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Incidencia de parto prematuro (< 37sem) en
EEUU

N
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@1 del 30% desde 1981:

€9.4% 1981

€10.6% 1990

#®12.5% 2004 (CDC, 2005a)

#® A expensas de pret 32-36 semanas

#®< 32sem: U 1.69 a 1.57% entre 1990 y
2002




Contribucion de la prematurez a la mortalidad
iInfantil en EEUU (CDC, 2005a)
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# Mortalidad global U 9.1 %o en 1990 a 6.9 %o
en 2000

#® Mortalidad Infantil ano 2002:
#® Menores 37 sem : 39.7 %o
#® Entre 37-41 sem : 2.5 %o

#53.7% de las muertes correspondieron al 2%
de los nacimientos Pret < 32 sem
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Variabilidad de la incidencia de
prematurez en paises desarrollados

# Geografica
# Raza o etnicidad
# Modo de nacimiento ( inducciones, cesareas)

#® Edad materna creciente
# Uso de TFA
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Variabilidad geografica
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# Dentro de las regiones de un pais:

® Ej: Noreste de EEUU 1996-2002 U media
nacional (12.1% ) ; Medioeste equivalente;
Sur 1 hasta 14% ; Oeste U 8-9%.

#® Entre paises : variabilidad de criterios,
iInfluencia del BPEG




Variabilidad por modo de nacimiento

CDC 2005i; MacDorman et al 2005
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@ 1l nimero de cesareas:
#® Totales EEUU 27.5% 2003 vs 20.7%o0 1996

@ 2003: < 32 sem: 49.5%
32-36 sem: 37.3%
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Variabilidad racial o étnica

@ Anos 1990-2003 en EEUU:
# Blanca no hispanica: 11 8.5a 11.3 %
® Negra/ afroamericana: U 18.9 a 17.8 %

# Asiatica/islas del Pacifico = 10%
# Hispanicas = 11.9%
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Influencia probable de la edad
materna
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@ Tendencia a postergar la maternidad a la 3ra
déecada

# Riesgo de patologias subyacentes: diabetes,
hipertension

#® Complicaciones del embarazo y parto: RCIU,
preeclamsia, abruptio , etc.

# Mayor riesgo de parto pretermino




Influencia probable de las técnicas
de fertilizacion asistida
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#® Gemelaridad T 18.9 a 31.5 %o entre 1980-
2003 en EEUU

#® Trigemelares 11 37 a 187.4 por 100.000 mil
#® 37% de mujeres 35-37 afos

#® 26% mujeres 38-40 afios

#® 15% mujeres 41-42 afos

# SOURCE: NCCDPHP (2005).




Situacidon de Salud Perinatal

Republica Argentina

2005

Programa de Perinatologia

Direccion Nacional de Salud Materno
Infantil

2006

Fuente: Estadisticas Vitales. Ministerio de Salud afo 2005
Sistema Informatico Perinatal (SIP/CLAP) 2005
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Salud Perinatal en Argentina 2005
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# Tasa de Natalidad: 18,5 o/00
(Ciudad de BA 14,5 o/00 ; Formosa 23,5 0/00)

#® Promedio de hijos por mujer: 2,3

# Madres adolescentes ( <19 anos):15,2 %
(Ciudad de BA 6,7%0 ; Chaco 24,6 %0)

# Madres analfabetas funcionales : 9,4 %0
(T. del Fuego 2,3 % ; Misiones 32,1%0)

# Madres no asociadas a sistemas de salud: 52,2%0




Salud Perinatal en Argentina

2005

Calidad del Control Prenatal

Sin Control Prenatal | 11.6 %0
N°Consultas 1 a 4 | 34.3%}Cobertura
Promedio CP [[TTT] 4.6 controles por embarazada
1°Cont ler trimestre | 34.69
1°Cont.2do.trimestre | 31.7%0 .
_ Precocidad
1°Control 3er trimestre | 15.6%0
GrupoRh desconocido | 8.3%0
ATT no vigente | 12.9%06 )
i Integralidad
VDRL no hecho | 13.1%06
T T T T T T T 1
(@) 5 10 15 20 25 30 35 40

Frecuencia sobre 118.417 embarazos registrados

Fuente: SIP: 118.417 nacimientos, sector publico, de 24 provincias afno 2005



Patologias detectadas en el embarazo
(Fuente SIP 2005)

@ Embarazadas con alguna patologia 28,4%b
® Embarazo Multiple 1,1%0

# HTA Previa 1,2 %0

# HTA inducida 3,4 %

# Eclampsia 0,3 %0

# Cardiopatia 0,1 %

# Diabetes 0,8 %6

# Infeccion Urinaria 4,8%0

#® RCIU 1,3%

# Amenaza Parto Prematuro 4,1 %6
# RPM 5,9 %

# VDRL Positivo 1,4 %9




Salud perinatal Argentina 2005
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# Atencion del parto:
Nacimientos: 712.220 niNos Vvivos

Partos Institucionales: 99, 1 %0

Atendidos por médicos o parteras: 99,1%0

Partos Domiciliarios: 0,77 %0

Partos del sector Publico: 63,1 %6

Cesareas: 22,8%0 (Fuente SIP Sector Publico)

Partos prematuros : 10,6 % (Fuente SIP Sector Publico)

Pequefos para EG: 8,5%0 (Fuente SIP Sector Publico)
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Porcentaje de Bajo Peso al nacer (<2.5009) y
Peso no especificado

Republica Argentina 1994-2005
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Mortalidad Infantil o/o00 y sus componentes
Republica Argentina 1980-2005
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Mortalidad Neonatal segun jurisdicciones. Tasa por
mil.

Republica Argentina 2005

4’Santiago del Estero, datos no validos)
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Mortalidad Infantil segun peso al nacer .
Tasa especifica por mil.

Republica Argentina 2005
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Mortalidad Neonatal segun peso al nacer. Tasa por mil.
Republica Argentina

Disminucion entre 2000-2005
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Mortalidad Neonatal segun peso al nacer. Tasa
por mil. Republica Argentina
Disminucion entre 2000-2005
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Mortalidad Neonatal segun peso al nacer. Tasa
por mil. Republica Argentina
Disminucion entre 2000-2005
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Tasa especifica o/o0 de Mortalidad Infantil
por EMH. Argentina 2000-2005

1,90

1,85

1,80

1,75

Tasa o/oo

1,70

1,65

1,60

1,55

anos




Recien nacidos vivos y
Mortalidad Infantil segun peso al nacer.

Republica Argentina 2005
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Cinco primeras causas de Mortalidad Infantil.

Republica Argentina 1994-2005
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Sobrevida neonatal por EG en EEUU

en los ‘90 (Lorenz, Clin Perinatol 27:255, 2000 )
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Avances en el Cuidado Perinatal:

I
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Corticoides antenatales

Surfactante

Indometacina

Avances en nutricion

Nacimiento en centro de cuidados terciarios

Mejores técnicas ventilatorias
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Qué sucede cuando los EBPN

son comparados con ninos de
término?




Trastornos neurosensoriales
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Poblacion EEUV ELBW
PC 5 per 1000 130 per 1000
Hipoacusia permanente 1 per 1000 10-20 per 1000

Ce?uer'a .6 per 1000 10-20 per 1000




. Discapacidades del desarrollo

Poblacion EEUU ELBW

ReTardo Mental 2-5% 20%
Trastornos de conducta 2-15% 20-37%
Trast. de aprendizaje 2-10% 50%

SHDA 3-10% 7-30%




Los ninos EBPN en edad escolar:

f

" Educacién standard
Reforzamiento
Educacion especial

Repeticion de un grado
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Evolucion del neurodesarrollo y
funcional del MBPN del NICHHD,

Neonatal Research Network

- Periodo 93-98, 12
centros,EEUU

* Vohr B, Wright L, Dusick A et
al. Pediatrics 2001; 107(1):el




Sobrevida del EBPN
NICHD Network al Alta

(Vohr B. Pediatrics 2000 105 :1216-26)
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Cohorte de Sequimiento:

1527 Sobrevivientes < 1000 gs
47 Fallecen postalta

1151 (78%) Evaluados alos 18 m .

FN: 1/1/93 t0 12/31/94




Caracteristicas neonatales

(n = 1151)

T Media + DS
PN (9) 796 + 135
EG(sem) 26 + 2
Dias internac. 102 + 57
Surfactante 809 (70%)
O, - 36 sem 459(40%)

HIV GIII-IV 189(16%)




Paradlisis cerebral en los pacientes

. EBPN
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Scores de Bayley MDI > 2 DS por
debajo de la media

PN Media <70
401-500 81+14 25%
501-600 73+14 45%
601-700 75+16 39%
701-800 75+17 40%
801-900 77+16 34%

901-1000 80+18 30%




Demora en el desarrollo en el

< nino EBPN
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Evolucion alos 18 meses en EBPN en la
Neonatal Research Network




Evolucion médica compleja a los

4 18 meses

Gastrostomia 85
(8%)

Traqueostomia 31
(3%)

Oxigeno a los 18 meses 63
(6%)

Ventilacion en el hogar 18

(2%)




Peso <10" (99 en relacion con grupo de peso al nacer

100

Birth 36 weeks 18 months




Preterm birth: Causes,
conseguences and prevention

Richard Behrman , Adrienne Stith Butler
Editors; Committee on Understanding
Premature Birth and Assuring Healthy
Outcomes; National Academies Press 2007

http://www.nap.edu/catalog/11622.html
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Investigacion de la Prematurez
Barreras generales

# Definicion de prematurez : BPN, MPBP, RCIU, menor
a 37 semanas...

@ Disparidades sociales, geograficas, raciales

( marcadas en sociedades como EEUU)

@ Complejidad del problema : no es una enfermedad
para la que se pueda sugerir una cura, requiere de
un abordaje integrado




Prioridades en investigacion
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# A. Establecimiento de centros de investigacion
multidisciplinarios

@ B. Areas proritarias a investigar: adecuada
recoleccion de datos , investigaciones clinicas
( formas de identificacion y tratamiento de las
mujeres de riesgo, consecuencias a corto y largo
plazo , tratamientos de fertilizacidon, mejoras en
calidad de atencion perinatal, impacto de los
sistemas de salud)

# C.Investigaciones etiologicas y epidemiologicas
# D.Informar e impactar sobre las politicas publicas
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A. Centros de investigacion
_multidisciplinarios

# Investigacion basica, clinica, psicologica y social
# Liderazgo intelectual sostenido

@ Promocion de investigadores en salud perinatal,
facilitando oportunidades para promocion y sostén

econdmico

# Fondos sostenidos para programas que consideren al
sindrome de la prematurez en forma analoga al
cancer y la enfermedad cardiovascular




B.

Areas prioritarias de investigacion:Facilitar la

definicion del problema con mejores datos

~®
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Mejores datos perinatales : mecanismos nacionales de
recoleccion, registro y reporte que incluyan edad gestacional

Evaluacion de calidad de estimacion de EG en registros vitales
por US: inclusion del dato “estimacion de EG por ultrasonido
antes de 20 sem”

PN para EG: estimacion del crecimiento fetal
Reporte de mortalidad y morbilidad por EG, PN y PN para EG

Categorizacion o codificacion de condiciones moérbidas asociadas
a parto pretermino que reflejen su heterogeneidad

Inclusion de datos de fertilizacion asistida en registros vitales

Estimular el uso de US antes de las 20 sem: standarizacion,
entrenamiento, confiabilidad

Indicadores de maduracion fetal: desarrollo de standares
perinatales precisos y confiables




B. Areas prioritarias de investigacion:facilitan la
definicion del problema con mejores datos
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# Investigar el costo econdmico a largo plazo de
la prematurez :

| @ Agregar al costo hospitalario inicial el costo alejado:
existe una brecha en este conocimiento

# Evaluar costo beneficio de standares y
recomendaciones dirigidas a la prevencion y el
tratamiento




Ejemplificamos: costo del nacimiento prematuro
en EEUU , ano 2005
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#® Total : $ 26.2 billones ( $ 51.600 por pac)

#® Costo médico: $ 16.900 billones ( $ 33.200 por pac)
(2/3 total ; 85% en la infancia)

@ Costo del parto pret : $ 1.9 billon ( $ 3.800 por pac)

# Intervencion temprana: $ 611 millones ($ 1.200 por pac)

@ Educacion especial: $ 1.1 billon ( $ 2.200 por pac)

#® Pérd. productividad laboral asociada : $ 5.7 billones ( $ 11.200
por pac)




Qué informacion deben aportar estas

Investigaciones de costo ?
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# Costos educativos, laborales, sociales y
medicos asociados al nacimiento prematuro a
largo plazo, y su distribucion.

@ Modelos multivariados para comprender qué
condiciona la gran variabilidad de la carga
economica

@ Conocimientos basicos para sostener
evaluaciones futuras

@ Establecer las bases de las politicas que
pudieran reducir la carga econdmica




Areas prioritarias de investigacion: Mejores
metodos de identificacion y tratamiento de

~mujeres-en riesgo de parto pretermino

# Cuidado prenatal cuyo contenido y estructura contengan una
evaluacion de riesgo de PP

@ ldentificacion de mujeres en riesgo de PP preconcepcional y en
el ler trimestre

#® Desarrollo de un método de evaluacion individualizado
combinando marcadores conocidos ( PP anterior, cuello corto,
etnicidad, marcadores bioquimicos) y potenciales ( genéticos)

#® Meétodos mas seguros de diagnostico de PP , de bienestar fetal y
de detencion de trabajo de parto

#® Indicadores de morbimortalidad perinatal adecuados para la
toma de decisiones
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Areas prioritarias de investigacion:

Etiologia del PP

L

# Pregestacional: aspectos ambientales, nutricion

@ Gestacional: mecanismos fisiologicos y patologicos de
la gestacion, inflamacion, mediadores inmunologicos,
Infeccion, respuestas del huésped

# Interaccion genetico-ambiental
# Modelos animales, sistemas in vitro




Areas prioritarias de
Investigacion:Desarrollo de recomendaciones
_para reportar la evolucion de los nifios

prematuros y encarar sus problemas

# Deben destinarse fondos de origen gubernamental,
fundaciones, etc, para la investigacion de los
Instrumentos que mejor reflejen la evolucion de los
pacientes: salud, neurodesarrollo, evolucion
educativa, social y emocional durante un amplio
periodo de la vida

@ Deben investigarse las formas mas adecuadas de
optimizar la evolucion a largo plazo




Areas prioritarias de investigacion:
estudio de los multiples factores de riesgo
que facilitan el “modelo” de interacciones

N

‘complejas asociadas con parto pretérmino

#® Desarrollo de fuertes modelos tedricos de interaccion : stress,
apoyo social, factores de resiliencia, aunados a los aspectos
bioldgicos , médicos y de la conducta

@® Exposiciones poco estudiadas: trabajo; violencia personal o
domeéstica; racismo; recursos personales de la madre como
optimismo, liderazgo y control; intencidon de embarazo; y sus
interacciones potenciales

Formas culturales del stress y la ansiedad
Influencia del lugar de residencia ( vecindario)
Estrategias primarias de prevencion

Estudios de disefio simple que permitan la incorporacion
multicentrica

® @ ee




Areas prioritarias de investigacion:
Causas y consecuencias de partos
pretéermino que ocurren debido a TFA

N

L

# Registros adecuados

@ Unicos vs multiples

@ Causas subyacentes de infertilidad 0 subfertilidad
# Mecanismos relevantes en el PP en TFA

@ Outcomes de madres y ninos

# Impacto demografico

# Costos a mediano y largo plazo

@ Optimizacion de tratamientos ( estimulacion ovarica
monofolicular, salud de gametos y embriones para
Implantacion unica, etc. )
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Institucion de recomendaciones para
reducir las gestaciones multiples

L

# Las Sociedades Cientificas y las agencias publicas de
salud deben recomendar: transferencia de embrion
unico, restriccion de drogas que inducen

superovulacion y de otras tecnologias reproductivas
no asistidas para tratar la infertilidad.

# Reporte de tecnologias reproductivas y de
tratamientos de superovulacion.




Institucion de una agenda de calidad
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# Investigadores, sociedades, autoridades de salud,
pagadores, deben establecer las guias de calidad de
atencion que permitan mejorar los resultados de la
prematurez con la tecnologia actualmente disponible:

@ Definir calidad

@ |dentificar intervenciones eficaces y los esfuerzos que
deben realizarse para incorporarlas a la practica

#® Maximizar el analisis de costo beneficio

# Analizar comparativamente los resultados de las
Intervenciones




Comprender el impacto del sistema de salud a
largo plazo sobre los resultados de la

N

‘prematurez

#® Acceso

# Calidad

@ Costo

@® Outcome

# Como impactan a largo plazo ?
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Analizar los resultados de politicas y
programas de intervencion
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Trabajar juntos para el logro del
cambio de las politicas publicas
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Desafios:

Ildentificar intervenciones exitosas de:
prevencion, reduccion de la

morbimortalidad materna y neonatal, y
de las discapacidades a largo plazo, de
la manera mas abarcativa y costo
efectiva posible para el paciente, su
familia y la sociedad
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