron el
reposo hospitalario para la prevencion y/o tratamiento del parto
pretérmino en el embarazo gemelar; dos estudios no encontraron
beneficios y dos mostraron un aumento en el parto pretérmino. Por lo
tanto si bien pareceria razonable indicar la reduccion de la actividad
fisica en pacientes con riesgo de prematurez, no existe evidencia de
que esta intervencidon, especialmente cuando se extiende a reposo
en cama absoluto, reduzca el parto pretérmino. De hecho en el
embarazo gemelar puede ser perjudicial.

Por lo tanto no existe evidencia que respalde la indicacion del reposo en
cama para prevenir o tratar el parto pretérmino.

b. Hidratacion/Sedacion

La hidratacion oral o endovenosa es otra de las intervenciones mas
comunes. Algunos profesionales la utilizan para diferenciar el falso del
verdadero parto de pretérmino. Existen pocos estudios aleatorizados
que evalGen esta intervencion  (Pircon et al 2!, Guinn et al ??) y
ninguno de ellos demostré que la hidratacion fuera efectiva. Por otra
parte, esta practica puede asociarse con una mayor incidencia de
edema agudo de pulmoén por sobrehidratacion.

La sedacion es otra estrategia utilizada frecuentemente para
diferenciar el verdadero trabajo de parto pretérmino de las
contracciones uterinas prematuras. No existe evidencia cientifica que
documente la efectividad de esta intervencion. 2°



No debe recomendarse la hidratacion endovenosa y/o la sedacién para
reducir el parto pretérmino ni para diferenciar el verdadero del falso
trabajo de parto pretérmino.

c. Progesterona

Basado en la teoria de la disminucion brusca de progesterona en el
inicio del trabajo de parto, el uso de progesterona y otras progestinas
despertd interés en el tratamiento del parto de pretérmino. Existe
una revisién sistematica ?* que incluye seis investigaciones clinicas
aleatorizadas que demostré que el caproato de hidroxiprogesterona
es efectivo usado en forma profilactica para prevenir el trabajo de
parto pretérmino (Odds Ratio de 0.50, IC 95% 0.30 a 0.85) .

Sin embargo el uso de gestagenos, incluyendo grandes dosis de
progesterona intramuscular o de 6a-metil-17a-acetoxiprogesterona, no es
efectivo para inhibir el trabajo de parto de pretérmino % 2® cuando éste ya
esta instalado.

d. Tocoliticos

Drogas Beta simpaticomiméticas: De los tres tipos de receptores 3
adrenérgicos, los B2 son los que se encuentran en el Utero, y su
estimulacion provoca la relajacion de la fibra muscular lisa uterina. Si
bien se han descrito agentes R2 selectivos, (ritodrina, terbutalina, en
algunos paises fenoterol) todos en alguna medida estimulan los otros
receptores Beta, de alli los efectos secundarios. Las drogas R2
selectivas son las de primera eleccidon en el tratamiento del trabajo de
parto pretérmino.

La Ritodrina es la Unica medicacién aprobada por la Food and Drug
Administration de EEUU para el tratamiento del trabajo de parto
pretérmino a partir de los estudios de Barden 2’y Merkatz ®donde se
demostro su efectividad en relacion a otros tocoliticos y con menores
efectos secundarios. Estos estudios iniciales también sugirieron una
mayor duracion de los embarazos con disminucién de Ila
morbimortalidad neonatal.

Sin embargo, posteriormente el Grupo Canadiense de Investigacion
sobre el Trabajo de Parto de Pretérmino®® realiz6 una investigacion
clinica aleatorizada multicéntrica que compard ritodrina con un
placebo. Este estudio mostré que, si bien el tratamiento con ritodrina
prolongaba el parto por 24 horas, no mejoraba otros resultados
perinatales en forma significativa. . Similares resultados mostré King
30 en una revision sistematica que incluyé 16 investigaciones clinicas
aleatorizadas que estudi6 890 mujeres. Los dos estudios fueron
realizados antes del uso masivo de esteroides antenatales.
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Aunque la administraciéon de ritodrina puede ser oral o intravenosa,
el tratamiento usualmente comienza con una infusion endovenosa. La
tasa de infusion inicial recomendada era de 100p por minuto. Sin
embargo, actualmente 3!se sugiere una infusién inicial de 50u por
minuto con una tasa maxima de 350U por minuto, debiendo disminuir
la dosis al cesar Ilas contracciones. Se debe monitorizar
exhaustivamente el balance hidrico, el estado cardiovascular, y los
electrolitos (potasio y glucosa). Las contraindicaciones relativas para
cualquier beta mimético son diabetes mellitus, enfermedad
cardiovascular, uso de digitalicos, hipertiroidismo, anemia severa e
hipertension.

Los efectos secundarios mas comunes se asocian al efecto beta
estimulante de los otros receptores beta. Los efectos secundarios
graves cardiorrespiratorios son edema pulmonar, arritmias cardiacas,
isquemia miocardica e incluso la muerte materna. Si bien el uso de
los esteroides se ha asociado a un incremento del edema pulmonar,
los mas comunmente usados (betametasona y dexametasona) tienen
apenas efecto mineralocorticoide por lo que su contribucidon a un
cuadro de edema pulmonar puede ser muy escasa. Uno de los efectos
metabdlicos de la ritodrina es la hipocalemia la que lleva a un
aumento de las concentraciones de insulina y glucosa.

A nivel fetal, se ha descrito un amplio rango de complicaciones
cardiacas, destacandose la taquicardia supraventricular y el flutter
atrial, que se resuelven espontaneamente a las dos semanas de
interrumpir la droga, no asi la hipertrofia septal la cual dependiendo
de la duracién de la terapia desparece a los tres meses de nacido,.
Otras complicaciones fetales poco frecuentes descritas son: hidrops
fetal, edema pulmonar, falla cardiaca e hipoglicemia (ésta se
desarrolla si el nacimiento se produce dentro de las 48 horas de
recibida la droga y es transitoria). También se han reportado casos de
muerte fetal y neonatal. La terapia con betamiméticos puede
aumentar el riesgo neonatal de hemorragia peri-intraventricular. Un
estudio retrospectivo de 2827 mujeres con partos de pretérmino, 32
mostr6 que los neonatos cuyas madres habian recibido
betamimeéticos tuvieron dos veces mas riesgo de hemorragia
intraventricular, pero estudios posteriores no lo demostraron, asi
como tampoco demostraron diferencias en el Apgar al nacer,
circunferencia cefalica ni estado neurolégico. Debido a estas
complicaciones asi como a la limitada evidencia que existe acerca de
su utilidad, la ritodrina ha perdido popularidad en EEUU como agente
tocolitico.

La terbutalina es hoy el beta mimético mas comunmente utilizado,
pudiendo ser administrado por via oral, intravenosa o subcutanea. El
primer estudio que demostré su utilidad fue el de Ingemarsson 33 en

donde se observé una tasa de éxito del 80 % en el grupo terbutalina
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comparado con un 20 % en el grupo placebo. Sin embargo, al igual
que sucedié con otros agentes tocoliticos, ningun estudio posterior
pudo demostrar similares hallazgos. La terbutalina al igual que la
ritodrina, es efectiva para detener el trabajo de parto de pretérmino
en forma temporaria, pero sin reducir la tasa de partos de
pretérmino. La dosis inicial es de 5-10ug por minuto por infusion
intravenosa, pudiendo aumentar de ser necesario cada 10 a 15
minutos hasta un maximo de 80ug por minuto. También puede ser
administrada por via subcutdnea, con dosis de 0.25mg cada 20 a 30
minutos, con un total de 4 a 6 dosis. Los efectos secundarios
maternos y neonatales son similares a los descritos para la
ritodrina.

Sulfato de Magnesio

El uso del sulfato de magnesio (MgS0O4) como agente tocolitico fue
descrito por primera vez por Steer y Petrie®* en una investigacion
clinica Aleatorizada que estudi6 71lmujeres con trabajo de parto
pretérmino asignadas a recibir infusion endovenosa de MgSO4 (49
en bolo y 2 g/h), etanol o dextrosa (placebo). El resultado fue la
ausencia de contracciones por 24 horas. La tasa de éxito fue de 77
% para el grupo que recibid sulfato, 45 % para el grupo que recibid
etanol, y 44 % para el grupo placebo. Estudios que compararon el
sulfato con la Terbutalina demostraron que el MgS0O4, tenia efectos
similares que la terbutalina y menos efectos secundarios®.El MgSO4,
administrado por via oral no es efectivo, para revertir el trabajo de
parto de pretérmino ni prevenir su recurrencia. 3638

El MgSO4 se administra por via endovenosa en una dosis carga de 4
a 6 g en 30 minutos, seguido de una infusion de mantenimiento de 1
a 3 g por hora para llegar a niveles terapéuticos en sangre de 5 a 8
mg/dl. Una vez que cesaron las contracciones, la infusion se debe de
mantener a la minima dosis efectiva por 12 horas y luego retirar.

Sus efectos secundarios son dosis dependientes. Los mas comunes
son tuforadas, nauseas, vomitos, cefaleas y visibn borrosa. Los
efectos graves como disminucion de los reflejos rotulianos se
presentan con niveles de magnesemia de 12 mg/dl, depresion
respiratoria con niveles de 14 a 18 mg/dl, y paro cardiaco con niveles
superiores a estos ultimos. Estos efectos son revertidos rapidamente
con la infusion i/v de 1g de Gluconato de Calcio.

Las contraindicaciones relativas del MgSO4 son insuficiencia renal e
infarto del miocardio reciente, y las absolutas son miastenia gravis y
bloqueo cardiaco. Debe evitarse el uso combinado de sulfato con
blogueantes de los canales de calcio ya que se puede producir
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hipotension importante y no estd demostrado que mejore los
resultados>°.

El edema de pulmén ha sido reportado en 1 %, y el riesgo aumenta
en mujeres con embarazos multiples y aquéllas que también reciben
terapia tocolitica.

Como el MgS04 cruza rapidamente la barrera hemato placentaria, en
pocas horas ya existen niveles de magnesio a nivel fetal. Siempre y
cuando estos niveles sean inferiores a 4 mg/dl, no se han reportado
alteraciones neuroldgicas fetales o bajo score de Apgar. Con niveles
superiores a 4 mg/dl, e inferiores a 11 mg/dl se han descrito
depresiobn motora y respiratoria. Mdultiples estudios observacionales
sugieren que el tratamiento antenatal con MgSO4 para el trabajo de
parto pretérmino o la pre eclampsia se asocia ademas con una
disminucion en el riesgo de pardlisis cerebral en los nifios de muy
bajo peso al nacer “°. Actualmente se estd desarrollando una
investigacion multicéntrica para evaluar los beneficios neonatales de
la terapia con sulfato de magnesio antenatal.

Resumiendo, si bien existen efectos colaterales maternos vy
neonatales con el uso del MgSO4 éstos son menos frecuentes y
menos severos comparados con los observados al utilizar 3-
simpaticomiméticos. Si se decide usar tocoliticos, a pesar de que no
se ha demostrado que sean efectivos por si solos para disminuir la
prematurez o mejorar los resultados neonatales, se prefiere utilizar el
mas inocuo que por ahora es el MgS0O4.

Inhibidores de la Sintesis de Prostaglandinas

Estan disponibles actualmente una cantidad de drogas que inhiben la
sintesis de prostaglandinas como son: aspirina, ibuprofeno,
indometacina, sulindac. De todas ellas la mas estudiada es la
indometacina.

La indometacina fue usada por primera vez como agente tocolitico
por Zuckerman* y colaboradores que la administraron a 50 mujeres
con trabajo de parto pretérmino. La tocolisis se logré en 40 de ellas
que no tuvieron su parto por lo menos durante las 48 horas
posteriores a la administracion.

Niebyl* fue el primero en realizar un estudio doble ciego, prospectivo
y aleatorizado. Dicho estudio incluyé 30 mujeres con trabajo de parto
pretérmino, 15 fueron asignadas a recibir indometacina y 15
placebo. La terapia no fue efectiva en una mujer del grupo
indometacina comparado con 9 del grupo placebo. Morales *3
comparod la indometacina con ritodrina en una investigacion clinica
Aleatorizada y encontré resultados similares en el efecto de la
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indometacina para retardar los partos entre 48 horas y 7 dias.
Resultados similares se encontraron en una investigacion que
comparé indometacina con sulfato de magnesio. %

La indometacina es habitualmente utilizada por via oral o rectal, con
una dosis carga de 50 a 100 mg sin superar los 200 mg en las 24
horas, lograndose niveles méaximos en sangre materna a la hora o
dos horas de administrada.

Muchos estudios han demostrado su asociacion con oligoamnios por
disminucion del flujo renal fetal y cierre del ductus (50 % por encima
de las 32 semanas) cuando se utiliza por mas de 48 horas a dosis de
200 mg. Debido a ésto se desaconseja su uso por tiempo prolongado
y se contraidica luego de las 32 semanas de edad gestacional. De
administrar indometacina luego de las 32 semanas, se debe de
monitorear el indice de liquido amnidtico mediante ecografia, que
debebera ser superior a 5 cm, y monitorizar el indice de pulsatilidad
para el flujo del ductus, por eco doppler. Si éste es inferior a 2
cm/seg, se debe suspender la terapia.

En cuanto a los efectos maternos, los mismos son raros y Sus
contraindicaciones son alergia a la medicacion, ulcera péptica,
disfuncién hepatocelular, alteraciones hematoldgicas o renales.

Otra complicacion fetal reportada es la enterocolitis necrotizante, la
cual se demostré que aumenta cuando la indometacina se usa por
periodos prolongados *° (29 % en el grupo indometacina contra 8 %
en el control) También se observd en este estudio un aumento en la
hemorragia intraventricular y ductus arterioso persistente en el grupo
indometacina.

Se desconoce el efecto de la duraciéon del tratamiento y el tiempo de
exposicion en relaciéon con el parto. Aunque esos resultados no se
conocen, la indometacina, cuando se utiliza con cuidado (menos de
48 horas de terapia, y menos de 32 semanas de gestacion), es una
droga relativamente segura y un agente tocolitico efectivo. Los
autores de este estudio la utilizan como droga de segunda eleccidon en
caso de fallar el sulfato de magnesio y en trabajos de parto
pretérmino de edades gestacionales tempranas.

Otro inhibidor de la sintesis de prostaglandinas que se ha utilizado ha
sido el Sulindac, que demostré tener una efectividad similar que la
indometacina para inhibir el trabajo de parto pretérmino y presenta
iguales efectos secundarios fetales. Se desconoce si es una droga
mas segura que la indometacina.
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Bloqueadores de los Canales de Calcio

Son agentes que bloquean el flujo de calcio a través de la membrana,
por lo que reducen la contractilidad a nivel muscular, cardiaco,
vascular, y uterino.

La mayoria de las investigaciones clinicas que evaluaron el uso de
blogueantes del calcio para el tratamiento del trabajo de parto
pretérmino, han utilizado la nifedipina*®™®. El primer estudio evalué
10 mujeres tratadas con nifedipina. En todas ellas cesaron las
contracciones durante 3 dias. Investigaciones clinicas aleatorizadas
que se realizaron posteriormente, mostraron que la nifedipina
retrasaba el momento del parto cuando se la comparaba con ritodrina
o placebo y tenia menos efectos secundarios que la ritodrina “-
51También mostré ser igualmente efectiva que el sulfato de magnesio
para retrasar el parto °?°® En mujeres que habian tenido un trabajo
de parto de pretérmino tratado con éxito, el mantenimiento con
Nifedipina oral, no se demostr6 de utilidad para retrasar el
nacimiento.>*

La Nifedipina puede ser usada por via oral o sublingual, detectandose
niveles en sangre a los 5 minutos de su administracion
sublingual,.Cruza rapidamente la barrera hemato placentaria
igualando las concentraciones maternas a nivel fetal.. Su dosis inicial
es de 20 mg, con dosis posteriores de 10 a 20 mg cada 6 a 8 horas
por via oral. Se desaconseja su uso sublingual para el tratamiento del
parto de pretérmino ya que provoca hipotensiones.

Sus contraindicaciones son hipotension, falla cardiaca congestiva y
estenosis aortica. No debe ser administrada conjuntamente con el
MgSO4. Los efectos secundarios maternos mas comunes de la
nifedipina administrada por via oral (17% de la mujeres) son debidos
al efecto vasodilatador e incluyen enrojecimiento, fosfenos, acufenos,
cefaleas, y edema periférico.

A nivel fetal el efecto secundario méas temido, pero no demostrado en
humanos en los estudios disponibles, es la caida del flujo feto
placentario™.

Por el momento, existe poca evidencia que muestre que las drogas

bloqueantes del calcio sean mas efectivas que el sulfato de magnesio
para tratar el trabajo de parto pretérmino.
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Antagonistas de la Ocitocina

A pesar de que no estan disponibles en los EEUU, seran discutidos en
este articulo debido a que son utilizados en el resto del mundo. Estas
drogas han demostrado su utilidad tanto in vivo como in vitro, siendo
los primeros estudios realizados a inicios de la década del 80°°.

El mas conocido es Atosiban, que se administra por via intravenosa,
con una dosis inicial de 6.75 mg, y posteriormente una infusién de
300 pg por minuto durante 3 horas, y luego 100 pg por minuto
durante 18 horas y no mas. Mdltiples estudios han investigado la
utilidad de esta droga, y han demostrado que es eficaz en retrasar el
parto en 24, 48 horas y 7 dias °’, comparado con un placebo, sin
embargo no se demostraron mejores resultados perinatales.
Comparado con la ritodrina, el Atosiban,tuvo efectos similares en su
accion tocolitica, y con menos efectos colaterales. También se
demostré que tiene efectos similares a los R miméticos °® y presenta
menos efectos adversos en la madre.

Se necesitan méas estudios para decidir claramente el rol de los
antagonistas de la ocitocina para el tratamiento del trabajo de parto
pretérmino.

Liberadores de Oxido Nitroso

El 6xido nitroso es una potente hormona enddégena que provoca
relajacion del musculo liso, por lo que ha sido investigado para el
tratamiento de la amenaza de parto de pretérmino (por ejemplo la
nitroglicerina). En todos los estudios realizados, si bien no hubo
diferencias significativas en cuanto a la eficacia tocolitica ni en cuanto
a los efectos neonatales, fueron frecuentes a nivel materno los
cuadros de hipotensidon severa, por lo que no se justifica su uso.

Tocoliticos — Resumen

Hace mas de 20 afios en el editorial del British Medical Journal °° se
decia que el uso de los tocoliticos en mujeres con trabajo de parto de
pretérmino era frecuentemente innecesario, muchas veces inefectivo
y ocasionalmente dafino. Hoy en dia sigue siendo asi, ya que si bien
casi todos los estudios demuestran que los tocoliticos logran detener
las contracciones temporariamente, raramente previenen el parto
pretérmino. Y lo que es mas importante aun, cuando son
administrados solos, no mejoran los resultados feto- neonatales. Una
revision sistematica ®acerca de la terapia tocolitica concluye que
aunque los tocoliticos pueden prolongar el embarazo, no esta
demostrado que mejoren los resultados perinatales y pueden tener
efectos adversos en las mujeres.
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Sin embargo en algunas mujeres pueden retrasar el parto el tiempo
necesario para administrar corticoides, la cual es una intervencion
claramente beneficiosa.

Por lo tanto, como regla general, si se administran tocoliticos éstos deben
usarse concomitantemente con los corticoides. Esta discutido cual es la
edad gestacional en que deben usarse los tocoliticos, pero como los
corticoides no se utilizan después de las 34 semanas, y los resultados
perinatales en los nifios pretérmino luego de esa edad gestacional son
generalmente buenos, no se recomienda el uso de tocoliticos luego de las
34 semanas de edad gestacional. No existe consenso acerca de cudl es la
menor edad gestacional limite para su administracion.

ANTIBIOTICOS

El parto de pretérmino, en especial el que ocurre antes de las 30
semanas, ha sido relacionado con la infeccibn del tracto genital
superior. La mayoria de las bacterias involucradas en estas
infecciones subclinicas son capaces de crear una reaccion inflamatoria
que pueden terminar en un parto pretérmino. Los antibidticos por lo
tanto pueden ser Utiles para prevenir y/o tratar el trabajo de parto
pretérmino espontaneo.

Elder y colaboradores ®fueron los primeros investigadores que
estudiaron el uso de antibi6ticos para prevenir el parto pretérmino y
demostraron que el tratamiento de la bacteriuria asintomatica
durante el embarazo se asociaba a una menor tasa de partos
pretérmino. Sin embargo investigaciones posteriores que evaluaron la
administracion de antibidticos para tratar infecciones de mujeres
colonizadas con Chlamydia Trachomatis, Ureoplasma Urealyticum, y
Estreptococo del grupo B, no mostraron una reduccion significativa
del parto pretérmino.

Actualmente, la asociacion de la vaginosis bacteriana con el parto de
pretérmino, abre nuevamente la discusion sobre el uso de antibidticos
en mujeres asintomaticas para prevenir el parto pretérmino. Pero los
resultados de las investigaciones que evaluaron el uso de antibidticos
en el tratamiento del trabajo de parto de pretérmino son también
contradictorios °%78 Existe una revision sistematica reciente de la
Biblioteca Cochrane® que incluye ocho investigaciones clinicas
aleatorizadas que compararon el uso de antibidticos con placebo,
para el tratamiento del trabajo de parto pretérmino, no mostrando
diferencias entre ambos grupos en cuanto a la prolongacion del
embarazo, parto pretérmino, sindrome de distres respiratorio o sepsis
neonatal Sin embargo, los antibiéticos se asociaron con un riesgo
significativamente menor de infeccibn materna y enterocolitis
necrotizante neonatal. Por otro lado, dos investigaciones clinicas
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aleatorizadas sugieren que una combinacion de metronidazol y
ampicilina administrada precozmente a mujeres con trabajo de parto
pretérmino durante 6-8 dias, puede retrasar el parto en forma
significativa, aumentar el peso al nacer y mejorar los resultados
neonatales como la sepsis y la enterocolitis necrotizante.

Claramente, se necesita mas investigacion para evaluar el uso de
diferentes regimenes antibidticos para el tratamiento de mujeres con
trabajo de parto pretérmino y membranas integras.

Hasta que exista mayor evidencia, no se recomienda el uso de
antibioticos con el Unico objetivo de prevenir el parto de pretérmino para
las mujeres con amenaza de parto pretérmino,

ESTREPTOCOCO DEL GRUPO B

El Estreptococo del grupo B es una importante causa de
morbimortalidad neonatal, especialmente en nifios pretérmino, pero
su verdadero rol como desencadenante del trabajo de parto de
pretérmino es incierto. En los EE.UU 10 a 20 % de las embarazadas
son portadoras del Estreptococo del grupo B durante el embarazo.

El riesgo de parto pretérmino parece incrementarse en mujeres con el
estreptococo en la orina, quizas porque indica un mayor grado de
colonizacion, por lo tanto el tratamiento de la infeccidn urinaria
podria disminuir el parto pretérmino. Thomsen y colaboradores
mostroé en una investigacion clinica aleatorizada que evalud el uso de
antibidticos en mujeres con cultivo de orina positivo para
estreptococo grupo B, que las mujeres en el grupo tratamiento,
tenian menor incidencia de parto pretérmino que el grupo no
tratado’® (5.4 % vs 37.5 % respectivamente).

Estos estudios pueden interpretarse como que la bacteriuria
asintomatica por estreptococo grupo B (o por cualquier otro germen)
es un factor de riesgo para el parto pretérmino y que su tratamiento
con antibidticos disminuye este riesgo. Desde una perspectiva del
manejo del trabajo de parto, estos datos sugieren que las mujeres
con trabajo de parto pretérmino deben ser evaluadas con el fin de
pesquisar bacteriuria y si ésta es positiva, deben ser tratadas. Sin
embargo, no se sabe si esta estrategia aplicada a mujeres que ya
esten en trabajo de parto, reducira en forma significativa el parto
pretérmino.

El estreptococo grupo B se desarrolla en el tracto genital de la madre

y se transmite al feto luego de la rotura de las membranas, para
localizarse generalmente en el pulmoén fetal provocando muchas
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veces sepsis fetal. En 1996, el Centro de Control de las
Enfermedades (CDC - Centers for Disease Control and Prevention)
junto con el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG —
American Collage of Obstetricians and Gynecologists) establecieron
recomendaciones para prevenir la enfermedad neonatal temprana por
estreptococo del grupo B & La primer estrategia, es ofrecer profilaxis
antibidtica intraparto a todas las mujeres de alto riesgo de tener
ninos que puedan desarrollar sepsis neonatal temprana por
estreptococo del grupo B. Las mujeres con trabajo de parto de
pretérmino, excepto aquéllas con cultivo negativo, estan en esta
categoria.

La segunda estrategia es realizar tamizaje mediante cultivo a las
mujeres embarazadas entre las 35 y 37 semanas, y a aquéllas
positivas, considerarlas de alto riesgo e iniciar profilaxis antibidtica
intraparto con Penicilina G endovenosa (5 mU de inicio y luego 2.5
mU cada 4 horas) hasta el parto. La Ampicilina endovenosa (2 g al
inicio, y luego 1 g cada 4 horas hasta el parto) es una alternativa
aceptable. En mujeres alérgicas a la penicilina, la clindamicina o la
eritromicina son una buena opcién, aunque su efectividad no ha sido
demostrada por investigaciones clinicas aleatorizadas. Hay que
destacar que el objetivo de estas acciones es reducir la transmision
materno-fetal del estreptococo grupo B y la consiguiente sepsis
neonatal, y no es prevenir el parto pretérmino.

Por lo tanto, excepto que tengan cultivo negativo, todas las mujeres con
trabajo de parto pretérmino deben recibir profilaxis para el estreptococo
grupo B.

CORTICOIDES

El uso de los corticoides para prevenir el sindrome de distress
respiratorio por membrana hialina, data de 1960 con los trabajos en
animales de Liggins y Howie®. Ellos observaron que las ovejas
embarazadas que habian recibido glucocorticoides para inducir el
trabajo de parto pretérmino, habian tenido corderos con una
maduracion pulmonar fetal acelerada y disminucion de problemas
respiratorios al nacer. Luego de esta observacion, esos investigadores
condujeron la primer investigacion clinica aleatorizada sobre
glucocorticoides antenatales en humanos Yy encontraron que
administrando 2 mg de betametasona en 2 ocasiones durante 24
horas, habia una disminucion significativa en la incidencia de
sindrome de dificultad respiratoria (SDR) asociado con una reducciéon
de la mortalidad perinatal en recién nacidos menores de 34 semanas.
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El efecto beneficioso se observd solamente si el parto se producia
luego de las 24 horas de la primera dosis y antes de los 7 dias.

Desde entonces se han realizadol5 investigaciones clinicas
aleatorizadas sobre el tema. Crowley®? llevé a cabo una revision
sistematica que incluyé estos estudios y confirmé que la
administracion de corticoides antenatales reduce significativamente la
incidencia y severidad del sindrome de dificultad respiratoria
neonatal. La mortalidad neonatal también se reduce en forma
significativa, lo mismo que la incidencia de hemorragia
intraventricular y enterocolitis necrotizante. Estos beneficios son
maximos si el parto se produce en un tiempo mayor de 24 horas y
dentro de los 7 dias.

A pesar de la evidencia, los corticoides antenatales se han
subutilizado durante los afios 80 e inicios de los 90. Es por eso que el
Instituto Nacional de Salud (NIH - (National Institute of Health)
realiz6 una Reunion de Consenso sobre Corticoides Antenatales en
1994, para revisar los riesgos potenciales y los beneficios de la
terapia antenatal con corticoides®3. El panel de expertos concluyé que
la administracion antenatal de corticoides (betametasona o
dexametasona) reducen en forma significativa el riesgo de SDR,
hemorragia intraventricular y la muerte neonatal. El panel recomendo
que todas las mujeres entre las 24 y 34 semanas de gestacion que
estuvieran en riesgo de parto pretérmino deben considerarse
candidatas a recibir corticoides antenatales. Ya que se demostré que
los corticoides, aunque sean administrados en un tiempo menor a las
24 horas del parto, también reducen el riesgo de SDR, hemorragia
intraventricular y mortalidad, el panel concluyé que los corticoides
deben ser administrados aunque el parto sea inminente.

En los casos con rotura prematura de membranas de pretérmino los
corticoides se deben administrar a las mujeres de menos de 30 a 32
semanas debido al riesgo de hemorragia intraventricular.

Debido a que estudios recientes mostraron peores resultados en los
recién nacidos cuyas madres recibieron cursos multiples de
corticoides, y que existe un estudio aleatorizado que no demostro
beneficio con dosis multiples, se sugiere que la practica de realizar
dosis reiteradas semanales hasta la semana 34 deberia abandonarse,
mientras no haya  estudios que demuestren que exista algun
beneficio. El seguimiento a largo plazo de nifios expuestos intradtero
a una dosis Unica de corticoides antenatales mostré6 que no hubo
efectos adversos en el crecimiento, el desarrollo fisico, habilidades
motoras o cognitivas y en el desarrollo escolar a los 3 y a los 6 afos.
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Los corticoides mas comunmente utilizados son la betametasona (12
mg intramusculares cada 24 horas, 2 dosis) y la dexametasona (6 mg
intramuscular cada 6 horas, 4 dosis). Ambas drogas atraviezan la
placenta, tienen vida media larga y poca actividad
mineralocorticoidea. Un estudio® sin embargo, sugiere que la
betametasona es mas efectiva que la dexametasona en la reducciéon
de hemorragia intraventricular y la leucomalacia periventricular.

Por lo tanto, en ausencia de méas datos, la betametasona
administrada en dosis Unica parece ser la mejor eleccion.

PARTO

La reduccion marcada en la morbimortalidad neonatal de los ultimos
anos se ha debido sin duda a las mejoras en los cuidados intensivos
neonatales. Nacer cerca de una unidad de cuidados intensivos con un
equipo profesional experimentado en resucitacion es uno de los
mejores predictores de sobrevida neonatal. Los obstetras y todo
aquel que atienda partos debe poner todos sus esfuerzos en que cada
nifo pretérmino pueda beneficiarse de la mejor tecnologia.

Las mujeres con trabajo de parto pretérmino tienen mayor
probabilidad de tener fetos en presentacién podalica que aquéllas de
término, y cuanto mas temprano sea el trabajo de parto, mayor la
probabilidad de presentar distocias de la presentacion. Los fetos en
presentacion podalica, sobretodo los menores a 32 semanas, cuando
tienen un parto vaginal estan mas predispuestos a tener prolapso del
cordon, traumatismos musculares y retencion de cabeza Uultima.
Pareceria que es menos probable que presenten injurias traumaticas
y asfixia si nacen por cesarea. Los fetos pretérmino en podalica que
tienen un parto vaginal cerca del término, parece que tienen
resultados comparables a los fetos con presentacion cefélica de
vertex de la misma edad gestacional, sin embargo existen pocas
investigaciones clinicas aleatorizadas, como para recomendar una via
del parto. . De todas maneras, en la mayoria de las instituciones
todos los niflos pretérmino con presentacion podalica nacen por
cesarea. Dado que la mayoria de los obstetras tienen poca
experiencia en realizar partos en podalica y el aumento de la
morbimortalidad con el parto vaginal reportado en la literatura, esta
practica parece apropiada, y es consistente con la recomendacion del
ACOG sobre el parto en podalica de término®°.

Existe poca evidencia de que la cesarea de rutina en nifios pretérmino

con presentacion cefalica de vertex, sea beneficiosa. Por lo tanto, en
nifos pretérmino con presentacion cefalica de vertex, la indicacion de
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cesarea debe ser la misma que en los nifios de término. Un tema de
discusion es como seleccionar la edad gestacional mas temprana en
la cual se debe ofrecer una cesarea. Sin embargo, los factores que
deben ser considerados deben incluir la sobrevida especifica por edad
gestacional y las tasas de morbilidad neonatal a corto y largo plazo
en cada institucion. En casos especificos, luego de un consejo
adecuado, los deseos de los padres deben ser fuertemente
considerados como una guia de manejo. Es una practica habitual en
muchas instituciones con una buenas unidades de cuidados intensivos
neonatales, el ofrecer realizar una cesarea cuando estuviera indicada
a las 24 semanas, y mas fuertemente aun cuando esté indicada al
inicio de las 26 semanas de edad gestacional.

Los nifios pretérmino, y especialmente los muy pretérminos son mas
vulnerables a presentar traumatismos durante el parto que los fetos
de término. Tienen mucha mas probabilidad de sufrir dafio en los
tejidos blandos, dafio neurolégico y hemorragia intracraneal
traumatica, que los nifios de término. Por este motivo se debe tomar
especial cuidado en no traumatizar estos niflos, especialmente
durante la cesarea o cuando se usa el forceps. La extracciéon por
vacuum en los partos pretérmino, puede agregar un riesgo extra y
estd contraindicada. Aunque no existen investigaciones clinicas
aleatorizadas que confirmen esto, parece que se produce menos
trauma durante el trabajo de parto y parto cuando el trabajo de parto
se conduce con membranas integras. Por esta razon, especialmente
en partos de nifilos muy pretérmino, la ruptura artificial de las
membranas debe realizarse solamente si existe una clara indicacion.
Para los nifios muy pretérmino en presentacion podalica que
presentan una viabilidad que esta en el limite, por lo cual no se
realiza una cesarea, un parto vaginal parece provocar el menor
trauma %° .

La eleccion del analgésico debe basarse en consideraciones similares
tanto para trabajos de parto de pretérmino como de término.

RESUMEN

Se revisaron la epidemiologia, fisiopatologia y las estrategias
terapéuticas acerca del trabajo de parto pretérmino. A pesar de todos
los esfuerzos, el parto pretérmino continda siendo un problema dinico
importante, siendo un componente esencial de la morbimortalidad
neonatal. Aunque aumentaron los conocimientos acerca de la
fisiopatologia del trabajo de parto pretérmino con respecto a las
ultimas décadas, no se han descubierto intervenciones terapéuticas
efectivas para disminuir el parto pretérmino espontaneo 87 .
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Por lo tanto el manejo exitoso del trabajo de parto pretérmino incluye
prevenir la enfermedad neonatal cuando sea posible, incluyendo el
uso de corticoides, realizar profilaxis contra el estreptococo grupo B
cuando sea necesario y reducir el traumatismo y la asfixia durante el
parto. Los recién nacidos de pretérmino, deben nacer en un lugar que
cuente con personal experto en resucitacion neonatal y que pueda
proveer cuidados intensivos cuando fuera necesario.

Es claro que es necesario investigar sobre la fisiopatologia del
trabajo de parto de pretérmino espontaneo que ayude a enfocar
terapéuticas mas efectivas. En espera de esto, parece importante
enfocarse en realizar practicas meédicas basadas en evidencia,
evitando aquellas practicas de las que no exista evidencia acerca de
su efectividad, como es el caso de la hidratacién, sedacién, reposo en
cama, monitorizacion domiciliaria de la actividad uterina, tocolisis sin
el uso concomitante de corticoides, y terbutalina via oral luego de una
tocolisis endovenosa exitosa, como terapéutica de mantenimiento.
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EL CAPROATO DE 17 ALFA HIDROXIPROGESTERONA
PREVIENE EL PARTO PRETERMINO RECURRENTE.

Meis PJ'. 17 Alpha hydroxyprogesterone caproate prevents recurrent preterm birth.
Amer J Obstetr Gynecol 2002; 187: S54.

1 De la Red NICHD MFMU, Bethesda, Maryland.

Objetivo: Aunque estudios pequefios publicados durante las décadas
del 70 y del 80 sugieren el beneficio de la terapia con 17 alpha
hidroxiprogesterona (17P) para prevenir el parto pretérmino, ningun
estudio grande y riguroso ha confirmado estos datos. Por ese
motivo, se llevd a cabo este estudio.

Disefio del estudio: Fueron reclutadas mujeres que presentaban una
historia documentada de haber tenido un parto pretérmino
espontaneo previo menor a 37 semanas de edad gestacional. Las
mujeres fueron reclutadas en 19 Centros entre las 16 y las 20
semanas de gestacion y asignadas aleatoriamente y con un disefio
doble ciego por una unidad central de datos (en unarazbn de 2al) a
recibir inyecciones semanales de 17P o un placebo. Las inyecciones
fueron administradas hasta las 36 semanas. El resultado primario
del estudio fue parto antes de las 37 semanas de edad gestacional.
El analisis se realiz6 segun intencion de tratamiento.

Resultados: Las caracteristicas basales del grupo tratamiento, n=306,
y el grupo placebo, n=153, fueron similares. La edad gestacional
media al momento del parto en el parto anterior fue de 30,7
semanas. El tratamiento con 17P redujo en forma significativa el
riesgo de parto pretérmino menor de 37 semanas, 35 semanas y 32
semanas (Tabla 1). El tratamiento con 17P fue igualmente efectivo
en mujeres Afro-Americanas y no Afro-Americanas, y en la
prevencion de parto pretérmino espontaneo y electivo (no se
muestran los datos).

Conclusiones: Las inyecciones semanales de 17P se mostraron
efectivas en forma significativa para reducir el parto pretérmino en
mujeres de alto riesgo.

Tabla 1. Tasas de parto pretérmino

Placebo 17P Riesgo Relativo Intervalo de p
Confianza del
95%

N 153 306
<37 sem 54.9% 36.3% 0.66 0.54-0.93 0.0001
<35 sem 30.7% 20.6% 0.67 0.48-0.93 0.0165
<32 sem 19.6% 11.4% 0.58 0.37-0.91 0.0180
<32 sem 19.6% 11.4% 0.58 0.37-0.91 0.0180
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PERCEPCIONES DE LAS MUJERES ACERCA DE LA
ECOGRAFIA DURANTE EL EMBARAZO: UNA REVISION
SISTEMATICA

Garcia J, Bricker L, Henderson J, Martin M, Mugford M, Nielson J and Roberts T. Women'’s
views of pregnancy ultrasound: a systematic review. Birth 2002; 29: 225-250.

La ecografia se ha convertido en una practica casi universal en el
control prenatal en paises con servicios de salud. Este estudio es una
revision sistematica sobre las percepciones de las mujeres acerca de
la ecografia durante el embarazo, como parte de un estudio mas
grande acerca de la evidencia sobre el impacto clinico y econémico de
la ecografia.

Existen buenas razones para hacer revisiones sistematicas acerca de
la opinién de la gente sobre los cuidados. Tratar de ser inclusivo,
claro y sistematico sobre qué es lo que hay que incluir en la revisiéon
puede dar nuevos puntos de vista importantes y limitar la posibilidad
de una seleccion de estudios sesgada. También hay razones éticas:
el esfuerzo puesto por las mujeres embarazadas, sus parejas y los
investigadores en la investigacion no debe ser desperdiciado.

Esta revisidon sobre las opiniones de las mujeres acerca de la
ecografia durante el embarazo presenta algunas particularidades. La
ecografia es una de los muchos métodos usados en el embarazo
para el tamizaje y el diagnoéstico. Tiene caracteristicas especiales,
por ejemplo, la posibilidad de ver al bebe. Existe mucha literatura
sobre este tema. El lugar donde se realiza la ecografia, la interaccion
de las mujeres con el cuerpo profesional que la realiza, y la manera
en que se informan los resultados pueden también tener impacto.
Tanto la técnica en si misma como la manera en que es usada han
cambiado desde que la ecografia se introdujo y continda siendo
desarrollada. Existen diferencias entre y dentro de los paises en como
se usa la ecografia.

Debido a estos motivos, los criterios de inclusion de los estudios en
esta revision han sido amplios, teniendo en cuenta los diferentes
enfoques que existen en la investigacion de este tema.

Métodos

La estrategia en la busqueda bibliogréfica inicial fue realizada con el
objetivo de encontrar todo el material relacionado con las opiniones
y experiencias de las mujeres sobre el tamizaje y diagndstico
antenatal de todo tipo. Se encontraron inicialmente 200
publicaciones, muchas de ellas abarcaban el tema de una manera
muy deneral. Luego se identificaron los estudios que trataban
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especificamente sobre ecografia. Fueron incluidos los estudios sobre
las experiencias de la ecografia en las parejas masculinas de las
mujeres embarazadas. Aquellos estudios que hablaban sobre aborto
fueron excluidos de la revision.

Se rastrearon todas las publicaciones adicionales relevantes sobre las
opiniones y experiencias de las mujeres sobre la ecografia en todos
los estudios y las revisiones identificadas sobre ecografia.

Se encontraron estudios posteriores contactando a los investigadores,
haciendo busquedas manuales y buscando las referencias de los
estudios primarios. La busqueda se realiz6 durante el afio 1998 y fue
actualizada en el 2002. Si bien ésta no fue limitada por fecha o
idioma, es probable que se hayan perdido estudios no publicados y
estudios publicados en otros idiomas fuera del inglés. Los estudios
no fueron clasificados en términos de calidad metodoldgica, o
excluidas de la revision debido a la calidad metodoldgica, aunque
muchos tenian problemas de disefio y reporte.

La revisibn contempla una serie de preguntas de una forma no
cuantitativa.

Resultados

La revision estructurada incluyd 74 estudios primarios representados
en 98 reportes. Los estudios fueron clasificados segun las preguntas
contempladas y los métodos utilizados. Estas clasificaciones se
muestran en 3 tablas: la tabla 1 muestra los métodos utilizados
(cuestionarios auto-administrados, pruebas psicométricas, entrevistas
cualitativas, entrevistas estructuradas, observacion no participativa,
investigaciones clinicas aleatorizadas y otras); la tabla 2 los clasifica
por fecha de publicaciéon y la tabla 3 por paises representados (se
incluyeron estudios de 18 paises, en su mayoria desarrollados).

La revision incluyd estudios desde el periodo mas temprano del uso
de la ecografia a reportes de investigaciones actuales. La tabla 4
muestra todos los estudios incluidos. La decision de mostrar todos
los estudios en una tabla, aun cuando algunos de ellos no daban
informacion directamente relevante a las preguntas de la revision, fue
para que otros investigadores puedan localizar el material mas
facilmente. La tabla 4 también muestra las preguntas de la revision
sobre las cuales cada uno de los estudios brindé informacion
relevante.
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Los datos han sido usados para responder una serie de preguntas:

¢Qué conocen las mujeres acerca de las razones para usar la
ecografia y qué puede hacer este estudio?

¢Qué desean las mujeres o valoran sobre la ecografia?

¢Cuales son las opiniones de las mujeres sobre la manera en que
debe realizarse la ecografia?

¢Cual es el impacto de los resultados?

¢Cudl podria ser el impacto social de la ecografia?

¢,Qué conocen las mujeres acerca de las razones para usar la ecografiay
gue puede hacer este estudio?

Los datos muestran que la mujer habitualmente desconoce para qué
le realizan una ecografia a menos que se le informe. Esta falta de
informacion puede hacerla vulnerable al shock doloroso que puede
provocarle si la ecografia muestra algun problema y ella no estaba
informada que se realizaba este estudio para buscar alguna anomalia.
Por otro lado, el desconocimiento acerca de lo que la ecografia puede
hacer indica que la mujer cree que si no se detectan anomalias
significa que todo esté bien.

Se necesita mas informacion por parte del equipo profesional para
que éste pueda informar adecuadamente a la mujer sobre la
ecografia y otras pruebas antenatales. Toma tiempo adquirir una
buena comunicacion acerca de estos temas, Yy requiere un
conocimiento considerable y confianza en el equipo profesional. A
veces procedimientos que son considerados rutinarios y se realizan
hace mucho tiempo pueden ser percibidos por el equipo profesional
como gque no necesitan demasiada explicacion como sucede con las
técnicas nuevas. Ademas explicar sobre la ecografia puede
considerarse poco importante porgue se considera una técnica no
invasiva.

¢ Qué les gustay valoran las mujeres de la ecografia?

La mayoria de las mujeres experimentan reacciones altamente
positivas hacia la ecografia. @Muy pocas mujeres rechazaron la
ecografia. Los datos mostraron que lo que mas les gusta a las
mujeres es encontrarse con su bebe, sobretodo cuando estan
acompafadas por otro miembro familiar, tener una confirmacién
visual del embarazo y ganar confianza acerca del bienestar del feto.
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¢,,Cuales son las opiniones de las mujeres sobre la manera en que debe
realizarse la ecografia?

Algunos estudios enfatizan la importancia que puede tener, en la
experiencia de la madre sobre la ecografia, la persona que le realiza
el estudio. Debido a que la imagen a veces es dificil de reconocer, el
ecografista necesita explicar qué es lo que esta viendo.

Hubo estudios que mostraron que algunas mujeres no estaban
contentas acerca de la manera en como se habia realizado el estudio,
0 se mostraron disgustadas si la ecografia informaba algo negativo.
Se observdé también que algunas mujeres encontraban que los largos
silencios observados por la persona que hacia la ecografia en los
momentos iniciales eran muy angustiantes y los autores de estos
estudios recomiendan que se les debe decir a las mujeres que el
silencio no significa que algo ande mal.

La clave para la mayoria de las mujeres es el rol que juega la persona
que hace la ecografia. Las mujeres responden mal a las tensiones no

habladas, los comentarios poco claros, la falta de explicacion, o las
respuestas displicentes.

¢, Cudl es el impacto que pueden tener los hallazgos de la ecografia?

Desde el punto de vista de la mujer una ecografia puede mostrar lo
siguiente:

No tener hallazgos adversos.

Mostrar novedades, por ejemplo, si es un embarazo gemelar o
diagnosticar el sexo del bebe.

Fracaso para ver o medir lo que se quiso buscar, lo cual conduce a
posteriores estudios.

Un hallazgo preocupante, lo que lleva a estudios posteriores o
nuevas ecografias.

Un resultado claramente malo, como un diagnostico de muerte o
de malformacion seria.
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¢ Cual podria ser el impacto méas amplio de la ecografia en la sociedad?

La revisibn muestra diversas opiniones desde el punto de vista
psicoanalitico, la opinion de mujeres feministas y el punto de vista del
contacto madre-hijo y la agenda en defensa de la vida.

Resumiendo, los datos obtenidos mostraron que la ecografia es muy
atractiva para las mujeres y sus familias. Las preocupaciones de las
mujeres sobre la seguridad de la ecografia son raramente reportadas
en las investigaciones mas recientes. Las mujeres a menudo no
tienen informacién acerca de los motivos por los cuales se les realiza
una ecografia y tampoco acerca de las limitaciones técnicas del
procedimiento. EIl gran atractivo del uso de la ecografia diagndstica
puede contribuir a mejorar la informacion brindada a la mujer
embarazada sobre este estudio, ya que a menudo no esta preparada
para los resultados adversos que la ecografia puede mostrar.

Conclusiones

Esta revision provee informacion util sobre las opiniones de las
mujeres sobre la ecografia durante el embarazo.

Lo que mas llama la atencion de los resultados de esta revision es lo
atractiva que, tanto las mujeres como sus parejas, encuentran a la
ecografia, lo cual no debe sorprender a los lectores. Sin embargo
para los autores de este estudio, las preocupaciones acerca de la
seguridad de la ecografia, temas sobre la medicalizacion, y las
preocupaciones sobre el uso rutinario y excesivo de esta técnica por
delante de la evidencia de efectividad pueden haber predispuesto a
alguna expectativa negativa.

La atraccion de la ecografia puede ser porque, contrariamente a otras
formas de tamizaje, provee a las personas de una confirmaciéon visual
temprana del embarazo y el contactarse con sus nifios no nacidos
ademas de asegurar el bienestar fetal. Estos temas sin embargo
pueden aumentar los sentimientos de ansiedad, shock y desagrado
cuando la ecografia muestra un problema. El uso de la ecografia
puede conducir a hallazgos de significacidon clinica incierta, y es
probable que esto traiga consecuencias psicoldgicas y sociales para
las mujeres.

Debido a la gran variedad de calidad en los disefios de los estudios y
los contextos de investigacion incluidos, los autores sefialan que se
necesita ser extremadamente cuidadoso en poner todos los
resultados de los estudios juntos en una revision como ésta, y tener
en cuenta que los hallazgos de esta revision pueden no adaptarse a
otros lugares.



Las implicancias para la practica clinica de los hallazgos de esta
revision son que los padres necesitan una buena informacion acerca
del propdésito de la ecografia y acerca de sus limitaciones. Los padres
necesitan saber qué deben esperar del estudio para tomar decisiones
acerca del cuidado y estar preparados en el caso de hallazgos
adversos. Proveer a los padres de esta clase de informacion consume
tiempo, y requiere que todo el equipo profesional esté bien
informado. A este respecto, los cambios en la tecnologia y en las
politicas para el uso de la ecografia pueden hacer dificil proveer un
adecuado cuidado a las mujeres embarazadas.

S quierestener acceso a las Tablasy al texto completo del articulo puedes solicitarlo
a Mercedes Colomar: colomarm@clap.ops-oms.org o a Maria Luisa Cafferata:

cafferam@clap.ops-oms.org

35



NOVEDADES DEL CLAP

CURSO DE PRACTICA CLINICA BASADA EN LAS
EVIDENCIAS Y TALLER PARA LA CONFECCION DE
GUIAS CLINICAS BASADAS EN LAS EVIDENCIAS

FECHA: Mayo 5-16

DURACION: 10 dias habiles a tiempo completo.
Horario: de 9 a 17 horas

Aquéllos que han realizado e Curso de Medicina Basada en las Evidencias
pueden tomar solamente & Taller de Guias Clinicas.

El Curso de Practica Clinica basada en las Evidencias (MBE) es una
adaptacion del Curso desarrollado por la Universidad de Mc Master,
Canada.

Esta dirigido a los profesionales de la salud vinculados preferentemente al
area clinica y de la salud reproductiva, para capacitarlos en la resolucion de
problemas asistenciales a través de la lectura critica de la bibliografia.

Descripcién general del Taller

Duracion: 5 dias (40 horas) con dedicacion exclusiva y con
modalidad tutorial.

Grupos de 7-10 participantes con un tutor.
Las sesiones comienzan con el analisis de un problema clinico.
Aprendizaje para encarar y resolver el problema clinico a través de
la busqueda de la evidencia, de la lectura critica de la evidencia
encontrada, el resumen de los resultados y recomendaciones
acerca de cuales intervenciones deben ser aplicadas.
Los problemas clinicos tratan temas de salud reproductiva.

Las actividades del tutor incluyen ayudar a los participantes en el analisis de

problemas clinicos, estimular el pensamiento critico, asegurar el trabajo
efectivo de los grupos, y evaluar el progreso de los participantes.

Objetivo general del curso:

Introduccion a los profesionales de la salud perinatal en los conceptos y
practicas de la Practica Clinica en Perinatologia basada en la Evidencia.
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Objetivos especificos:

Transformar los problemas clinicos en preguntas clinicas que
puedan ser contestadas a través de la revision de la evidencia
basada en la investigacion.

Realizar busquedas bibliograficas especificas y sensibles en
bibliotecas electronicas (Medline, Cochrane, Biblioteca de Salud
Reproductiva de la OMS).

Realizar lectura critica de la literatura médica referida al manejo
de problemas clinicos (investigaciones clinicas aleatorizadas,
estudios observacionales y revisiones sistematicas).

Resumir y presentar la evidencia de la investigacion.

Recomendar qué intervenciones deberian ser aplicadas para
resolver el problema clinico.

Al terminar la semana el participante tendra conocimientos
suficientes para:

formular en forma clara y precisa preguntas clinicas que
habitualmente surgen en la préactica diaria,

evaluar criticamente la literatura

buscar la mejor evidencia para mejorar la calidad de la atencion.

El Taller de Trabajo para el Desarrollo de Guias Clinicas consiste en planificar y
desarrollar una guia clinica o guia practica o guias para la practica clinica.
Las guias clinicas son proposiciones desarrolladas sistematicamente para
asistir a profesionales o pacientes acerca de los cuidados de salud
apropiados para ciertas circunstancias clinicas especiales.

Descripcion General del Taller:

Taller de 5 dias de duracion (40 horas) con dedicacion exclusiva y
con modalidad tutorial. Grupos de 7-10 participantes orientados
por un tutor.

A cada grupo se le asigna un tema elegido previamente y debe
planificar la guia estableciendo su objetivo, las opciones de
manejo que se consideraran, los resultados que evaluaran los
meéritos de las intervenciones elegidas y qué tipo de evidencias se
tendran en cuenta.
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Los participantes al Taller realizan la busqueda bibliografica de
esas evidencias, analizan criticamente los articulos relevados y
sintetizan el efecto de las opciones de manejo seleccionadas.

Por dltimo hacen las recomendaciones para el manejo del tema
abordado, establecen la fuerza de las mismas y sintetizan la guia
en un resumen estructurado, que sera publicado en ediciones
futuras del Boletin del CLAP.

Objetivo general del Taller:

Elaboracion de Guias Clinicas y Normas basadas en la mejor evidencia
disponible.

Objetivos especificos del Taller:

Practicar el ejercicio de la Practica Clinica Basada en las
Evidencias.

Conocer y ejercitar el proceso de confeccion de Guias Clinicas
Basadas en la Evidencia, mediante el desarrollo de una Guia
simple.

Conocer como hacer la revision critica de una guia clinica.

Al terminar la semana el participante estara capacitado para
confeccionar una Guia Clinica basada en las Evidencias.

Es requisito para participar en el Taller haber realizado el
Curso de Medicina basada en las Evidencias o estar entrenado
en epidemiologia clinica y/o Metodologia de la Investigacion.
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NOVEDADES

EL DR. JONG WOOK LEE, PROPUESTO PARA EL CARGO
DE DIRECTOR GENERAL DE LA OMS

El Dr. Jong Wook Lee ha sido propuesto hoy por el Consejo Ejecutivo
de la Organizaciobn Mundial de la Salud para ocupar el puesto de
Director General de la OMS. EIl Director General es el funcionario
técnico y administrativo superior y dicta la politica que ha de regir las
actividades internacionales de la Organizacion en el ambito de la
salud.

El Dr. Lee, nacido el 12 de abril de 1945 en Seul (Republica de
Corea), obtuvo el titulo de Doctor en Medicina en la Universidad
Nacional de Seul y un diploma de postgrado en salud publica en la
Universidad de Hawai.

Ha trabajado en la OMS durante 19 anos, donde ha ocupado puestos
técnicos, de gestion y con atribuciones para formular politicas, y en
particular ha dirigido la lucha contra dos de los mayores problemas
de salud y desarrollo: la tuberculosis y las enfermedades infantiles
prevenibles mediante vacunacion. Tras estar a la cabeza del
Programa Mundial de Vacunacion e Inmunizacién de la OMS vy
desempenar el cargo de Asesor Principal sobre Politicas, en 2000
pasé a ser Director del Departamento «Alto a la Tuberculosis», una
alianza integrada por mas de 250 asociados internacionales, entre
Estados Miembros de la OMS, donantes, organizaciones no
gubernamentales, empresas y fundaciones.

El Dr. Lee habla inglés, coreano y japonés, y lee francés y chino. Bajo
la actual presidencia del Profesor Kyaw Myint, el Consejo Ejecutivo de
la OMS, integrado por 32 miembros, escuchoé ayer las presentaciones
orales de los candidatos sobre su vision de los futuros retos y
prioridades de la Organizaciéon, e hizo diversas preguntas a los
postulantes. Hoy el Consejo ha votado para elegir a uno de los cinco
candidatos de la lista breve.

Segun se especifica en una resolucion del Consejo (972 reunion), el
candidato seleccionado deberd tener una sdélida formacion técnica y
en salud publica y una amplia experiencia en el campo de la salud a
nivel internacional; tener aptitudes para la gestion organizativa;
poseer experiencia demostrada en funciones de direccion en salud
publica; ser sensible a las diferencias culturales, sociales y politicas;
mostrar una firme adhesion a la labor de la OMS; hallarse en las
buenas condiciones fisicas que se exigen de todo funcionario de la
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Organizacion; y tener un dominio suficiente de por lo menos uno de
los idiomas oficiales y de trabajo del Consejo Ejecutivo y de la
Asamblea de la Salud.

La propuesta de nombramiento se sometera a la aprobacion de la 562
Asamblea Mundial de la Salud, que se celebrara en Ginebra del 19 al
28 de mayo de 2003.

El Dr. Lee sucedera a la Dra. Gro Harlem Brundtland, quien el pasado
mes de agosto anuncié su decision de no optar a un segundo
mandato. El nuevo Director General asumira sus funciones e iniciara
su mandato de cinco afios el 21 de julio de 2003.
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ENUNCIANDO COMPROMISOS CONCRETOS, ASUMIO LA NUEVA
DIRECTORA DE LA OPS, DRA. MIRTA ROSES

Washington, D.C., 31 de enero de 2003 (OPS) - Renovando su
compromiso de trabajar por la salud publica de las Américas, la Dra.
Mirta Roses Periago juré6 hoy como nueva directora de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Es la primera
argentina y la primera mujer que estara al frente del organismo que
acaba de cumplir 100 anos. Los puntos centrales de su compromiso
son:

e Rescatar a la Organizacion Panamericana de la Salud como el foro
de la salud de las Américas, abriéndola a la participaciéon de todos
los sectores de la sociedad.

e Trabajar en la construcciéon de consenso y la forja de alianzas,
fortaleciendo la solidaridad continental y global, ganando a nuevos
actores sociales para la defensa de la salud.

e Abordar las nuevas dimensiones de la salud en los procesos de
integracion econdmica, social y politica del continente.

= Abogar por el continuo mejoramiento de los sistemas de salud,
promoviendo avances rapidos en el acceso geografico, cultural y
financiero a los servicios de salud y extendiendo la proteccion
social en seguimiento de los mandatos de las Cumbres de
Presidentes y Jefes de Estado.

e Reconquistar el orgullo y compromiso de los trabajadores y de las
organizaciones de la salud, enfatizando la importancia de la
calidad de la atencién y de la rendicion de cuentas, con précticas
basadas en la evidencia compartida y aceptada.

e Convertir a la OPS en la referencia publica para la informacion
sanitaria, utilizando y facilitando el acceso al conocimiento con
todos los instrumentos disponibles en el marco de la revolucion
informatica y la comunicacion social.

La ceremonia se realiz6 en el salon principal de la OPS, con la
presencia del coro infantil del Colegio Internacional de Washington y
el coro de la Organizacion, quienes entonaron tangos y canciones
folkléricas de las Américas. En su primer discurso como directora, la
Dra. Roses se dirigid a los funcionarios, ministros, embajadores y
personal de la OPS presentes en la ceremonia de asuncion, pero
también al Cacique Mario, al Padre Tarcisio, al presidente de Villa
Centenario en Acajutla, a los ancianos centenarios de Dominica, a las
mujeres de las maquilas”, a quienes simbdlicamente les dijo “esta
Directora y este equipo de la OPS estaremos defendiendo su salud”.

Luego de agradecer las palabras del Dr. George Alleyne, Director
Emérito de la Organizacion, de la Dra. Gro Harlem Brundtland,
directora de la Organizaciéon Mundial de la Salud, del Vicepresidente
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del Ecuador, Alfredo Palacio, del ministro de Salud de Ecuador,
Francisco Andino, y de representantes de la Organizacion de Estados
Americanos y del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos, la Dra. Roses dijo que “en este momento reafirmo mi
compromiso con la emocion y el orgullo de ser la primera mujer en
asumir la direccién de esta centenaria y prestigiosa Organizacion y
de asumir la responsabilidad de guiar sus pasos en el inicio del
nuevo Milenio. H foco de mi atencién serd el trabajo en y con los
paises y, fiel a mi profesibn de epidemidloga, procuraré
intensamente el contacto con las comunidades y la observacion de los
proyectos en el mismo campo de la acciéon”.

También remarcé la importancia de la comunicaciéon y el intercambio
de informacidén: “este es sera el siglo de las redes, de la conectividad
y la interdependencia, que nos permitira superar las barreras del
espacio y del tiempo y que abrira posibilidades inimaginables a la
humanidad. Si estimulamos a esas redes para que multipliquen
exponencialmente el capital social disponible, que vinculen a las
personas y a las instituciones en una gran malla de sostén e inclusion
de todos los habitantes del continente, habremos dado un paso
fundamental para que fluya el conocimiento y la experiencia en
nuevas modalidades de intercambio de la cooperacion técnica para el
desarrollo humano sostenible”.

“Estamos comprometidos con la salud para todos, con la estrategia
de atencion primaria, con la promocion de la salud y con la reduccién
de las inequidades y de la exclusion social. Defendemos los principios
de la cooperacion técnica para crear -capacidades, asegurar
suficiencia, autonomia, excelencia y sostenibilidad. Estamos
convencidos que las experiencias y metodologias que surgen, con
gran creatividad, en las condiciones mas adversas, en los momentos
mas dificiles, en los sitios mas pobres y desfavorecidos, constituyen
un valioso capital que la OPS debe rescatar, sistematizar y poner al
alcance de todos como una fuerte herramienta de superacion y
desarrollo”.

En un escenario continental diverso y dificil, dijo que “los paises
enfrentan desfavorables condiciones econdmicas con aumento de la
pobreza, envejecimiento de sus poblaciones, urbanizacion
vertiginosa y desordenada y deterioro ambiental, que los torna
altamente vulnerables. Cada dia mdés personas viven por debajo del
umbral de pobreza, y las diferencias entre ricos y pobres esta
ampliandose al interior de muchos paises, comunidades y grupos. Los
riesgos ambientales son mas amenazantes cada dia, y el actual
rumbo de la globalizacién esta produciendo beneficios desiguales que
contribuyen a aumentar las inequidades entre los paises. En este
marco, los que consideramos a la salud como un producto social,
podernos enorgullecernos de haber podido conquistar y sostener, en
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la mayoria de los paises, ganancias impresionantes en la salud
publica y en la prolongacion de la expectativa de vida, a pesar de las
sucesivas y prolongadas crisis econOmicas Yy politicas. Hemos
atravesado periodos criticos, como la llamada “década perdida”, con
rupturas democraticas y estancamiento econdmico y aun asi,
logramos la eliminaciobn de la polio, la casi desaparicion del
sarampion, la reducciéon de la mortalidad infantil”.

La Dra. Roses también destacOd que dara especial importancia a la
lucha contra la epidemia de sida. “Durante mi mandato, como ha
sido identificado en el Plan estratégico, daré atencion especial a la
contencion de la epidemia de sida, con énfasis en los paises del
Caribe y al mejoramiento de las condiciones sanitarias en los paises
prioritarios particularmente Haiti”, expreso.

“La declaracion de las metas del milenio refleja un consenso politico
sin precedentes sobre el estado del mundo y su vision del futuro.
Establece metas mesurables y plazos especificos para el progreso de
la humanidad. Estas metas son alcanzables si somos capaces de
convertirlas en la bandera, en el suefio, en la aspiracion y en el
reclamo de personas, grupos, familias, comunidades y naciones. Son
alcanzables si somos capaces de entusiasmar y comprometer los
esfuerzos individuales y colectivos de multiplicidad de redes con
idiomas, creencias y realidades diversas. Si somos capaces de
regenerar la confianza, el entendimiento y la solidaridad entre los
paises”.

Para cerrar su discurso, menciond su primer trabajo remunerado para
la salud publica fue como vacunador casa por casa en la campafa de
vacunacion de 1965 cuando estadbamos terminando con la viruela.
“Me siento muy emocionada después de 38 afios de seguir sirviendo a
la salud de las Américas y de poder homenajear a los trabajadores
voluntarios y comunitarios de salud en el 25 aniversario de la
Conferencia de Alma Ata”, concluyd.

La OPS fue establecida oficialmente en 1902 y es la organizacién de
salud publica mas antigua del mundo. Trabaja con los paises de las
Ameéricas para mejorar la salud y elevar b calidad de vida de sus
habitantes. Funciona como la Oficina Regional para las Américas de la
Organizacion Mundial de la Salud.
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