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Introduccidén

En el marco del Congreso Mundial de Perinatologia realizado en Punta del
Este — Uruguay del 9 al 11 de Noviembre de 2011, el Centro Regional de
OPS/OMS para la salud perinatal y de la mujer (CLAP/SMR) organizé un
taller-seminario el dia 8 de noviembre de 2011; el mismo se llevd a cabo
en el Hotel Conrad en Punta del Este. El objetivo de la referida actividad
fue proporcionar un espacio de intercambio de opiniones y experiencias
relacionadas con futuras estrategias que pueda el CLAP/SMR utilizar
para abordar los principales problemas de la salud materna perinatal en
Latinoamérica desde una perspectiva de salud publica. El taller/seminario
tuvo una duracidn de 9 horas y consto de exposiciones plenarias seguidas
de discusion y grupos de trabajo convocados para discutir aspectos
especificos de la tematica. El programa de dicho taller/seminario se incluye
en el Anexo 1 de este reporte. En esta actividad participaron 63 cientificos
y profesionales de diversos paises de la regién, entre los que se incluyeron
muchos con una reconocida trayectoria en el campo de la salud materna-
perinatal. Lalista de participantes se encuentra en el Anexo 2 de este reporte.
El presente documento resume las principales recomendaciones realizadas
durante las discusiones, que proporcionaran importantes insumos para el
desarrollo de los futuros planes de trabajo de CLAP/SMR.

Palabras de bienvenida

El Dr. Ricardo Fescina, Director del CLAP/SMR ofrecié la bienvenida a todos
los participantes en nombre de la OPS y del CLAP/SMR, agradeciéndoles
su positiva respuesta luego de ser convocados a participar en el seminario.
Refirié el Dr Fescina la gran satisfaccion de poder re-encontrar a tantos
colegas y amigos de amplia experiencia en el area de la salud materna y
perinatal, muchos de los cuales fueron formados en el CLAP. Destacé que
estaba seguro que el intercambio de opiniones y experiencias alrededor
de los temas incluidos en la agenda del seminario serian una muy positiva
contribucion a la elaboracion de las estrategias y planes de trabajo futuros
que el CLAP/SMR desarrollaria para cumplir el mandato que le habia sido
encomendado por la Organizacién Panamericana de la Salud. EI Dr. Fescina
dio entonces la palabra al Dr Enrique Ezcurra, moderador y reportero del
Seminario.

Una vision desde la salud publica 3



Metodologia

La metodologia que seria utilizada en la reunion fue expuesta por el Dr.
Enrique Ezcurra, quien explicod que luego de las presentaciones en plenaria
que tendrian lugar en el horario de la mafiana, el auditorio se dividiria en 6
grupos de trabajo de aproximadamente 10 colegas cada uno. Estos grupos
de trabajo abordarian la pregunta estratégica sobre ;Cuales deberian
ser los ejes prioritarios de la cooperaciéon técnica de CLAP/SMR en los
préximos afnos en relacion a tres ejes especificos: formacion de recursos
humanos, sistemas de informacion e investigaciéon. A cada grupo de trabajo
les seria entregada una “plantilla” elaborada en Powerpoint para facilitar
el resumen y presentacion de las discusiones y recomendaciones que se
produjeran dentro de cada grupo, las cuales serian discutidas en la sesion
plenaria final.

Presentacion de los participantes

Luego de discutir la Metodologia, se llevo a cabo la auto-presentacion de
todos los participantes, quienes expusieron sus nombres, profesiones y
paises de procedencia. Se constatd la nutrida presencia de colegas de
Argentina, Colombia, Espana, México y Uruguay, asi como de profesionales
de Brasil, Chile, Ecuador, Panama, Paraguay, Peru, Republica Dominicana
y Venezuela. Se inst6 a todos a tener una activa participacién durante el
desarrollo del Seminario y a mantener una actitud respetuosa y tolerante
frente a la diversidad de opiniones y enfoques que seguramente aflorarian
durante las discusiones.

Presentaciones plenarias

Para entrar en los temas técnicos,que proporcionarian el contexto necesario
para la consecucién de los objetivos del Seminario, se expusieron y
discutieron las siguientes presentaciones, cuyos elementos esenciales se
resumen a continuacion:
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1. Evolucion del enfoque estratégico del CLAP/SMR:

de Caldeyro Barcia hasta el presente.
Dr. Ricardo Fescina

El Dr. Fescina hizo un bosquejo historico del desarrollo y evolucion del
CLAP hasta el presente, remontandose inclusive a épocas anteriores a su
fundacion, en 1970, por el Profesor Roberto Caldeyro Barcia. Esta primera
etapa se caracterizd por el énfasis del trabajo en el area de la fisiologia
obstétrica, reflejo de la reconocida experiencia del Prof. Caldeyro en esta
tematica. EI CLAP se establecié oficialmente en 1970 con el auspicio y apoyo
de la Organizacion Panamericana de la Salud y bajo la direccion del Prof.
Caldeyro. Destacé el Dr. Fescina que en los primeros afnos de su fundacién
y durante un periodo relativamente largo, el CLAP contribuy6 a la formacion
en perinatologia de un elevado numero de becarios de practicamente
todos los paises de América Latina y el Caribe y de otras regiones del
mundo. Totalizan mas de 2000 los profesionales formados desde 1970 a
la fecha, cifra en la que no se incluyen los participantes en numerosos
cursos cortos que ha brindado el Centro desde su fundacion. En los ultimos
anos, la actividad del CLAP/SMR ha comprendido la implementacion de
actividades colaborativas latinoamericanas, apoyo para la elaboracion de
normas técnicas y la promocion de intervenciones basadas en la evidencia
en salud materna-perinatal. El Dr Fescina hizo igualmente énfasis en el
establecimiento, fortalecimiento y optimizacion del Sistema Informatico
Perinatal (SIP), el cual se viene desarrollando como actividad prioritaria
en el CLAP/SMR desde su fundaciéon hasta nuestros dias, contandose en
la actualidad con un elevado numero de paises de la Region participando
activamente en una Red. En relacién con las estrategias actuales de la OPS
y de la OMS, sefial6 el Dr Fescina que el marco actual de la cooperacion
técnica incluye 3 ejes principales: resolver la agenda inconclusa, enfrentar
los nuevos desafios y sostener los logros alcanzados, destacandose
igualmente el concepto de un continuo de atencion y cuidados basados
en la evidencia. Finalmente expuso las 6 areas prioritarias de trabajo del
CLAP/SMR y los objetivos generales y las areas estratégicas de acciéon para
acelerar la reduccidon de la mortalidad y morbilidad grave, tarea prioritaria
encomendada al CLAP/SMR, teniendo en cuenta los ingentes esfuerzos
que muchos paises de la Regién tienen que hacer para cumplimentar el
Objetivo de Desarrollo del Milenio N°5 (ODM 5).
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2. Situacion actual de la salud materna y perinatal
en América Latina:
Dr. Bremen de Mucio

El segundo tema de la sesion plenaria fue presentado por el Dr Bremen de
Mucio, Asesor Regional de Salud Sexual y Reproductiva del CLAP/SMR.

Comenzé su exposicion el Dr de Mucio comentando el gran desafio que
representaba para un presentador el hablar de temas tan hartamente
conocidos, como la mortalidad materna y la mortalidad perinatal. Refirid
que enfocaria la discusion sobre estos dos indicadores negativos de los
niveles de salud materna y perinatal, destacando los logros alcanzados en
la Region en la disminucion de las cifras de ambos y los retos que aun hay
que afrontar para lograr avances mas significativos.

El orador expresdé que todo el esfuerzo que se viene realizando para
alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio ha representado un acicate
importante para estimular a los gobiernos a realizar progresos medibles en
un determinado tiempo, aunque en ocasiones, el verdadero objetivo, que
es satisfacer los intereses y deseos de las mujeres y respetar sus derechos,
gueda en un segundo plano.

Continué el Dr de Mucio refiriéndose a las cifras recientes de mortalidad
materna reportada por los paises de la Region, las que a menudo no
coinciden con las estimaciones reportadas por el Health Metrics Institute
y las ofrecidas por el Grupo Inter-agencial de Naciones Unidas, obtenidas
estas dos ultimas aplicando factores de conversion y formulas matematicas.
Los datos presentados muestran que hubo una reduccién de un 35% en
el numero absoluto de muertes maternas en América Latina y el Caribe
entre los afios 1990 y 2008 y que la razén de mortalidad materna también
disminuyo de 125 a 88,9 por 100.000 nacidos vivos en el mismo periodo.
Para el 2015, la raz6én de mortalidad materna debiera ser de 31 por 100.000
nacidos vivos por lo que aun falta una reduccion de un 40% para cumplir
el ODM 5. Esto refleja la lentitud del proceso de reduccién de la razén, en
el cual se constatan igualmente importantes variaciones entre paises de
la velocidad de reduccién del citado indice, la cual es afectada ademas
por factores estacionales tales como la presencia de epidemias, de crisis
econdmicas y de desastres naturales, entre otros. Lo expresado apunta ala
necesidad de valorar de forma cuidadosa las estimaciones y las velocidades
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de reduccion de este indicador. En cualquier caso, el presentador mostro
datos que sugieren que es muy poco probable que Latinoamérica y el
Caribe, como Region, alcancen el ODM 5 en el 2015.

ElI Dr de Mucio presenté datos que comparan el riesgo de muerte materna en
la Region versus aquel de Canada, mostrandose una reduccion del riesgo
relativo de 23 en 1990 a 12 en 2008; datos semejantes fueron presentados
utilizando como referente a Uruguay.

También el orador presenté una ldmina que muestra la reduccién de la
mortalidad materna en los Estados Unidos de 1900 a 2010, las diversas
intervenciones que fueron aplicadas a lo largo de ese periodo y la posicidon
actual de la razén de mortalidad materna de cada uno de los paises de
nuestra Region. El grafico muestra que por ejemplo, Haiti, tiene un rezago de
80 afos si se compara su cifra actual de mortalidad materna con la analoga
reportada en el registro historico de los Estados Unidos, mientras que Chile
acusaria un atraso de casi 40 aios. Resulta en extremo interesante analizar
las intervenciones que sistematicamente se utilizaron en los Estados Unidos
en las diversas etapas del periodo de estudio e identificar en cuales paises
de la Regionaplicar semejantes acciones para eventualmente lograr cifras
analogas a las reportadas por los Estados Unidos.

El ponente mostré igualmente las causas de muerte materna segun la
magnitud de la razén de mortalidad materna, encontrandose que son en
general las mismas, aunque el orden de dichas causas varia segun la
franja de la razéon de mortalidad materna que se considere. Para paises
con cifras menores de 16, las causas principales de muerte materna, son,
en ese orden: muertes indirectas, pre-eclampsia/eclampsia e infecciones,
mientras que para los que poseen cifras superiores a las 100 muertes
por 100000 nacidos vivos, las causas principales son hemorragia, pre-
eclampsia/eclampsia y parto obstruido.

Fueron presentadas asimismo las comparaciones entre las cifras de
mortalidad materna reportada por los paises con aquellas estimadas por el
Health Metrics Institute y por el Grupo Inter-agencial de Naciones Unidas,
encontrandose en general que las primeras son bastante menores que las
estimadas por los dos Grupos internacionales antes citados.

El Dr de Mucio inicié entonces el segundo bloque de su presentacion,
centrado en el tema de la mortalidad perinatal. En referencia a esta tematica,
enfatizé el ponente que la mortalidad fetal es la gran olvidada de esta area,
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a pesar de que se estima que se producen 3 millones de muertes fetales
por afo, 98% de las cuales ocurrieron en los paises en desarrollo. De 1995
a 2009 hubo una reduccién de estas muertes de un 14,5% a nivel mundial,
mientras que en América Latina y el Caribe, la reduccién fue casi de un
29%. En un trabajo reciente publicado en Lancet, se estimo6 que ocurre una
muerte fetal cada 300 nacimientos, mientras que los datos de la base de
datos del SIP muestran que ocurre 1 muerte fetal cada 43 nacimientos.

El Dr de Mucio presento los resultados de un trabajo reciente de McClure y
colaboradores que muestran que, la mortalidad materna esta fuertemente
ligada con la mortalidad fetal, por cada muerte materna ocurren 5 muertes
fetales (1 a 2 en paises en desarrollo, a 1 en 50 en paises desarrollados),
observandose una reduccion de ambas mortalidades a medida que se
incremento la realizacion de cesarea (en paises que iban de 0 a 10% en sus
tasas de cesarea) y también que la presencia de personal capacitado para
la atencidn del parto no se asocié a reducciones en ambas mortalidades
hasta que los niveles de cobertura no superaron el 40%. En cuanto al
control prenatal, la realizacion o no de 4 controles no mostrd diferencias
significativas hasta que se alcanzaron coberturas de un 60%.

Empleando la base de datos del SIP se investigd el efecto de diversos
factores sobre el riesgo de muerte fetal, para gestaciones de 28 y 35
semanas con peso fetal mayor de 1000 gramos. Los factores estudiados
fueron: controles prenatales, forma de terminacién del embarazo y forma de
inicio del parto, mostrandose que un numero menor de controles prenatales
conferia un riesgo de 3 a 4 veces mayor de muerte fetal, estadisticamente
significativo, tanto para gestaciones de 28 como de 35 semanas. El efecto
de las otras dos variables estudiadas no fue significativo.

Concluyendo su presentacién, el Dr de Mucio planted que con respecto a
la mortalidad fetal empieza a haber mas preocupacién por este tema y que
se esta abriendo un camino importante de oportunidades de investigacion;
que se recomiende abordar este tema de forma prioritaria dentro de los
planes de trabajo del CLAP/SMR en un futuro préximo es algo que quizas
tendra respuesta en las sesiones vespertinas de la presente reunion.
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3. Investigacion en Perinatologia: retos y necesidades
en Latinoameérica:
Dr. Agustin Conde-Agudelo

El Dr Conde-Agudelo inicié su presentacion agradeciendo la invitacion para
participar en este evento y destaco lo dificil que resulta abordar esta tematica
de forma objetiva, libre de sesgos, convicciones y experiencias personales.
Aclaré que se discutiran temas relacionados con la perinatologia, no con
eventos obstétricos.

La primera parte de su presentacion incluyo la descripcion de una serie de
indicadores de mortalidad perinatal, basada tanto en resultados publicados
en articulos propios como en estadisticas oficiales de la OMS. Esta ultima
reporta una reduccion de la mortalidad perinatal entre los afios 2000 y 2004
expresada en la de sus dos componentes, mortalidad fetal y mortalidad
neonatal temprana, que se distribuyen aproximadamente en un 50% de
cada tipo. En cuanto a la mortalidad fetal, en la mayoria de los paises de
la Regidn, se reportan cifras en el intervalo de 5 a 14,9 muertes por 1000
nacimientos, lograndose en América Latina y el Caribe entre 2005 y 2009 la
mayor reduccion (28%) de este indicador entre todas las regiones. Dr. Conde
refirid que en la Region la mortalidad neonatal temprana representa casi un
60% de la mortalidad infantil y que el 85% de las muertes neonatales estan
asociados al parto pre término y a la restriccion del crecimiento uterino.
Expresé que este tema, junto con el de la mortalidad fetal es uno de los
temas perinatales olvidados, que requeriria esfuerzos de investigacion.

Seguidamente el Dr Conde-Agudelo procedié a discutir brevemente la
epidemiologia: causas y factores de riesgo de la mortalidad fetal. Indicé
que casi la mitad de todas las muertes fetales se producen en partos que
ocurren antes de las 24 semanas, cifra que disminuye progresivamente a
medida que avanza la edad gestacional. En cuanto al riesgo de muerte fetal,
este es 1,5 veces superior en la semana 40 que en la semana 41, siendo
los factores de riesgo mas importantes para este evento, entre otros, un
control prenatal tardio, factores socio-econémicos y la multiparidad.

La clasificacidon de las muertes perinatales fue otro de los temas abordados en
la presentacion del Dr Conde-Agudelo, quien al ilustrar los diversos sistemas
que existen, planteo la necesidad de que los mismos fueran validados para
la adopcidn definitiva del o de los mas adecuados y efectivos.
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En relacion con la restriccion del crecimiento intrauterino (RCI), el orador
presento los resultados de un estudio realizado sobre la base de datos de la
Colaboracion Cochrane, mediante el cual no se identificaron intervenciones
efectivas que reduzcan el riesgo de este evento.

El analisis de la sifilis congénita como factor de riesgo para la mortalidad
perinatal fue otro de los temas abordados por el presentador, quien expreso
la enorme verglienza que debemos sentir todos en la Regidn por haber sido
incapaces de disminuir las tasas de esta enfermedad, cuyo diagndstico y
tratamiento efectivo cuesta menos de 1 ddlar. A pesar que las intervenciones
para el tamizaje antenatal de sifilis estan bien definidas, se requeririan
investigaciones operativas para incrementar su efectividad.

Considerando la cesarea como factor de riesgo para la mortalidad perinatal,
el Dr Conde presento los resultados de la Encuesta Global de la OMS sobre
este tema que arrojé un aumento de la mortalidad perinatal a medida que
aumentaba la tasa de cesarea, hallazgo que a su juicio merece estudios
adicionales en América Latina.

El espaciamiento de embarazos, el parto pretérmino y la efectividad
del programa madre-canguro fueron temas igualmente abordados en el
segmento final de la presentacion del Dr Conde Agudelo. Como elemento
novedoso, se presentaron los elementos de una nueva propuesta sobre la
definicion de parto pretérmino, que incluye 5 componentes: condiciones
maternas significativas, condiciones fetales significativas, condiciones
placentarias patoldgicas, signos de iniciacidon del parto y via hacia el parto.
La nueva definicién propone un intervalo mayor de 16 semanas y menor
de 39 para considerar a un parto como pretérmino, lo cual seguramente no
estara exento de gran controversia en el futuro mediato.

El Dr Conde-Agudelo concluyo su presentacion destacando la importancia
de reactivar la Red Regional de Colaboracién en Investigacion Perinatal
para la conduccion de estudios multicéntricos, y resumio las areas que a
su juicio merecen ser abordadas de manera prioritaria por la investigacion
en salud perinatal en América Latina y el Caribe. Estas son:

* Investigacion sobre causas especificas de muerte fetal en la Region

* Registro de las muertes fetales, tiempo y circunstancias de la muerte,
condiciones subyacentes y asociadas, y disponibilidad y calidad de la
atencion brindada

* Validacion empirica de clasificaciones y sistemas propuestos
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recientemente para muertes perinatales, causas de muerte fetal y parto
pretérmino

* Investigaciones operativas sobre las intervenciones especificas que se
utilizan en la Region para incrementar la efectividad del programa de
tamizaje antenatal de sifilis

* Investigaciones clinicas aleatorizadas sobre la eficacia del método
madre canguro temprano en nifos no estabilizados

* Investigacion operativa sobre el impacto de la implementacién a gran
escala del espaciamiento 6ptimo de los embarazos sobre la morbi-
mortalidad perinatal en la region

* Investigaciones clinicas aleatorizadas de intervenciones innovadoras
para la prevencion y tratamiento de RCI

» Estudios adicionales sobre el impacto de lacesarea, principalmente la
electiva, en la morbimortalidad perinatal de la region.

Discusioén

La sesion de discusidon de las tres presentaciones hechas por los Dres.
Fescina, de Mucio y Conde-Agudelo y la oportunidad brindada a los
participantes para expresar sus opiniones y recomendaciones sobre puntos
y temas que considerasen relevantes para los objetivos de la reunion fue
en extremo participativa y rica en aportes; solo la limitacion del tiempo
disponible impidié que muchos colegas pudiesen compartir sus opiniones
con toda la audiencia. El moderador de la sesion plante6 que se esperaba
que en las discusiones vespertinas de los Grupos de Trabajo, aquellos que
no tuvieron oportunidad de plantear sus criterios e inquietudes tuvieran
oportunidad de hacerlo.

Se resumen a continuacion los elementos mas relevantes de las
intervenciones realizadas en la plenaria, sehalandose el nombre vy
procedencia de quienes las hicieron:

« Es de extrema importancia fomentar en los paises de la Region
el desarrollo de una cultura de investigacion y promover que los
investigadores tengan acceso a las bases de datos de estadisticas
vitales con las que se pueden realizar un gran numero de investigaciones
relevantes. Por otro lado, la escasa traduccion de los resultados de
investigacion a la practica es un tema que debe ser enfocado de forma
prioritaria, al igual que el fortalecimiento de la capacitacién de los
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investigadores en aspectos metodoldgicos de la investigacion. (Castario,
Colombia)

Estan bien establecidas un gran numero de intervenciones efectivas para
la practica médica en el area de la salud materna y perinatal, pero éstas
no se aplican en muchos casos, por lo que es en extremo necesario
investigar cuales son los factores que condicionan este comportamiento.
(Ortiz, Colombia)

Respuesta: se viene realizando un esfuerzo a nivel internacional por
promover y fortalecer grupos de investigadores e instituciones que se
dediquen a estudiar los fendmenos que condicionan la transferencia y la
sintesis de conocimientos derivados de los resultados de la investigacion,
para que se usen en la practica; hay que destacar que este esfuerzo
requiere la incorporacion a los equipos de investigacion de profesionales
con otros perfiles diferentes al de los médicos, particularmente de
investigadores sociales de diversas disciplinas. (Conde-Agudelo,
Colombia)

Hay necesidad de fortalecer los registros civiles y promover una mayor
interaccion entre los profesionales encargados de esta actividad vy los
ministerios de salud, pues los indicadores de mortalidad materna y
perinatal dependen de un adecuado registro de los nacidos vivos. Se debe
igualmente dedicar atencion al efecto de las demoras en la mortalidad
maternay a los problemas ligados al desarrollo de los huérfanos de esas
madres que mueren. (Bataglia, Paraguay)

Respuestas: Coincideconloplanteadoenrelacionconlos problemasligados
a una utilizacién efectiva en la practica médica de las recomendaciones
basadas en evidencias, sefialando que es bien conocido que en salud
publica una de las funciones esenciales que se cumplen de manera muy
limitada es lo referente al monitoreo y evaluacion; este deberia identificar,
evaluar y tomar acciones respecto precisamente al incumplimiento de las
normativas técnicas establecidas, pero desgraciadamente es en general
un aspecto muy débil de las actividades de los ministerios de salud. En
cuanto al tema de los registros civiles, el CLAP/SMR ha venido haciendo
esfuerzos por promover un mayor acercamiento e interaccidon entre
los ministerios de interior y de salud de los paises de nuestra Region;
expresion de esto es que en el Centro hay un demografo que esta
precisamente tratando de hacer y facilitar los nexos entre los registros
vitales y los ministerios de salud. (Fescina, CLAP/SMR)
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Para comprender mejor la gran cantidad de factores que afectan la
calidad de los registros civiles, es util revisar los informes internacionales
sobre transparencia; estos muestran que la posicion que ocupan los
paises esta directamente relacionada con la calidad y disponibilidad de
sus registros vitales, esto es, a menor transparencia, menor calidad de
registros vitales. (De Mucio, CLAP/SMR)

Se sefalan tres importantes temas que debieran ser objeto de analisis
y discusion durante la reunién: los factores que determinan que las
mujeres no asistan a los controles prenatales, la contribucién de la
violencia de género durante el embarazo a la morbi-mortalidad materna
y perinatal y la necesidad de revitalizar en la Region los Comités de
Vigilancia de la mortalidad materna. (Faundes, Brasil)

Respuesta: Uno de los puntos del Plan Estratégico para la reduccion
de la mortalidad materna aborda especificamente los comités de
mortalidad materna con control social, como un componente esencial
de dicho plan. (Fescina, CLAP/SMR)

La elevada tasa de cesareas en la Regidn, tanto en el sector publico
como en el privado, es un tema importante que debe ser continuamente
abordado. Hay problemas de formacién de los residentes en lo que
respecta al manejo de un parto normal, y en muchos casos la atencion
durante el puerperio se traslada a las neonatologias. (Chemes,
Argentina)

Se debe concretar qué aspectos del parto pretérmino y de la restriccion
en el crecimiento intrauterino (RCI) se deben investigar, se debiera
tener en cuenta cuales factores tales como los genéticos contribuyen
a estas condiciones; en desacuerdo con la clasificacion de parto
pretérmino sugerida. (Rey, Uruguay)

Se plantea la pregunta si el CLAP/SMR va a hacer investigaciones en
los nuevos paradigmas de la salud de la mujer, como lo referente a la
violencia de género. (Valerio, Uruguay)

Respuesta: El tema anteriormente planteado es de gran importancia
y el CLAP/SMR ha iniciado acciones sobre este tema, incluyendo en
los sistemas de informacion sobre el embarazo el tema de la violencia
durante los tres trimestres. (Fescina, CLAP/SMR)

Se debe proponer una estrategia de cémo implementar las
recomendaciones basadas en la evidencia en los paises y establecer
una vigilancia para que dichas recomendaciones se cumplan (Huerta,
Colombia)
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* Los paises deben crecer desde dentro y fortalecer sus instituciones
para poder abordar los problemas de salud que afectan a sus
poblaciones (Sanchez, Espana)

* Se debe reconsiderar la denominacion de los paises en desarrollo
y llamarles paises pobres, se debe poner menos énfasis en las
estadisticas y reconsiderar elementos de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio para adecuarlos a las realidades de los paises. En Africa
la situacién de la salud publica es lamentablemente mucho peor que
en América Latina, por lo que en la Region debemos ser optimistas
(Carrera, Espana)

* Es importante buscar medios para que no haya un divorcio entre las
realidades clinicas de los proveedoresy aquellos enfoques de los
capacitadores. Se requieren investigaciones operativas sobre el rol de
los ministerios y de las escuelas formadoras de médicos que lleven a
identificar en cada lugar cuales son los factores criticos para el cambio
de conducta para que se cumplan las recomendaciones y normativas
técnicas vigentes en cada uno de los paises. (Bataglia Jr., Paraguay)

Teniendo en cuenta los aportes realizados en la discusion plenaria, se
constata que el tema mas reiterado por los participantes fue el relativo
a promover la traduccién efectiva de los resultados de la investigacion a
la practica meédica y la utilizacion sistematica por los proveedores de las
intervenciones recomendadas en las normativas técnicas. Se planted
repetidamente que para lograr avances mas significativos en la atencion en
salud maternay perinatal, es menester identificar en cada pais e institucion
los factores que facilitan u obstruyen para que este proceso tenga lugar de
forma adecuada.
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Grupos de trabajo

En la sesion de la tarde se inici6 la discusion de los grupos de trabajo en los
cuales se abordd, como ya se ha sefialado, la pregunta estratégica: ; Cuales
deberian ser los ejes prioritarios de la cooperacion técnica de CLAP/SMR
en los proximos afnos en relacion a tres ejes especificos: formacion de
recursos humanos, sistemas de informacion e investigacion. Los grupos
1 y 2 se focalizaron en formacion de recursos humanos, el 3 y el 4 en
sistemas de informacion y el 5y 6 en lo que concierne a la investigacion.
Se resumen a continuacion las principales sugerencias y recomendaciones
de los grupos de trabajo en relacion con los 3 ejes tematicos previamente
sefalados.

a. Formacion de recursos humanos

Los Grupos coincidieron en sus opiniones que era necesario colocar el
énfasis de las capacitaciones en todo el equipo profesional que interviene
en la atencién materna-perinatal y que también se debieran incluir a los
tomadores de decisiones y a las propias mujeres en las actividades de
formacion que el CLAP/SMR promueve y/o implementa. Se destaco en
especial que el Centro debe recomendar a los Ministerios de Salud de
la Regién que hagan esfuerzos por aumentar el numero y calidad de los
profesionales no médicos que se dediquen de manera especializada a la
atencion obstétrica.

En cuanto a las modalidades metodoldgicas, la principal coincidencia
entre las recomendaciones de los Grupos fue que el CLAP/SMR debe
priorizar la organizacion de cursos cortos a nivel regional destinados
a la “formacion de formadores” que luego puedan ser replicados por
estos a niveles nacionales y sub-nacionales. Se hizo énfasis en que el
Centro debiera monitorear de forma activa la réplica de estos cursos
en los paises, implementando un seguimiento periddico con pruebas
de evaluaciéon. El uso de los Centros Asociados y de programas de
capacitaciéon que utilicen “simuladores” son igualmente elementos que
se recomendaron al establecer las modalidades de capacitacion.
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Al discutir los principales temas en los que se debian focalizar las
actividades de capacitacion, se identificaron como temas comunes
en ambos Grupos, 3 temas prioritarios: manejo de las emergencias
obstétricas, atencién inmediata del recién nacido y atencion pre-
concepcional. Areas teméticas que son basicas para todas las actividades
de capacitacién que se desarrollen también fueron citadas, tales como la
medicina basada en la evidencia y las tecnologias perinatales.

. Sistemas de informacion

Los Grupos opinaron de manera enfatica y unanime que el CLAP/SMR
debe continuar apoyando el desarrollo y optimizacion del actual formato
del Sistema Informatico Perinatal (SIP) e igualmente recomendaron
y recalcaron la importancia de que todos los paises de la Regién lo
adopten de manera obligatoria para la atencidon materna y perinatal.
Todos recomendaron que en la medida de lo posible, el Centro, en su
interaccion con las mas altas autoridades gubernamentales y de salud
de los paises, la adopcién y la utilizacién sistematica del SIP. Algunos
colegas sefalaron como elementos a mejorar que los cambios que se
introduzcan en el Sistema lleguen rapido a los paises y que se consideren
ajustes que optimicen el llenado de informacion.

Interrogados sobre si se deben desarrollar otros sistemas de vigilancia,
los colegas de ambos Grupos opinaron que no, que se debe mantener
el SIP como unico sistema de vigilancia y considerar el adicionar
modulos a medida que las circunstancias lo requieran. Los participantes
consideraron de especial importancia el desarrollo de un modulo para
evaluar morbilidad materna extrema a incluir en futuras versiones del SIP.

En cuanto al papel del CLAP/SMR en la capacitacién de recursos
humanos en materia de sistemas de informacion en salud materna y
perinatal, los participantes estimaron como de gran prioridad la seleccion
de referentes en la Region que puedan ser vinculados al Centro para
trabajar los diferentes programas de forma conjunta, asi como la
identificacion de instituciones e individuos que requieran formacién en
esta area. Existié consenso entre los participantes que se requiere un
esfuerzo para formar profesionales en informatica en los diversos paises
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de la Region que se capaciten en el SIP para ser capaces luego de
replicar estas capacitaciones a nivel nacional, debiéndose hacer uso en
estas actividades de tecnologias actuales tales como teleconferencias,
aulas virtuales, etc.

c. Investigacién

Los Grupos que discutieron lo referente a la investigacion que el CLAP/
SMR debe promover, apoyar, y/o participar coincidieron en sefalar que
el Centro debe desarrollar las 3 acciones previamente citadas. En cuanto
al tipo de investigacion, se planteo la necesidad de involucrarse en todo
tipo de investigacion, destacandose en ambos Grupos la prioridad de
aquellas relacionadas con explorar cuales factores socio-culturales,
de comportamiento y/o de organizacion de los servicios impiden el
cumplimiento de las normativas técnicas, aceptadas y reconocidas
tanto nacional como internacionalmente, cuando se implementan
intervenciones en el area de la salud materna y perinatal.

Refiriéndose al rol del CLAP/SMR en el desarrollo de investigaciones
regionales y nacionales, la recomendacion comun en ambos Grupos fue
que el Centro debe brindar apoyo metodoldgico para el desarrollo de
protocolos y para el procesamiento y analisis de datos. Igualmente hubo
consenso en recomendar que el Centro actue en las medidas de sus
posibilidades, asistiendo a los paises e instituciones a movilizar recursos
economicos necesarios para implementar investigaciones relevantes.

En cuanto a las areas tematicas que se deben abordar de forma prioritaria
en la investigacion en salud materna-perinatal, las dos areas comunes
identificadas en ambos Grupos fueron la atencién del embarazo, parto y
puerperio y el manejo de las emergencias obstétricas. Varios otros temas
tales como la prevencion, diagnéstico y tratamiento de las enfermedades
de transmision sexual y la morbilidad materna extrema se incluyeron
entre los 5 temas prioritarios seleccionados bien en uno o en otro Grupo.

Los Anexos 3, 4 y 5 contienen todas las sugerencias y recomendaciones
de los Grupos de trabajo en relacion con los 3 ejes tematicos previamente
descritos.
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Plenaria final

Se abrieron a discusion las recomendaciones de todos los Grupos y
el Dr Fescina agradecio en primer lugar las valiosas sugerencias y
recomendaciones que se produjeron y luego expresé sus reacciones a
lo planteado por los Grupos. Destacé como una coincidencia importante
entre los dos Grupos y las actuales estrategias del Centro lo referente a
promover el cuidado preconcepcional, utilizando intervenciones concretas,
costo-eficientes y basadas en la evidencia y organizando investigaciones
para explorar nuevos enfoques, de especial relevancia para las poblaciones
carenciadas de nuestros paises. Esta tematica esta incluida en el actual
Plan Estratégico del Centro, que fue aprobado por los 6rganos de direccién
de la OPS y los gobiernos de la Region.

El segundo punto al que hizo referencia el Dr Fescina fue el referente a
la recomendacién de dirigir capacitaciones a personal técnico que no es
especialista ni médico; al respecto indicé que el CLAP/SMR ha realizado
esfuerzos en este sentido pero destacé que a menudo se encuentra
resistencia a nivel nacional a organizar actividades de formacion para este
tipo de personal. En cuanto a la “formacién de formadores”, puntualizé el Dr
Fescina que el Centro viene implementando hace tiempo esta modalidad
metodoldgica, en ocasiones con el apoyo de los Centros Asociados, aunque
no se puede obviar el hecho de que ésto requiere a menudo muchos
recursos. El uso de los simuladores es igualmente una accion que ya viene
apoyando el Centro en algunos paises, pero no deja igualmente de ser algo
costoso.

El Dr Linares de Peru, fue el primero de la audiencia que intervino en la
plenaria, para destacar como en muchas de las discusiones que habian
tenido lugar, todos estaban de acuerdo de que el tema de la exclusién
social era un factor relevante y comun a todos los problemas de salud
materna y perinatal. Planted que seria deseable acordar el recomendar a
los gobiernos que prioricen la salud de sus poblaciones y que incrementen
los presupuestos en esta rama.

El Dr Conde-Agudelo de Colombia hizo una breve pero sustancial
referencia a la utilidad del Sistema Informatico Perinatal como herramienta
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de investigacién, destacando que su utilizacion ha permitido hacer
contribuciones relevantes a la salud materna y perinatal.

El ultimo participante que intervino en la plenaria fue el Dr Karchmer de
México, quien expresd su gran satisfaccion por haber sido invitado a
participar en la presente reunion y también su preocupacion por la reiteracion
de estas discusiones y recomendaciones en foros semejantes a los que ha
asistido a lo largo de muchos afos. A pesar de lo anterior, no se ha logrado
que la mayoria de los gobiernos otorguen prioridad a las recomendaciones
emanadas de estos eventos, por lo que el Dr Karchmer planted que existe
una apremiante necesidad de presionar a los gobiernos para que presten
atencion a los acuciantes problemas de salud de los paises de nuestra
Region.

El Dr Fescina coincidio con el Dr Karchmer en que a menudo la inaccion
y las limitaciones resultan algo frustrantes, pero sin embargo hay que
reconocer que en los ultimos afos ha habido ciertos avances a nivel regional,
muestra de lo cual es la convocatoria y realizacion de la presente reunion
con un nutrido grupo de profesionales de tan reconocida experiencia. El
CLAP/SMR se compromete a que las Memorias de la reunién, se circulen
proximamente a todos los participantes y luego se eleven a los cuerpos
directivos de la Organizacion para que estos a su vez lo trasladen a los
Ministerios de Salud de la Region. También el Centro estara trabajando
con las Sociedades cientificas, con los gobiernos y demas efectores para
trasladar y promover la implementacion de las recomendaciones mas
relevantes que se han hecho en este evento.

En sus palabras finales, el Dr Fescina en nombre propio, y de todo el colectivo
del CLAP/SMR, agradecié nuevamente la asistencia, participacion y las
valiosas contribuciones, que en forma de sugerencias y recomendaciones,
se hicieron durante la reunién. Destacé que el CLAP/SMR se siente
orgulloso y privilegiado por contar con una masa critica de tan excelentes
colaboradores, expresandoles que da por descontada la colaboracion y el
apoyo de todos para de forma conjunta poder responder a las necesidades
y expectativas de las mujeres, hombres y nifios de América Latina y el
Caribe en el area de la salud materna y perinatal.
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ANEXO 1

Estrategias para el abordaje de la salud materna y perinatal en el préximo
decenio: Una vision desde la salud publica

PROGRAMA
Horario
08.30 — 09.00
09.00 — 09.30
09.30 - 10.00
10.00 — 10.30
10.30 — 11.00
11.00 — 11.30
11.30 - 12.00
12.00 - 12.30
12.30 — 14.30
14.30 — 16.30
16.30 — 17.00
17.00 — 18.30

Temas/actividades

Palabras de bienvenida

Dr. Ricardo Fescina

Metodologia

Dr. Enrique Ezcurra
Presentacion de los participantes
Todos

Evoluciéon del enfoque estratégico del CLAP/SMR: de Caldeyro Barcia
hasta el presente
Dr. Ricardo Fescina

Situacion actual de la salud materna y perinatal en América Latina
Dr. Bremen de Mucio

Discusion
Café

Reduccién de mortalidad perinatal en paises en desarrollo
Dr. Wally Carlo (no pudo asistir)

Investigacion en Perinatologia: retos y necesidades en Latinoamérica
Dr. Agustin Conde-Agudelo

Discusion
Almuerzo

¢, Cuales deberian ser los ejes prioritarios de la cooperacion técnica de
CLAP/SMR en los préximos anos en relacion a?:

Trabajo de Grupos (2 grupos para cada tema)
1. Formacion de recursos humanos

2. Sistema de informacion

3. Investigacion

Café

Plenaria y cierre
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ANEXO 2

Estrategias para el abordaje de la salud materna y perinatal en el proximo
decenio: Una vision desde la salud publica

LISTA DE PARTICIPANTES
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Hans Albrecht von Wandelfels
Guillermo Carroli

Susana Martha Penzo
Lucas Otafno

Alfredo Uranga

Ricardo Rizzi

Eduardo Chemes

Liliana Voto

Diana Galimberti

Hugo Sabatino

Ana Marcela Espinoza
Carlos Gril

José A. Granzotto

Anibal Faundes

Nilson Roberto de Mello
Maria Salete Medeiros Vieria
Bernardita Baeza Weinmann
Rudecindo Lagos

Ivan Ortiz

Juan Manuel Acufa
Carlos Quinteros

Agustin Conde Agudelo
Efrain Martinez

Gustavo Vazquez Zapata
Enrique Ezcurra

Dalton Avila

Maria Elena Caiza

Sergio Gonzalez Palanca
Maricarmen Veiga
Manuel Sanchez Seiz
José Maria Carrera
Celestina Mastache
Manuel Gallo Vallejo

ALEMANIA
ARGENTINA
ARGENTINA
ARGENTINA
ARGENTINA
ARGENTINA
ARGENTINA
ARGENTINA
ARGENTINA
ARGENTINA
ARGENTINA
ARGENTINA
BRASIL
BRASIL
BRASIL
BRASIL
CHILE
CHILE
COLOMBIA
COLOMBIA
COLOMBIA
COLOMBIA
COLOMBIA
COLOMBIA
CUBA
ECUADOR
ECUADOR
ESPANA
ESPANA
ESPANA
ESPANA
ESPANA
ESPANA

Una vision desde la salud publica

21



34 César Lopez GUATEMALA

35 Samuel Karchmer MEXICO

36 Teresita Leis MEXICO

37 Javier Mancilla MEXICO

38 Viridiana Gorbea Chavez MEXICO

39 Maria Antonieta Rivera Rueda MEXICO

40 Rodrigo Ayala Yanez MEXICO

41 Enrique Reyes Mufioz MEXICO

42 Raymundo Anaya Coeto MEXICO

43 Manuel Velasco Pasillas MEXICO

44 Rodrigo Velarde PANAMA

45 Vicente Bataglia Doldan PARAGUAY

46 Vicente Bataglia Araujo PARAGUAY

47 Néstor Linares Huaco PERU

48 Francisco Thevenin REPUBLICA DOMINICANA
49 Miguel Montalvo REPUBLICA DOMINICANA
50 Julio Gonell REPUBLICA DOMINICANA
51 Ramoén Mena REPUBLICA DOMINICANA
52 Lourdes Rivas REPUBLICA DOMINICANA
53 Marin Pérez REPUBLICA DOMINICANA
54 Grazzia Rey URUGUAY

55 Paul Estol URUGUAY

56 Grisel Valerio URUGUAY

57 Miguel Martell URUGUAY

58 Marianela Rodriguez URUGUAY

59 Sarah Fagundez URUGUAY

60 Carlos Bricefio Pérez VENEZUELA

61 Armando Bricefio VENEZUELA

62 Rafael Rios VENEZUELA

63 Suzanne Serruya CLAP/SMR

64 Bremen De Mucio CLAP/SMR

65 Pablo Duran CLAP/SMR

66 Gerardo Martinez CLAP/SMR

67 Ricardo Fescina CLAP/SMR

68 Luis Mainero CLAP/SMR
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ANEXO 3

Estrategias para el abordaje de la salud materna y perinatal en el préximo
decenio: Una vision desde la salud publica

Recomendaciones de los grupos de trabajo 1y 2 relativos ala FORMACION
DE RECURSOS HUMANOS

PREGUNTA: ¢En qué tipo de recurso humano deberia el CLAP/SMR
focalizar sus esfuerzos en lo que se refiere a formacion de recursos humanos
(especialistas, médicos de familia, matronas u obstetrices, trabajadores
comunitarios, etc.)?

Grupo 1

Capacitar a tomadores de decisiones de varios niveles.

Capacitar a Trabajadores de consejos sociales y comunitarios.

Educacion de la mujer y en especial de la embarazada a través de los
médicos, matronas, enfermeras, trabajadores socialesy otros profesionales.
Capacitar atodos lo que intervienen en el control de preconcepcion, parto
y puerperio

Grupo 2

Colocar énfasis en la formacion del equipo mas que en el especialista
individualmente.

El equipo debe estar formado por un especialista y por un profesional no
médico con formacion universitaria en la atencién del embarazo, parto
recién nacido y prevencion del embarazo (Partera, matrona, obstetriz) o
donde este(a) profesional no exista, el médico de familia.

Este equipo debe ser diferente segun las condiciones de cada pais
Ademas el CLAP debe recomendar a los gobiernos de los paises que se
preocupen de aumentar el nUmero de profesionales no médicos especialistas
en atencién obstétrica o de iniciar su formacién en los paises donde ese
profesional no existe.
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PREGUNTA: ¢Cuales deberian ser las principales modalidades
metodoldgicas a utilizar (cursos cortos sobre temas especificos, bien
regionales en CLAP/SMR y/o en los paises; moédulos electrénicos de
autoformacion, entrenamientos individuales de corta duracién en el CLAP,
etc.)

Grupo 1

Capacitacion adaptada a la necesidad de cada pais, con metodologia
electronica de formacion, complementada con periodos presenciales.
Fomentar programas eficaces con simuladores como ALARMA o ALERTA
de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia(FIGO)
Seguimiento periddico con pruebas de evaluacién

Monitoreo de replicacion de educacion.

Grupo 2

Cursos cortos regionales en temas especificos destinados a la formacién
de formadores que puedan multiplicar esos conocimientos.

Debe tener un componente tedrico y hasta donde sea posible, un
componente practico con uso de simuladores

Utilizar Centros Asociados cuando posible

Seguimiento con monitorizacion del CLAP de cursos en los paises dirigidos
por los formados

Utilizacion de modulos electronicos como complemento.

PREGUNTA: ¢Cudles son las tematicas en las que CLAP/SMR deberia
centrar sus esfuerzos en lo que se refiere a formacién de recursos humanos
enlaregion? De la siguiente lista, presentada en orden alfabético, establezca
un orden de prioridad del 1 al 10 (siendo 1 la maxima prioridad):

Grupo 1

Atencidn preconcepcional. 1
Atencion del embarazo, el parto y el puerperio.
Manejo de las emergencias obstétricas.
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Atencion inmediata del recién nacido.
Vigilancia del crecimiento fetal.
Vigilancia de la mortalidad materna.

Manejo perinatal de la prematuridad.

0o N o O b

Tecnologias perinatales.

Prevencion, diagndstico y tratamiento de las
enfermedades de transmision vertical. 9

Medicina basada en las evidencias
(biblioteca de SR de la OMS). 10

Grupo 2

Se definieron dos categorias tematicas:

a. Aquellas en las que el CLAP tiene experiencia y capacidad especifica y
son fundamentales para la formacion de formadores, seleccionandose las
siguientes:

+ Medicina basada en evidencias

» Tecnologias Perinatales CLAP, incluyendo métodos de ensefanza/
formacién

+ Vigilancia de Mortalidad Materna
b. Las que son mas importantes para combatir la Mortalidad materna y
Perinatal, que incluyen:

+ Atencion inmediata del Recién Nacido

* Manejo de las emergencias obstetricias

» Atencion preconcepcional (Anticoncepcion post-evento obstétrico)
* Violencia contra la mujer
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ANEXO 4

Estrategias para el abordaje de la salud materna y perinatal en el préximo
decenio: Una vision desde la salud publica

Recomendaciones de los grupos de trabajo 3 y 4 relativos a los SISTEMAS
DE INFORMACION

PREGUNTA: ;Se debe continuar apoyando el desarrollo y optimizacion del
actual formato del Sistema Informéatico Perinatal (historia clinica perinatal —
modulo electrénico)?

Grupo 3

Si, se debe continuar apoyando el desarrollo y optimizacion del SIP y
convertirlo en:

* un soporte clinico, basado en la evidencia,

» soporte informatico, capaz de interactuar con otros sistemas informaticos.

» vy politico para darle la obligatoriedad, y registrar el cumplimiento de
normas.

Grupo 4

El grupo apoya la continuidad del SIP y considera mas que optimizarlo
se deberia implementar y hacerla un documento legal, adecuandola a los
requerimientos de cada pais.

Se observa que los cambios que se introducen en el Sistema no llegan
rapido a los paises.

Se necesita hacer un trabajo vertical desde el gobierno central a regiones,
distritos e instalaciones del pais para que se utilice universalmente de
manera adecuada.

Se podria mejorar y simplificar el llenado de informacién Ej. ninguna
enfermedad en lugar de marcar toda la lista y lo innecesario de la edad si
se incluye en el modelo la fecha de nacimiento.
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PREGUNTA: ;Se deben desarrollar otros sistemas de vigilancia en areas
especificas de la salud materna-perinatal (mortalidad y morbilidad materna,
neonatal y fetal, etc.)?

Grupo 3

No, se debe mantener el SIPcomo el unico sistema de vigilancia, pudiéndose
agregar nuevos modulos, como el sistema del nifo, preconcepcional,
morbilidad materna extremadamente grave, etc.

Grupo 4

Se debe hacer énfasis en el llenado del Sistema Informatico Neonatal y
explorar el desarrollo de un moédulo para evaluar morbilidad extrema
materna y neonatal.

PREGUNTA: ;Cual deberia ser el rol del CLAP/SMR en la capacitacion
de los recursos humanos en materia de sistemas de informacién en salud
materna perinatal?

Grupo 3

Identificar referentes de la region, que puedan ser vinculados al CLAP, para
trabajar en los diferentes programas en forma conjunta.

Promover reuniones entre profesionales e informaticos para capacitar y
actualizarse.

Socializar y capacitar recursos humanos de los Ministerios para su difusion
a lo largo de los paises.

Formar profesionales en informatica de los diferentes paises, para
capacitarse y luego capacitar en el SIP a nivel nacional.

Grupo 4

La capacitacion es esencial pues CLAP conoce las instituciones e individuos
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qgue requieren de este tipo de formacion.
Crear la necesidad a los gobiernos y la disponibilidad del CLAP de dar
asesoria, pues la gente no sabe qué hacer con los datos.

Fomentar la capacitacion del recurso humano en CLAP-SMR y en cada
sub-region del continente, mediante el uso de tecnologias actuales como
teleconferencias, aulas virtuales etc.
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ANEXO 5

Estrategias para el abordaje de la salud materna y perinatal en el préximo
decenio: Una vision desde la salud publica

Sugerencias y Recomendaciones de los grupos de trabajo 5 y 6 relativos a
la INVESTIGACION

PREGUNTA: ¢;Qué tipo de investigaciéon (clinica, epidemiolégica, de
ciencias sociales, operativa) debe promover, apoyar, y/o participar el CLAP/
SMR?

Grupo 5

* Investigacion ademas de los aspectos clinico/epidemioldgicos,
operativos, aspectos sociales y culturales propios de la regidn donde se
aplicaran las recomendaciones.

« Sabemos como hacerlo, pero no lo hacemos:iPor qué?Proponer
investigaciones colaborativas que permitan conocer el qué y el por qué,
no se cumplen las recomendaciones.

* Promover en los paises de la region investigaciones sobre auditorias,
vigilancia y control del cumplimiento de los lineamientos técnicos basados
en la evidencia

Grupo 6

El grupo sugiere que el CLAP no solo debe promover y apoyar sino
participar en la investigacion materno-perinatal de la region. En forma
unanime el grupo recomendo que el CLAP promueva, apoye y participe
de todos los tipos de investigacion (clinica, epidemioldgica, de ciencias
sociales, operativa) que sean relevantes para la salud materno-perinatal
de la region. El grupo enfatizé que en el futuro el CLAP deberia darle una
mayor relevancia a la investigacion clinica.

PREGUNTA: ¢ Cual debe ser el rol de CLAP/SMR en el desarrollo de
investigaciones regionales y nacionales en salud materna-perinatal
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(financiador, apoyo metodolégico para el desarrollo de protocolos, apoyo
parael procesamientoy analisis de datos, establecimiento y/o fortalecimiento
de redes de centros de investigacion regionales, eftc.)?

Grupo 5

» Apoyar la investigacion y el desarrollo de protocolos uniformes.

« El CLAP deberia ser ente movilizador de recursos econémicos de los
gobiernos, universidades y organizaciones internacionales relacionadas.

* Ayudar en el desarrollo de metodologia de los proyectos y apoyar el
procesamiento de los datos casos sea necesario en la region de las
Américas.

Grupo 6

El grupo acordd en forma unanime que el principal papel del CLAP seria el de
establecer y fortalecer las redes de centros de investigacion regional. Como
consecuencia de este fortalecimiento de los centros regionales, el CLAP
deberia brindar apoyo metodolégico para el desarrollo de protocolos y apoyo
para el procesamiento y analisis de datos. Igualmente, el grupo recomendo
que el CLAP tenga un papel preponderante de abogacia por medio del cual
facilite la consecucion de fondos para investigacion ante las respectivas
organizaciones. Finalmente, se recomendd que el CLAP aproveche los
recursos humanos que ha formado y capacitado a través de los anos.

PREGUNTA: ¢En cuales areas tematicas de la salud materna-perinatal
deberia CLAP/SMR concentrar sus esfuerzos en investigacion, sugiera 5
temas que a su entender serian prioritarios?

Grupo 5

1. - Atencion del embarazo, parto y puerperio

2. - Atencion inmediata del recién nacido.

3. - Prevencion, diagnéstico y tratamiento de las enfermedades de

transmision sexual,
- Vigilancia en mortalidad materna y perinatal
- Manejo de las emergencias obstétricas

Sl
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Ademas, estudios sobre:

* componentes socioculturales relevantes para la salud materna perinatal
+ situacion socioecondmica y resultados perinatales.
* ¢ por qué no se respetan ni se cumplen las normativas nacionales?.

* manejo de patologias prevalentes en el embarazo como son el SHE y
RCF

Grupo 6

- Operacion cesarea

- Mortalidad fetal

- Control prenatal

- Trastornos hipertensivos y hemorragia posparto
- Morbilidad materna extrema

Temas opcionales:
- Violencia de género
- Evaluacion de tecnologias perinatales
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Estrategias para el abordaje de la salud materna y perinatal

en el proximo decenio: Una vision desde la salud publica.
Punta del Este, Uruguay - 8 de noviembre de 2011

PAUTAS PARA GRUPOS DE TRABAJO 1Y 2

;Cuales deberian ser los ejes prioritarios de la cooperacion técnica de
CLAP/SMR en los préximos afios en relacion a la formacion de recursos
humanos en salud materna-perinatal?

a.- ¢,En qué tipo de recurso humano deberia el CLAP/SMR focalizar sus
esfuerzos en lo que se refiere a formaciéon de recursos humanos
(especialistas, médicos de familia, matronas u obstetrices, trabajadores
comunitarios, etc.)?

b.- ¢Cuéles deberian ser las principales modalidades metodolbgicas a
utilizar? (cursos cortos sobre temas especificos, bien regionales en
CLAP/SMR y/o en los paises; modulos electrénicos de autoformacion,
entrenamientos individuales de corta duracién en el CLAP, etc.)

c.- ¢, Cuales son las teméticas en las que CLAP/SMR deberia centrar sus
esfuerzos en lo que se refiere a formacion de recursos humanos en la
region?

De la siguiente lista, presentada en orden alfabético, establezca un
orden de prioridad del 1 al 10 (siendo 1 la maxima prioridad):

Si considera que existe un tema que deberia estar incluido dentro de
las 10 prioridades, coloquelo en el lugar de prioridad que Ud.

Estime para este tema y retire de la lista el asignado previamente con
prioridad 10.

Atencion del embarazo, el parto y el puerperio.

Atencion inmediata del recién nacido.

Atencion preconcepcional.

Manejo de las emergencias obstétricas.

Manejo perinatal de la prematurez.

Medicina basada en las evidencias (biblioteca de salud reproductiva de la OMS).
Prevencion, diagndstico y tratamiento de las enfermedades de transmision vertical.
Tecnologias perinatales.

Vigilancia del crecimiento fetal.

Vigilancia de la mortalidad materna.
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PAUTAS PARA GRUPOS DE TRABAJO 3Y 4

¢ Cuales deberian ser los ejes prioritarios de la cooperaciéon técnica de
CLAP/SMR en los préximos afos en relacion a los sistemas de informacién
en salud materna-perinatal?

a.-

¢ Continuar apoyando el desarrollo y optimizacion del actual formato
del Sistema Informatico Perinatal (historia clinica perinatal — mdédulo
electrénico)?

¢Desarrollar otros sistemas de vigilancia en areas especificas de la
salud materna-perinatal (mortalidad y morbilidad materna, neonatal y
fetal, etc.)?

¢Cual deberia ser el rol del CLAP/SMR en la capacitaciéon de los
recursos humanos en materia de sistemas de informacioén en salud
materna perinatal?

PAUTAS PARA GRUPOS DE TRABAJO5Y 6

¢ Cuales deberian ser los ejes prioritarios de la cooperaciéon técnica de
CLAP/SMR en los préximos afios en relacion a la investigacion en salud
materna-perinatal?

a.-

¢Qué tipo de investigacion (clinica, epidemiolégica, de ciencias
sociales, operativa) debe promover, apoyar, y/o participar el CLAP/
SMR?

¢ Cual debe serel rol de CLAP/SMR en el desarrollo de investigaciones
regionales y nacionales en salud materna-perinatal (financiador,
apoyo metodologico para el desarrollo de protocolos, apoyo para el
procesamiento y analisis de datos, establecimiento y/o fortalecimiento
de redes de centros de investigacion regionales, eftc.)?

¢En cuales areas tematicas de la salud materna-perinatal deberia
CLAP/SMR concentrar sus esfuerzos en investigacion, sugiera
5 temas que a su entender serian prioritarios?
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Evolucion del enfoque estratégico del
CLAP/SMR de Caldeyro Barcia hasta el prese

10 Congreso Mundial
de Medicina Perinatal
8-11 de Noviembre de 2011
Punta del Este, Uruguay

Ricardo Fescina \

AE CENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOLOGIA - SALUD DE LA MUJER Y REPRODUCTIVA
; www.paho.org/clap

Primer registro de la presion
intraamniotica.
10 de junio de 1947

Przsltfh ael
L\qu‘.io Amniotite

Embpeazosa o breming

(i o ‘|!‘ﬂ)

midg fadoza
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Guias Normativas

Basadas en las Evidencias

Salud Publica Materno-Perin
Investigaciones
Colaborativas Latinoamericanas
Transferencia a la clinica obstétrica

SFAIl- Reanimacion Intrauterina

Fisiologia Obstétrica

1" Registro
dela
Contractilidad
Uterina 1947

}|
1945 1950 1960 2005

Instituto de T | SFO CLAP/SMR |
Fisiologia TGD Bernardo Houssay '
Obstétrica . Traslado al

- 7 Hospital de Clinicas

& CENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOLOGIA - SALUD DE LA MUJER Y REPRODUCTIVA

www.paho.org/clap

Hermégenes Alvarez; Roberto Caldeyro-Barcia
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Representacidn esquematica de los trazados de presion amnidtica
y por captores externos, en los que se basaron la
“ley del triple gradiente descendente”
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El Profesaor Bernarco &, Houssay, @ Dr, Hoberto Caldevro-Barcia v al
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Guias Normativas

Basadas en las Evidencias

Salud Publica Materno-Perinatal
Investigaciones
Colaborativas Latinoamericanas
Transferencia a la clinica obstétrica

SFAIl- Reanimacion Intrauterina

Fisiologia Obstétrica

1¢" Registro
dela
Contractilidad
Uterina 1947

)

1945 1950 1960 2005

Instituto de T SFO CLAP/SMR
Fisiologia TGD Bernardo Houssay :

Obstétrica | Traslado al
- — 7 Hospital de Clinicas
& CENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOLOGIA - SALUD DE LA MUJER Y REPRODUCTIVA

www.paho.org/clap
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EN ACCION
PRESENCIA DE OPS EN LA REGION

°
Y PANAFTOSA
" BIREME

CLAP

{:) Oficina Central
@ Oficinas de Pais

O Centros Panamericanos

EN ACCION

ESTRUCTURA MUNDIAL
PEOPLE

WD Mestnarien () Sl ofer i Courtey o

1 HEALTH ORGANIZATION?
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EN ACCION
OPS COMO AGENCIA ESPECIALIZADA

DE LOS SISTEMAS DE NACIONES
UNIDAS E INTERAMERICANO

Agencia es
ore

Siste |
Interameri \

pecializada
. a . ge

)

: Naciones Unidas

Una vision desde la salud publica 41



E CLAP/SMR
1619 BECARIOS DESDE 1970

1 Canada
Cuba 6 _
2 _UsA % X Honduras 25 - i ) s
= - 3
Haiti 2 ~ -
24 México -
"
il Belice Puerto Rico 2 -
17 Guatemala \.‘ = _— i
17 E! Salvador 35, == Jamaica 22 ﬁ;f - F o
52 NICafal:Ia 4 Curacao 1 Panama 7 o
37 __ CostaRica \\_.‘ Alemania 1
65 Col . N Venezuela 31
olomuia] t s 1 Bélgica 1
uyana
37 Ecuador \. — 1 Espafia 28
¢ = 22 Francia 1
57 Pera Q| GuayanaFrancesa A o
. Holanda 1
56 Bolivia Brasil 81 ﬁ
} / Paraguay 22 L 4
23 Chile l//—/ Uruguay 753
5 Argentina 248
,
K @
X

Duracion del ler periodo del Parto (Dilatacion) segun el
Estado de las Membranas Ovulares (desde 4-5a 10 cm.)

1 2 3 456 7 8 9 10 11 Diferencia 50 min.
Horas 28%
Test de Kolmogorov

, p<0.001
Rotura Tardia

N: 380

P2.5: 45 min.
P50: 180 min:
P97.5: 540 min.

1 2 3 45 6 7 8 9101

Horas Schwarcz, Diaz, Fescina, Belizan, Caldeyro Barcia. Excerta Medica, 1976
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Guias Normativas

Basadas en las Evidencias

Salud Publica Materno-Perinatal
Investigaciones
Colaborativas Latinoamericanas
Transferencia a la clinica obstétrica

SFAIl - Reanimacion Intrauterina

Fisiologia Gbstéetrica

1¢" Registro
dela
Contractilidad
Uterina 1947 |
1945 1950 1960 1970 2005

Instituto de T SFO CLAP ‘ CLAP/SMR
Fisiologia TGD Bernardo Houssay
Obstétrica . Traslado al
i Hospital de Clinicas
& CENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOLOGIA - SALUD DE LA MUJER Y REPRODUCTIVA

www.paho.org/clap

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Representacion con enfoque de genero y ciclo de vida

Anomalias congénitas
Enf. Infecciosas paperas La SSR representa alrededor del

y de un 14% para el hombre.
ITS

VIH/SIDA
Infertilidad

Cancer Testicular

Impotencia
Céancer de prostata

R.N. Nifio Adolescente Adulto Adulto Mayor  Senectud
19 20

LAP/SMR
R. Fescina
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Centro-Latinoamericano-de-Perinatologia—=Salud-delaMujers-Reproductiva
Reddelnst i i les\inculadas aCEAP/ISMR

(Red del Sistema Informatico Perinatal)

Incorporado a la norma

Reglamentada

En proceso de incorporacion a la norm

Experiencias independientes

Marco Conceptual de la Cooperacion Técnica

La SSR representa alrededor del

Resolver
la agenda
inconclusa

Desarrollo
Regional de la
Salud

Enfrentar Proteger
los nuevos los logros
desafios alcanzados

y de un 14% para el hombre.

Reduccién de la RMM 88,9 %000(*)
Reduccion de la TMP estimada en 41 %o
Reduccion de la TMN 60% TMI 19,6 %0
Aumentar parto asistido profesionales
capacitados 89,8% (C.A. 69% y Haiti 26%)
Aumentar cobertura de parto institucional
81% (Paises Prioritarios 52%)

Reduccion de tasa de mortalidad por Cancer
de Cervix 22 %000

Disminuir el Aborto inseguro

Aumentar uso de Anticonceptivos confiables
Reduccion de anemia gestacional 30%
Reduccion de las ITS y VIH

Eliminar la Sifilis Congénita

/ \ Eliminacion Tétanos neonatal 0,48 %000
Eliminacion del Sind: de Rubéola

Involucramiento de los hombres en SSR
Violencia Sexual, intrafamiliar y de genero
Embarazo en adolescente

Transmision vertical de VIH

Vaeunaeion antiHPV
Complicaciones:de-la;Menopausia

ImpleméntarNorimas y Estandares Basadas en Evidencias

connatal 0,16 %000

Datos Bésicos de Salud OPS 2010
OMS/UNICEF/UNFPA/B. Mundial, 2007 130%000
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Un continuo de Atencion y Cuidados Basados en Evidencias
en el marco de la estrategia de Atencion Primaria

Algunas

1) Un continuo que abarca desde antes del comienzo de lavida  complicaciones
Preconcepcion — Embarazo — Recién Nacido/a—Nifiez.

no pueden ser
Predichas,

I por lo tanto
2) Un continuo que va desde

El Hogar La Comunidad ~ 1*" Nivel de Atencion Nivel de Referencia frdpr|asmaties

Mujeres Familias Centros de Salud Hospital, Personal
Empoderamiento Trabajadoras/es Personal calificado, calificado, Obstetras,
comunitarios Enfermeras, obstétricas Neonatélogos y
Médicos familia =ERENEES

deben ser

controladas

CLAP/SMR Areas prioritarias de trabajo

1. Movilizar la voluntad politica para el establecimiento de
politicas y planes referidas a la salud de las mujeres,
perinatal y la salud sexual y reproductiva. (ODM 3,4,5y 6)

Formular, desarrollar y adaptar tecnologias apropiadas,
estandares y guias basados en las evidencias, enfocadas
en la Estrategia de la Atencion Primaria, en salud sexual y
reproductiva. (ODM 3, 4,5y 6).
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5‘. Proponer modelos integrales de capacitacion de

recursos humanos.

Promover y desarrollar investigaciones
operacionales dirigidas a problemas prioritarios
orientadas al mejoramiento de salud maternay
perinatal.

Nacimientos
Enfermeras Médicos atendidos
por personal
Pais Cada 1000 Cada 1000 sanitario
I_ a hab. hab. especializado
Afio 2000 Afio 2000 (% 1995 -
i 2002)*
d esl g u al d ad Norteamérica
recursos Canada 7.48 1.87 98 |
d e urs Estados Unidos )72 2.79 99
humanos México 1.08 1.56 86 |
; d Centroamérica
ara culaar a Costa Rica 0.32 1.27 98
p -, El Salvador 0.81 1.26 90
los recién Guatemala 0.41 1.09 41
H d I Honduras 0.32 0.87 56
n aC | 0 S e n e Nicaragua 0.33 0.62 67
H Panama 1.08 1.21 90
hospltal Caribe Latino
Cuba 7.5 5.96 100
Haiti 0.1 0.25 24
Puerto Rico 4.25 1.75 -
Rep. Dominicana 0.3 1.9 98
Regién Andina
Bolivia 0.16 0.33 69
Panorama de |a Colombia 0.57 0.94 86
. Ecuador 0.5 1.45 69
Fuerza de Trabajo en Pert 067 1.03 59
Enfermeria en América Venezuela 0.79 2 94
. Cono Sur
L_at_l na B . B Argentina 0.59 3.04 98
Silvina Maria Mf‘jllvlarez, Maria Brasil 0.52 2.06 88
C(_)nlsuelo Castrillon Agudelo Chile 0.67 115 100
Diciembre de 2004 OPS-OMS Paraguay 0.12 0.49 71
Uruguay 0.9 3.87 100
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ESTRATEGIA PARA ACELERAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS ODM SE
ENFOCA EN 5 ASPECTOS PRIORITARIOS DE LA SSR

mejorar los cuidados antenatales, del parto, posparto y neonatales;

ofrecer servicios de alta calidad para la planificacion familiar incluido
los servicios de infertilidad;

la eliminar el aborto inseguro;

combatir a las infecciones de transmision sexual, incluyendo el HIV, las
infecciones del tracto reproductivo, el cancer cervical y otras patologias

ginecoldgicas;
promover la salud sexual.

57a Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2004 (WHA 57.12) OMS

Plan de Accion para Acelerar la
Reduccion de la Mortalidad Materna y
la Morbilidad Materna Grave

Objetivos Generales

1. Contribuir a acelerar la reduccion de la
mortalidad materna

2. Fortalecer la vigilancia y la prevencion de la
morbilidad materna grave.
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Plan de Accion para Acelerar la Reduccion de la
Mortalidad Materna y la Morbilidad Materna Grave

Areas Estratégicas

2 - Acceso universal a servicios de maternidad gratuitos y
de calidad en la Red Integrada de Servicios de Salud (RISS)

4 - Informacion estratégica para la accion y la rendicion de
cuentas

Plan de Accion para Acelerar la Reduccion de la

Mortalidad Materna y la Morbilidad Materna Grave
Intervenciones de Impacto

2 - Acceso a cuidados institucionales gratuitos y de calidad
para los periodos pregestacional, prenatal, del parto y del
puerperio.

2 - Hogares maternos.
2 - Utilizacion de practicas basadas en pruebas cientificas.
2 - Asegurar la referencia y contrareferencia oportunas.
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Plan de Accion para Acelerar la Reduccion de la

Mortalidad Materna y la Morbilidad Materna Grave
Intervenciones de Impacto

4 - Implantar y consolidar sistemas de informacion y de
vigilancia materna y perinatal

4 - Establecer comités de analisis de la mortalidad materna
con participacion comunitaria

4 - Vigilancia del cumplimiento de normas de procedimientos

Progreso Regional en Relacion al ODM 5.
Mortalidad Materna en LAC

200 T
180 <

£ 160 AN

> 140 W

o estime )

£ 120 \ de la kM

8 o\ \\ Sl ) ©a

C)_ 100 N "'Jf llllllllllllll 5/
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RMM por 100

1990 1995 2000 2005 2010 201510

Fuentes: WHO/UNICEF/UNFPA/The World Bank 2007
Indicadores Basicos OPS - CLAP/SMR 2009
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Sistemas Informacion

Formacion RRHH

Investigacion Servicios Salud
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Organizacion Panamericana de la Salud - Organizacion Mundial de la Salud
OPS/OMS

Pan American
Health
Organization
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Situacion de la mortalidad materna
perinatal en LAC.

Dr. Bremen De Mucio
Asesor Regional en Salud Sexual y Reproductiva

Punta del Este - 8 de noviembre del 2011

Organizacion
Panamericana
de la Salud

o 7

L2

%.__: CENTRO LATINGAMERICAND DE PERINATOLOGIA
= SALUD DE LA MUJER ¥ REPRODUCTIVA - CLAP/SMR

s

R yonad o f
Organizacion Mundial de la Salud

X

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD MATERNA EN
LATINOAMERICA Y EL CARIBE. CIRCA 1990-2008
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Muertes.evitadas desde 1990 = 5072 (35%)

Citas: Indicadores basicos de salud OPS: 1995, 1997, 2003, 2007, 2010
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Evolucion del ODM 5 a nivel regional
(Latino América y el Caribe) 1990-2010.

(2010)
88,9

2015
Tiempo remanente 33%

1990 1995 2005 2010
2000

RMM?* Muertes maternas por 100.000 nacidos vivos

Fuente: Indicadores béasicos de salud OPS 2010

REDUCCION PORCENTUAL DE LA MORTALIDAD MATERNA
1990-2008-2009-2010
Y PROYECTADA HASTA 2015 PARA MEXICO

mReduccidn relativa desde 1990 m Reduccion relativa esperada al 2015 Brecha pendiente para llegar a la Meta

45% 5%
2010 2015

Fuente: Indicadores Basicos OPS/OMS — construccion CLAP/SMR 2011
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REDUCCION PORCENTUAL DE LA MORTALIDAD MATERNA
1990-2008-2009-2010
Y PROYECTADA HASTA 2015 PARA URUGUAY

Reduccioén relativa desde 1990 = Reduccién relativa esperada al 2015 Brecha pendiente para llegar a la Meta

45% 5%
2010 2015

Fuente: Indicadores Basicos OPS/OMS — construccion CLAP/SMR 2011

REDUCCION PORCENTUAL DE LA MORTALIDAD MATERNA 1990-2010
Y PROYECTADA HASTA 2015 PARA LAC Y 18 PAISES

® Reduccion relativa 1990-2010 ® Reduccidn relativa esperada al 2015 Brecha pendiente para llegar
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Honduras y Bolivia no,informaron cifras oficiales de RMM para el 2010

Fuente: Indicadores Basicos OPS/OMS — construccion CLAP/SMR 2011

Una vision desde la salud publica

55



Riesgo de Muerte Materna en Latino América y
el Caribe vs. Canada

RMM LAC / RMM Canada 12558 88,9/7,6

Fuentes: Indicadores Basicos de Salud OPS 2010

Potencial de Reduccion de la Mortalidad Materna para América Latina y el Caribe.
Paises con Poblaciones Mayores de 2.5 Millones
Indicadores Basicos 2010 OPS

Potencial Posible: ref. Uruguay Razon 10,6 %000 Paises ( Mort. Mat %000)

Uruguay 10,6
Chile 18,1
C.Rica 18,5
Argentina 43,7
Cuba 46,5
Meéxico 55,6
Venezuela 56,8
Panama 59,4

El Salvador 71,2
Brasil 74,7
Colombia 75
Nicaragua 76,5
R. Dominic. 86,3
Ecuador 90
Jamaica 95
Honduras 108
Paraguay 127,3
Guatemala 148,8
Perti 185
Bolivia 229
Haiti 630

50 25 0

Potencial de Reduccién % . »
Potencial de Reduccién %

Actualizado 2011: Maternal Mortality in Latin America and the Caribbean. Schwarcz & Fescina The Lancet 356.December 2000
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Razon de Mortalidad Materna de 1900 a 2010
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Principales Causas de Muerte segun Magnitud de la Rarén de Mortalidad y

Oferta de Servicios

Razén de Mortalidad Materna por 100.000 N.V.

16-49

Anticoncep 75-80%
Prenatal 100%
Parto 100%

Anticoncep 40-70%
Prenatal 80-100%
Parto 80-100%

B) 1-Aborto
2-Pré-eclamp
3-Hemorragia

Anticoncep 40-70%
Prenatal 65-95%
Parto 67-98%

Anticoncep 28-60%
Prenatal 50-85%
Parto 30-85%

Paises en

Updated in 2009: Maternal

Mortality in Latin America and the Caribbean. Schwarcz & Fescina The Lancet 356.December 2000
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R. de Mortalidad Materna por 100.000 RNV

Tendencia de la Razdén de Mortalidad Materna en Argentina en
relacién a la Meta para 2015.

60
52

50 A

40 A

30 A

.30 e

28
20 | 25 M.M. Excluido ABbrto

10 4 Meta 13

0 T T T T T T T T T
1990 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2007 2010 2015

Afos

EN ACCION

INDICADORES DEL SIP

N %
Satisfaccion Global Usuaria 83
Parto Institucional (26%) 22103 Aumento del 60%
Terminacion espontanea 19977 90,4
Terminacion cesarea (3%) 2077 9.4
Terminacion otra 49 0.2
Muertes maternas (630 por 100 mil) 25 113 p. 100 mil
Muertes fetales 376 17 p. mil
Muertes neonatales precoces 695 32 p. mil
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Replblica Dominicana

i
11

350 - - 350

(2009)
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[ Ealt]

e

—

[_‘] Datos no disponibles
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Fuente: WHO: National, regional, and worldwide estimates of stillbirth rates in 2009 with trends since 1995.
http://whglibdoc.who.int/hg/2011/WHO RHR_11.03 eng.pdf Geneva 2011

— CENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOLOGIA - SALUD DE LA MUJER Y REPRODUCTIVA
[ CLAP/SMR
== www.clap.ops-oms.org
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Evolucion de la mortalidad fetal global entre los afios 1995 y 2009

0,7 2,0 0,6 19 12 38 1,1%%*

28,58%**

=1995 ®=2009
+Tasa de mortalidad Fetal por 1000 n.v. ** Porcentaje de reduccion *** Porcentaje anual de reduccién

Fuente: WHO: National, regional, and worldwide estimates of stillbirth rates in 2009 with trends since 1995.
http:/iwhglibdoc.who.int/hg/2011/WHO_RHR_11.03_eng.pdf Geneva 2011
CENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOLOGIA - SALUD DE LA MUJER Y REPRODUCTIVA
CLAP/SMR
= www.clap.ops-oms.org

Muerte Fetal

* 9350 Muertes fetales en 403660 representando 2,31%
* 1 muerte fetal cada 43 nacimientos (base de datos SIP)

« 1 muerte fetal cada 300 nacimientos paises desarrollados.
(The Lancet)

= = CENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOLOGIA - SALUD DE LA MUJER Y REPRODUCTIVA
CLAP/SMR
www.clap.ops-oms.org
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Muerte Fetal

« La mortalidad materna esta fuertemente ligada con la mortalidad fetal, por cada muerte
materna 5 muertes fetales (1 a 2 en paises en desarrollo a 1 en 50 en paises
desarrollados).

* Se vio una reduccion de ambas mortalidades a medida que se incrementd la realizacion
de cesérea (en paises que iban de 0 a 10% en sus tasas de cesarea).

* SBA no se asoci6 a reducciones en ambas mortalidades hasta que los niveles de
cobreturano superaron el 40%.

« Los cuatro controles no demostraron diferencias hasta que alcanzaron coberturas del
60%.

Fuente: McClure EM, Goldenberg RL, Bann CM. Maternal mortality, stillbirth and measures of obstetric care in developing and developed
countries. Int J Gynaecol Obstet. 2007 Feb;96(2):139-46. Epub 2007 Feb 1.

CENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOLOGIA - SALUD DE LA MUJER Y REPRODUCTIVA
CLAP/SMR
www.clap.ops-oms.org

i

El efecto de la consulta antenatal en la mortalidad fetal.

Edad gestacional 28 0 mas semanas/peso 1000g o +

Muerte fetal

si no Total
Consultas 670 | 48270 | 48940
Antenatales 0 - 4
Consultas 950 | 324010 | 324960
Antenatales 5 0 +
Total 1620 | 372280 | 373900

RR 4.68 (4.24 — 5.16) (.C. 95%)

Fuente: Base de datos SIP CLAP/SMR OPS-OMS Un pais LAC n=409470 casos

CENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOLOGIA - SALUD DE LA MUJER Y REPRODUCTIVA
CLAP/SMR
www.clap.ops-oms.org
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El efecto de la via de terminacion del embarazo sobre

mortalidad fetal.
Edad gestacional 28 0 mas semanas/peso 1000g o +

Muerte fetal
si no Total
Parto vaginal 1040 | 243690 | 244730
Cesarea 620 | 132080 | 132700
Total 1660 | 375770 | 377430

RR 0.91 (0.82 — 1.00) (I.C. 95%)

Fuente: Base de datos SIP CLAP/SMR OPS-OMS Un pais LAC n=409470 casos

1 CENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOLOGIA - SALUD DE LA MUJER Y REPRODUCTIVA
—— CLAP/SMR
e www.clap.ops-oms.org

El efecto de la forma de inicio del parto sobre mortalidad
fetal.

Edad gestacional 28 0 mas semanas/peso 1000g o +

Muerte fetal
si no Total
inducido 420 | 46010 | 46430
Otro 1140 | 316150 | 317290
Total 1560 | 362160 | 363720

RR2.51(2.25-2.81) (1.C. 95%)

Fuente: Base de datos SIP CLAP/SMR OPS-OMS Un pais LAC n=409470 casos

J i CENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOLOGIA - SALUD DE LA MUJER Y REPRODUCTIVA
o CLAP/SMR
e www.clap.ops-oms.org
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El efecto de la via de terminacién del embarazo sobre

mortalidad fetal.
Edad gestacional 35 0 mas semanas/peso 25009 o +

Muerte fetal

si no Total
Parto vaginal 360 | 214460 | 214820
Cesarea 150 | 114460 | 114610
Total 510 | 328920 | 329430

RR 1.28 (1.05 - 1.54) (1.C. 95%)

Fuente: Base de datos SIP CLAP/SMR OPS-OMS Un pais LAC n=409470 casos

S —— CENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOLOGIA - SALUD DE LA MUJER Y REPRODUCTIVA

N ———
(X —— CLAP/SMR
T www.clap.ops-oms.org

El efecto de la consulta antenatal en la mortalidad fetal.
Edad gestacional 35 0 mas semanas/peso 25009 o +

Muerte fetal

si no Total
Consultas 160 | 38940 | 39100
Antenatales 0 - 4
Consultas 340 | 301290 | 301630
Antenatales 50 +
Total 500 | 340230 | 340730

RR 3.63 (3.00 — 4.37) (1.C. 95%)

Fuente: Base de datos SIP CLAP/SMR OPS-OMS Un pais LAC n=409470 casos

CENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOLOGIA - SALUD DE LA MUJER Y REPRODUCTIVA
CLAP/SMR
www.clap.ops-oms.org
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El efecto de la via de inicio del parto sobre mortalidad fetal.
Edad gestacional 35 0 mas semanas/peso 2500g o +

Muerte fetal
Si no Total
inducido 90 | 43340 | 43430
Otro 390 | 288170 | 288560
Total 480 | 331510 | 331990
RR 1.53 (1.21 — 1.92) (1.C. 95%)

laSalyy

Fuente: Base de datos SIP CLAP/SMR OPS-OMS Un pais LAC n=409470 casos

CLAP/SMR

CENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOLOGIA - SALUD DE LA MUJER Y REPRODUCTIVA
www.clap.ops-oms.org
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INVESTIGACION EN PERINATOLOGIA:
RETOS Y NECESIDADES EN
LATINOAMERICA

Agustin Conde-Agudelo, MD, MPH

TALLER SOBRE ESTRATEGIAS PARA ABORDAR LA SALUD MATERNA
Y PERINATAL EN LA PROXIMA DECADA: UNA VISION DESDE LA
SALUD PUBLICA CLAP/SMR OPS/OMS

NOVIEMBRE 8 DE 2011, PUNTA DEL ESTE

INDICADORES DE
MORTALIDAD PERINATAL
EN LATINOAMERICA
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MORTALIDAD PERINATAL - 2004
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Data not avalabie
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<3
| 5-14.9
B 15-24.9
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Data not available
Not applicable
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TASA DE MORTALIDAD FETAL
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Cousens et al. Lancet 2011;377:1319-30|

MORTALIDAD NEONATAL

O Componente neonatal representa 60% de
mortalidad infantil
Q 85% de muertes neonatales asociadas al bajo

peso al nacer (<2500 g)

U Bajo peso al nacer: parto pretérmino y
restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU)

U Bajo peso al nacer: 11.6% (SIP 2003)

U Pequenio para la edad gestacional: 14.4% (SIP
2003)

U Parto pretérmino: 10.8% (SIP 2003)
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EPIDEMIOLOGIA - CAUSAS
Y FACTORES DE RIESGO

TASA DE MUERTE FETAL EN
AMERICA LATINA

~
o
1

Tasa de muerte fetal

Tasa de muerte fetal (%)

Edad gestacional (semanas)

Conde-Agudelo et al. Acta Obstet Gynecol Scand 2000;79:371-8.
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RIESGO DE MUERTE FETAL EN
AMERICA LATINA

Riesgo de muerte
fetal

Riesgo de muerte fetal (%o)

LI L N N N N N N A N N A A N N A A A B N B |

— M IO N~ OO «d M W0 I~ OO «d ™M
N N N N N OO M O o0 ;O < <

Edad gestacional (semanas)

Conde-Agudelo et al. Acta Obstet Gynecol Scand 2000;79:371-8.

RIESGO DE MUERTE FETAL

70

60

50 A Latin America, 1985-
1997 (N=837,232)

40 - —— lllinois, 1984-1988
(N=747,033)

30 4 Sweden, 1983-1989
(N=638,242)

20 4 — Oxford, 1978-1985
(N=40,635)

10 -

Riesgo de muerte fetal (%o)

0

28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42
Edad gestacional (semanas)
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FACTORES DE RIESGO

(%)} Study
population with Adjusted
Risk factor risk facior relative sk
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Conde-Agudelo et al. Acta Obstet Gynecol Scand 2000;79:371-8.

Stillbirth in developing countries: a review of causes, risk factors and
prevention strategies

ELIZABETH M. MocCLURE', SARAH SALEEM-, ODMRANA PASHAS, &
ROBERT L. GOLDENEERG®
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McClure et al. 3 Matern Fetal Neonatal Med 2009;22:183-90.
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FACTORES DE RIESGO

Epidemiology of stillbirth in low-middle income countries:
A Global Network Study

Objective. To determine population-based stillbirth rates and to determine whether
the timing and maturity of the stillbirths suggest a high proportion of potentially
preventable deaths. Design. Prospective observational study. Setting. Communi-
ties in six low-income countries (Democratic Republic of Congo, Kenya, Zambia,
Guatemala, India, and Pakistan) and one site in a mid-income country { Argentina).
Population. Pregnant women residing in the study communities. Methods. Over a
five-year period, in selected catchment areas, using multiple methodologies, trained
study staff obtained pregnancy outcomes on each delivery in their area. Main out-
come measures. Pregnancy outcome, stillbirth characteristics.
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CLASIFICACION DE
MUERTES PERINATALES

SISTEMA DE CLASIFICACION DE
MUERTES PERINATALES

O Comparacion de clasificaciones existentes (35)
U Combinacion de clasificaciones: Wigglesworth
(“Cuando”), ReCoDe (“Que”) y Tulip (“Por que”)
O Propuesta de clasificacion multidimensional
1. “Cuando” —- momento de la muerte
2. “Que” — condiciones clinicas asociadas
3. “Por que” — causa subyacente
Q Potencialmente util en paises en via de

desarrollo

Gordjin et al. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2009;144:99-104.
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CLASIFICACION CODAC DE

MUERTES PERINATALES

Frgen et al. BMC Preg Child 2009;9:22.

Tabile 5: Simplifed Codae.

03 Muamn
04 S
05 Gaonr B itserrocociun (GBS
08 Comron ma:

B Imrncasses

11 Extrirs mrsrumms
| 3 CAbrs S e TOm Y

19 e

1) HeosaTa

17 Ha st ahon
25 PROUONGED-DRSTRLICTID T8
T EXTRIFE PRIMATURITY

1) INTRARARTUS

9 Uearermd FITAL RERRBATONT FALLURERIMVION

31 CEnTRAL pER LA STETEM
37 Caar
37 Tusceasy

1) CosciiataL AHOHALY

4) FaTas 4] Ack Ot A TN

AT HIDAoe OF LR ROTWes CRicm

51 Kty
52 Lo
51 Ansasdankd srERTa

5} Conp

Case 1D jone Torm per sifllBacr)

Formulario de recoleccion de
datos para muerte fetal

Case characteristics Humber  Scale
Antepartum Intrapartum
<1000 g F2Bw 1000 g 28w
Male Female
Plurality (number of fetuses) n
If multiptes: in ordér of birth n
Gestation at birth {completed) | | verday

Clinical examinathon
US or assisted reprod.

Gestation estimate by
Last menstrual period

Birth weight g
Flacental weight |
Timee from death to birth days
Maternal characteristics
Age at delivery years
Pre-pregnancy welght kg
Weight at delivery kg
Height cm
Previous pregnancies n
ML birhs (= 500 g £ 12 wesks) n
Spontaneous abortions [« 5000g 7 X weeks) n
Terminatices n
Perinatal deaths n

CIWALTULEA ANT L FFFHATIC 91

[REErST

&) Puacinma

CTERA OF FA TERRGAL FLOR, [NOw-G BS)

T MaTmmrar

B} Unihecov i

QLI LABDE

#) TomsssiaTion

B) AASOCIATID PRRSATAL

] ASCCIATID HATIRMAL

Date and place:

Antepartum conditions
Any antepartum condition, ...
Maternal hypertension
Maternal infection
Maternal malnutriticn
Marternal anemia
Other maternal condition
Pretarm PROM
Fetal ancmaly
Other fetal condition
Intrauterine infection
Placental complication
Card complication
Intrapartum conditions
Any intrapartum conditions.....
Diproportion / dystocia
Malpresentation
Prolonged Labar
Placental complication
Cord complication
Intraparturn ather

B3 ArprTon
o IR AACTICNS AND ThlCr e

Tl Hranmines oo
T3 Duagrey
19 bancrow

B Usanacii
BS Urasraran
B Lbrwinanam

91 Fom coea
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F2 Sowres
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T S T¥]
Lmaryur)

ICD code

If present

I presend
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Delivery and care level
Vaginal spontaneous
Wagimal assisted Ciperative ather

1 line institution

2™ line institution

Home delivery
In ransit to care

Dpsrative elective

Evaluations
All evaluations below............ If mot all
History review | verbal autopsy
Clisvical evaluations {mather)
Tests for infectiom
Macresoophs evaluation

Autopry
Placent i qe ]
Placenta histoy L
Chromosoma

Skilled - no OB available
Skilled - DB available
Obstetrician {06)

Atlendance
Unattended
Traditional

Quality of care

I epnatic |

Cause of death and associated conditions

Antenatal visits T Cause of death
Time of first antenatal visit Wk, 1" mssociated condition
Fundal helght measures n 1™ associated condition
Uttrasound scans (US) n Comments Lo cane;

Camments Lo Cang

Antgnatal  Intragartism
» F e ‘;:- E '~
F3 5338
E A E o9
5 5 k5 %
W = S

Availabiiity of care Registrants 10 and signature

Maternal utilizatson of care
Professional provision of care

Frgen et al. BMC Preg Child 2009;9:58.

SISTEMA PARA DETERMINAR
CAUSAS DE MUERTE FETAL

0 512 mortinatos. Examen postmortem, patologia
placentaria y datos clinicos
O Categorias de causas
1. Condiciones médicas maternas
Complicaciones obstétricas

Condiciones hematoldégicas maternas o fetales

2.
3.
4.

Anormalidades fetales genéticas, cariotipicas
o estructurales

. Infeccion fetal y/o placentaria

. Hallazgos patologicos placentarios

Dudley et al (SCRN). Obstet Gynecol 2010;116:254-60.
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PREVENCION DE RCIU: OVERVIEW DE
REVISIONES SISTEMATICAS DE
INTERVENCIONES REPORTANDO RCIU/PEG

Intervention Comparison Population No of Treatment Control Relative Risk
studies n/N n/N (95% CI)

Iron supplementation Iron vs none/placebo All women 4 409/1276 440/1235 0.87 (0.58-1.30)

Iron and folate supplementation Iron plus folate vs no All women 1 327/633 402/685 0.88(0.80-0.97)
iron no folate

Multiple-micronutrient Multiple Women from 1286/13357 | 1365/13039 | 0.92 (0.86-0.99)
supplementation® micronutrientsvs iron | low-income
plus folate countries

Fish oil, and other prostaglandin Fish oil vs All women 208/685 185/689 1.13(0.96-1.34)
precursor supplementation none/placebo

Reduced salt intake Low salt intake vs no All women 15/110 12/132 1.50 (0.73-3.07)
dietary restriction

Restricted caffeine intake Decaffeinated coffee All women 28/598 25/552 1.03 (0.61-1.75)
vs caffeinated coffee

Energy and protein intake Nutritional advice All women 12/205 12/199 0.97 (0.45-2.11)

Balanced All women 142/1757 193/1639 0.68 (0.56-084)
protein/energy
supplementation

High protein All women 46/249 30/256 1.58 (1.03-2.41)
supplementation

Isocaloric balanced All women 171/391 127/391 1.35(1.12-1.61)
protein
supplementation

Conde-Agudelo and Romero

PREVENCION DE RCIU: OVERVIEW DE
REVISIONES SISTEMATICAS DE
INTERVENCIONES REPORTANDO RCIU/PEG

Intervention Comparison Population No of Treatment Control Relative Risk
studies n/N n/N (95% ClI)

Vitamin C and E supplementation | Vitamins C-E vs Low risk PE 2 213/5928 224/5918 0.95 (0.79-1.14)
laceb: N n

placebo High risk PE 651/3074 643/3077 | 1.01(0.92-1.12)

)

)

Low/high risk 173/1243 194/1293 0.93(0.77-1.12;
All women 1037/10245 | 1061/10288 | 0.99 (0.91-1.06;

Vitamin D supplementation Vitamin D vs placebo All women 9/59 19/67 0.47 (0.20-1.09)

Zinc supplementation Zincvs no zinc Low zinc or 552/1701 523/1716 1.05(0.97-1.14)
nutrition

Normal zinc 2/30 6/22 0.24 (0.05-1.10)
or nutrition

All women 5 554/1731 529/1738 1.04 (0.96-1.13)

Magnesium supplementation Magnesium vs All women 3 72/865 104/876 0.70 (0.53-0.93)
placebo

2 39/465 45/480 0.90 (0.60-1.35)
(excludin
g cluster

RCT)

Calcium supplementation Calcium vs placebo Adequate 1 124/2295 105/2294 1.18 (0.92-1.52)
calcium diet

Low calcium 57/4521 65/4505 0.85(0.60-1.21)
diet

All women 181/6816 170/6799 1.05 (0.86-1.29) 0

Conde-Agudelo and Romero
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PREVENCION DE RCIU: OVERVIEW DE
REVISIONES SISTEMATICAS DE
INTERVENCIONES REPORTANDO RCIU/PEG

Intervention Comparison Population No of Treatment Control Relative Risk
studies [\ n/N (95% CI)

Aspirin Aspirin versus no Low/moderate 23 798/9373 858/9626 0.91 (0.83-0.99)
aspirin/placebo risk of PE

High risk of 13 185/2131 204/2108 0.89(0.74-1.08)
PE

All women 36 983/11904 | 1062/11734 | 0.90 (0.83-0.98)
0.82 (0.68-1.00)

Women with 8
abnormal 1274)
uterine artery
Doppler

Treatment of periodontal disease Treatment during Women with 201/1857 206/1853 1.01(0.77-1.35)
pregnancy vs after periodontal
delivery disease

Antithrombotic therapy Heparin (alone or with | Women at risk 10/105 31/107 0.33(0.17-0.64)
other medication)vs of placental
no treatment dysfunction®

Exercise Aerobic exercise vs High risk of 3.0(0.14-64.3)
normal physical PE
activity

Increase in exercise Sedentary Not estimable
women

Nitric oxide donors Glyceryltrinitrate skin | High risk of 0.78 (0.36-1.70)
patch vs placebo/no PE
intervention

TRATAMIENTO DE RCIU: OVERVIEW DE
REVISIONES SISTEMATICAS DE
INTERVENCIONES REPORTANDO RCIU/PEG

Intervention Comparison No of Treatment Control Relative Risk
studies n/N n/N (95% CI)

Aspirin Aspirin versus no 4 91/237 98/211 0.82(0.67-1.01)
aspirin/placebo

L-arginine supplementation L-arginine versus 1 23/78 22/30 0.40 (0.27-0.60)
placebo/no
intervention

Maternal nutrient Calf blood extract 0.54 (0.20-1.47)

supplementation versus placebo
Glucose vs bed rest 1.11 (0.64-1.92)

Galactose vs bed 0.78(0.39-1.54)
rest
Betamimetics Ritodrine vs control 1.17 (0.75-1.83)

Conde-Agudelo and Romero
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SIFILIS CONGENITA Y
MORTALIDAD PERINATAL

SIFILIS CONGENITA

O Tasa de sifilis materna en América Latina: 3.9%

U 460,000 casos de sifilis gestacional

0 164,000 casos de sifilis congénita

U Prondstico fatal: 30-50% de casos

U Prevencion de sifilis congénita cuesta USD $
1.50 por persona (prueba y tratamiento)

PAHD: a regional initiative to efiminate mother-to-child transmission of HIV and syphilis

In 2009, countries of the Americas, in collabaration with WHU, the United Nations Chidren’s Fund

(UNICEF) and others, agreed to eliminate MTCT of HIV and congenital syphilis by 2015, Bath infections

are recognized as significant public-health problams in Latin Amarica and the Caribbean, with an

annual mcidence of 6400 chidren inlected by HIV and 164 000 children born with congenital syphals.
Eirningtion In prder fo achéave its goals of elimination, the regaonal infliative seeks 1o ensure that at lsast 95% of

rifaihig pregnant wamen recaive garly antenatal care thal inclutes screening fof both HIY and Syphilis.
Meta: reduccion de transmision perinatal de VIH a<2% y sifilis congenita a <0.5 casos/1,000 NV
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Effectiveness of interventions to improve screening for
syphilis in pregnancy: a systematic review and meta-analysis

Earlie Pentraliplion of fesbing and taatmend andbnpioeed case managaman Health pram shrengthening
wwabenalal
o

i ) Labrwatory Sapplyifisn  Monnonmg
g Wik e el

Findings Ten studies met the inclusion eriteria, including two randomised irials. Only two studbes aimed 1o encourage
woimen 1o seek care earlier in pregnancy. Nine studies included decentralisation of screening and treatment. The
effects of the interventions on uptake of testing for antenatal syphilis and receiving at least one dose of pL:nu:lJIm were
vartabde and could not ke combined statistically. Stwdy interventions were associated with a

death (pooled risk ratio [RR] from three stdies 046, 95% C1 0-26-0-582) and stillbith (peoled RR from 11m~t

stuclies 0-42, 95% C10.19-0-93), The incidence of congenital syphilis was reduced in all four stucies that measured
this sutcome with heterogeneous results,

However, the effects of specific
intervention components could not be determined.

Hawkes et al. Lancet Infect Dis 2011;11:684-91.

CESAREA Y MORTALIDAD
PERINATAL

84
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Caesarean delivery rates and pregnancy outcomes: the 2005
WHO global survey on maternal and perinatal health in
Latin America

el Wiojdielo, Nelly Zavaleta, Guillermo Carroli, Algjondra Yefazoo, Archana Shaoh, Liar

. Ana Langer, Alberto Marwiez, Danney, Marana Romere, Sofia Reynosa, Karka Sir

Daniel Giordoro, Manius Kubfickas, Armok

Summary

Background Caesarcan delivery rates continue bo increase worldwide. Our aim was o assess the association between
caesarean delivery and pregnancy outcome at the institutional level, adjusting for the pregnant population and
institutional characteristics.

Methods For the 2005 WHO global survey on maternal and perinatal health, we assessed a multistage stratified
sample, comprising 24 geographic regions in cight countrics in Latin America, We obtained individual data for all
women admitted for delivery over 3 months to 120 institutions randomly selected from of 410 identified institetions,
We also abtained institutional-level data,

Findings We obtained data for %7 095 of 106546 deliveries [21% coverage). The median rate of caesarean delivery was
33% [quartile range 24-43), with the hi rivabe hospitals (51%, 43-57).

el rales of caesarean delivery noted in

Lancet 2006;367:1819-29

CESAREA Y MORTALIDAD

PERINATAL
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Adjusted regression
coefficientt

All cesarean deliveries

Fetal death 0-190 00623 0003
Fetal deatht 0-201 00617 0:002
Meonatal death 0-070 00611 03
Meonatal deathi 0-089 00571 01

=7 days on neonatal intensive or special care unit 0143 01150 0.2

=7 days on neonatal intensive or special care unit! 1146

Elective cesarean deliveries

Fetal death 0163 00654 oa1
Fetal deatht 0161 00640 o001
MNeonatal death 0o DO708 09
Meonatal deathi 0005 00605 09
=7 days on neonatal intensive or special careunit  0-139 01233 03
27 days on neonatal intensive or special carg unit _ 0134 01182 0:3

ESPACIAMIENTO DE
EMBARAZQOS Y

MORBIMORTALIDAD
PERINATAL
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INTERVALO INTERGENESICO Y
MORTALIDAD PERINATAL

Hatural Logarnithen Ddds Fate

— Preterm birth

—— Low birth weight
—— Small for gestational age

Foetal death

— Early neonatal death

Interpregnancy Interval [mesiths]

Conde-Agudelo et al. JAMA 2006;295:1809-23.

INTERVALO INTERGENESICO Y
MORTALIDAD PERINATAL

e Israel

e Nation-based

e 440,838 pregnancies

OUTCOME

INTERPREGNANCY INTERVAL (MONTHS)

0-5

6-11

12-23

24-59

60+

Preterm delivery

1.23 (1.17-1.29)

0.98 (0.93-1.02)

1.00

1.09 (1.05-1.13)

1.39 (1.32-1.46)

Very preterm delivery

1.22 (1.08-1.37)

0.95 (0.86-1.05)

1.00

1.04 (0.96-1.13)

1.42 (1.27-1.58)

SGA

1.14 (1.09-1.19)

1.10 (1.07-1.14)

1.00

0.96 (0.93-0.99)

1.07 (1.03-1.12)

VSGA

1.15 (1.08-1.22)

1.11 (1.06-1.16)

1.00

0.98 (0.94-1.02)

1.16 (1.10-1.23)

Early neonatal death

1.64 (1.22-2.19)

1.22 (0.94-1.58)

1.00

0.86 (0.68-1.10)

0.93 (0.65-1.33)

Major congenital
malformation

1.23 (1.17-1.29)

Grisaru-Granovsky et al. Contraception 2009;80:512-8.

0.98 (0.93-1.02)

1.00

1.09 (1.05-1.13)

1.39 (1.32-1.46)
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PARTO PRETERMINO Y
BAJO PESO

PARTO PRETERMINO - 2005

TASA DE PARTO
PRETERMINO
% (IC 95%)

Mundo 12,870 (12,228 — 13,511) 9.6(9.1-10.1)
Africa 4,047 (3,783 - 4,311) 11.9 (11.1-12.6)

PARTO PRETERMINO
REGION No x 1,000 (IC 95%)

Asia 6,907 (6,328 — 7,486) 9.1 (8.3-9.8)

Europa 466 (434 — 498) 6.2 (5.8-6.7)

Norteamérica 480 (479 — 482) 10.6 (10.5-10.6)

Australia/Nueva Zelanda 20 (20-20) 6.4 (6.3-6.6)

America Latinay el Caribe 933 (858 - 1009) 8.1 (7.5 - 88)
Caribe 48 (33 - 63) 6.7 (4.7 - 8.8)
America Central 295 (263 - 326) 9.1(8.2-10.1)
Suramérica 591 (524 - 658) 7.9(7.0-8.8)

Beck et al. Bull World Health Organ 2010;88:31-8.
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COMPONENTES FENOTIPICOS DEL
SINDROME DE PARTO PRETERMINO

Fernando C. Barros - Zulfigar A. Bhutta - Agustin Conde-Agudelo -
Jennifer F. Culhane - Robert L. Goldenberg - Michael G. Gravett -

Jay lams - Hannah E. Knight - Michael Kramer - Aris T. Papageorghiou -
Jose Villar - Sarah A. Waller

CHALLENGES IN DEFINING AND CLASSIFYING THE PRETERM BIRTH
SYNDROME. Michael S. Kramer et al. AJOG (2011) in press

THE PRETERM BIRTH SYNDROME: ISSUES TO CONSIDER IN CREATING
A CLASSIFICATION SYSTEM. Robert L. Goldenberg et al. AJOG (2011) in
press

THE PRETERM BIRTH SYNDROME: A PROTOTYPE PHENOTYPIC
CLASSIFICATION . Jose Villar et al. AJOG (2011) in press

CONDICIONES CONDICIONES CONDICIONES
MATERNAS SIGNIFICATIVAS FETALES SIGNIFICATIVAS PLACENTARIAS PATOLOGICA!
UERTE FETAL INTRAUTERINA ANTEPARTO CORIOAMNIONITIS HISTOLOGICA
RCIU EVIDENCIA HISTOLOGICA DE
INFECCION EXTRAUTERINA FCF /PBF ANORMAL VASCULOPATIA/ INFARTO/ NECROSIS
CORIOAMNIONITIS CLINICA INFECCION/SINDROME DE RESPUESTA OTROS HALLAZGOS HISTOLOGICOS
TRAUMA MATERNO INFLAMATORIA FETAL MICROSCOPICOS EJ. VILLITIS, TROMBOSIS
ENFERMEDﬁp’}"ﬁJET}#&?ﬁE EMPEORA | * pROCEDIMIENTOS INVASIVOS INTRAUTERINOS ABRUPTIO PLACENTA
FETOS MULTIPLES PLACENTA PREVIA
ANOMALIA FETAL HEMORRAGIA FETO-MATERNA
ANEMIA FETAL OTRAS ANORMALIDADES PLACENTARIAS

POLIHIDRAMNIOS
OLIGOHIDRAMNIOS

PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA

SIGNOS DE INICIACION DEL PARTO

NO EVIDENCIA DE INICIACION DEL PARTO EVIDENCIA DE INICIACION DEL PARTO
ACORTAMIENTO CERVICAL
RPM PRETERMINO
CONTRACCIONES REGULARES
DILATACION CERVICAL
SANGRADO
INICIACION DESCONOCIDA

VIA HACIA EL PARTO
INICIADO POR PROVEEDOR DE CUIDADOS ESPONTANEO
CLINICAMENTE MANDATORIO
CLINICAMENTE DISCRECIONAL
NO INDICACION CLINICA
TERMINACION DEL EMBARAZO
RAZON NO DISCERNIBLE

PARTO >16 - < 39 SEMANASS
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MADRE CANGURO Y

MORTALIDAD NEONATAL

Kangaroo mother care to reduce morbidity and mortality in
low birthweight infants (Review)

16 estudios ; 2518 nifios

RESULTADO

No DE
ESTUDIOS

TAMANO
MUESTRAL

RR(IC 95%)

Mortalidad al alta 0 40-41 ss
KMC intermitente
KMC continuo

1614
497
1117

0.60 (0.39-0.93)
0.60 (0.20-1.85)
0.60 (0.38-0.96)

Mortalidad al ultimo

seguimiento
KMC intermitente
KMC continuo

1952
568
1384

0.68 (0.48-0.96)
0.69 (0.26-1.79)
0.67 (0.46-0.98)

Sepsis/infeccion nosocomial

7

0.42 (0.24-0.73)

Sepsis/infeccion severa al
Gltimo seguimiento

1250

0.57 (0.40-0.80)

Hipotermia

469

0.23 (0.10-0.55)

Conde-Agudelo et al. Cochrane Database Syst Rev 2011;(3):CD002771.
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RETOS Y NECESIDADES

Q Colaboraciéon multicéntrica — Red
Latinoamericana de Investigacion Perinatal

U Investigacion sobre causas especificas de
muerte fetal en la region

U Registro de las muertes fetales, tiempo y
circunstancias de la muerte, condiciones
subyacentes y asociadas, y disponibilidad y
calidad de la atencidn proveida

RETOS Y NECESIDADES

Q Validacion empirica de clasificaciones y
sistemas propuestos recientemente para
muertes perinatales, causas de muerte fetal y
parto pretérmino

Q4 Investigaciones operativas sobre las
intervenciones especificas que trabajan en la
region para incrementar la efectividad del
programa de tamizaje antenatal de sifilis

O Investigaciones clinicas aleatorizadas sobre la
eficacia del método madre canguro temprano en
ninos no estabilizados
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RETOS Y NECESIDADES

Q Investigacion operativa sobre el impacto de la
implementacion a gran escala del espaciamiento
optimo de los embarazos sobre la morbi-
mortalidad perinatal en la region

Q Investigaciones clinicas aleatorizadas de

intervenciones innovadoras para la prevencion y
tratamiento de RCIU

U Estudios adicionales sobre el impacto de la
cesarea, principalmente la electiva, en la

morbimortalidad perinatal de la region
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