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Estimados lectores

Tenemos el agrado de comunicarles que a partir de octubre del 2011 implementamos para
mejorar y facilitar la distribucién del Boletin de Novedades, la entrega gratuita a domicilio en

toda la Republica Argentina.

La misma se puede solicitar completando el formulario de suscripcién en nuestra pigina

web en www.fundasamin.org.ar

También se pueden seguir consultando todos los nimeros publicados mediante el ingreso
desde la web, previo registro en nuestra pagina.

Para poder conocer su opinién, recibir sus comentarios y mejorar nuestra revista, habilita-
mos un correo de lectores con la direccién de correo boletindenovedades@fundasamin.org

Esperamos poder contar con sus sugerencias y responder a todas las inquietudes de nues-

tros lectores.
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Eficacia de bevacizumab intravitreo para el estadio 3+ de la

retinopatia del prematuro

Mintz-Hittner HA, Kennedy KA, Chuang AZ, por el BEAT-ROP Cooperative Group

N Engl J Med 2011;364:603-15.
[RESUMEN]

Introduccion

La retinopatia del prematuro es una causa importante
de ceguera infantil en todo el mundo. La ablacién de la
retina periférica con el tratamiento convencional (con-
fluente) con laser, es destructiva, causa complicaciones y
no previene totalmente la pérdida visual, especialmente
en casos de retinopatia del prematuro que afectan la
zona I del ojo. Las series de casos con pacientes trata-
dos con inhibidores del factor de crecimiento vascular
endotelial, sugieren que estos agentes pueden ser utiles
en el tratamiento de la retinopatia del prematuro.

Métodos

Estudio prospectivo controlado, aleatorizado, estratifi-
cado, multicéntrico, para evaluar el tratamiento intravitreo
con bevacizumab de la retinopatia del prematuro estadio
3+ en zona I o II posterior (p. ¢j. estadio 3 con enferme-
dad plus). Los nifios fueron asignados en forma aleatoria a
recibir en ambos ojos, bevacizumab intravitreo (0,625 mg
en 0,025 ml de solucién) o tratamiento l4ser convencional.
El resultado ocular primario fue la recurrencia de la reti-
nopatia en uno o ambos ojos que requirié nuevo trata-
miento antes de las 54 semanas de edad postmenstrual.

Comentario:
Dr. Robert Sisk, Dra Audina Berrocal

Las inyecciones de bevacizumab intravitreo ¢son se-
guras para la retinopatia del prematuro? Las complica-
ciones tedricas frente alas complicaciones observadas.

Cuando se inyect6 por primera vez bevacizumab
intravitreo (Avastin,®Genentech, South San Fran-

cisco, CA) como tratamiento de rescate para la
retinopatia del prematuro (ROP) ante el fracaso del
tratamiento convencional ablativo con laser, las criti-

cas fueron justificadamente preocupantes sobre los
riesgos desconocidos tanto sistémicos como locales,
asociados con el bloqueo del factor de crecimiento
vascular endotelial (VEGF).}? Los valores normales
de VEFG juegan un rol critico en el desarrollo neu-
rovascular de modelos animales, asi como también

Resultados

Se enrolaron 150 nifios (muestra total de 300
0jos); 143 nifios sobrevivieron hasta las 54 semanas
de edad postmenstrual; 7 nifios que murieron no
fueron incluidos en el andlisis del resultado primario.
Hubo recurrencia de la retinopatia en 4 nifios del
grupo bevacizumab (6 de 140 ojos — 4% -) y en 19
del grupo laser (32 de 146 ojos — 22% - p: 0,002). Se
encontré un efecto significativo del tratamiento para
la retinopatia en zona I (p: 0,003) pero no para la

enfermedad en zona II (p: 0,27).

Conclusiones

En nifios con retinopatia del prematuro estadio 3+
el tratamiento intravitreo con bevacizumab, compara-
do con el tratamiento convencional con ldser, mostré
un beneficio significativo para la enfermedad en zona
I pero no en zona II. El desarrollo de los vasos reti-
nianos periféricos continué luego del tratamiento con
bevacizumab intravitreo; en cambio, el tratamiento
convencional con ldser llevé a una destruccién perma-
nente de los vasos periféricos de la retina. Este estudio
es muy pequefio para evaluar seguridad. (Financiado

por Research to Prevent Blindness y otros; Clinical-
Trials.gov number, NCT00622726).

en la vasculogénesis retiniana humana y en la ma-
duracién del epitelio pigmentario retiniano.** Los
riesgos tedricos asociados con la interrupcién de
estos eventos podria tener consecuencias profundas
sobre el desarrollo de los nifios tratados y merecen
precaucion y consideracién cuidadosa. Sin embargo,
el cuerpo acumulado de experiencia publicada con
inyecciones de bevacizumab intravitreo (BIV) en
nifios prematuros con ROP se caracteriza por una
gran disparidad entre las complicaciones teéricas y
las observadas, a favor de este enfoque terapéutico
en ojos de alto riesgo.

Se realizé6 una revisién de todos los manuscritos
publicados en la literatura inglesa, incluyendo “beva-
cizumab”, “Avastin®”, y “retinopatia del prematuro”.
Hasta la actualidad, ningin autor describié com-
plicaciones sistémicas directamente atribuibles al
BIV. Se ha comunicado mortalidad entre los nifios
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tratados con BIV, pero en ningtn caso coincidiendo
con el tratamiento ni con mayor frecuencia que en
pacientes con tratamiento convencional ablativo con
laser.®” Aunque BIV se asocia con muerte subita,
hipertensién grave y hemorragia gastrointestinal,
esto no se ha observado en nifios prematuros que
recibieron tratamiento con BIV.® La determinacién
de dafio neurolégico atribuible a BIV es mds com-
plicada, dado que la discapacidad neuroldgica por
hemorragia intraventricular, leucomalacia periven-
tricular y parlisis cerebral es comun en los nifios
muy prematuros. No obstante, nifios neurolégica-
mente intactos, muy prematuros, tratados con BIV
no han desarrollado deficiencias neurolégicas.®
Ademis, el hallazgo de respuestas normales en el
electrorretinograma de estimulacién difusa y el cre-
cimiento progresivo de la vasculatura retiniana, do-
cumentada luego del tratamiento exclusivo con BIV,
son argumentos en contra de las complicaciones
neurovasculares.®”'' Aunque el estudio BEAT-ROP
(Bevacizumab Eliminates the AngiogenicThreat of
Retinopathy Of Prematurity - Bevacizumab Elimina
la Amenaza Angiogénica de la ROP) recientemente
publicado, no tiene suficiente poder para probar se-
guridad, los autores calcularon que la extrapolacién
del disefio de su estudio a una cohorte mayor podria
requerir 2800 nifios para mostrar un 5% de dife-
rencia en la mortalidad con significacién estadistica.
Por razones pricticas es poco probable que se lleve a
cabo semejante esfuerzo.

Las complicaciones oculares por BIV publicadas
son atribuibles principalmente al momento ina-
decuado de la administracién de BIV. En algunos
casos se describié la progresién de fuerzas de trac-
cién cuando el BIV fue administrado luego del
desarrollo de una extensa proliferacién fibrovascular
o del desprendimiento por traccién de la retina (es-
tadio 4* o mayor de ROP).”>?® Mintz-Hittner et
al., explicaron que, para evitar resultados anatémicos
desfavorables, BIV debe administrarse durante una
determinada ventana de tiempo, luego de la vascu-
logénesis inicial (30 semanas de edad gestacional
— EG -) pero antes de la maduracién fibrética de
la neovascularizacién retiniana (alrededor de las 36
semanas de EG).'”*® Sin embargo, es notable que la
formacién recurrente de cordones neovasculares se
observé en una minoria de pacientes tratados ex-
clusivamente con BIV, presumiblemente aquellos
con hipoxia sostenida por enfermedades sistémi-
cas o vulnerabilidad genética no detectada (Norrin u

otras mutaciones).>'»'>' Basado en esta observacién,
Reynolds recomendé el control continuo semanal de
estos nifios tratados con BIV hasta las 54 semanas.?
Se observaron hemorragias prerretinianas y vitreas
en pacientes que recibieron BIV luego de la ventana
de tratamiento aconsejada, pero éstas han sido co-
municadas frecuentemente en ROP avanzada luego
del tratamiento ablasivo con liser.?! En el estudio
BEAT-ROP no se observaron hemorragias en dreas
de neovascularizacion retiniana, en pacientes que tu-
vieron confirmacién por revisores independientes de
las fotografias. En uno de los primeros informes, se
consider6 que las cataratas laminares y la atrofia del
iris luego de la combinacién de ldser y BIV, fueron
probablemente atribuibles a la lesién inducida por
el laser sobre el cristalino y el iris, dado que esto no
se repitié en ninguna comunicacién posterior.** No
se han informado complicaciones relacionadas con
la inyeccién de BIV teniendo en cuenta el volumen
de la inyeccién, el didmetro de la aguja, la anestesia
elegida o el uso de paracentesis de cdmara anterior.
El tratamiento exclusivo con BIV tiene muchas
ventajas potenciales sobre la ablacién convencional
con ldser de la retina avascular periférica. La ablacién
con ldser causa una constriccién concéntrica inme-
diata en el campo visual de los ojos tratados, y mio-
pia, anisometropia, ambliopia y desprendimiento
retiniano como complicaciones tardias frecuentes.1%-%5-2>
Aunque falta un seguimiento a largo plazo de los
ojos tratados con BIV, no se han comunicado de-
fectos estructurales o funcionales de la retina.®%?
Presumiblemente estas complicaciones podrian
estar limitadas a ojos tratados con ldser. Aunque
se comunic6 una vascularizacién retiniana lenta
e incompleta con tratamiento exclusivo con BIV,
Mintz-Hittner et al., comunicaron previamente el
fracaso de la vasculatura retiniana en alcanzar la ora
serrata en ojos con ROP no tratados.?* La extensién
médxima predeterminada de la vasculatura retiniana
se basa en la edad gestacional al nacer y la trama as-
trocitica se completa a las 32 semanas de edad gesta-
cional. No se puede determinar empiricamente si el
BIV reduce el margen terminal de esos vasos. No se
conoce, y es poco probable, que esta zona avascular
permanente, suponga un riesgo a largo plazo, dada
la limitada ventana de actividad angiogénica en la
ROP. El 77,8% y el 55,2% de los ojos con zona 1,
en el estudio Cryo-ROP y en el ET-ROP respecti-
vamente, tuvieron evolucién anatémica desfavorable,
lo que es inaceptablemente alto en comparacién con
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los resultados del estudio BEAT-ROP (1,6% versus
28,1% en ojos con tratamiento exclusivo con BIV
versus ldser respectivamente).

Estos datos apoyan fuertemente el uso de BIV en
ojos con zona 1 en estadio 3 plus de ROP, cuando el
tratamiento se realiza entre las 30 y 36 semanas, an-
tes que se desarrollen fuerzas de traccién. Estos ojos
deben ser monitoreados estrictamente por la nueva
proliferacién que puede requerir tratamiento adi-
cional con BIV o laser. Aunque no estadisticamente
significativa, la ventaja del tratamiento exclusivo con
BIV sobre el laser en la estabilizacién de la ROP
en ojos con zona 2 estadio 3 plus, se demostré en el
estudio BEAT-ROP; en este subgrupo de pacientes,
evitar las complicaciones asociadas al ldser, también
podria ser un argumento a favor del tratamiento
con BIV. Los ojos que cumplen los estindares del
CRYO-ROP o del ETROP para tratamiento con
laser, pero tienen opacidades importantes de los
medios o fragilidad médica que limita la aplicacién
oportuna de ldser, son también buenos candidatos
para el tratamiento exclusivo con BIV, dado el alto
indice de resultados anatémicos desfavorables en
estos 0jos.'>?22728 BIV puede salvar ojos con pro-
gresion luego del tratamiento ablativo convencional
con laser.”1215% BIV debe evitarse como monotera-
pia en ojos con estadio 4* o mayor de ROP, aunque
se ha mostrado como un procedimiento adjunto
prequirurgico util en ojos tratados con vitrectomia
para reducir el sangrado intraoperatorio.'*'** La
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Comentario:
Dra. Teresa del Moral

El bevacizumab es un bloqueador del factor en-
dotelial de crecimiento vascular (VEGE, vasogenic
endotelial growth factor) y actiia disminuyendo el
crecimiento vascular. El uso intraocular de esta dro-
ga es una terapia emergente para el tratamiento y
prevencién de enfermedades oculares neo-vasculares
como la retinopatia del prematuro.

Dentro de esta linea, el estudio BEAT-ROP de la
Dra. Mintz-Hittner para evaluar el potencial de esta
droga en el tratamiento de la retinopatia del pre-
maturo era un paso necesario y representa una im-
portante contribucion al desarrollo de esta estrategia
para el tratamiento de la retinopatia del prematuro.
El estudio concluye que el uso intraocular de beva-
cizumab es mds efectivo que la terapia cldsica de
laser para prevenir recidivas en pacientes con ROP
en zona I y estadio 3+. Aunque los resultados del es-

tudio son claros y concluyentes quedan algunas pre-
guntas abiertas en cuanto a la eficacia y seguridad del
uso de esta droga en esta poblacién de prematuros.

La eficacia del tratamiento parece estar limitada
a una situacién muy especifica en cuanto a la zona
y estadio de la enfermedad. Los resultados fueron
positivos para prevenir recidivas después del trata-
miento de retinopatia de la zona I, pero no hubo
diferencias cuando la retinopatia era en la zona II.
Esto junto con el hecho de que el grupo con tera-
pia convencional fue aleatorizado y tratado a una
edad post-concepcional discretamente mds temprana,
plantea la pregunta si no se trataba de un grupo con
una enfermedad mds agresiva. Otras criticas que se
le han hecho al estudio derivan del hecho de que no
fuera un estudio ciego para los evaluadores y la con-
siguiente posibilidad de sesgo en la caracterizacion
de las recidivas.

El objetivo principal de este estudio fue la preven-
cién de recidivas pero el punto fundamental en cuan-
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to a la evaluacién del tratamiento es la necesidad de
una medida de eficacia a largo plazo que incluya un
test de funcionalidad visual. Ademis, este estudio
que incluye un seguimiento hasta las 54 semanas
de edad post-concepcional, demuestra que las recidi-
vas en el grupo tratado con bevacizumab suceden de
forma mds tardia que en el grupo expuesto a terapia
convencional lo que enfatiza la importancia de un
seguimiento a mds largo plazo.

Por otra parte, no estd bien definido el perfil de
seguridad de este tratamiento y los autores sefialan
claramente que el nimero de pacientes del estudio
no es suficiente para responder las dudas plantea-
das en este aspecto. El VGEF es necesario para el
crecimiento de otros 6rganos como el cerebro y los
pulmones y a pesar de que esta droga se administra
intraocularmente y se describe como una molécula
con pocas posibilidades de pasar a la circulacién sis-
témica se requiere monitorizacién de los posibles
efectos en otros érganos especialmente en esta po-
blacién en fase de crecimiento en los que la angiogé-
nesis es un proceso todavia activo.

Comentario:
Dr. Luis Prudent, Dra. Elba Lopez Turconi

Tanto del articulo original de Mintz Hittner
y col.! como de los comentarios de los oftalmé-
logos, Dr. Robert A Sisk, la Dra. Audina Berrocal
y de la neonatéloga Dra. Teresa del Moral, surgen
fundadas esperanzas sobre el valor terapéutico del
bevacizumab intravitreo en situaciones especificas
de retinopatia del prematuro (RDP) pero, al mismo
tiempo, plantean interrogantes sobre la seguridad de
la droga en cuanto a mortalidad y morbilidad por sus
potenciales efectos sistémicos.

Una de las dificultades que se mencionan es que
para demostrar que el bevacizumab no aumenta la
mortalidad se necesitaria realizar un estudio con
2800 pacientes y que esto, desde el punto de vista
préctico, resultaria casi imposible. Considerando es-
tas dudas no resueltas ses correcto plantear el uso
de bevacizumab intravitreo como el tratamiento de
eleccién en el momento actual sin mds reservas?

Ante la dificultad de llevar a cabo estudios alea-
torizados con seguimiento a largo plazo realizado
por evaluadores ciegos al tipo de tratamiento, seria
deseable la realizacién de un muy estricto seguimien-
to de cada uno de los pacientes tratados para evaluar,
ademds de la supervivencia, la funcién y estructura

Por todo esto es necesario hacer una llamada a la
prudencia y a pesar de que el uso como estrategia
de rescate del bevacizumab se estd extendiendo en
muchos paises de economias emergentes en los que
la incidencia de retinopatia del prematuro es muy
alta, es imperativo, cuando se recurra a esta terapia,
informar a los padres de la falta de datos sobre los
efectos a largo plazo de la droga y obtener su con-
sentimiento. Hasta tanto haya mds evidencias sobre
su seguridad, es recomendable evitar el uso descon-
trolado de la misma y promover la creacién de regis-
tros que recojan datos de las posibles complicaciones
y resultados a corto y largo plazo.

No cabe duda del potencial del bevacizumab en
el tratamiento de la retinopatia del prematuro y este
estudio significa un paso importante que abre las
puertas para mds trabajos de investigacién que nos
lleven a una mejor definicién de cémo usar esta es-
trategia. Mientras tanto y mds importante todavia,
es mantener el foco de nuestra atencién en prevenir
esta enfermedad en la medida de lo posible median-
te el uso controlado de oxigeno.

visual y los efectos sistémicos de la droga, especial-
mente sobre el sistema nervioso central, el pulmén y
los rifiones, 6rganos en los que la vasculogénesis es
mis activa en edades gestacionales tempranas.

Proponemos, asimismo, la creacién de un registro
centralizado de todos los pacientes tratados en nues-
tro pais idealmente con registro fotogrifico previo
al procedimiento a fin de certificar que se cumplen
las muy precisas indicaciones en las que la droga ha
mostrado su eficacia.

Desde el punto de vista bioético y ante las incer-
tidumbres sefialadas, corresponde solicitar a los pa-
dres un consentimiento informado especifico para
el uso de bevacizumab en el que se sefiale su estado
de droga en fase de experimentacién, con beneficios
oculares demostrados pero sefialando los potencia-
les efectos sistémicos negativos no suficientemente
estudiados. Se deberia plantear, asimismo, la exis-
tencia de un tratamiento probadamente efectivo
(ablacién con ldser) sin efectos sistémicos aunque
con perspectivas menos favorables sobre el campo
visual de estos pacientes.

Como sefiala la Dra del Moral, y esto es especial-
mente aplicable a nuestro pais, donde se observa
RDP en nifios de edades gestacionales avanzadas,
nuestra atencion debe continuar centrada en la pre-
vencién mediante el uso controlado del oxigeno. A
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esta tarea, felizmente, estin abocados un grupo de

muy comprometidos neonatélogos, oftalmélogos y
enfermeras para la que cuentan con un sostenido

apoyo del Ministerio de Salud de la Nacién y de la
Sociedad Argentina de Pediatria.
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Bilirrubina transcutanea hasta los 12 dias de vida, en recién nacidos
sanos, de término, con lactancia materna exclusiva

Cecilia Maria Draque, Adriana Sanudo, Clovis de Araujo Peres, Maria Fernanda Branco de Almeida

Pediatrics 2011;128:e565-e571.
[RESUMEN]

Objetivo
Determinar la curva de bilirrubina transcutdnea hasta los
12 dias de vida en nifios de término, con lactancia materna.

Meétodos

Estudio prospectivo de cohorte; se realizé una eva-
luacién durante 12 dias de 223 neonatos con lactan-
cia materna exclusiva, de peso adecuado para su edad
gestacional, en internacién conjunta por lo menos du-
rante 48 horas. Cada neonato tuvo una determinacién
transcutdnea de bilirrubina en la frente y la medicién
del peso corporal al final delos dias 1,2,3,4,5,6,8,10y
12. Se utiliz6 andlisis de regresion con bilirrubina como
una funcién polinomial de tercer grado de tiempo. Los
percentilos 25, 50,75,90 y 95 se construyeron median-
te el cuadrado medio residual para cada dia.

Resultados
Los pacientes fueron 46% blancos, 34% de etnia

Comentario:
Dra. Norma Rossato

Draque y col., determinaron las curvas de bilirru-
bina en nifios de término (39,4 = 1,1 semanas de
gestacién), de madres con lactancia exitosa, con cier-
ta variedad étnica y predominio de partos vaginales;
la mayoria, aspectos favorables para la evolucién de
la ictericia neonatal.

Habria que hacer algunos comentarios metodolégicos.

Entre los criterios de exclusién se menciona el

haber recibido fototerapia y la deficiencia de gluco-
sa-6-fosfato dehidrogenasa. En realidad recibir fo-
toterapia es criterio de eliminacién y no de exclusién,

mixta y 20% negros, el peso de nacimiento medio fue
3260 g (rango 2560-4090 g), la edad gestacional me-
dia fue 39,4 semanas (rango 37,0-41,9), 51% fueron
varones, 74% nacieron por parto vaginal y 66% fueron
amamantados desde el nacimiento. La mds alta pér-
dida de peso media fue 4,7% (rango: 1 — 12%) al se-
gundo o tercer dia y en la mayoria de los nifios se re-
cuper6 el peso de nacimiento al quinto dia. Con 2007
mediciones de bilirrubina total, las concentraciones de
bilirrubina alcanzaron el nivel del percentilo 50 (5,6
mg/dl) al tercer y cuarto dias y regresaron al nivel de
las 24 horas de vida (4,8 mg/dl) al sexto dia. El per-
centilo 95 del nivel de bilirrubina fue 8,2 mg/dl a las
24 horas de vida, subié hasta 12,2 mg/dl al cuarto dia
y decliné a 8,5 mg/dl en el dia 12.

Conclusiones

La curva de bilirrubina transcutinea representa
la historia natural de la bilirrubinemia en nifios con
lactancia materna exclusiva, sanos, de término, du-
rante los primeros 12 dias de vida.

porque los nifios fueron incluidos al nacer y la fo-
toterapia se administr6 luego en cualquier momento
antes de los 12 dias. Por otro lado se menciona un
nifio con deficiencia de glucosa-6-fosfato dehidro-
genasa entre los que reunian criterios de inclusién,
cosa que contradice las definiciones metodoldgicas.
Un flujograma de pacientes hubiera permitido ex-
presar esto con mayor claridad pero no estd incluido
en la publicacion.

Se menciona que los nifios cuya bilirrubinemia
permanecia por encima de 6 mg/dl a los 12 dias
de vida, eran seguidos hasta que los valores cayeran
por debajo de 5 mg/dl. De todos los recién nacidos,
41 (18%) estaban dentro de esta categoria. A los 30
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dias 3 permanecian con bilirrubinemia entre 8,3 y
9,3 mg/dl. Llama la atencién que no se mencione
si se pensé en investigar otras causas de ictericia
prolongada, teniendo en cuenta que la deteccién y
tratamiento de la atresia de vias biliares tiene una
ventana éptima de oportunidad en los primeros 45
dias de vida.

Es inevitable al leer este articulo, pensar en la mul-
ticidad de factores que intervienen en la evolucién
de la ictericia neonatal. Para pensar la estrategia de
control de los recién nacidos ictéricos, la primera re-
flexién que surge es que cada poblacién debe conocer
la prevalencia de sus factores de riesgo, propios de su
etnia, carga genética, factores socioeconémicos, cul-
turales o religiosos.! Las curvas de bilirrubina no son
las mismas en nifios de diferentes etnias, o en nifios
con deficiencia de glucosa 6 fosfato. Tampoco es igual
planificar el seguimiento en familias que no pueden
movilizarse los dias sibados por razones religiosas.

Sin duda uno de los factores mds relevantes y en
gran parte modificable, es la evolucién de la lactancia
materna. Si se excluyen otros factores que pueden
afectar cada una de las etapas del metabolismo de la
bilirrubina (produccién, conjugacién hepitica, trans-
porte por la via biliar), el nivel méximo de la curva de
bilirrubina y su descenso estdn fuertemente atados al
ultimo paso en la eliminacién de la bilirrubina, que
es la excrecién por via intestinal cuando comienza y
se instala una buena alimentacién.

En nifios amamantados exclusivamente, se puede
tardar un poco mds en lograr un buen volumen de
alimentacién. Esto es particularmente cierto en las
mujeres con factores que afectan la evolucién de la
lactancia como son el primer embarazo, el nacimien-
to por cesdrea, la diabetes, la menor edad gestacional
(incluidos los nacimientos de término tempranos),
los antecedentes de lactancia dificultosa anterior,
el puerperio patoldgico, el tabaquismo, entre otros.
Estas madres requieren un seguimiento estricto, y
mucho asesoramiento, para lograr la mejor lactancia
posible y evitar niveles de riesgo de la bilirrubina.?

A todo esto se suman las interferencias innece-
sarias como son la separacién de la madre y el nifio
o la administracién de complementos sin causa jus-
tificada. Llama la atencién que de los 223 binomios
incluidos, s6lo el 66% amamantaron en la primera
hora de vida, cuando ésta es una de las interven-
ciones mds aconsejadas para la promocién de la lac-
tancia materna. Habrd motivos institucionales que

dificulten ponerla en préctica.

Con respecto a la ictericia por lactancia materna,
el primer paso es diferenciar de este grupo a las ic-
tericias por escasa lactancia materna. Cuando la
lactancia no es 6ptima, el ritmo de eliminacién de
bilirrubina es lento, la ictericia es mayor y persiste
por mds tiempo. La solucién no es la inturrupcién de
la Jactancia sino su apoyo, sea corrigiendo las causas
que afectan su evolucién (cansancio, enfermedad,
tensién, dificultades técnicas) o complementando su
insuficiencia cuando la hay.?

Hasta ahora tenfamos una visién “macro” del me-
tabolismo de la bilirrubina: grado de produccién
versus grado de eliminacién. Ahora debemos incluir
la visién “micro” que ha avanzado sobre el cono-
cimiento genético de las enzimas que intervienen en
su metabolismo. Asi sabemos que el pregnanediol
de la leche materna, puede inhibir la transcripcién y
la actividad de la UDP glucuroniltransferasa en al-
gunos polimorfismos; ésta podria ser una causa de
metabolismo mis lento de la bilirrubina en nifios
amamantados y una posible explicacién para la ic-
tericia por leche materna.*

La ultima reflexién es sobre la conveniencia o
necesidad de tener un bilirrubinémetro transcu-
taneo. Cuando los valores son > 15 mg/dl, se debe
realizar una determinacién de laboratorio pues estos
equipos pierden sensibilidad por encima de dicho
nivel. El costo de los equipos es alto y dependerd
de las posibilidades de cada servicio, acceder a ellos.
En caso de no poder hacerlo, se debe recordar que
la mejor estrategia de control de los recién nacidos
ictéricos al egreso institucional es la determinacién
de la bilirrubinemia y la evaluacion del riesgo segin
edad gestacional y posnatal.® El seguimiento debe ser
frecuente y periédico, visual o con bilirrubinémetro
transcutineo para las ictericias leves, hasta la desapa-
ricién de la ictericia, con promocién de la lactancia
materna, determinacién en sangre cuando los valores
son moderados o altos y tratamiento oportuno segin
las recomendaciones actuales.®

El manejo de la ictericia neonatal debe ser inte-
gral. Siempre habrd una curva de bilirrubina en as-
censo, una meseta y un descenso. Lo importante es
pensar e interpretar las variables que nos van a dar la
velocidad y el sentido de los cambios y, de acuerdo
a esas variables, programar un seguimiento y control
adecuado.
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El efecto sobre la lactancia materna, de la duracion de la licencia por
maternidad y el momento de reincorporacion al trabajo

Chinelo Ogbuanu, Saundra Glover, Janice Probst, Jihong Liu, James Hussey

Pediatrics 2011;127:e1414-e1427.
[RESUMEN]

Objetivo

Investigamos el efecto sobre la lactancia materna,
de la duracién de la licencia por maternidad y el mo-
mento de reincorporacién al trabajo.

Métodos

Los datos se tomaron del Estudio Longitudinal
sobre Primera Infancia-Cohorte de Nacimientos. Se
restringi6 la muestra a nifios Unicos cuyas madres
biolégicas fueran las respondentes en la entrevista de
los 9 meses y trabajaron en los 12 meses previos al
parto (N 6150). Clasificamos la duracién de la licen-
cia total por maternidad (semanas) como 12 6;7 a
12; > 13; y no tomd; licencia paga por maternidad
(semanas) como 0; 1 a 6; 27; y no tomd; tiempo de
regreso al trabajo postparto (semanas) como 1 a 6; 7
a12; 2 13 y adn no se reincorporé. El andlisis incluyé
la prueba de X? y regresiones logisticas multiples.

Resultados
En nuestra poblacién de estudio 69,4% de las
madres iniciaron la lactancia materna con variacién

Comentario:

Dra. Guadalupe Alda

La literatura describe multiples beneficios de la lac-
tancia referidos a la salud del nifio y su madre, ademis
de los econémicos al disminuir los gastos en salud.

positiva por duracién de la licencia por maternidad
total y paga, y momento de regreso al trabajo. En el
andlisis ajustado, ni la duracién total de la licencia
por maternidad ni la paga, tuvieron ningin impacto
sobre el comienzo o duracién de la lactancia mater-
na. En comparacién con aquellas que retornaron al
trabajo dentro de las semanas 1 a 6, las mujeres que
todavia no se habian reincorporado al trabajo, tuvie-
ron mayor posibilidad de haber comenzado la lac-
tancia (OR 1,46 [1,08-1,97]; RR: 1,13 [1,03-1,22)),
continuar con algin tipo de lactancia materna mds
alla de los 6 meses (OR: 1,41 [0,87-2,27]; RR: 1,25
[0,91-1,61]),y lactancia materna predominante mds
alla de los 3 meses (OR: 2,01 [1,06 —3,80]; RR: 1,70
[1,05-2,53]). Las mujeres que se reincorporaron al
trabajo a las 13 o mds semanas postparto, tuvieron
mayores posibilidades de amamantar predominante-
mente mas alld de los 3 meses (OR: 2,54 [1,51-
4,27]; RR: 1,99 [1,38 -2,69]).

Conclusién

Silas nuevas madres postergan su momento de rein-
corporarse al trabajo, la duracién de la lactancia materna
podria prolongarse entre las madres estadounidenses.

La Academia Estadounidense de Pediatria y mu-
chas otras organizaciones de salud (OMS, Unicef,
SAP) recomiendan dar pecho exclusivo los primeros
6 meses de vida y en forma complementaria junto
con otros alimentos hasta los 2 afios. A pesar de estas
recomendaciones en EE.UU. las tasas de incidencia
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de lactancia, la duracién y el pecho exclusivo estdn
aun lejos del objetivo del “Healthy People 2010”.

Las cuestiones relacionadas al trabajo son una de
las principales razones para el no inicio de la lactan-
cia o la interrupcién temprana. La falta de apoyo en
el entorno del trabajo, tales como el suministrar las
instalaciones para facilitar la lactancia y la licencia
por maternidad pagas son barreras para el inicio de
la lactancia o su mantenimiento.

El objetivo del presente estudio fue determinar el
efecto de estos tres factores (duracién de la licencia
por maternidad, duracién del pago de la licencia por
maternidad, tiempo del retorno al trabajo) y el inicio
de lactancia y su duracién en un estudio longitudinal
de una muestra representativa a nivel nacional.

Los datos fueron tomados del “The Early Child-
hood Longitudinal Study-Birth Cohort (ECLS-
B)”, llevado a cabo por el Centro Nacional de
Estadisticas de Educacién. Fue una muestra repre-
sentativa a nivel nacional de 10700 nifios nacidos
en el afio 2001, en los EE.UU. Se entrevistaron a
los padres durante una visita domiciliaria. A ellos se
les pidié consentimiento informado antes de la in-
clusién al estudio. Este se limité a madres biolégicas
que respondieron a los 9 meses y que habian traba-
jado 12 meses antes del parto.

Los puntos de corte fueron elegidos en base a la
“Healthy People 2010” donde los objetivos son 50%
de lactancia a los 6 meses y 40% de lactancia exclu-
siva a los 3 meses.

Las variables dependientes fueron: inicio de la lac-
tancia, duracién de la lactancia en meses: lactancia
materna predominante (leche materna o liquidos) o
lactancia materna complementaria (leche materna y
semisélidos).

Las principales variables independientes fueron:
licencia por maternidad 1) total (no paga y paga),
2) paga en semanas. Hay que tener en cuenta que
muchas veces la licencia por maternidad no coincide
con el tiempo del regreso al trabajo.

Las variables de control se clasificaron para la
madre (raza, etnia, edad, estado civil, nivel de edu-
cacién, ingresos, consumo de tabaco en los ultimos
3 meses del embarazo, lugar de nacimiento), el
hijo (peso de nacimiento, tipo de parto, nimero de
nacimientos, asesoramiento profesional sobre lac-
tancia), la familia (separacién del nifio y del cuidado
infantil) y la comunidad (participacién del nifio o la
madre en el dltimo afio del programa de Nutricién
Suplementaria para Mujeres, Infantes y Nifios).

Los resultados del estudio mostraron que la ma-
yoria de las mujeres trabajaron en los Gltimos 12 me-
ses antes del parto, fueron mujeres blancas no hispa-
nas (61,2%), casadas (67,2%), nacidas en los EE.UU.
(79,5%) y sus hijos con un peso de nacimiento ade-
cuado (94,2%).

En este estudio el 69,4 % inici6 lactancia materna.
La media de duracién de lactancia predominante y
de complementaria fue de 2,3 y 6,5 meses respecti-
vamente, con un 26,4% de lactancia a los 3 meses y
de 36,5% de lactancia a los 6 meses.

La media de duracién de la licencia por maternidad
total y paga fue de 11,1 y 5,2 semanas respectivamente
y aquellos en los que retornaron al trabajo a los 9 meses
de la entrevista habian regresado a las 12,4 semanas.

Hubo en el estudio una variacién significativa en
la duracién de la licencia por maternidad y ciertas
caracteristicas incluyendo la raza, edad, estado civil,
educacién y regién de residencia. Las madres adoles-
centes con nivel de educacion < al 12° grado, primi-
paras y que vivian en dreas urbanas eran propensas a
volver mds tarde al trabajo. De acuerdo con el anali-
sis post hoc bivariables, la duracién de la licencia por
maternidad total y paga estd asociada positivamente
con el retorno al trabajo.

Las mujeres que se tomaron mds de 13 semanas
de licencia por maternidad total tuvieron la tasa mds
alta de iniciacién a la lactancia (74,2%) mientras que
las mujeres que se tomaron 1 a 6 semanas la tasa fue
la mas baja (64,6%). Para la licencia por maternidad
paga, las que se tomaron 7 semanas tuvieron la ma-
yor tasa de inicio (74,8%) mientras que las mujeres
que no tenian licencia por maternidad paga o no se
la tomaron tuvieron la tasa mds baja (66,9%). Las
mujeres que no habian vuelto a trabajar al momento
de la entrevista tuvieron la mds alta tasa de iniciacién
(71,9%), mientras que las que regresaban a trabajar
entre la 1° a 6° semana posparto tenfan la tasa mds
baja (63,3%). Todas las variables materna, infantil y
la comunidad se asociaron con la iniciacién de la lac-
tancia a excepcién del tipo de parto, asesoramiento
profesional acerca de la lactancia y cuidados del nifio.

No hubo variacién en la duracién de la lactancia
materna predominante o complementaria de acuer-
do a la duracién de la licencia por maternidad total o
paga, sin embargo la mayor proporcién de madres que
prolongaron el amamantamiento por mds de 6 me-
ses fueron las que aun no habian retornado al trabajo
al momento de la entrevista (46,7%) y la proporcién
mds baja fueron las mujeres que regresaron al trabajo




.o © ® ® Novedades en Neonatologia @

dentro de los 7 a 12 semanas pos parto (30,1%).

Las mujeres que volvian a trabajar a partir de las
13 semanas tuvieron el mayor porcentaje de lactan-
cia exclusiva a los 3 meses (33,9%), mientras que los
que regresaban entre la 1a y 6a semana posparto era
el porcentaje més bajo (18,3%). Las variables aso-

ciadas con predominio de duracién de la lactancia
fueron el estado civil y la educacién materna.

Los autores concluyen que el estudio demostré
que retrasando el retorno al trabajo se alargaria la
duracién de la lactancia.

Creo que el regreso al trabajo no tiene que sig-
nificar el final de la lactancia. Para poder trabajar
sin tener que abandonarla, la madre necesitard in-
formacién, confianza en si misma y en sus derechos
y, sobre todo, apoyo familiar (pareja, familia), social
(amigos, comunidad) y laboral (politica de la em-
presa, compafieros del trabajo).

La lactancia es una buena inversién. Sus benefi-
cios son a corto y largo plazo, tanto a nivel individual
como colectivo, promoviendo una mejor salud y un
ahorro de tiempo y dinero.

Obstruccion de la via aérea y pérdida de aire durante la ventilacion con
mascara de los nifos prematuros en sala de partos.

Georg M Schmélzer, Jennifer A Dawson, Omar F Kamlin, Colm PF O'Donnell, Colin J Morley, Peter G Davis.

Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2011;96:F254-F257.
[RESUMEN]

Introduccién

Los nifios prematuros con respiracién inadecuada
reciben ventilacién con presién positiva (VPP) por
madscara, con éxito variable. Los autores examinaron
los registros de VPP administrada a nifios prematuros
en la sala de partos para determinar la prevalencia de
pérdidas de aire y de obstruccién de la via aérea.

Métodos y pacientes

Se revisaron los registros de nifios con <32 semanas
de gestacion nacidos entre febrero de 2006 y marzo de
2009. La VPP se administré con una piezaen’T’ o una
bolsa autoinflable y una mascara redonda de silicona.
La presién de la via aérea y el flujo de aire se registraron
con un monitor de funcién respiratoria (RFM). Los
videos registrados desde una cdmara web se utilizaron
para revisar la reanimacién. En cada nifio se analizaron
los primeros 2 minutos de VPP. La obstruccién fue
definida arbitrariamente como una reduccién del 75%
en el volumen corriente espirado (VCe) y la pérdida
significativa de la mdscara como >75%.

Comentario:
Dra. Adriana Aguilar

En este articulo los autores tratan un tema inte-
resante como es la obstruccién de la via aérea y la
pérdida de aire alrededor de la méscara durante la
ventilacién a presién positiva (VPP) de los nifios

Resultados

Los autores analizaron los registros de 56 nifios
prematuros. La obstruccién ocurrié en 14 (26%) re-
gistros y las pérdidas en 27 (51%). Ambas, la obs-
truccién y la pérdida en la mdscara se observaron en
8 (14%) registros, y ninguna de las dos ocurri6 en 15
casos (27%). La obstruccién ocurrié en una mediana
(IQR) de 48 s (24-60) luego de haber comenzado
con la VPP. Se entregé una mediana (rango) de 22
(3 - 83) insuflaciones consecutivas obstruidas. Las
pérdidas de la mascara ocurrieron desde la primera
insuflacién en 19/27 (70%) y en los restantes 8 a una
mediana (IQR) de 30 (24 a 46) segundos luego del
comienzo de la VPP. Se entregaron una mediana
(rango) de 10 (3-117) insuflaciones consecutivas con

una pérdida >75%.

Conclusiones

La obstruccién de la via aérea y las pérdidas de aire
de la méscara son comunes durante las primeros 2
minutos de >VPP. Un monitor de REM permite la
deteccion de obstrucciones importantes de la via aérea
y pérdidas por la méscara.

prematuros menores de 32 semanas.

Cuando un nifio prematuro falla en el inicio de
las respiraciones luego del nacimiento es necesario
comenzar con VPP para crear la capacidad residual

funcional e iniciar la respiracién espontinea. La ade-
cuada administracién de VPP en la sala de partos de-
pende entre otros factores de un buen sellado entre la
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mascara y la cara del bebé'. El mejor indicador de la
efectividad de la VPP es el aumento de la frecuencia
cardiaca. El adecuado movimiento tordcico con cada
respiracién puede indicar el inflado pulmonar, pero en
el RN pretérmino la visibilidad de la expansién pue-
de significar sobreventilacién. Varios factores pueden
reducir la efectividad de la ventilacién, entre ellos un
pobre sellado de la mascara la cual resulta en una pér-
dida de aire o en la obstruccién de la via aérea, o por
movimientos del bebé, la distraccién del operador al
realizar la ventilacién y otros procedimientos que se
realizan al mismo tiempo, como el cambio de com-
presas, colocacién de un gorro y/o sabanas plésticas.

Varios trabajos en maniquies demostraron que la
pérdida de aire alrededor de la mascara facial es muy
variable?’. Grandes escapes de aire pueden llevar
ala entrega de un volumen tidal (V'T) inadecuado
durante la VPP en la sala de parto y puede resultar
en una ventilacién ineficaz. Se ha descrito que los
operadores tienen escasa percepcion de su magnitud
poniendo al nifio en riesgo al aumentar tanto el oxi-
geno administrado como el pico de presién, causando
sobreventilacién con aumento del VT con el consi-
guiente dafio pulmonar*’.

Otra causa de VPP inadecuada es la obstruccién de
la via aérea. En un trabajo previo Finer y col. revisa-
ron los videos realizados durante la reanimacién de
prematuros pequefios con el objetivo de determinar la
frecuencia en el reconocimiento por parte del equipo
de reanimacién de las respiraciones obstruidas du-
rante la ventilacién con bolsa y mdscara a través del
detector de CO,. Los autores mostraron que un 75%
de nifios ventilados presentaban obstruccién de la via
aérea’. Cuando esta situacién ocurre, se deben corregir
rapidamente la posicién de la cabeza, observar si hay
secreciones y aspirar si fuera necesario, también venti-
lar con la boca ligeramente abierta, es muy util, sobre
todo en nifios prematuros con narinas pequefias. Es-
tas maniobras suelen ser eficaces en general, pero en
algunas situaciones, puede ser necesario un aumento
de la presién con la que se ventila. Solo en la minoria
de los nifios es necesaria la intubacién endotraqueal
para lograr una adecuada ventilacién'.

Los VT no son medidos de forma rutinaria. Un
estudio observacional informé de una media de
VT de 6,5 ml/kg en recién nacidos prematuros con
respiracién espontdnea en los primeros minutos de
vida’. Estudios previos tanto en modelos como en
nifios demostraron que VPP con VT > 8 ml/ kg pue-
den dafiar el pulmén’®.

En este estudio los autores analizaron las grabaciones
de los videos de las 56 reanimaciones realizadas en un
centro de Melbourne, Australia (durante casi 3 afios),
para determinar la frecuencia de la pérdida de aire al-
rededor de la mdscara facial y la obstruccién durante la
ventilacién en la sala de partos. Un monitor Florian®
de funcién respiratoria se us6 para monitorear las pre-
siones de la via aérea y el flujo de aire durante los pri-
meros 2 minutos de la VPP (realizada tanto con bolsa
autoinflable como con reanimador con pieza en T). El
monitor calculaba automaticamente el VT y lo regis-
traba en una computadora a través de un software. Los
operadores no podian ver ni la pantalla ni las alarmas
del monitor, aunque se les comunicaba si habia pérdida
de aire y/u obstruccion de la via aérea. También se con-
trol6 la saturacion y la FC del nifio mediante un oxi-
metro de pulso. Se consideré una obstruccién clinica-
mente significativa a una reduccién del 75% en el VT
espirado y una pérdida de aire >75%. De esta manera el
equipo podia tomar las medidas correctivas que creyera
mds conveniente para mejorar la ventilacién. En 14/56
y en 27/56 se observaron obstruccién de la via aérea
y pérdida de aire respectivamente y en 8 de 56 reani-
maciones se presentaron ambas situaciones. Un dato
interesante es que s6lo un pequefio nimero de nifios
con una gran pérdida de aire durante la VPP experi-
mentaron deterioro clinico.

Los autores concluyen que, en nifios de pretérmino
ventilados con mdscara facial, la obstruccién de la via
aérea o la pérdida significativa de aire alrededor de
la mdscara frecuentemente ocurre durante los 2 pri-
meros minutos de la ventilacién y que un MFR puede
ayudar a identificar ambas causas de falla de la VPP
mediante la observacién del flujo del gas, el VT en-
tregado, la curva y la presion alcanzada y mejorar la
eficacia de la reanimacién neonatal.

Los autores también comentan acerca de las limi-
taciones del uso de esta tecnologia y que la falta de
capacitacién y experiencia del personal en la inter-
pretacién de las curvas puede llevar a una mala inter-
pretacién de las mismas en detrimento del paciente y
ademds en no focalizar la atencién en el paciente por
mirar las curvas.

Aqui se desprende una pregunta que se vienen ha-
ciendo varios autores:

¢Es el momento de extender las tecnologias de vigi-
lancia que se emplean en la unidad de cuidados inten-
sivos neonatales a la sala de partos?*'°

Se pretende optimizar las acciones para beneficio
de los pacientes, para mejorar los resultados, sin em-
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argo la cuestién sobre cudles son las intervenciones
bargo 1 t bre cudl las int
y tecnologias apropiadas en sala de partos seguird, por

el momento, siendo motivo de debate debido a la es-
casa evidencia disponible en esta drea. En los dltimos
afios se incremento el nimero de estudios clinicos

que intentan contestar alguno de estos interrogantes
y a fomentar la investigacidén clinica en este sector,
por lo que esperamos encontrar en un futuro cercano
respuestas para decidir con mayor respaldo cientifico
nuestras intervenciones.
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Contenido de mercurio en las transfusiones de sangre de los ninos de

extremo bajo peso al nacer

Mohamad T. Elabiad y Rebecca E. Hook

Pediatrics 2011;128;331-334.

[RESUMEN]

Objetivos

Evaluar si las transfusiones de sangre en nifios
con <1000 g de peso al nacer, son una fuente de
mercurio y si alguna cantidad de mercurio admi-
nistrado a través de una transfusién se encuentra
por encima de la dosis recomendada actualmente
para la via oral.

Pacientes y métodos

Estudio observacional de cohorte. Se incluyeron
los nifios con <1000 g de peso al nacer, que recibie-
ron una o mds transfusiones de glébulos rojos. Las
unidades transfusionales de glébulos rojos fueron
controladas prospectivamente en sus niveles de
mercurio. La cantidad de mercurio transfundido se
calcul6 sobre la base del volumen transfundido y
el nivel de mercurio de la unidad transfusional. El

nivel resultante se comparé con la dosis de referen-
cia establecida por la Agencia para el Registro de
Sustancias Toxicas y Enfermedad, la Organizacién
Mundial de la Salud y la Agencia de Proteccién
Ambiental de EE.UU.

Resultados

Treinta y siete nifios (peso al nacer: 736 + 157 g;
edad gestacional: 25,5 + 1,5 semanas) tuvieron cri-
terios de inclusién. Se administré un total de 325
transfusiones a partir de 49 unidades de glébulos
rojos. Se detecté mercurio en 40 unidades. El nivel
promedio de mercurio en la unidad de glébulos
rojos fue 1,9 + 2,6 pg/L (mediana: 0,9 pg/L [ran-
go intercuartilico 0,3-2,5]). Ningtn nifio recibié
mercurio por encima de la dosis de referencia de
la Agencia para el Registro de Sustancias Téxi-
cas y Enfermedad y la Organizacién Mundial de

la Salud. Doce nifios recibieron una transfusion, y
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5 nifios recibieron 2 transfusiones, por encima de
la dosis de referencia de la Agencia de Proteccién
Ambiental, durante toda la hospitalizacién.

Conclusiones
Las unidades de glébulos rojos son una fuente
de mercurio para los nifios. Sin embargo, la canti-

Comentario:
Dra. Eulalia Rodriguez

Muchos recién nacidos pretérminos reciben trans-
tusiones de glébulos rojos debido a la anemia fisio-
légica que se desarrolla en las primeras semanas
de vida, agravindose ésta por la necesidad de gran
cantidad de extracciones de sangre que se realizan
por flebotomias durante la hospitalizacién.

Este trabajo toma una poblacién de nifios de ex-
tremo bajo peso al nacer (EBPN), menor o igual a
1000 gramos y de 25 +/- 1,5 semanas de edad gesta-
cional. Estos nifios corresponden a un grupo especial
de bebés de gran inmadurez y labilidad, lo que lleva
a los autores de este trabajo a cuestionarse si los va-
lores de mercurio (Hg) presentes en la sangre trans-
tundida a estos nifios puede o no tener efectos sobre
el desarrollo neurolégico futuro de ellos, haciendo
un paralelismo con el efecto de la afectacién de los
tetos expuestos al mercurio in dtero durante el em-
barazo. Este Hg proviene especialmente de la dieta
rica en pescados y mariscos de la madre. El mercurio
llega a la vida marina por contaminacién de rios y
mares con desechos industriales.

El principal efecto nocivo del metil mercurio (una de
las formas organicas del Hg) sobre la salud fetal, de ne-
onatos y nifios es sobre el sistema nervioso impidiendo
el normal desarrollo neurolégico, ocasionando trastor-
nos en el desarrollo cognitivo, la memoria, la atencidn,
el lenguaje, el desarrollo motriz y la visién. La gravedad
del dafio depende de la dosis de Hg recibida.

El efecto neurotéxico del mercurio sobre el feto ya
ha sido determinado, es posible que también tenga
este efecto sobre el cerebro en desarrollo de estos
nifios de EBPN. Las transfusiones las reciben fun-
damentalmente durante el primer mes de nacidos,
periodo durante el cual la hipoxia y el estrés provo-
can un aumento de la permeabilidad de la barrera
hemato-encefilica, pudiendo favorecer la llegada del
Hg al sistema nervioso central.

En principio vemos que los niveles de mercurio que
los autores toman como aceptables en las unidades

dad administrada es baja en comparacién con los
niveles actuales considerados seguros. Los episo-
dios en que el ingreso de mercurio excedié la do-
sis de referencia fueron infrecuentes. Sin embargo,
sin un seguimiento a largo plazo, no se pueden
sacar conclusiones sobre las implicancias cogniti-
vas de estos episodios.

de glébulos rojos, proviene de los valores de referen-
cia dados por tres organismos reconocidos como ser
la Agency for Toxic Substances and Disease Registry
(ATSDR), la World Health Organization (WHO) y
la US Environmental Protection Agency (EPA) para
lo que consideran la dosis segura de mercurio oral in-
gerida con la dieta diaria durante toda la vida. Sabiendo
que se absorbe el 95% del Hg ingerido por via oral ex-
trapola los valores a los aceptados por via endovenosa.

Ninguna de las transfusiones recibidas superaba
los valores considerados adecuados para ATSDR y
WHO. Sin embargo 12 pacientes recibieron 1 trans-
fusién y 5 recibieron 2, cuyos valores de mercurio
recibidos durante su internacién superaba los valores
considerados aceptables por la EPA.

Lo importante a analizar es si los resultados de los
datos que son mostrados en este trabajo son suficientes
o no para modificar conductas transfusionales, como
la seleccién de la sangre a transfundir a estos nifios de
EBPN en base a los valores de mercurio de la misma.

En principio la dosis de Hg recomendada por estas
instituciones como seguras se refiere a la ingesta oral
diaria durante toda la vida, incluyendo los grupos con
mayor sensibilidad al mismo. Es cuestionable suponer
que exceder esta dosis en niveles apenas superiores a los
aceptables y en forma transitoria, aun en este grupo de
pacientes, pueda ocasionar un dafo. Considero que es
necesario por lo tanto un estudio de cohorte, longi-
tudinal prospectivo, donde se pueda analizar distintas
variables y poder determinar cudl es el nivel de Hg ca-
paz de ocasionar dafio neurolégico en estos prematuros
de EBPN vy si ese nivel puede alcanzarse o no con la
sangre transfundida durante el periodo de internacién.
En el caso que estos nuevos trabajos demuestren que
con las transnfusiones de glébulos rojos se puede llegar
a un nivel critico de Hg, debemos tener en cuenta que
la realizacién de esta determinacién puede demorar
la liberacién de los hemocomponentes comprome-
tiendo la disponibilidad de sangre fresca, ya que estos
estudios se suelen hacer semanalmente y no en Bancos
de Sangre sino en laboratorios especializados en toxi-
cologia a los que habria que derivar las muestras. Otro
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tema a tener en cuenta es el costo adicional por la reali-
zaci6n de este test. En una poblacién como la nuestra,

de bajo consumo de pescado, una alternativa viable es

seleccionar el donante con el interrogatorio, dirigiendo
los que tienen bajo nivel de consumo (una vez por se-
mana o menos) a las transfusiones de nifios de EBPN.
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Impacto de la reanimacion en Sala de Partos sobre el desarrollo hasta
los 18 meses en ninos nacidos con muy bajo peso

DeMauro SB, Roberts RS, Davis P, Alvaro R, Bairam A, Schmidt B por los investigadores del estudio Cafeina para la Apnea

del Prematuro.
J Pediatr 2011;159:546-50.

[RESUMEN]

Objetivos

Examinar la relacién entre la intensidad de la rea-
nimacién en sala de partos y los resultados a corta y
largo plazo en los nifios nacidos con muy bajo peso
enrolados en el Estudio Cafeina para la Apnea del
Prematuro (CAP Trial).

Diseiio

E1 CAP Trial enrol6 2006 nifios con peso al nacer
entre 500 y 1250 g, elegibles para tratamiento con
cafeina. En los participantes del estudio, se registr6
todo tipo de reanimacién en sala de partos. Se divi-
dieron los nifios en 4 grupos de intensidad creciente
de reanimacién: minima (n 343), ventilacién con
bolsa y méscara (n 372), intubacién endotraqueal (n
1205) y reanimacién cardiopulmonar (compresién
tordcica/epinefrina) (n 86). Se utilizaron modelos de
regresién logistica multivariada para comparar los
resultados entre los 4 grupos.

Comentario:
Dra. Adriana Castro

Hasta la década del 90 se consideraba inutil la
terapia del recién nacido prematuro extremo, ya que

se estimaba que presentaban bajas tasas de super-
vivencia y altas tasas de discapacidad.

Desde entonces los resultados de escasos estudios
(caso/control, serie de casos, cohorte) han sugerido

Resultados

Los indices observados de muerte o discapacidad,
muerte, pardlisis cerebral, deficiencia congnitiva y
pérdida auditiva a los 18 meses, aumentaron con los
niveles mayores de reanimacién. El riesgo de displa-
sia broncopulmonar, retinopatia grave del prematuro
y dafio cerebral también aumentaron con mayor ni-
vel de reanimacién. El ajuste de las variables pronés-
ticas, redujo las diferencias entre los grupos para la
mayoria de los resultados.

Solo los indices ajustados de displasia brocopul-
monar y retinopatia grave permanecieron signifi-
cativamente mds altos luego de una reanimacién
mds intensa.

Conclusiones

En los participantes del CAP Trial, el riesgo de
muerte o discapacidad en el neurodesarrollo a los 18
meses, no aumento sustancialmente con el aumento
de la intensidad de la reanimacién en sala de partos.

que la intensidad de la reanimacién en la sala de
partos determinaria el grado de discapacidad en el
neurodesarrollo en los sobrevivientes.

El objetivo de este estudio fue evaluar la relacién en-
tre la intensidad de la reanimacién cardiopulmonar en
sala de partos en recién nacidos prematuros de muy bajo
peso (RNPT MBPN) y los resultados a corto y largo
plazo hasta los 18 meses de edad gestacional corregida
en los pacientes incluidos en el estudio CAP Trial.
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Se analizaron los datos obtenidos de las historias
clinicas de 2006 RNPT cuyo peso fue de 500 a
1250 g, en forma retrospectiva durante 5 afios (1999/
2004) en nueve paises, en los cuales se administraba
en forma aleatorizada cafeina versus placebo.

Se dividieron a los pacientes en 4 grupos, depen-
diendo de la intensidad de la reanimacién provista
en sala de partos:

* minima (incluyendo la utilizacién de CPAP)
n=343 (17%).

* ventilacién con bolsa y mascara n=342 (19%).

* intubacién endotraqueal n=1205 (60%).

* reanimacién avanzada n=86 (4%), de los cuales
recibieron solo masaje cardiaco N=53 (62%), solo
epinefrina o adrenalina n=8 (9%) y recibieron am-
bas intervenciones 25 (29%).

Se utilizaron diferentes modelos de regresién para eva-
luar los resultados en los 4 grupos antes mencionados.

El resultado primario de este andlisis, cuya dis-
ponibilidad de los pacientes incluidos fue de 1869
pacientes (93,2%), fue muerte o discapacidad en el
neurodesarrollo a los 18 meses de edad gestacional
corregida, definiéndose la misma como presencia de
pardlisis cerebral, retraso cognitivo (escala de Bailey
< 85), pérdida de audicién y ceguera bilateral.

Los resultados secundarios fueron displasia bron-
copulmonar (DBP), signos ecogrificos de lesién
cerebral, enterocolitis necrotizante y retinopatia del
prematuro (ROP).

La conclusién del andlisis exhaustivo de los datos fue
que sélo las tasas de DBP y ROP permanecieron sig-
nificativamente mds altas dependiendo de la intensidad
de la reanimacién en sala de partos. Sin embargo, no
aumentd el riesgo de muerte o de discapacidad en el
neurodesarrollo a los 18 meses de edad gestacional cor-
regida en los pacientes incluidos en el estudio.

Cabe destacar que el objetivo principal del estudio
CAP Trial no fue evaluar la relacién entre la inten-
sidad de la reanimacién en sala de partos en recién
nacidos de muy bajo peso y los resultados a corto y
largo plazo hasta los 18 meses de edad gestacional
corregida, situacién que lleva a que los resultados y
la conclusion expresados presenten limitaciones al
omitirse datos importantes como: pH del cordén, la
cantidad de oxigeno administrada en la reanimacién y
la diferencia en la atencién de cada Unidad Neonatal.

La ausencia de los mismos en la base de datos influye
en los resultados primarios y secundarios del mismo.

Sin embargo la realizacién de este tipo de estudios
multicéntrico, aleatorizado, en una poblacién con
una n adecuada, en un tiempo preciso y acorde para
la toma de datos, es necesario e indispensable para
refutar ciertas hipétesis asumidas como certeras en
la practica habitual.

Continua siendo un desafio, tarea continua y asigna-
tura pendiente, que cada nacimiento de riesgo sea efec-
tuado en la institucién adecuada, asistido por personal
especializado y capacitado en la toma de decisiones y
en la reanimacion en esta poblacién de pacientes. Esto
hace del llamado minuto de oro, uno de los pilares fun-
damentales en el prondstico del recién nacido.

Se debe fortalecer lo transmitido desde el Pro-
grama de Reanimacién Neonatal, como normativo
en la recepcién y reanimacién de los recién nacidos
prematuros.

Cada situacién vivida por este tipo de pacientes
desde el nacimiento hasta su estadia en la Unidad de
Cuidados Intensivos ponen su inpronta en el futuro
del mismo. Es primordial remarcar que tanto el sec-
tor de recepcién como el traslado del recién nacido
debe realizarse con el equipamiento y calidad de
atencion adecuada.

Reanimacion neonatal, evaluacion inmediata del recién nacido y estimulacion
para la prevencion de las muertes neonatales: revision sistematica,
metanalisis y estimacion Delphi del efecto sobre la mortalidad

Anne CC Lee, Simon Cousens, Stephen N Wall, Susan Niermeyer, Gary L Darmstadt, Waldemar A Carlo, William J Keenan,

Zulfigar A Bhutta, Christopher Gill, Joy E Lawn.

BMC Public Health 2011, 11(Suppl 3):512.
[RESUMEN]

Introduccion
De los 136 millones de nifios que nacen anual-

mente, alrededor de 10 millones necesitan asisten-
cia para respirar. Cada afio se producen 814.000
muertes neonatales por eventos relacionados con el
parto en nifios de término (antes llamadas “asfixia
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del nacimiento”) y 1,03 millones se deben a com-
plicaciones de la prematurez. No se ha publicado
ninguna evaluacién sistemadtica de reduccién de la
mortalidad por estimulacién tédctil o reanimacién.

Objetivo

Estimar el efecto sobre la mortalidad, de la eva-
luacién inmediata del recién nacido, la estimulacién
y la reanimacién bésica, sobre las muertes neonatales
debidas a eventos relacionados con el parto en nifios
de término, o al nacimiento prematuro, en partos
institucionales y domiciliarios.

Métodos

Revisién sistemitica de estudios con resultados
relevantes sobre mortalidad o morbilidad. La evi-
dencia se evalué segun los criterios GRADE adap-
tados para dar un enfoque sistemdtico a las esti-
maciones de efecto sobre la mortalidad de la Lives
Saved Tool (LiST). Se realizé un metanilisis cuando
era adecuado.

En intervenciones con baja calidad de evidencia
pero fuerte recomendacién para su implementacidn,
se convocd un panel Delphi para estimar la magni-
tud del efecto.

Resultados

Identificamos 24 estudios de reanimacién neo-
natal, con resultados de mortalidad (20 observacio-
nales, 2 cuasi-experimentales, 2 estudios por grupos
controlados y aleatorizados), pero ninguno de eva-
luacién inmediata del recién nacido y estimulacién
exclusivamente. Un metanilisis de tres estudios de-
sarrollados en instituciones, examinaron el efecto de
la capacitacién en reanimacién sobre las muertes ne-

onatales relacionadas con el parto (RR: 0,70; IC95%

Comentario:
Dr. Juan Pablo Berazategui

Cada afio un estimado 814.000 muertes neona-
tales' son relacionadas con hipoxia intraparto en
RNT, y un millén por complicaciones de la prema-
turez®. De los 136 millones de nacimientos que se

producen cada afio en el mundo, aproximadamente
10 millones requeriran algin nivel de intervencién®y
menos del 1% solo requeririn medidas avanzadas de
reanimacién, incluyendo intubacién endotraqueal,
masaje cardiaco y medicacién®’.

Varios estudios recientes de la reanimacién neo-

0,59-0,84); esta estimacién se utilizé para el efecto
de la reanimacién bésica neonatal institucional (adi-
cional a la estimulacién). La evidencia para el efecto
sobre la mortalidad de los prematuros fue de baja
calidad por lo que se buscé la opinién de expertos.

En estudios basados en la comunidad, la capaci-
tacién en reanimacion fue parte de un conjunto de
multiples intervenciones concurrentes, y/o los es-
tudios no distinguian las muertes de nifios de tér-
mino relacionadas con el parto, de las muertes de los
prematuros, por lo que no se realizé un metandlisis.
Nuestro panel Delphi de 18 expertos estimé que la
evaluacién inmediata del recién nacido y la estimu-
lacién reducirfan tanto las muertes relacionadas con
el parto como las de los prematuros en aproximada-
mente un 10%, la reanimacién en las instituciones
podrian prevenir otro 10% de muertes de prema-
turos y la reanimacién en la comunidad, otro 20%
de muertes relacionadas al parto y 5% de muertes de
prematuros.

Conclusién

La capacitacién en reanimacién neonatal en ins-
tituciones, reduce la mortalidad de los nifios de tér-
mino relacionadas con el parto, alrededor del 30%.
Sin embargo, la cobertura de esta intervencién, sigue
siendo baja en los paises donde ocurre la mayoria
de las muertes neonatales y es una oportunidad per-
dida para salvar vidas. La opinién de los expertos, es
que los efectos son menores, tanto de la reanimacién
neonatal en la mortalidad de los prematuros en ins-
tituciones como de la reanimacién basica y la evalua-
cién del recién nacido y su estimulacién, a nivel de
la comunidad. Se necesitan evaluaciones posteriores
sobre el impacto, los costos y las estrategias de im-
plementacién en diversos contextos.

natal en entornos de paises de medianos y bajos in-
gresos®®” han concluido que la reanimacién neonatal
tiene el potencial de salvar vidas de recién nacidos.
A pesar de eso, el efecto en las estimaciones en la
reduccién de la mortalidad no son usados para guiar
programas de planificacién sobre cémo se podrian
salvar vidas con la asistencia y estimulacién inme-
diata. Es importante interpretar que estas tltimas
pueden ser realizadas con los agentes de salud menos
calificados y sin equipamiento. Ademds el adicional
de reanimacién basica (incluye la posicién y despeje
de las vias respiratorias mds reanimacién con bolsa y
mascarilla) suma efecto.
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El objetivo de esta revision es proporcionar estima-
ciones para el uso de herramientas para salvar vidas
(LISTA Lives Saved Tool), como ser la evaluacién
inmediata del recién nacido y estimulacién, mas el
efecto adicional de la reanimacién neonatal bésica,
sobre mortalidad neonatal a partir de dos causas de
muerte neonatal (muertes intraparto relacionadas en
RNT (“asfixia perinatal”) y las complicaciones del
parto prematuro y en dos contextos (complejidad y
poblacién).

Se realiz6 una revisién sistematica de la literatura
desde 1980 hasta marzo de 2010. Se realiz6 una
busqueda en las siguientes bases de datos sin res-
tricciones de idioma, pero se limité a “Humanos™:
PubMed, Popline, Cochrane, EMBASE, IMEMR
(Index Medicus de la OMS Regién del Medite-
rraneo Oriental), LILACS (Literatura de la Salud
Latinoamericana y del Caribe), y el African Index
Medicus. La misma se realizo bajo la estructura del
formato PICO (Pacientes, Intervencién, Compa-
racién, Resultado) para la inclusién/exclusion de los
estudios que cumplian caracteristicas iniciales de la
busqueda. Se consideraron los siguientes disefios de
estudios: ensayos controlados aleatorizados, obser-
vacionales, antes y después, cuasi-experimentales.
Fueron incluidos sé6lo los estudios que informan los
resultados de una intervencién y un grupo de com-
paracién o control (ya sea histérico o concurrente).
Se estimaron los efectos de dos intervenciones: 1)
la evaluacién inmediata del recién nacido y estimu-
lacién (calentamiento, secado y frotar la espalda o
agitando las plantas de los pies). 2) la reanimacion
basica del recién nacido, que se define como el
despeje de la via aérea (aspiracién), posicionamien-
to de la cabeza y ventilacién con presién positiva a
través de la bolsa y méscara.

También se utilizé el proceso Delphi’ para el
establecimiento de un consenso de expertos en la
combinacién de resultados de intervencién — con un
fuerte grado de recomendacién para su aplicacién.
Reunieron un panel de expertos en salud publica
del recién nacido, incluyendo multiples disciplinas —
programas de gestién, investigacion clinica en pedia-
tria general y neonatologia. El panel Delphi incluye
dieciocho expertos que representan a cinco regiones
de la OMS [Américas (n = 6), Sudeste de Asia (n
= 4), del Mediterrdneo Oriental (n = 2), Africa (n
= 4), Europa (n = 2)], de las siguientes especiali-
dades: neonatologia (n = 7), pediatria general (n =
11) y enfermedades infecciosas (n = 1). Se solicit6 la

opinién de los expertos para evaluar 5 efectos de la
mortalidad; institucional: reanimacién bdsica sobre
la mortalidad de prematuros. En la comunidad: ba-
sado en la evaluacion inmediata del recién nacido y
la estimulacién. Ambas se relacionaron con la mor-
talidad durante el parto y de los prematuros.

Se identificaron 24 estudios de los resultados de la
reanimacién neonatal con resultados de mortalidad
(20 observacional, 2 cuasi-experimentales, 2 ensayos
controlados aleatorios por cluster), pero ninguno que
estudie solamente evaluacién inmediata del recién
nacido y la estimulacién. Un meta-analisis de tres
estudios que examing el efecto del entrenamiento en
resucitacion neonatal y la relacién con muerte intra-
parto mostré un (RR = 0,70, IC 95% 0,59 a 0,84);
en este cdlculo se utiliz6 el efecto de la incorporacién
de reanimacién neonatal bdsica ademds de la es-
timulacién. La evidencia del efecto de la mortalidad
en prematuros fue de baja calidad y por lo tanto se
busco la opinién de expertos.

En los estudios comunitarios, el entrenamiento en
resucitacién fue parte de los paquetes con multiples
intervenciones simultdneas, y / o estudios y no dis-
tinguieron el plazo entre las muertes intraparto con
las muertes de prematuros por lo que no se llevé a
cabo un meta-andlisis.

El panel Delphi de 18 expertos estimaron que la
evaluacién inmediata del recién nacido y la estimu-
lacién reduciria las muertes relacionadas a causa in-
traparto y de partos prematuros en un 10%, la apli-
cacién de reanimacién neonatal en una institucién
podria prevenir un 10% de las muertes de prema-
turos, y la reanimacién en la comunidad prevenir
mids del 20% de las causas intraparto y 5% de las
muertes relacionas con la prematurez.

En evaluaciones nacionales de 6 servicios de
Africa, entre 2-12% del personal de sala de recep-
cién habia sido entrenado en reanimacién neonatal
y menos de una cuarta parte de los hospitales tenia
bolsa y mascaras disponibles’.

Teniendo en cuenta estos desafios, alcanzar una
alta cobertura con la reanimacién neonatal bdsica
deben ser priorizados, como la reanimacién avan-
zada no se requiere con frecuencia y puede tener un
impacto limitado en la mortalidad adicional en en-
tornos de bajos recursos. El establecer capacitacién
previa al servicio entrenando en reanimacién a las
parteras, los médicos y enfermeras que prestan aten-
cién al recién nacido es un paso crucial.

Esta revisién tiene implicancias importantes para
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el aumento de relevancia de la capacitacién en re-
animacién neonatal. Es decir la oportunidad inme-
diata es la de instalar reanimacién bdsica. Incluso en
donde la infraestructura y el equipo es insuficiente o
son pocos los proveedores que estin capacitados en
reanimacién neonatal.

Considero a este trabajo impecable desde sus as-
pectos metodoldgicos ya que describe en forma mi-
nuciosa todo el proceso de donde se obtienen los
resultados. Otro aspecto a destacar es que separa los
resultados obtenidos por métodos estadisticos de los
generados por la opinién de expertos de forma tal
que el lector no confunda la evidencia.

Finalmente dos comentarios personales, para el
primero extraigo de la publicacién del MSN (Mi-
nisterio de Salud de la Nacién Argentina) sobre
MSCEF (Maternidades Seguras y Centradas en la
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Estrategia en China de partos institucionales y mortalidad neonatal:
estudio epidemiologico poblacional

Xing Lin Feng, Sufang Guo, David Hipgrave, Jun Zhu, Lingli Zhang, Li Song, Qing Yang, Yan Guo*, Carine Ronsmans*

Lancet 2011; 378: 1493-500.

[RESUMEN] bre la mortalidad neonatal. Deseamos establecer este
efecto evaluando cémo la estrategia institucional de
Introduccion cuidado intraparto ha afectado la mortalidad neona-

El éxito de China en mejorar la calidad y el ac-
ceso al cuidado obstétrico en los hospitales, ofrece
una oportunidad para examinar el efecto de una es-
trategia a gran escala basada en las instituciones, so-

tal y sus inequidades regionales.

Métodos

Se realiz6 un estudio epidemiolégico poblacional
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del Sistema Chino Nacional de seguimiento de la
Mortalidad Materno-Infantil, de 1996 a 2008. Se
utilizaron datos de 116 sitios de seguimiento en
China (37 distritos urbanos y 70 rurales) para exa-
minar la mortalidad neonatal segun causa, regién so-
cioecondémica y lugar de nacimiento, con regresién de
Poisson para calcular el riesgo relativo. Las regiones
rurales fueron categorizadas en los tipos 1 a 4, siendo
el tipo 4 el menos desarrollado. Informamos los ries-
gos atribuibles y las fracciones prevenibles para los
nacimientos hospitalarios versus los domiciliarios.

Resultados

La mortalidad neonatal disminuyé alrededor del
62% entre 1996 y 2008. El indice de mortalidad
neonatal fue mucho menor para los nacimientos
hospitalarios que para los nacimientos domiciliarios
en todas las regiones, con riesgo relativo (RR) de
0,30 (IC 95% 0,22-0,40) en las regiones rurales tipo
2,20,52 (0,33 - 0,83) en regiones tipo 4 (p<0,0001).

Comentario:
Dra. Adriana Gorenstein

Hace més de veinte afios, en China la gran ma-
yoria de los nacimientos se producian en el hogar
atendido por obstétricas de la comunidad y el siste-
ma de salud estaba basado fundamentalmente en la
atencion primaria. A partir del nuevo milenio se de-
sarrolla una nueva estrategia sanitaria que alienta el
parto hospitalario atendido por personal capacitado
en un sistema regionalizado por niveles de comple-
jidad de atencién perinatal. Este estudio analizé el
impacto de la institucionalizacién de los nacimientos
sobre la mortalidad neonatal en China en el periodo
1996-2008. Sobre datos obtenidos por el Sistema de
Vigilancia de la mortalidad materno infantil, se ana-
lizaron los avances en la mortalidad neonatal en una
muestra poblacional que representa el 9% del total
nacional. E1 muestreo se realizé por aleatorizacién
de clusters de 116 distritos (37 urbanos y 79 rurales)
agrupados en 6 regiones socioecondémicas (urbana,
rural 1, rural 2, rural 3, rural 4, nacional), 17 estratos
en total. Las fuentes de informacién sobre el lugar

de nacimiento fueron los registros de cada distrito
o condado y un agente sanitario, a través de visitas
domiciliarias, verific los fallecimientos registrados.
El Sistema de Vigilancia realizé una auditoria anual
al azar que favoreci6 la calidad de los datos.

Se compard la tasa de mortalidad neonatal (TIMN)

La proporcién de muertes neonatales prevenidas
por el nacimiento hospitalario oscilaron entre 70%
(IC95% 7-77,8) y 48% (16,9-67,3). Los nifios naci-
dos en hospitales urbanos tuvieron menor indice de
mortalidad neonatal. (5,7 por 1000 nacidos vivos);
pero los nacidos en hospitales de tipo 4 en distri-
tos rurales tuvieron casi 4 veces mds posibilidades
de morir que los nacidos en hospitales urbanos ((RR
3,80,2,53-5,72).

Interpretaciéon

Los paises pueden aprender del sustancial pro-
greso de China para reducir la mortalidad neona-
tal. El principal efecto sobre la mortalidad neonatal,
de la estrategia china basada en las instituciones, es
mucho mayor que el comunicado para interven-
ciones basadas en la comunidad. Nuestros hallazgos
proporcionan un gran impulso a otros paises para
aumentar la demanda y la calidad de la atencién del
parto en las instituciones.

por afio, region socioecondmica, causa (asfixia, com-
plicaciones de la prematurez, malformaciones, sepsis,
otras) y lugar de nacimiento (hospital o domicilio).

En la muestra seleccionada, durante los 12 afios
analizados, se registraron casi un millén y medio de
nacimientos y diecisiete mil muertes neonatales. La
distribucién por causa: un tercio por asfixia, un ter-
cio por complicaciones de la prematurez, 16% por
malformaciones congénitas, 12% por sepsis. Mds del
80% de los fallecimientos se produjeron en la pri-
mera semana, mds del 50% en los primeros 2 dias
de vida. En el periodo hubo una disminucién global
del 62% en la TMN, del 24,7%o0 en 1996 al 9,3%o0 en
2008. Esta reduccion se produjo en todas las regiones
y por todas las causas sin embargo la TMN global es
5 veces mayor en las zonas rurales de peor desarrollo
socioeconémico que en las ciudades (22,7%o y 4,6%o0
respectivamente).

Teniendo en cuenta el lugar de nacimiento: la re-
duccién global de la mortalidad neonatal coincidié
con el aumento de los nacimientos en hospitales. La
TMN fue menor en los nacidos en hospitales que en
los nacidos en el hogar, en todas las regiones.

Se observan disparidades regionales en la propor-
cién de nacimientos hospitalarios, universales en las
zonas urbanas y el 65% en las rurales pobres. De los
RN fallecidos que han nacido en el hospital, en la
ciudad mds del 80% fallecen en el hospital y sélo la
mitad en las regiones rurales marginales. De los fa-
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llecidos que han nacido en el domicilio, el 70% mu-
rieron en hospitales urbanos y sélo el 14% en hos-
pitales rurales. El riesgo de morir es 4 veces mayor
para los RN en hospitales rurales de las regiones mds
pobres que para los RN en hospitales urbanos.

Teniendo en cuenta la causa de muerte: hubo
menor mortalidad por cualquier causa entre los
nacidos en el hospital, a excepcién de las malfor-
maciones congénitas. Comparando la mortalidad de
los nacidos en hospitales, ésta aumenta en la medida
que disminuye el nivel de complejidad y desarrollo
hospitalario. La mortalidad por sepsis fue baja en los
nacimientos domiciliarios urbanos, y muy elevada en
los domiciliarios rurales. Los nacimientos en el ho-
gar tuvieron mayor frecuencia de muerte por asfixia
y complicaciones de la prematuridad independiente-
mente de la regién comparado con los nacimientos
en servicios de salud.

Reflexiones y conclusiones de los investigadores:
el descenso global de la TMI actualmente se pro-
duce a expensas de la reduccién de la mortalidad
post neonatal. Distinguiéndose de esta tendencia,
China redujo su mortalidad infantil y la de meno-
res de 5 afios a expensas de disminuir las muertes
neonatales. Esta reduccién en mis del 60% coin-
cidié temporalmente con la implementacién de la
estrategia sanitaria estudiada observiandose 2 6 3
veces menos riesgo de muerte en aquellos nacidos
en el hospital, en todas las regiones socioecondmi-
cas y por todas las causas de muerte a excepcién de
las malformativas. No obstante, la inequidad en la
salud neonatal se manifiesta por el mayor riesgo de
muerte en los nifios nacidos en los hospitales de zo-
nas rurales atrasadas con respecto a los nacidos en
hospitales urbanos y sub urbanos. La disparidad se
explica por el escaso recurso humano especializado
en la atencién del parto y en los cuidados neona-
tales esenciales asi como insuficientes pediatras lo
que compromete la calidad de atencién neonatal. La
limitada instruccién materna y la cultura facilitan la
consulta tardia, con avanzado grado de compromiso.
Otro factor con potencial influencia es el costo de
bolsillo para las familias durante las internaciones
en algunas clinicas comunitarias que se encuentran
fuera del sistema estatal y fueron privatizadas du-
rante la reforma econémica. La mitad de los falle-
cimientos de nifios nacidos en instituciones rurales
se producen en el hogar lo que podria presuponer
altas precoces (otorgadas o voluntarias) con el obje-
tivo de disminuir los gastos familiares.

La tasa de nacimientos domiciliarios en las re-
giones rurales 4 es similar a paises vecinos en los que
se investigaron intervenciones comunitarias aisla-
das o en conjunto (lactancia, parto limpio, protec-
cién térmica, prevencion de infecciones, etc.). Estas
resultan efectivas cuando la TMN es > 30%o0 y no
promueven el parto hospitalario ni impactan en la
mortalidad materna. Otras intervenciones comu-
nitarias como la asistencia materna y neonatal por
parte de comadronas capacitadas podria reducir la
mortalidad en 20-30% comparado con 50-70% de
muertes evitadas con la institucionalizacién de los
nacimientos.

El riesgo de muerte atribuible al parto domici-
liario es alto en cualquier medio socioeconémico lo
que sugiere que éste no es un factor mas importante
que la calidad de atencién y la accesibilidad a los ser-
vicios de salud.

Los autores ponderan la calidad de los datos anali-
zados. Hubo coincidencia con los reportes del sis-
tema nacional. Alertan sobre la generalizacién de los
resultados porque la muestra analizada comprende
una baja proporcién de la poblacién total de China.

China alcanzé una cobertura casi universal para
la atencién institucionalizada de los nacimientos con
excepcion de las zonas rurales de bajo desarrollo so-
cioeconémico, lo que impacté en la reduccién de la
mortalidad neonatal. Esta estrategia sanitaria resulta
ser mds efectiva que las intervenciones comunitarias
con la ventaja del potencial para reducir también la
mortalidad materna.

Comentarios adicionales: un aspecto importante
no abordado es en qué situacién se encuentra el sis-
tema de regionalizacién perinatal. Es posible que el
traslado oportuno y adecuado desde hospitales ru-
rales mds pequefios y alejados hacia los centros con
mayor complejidad, contribuya a mejorar los resulta-
dos atn con un efecto limitado ya que sélo la mitad
de los que fallecen lo hacen en el hospital.

La atencién institucionalizada del parto muestra
ventajas con respecto a las intervenciones comuni-
tarias aisladas no sélo en el impacto sobre la mor-
talidad neonatal sino en otros aspectos relevantes:
impacto sobre la morbi-mortalidad materna, sus-
tentabilidad en el tiempo, registro de informacién,
su andlisis y planificacién de acciones y mejoras,
abordaje integral y continuo de la salud materno-
infantil. Sin embargo, lejos de considerar la dicoto-
mia de una u otra estrategia, la combinacién y ar-
ticulacién sinérgica entre la atencién hospitalaria del
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parto, acciones comunitarias e intervenciones edu-
cativas podrian potenciar el alcance aislado. En los
documentos de la OMS se recomiendan las inter-
venciones integrales dirigidas a reducir la mortalidad

materno-infantil con la continuidad en los cuidados
del embarazo, del puerperio, del RN y del nifio. Es-
tas recomendaciones estdn basadas en el desarrollo y

fortalecimiento de los servicios, actualizacién de las
competencias del equipo de salud, adaptacién a la
cultura de la poblacién que asiste y a su vez, acciones
comunitarias que fortalezcan la demanda y el desa-
rrollo de programas que vinculan la comunidad y los
servicios de salud.
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