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Editorial

Nuestra Revista FASGO CIENCIA pretende
transformarse en vehiculo activo y util, que pueda
canalizar las necesidades de todos nuestros
asociados, para que encuentren en ella un elemento
de consulta agil y actualizado, que les permita
nutrirse de los avances de nuestra especialidad y que ademas sea el 6rgano de
difusién de su produccioén cientifica.

Hemos redimensionado su estructura directiva y actualmente se desempefia como
Director el Dr. Horacio Crespo, en reemplazo del Prof. Dr. Ratil Winograd, actual
vicepresidente de FASGO, a quien agradecemos su valiosa colaboracién y aporte.
El nuevo equipo de trabajo ha asumido el compromiso de procurar dinamizar el
funcionamiento de la Revista, optimizando la frecuencia de la edicién y la calidad
de sus contenidos.

Necesitamos del aporte de todos, en la seguridad de que si logramos fortalecerla
como el 6rgano de difusion y consulta cientifica de todos los tocoginecélogos argentinos,
habremos conseguido afianzar la identidad académica de nuestra Federacion.

FASGO somos todos y es de todos, esta en nosotros engrandecerla; FASGO CIENCIA
es una de las caras visibles de la Federacion, depende de nuestro impulso y vuestra
colaboracién para consolidarse.

Muchas gracias por anticipado y un cordial y fraterno saludo para todos.

Prof. Dr. Néstor C. Garello
Presidente FASGO

F.A.5.G.O.
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TRABAJO ORIGINAL

INTRODUCCION

Las caveolas son invaginaciones de la mem-
brana plasmatica celular involucradas en el
transporte celular (endocitosis/transcitosis). El
mayor componente estructural de las caveolas
es una proteina llamada caveolina-1 (Cav-1).
Esta proteina participa en procesos de carcino-
génesis, invasion tumoral y metastasis.

OBJETIVO 1

Analizar si la expresion de Cav-1 tiene
utilidad pronostica en pacientes con cancer
de mama.

OBJETIVO 2

Evaluar si la ausencia de Cav-1 afecta el
crecimiento de tumores mamarios en ratones
transgénicos y la respuesta de proteinas de golpe
de calor (Hsp’s).

MATERIALES Y METODOS

Objetivo 1: se estudiaron por IHQ por mi-
croarray 429 biopsias (pequehas) y posterior-
mente 167 biopsias (completas) de pacientes
con cancer de mama con una evolucion clinica
de 10 ahos.

Objetivo 2: se estudiaron ratones transge-
nicos que desarrollaron cancer de mama por
MMTV-Her-2 con Cav-1 y sin ella (KO para
caveolina -/-).

RESULTADOS

Objetivo 1: las pacientes con expresion
de Cav-1 en tejido tumoral no mostraron
diferente evolucion clinica con respecto a
las que carecian de Cav-1. Sin embargo, las
pacientes con presencia de Cav-1 en el estro-
ma tumoral presentaron mayor supervivencia
(Figuras A’y B).
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Grafico1. Objetivo 1
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Grafico 3. Caveolina-1 en cancer de mama
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» Los ratones transgénicos que carecian de Cav-1 mostraron niveles mayores de
Hsp70 (proteina que bloquea la apoptosis).

Her-2/neu).

» Y menor expresion de Hsp27 (otra chaperona molecular que estabiliza el

CONCLUSIONES

Altos niveles de Cav-1 en tejido estromal
peritumoral se asocian a menor metastasis y
mayor supervivencia.

Los ratones transgénicos que carecian de
Cav-1 desarrollaron tumores mas tempranos y
presentaron menor supervivencia.

La ausencia de Cav-1 provoca menor apop-
tosis y cambios en Hsp’s. Los niveles de Hsp70
aumentaron en animales Cav-1 -/- vy los de
Hsp27 fueron menores.

Estos resultados sugieren que la presencia
de Cav-1 en el microambiente tumoral modula
la respuesta especifica de Hsp y el desarrollo
tumoral.
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TRABAJO ORIGINAL

INTRODUCCION

“El embarazo adolescente es un problema
de Salud Publica, por su prevalencia (25% de
los nacimientos en el sector publico), que se
mantiene y tiende a aumentar en los sectores
mas carenciados de la poblacion, porque po-
tencialmente puede extenderse a un mayor
numero de adolescentes y porque puede ser
evitado” (OMS).

Desde el Ministerio de Salud de la Nacion
se define a la edad materna como un factor que
se asocia fuertemente con el posible daho del
nino. Esto ha sido estudiado en diferentes paises
y verificado para la Argentina en un estudio
donde se observa una clara asociacion entre
determinados grupos etarios, el bajo peso al
nacer y la mortalidad infantil. Las madres son
categorizadas en tres niveles de riesgo en rela-
cion con su edad clasificando como alto riesgo
a las menores a 20 ahos.

Desde el Ministerio de Salud se hace refe-
rencia al nUumero de nacimientos como factor
de riesgo: El primer hijo tiene mayor riesgo
que el segundo y el tercero. A partir de éste,
el riesgo aumenta en forma muy significativa,
al punto que la paciente multipara es conside-
rada una madre de alto riesgo. Estas son mas
frecuentes en paises o regiones con déficits
socioeconomicos culturales, en los cuales no
existen programas de control de la natalidad.
Esta gran multiparidad se ve en muchas regiones,
aun en madres jovenes, por lo que muchas veces
no esta asociada con la edad de la madre como
podria esperarse. La importancia de este factor
en el area materno-infantil justifica su analisis a
nivel del pais y de las diferentes jurisdicciones.

Desde los trabajos de Ruth Puffer y Carlos
Serrano, publicados a principios de la década de
los 70, se observo que el orden de nacimiento
podria considerarse como un factor de riesgo que
se asociaba con determinado daho en el hijo.

El boletin publicado por la Organizacion
Mundial de la Salud: “Embarazo en Adoles-
centes, un problema culturalmente complejo”
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describe al embarazo en adolescentes como
uno de los principales factores que contribuyen
a los problemas de salud y la mortalidad de la
madre y el niho.

Seglin un trabajo realizado por la Sociedad
Cubana de Obstetricia y Ginecologia: Ado-
lescente embarazada caracteristicas y riesgos:
“Los riesgos médicos asociados con el emba-
razo en las madres adolescentes, tales como
la enfermedad hipertensiva, la anemia, el bajo
peso al nacer, el parto prematuro, la nutricion
insuficiente, etcétera, determinan elevacion de
la morbimortalidad materna y un aumento esti-
mado de 2 a 3 veces en la mortalidad infantil,
cuando se compara con los grupos de edades

entre 20-29 anhos”.

El articulo de la Revista Argentina de Socio-
logia “La fecundidad adolescente en la Argen-
tina al comienzo del Siglo XXI” refiere que una
cuarta parte de los nacimientos de madres ado-
lescentes en la Argentina son de orden 2 y mas.
Estas cifras esconden la presencia de algunos
segmentos de la poblacion adolescente donde
la situacion tiene caracteristicas mas agudas: en
el ano 2001 casi el 5% de los nacimientos de
mujeres de hasta 14 anos, el 16% de los de las
de 15a 17 ahos y un tercio de los de las de 18 y
19 ahos fueron de orden 2 y mas. En este Ultimo
grupo de edad, casi el 8% de los nacimientos
fueron de orden 3 y mas.

En un trabajo publicado en la revista Pae-
diatrica titulado “Adolescentes Multigestas
Aspectos socio culturales” (2006) se concluyo
que los embarazos repetidos en adolescentes
se presentaron con mayor frecuencia en niveles
sociales y culturales menos favorecidos.

No encontramos bibliografia acerca de las
complicaciones del embarazo en adolescentes
multiparas.

JUSTIFICACION

El Hospital Interzonal Dr. Diego Paroissien esta
ubicado en el Partido de La Matanza, el Partido
mas poblado de la Provincia de Buenos Aires.

El nimero de partos se ha incrementado
notoriamente desde 2008 con un total de 2414

F.A.5.G.O.

nacimientos, 2899 en 2009, llegando a un total
de 3276 en 2010.

El incremento del nimero de partos se vio
acompanado de madres cada vez mas jovenes.

Debido a las edades tempranas de los em-
barazos nos preguntamos si muchas de nuestras
pacientes adolescentes tenian repitencia de
sus embarazos durante esta etapa de la vida,
llegando a tener su tercera o cuarta gestacion
aln cursando la adolescencia.

El aumento de embarazos adolescentes,
seguido a la repeticion de éstos, nos lleva a
investigar este fenomeno y analizar sus re-
sultados y/o complicaciones perinatales para
actuar de manera oportuna en su prevencion.

OBJETIVO

Estimar el porcentaje de embarazos de
adolescentes multiparas y la distribucion de
frecuencias de las distintas complicaciones que
podrian asociarse.

POBLACION Y MUESTRA

Criterios de inclusion

Historias clinicas de embarazadas y puérpe-
ras con antecedente de 2 0 mas embarazos pre-
vios que llegan a la viabilidad fetal, que tengan
una edad menor o igual a 20 ahos.

Criterios de exclusion
Historias clinicas de mujeres con embarazo
menor a las 20 semanas de gestacion.

Coordenadas téemporo-espaciales

La investigacion se realizara en el Servicio
de Clinica Obstétrica y Ginecologica del Hos-
pital Interzonal General de Agudos Dr. Diego
Paroissien en el periodo comprendido entre
enero de 2010 y junio de 2011.

REPAROS ETICOS

Se mantuvo la confidencialidad de los da-
tos personales que figuraban en las HC que
cumplan con los criterios mencionados en la
definicion de poblacion.
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DISENO

Se realizd un estudio de tipo descriptivo,
observacional, retrospectivo y transversal.

Los datos fueron recopilados a partir de la
revision de las historias clinicas de todas las
pacientes que finalizaron su embarazo en el
Servicio de Maternidad Hospital Paroissien en
el periodo comprendido entre el 1 de enero al
31 de diciembre de 2010, con ayuda del libro
de nacimientos del correspondiente aho.

De un total de 3276 historias clinicas, se
analizaron 40 que cumplian con los criterios
de inclusion.

El analisis de los datos se realizO mediante
el programa VCCstat V.Beta 2.0.

VARIABLES EN ESTUDIO

» Via de finalizacion del parto: modo en que
nace el producto de la concepcion, ya sea
por via vaginal (parto normal), abdominal
(parto cesarea) o forcipal (parto vaginal en
el que se utiliza forceps, el cual consiste en
una pinza con 2 ramas que toman el polo
cefalico en el canal de parto y lo extraen).

» Control prenatal: serie de visitas progra-
madas de la embarazada con el equipo de
salud con el objetivo de vigilar la evolucion
del embarazo y obtener una adecuada pre-
paracion para el parto y crianza. El control
prenatal se considera:

- Adecuado: cuando la embarazada realiza
como minimo 5 controles.

- Inadecuado: menos de 5 controles.

- Ausente: cuando norealizo ninglin control.

»  Periodo intergenésico: tiempo transcurrido entre
las fechas de dos nacimientos sucesivos menos
la edad gestacional del neonato mas reciente.

- Corto: el tiempo transcurrido es menor a
dos anos.

- Adecuado: el tiempo transcurrido es ma-
yor a dos ahos.

» Anemia: disminucion de la concentracion de
l[a masa eritrocitaria.

- Si: valores de HB menores a 11.
- No: valores mayores o iguales a 11.

11

Prematurez: recién nacido de menor o igual

edad gestacional a 37 semanas medida por

el neonatdlogo con el método de Capurro.

- Prematuro moderado: 32 a 36 semanas
de gestacion.

Bajo peso al nacer: segiin la OMS, el bajo
peso al nacer se da cuando un niho pesa me-
nos de 2500 g, esta medicion debe realizarse
al momento de nacer o dentro de las primeras
horas de vida, antes de que la significativa
pérdida posnatal haya ocurrido.

- Bajo peso: 1500-2500 g.

Infeccion del tracto urinario (ITU). Es la exis-
tencia de gérmenes patogenos en la orina por
infeccion de la uretra, la vejiga o el rinon.

RCIU: feto con peso inferior al que le corres-
ponde para su edad gestacional (menor al
p10). El diagnostico es realizado por el neo-
natologo en el momento del nacimiento.

Hipertension inducida por el embarazo: es |a
hipertension (mas de 140-90 de tension arterial)
diagnosticada por primera vez durante la gesta-
cion después de las 20 semanas, sin proteinu-
ria. Las cifras de TA retornan a la normalidad
antes de las 12 semanas posparto, con lo que
se confirma el diagnostico. La adolescencia es
un factor de riesgo para desarrollarla.

RPM: rotura de las membranas ovulares
ocurrida antes del comienzo del trabajo de
parto. Se diagnostica mediante especulosco-
pia o mediante la visualizacion de salida de
liquido amniotico por genitales externos.

Enfermedades de transmision sexual: infec-
ciones cuya via de transmision es sexual. Su
diagnostico esta dado por la serologia reali-
zada a la paciente durante su internacion.

Indice de masa corporal (IMC): es una me-
dida de asociacion entre el peso y la talla
(estatura). Se calcula con la division del peso
sobre la talla al cuadrado. Segun el valor
obtenido se clasifica el peso en:

- Bajo: valor menor a 18,5.

- Normal: valor entre 18,5y 24,99.
- Sobrepeso: valor mayor a 25.

- Obesidad: valor mayor a 30.
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Tabla I. Descripcion de la muestra
Variable N: 40 | Porcentaje
Edad
17 N: 5 12,5%
18 N: 5 12,5%
19 N: 30 75%
Nacionalidad
Argentina N: 39 97,5%
Boliviana N: 1 2,5%
Estado civil
Soltera N: 19 47,5%
Union estable N: 21 52,5%
Alfabetizacion
No N: 3 7,5%
Primario incompleto N: 4 10%
Primario completo N: 19 47,5%
Secundario incompleto N: 14 35%
Secundario completo - -
Embarazo planeado
Si N: 4 10%
No N: 36 90%

RESULTADOS

Del total de pacientes que finalizaron su
embarazo en Hospital Paroissien en el periodo
comprendido entre enero y diciembre de 2010,
el 23,84% (1C95% 22,38 a 25,34%,) fueron ado-
lescentes. El 5,12% (1C95% 3,68 a 6,91%,) de es-
tas pacientes fueron adolescentes multiparas, lo
que representa el 1,22% (1C95% 0,87 a 1,66%)
del total de partos del correspondiente ano.

Con respecto a los antecedentes obstétricos
encontramos que el 52,5% (IC95% 36,08 a
68,53%) presentaba 2 gestaciones previas al em-
barazo actual; el 42,5% (1C95% 27 a 59,15%) 3
gestaciones previas; el 2,5% (IC95% 0,03 a 17%)
4 anteriores y otro 2,5% 5 gestaciones antes de la
actual (IC95% 0,03 a 17%), que fue la paciente
mas multipara de nuestra muestra (Grafico 1).

Las pacientes con 2 gestaciones previas
presentaban como antecedente 2 partos nor-
males en el 80,95% y 2 cesareas anteriores en
el 19,5% (Grafico 2).

Las pacientes con 3 gestaciones previas pre-
sentaban como antecedente 3 partos normales

F.A.5.G.O.

en el 41%; 3 cesareas previas en el 11%; 2
partos normales mas un aborto espontaneo en
el 30%; 2 cesareas mas un aborto espontaneo
enel 11% y 2 partos normales mas una cesarea
en el 7% (Grafico 3).

Grafico 1. Gestaciones previas
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La paciente con 4 gestaciones previas tuvo
como antecedente 3 partos normales mas un
aborto espontaneo.

Por Gltimo la paciente con antecedente de 5
gestaciones previas presentd un antecedente de
4 partos normales y una cesarea abdominal.

El 45% (1C95% 29,22 a 61,55%) de las pa-
cientes no tuvo ningun control prenatal durante
su embarazo; el 35% (IC95% 20,59 a 51,73%)
recibio un control inadecuado y solo el 20%
(1C95% 9,01 a 35,68%) pudo cumplir con con-
trol prenatal adecuado (Grafico 4).

Respecto al estado nutricional de estas pa-
cientes, encontramos el 40% (1C95% 24,8 a
56,71%) con un IMC normal; el 5% (IC95%
0,56 a 16,94%) con bajo peso; el 30% (1C95%
16,52 a 46,57%) de pacientes con sobrepeso;
el 12,5% con obesidad y del otro 12,5% falta
datos de peso y talla (Grafico 5).

El intervalo intergenésico de las adolescentes
multiparas se caracterizo por ser inapropiado:
menor a dos ahos, en el 95% (IC95% 83,05 a
99,44%) y solo el 5% (IC95% 0,56 a 16,94%)
tuvo un periodo adecuado (Grafico 6).

Dentro del periodo intergenésico inade-
cuado encontramos que el 39,47% (IC95%
23,9 a 56,65%) corresponde a 6 a 11 meses
entre un embarazo y el subsiguiente; el 31%
(IC95% 17,46 a 48,7%) fue de 3 a 5 meses
y el 28,95% (1C95% 36,08 a 68,53%) fue de
12 a 18 meses (Grafico 7).

La finalizacion de los embarazos fue en el
80% (1C95% 64,31 a 90,98%) por via vaginal y
en el 20% (1C95% 9,01 a 35,68%) por cesarea
abdominal (Grafico 8).

La causa fue por cesareas iterativas en el 75%
y por falta de progresion y descenso en el 25%.

En cuanto al peso de los recién nacidos, el
75% (1C95% 58,76 a 87,35%) tuvo un peso ade-
cuado; el 15% (1C95% 5,6 a 29,87%) bajo peso
y alto peso el 10% (1C95% 2,75 a 23,69%).

El Capurro correspondio a recién nacidos de
téermino en el 95% (IC95 83,05 a 99,44%) de
los recién nacidos, y prematuros moderados en
el 5% (1C95 83,05 a 99,44%).

La patologia prevalente de las pacientes fue
la anemia que se presentd en el 60% (IC95%
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43,28 a 75,17%) de ellas (Grafico 9), el res-
to presento valores normales. Dentro de las
pacientes anémicas el 66,6% (1C95% 44,63
a 84,43%) presento valores de Hb entre 10 y
11 mg vy el 33,33% (1IC95% 15,57 a 55,38%)
valores de 8 a 9,9 mg.

Grafico 4. Control prenatal
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Grafico 7. Periodo intergenésico inadecuado. Tabla Il
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La distribucion del resto de las complicacio-
nes halladas son representadas en la Tabla Il y
el Grafico 10.
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Como hallazgos detectados tras la revision de
historias clinicas encontramos el 10% (IC95%
2,7 a 23,7%) de las pacientes que presentaban
antecedente de un recien nacido previo falle-
cido por muerte subita. Otro 10% (IC95% 2,7
a 23,7%) tuvo como motivo de internacion un
embarazo cronologicamente prolongado. Se
encontro también un parto domiciliario, una
ligadura tubaria poscesarea, una malformacion
de recién nacido: agenesia de dedo mayor y
fusion de primer y segundo dedo, miembro
superior derecho.

La externacion de las pacientes puérperas
fue por alta médica en el 65% (IC95% 48,27 a
79,4%), el resto de las pacientes: 35% (IC95%
20,58 a 51,72%) se dio a la fuga tras el alta del
recién nacido.
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CONCLUSION

Son llamativos los antecedentes obstétricos
encontrados de las pacientes de la muestra,
llegando a identificar una paciente cursando un
sexto embarazo en la adolescencia.

El intervalo intergenésico no solo es inade-
cuado en el 95% de las pacientes, sino que llega
a ser de 3 a 5 meses en el 31%, un intervalo
“demasiado” inadecuado para la presencia de
un nuevo embarazo. Manifiestan las pacientes
no haberlo buscado en el 90%.

En cuanto a la situacion social existe un défi-
citen la alfabetizacion llegando casi al 50% solo
con el primario completo y ninguna paciente
con su secundario terminado.

Solo el 50% de las pacientes se encuentra
en union estable.

El control prenatal estuvo ausente en el 45% de
las pacientes y fue adecuado solo en el 20%.

El estado nutricional Ilegd al 42% de pa-
cientes con sobrepeso u obesidad, y el 60%
presentd anemia en el embarazo. Esto habla de
la “malnutricion” de nuestras pacientes.

La via de finalizacion del embarazo fue en
su mayoria por parto normal, el 80%, dando
recién nacidos de termino en el 95%, con pesos
normales en el 75% y bajos pesos en el 15%.

En cuanto a las complicaciones obstétricas
el 17,5% presento ruptura prematura de mem-
branas; el 15% infeccion del tracto urinario; el
10% restriccion de crecimiento intrauterino y se
encontro sifilis en el 5% de las pacientes.

Como hallazgo encontramos que el 10%
presentd un recién nacido previo fallecido por
muerte subita.

El 35% de las pacientes se retird de la insti-
tucion sin alta médica.

DISCUSION

La maternidad adolescente es un fenomeno
que responde a diferentes y multiples factores
La incidencia de estos factores va a variar segtin
la pertenencia social y el nivel educativo de las
jovenes. Las estadisticas ponen en evidencia que
son las adolescentes de los sectores mas despro-
tegidos las que se ven afectadas por embarazos
no buscados, por abortos de riesgo y por mater-
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nidades tempranas reincidentes hasta por quinta
vez en el transcurso de la adolescencia.

Como llega una adolescente a embarazarse
de forma reiterada en tantas oportunidades. Qué
esta haciendo el sistema de salud para evitar
esto y para prevenirlo.

La existencia de un primer embarazo no bus-
cado puede estar relacionada con la falta de in-
formacion y educacion en sexualidad, o con que
la adolescente no haya tenido nunca contacto
con el sistema de salud y, por lo tanto, no sepa
como acceder al cuidado anticonceptivo.

Pero cuando ocurre un segundo, tercer o
cuarto embarazo que no fue buscado es eviden-
te que la paciente tuvo que haber pasado por el
sistema para la atencion de su parto o aborto.
Esto confirmaria que probablemente hubo al-
guna falla en los efectores del sistema que no
pudieron captar a esa adolescente para la pre-
vencion. Habra acaso una falta de compromiso
de quienes atienden adolescentes en los distin-
tos servicios o sera falta de organizacion.

La complejidad del embarazo adolescente hace
que las acciones exclusivamente del sector salud
sean insuficientes. Las madres adolescentes repre-
sentan una poblacion de alto riesgo, claramente
identificable y accesible para la intervencion.

La alta prevalencia de la reiteracion del
embarazo en la adolescencia sugiere que las
medidas preventivas y las acciones deben estar
dirigidas a todas las madres adolescentes.

Es necesario elaborar distintas estrategias para
facilitar el ingreso de las adolescentes a los progra-
mas de salud reproductiva, elaborar redes, abordar
la situacion de manera interdisciplinaria.

Pudimos observar que el 45% no tuvo control
prenatal, que el 35% tuvo control inadecuado y
solo el 20% un control adecuado, nos pregunta-
mos ;por qué? ;Existen barreras de accesibilidad?
;Un embarazo no buscado no se controla? ;Existe
omnipotencia por parte del adolescente?

Consideramos importante la valoracion nu-
tricional de esta poblacion y la existencia de
programas destinados a educacion alimentaria
y a prevenir la anemia.

Es llamativo el antecedente de RN fallecidos
por muerte subita. El control prenatal es una
oportunidad de trabajar en prevencion, no se
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realizo en la mayor parte de nuestras pacientes
y probablemente en embarazos anteriores.

PROPUESTAS

El presente trabajo proporciona informacion
que nos permitira crear nuevos proyectos y ac-
ciones desde nuestro lugar de trabajo y proponer
una politica publica para atender a un grupo
vulnerable, con necesidad de atencion especial,
trabajando en redes que involucren al Estado, los
Ministerios de Salud, de Trabajo y Educaciony a
la sociedad a través de sus asociaciones y orga-
nizaciones locales, regionales o nacionales.

Debemos hacer de nuestra practica acti-
vidades mas receptivas y accesibles para las
adolescentes embarazadas, incluidos los ser-
vicios para la prevencion, atencion durante el
embarazo, atencion obstétrica de emergencia
y servicios para los recién nacidos.

Planteamos un modelo de “atencion integral de
la adolescente” refiriendonos a una amplitud con la
que debe abordarse su atencion ya que el encuadre
exige tener en cuenta no solo los factores biologi-
cos, sino también los psicosociales. El objetivo es la
preservacion de la salud estimulando la deteccion
deriesgos y la visualizacion de factores protectores,
poniendo en marcha de esta forma acciones que
privilegien las actividades preventivas.

Las adolescentes, como vimos, concurren
en un bajo porcentaje a la consulta y al control
prenatal, por eso no se puede desaprovechar ese
contacto, quiza Unico, adolescente-profesional,
para indagar y conocer qué ocurre en el area de
su sexualidad, no solo nosotras como obstétri-
cas, sino desde todos los sectores de salud.

Pensamos que es importante crear nuevos
espacios de prevencion, concientizar a todo el
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personal que atiende adolescentes, capacitarnos,
establecer redes para trabajar en conjunto.

Debemos reorganizarnos como sistema de
salud y replantearnos la situacion actual.

El puerperio es un momento de sensibiliza-
cion muy importante para aprovechar como
OPORTUNIDAD, para establecer talleres dentro
de la Sala de internacion. Esas primeras 48 h
reflexionar la posibilidad de proyectos. Desde
nosotros conformar Equipos interdisciplinarios
Médico, Obstétrica, Trabajadora Social, Psico-
loga, Neonatdlogo, enfermeras a fin de evacuar
dudas y brindar posibilidades y herramientas,
enfocando la atencion en las madres con su
primer hijo para evitar la reiteracion de los
embarazos no buscados en esta etapa.

La entrega de preservativos y anticonceptivos
para la lactancia que estamos realizando al alta
posconsejeria es una forma de derribar algunas
barreras de accesibilidad.

La entrega de material de lectura en la sala
de internacion sobre anticoncepcion asi como
también pautas de alarma del recién nacido son
oportunidades ganadas.

La construccion y el mantenimiento de redes y
seguimiento en los distintos Niveles de Atencion
de las adolescentes asistidas en el parto o aborto
en el Hospital lo consideramos indispensable.

Desde su inicio hace mas de 25 ahos hasta
2009, el Servicio de Clinica Obstétrica y Gi-
necologia del Hospital Dr. Diego Paroissien
no contaba con el recurso de obstétricas en
su plantel, una herramienta fundamental para
trabajar en prevencion. Sera hora de mostrar el
cambio en la calidad de atencion.

Tenemos mucho por hacer...
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“La lectura, que es y ha sido un factor cla-
ve en el acceso al conocimiento, parece
considerada como un lujo inaceptable en
el mundo de la utilidad inmediata; esta
creciendo el analfabetismo de los alfabe-
tizados aturdidos por la imagenes y los
sonidos o fascinados por las ventanas de la
red y los servicios de la telefonia movil”.

Gutiérrez de La Torre, J. M? (2005): Socie-
dad lectora y “bibliodiversidad”. En “Socie-
dad lectora y educacion” (363-384). Revista

de Educacion. Numero extraordinario.

La lectura es parte esencial del proceso de
la educacion continua y de la investigacion
cientifica. También, la lectura es una forma de
comunicacion y transmision de cultura, valores
que representan una sociedad en particular.

Ahora que tanto se habla de calidad de la
ensehanza y se perfilan nuevas lineas progra-
maticas, seria bueno que los responsables de
fijarlas comprendieran que el arte de leer no
es un capitulo mas de la educacion o de la
ensehanza, sino la base de ambas.

Todos somos conscientes de que la lectura
no es una simple asignatura, sino una actividad
necesaria que no siempre hay que entender
como un placer. Ademas, coincidimos en que
es la principal fuente de conocimiento, nos
ayuda a comprender el mundo, a comunicar-
nos con mayores garantias, a pensar de forma
critica y creativa. En definitiva, nos hace mas
libres. Y sabemos también que es uno de los
inconvenientes que tienen los estudiantes para
progresar en el aprendizaje. Sir Bertrand Rus-
sell en su ensayo titulado “Useless” knowledge
sostiene que aprender curiosidades hace menos
desagradables a las cosas desagradables y mas
agradables las agradables.

Al abordar el tema de la lectura, nos en-
contramos con una realidad bastante evidente:
dificultades en la comprension del texto; falta
del habito de lectura; la no disposicion de un
tiempo determinado para leer; la carencia de
un lugar adecuado; la ausencia de un programa
de animacion a la lectura, etc.
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Y todo ello relacionado con la falta de base de
los alumnos y alumnas, propiciada por un siste-
ma de ensehanza de minima, la ausencia (hasta
ahora) de medios organizativos y curriculares
donde se contemple la lectura como una fuente
de informacion y de entretenimiento, la propia
infraestructura de los centros y, por tltimo, la
poca formacion del profesorado en este tema.

La lectura es un proceso comunicativo de
interaccion entre los textos y el lector que da
lugar a la apropiacion de determinada informa-
cion. De esta manera, la lectura y construccion
del sentido textual pone en juego una serie de
competencias: las cognoscitivas, las gramatica-
les y las practicas.

Se entiende como competencia lectora a la
capacidad de comprender, utilizar y analizar
textos escritos para desarrollar conocimientos. Un
aspecto concluyente en ella es la interpretacion.

Por esta razon, la lectura no debe ser un sim-
ple ejercicio mental; sino que por el contrario,
debe tener un caracter participativo y dinamico.
“Requiere de la realizacion de operaciones men-
tales como el analisis, la sintesis, la induccion, la
deduccion y la comparacion, para comprender
e interpretar la informacion escrita”.

El habito de leer nos brinda informacion, y si
sabemos qué hacer con ésta, la transformamos
en educacion. Cuando leemos, estamos crean-
do habitos que impactaran positivamente en
nuestro quehacer diario: capacidad de reflexion,
habilidades de concentracion, apertura al ana-
lisis critico, etc., constituyendo un espacio de
placer y de recreacion intelectual.

En nuestra practica diaria, el médico asisten-
cial tiene la obligacion ética ineludible de estar
actualizado en los conocimientos que rigen la
actividad que practica, sobre todo porque los
rapidos cambios en este conocimiento médico
hacen que los adquiridos, un tiempito atras
nomas, se encuentren prontamente envejeci-
dos. Pero abocarse a la lectura de la literatura
médica tiene motivaciones diferentes a las del
médico investigador. Las mas frecuentes son la
busqueda de informacion para resolver un caso
clinico especifico y su interés en mantenerse ac-
tualizado en los temas de su competencia. Pero
es de destacar una y otra vez, que un médico
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actualizado es un médico mas eficiente desde
el punto de vista académico (investigacion,
docencia y asistencia).

Lo anterior pareceria muy sencillo para un
profesional universitario, habituado a estudiar,
si el nimero de publicaciones fuera escaso y
de buena calidad. Lamentablemente se calcula
que se incorporan a la literatura cientifica, en
forma incesante y creciente, alrededor de 5000
articulos cientificos, muchos de ellos prescindi-
bles y descartables.

Esta profusion de publicaciones cientificas
hace que resulte imposible leerlas en su tota-
lidad y obliga al médico a ser altamente siste-
matico, metodico y selectivo con el material al
cual dedicara su tiempo de lectura, ademas de
exigir una tactica apropiada para su seleccion.
También es fundamental la capacidad de valorar
en forma critica la informacion y ponderar sus
méritos conceptuales y metodologicos, ya que
de lo contrario puede desperdiciar su tiempo
leyendo articulos sin valor o con propuestas
potencialmente perjudiciales para la salud de
sus pacientes. Leer articulos que no poseen el
potencial adecuado como para ofrecer “verda-
des cientificas” consume tiempo y distorsiona
los conocimientos.

Para lograr esas habilidades, lo que no es
dificil de alcanzar, es fundamental un adecua-
do conocimiento de los principios que rigen la
metodologia de la investigacion clinica ya que
sin ellos resulta imposible poseer los elemen-
tos de juicio que permitan cierta efectividad
y economia. Por ello es imprescindible que la
adquisicion de dichos conocimientos y actitudes
se incorporen al curriculum de grado y se de-
sarrollen en el posgrado, particularmente en el
sistema de Residencias. Tanto el médico como
el paciente se veran beneficiados. El primero,
pues leera mejor, aprovechando su tiempo; el
segundo, pues recibira los cuidados médicos
mas beneficiosos conocidos y sus dolencias
seran mejor interpretadas.

Brevemente, ante un articulo cientifico, de-
bieramos determinar si su titulo es “atractivo”
y sugiere que lo que sigue sera util. Si es asi,
continuamos con la lectura del resumen. Este
nos debe asegurar la importancia del objetivo
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de investigacion, la adecuacion de los méto-
dos, la representatividad de los individuos, la
relevancia de los resultados y la aplicabilidad
de las conclusiones.

Si lo anterior convence, entonces se debera
leer concienzudamente material y/o pacientes
y métodos. Seccion que se considera el cora-
zon de un articulo cientifico y donde deben
plasmarse con toda minuciosidad temas tales
como seleccion de pacientes y su grupo control,
sus criterios de exclusion e inclusion, aleatori-
zacion, tamano de la muestra, aparatologia y
técnicas usadas, adecuada valoracion del des-
enlace, abordaje bioético, etc. Si los requisitos
descriptos son metodologicamente correctos,
seguramente los resultados se acercaran a la
“verdad” buscada. jContinuemos su lectura!

Desde el punto de vista pedagogico, el acto
de leer en si mismo es indispensable para el de-
sarrollo de las funciones creativas y de la libertad
de pensamiento, ya que a traves de la lectura
podemos identificar conocimientos, establecer
relaciones, interrelacionar hechos, generar hi-
potesis de trabajo, sacar conclusiones y ampliar
alin mas nuestro rango de referencia. En sintesis,
la correcta lectura de la informacion cientifica
nos tiene que dar la oportunidad como lectores,
de poder reflexionar y criticar lo leido.

Recordar la frase de Pedro Lain Entralgo,
reconocido escritor espahol: “La lectura nos
regala mucha compania, libertad para ser de
otra manera y ser mas”.

El libro tal como lo conocemos hoy dia data
del siglo XV, pero ya existia desde la antigle-
dad. En aquel entonces se hacian lecturas en
grupos, en donde uno leia en voz alta (lectura
publica). A partir del siglo XVIII la lectura se
hizo individualizada.

Hoy en dia, con el desarrollo de la tecnolo-
gia, se hace mas visible e importante la lectura.
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Tenemos el correo electronico, el nacimiento
del e-reading, que ha transformado la lectura
tradicional a una lectura digital, cursos en for-
mato e-learning, que ahonda sobre la técnica
audiovisual en vez de papel escrito.

El médico que se educa sin analizar la con-
sistencia de los conocimientos que incorpora
esta lejos de lo que la sociedad espera de él, ya
que respuestas no asentadas en solidas bases
cientificas pueden poner al paciente en mayor
riesgo que el ocasionado por no recibirlas.

La lectura critica de la literatura es un proceso
de evaluacion que permite al lector formarse
una idea del potencial de error en los resultados
de un estudio, ya sea por sesgo —error siste-
matico— o confusion. Este proceso no entrega
una sentencia definitiva sobre la condicion de
verdad de los resultados, pero nos aproxima in-
directamente a ella, sehalando hasta qué punto
pueden considerarse confiables. El desafio que
impone la practica médica de estar actualizados
o de iniciarse en la investigacion clinica pasa
por la necesidad de reconocer y responder a
los cambios continuos que involucran a los
métodos de estudio y tratamiento, conforme
la ciencia va generando. Esta actualizacion es
una actitud global, donde la lectura de temas
actualizados es un elemento primordial, y el que
con mayor frecuencia es usado por los médicos
para intentar no permanecer ajenos al cambio
de los conocimientos.

Por lo tanto, el analisis critico o discusion
analitica es la herramienta por excelencia para
intentar discriminar la calidad de la informacion
y seleccionar lo mas pertinente.

Por Ultimo una frase del gran Claude Ber-
nard, bien relacionada con este tema: “En la
ciencia, la palabra critica no es sinobnimo de
menosprecio; solo significa buscar la verdad,
separando lo cierto de lo falso y distinguiendo
lo bueno de lo malo”.
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ACTUALIZACION

INTRODUCCION

En 1972, el primer estudio clinico aleatoriza-
do sobre la utilizacion de corticoides prenatales
en humanos demostro que su administracion 24
horas antes del parto disminuia la mortalidad y
la incidencia del sindrome de dificultad respi-
ratoria en bebés prematuros nacidos antes de
las 34 semanas de edad gestacional.

Mltiples investigaciones continuaron de-
mostrando la efectividad de esta terapia en la
maduracion del pulmon. Sin embargo, mas de
veinte ahos pasaron entre el primer ensayo cli-
nico, que habia demostrado que los corticoides
prenatales reducian significativamente la mor-
talidad en prematuros, y su uso habitual.

Veamos a continuacion las bases cientificas
y la aplicacion clinica de la administracion
prenatal de glucocorticoides.

EFECTOS FISIOLOGICOS
EN EL PARENQUIMA PULMONAR

Los efectos fisiologicos de los glucocorti-
coides en el pulmon en desarrollo han sido
extensamente estudiados en varios modelos
animales. En estudios iniciales con conejos y
corderos, se observo que la terapia con cor-
ticoides estimulaba el desarrollo estructural
del parénquima pulmonar, involucrando tanto
las células de los espacios aéreos como al
mesénquima.

Se ha visto también que los glucocorticoides
aumentan la distensibilidad pulmonar y el vo-
lumen pulmonar maximo, independientemente
de los efectos sobre el surfactante. Ademas,
disminuyen el pasaje de proteinas desde la
vasculatura pulmonar hasta los espacios aéreos,
y es posible que aceleren la eliminacion de
liquido pulmonar antes del parto.

En la Tabla | se resumen estos efectos.
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Tabla 1. Efectos fisiologicos
de los glucocorticoides en el pulmon fetal

- Promueven la maduracion de la estructura
parenquimatosa pulmonar.

- Incrementan la respuesta al tratamiento
con surfactante exogeno.

- Aumentan el surfactante alveolar y tisular.

- Incrementan la distensibilidad pulmonar
y el volumen pulmonar maximo.

- Disminuyen la permeabilidad vascular.
- Aumentan el clearance de agua libre.

- Mejoran la funcion respiratoria y sobrevi-
da después del parto prematuro.

EFECTOS SOBRE EL SURFACTANTE

Los efectos estimulantes de los corticoides
sobre el sistema surfactante han sido examinados
en detalle, tanto in vivo como en cultivos tisulares.
La composicion y funcion del surfactante indu-
cido por el tratamiento con glucocorticoides son
idénticas a las del surfactante producido en forma
espontanea en el organismo sin esta estimulacion.
En cultivos de tejidos de pulmon fetal humano, la
dexametasona aumenta el contenido de las protei-
nas fisiologicamente activas del surfactante A, B,
Cy D, y estimula la produccion de enzimas clave
en la sintesis de fosfolipidos. También aumenta el
contenido de fosfatidilcolina saturada en el tejido
pulmonar y alveolar.

OTROS EFECTOS
EN LAS CELULAS DEL PULMON

La gran variedad de sistemas bioquimicos
del pulmon regulados por los glucocorticoides
se refleja en el amplio espectro de proteinas in-
ducidas por éstos. En varias especies animales,
producen aumento de la actividad de enzimas
antioxidantes, como superoxido dismutasa,
glutation peroxidasa y catalasa. También in-
ducen las ATPasas Na+ y K+ y la subunidad o
de los canales de sodio. Todas estas proteinas
estan involucradas en el clearance de liquido
pulmonar desde los espacios aéreos.

Cada uno de estos efectos de los glucocorti-
coides representa una maduracion precoz de la
actividad enzimatica, hecho que posiblemente
contribuya a mejorar la transicion a la vida
extrauterina e inicio de la respiracion.
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EFECTOS SOBRE OTROS TEJIDOS

Los glucocorticoides estimulan la diferencia-
cion celular y causan cambios precoces en las
proteinas reguladoras del desarrollo en por lo
menos 16 diferentes tipos de tejidos.

Esta aceleracion en el proceso de diferencia-
cion no altera su secuencia normal. Las primeras
observaciones de estos efectos se encontraron
en estudios de fetos animales en los que se
observo que:

1. Mejoran las funciones digestivas con aumen-
to en la maduracion glandular e induccion
de enzimas digestivas.

2. En el higado fetal, aceleran la sintesis y
depositos de glucogeno, la aparicion de
canaliculos biliares e inducen una variedad
de enzimas.

3. En el pancreas fetal, aumentan el nimero
de enzimas y la respuesta de la insulina a
la glucosa.

4. En el rindn, tendrian un efecto en el de-
sarrollo, que se manifiesta a través de un
aumento en la filtracion glomerular y reab-
sorcion de sodio.

5. Enlas adrenales fetales, aumentan la respues-
ta a la ACTH e incrementan el contenido
de epinefrina, provocando una maduracion
de las respuestas a las catecolaminas en el
nacimiento de animales prematuros.

Todas estas observaciones reafirman la impor-
tancia de estos farmacos en la preparacion del or-
ganismo para su transicion a la vida extrauterina.

EFECTOS CLINICOS DE LOS CORTICOIDES
PRENATALES

La terapia con corticoides prenatales es una
de las intervenciones perinatales mas probada
y efectiva en la disminucion de la morbimorta-
lidad neonatal precoz.

Los metaanalisis de los estudios publicados
sobre el empleo de un solo curso de corti-
coides prenatales demuestran claramente los
beneficios en los resultados neonatales para
ninos nacidos antes de las 34 semanas de edad
gestacional.

En la Tabla Il se resumen estos beneficios.
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Tabla Il. Beneficios clinicos
del uso de corticoides prenatales

- Reducen en el 50% la incidencia global
de sindrome de dificultad respiratoria en
ninos nacidos entre las 24 horas y los 7 dias
después del tratamiento.

- Reducen significativamente la mortalidad
neonatal.

- Disminuyen la incidencia de hemorragia intra-
ventricular y leucomalacia periventricular.

- Reducen la necesidad de terapia con
surfactante exdgeno, asi como también

mejoran la respuesta a éste.

Algunos estudios con animales reportados
en 1998 y estudios multicéntricos posteriores
sobre surfactante exogeno, asi como un estudio
aleatorizado de corticoides prenatales y surfac-
tante en casos de recién nacidos pretérmino
humanos, han dejado claro que los corticoides
prenatales potencian la respuesta pulmonar del
surfactante. Los mismos efectos se observan en
embarazadas tratadas a menos de 24 horas del
nacimiento.

Los corticoides prenatales maduran también
otros organos ademas del pulmon. A continua-
cion, damos algunos ejemplos de estos efectos:

1. Se ha observado que los recién nacidos pre-
maturos de muy bajo peso tienen valores mas
altos y mas estables de tension arterial al mo-
mento de nacer y durante las primeras 24 horas
de edad. Este hecho da como resultado una
significativa reduccion en el volumen de liqui-
dos y drogas vasoactivas requeridos durante la
reanimacion en el grupo tratado comparado
con el grupo de ninos no tratados.

2. Afectan la homeostasis del agua y sodio en
los recién nacidos pretérmino de muy bajo
peso. Los bebés tratados con un ciclo de
estos corticoides tienen menor pérdida in-
sensible de agua, menor incidencia de hiper-
natremia, mejor diuresis y natriuresis. Estos
efectos parecen mediados por maduracion
del epitelio pulmonar y renal, aumento de la
actividad de ATPasa Na+ y K+, diferencia-
cion de las células renales con aumento de la
actividad de la adenilato ciclasa y alteracion
de la funcion tubular proximal.
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3. Varias investigaciones han encontrado una
disminucion en la incidencia de ductus arte-
rioso permeable que requiere tratamiento.

4. Si bien es controvertido, algunos autores
han reportado disminucion en la incidencia
de enterocolitis necrotizante en el grupo de
ninos tratados.

5. Algunos estudios han evaluado, durante
mas de 20 ahos, la evolucion de los nihos
que estuvieron expuestos a corticoides
antenatales, determinandose que con la
administracion de un ciclo de estos, no se
presentaban efectos adversos a largo plazo
en la funcion pulmonar, crecimiento fisico
o neurodesarrollo.

RECOMENDACIONES DEL CONSENSO DEL
NIH (INSTITUTO NACIONAL DE SALUD)

En 1994, a partir de las conclusiones del
Consenso del Instituto Nacional de Salud,
realizado en Estados Unidos, comienza a au-
mentar el porcentaje de mujeres embarazadas
con amenaza de parto prematuro que reciben
corticoides prenatales.

En esa conferencia, el panel de expertos
reviso los resultados de los estudios efectuados
entre 1972 y 1993 y basandose en la evidencia
disponible concluyo: “La terapia con corticoides
prenatales para la maduracion fetal reduce la
mortalidad e incidencia del sindrome de dificul-
tad respiratoria y hemorragia intraventricular en
bebés prematuros. Estos beneficios comprenden
un amplio grupo de edad gestacional (24 a 34
semanas) y no estan limitados por sexo o raza.
Aunque los efectos beneficiosos son mayores
cuando el tratamiento comienza mas de 24 horas
antes del nacimiento, con menos de 24 horas
también mejoran los resultados. Los beneficios
de los corticoides prenatales se suman a los de
la terapia con surfactante. Cuando hay ruptura
prematura de membranas, los corticoides dismi-
nuyen la frecuencia del sindrome de dificultad
respiratoria, hemorragia intraventricular y muer-
te neonatal aunque en menor grado que con
membranas integras. No esta claro si esta terapia
modifica la incidencia de infeccion neonatal.
Sin embargo, el riesgo de hemorragia intraven-
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tricular y muerte por nacimiento prematuro es
mayor que el riesgo de infeccion. En resumen,
la terapia con corticoides prenatales esta indi-
cada a mujeres con riesgo de parto prematuro,
con pocas excepciones, y da como resultado
una importante disminucion de la mortalidad
y morbilidad, como también de los costos del
cuidado médico. El uso de corticoides prenatales
para la maduracion fetal es un raro ejemplo en
la medicina de como la tecnologia lleva a una
importante disminucion en los costos ademas de
lograr una mejoria en la salud. En la Tabla Il se
resumen estas recomendaciones.

Tabla Ill. Recomendaciones del
Consenso de 1994 (adaptacion)
- Todos los fetos de entre 24 y 34 semanas en
riesgo de parto prematuro deberian ser consi-
derados candidatos a recibir esta terapia.

- La decision de administrar corticoides
prenatales no debe alterarse por la etnia
o sexo del feto ni por la disponibilidad de
terapia con surfactante.

- Los pacientes candidatos para tratamiento
tocolitico también deberian considerarse
candidatos para esta terapia.

- Eltratamiento debe administrarse a menos
que el parto sea inminente o haya eviden-
cia de efectos adversos para la madre.

- Eltratamiento esta recomendado en casos
de ruptura prematura de membranas en
embarazos menores a 30-32 semanas de
edad gestacional en ausencia de signos
clinicos de corioamnionitis.

En agosto de 2000, un nuevo Consenso re-
afirmo estas recomendaciones.

Ademas, establecio que la evidencia publi-
cada hasta ese momento sobre los beneficios y
riesgos de los ciclos repetidos y dosis de rescate
era insuficiente para establecer su uso en la
practica clinica y solo deberian indicarse en
pacientes enrolados en estudios clinicos.

EFECTOS DE LA TERAPIA SOBRE LOS NIVELES
DE CORTISOL ENDOGENO

Debido a los conocidos efectos de los esteroi-
des posnatales sobre el crecimiento, desarrollo
neurologico y susceptibilidad frente a infec-
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ciones, es apropiado suponer que exponer a la
madre y al feto a altos niveles de corticoides po-
dria llevar a una supresion suprarrenal. Un ciclo
de betametasona prenatal causa una supresion
transitoria de la corteza adrenal materna vy fetal
e inhibicion de la produccion de ACTH.

Los niveles de cortisol materno comienzan
a disminuir aproximadamente a las 2 horas de
iniciado el tratamiento y son menores de 5 pg/dl
a las 12 horas, comparados con los 30 pg/dl antes
del tratamiento. Estos niveles vuelven a valores
comprendidos dentro del rango normal, 48 horas
después de la Ultima dosis de betametasona. Los
niveles de cortisol en el feto disminuyen aproxima-
damente el 55% entre las 6 y las 18 horas después
de la primera dosis de betametasona y vuelven a
los niveles de nihos no tratados 5 dias después
de la Ultima dosis. A pesar de la inhibicion fetal
adrenal, los nihos que nacen poco después de
un ciclo de terapia con betametasona responden
normalmente al estrés con aumento en los niveles
de cortisol endogeno, similares a los de los nihos
con estrés no tratados. Ademas, si se les administra
ACTH en el primer dia y hasta 4 semanas después
del nacimiento, presentan similares incrementos
en los niveles de cortisol plasmatico que los ninos
que no recibieron tratamiento prenatal.

Por lo tanto, la exposicion a corticoides prena-
tales provocaria una inhibicion transitoria de las
adrenales fetales pero no alteraria su respuesta.

RIESGO/BENEFICIO EN LA RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS

El uso de corticoides prenatales, cuando
hay ruptura prematura de membranas (RPM),
continta siendo un tema de discusion. Algunos
reportes sugieren un aumento en la incidencia
de infeccion debido a sus efectos sobre el siste-
ma inmunologico. Sin embargo, un metaanalisis
en el que se incluyeron 318 embarazadas con
RPM no confirmo estos hallazgos.

Por otro lado, el uso de corticoides no inter-
fiere en el diagnostico de infeccion, si bien puede
observarse un aumento transitorio del nimero de
globulos blancos maternos después de recibirlos.

Con respecto a su uso en caso de corioam-
nionitis clinica o histologica, en noviembre
de 2010, Been y colaboradores publicaron un
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metaanalisis de 7 estudios observacionales. En-
contraron, en las pacientes con corioamnionitis
histologica, una reduccion de la mortalidad
(RR=0,45; 95% Cl=0,30-0,68; P=0,0001), del
sindrome de dificultad respiratoria (RR= 0,53;
95% CI=0,40-0,71; P<0,0001), del ductus arte-
rioso permeable (RR=0,56; 95% Cl=0,37-0,85;
P=0,007) y de la hemorragia intraventricular
(RR= 0,35; 95% Cl= 0,18-0,66; P= 0,001).
Cuando el diagnostico de la corioamnionitis fue
clinico, se observo disminucion de hemorragia
intraventricular severa (RR= 0,29; 95% Cl=
0,10-0,89; P=0,03) y leucomalacia periventri-
cular (RR=0,35; 95% Cl=0,14-0,85; P=0,02).
Este metaanalisis sugiere que la administracion
de corticoides en este grupo de pacientes seria
una terapia segura y efectiva, que reduciria las
complicaciones neonatales asociadas al parto
prematuro.

En resumen, la evidencia actualmente dis-
ponible indica que el empleo de corticoides
prenatales en presencia de RPM ofrece impor-
tantes beneficios respecto de la morbilidad y
mortalidad neonatales, sin aumentar el riesgo
de infeccion para la madre y el bebé.

RIESGO/BENEFICIO EN OTRAS PATOLOGIAS
MATERNAS

Los corticoides prenatales generalmente
causan alteraciones en el control de los niveles
de glucemia de las embarazadas diabéticas.
Sin embargo, debido a la mayor incidencia
de nacimiento prematuro y sindrome de difi-
cultad respiratoria que presentan los hijos de
madre diabética, es importante que la terapia
con corticoides se indique de la misma forma
que en otras situaciones de amenaza de parto
prematuro. Habitualmente se propone el uso
de insulina intravenosa o el aumento de las
dosis de insulina subcutanea para prevenir la
aparicion de complicaciones. En el caso de
hipertension materna, si bien los datos son
insuficientes, es también adecuado indicar
maduracion pulmonar fetal.

TIPO DE CORTICOIDES

La betametasona y dexametasona son los
corticoides mas estudiados y preferentemente
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utilizados. Ambos farmacos tienen actividad
biologica semejante, atraviesan la placenta y po-
seen escasa actividad mineralocorticoide. Hay
dos formas de evaluarlos: un analisis indirecto
que compara ambos corticoides con placebo y
otra que incluye estudios clinicos aleatorizados
que comparan betametasona vs. dexametasona.
La comparacion indirecta fue realizada por Ro-
berts en 2006 (revision Cochrane), la cual mos-
tro menos sindrome de dificultad respiratoria en
el grupo de betametasona. Por el contrario, una
reciente revision Cochrane realizo la compara-
cion directa de ambas drogas. Reportd menos
hemorragia intraventricular severa en el grupo
que habia recibido dexametasona (Tabla IV).

Si bien ambos farmacos han mostrado ser
efectivos en la reduccion de la morbimortalidad
neonatal, no esta claro aun cual de ellos seria
el optimo para usar en el tratamiento prenatal.
Cada servicio debera evaluar, de acuerdo con su
experiencia y disponibilidad, el que utilizara.

Tabla IV. Riesgo relativo de dexametasona versus
betametasona (IC 95%)
Resultados Comparacmn Co.mp.aracmn
directa indirecta
1,06 1,44
SDR (0,88-1,28) (1,14-1,78)
0,40 0,47
HIVisevera 1 13124y | (0,09-2,33)
Muerte fetal o 1,28 0,96
neonatal (0,46-3,52) (0,71-1,30)

VIA DE ADMINISTRACION Y MOMENTO DEL
TRATAMIENTO

El estudio inicial de Liggins sugirio que los
corticoides antenatales eran mas efectivos cuan-
do se administraban entre las 24 horas y los 10
dias antes del nacimiento. Sin embargo, algu-
nos estudios realizados con animales tratados
con betametasona en varios momentos antes
del parto prematuro mostraron que habia una
mejoria en la distensibilidad pulmonar 15 horas
después de la administracion de corticoides,
cambios que se produjeron sin un significativo
aumento en los componentes del surfactante.

Estas comprobaciones sugieren que es apropia-

do iniciar esta terapia aun cuando se prevea que
el parto se producira en menos de 24 horas.
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Con respecto a la via de administracion, un
estudio reciente sugiere que la administracion
oral de dexametasona no parece tener el mismo
efecto protector. La recomendacion actual es la
eleccion de la via intramuscular.

Enla Tabla V se detallan las propuestas de tra-
tamiento, y las dosis y vias de administracion.

Tabla V. Dosis e intervalos
recomendados de tratamiento
Via de Nimero
Droga |adminis-| Dosis | de dosis | Intervalo
tracion totales
Betame- | intra- 12 m ) Cada
tasona | muscular 8 24 horas
Dexame-| intra- Cada
8 mg 3
tasona | muscular 8 horas

CICLOS REPETIDOS Y DOSIS DE RESCATE

Extrapolando los beneficios de un solo curso
de corticoides antenatales, se ha sugerido que
deberian indicarse cursos repetidos a mujeres
que continlian con riesgo aumentado de parto
prematuro 7 a 10 dias después del primer ciclo
de tratamiento.

Seglin datos de una encuesta realizada por
la Sociedad de Obstetricia de EE. UU., en 1995
a 963 de sus miembros, el 96% respondio que
administraba mas de un ciclo, el 92% repetia
semanalmente la terapia mientras persistia la
amenaza de parto prematuro, el 50% la repetia
aun cuando la amenaza de parto prematuro ha-
bia desaparecido, y el 58% administraba hasta
un maximo de 6 o mas ciclos.

Sin embargo, se ha reportado que los ciclos
reiterados de glucocorticoides pueden provocar
efectos desfavorables en el crecimiento y desa-
rrollo. Jobe comprobd, con la administracion
de ciclos repetidos en casos de ovejas embara-
zadas, una disminucion del crecimiento fetal.
Otros estudios mostraron que la exposicion a
3 ciclos de corticoides prenatales provoca res-
triccion del crecimiento intrauterino, con una
disminucion del 19% en el peso de nacimiento
aun cuando el embarazo llegue al término. Estos
hallazgos coinciden con los conocidos efectos
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de los glucocorticoides en la inhibicion de la
sintesis de ADN en varios tejidos.

Ademas, la prolongada exposicion intrauteri-
na a elevados niveles de glucocorticoides podria
alterar la formacion de alvéolos pulmonares,
aumentar el riesgo de infeccion por inmunosu-
presion y desencadenar complicaciones cardio-
vasculares a largo plazo, como hipertension o
hipertrofia cardiaca.

Por otro lado, la mayoria de los estudios
clinicos ha sugerido que el mayor efecto del
tratamiento con corticoides, tal como la produc-
cion de surfactante, disminuye luego de los 7 a
10 dias de aplicado.

En la Gltima década, varios estudios prospec-
tivos, multicéntricos, aleatorizados compararon
los cursos simples de tratamiento con diferentes
esquemas de cursos o ciclos repetidos.

La revision Cochrane sobre el tema que
incluyd estos estudios concluydo que los
cursos repetidos de corticoides se asocian
con reduccion en la aparicion de distrés res-
piratorio (RR 0,82; 95% Cl 0,72-0,93), en la
frecuencia de enfermedad pulmonar neonatal
severa (RR 0,60; 95% Cl 0,48-0,75) y morbi-
lidad neonatal en general (RR 0,79; 95% ClI
0,67-0,93). Sin embargo, no hubo diferencias
significativas en cuanto a enfermedad pulmo-
nar cronica, mortalidad perinatal, hemorragia
intraventricular, leucomalacia periventricular
e infeccion materna. En resumen, los datos de
esta revision sugieren que las dosis repetidas
mejorarian los resultados neonatales a corto
plazo pero no determinan si el uso de dosis
repetidas es seguro.

La evaluacion final de la eficacia y seguridad
de repetir las dosis de corticoides antenatales
esta relacionada con el impacto a largo plazo.
Los tres estudios multicéntricos mas grandes
plantearon evaluar los resultados de neurodesa-
rrollo, crecimiento y parametros de salud a los
2/3 anos y a los 7/8 anos de edad.

En abril de 2010 Bevilacqua y colaboradores
publicaron un metaanalisis que incluyd 5227
ninos. Mostro que los cursos repetidos dismi-
nuyen el riesgo de SDR, necesidad de ARM y
tratamiento con surfactante pero no disminuyo
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el de sindrome de dificultad respiratoria se-
vero, displasia broncopulmonar, hemorragia
intraventricular, leucomalacia periventricu-
lar, enterocolitis necrotizante, retinopatia del
prematuro ni muerte estratificada por edad
gestacional. Por otro lado, la utilizacion de
series multiples se asocio a una reduccion
estadisticamente significativa de peso y pe-
rimetro cefalico al nacer. Concluyen que las
series repetidas de corticoides prenatales no
ofrecen ventajas sobre morbilidad neonatal,
aun considerando algunos beneficios a corto
plazo y que los datos sobre seguridad a largo
plazo son atin insuficientes.

En resumen, a pesar de la evidencia presen-
tada por los Gltimos estudios publicados, no
se han modificado las recomendaciones del
consenso de 2000. Idealmente, el tratamiento
con corticoides prenatales debe indicarse si el
nacimiento ocurre entre las 24 horas y los siete
dias de iniciado.

Se ha sugerido que podria ser til indicar
“dosis de rescate” cuando el nacimiento no se
produce dentro de los 7 a 10 dias de un primer
curso de tratamiento y el parto es inminente.
De esta manera se evitaria el uso rutinario de
ciclos repetidos y maximizarian los efectos de
la terapia con corticoides. Sin embargo, suele
ser dificil predecir con seguridad el momento
en que se producira el parto prematuro. A
modo de ejemplo, en 2010 Davidson publico
un trabajo retrospectivo que mostro que solo
el 17,9% de 692 embarazadas que habian re-
cibido un curso de corticoides eran candidatas
para recibir rescate.

La eficacia de este enfoque fue reportada
en 2009 por Garite y colaboradores, quienes
indicaron un curso repetido de placebo o beta-
metasona a embarazadas que continuaban con
riesgo de parto prematuro luego de 2 semanas
de un esquema inicial. El grupo que recibio
betametasona o “grupo rescate” tuvo menor
morbilidad (RR 0,65 95% CI 0,44-0,97) y menos
necesidad de surfactante (RR 0,64; 95% CI1 0,43-
0,98). No hubo diferencias en DBP, necesidad
de apoyo ventilatorio, peso de nacimiento o
frecuencia de RCIU entre ambos grupos. Los
autores sugieren que esta estrategia mejoraria el

F.A.5.G.O.

pronostico neonatal en embarazos de menos de
33 semanas de edad gestacional, sin aumentar
el riesgo en el corto plazo.

BENEFICIOS EN RECIEN NACIDOS CON MAS
DE 34 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL

La mayoria de los estudios que han eva-
luado la utilidad de los corticoides prenatales
incluyeron embarazos de hasta 34 semanas
de edad gestacional. Sin embargo, el riesgo
de enfermedad pulmonar y morbimortalidad
neonatal asociada persiste mas alla de esta
edad gestacional.

Datos preliminares sugieren que los corti-
coides reducirian la morbilidad respiratoria en
esta poblacion a través de dos mecanismos:
aumentando la produccion de surfactante y
mejorando la eliminacion del liquido pulmo-
nar. En un analisis de cohorte retrospectivo
Ventolini y colaboradores reportaron que
los nihos nacidos en el periodo cercano al
téermino que habian recibido corticoides ante-
natales entre las 24 y 34 semanas mostraban
una reduccion significativa en la incidencia
de distrés respiratorio (24,4% versus 81,3%)
y enfermedad de membrana hialina (7,5%
versus 35,5%). Feitosa Porto publico en 2011
un estudio prospectivo, aleatorizado que in-
cluyd 273 mujeres con embarazos entre 34 y
36 semanas de edad gestacional. No mostro
ninguna diferencia, entre el grupo placeboy el
tratado, en sindrome de dificultad respiratoria,
taquipnea transitoria, uso de surfactante ni tipo
de soporte respiratorio.

Actualmente, miembros del Maternal Fetal
Medicine Units Network en colaboracion con
el Instituto Nacional de Sangre, Corazon y
Pulmon han iniciado un estudio prospectivo
aleatorizado de corticoides prenatales (An-
tenatal Late Preterm Steroids) en mujeres,
sin tratamiento previo con corticoides, con
posibilidad de tener un parto entre las 34 y 36
semanas de edad gestacional. El objetivo es
determinar la necesidad de apoyo respiratorio
en esta poblacion. Incluira 2800 recién naci-
dos Gnicos o multiples. Se estima terminar el
reclutamiento en 2014.
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BENEFICIOS EN RECIEN NACIDOS CON
MENOS DE 24 SEMANAS DE EDAD
GESTACIONAL

Si bien algunos estudios retrospectivos
muestran algin beneficio sobre morbimorta-
lidad en edades gestacionales menores a 24
semanas, estos son escasos y con poca cantidad
de pacientes. Se podria evaluar su uso solo en
situaciones de parto inminente y si se ha deci-
dido realizar reanimacion y manejo activo del
recién nacido.

CONCLUSIONES

1. La utilizacion de corticoides prenatales es
una de las terapias mas probadas y efectivas
en la disminucion de la morbimortalidad
neonatal.
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REVISION

Los sistemas sanitarios y la practica de la
medicina han tenido como objetivo prioritario
la enfermedad y dirigido todos o casi todos sus
esfuerzos a perfeccionar los métodos diagnos-
ticos y terapéuticos para el abordaje de las pa-
tologias ya establecida y han prestando menor
atencion a la prevencion y promocion de salud,
dos pilares que constituyen la columna vertebral
de la atencion primaria de la salud.

Los profesionales de la salud debemos tra-
bajar para que la gente viva mas y con mejor
calidad de vida vy, si bien nosotros podemos
contribuir con una cuota importante, es necesa-
rio contar con politicas de Estado que mejoren
el aspecto economico y social de esta poblacion
envejeciente.

El climaterio constituye una etapa de transi-
cion entre la vida reproductiva y no reproduc-
tiva en donde la mujer experimenta cambios
biologicos, psicologicos y socioculturales, y la
menopausica se expresa como el tltimo periodo
menstrual por agotamiento del aparato folicular
de los ovarios.

En esta etapa de su vida esta avida de infor-
macion vinculada a la prevencion, y los gineco-
logos somos los Unicos médicos a los que, como
especialistas, la mujer consulta una vez por aho
y somos reconocidos, por ley, junto con el pe-
diatra y el médico de familia para encargarnos
de la atencion primaria de salud.

En nuestra formacion hemos pasado por ser
especialista y subespecialistas, pero el climate-
rio constituye una circunstancia especial donde
la menopausia, la sustitucion hormonal y las
enfermedades cronicas no transmisible (ECNT)
nos han motivado fuertemente a incursionar en
otros aspectos de salud de la mujer.

A nuestra experiencia en la prevencion on-
cologica, planificacion familiar y reproduccion
debimos incorporar conocimientos sobre las
dislipidemias, hipertension arterial, diabetes,
consecuencias de la adiccion al cigarrillo, la
obesidad vy el sedentarismo como factores de
riesgo mas importantes y faciles de detectar,
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para poder con nuestra activa participacion
contribuir a disminuir la morbimortalidad de
la enfermedad cardiovascular. Dejar en claro
que los estrogenos con endotelio sano son vaso-
dilatadores y cuando hay disfuncion endotelial, el
riesgo trombotico aumenta y con ello seleccionar
cuidadosamente las pacientes sintomaticas para
tratamiento hormonal de la menopausia (THM).

Debimos penetrar en el mundo de los osteo-
blastos, osteoclastos y osteocitos y comprender
la importancia del pico de masa osea tan tem-
pranamente como los 25 ahos en relacion con
el contenido mineral 6seo y las tasas de pérdi-
das fisiologicas y patologicas. Tener en cuenta
los factores de riesgo a la hora de indicar una
densitometria 0sea para hacer costo-efectiva la
indicacion y racional el uso de un farmaco para
modificar el recambio 0seo ya que no todas la
mujeres osteopénicas u osteoporoticas ni las
normales con factores de riesgo estan exentas
de fracturarse. Esto explica, en parte, como la
calidad Osea, que atin no podemos evaluar,
juega un papel importante en las fracturas.

La nutricion y la actividad fisica tienen un pa-
pel importante en la prevencion cardiovascular,
osteoporosis, enfermedades articulares, etc.

Hemos aprendido a aconsejar a nuestras
pacientes el consumo diario de frutas, vegeta-
les y legumbres, espaciar la ingesta de carnes
rojas, incorporar el pescado y disminuir el
consumo de sal. El calcio es un nutriente que
debe ser consumido en todas las etapas de la
vida, particularmente con la ingesta de lacteos
y sus derivados sin olvidar la importancia de la
vitamina D.

Los musculos son indispensables para per-
feccionar el diseno arquitectonico del hueso.
Los ejercicios de fortalecimiento muscular,
mejoramiento del tono, flexibilidad articular,
coordinacion neuromusculary equilibrio pueden
evitar una caida y con ello la fractura. A esto debe
sumarse un buen acondicionamiento aerobico.

Ademas aumenta las B-endorfinas cerebrales
mejorando el humor lo que redunda en una dis-
minucion de las consultas con el psicologo.

La actividad fisica recomendada bajo 3
principios: programada, regular y controlada
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teniendo en cuenta posibilidades y deseos de la
paciente sobre la base del Ilamado acondicio-
namiento aerobico. La cantidad recomendada
para mejorar la aptitud cardiopulmonar es de
30 minutos por dia durante 5 dias en la sema-
na a una frecuencia cardiaca maxima entre el
60 y 80% de su frecuencia maxima. ;Como
calcularla? (210-edad), p. ej., 210 - 60 = 130
latidos por minuto en el esfuerzo maximo. Esto
mejora la HDL, la oxigenacion miocardica y
retarda la aparicion de un evento coronario y
reduce su magnitud.

La subdivision de los tradicionales campos
de la medicina en especialidades/subespeciali-
dades independientes participo en el gran cre-
cimiento cuantitativo de los niveles de produc-
tividad cientifica. Esto lleva a un acotamiento
mas riguroso de la investigacion cientifica y a
una fragmentacion de la disciplinas.

Como una forma de corregir esta deforma-
cion, esta fragmentacion, la interdisciplina inten-
ta la integracion de las parcelas desconectadas y
es preciso sostener en la practica y la teoria que
la interdisciplina es un proceso, una filosofia de
trabajo que se pone en accion a la hora de en-
frentar un problema, en este caso el climaterio,
que preocupa a personas o a una sociedad.

El grupo interdisciplinario suele ser heterogé-
neo pero con una finalidad comln, en este caso
la interdisciplina al servicio del conocimiento y
atencion primaria de mujer en el climaterio.

En definitiva, a la interdisciplina la podemos
definir como “una voluntad o compromiso de
elaborar un marco general en que cada una de las
disciplinas en contacto es a la vez modificada y
pasan a depender una de otras”. Se establece una
verdadera interaccion. En cambio, la multidiscipli-
na es una yuxtaposicion de distintos contenidos.

Hace 25 ahos en la catedra de Ginecologia
de la Facultad de Medicina de Rosario y funcio-
nando en el Hospital Provincial del Centenario
de Rosario, pusimos en marcha un proyecto
interdisciplinario de atencion de mujer climate-
rica integrando al ginecologo como médico de
atencion primaria, junto, en dias y horas, con
el cardiologo, ostedlogo, psicologo, endocri-
nologas y nutricionistas, etc., que nos permitio
abordar con este concepto interdisciplinario la
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labor Asistencial, Docente y de Investigacion
que nos propusimos.

Es evidente que el termino expectativa de
envejecer conlleva una serie de responsabilida-
des en las cuales el modelo de atencion médica
es particularmente importante por los gastos en
salud que significa una poblacion con potencia-
les enfermedades de evolucion cronica y con
gran periodo previo al evento completamente
asintomatica en la mayoria de ellas.

Con la explosion tecnologica el abanico de
posibilidades tanto diagnosticas como terapéuticas
ha crecido enormemente y su aplicacion indiscri-
minada puede resultar en creciente deterioro del
acto médico que involucra al médicoy su paciente
en una interrelacion ética insoslayable.

Estamos asistiendo a una medicalizacion
indiscriminada del climaterio, no basada en
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evidencias solidas sobre todo en prevencion
primaria de enfermedad cardiovascular y os-
teoporosis, en particular, y prestando menos
atencion a otras medidas que puedan hacer
mas efectiva la intervencion farmacologica ra-
cional, como son el cambio de habitos de vida
abandonando el sedentarismo, participando
en un programa adecuado de ejercicio fisico,
dejar de fumar, consumir alcohol con mode-
racion, restringir la sal, tener una alimentacion
saludable y buena sexualidad.

El climaterio es un momento muy particu-
lar en la vida de la mujer. Ella esta dispuesta
a escuchar, a despejar dudas, esta avida de
informacion confiable que sea provista con
responsabilidad y ética médica basada en la
mejor informacion disponible y en la experien-
cia personal de cada uno.

ESCUCHAR, PREGUNTAR Y EXAMINAR ES EL ACTO MEDICO POR EXCELENCIA.
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