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I. INTRODUCCION.

Este trabajo se enmarca dentro del drea de interés de la Auditoria Técnica Médica,
tomando como objeto de estudio a los nacimientos y las modalidades de terminacion
de los mismos, producidos en el Sector Plblico y en el de la Seguridad Social de la
Provincia de Tucuman, ocurridos en el periodo noviembre 1999 a noviembre 2000.

Se propone analizar el Plan de Control Prenatal y Atencién Perinatal, del Programa
Materno-Infantil de la Obra Social Provincial, a fin de proponer acciones tendientes a la
prestacién de una cobertura de idéntica composicion a la provista por el orden
nacional, que responde a los dictados OPS/OMS/CLAP. Esto supone a la vez, el
proponer acciones para impactar en el presupuesto de la Obra Social, disminuyendo
los costos, y permitiendo una mejor distribucion y asignacién de los recursos
destinados a la salud prenatal y perinatal.

Este trabajo apuntara a determinar el porcentaje de nacimientos, segin parto natural o
quirGrgico en el sector pablico y de la seguridad social provincial. Se analizara el gasto
en el ambito de la Obra Social Provincial con los indicadores obtenidos, y su impacto
en el presupuesto del Programa Materno-Infantil destinado al Plan de Control Prenatal
y Atencién Perinatal. A partir del anélisis se plantearda ¢cdmo definir las estrategias
necesarias para el Control Prenatal y la Atencién Perinatal, a fin de revertir la tendencia
de incremento en el nimero de cesdreas, al comprobarse que el mismo supera
ampliamente los porcentajes considerados tolerables. Esto supone a la vez disminuir
gasto de modo significativo y redistribuirlo en érea de prevencion para la salud de la
madre y el nifio, teniendo presente que el nacimiento por cesérea produce una
multiplicacién del gasto por aumento de estancia hospitalaria y medicamentos, entre
otros.

’ El trabajo se enmarca dentro de un abordaje retrospectivo ya que los datos extraidos y
analizados corresponden al periodo noviembre 1999-noviembre 2000. Presenta un
disefio descriptivo, cuantitativo y comparativo. La informacién correspondiente al
Sector Publico, se extrajo de los registros de! Sistema Provincial de Salud, que recoge y
elabora la informacién de los establecimientos publicos. La relativa al Sector de
Seguridad Social, se obtuvo a partir de los registros de la Obra Social Provincial de

Tucuman.




I1. PLANTEAMIENTO DEL TEMA A ABORDAR.

Desde el dreade Auditorfa Técnica Médica de &s Prestatarias y Prestadorasde Salud,
se plantea elandlisis y formuiacién de propuestas con re gclon alproblema emergente,
tanto a nivel provincial nacional y mundial, consistente en el hcremento desmesurado
de los indices de cesareas, y de los de morbimortaldad materno-infantil, con el
consecuente aumento de bs costos operativos, Y Sin que hasta Ja fecha se determine
una mejora sustantiva en los resultados perinatas. Esta tendencia se Viene
desarro lando de una manera constante desde hace ya varias décadas.

La cesarea ha tenido una gran mportancia en la historla de las diferentes culturas, y
aparece mencionada en diversos escritos de la antigliedad , Hoy en dia existe en torno
a ella una importante controversia, tanto por su ncidencia como por sus indicaciones,
yaque en las Ultimas cuatro décadas, de ser una cirugia obstétrica de urgencia, paso a
ser la segunda cirugfa —en frecuencia-, que se efectla en la mayorfa de las naciones’,

Entre 1940 y 1950 se produjo el denominado fenémeno de ™l perajzacion de |3
Cesdrea”, juntamente con los progresivos adepntos médicos en Hemoterapia y
Anestesiologia, empleo de antibidticos y quimioterapicos, medidas extensivas de
salud publica, como el control prenatal y la atencidn perinata} la complementacion
alimentaria, la mejoria de las condiciones generales de saud de las madres, v ia
atencién institucional de los nacimientos. El efecto combinado de todos estos
progresos Cientificos desarrolados conjuntamente, determind una marcada
disminucion de b mortafidad perinatal y materna, aln en plena guerra mundial, como

lo demuestran los trabajos de Inglaterra y Gales*

El “fetiémeno de kb Iberalizacién” fue mucho mas conocido y recordado que el resto de
las medidas sanitarias.

A partir de 1960, se profundiza el conocimiento de la Homeostasls Feta|] y sus
perturbaciones en el embarazo y parto, afirmandose |a creencia de que se puede
optar por la cesdrea como la via mds rapida y mas segura, frente a problemas reales o
temidos. Al mismo tiempo, y estrechamente vinculado a este fendmeno, se produce el

'Programa de Actualizacion Continua para Ginecologia y Obstetricia Parto y Cesérea. Boletin Web Médica
Argentina N° 9 (1 de Abrii 2003) http://www.drscope.com/pac/gineobs/03/03_pag28.htm#cesarea

2 Datos proporcionados por fa publicacion de SALUD PERINATAL - Boletin del “Centro Latinoamericano de
Perinatologia y Desarrollo Humano” ~ (CLAP) — de la Organizacidn Panamericana de la Salud —
Organizacion Mundial de la Salud — Vol, 3 - N° 9 - 1989 — Montevideo, Uruguay.




incremento de la responsabilidad profesional, y la aparicién en el escenario juridico y
social de cuantiosas demandas judiciales, dirigidas a obtener la reparacién de los
presuntos dafios ocasionados por resultados perinatales, considerados insatisfactorios
por los usuarios demandantes.

Antes de 1960, uno de cada 20 a 50 nacimientos ocurrfa por Cesarea. En la actualidad,
las chances de cirugias estan en el orden de 1 cada 3 0 4 nacimientos; advirtiéndose
frecuentemente que en instituciones — casi siempre de précticas privadas — la Unica via
de nacimiento es la abdominal.

El “Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano” (CLAP), ha
advertido que el incremento de las tasas de cesdreas, mdas alld del limite de sus
beneficios, agrega morbilidad y costos; la solucién termina por convertirse en
problema,

El valor histérico de las cesdreas para salvar vidas es un dato por consensuado.
Asimismo, resulta incuestionable la adopcién de dicho procedimiento cuando concurren
determinadas y precisas indicaciones.

Sin embargo, existen fundadas dudas sobre los beneficios de la cesdrea, en los
supuestos de “Indicaciones Ampliadas de Ceséreas”, y en aquellos en los que las
indicaciones médicas son inexistentes.

Desde una posicién que representa “intereses no médicos”, se insiste en justificar la
cesarea; y se la promociona como una alternativa vélida de nacimiento, més practica y
segura, Se generan, asi, circunstancias propicias para el aumento de este
procedimiento quirtirgico, lo que se \e facilitado por la insuficiente 0 mala informacién
de usuarios y profesionales.

La realizacion de un parto por cesdrea no resulta, en principio cuestionable, si
concurren las siguientes condiciones:

a.- La existencia de indicacién cierta de cesdrea.

b.- La existencia de una frecuencia teérica de cesdreas aceptada por los organismos
internacionales (OPS, OMS).




La cesérea es un procedimiento médico que debe practicarse exclusivamente en
beneficio de la madre y del hijo; y por el que sélo debe optarse sobre la base de
conocimientos cientificos que justifiquen su ndicacion.

Partiendo de dicha premisa, en la elaboracidn del presente trabajo se parte del
siguiente interrogante: éLos indices de cesdreas en la Obra Social Provincial, se
encuentran dentro de la frecuencia tebrica apropiada o aceptable?éEs posible
disminuirlos con una adecuada distribucién de recursos que fortalezcan el contro|
prenatal y seguimiento de| embarazo? ¢Qué estrategias resultanvalidas para identificar
y disminuir [as cesdreas “evitab les™?

Para responder al mismo se efecttld una investigacién, tomando como base bs
nacimientos y sus modalidades de terminacién, producidos en el Sector Plblico y en el
Sector de Seguridad Social de la Provincia de Tucumdn, durante e| periodo noviembre
1999 - noviembre 2000.

Se efecttld el estudio descriptivo, comparativo, y retrospectivo, investigando el perfil
prestacional del Sector Publico, a partir de las siguientes instituciones: Instituto de
Maternidad “Nuestra Sra. de las Mercedes”, con un promedio de 12000 nacimientos
por afio; Hospital Pblico “Nicolas Avellaneda”, con un promedio de 3000 nacimientos
por aflo; y los establecimientos publicos del interior de la provincia, con un promedio
de 5000 nacimientos por affo.

Con relacidn al andlisis del perfil prestacional del Sector de Seguridad Social provincial,

el estudio se realizé tomando en cuenta, principaimente, la Obra Social Subsidio de
Salud, con 5700 a 6500 partos por afio. Cabe destacar que la obra soclal mencionada
tiene aproximadamente 300000 beneficiarios. Se tuvieron en cuenta, también, bs
datos correspondientes a las restantes obras sociales, que representan un promedio de
2000 nacimientos por afio. Los datos computados totalizan de 27000 a 30000
nacimientos anuales en la provincia de Tucuman,

El analisis del perfodo comprendido entre noviembre del afio 1999 y noviembre del
afio 2000 en la provincia de Tucumdn, permite dejar establecido que:

a.- En el sector correspondiente a la Obra Social provincial, Subsidio de Salud, el
porcentaje de nacimientos por ceséreas fue del 80%. El 20% restante se produjo por
parto normal, '




b.- En el dmbito correspondiente al Sector Publico, el porcentaje de nacimientos por
parto normal fue del 80%. El 20% restante se produjo por cesérea.

Como se advierte, en el mismo periodo de tiempo (noviembre/1999-noviembre/2000),
los resultados del sector correspondiente a la obra soclal provincial, y los del sector
publico son exactamente inversos.

Cabe destacar que la distribucion porcentual correspondiente al Sector Publico (80%
de partos normales y 20% de nacimientos por cesérea), es la considerada aceptable
universalmente.

En ese contexto el interrogante referido al formular el planteamiento del tema, debe
ser contestado en sentido negativo: Los Indices de cesdreas en el dmbito de la obra
social provinclal Subsidio de Salud de Tucumén, no se encuentran dentro de la
frecuencia tedrica apropiada o aceptable.

Establecido dicho extremo, nos proponemos formular propuestas, tendientes a
redefinir la normativa para el monitoreo y auditorfa de los nacimientos, a fin de
alcanzar los siguientes objetivos:

a.-Aumentar la eficiencia del Plan de Control Prenatal y de la atencién del recién
nacido, que integra el Programa Materno Infantil de la obra social Subsidio de Salud, a
través de la normalizacién de todas sus etapas.

b.- Adecuar el gasto correspondiente a los nacimientos en el presupuesto de la obra
social,

C.- Redistribuir la asignacién del gasto, dentro de los porcentajes de frecuencias
aceptables, considerando que universalmente se admite que el 20% de los nacimientos
son de alto riesgo y el 80% de bajo riesgo, resolviéndose éstos con partos normales.




III. DISCUSION CIENTIFICA SOBRE LAS INDICACIONES MEDICAS
DE LA CESAREA.

En este acdpite es presentaran , desde una perspectiva integradora con b hformacién
obtenida de| relevamiento bibliogréfico, los fundamentos cientfficos que sustentan las
indicaciones de parto abdominal(cesdrea)

1.- Cesdrea vs. Parto Vaginal :

Menciona Sénchez Torres® que hace unos afios P. R. Myerscough expresaba: “tengo
miedo que en la actuajdad mas que en ninguna ocacién anterior, existe el peligro de
considerar el parto abdominal como el método legitimo para enfrentar y solucionar
todas y cada unas de las anomalias obstétricas”,

El temor a que refiere el autor citado, y que comparten, desde hace ya mucho tiempo,
todos los profesionales médicos que ensefian y ejercen f disciplina obstétrica,
determina la necesidad de revisar los datos que emergen de las cifras estadisticas; asi
como la de examinar la incidencia de| factor representado por los “costos econémicos”,
en el andlisis de |a refacién entre nacimientos por cesarea y por parto vaginal .-

Se ha observado que en los Estados Unidos de Norteamérica, la cesérea en 1981
gravaba en 1,500 ddlares adicionales el presupuesto famijiar, sin contar los honorarios
profesionales. El indice de ceséreas fue de 5.5% en 1,970, 15.2% en 1,978, 28 8% en
1990 y 40.3% en e] afio 2000. En dicho pafs, el parto abdominal, constituye el factor
de riesgo mas importante en la aparicién de la infeccién uterina puerperaf’,

Son también factores de alto riesgo de infecciones: la cesdrea de urgencia, la ruptura
prematura de membranas, el trabajo de parto prolongado, la instrumentacion
intrauterina, la anemia y la obesidad materna, Otras circunstancias que favorecen las
complicaciones de las cesdreas, son la gestacién pretérmino, el .sitio y grado de

insercidn placentaria, las ceséreas previas, y la falta de experiencia suficiente del
cirujano.

* Sanchez Torres, Fernando, “Temas de Etica Médica”™. capitulo XII - parte 2., htmetica, Libreria Digital,
en http://www_encolombia.Com/ventas/libreria-digital htm.
* Sanchez Torres, Fernando, “Temas de Etica Médica”, capitulo XII - parte 2., htmetica, Libreria Digital,
en http://www.encolombia.com/ventas/libreria-digital htm.




La operacién cesarea registra, como consecuencia, una alta morbimorta idad materna.
Elb se explica porque, a diferencia del proceso naturaldel parto vaginal con ntegridad
de las estructuras, en la cirugfa se realiza una ncicién en la pared abdominal, apertura
de b cavidad peritoneal y uterina, lo cual constituye factor predisponente de
nfecciones, hemorragias, lesion de visceras contiguas y tromboembolismo. Por otra
parte, puede, eventualmente, dejar secuelas, como la eventracion de la pared
abdominal o la subsecuente nfertiidad y el dobr abdominal consecutivo a la incisién
transversa de Pfannestiel,

Con frecuencia la cesarea se practica esperando beneficios para el feto, pero los
resultados no son siempre los esperados. Goldberg y cobboradores demostraron que
el riesgo de aparicion del sindrome de dificultad respiratoria del neonato extraido por
abdomen, tiene mas relgolén con k via del parto (cesarea), que con los factores que
justificaron la intervencion. Existe consenso en torno a que la practica de cesarea
iterativa aumenta considerablemente la falla respiratoria severa post natal. En ese
sentido, Keszler y colaboradores, llaman la atencion sobre la conveniencia de reducir el
nimero de cesareas iterativas para evitar la taquipnea transitoria de recién nacido, y lo
mas grave, la hipertencidén pulmonar persistente. Placek y Taifel analizando todas las
cesareas practicadas en EE.UU entre 1980 y 1985, encontraron registradas las
siguientes indicaciones: cesarea previa 48%, distocia 29%, sufrimiento fetal 16%,
presentacién de pelvis 5% y otras 2%. Con el rétulo de distocia se hace referencia a la
desproporcidén fetopélvica y al llamado parto disfuncional, término relativamente
nuevo, que ha venido a convertirse en el “caloén de sastre” del obstetra moderno, es
decir, el lugar donde se depositan toda clase de indicaciones imprecisas. Por su parte,
Koontz indica que el término distocia a menudo hace referencia a la falla en el
progreso del trabajo o desproporcién cefalopélvica °.

2.- Morbimortalidad

Uno de los grandes problemas en las décadas pasadas era la morbimortalidad de la
cesarea. Aunque resulta dificil precisar cifras, se ha sefialado que a finales del siglo
XIX, aproximadamente en el 75% de los casos las mujeres presentaban alguna
complicaolén. Con el advenimiento de las técnicas de asepsia, antisepsia, anestesia y
recursos tecnoldgicos, la tasa de complicaciones se redujo en forma drastica y

% Sanchez Torres, Fernando, “Temas de Etica Médica®, capitulo XII - parte 2., htmetica, Libreria Digital,
en http://www.encolombia.com/ventas/libreria-digitalhtm.
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_progresiva, Asf en 1921 Willams nforma 55% de mortalidad en el Hospita| Johns
Hopkins para el periodo de 1899 a 1920; nformes posteriores en las décadas de bs 30
Y 40 ndican entre 800 a 2500 por 10 000 ntervenciones, con un descenso mportante
en kb década de los 50 a 500 por 100 000 operaciones®,

Indudablemente | cesdrea ha savado muchas vidas; y es una intervencién, que con
una indicacién precisa y correcta, resulta benéfica, con baja mortaidad y con
morbilidad no despreciable, La morbijdad puede ser transoperatoria y postoperatoria;
siendo una cirugia mayor tiene relacién con lesiones que no se producen durante e|
nacimiento por la via vaginal (lesiones en la vejiga, intestino, uréter, vasos sanguineos,
laceraciones del cérvix y vagina y ligamentos anchos). En el postopoperatorio, puede
ocasionar hemorragias, embolias, infeccion de vias wurinarias, entre otras
complicaciones’.

3.- Incidencia

Una de las cuestiones complejas que presenta la Obstetricia es tratar de encontrar
puntos de comparacion, analisis y toma de decisiones en lo que respecta a kb cesédrea.
La tendencia en los diversos paises ha sido la de disminuir las tasas. En los Estados
Unidos el National Institute of Child Health and Human Development, a través del
grupo de trabajo formado para analisis y recomendaciones, ha buscado una tasa de
cesdreas mas adecuada con una morbimortalidad no incrementada por e| cambio; y se
considera que la tasa debe estar entre 10 y 15%. En otras naciones, como Espafia, se
advierte un incremento significativo en la década de los 80, y la blsqueda para
encontrar una disminucién en las cifras, tenlendo un 9.92% en 1984 y 19.92% en
hospitajes privados. En Suecia tuvieron un incremento a principios de los afios 80, pero
la toma de decision oportuna y el analisis logré descender los indices en forma
adecuada, Asf, la cesdrea aumentd de 5% en 1973 a 12.3% en 1983, declinando a
10.84% en 1990, En Dinamarca, en 1994, dos hospitales de concentracién tuvieron
fndices notablemente distintos de 8.3% y 15.2% respectivamente, pero Ilas
indicaciones que mencionan son similares bajo reserva en nuliparas y cesarea iterativa
en las multiparas. Un informe de la Repulblica de Checoslovaquia muestra un

¢ Programa de Actualizaéi6n Continua para Ginecologia y Obstetricia Parto y Cesarea. Boletin Web
Meédica Argentina N° 9 (1 de Abril 2003)
http://www.drscope.com/pac/gin€obs/03/03_pag28 htm#cesarea
7 Frograma de Actualizacion Continua para Ginecologia y Obstetricia Parto y Cesérea. Boletin Web
Medica Argentina N° 9 (1 de Abril 2003)
http://wew.drscope.com/pac/gmeobs/03/03_pag28 htm#cesarea
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incremento del afio 1986 al afio 1993 de 7 a 10%, con una disminucién de la
mortalidad perinatal de 0.7%.

En América Latina®, reci6n en la que se registran los ndices més elevados de cesérea,
se analizan los siguientes trabajos:

En México se informa en el afio 1993 una tasa a nivel nacional de 20.2%, sin contar
que existen centros de atencién que tienen tasas de mds de 50%°.

En Cuba: Pérez de Villa y colaboradores observaron en la provincia de Cienfuegos,
entre 1980 y 1988, que la mortalidad perinatal fue considerablemente baja, Sin
incrementar los indices de cesdreas primitivas que se han mantenido entre 5.6% y
6.5%.

En Brasil: Resulta interesante por lo expresivo, el fendmeno observado en cuatro
instituciones Hospitalarias de Rio de Janeiro. Sumados todos los partos ocurridos en
esa ciudad, durante un periodo determinado de tiempo, se encontré que la frecuencia
de cesd rea era de 36.5%. Analizando discriminadamente las cifras, se advirtié que en
dos de los centros estudiados (Hospital Alexander Fleming y Hospital de Enfermeria),
considerados de nivel intermedio en cuanto al nivel Cientifico de atencidn y a la
condicién socioecondmica de los pacientes, la frecuencia de la cirugfa abdominal fue de
28.8% y 22.2% respectivamente; mientras que en el Hospital de la Facultad de
Medicina de Campos, que atiende a pacientes de menores recursos fue del 14.9%; y
en el Hospital Casa Portugal, institucion de caracter privado a la que concurren
sectores de mayores recursos, fue del 80.2%.

En Colombia ocurre algo similar: en tres de las mas prestigiosas clinicas privadas de
Bogota la cesérea se realizé durante 1.984 de la siguiente manera: Clinica de Country
33.53%, Centro Médico de los Andes 33.% y Clinica Palermo 33%. En hospitales del
sector publico de la misma ciudad, adonde asisten mujeres de escasos recursos
econdmicos, la frecuencia del parto abdominal es significativamente menor: en el
Instituto Materno Infantil (perfodo 1981-1983) fue de 13.51% y en el Hospita| Clinica

® En el andlisis de la situacion en Cuba, Brasil, Colombia y Venezuela, hemos seguido el trabajo de
Sanchez Torres, Fernando, en “Temas de Etica Médica”, capitulo XII - parte 2., htmetica, Libreria
Digital, enhttp://www.encolombia.com/ ventas/libreria-digital htm.
® Programa de Actualizacién Continua para Ginecologia y Obstetricia Parto y Cesarea. Boletin Web
Médica Argentina N° 9 (1 de Abril 2003)
http://www.drscope.com/pac/gineobs/03/03_pag28htm#cesarea
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de San Rafael de 7%. En la Cinica Palermo de Bogotd, que puede considerarse
representativa del sectorobstétrico privado, Ias hdicaciones en ordenes de frecuencia,
durante 1987, fueron; cesdrea previa, desproporcién cefaippé vica, parto disfuncional,
sufrimiento fetal agudo, ruptura prematura de membranas, primigesta afiosa .En el
Instituto Materno Infantil, que representa al sector obstétrico estata] las tres
principales ndicaciones fueron, en orden de frecuencia : desproporcion cefalopéivica,
ruptura prematura de membranas y cesarea previa .

Chile ostenta, desde hace un tiempo, el recordde frecuencia de cesérea . Este hecho
ha determinado que laSociedad de Obstetricia yGineco bgia de Chilg, ponga especial
atencién en este tema, que fue analizado con profundidad en ocasién de la Mesa
redonda realizada en la sesién del 1 de junio de 1999 de esta Sociedad; y desde
distintas nstituciones se procura la creacién de espacios de reflexion sobre el
controversia [tema ; Parto vag ha Iversus parto por Cesdreal®,

Venezuela: Uzcategul y Toro -1978- En el hospital “José Gregorio Hernandez”, de
Caracas, registraron que la desproporcion cefaiopé Vica habfa sido la primera causa,
seguida de cesareaprevia, sufrimiento fetal, distocia funcional y presentacién podalica,
No resu ka posible desconocer que la operacién cesarea, no esta lbre de peligros, tanto
para la madre como para hijo. Se trata de una cirugla mayor, que puede producir las
complicaciones propias de ks ntervenciones de dicha naturaleza, ademés de Ias
especificas de la especialidad.

Berroteran y J10rgez registraron en su experiencia que la tasa de mortalidad perinatal
en el parto vaginal es menor que la registrada en la cesarea, advirtiendo que la misma
suele asociarse & patologias que, de por si, aumentan los riesgos perinatales. Jorgez y
Agtiero -década del 70, Maternidad Concepcidn Pafacios-, hallron que las indicaciones
mds frecuentes fueron : desproporcién cefalopéica, cesérea anterior, sufrimiento fetal,
presentacion podalica, hemorragia. Se afirma que si se analizaran las indicaciones en
los Gltimos afios, se observarfa un cambio en su frecuencla, ocupando el primer jugar
la cesérea previa, seguida de la desproporcién cefalopéivica y del parto disfunciona',

'  Henning Contreras, FEnrique, en “Parto Vaginal ;Una alternativa viable?”, en

www2.udec.cl/~depobgin/parto/parto. )
"' Sanchez Torres, Fernando, en “Temas de Etica Médica”, capitulo XII - parte 2., htmetica, Libreria
Digital, enhttp://www.encolombia.com/ ventas/libreria-digital htm

12




4.- Indicaciones de [a Operacién Cesdrea:

Continuando con el andlisis de|] tema planteado, corresponde efectuar, siquiera de
modo sumarlio, una resefia de las indicaciones de la cesérea, que constituyen un tema
contraversial; como asimismo de los fundamentos que se invocan para justificar la
realizacién de esta intervencién quirdrgica,

Las indicaciones para los diversos centros hospitalarios de un pafs son distintos y de
pais a pais también existen cambios significativos.

Los estudiosos del problema en Estados Unidos se han referido a cuatro grandes
indicaciones® ,

La primera causa de operacion es la Distocia, La determinacién para decidir cudndo
existe distocia, en los diversos estudios de detencién de la fase activa del trabajo de
parto o falta de descenso durante el mismo, conllevé la decicién rapida de operar sin
efectuar una vigilancia obstétrica mayor, por lo que es aconsejable la supervicién en
las jnstituciones en forma permanente de anélisis de estos casos.

La segunda causa es la cesdrea previa, Se cree que si se evalla a cada paciente en
forma individual podria ser posible el dejar el trabajo de parto a un grupo de pacientes
condenadas a una nueva cesdrea,

La tercera indicacion es la presentacion péivica. En ésta la discusién esta basada en la
morbimortalidad fetal y su repercusién a largo plazo.

La cuarta indicacion es el sufrimiento fetal. Esta Indicacidn tiene un punto de apoyo
importante que es la monitorizacidn fetal y la toma de muéstras de sangre en cuero
cabelludo; |o que exige esta indicacién es si se esta diagnosticando el sufrimiento fetal
adecuadamente o0 hay un abuso tecnclégico, en base a la monitorizacién
exclusivamente. La vigilancia electrénica pura puede desencadenar una tasa mds
elevada de operaciones ya que no tiene el sustento de las pruebas sangufneas que
determinan con precicion el problema®,

12 Programa de Actualizacién Continua para Ginecologia y Obstetricia Parto y Cesdrea. Boletin Web
Meédica Argentina N° 9 (1 de Abril 2003)
http://www.drscope.com/pac/gineobs/o3/03_pag28. htm#cesarea
13 Programa de Actualizacién Continua para Ginecologia y Obstetricia Parto y Cesdrea. Boletin Web
Médica Argentina N° 9 (1 d& Abril 2003)
http://www.drscope.com/pac/gineobs/o3/c 3_pag28. htm#cesarea
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4.1 - Indicaciones Absolutas:

No cabe discutir |a validez de la cesdrea cuando existe una indicacién absoluta, es
dedir, una jndicacién médica indispensable, insustituible; lo que torna innecesario, en el
marco de este analisis, efectuar una revisién bibliogréfica de estos supuestos. ¢Quién
puede dudar de Ja conveniencia o necesidad de practicar una cesarea cuando se estd

frente a una estrechez péjvica evidente, a una presentacién cefélica deflejada, o a
otras jndicaciones similares?

Sin embargo, se ha advertido que todas juntas no superan el 20% de las que se
observan en la préctica; y que a la mayorfa de las indicaciones actuales se le agregan
ajgunas no abso|utas, susceptibles de ser cuestionadas 4.

4.2.- Antecedente de Cesdrea:

Uno de |os grandes conflictos obstétricos es, sin lugar a dudas, poder someter a
trabajo de parto a una paclente que tiene una cesdrea anterior. La cuestién ha sido
objeto de controversia médica, sociocultural y médico legal.

El antecedente de una cesdrea previa ocupa hoy el primer lugar entre las causas de
indicadion de cesdrea en |a casl totalidad de las estadisticas.

Si aumenta el nlmero de operaciones durante el primer embarazo, la cesérea iterativa
se va jncrementando; la politica de “una vez cesérea, siempre cesarea”, se halla
fuertemente arraigada, y se transmite de generadién en generadién. Al respecto se

debe tener en cuenta que el 70% de las operaciones ceséreas ocurren en primigestas.

En 1916 Edward Craigen puso en circulacién el aforismo: “Una vez cesdrea, siempre
cesdrea”, Cuando estas palabras fueron pronunciadas, existfan razones de peso que le
daban plena validez. La inci<ién uterina se practicaba corporalmente, no existian los
antitidticos ni las transfuslones, con la morbimortalidad elevada materno-fetal y los
riesgos posteriores de probable ruptura uterina. En la década de 1920 fue

imponiéndose |a incisién uterina segmentaria transversal, superadndose el riesgo
mencionado. |

El aforismo de Cralgen ha perdido hoy en dia su vigencia. Sin embargo, el criterio de
los obstetras no se ha modificado, en consonancia con la superacion del riesgo a partir

' Sanchez Torres, Fernando, en “Temas de Etica Médica”, capitulo XII - parte 2., htmetica, Libreria
Digital, en http:// www.encolombia.com/ ventas/libreria-digital.htm
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del cambio de técnica, La experiencia ha demostrado que no existen razones validas
para que permanezca la vigencia de lo expresado.

La cesdrea es segmentaria en su mayorfa si existe un 25% de nacimientos por via
abdominal y una de las indicaciones principales es la de cesérea anterior. Dado que
hoy existe una gran tendencia para disminuir Ia tasa de ceséreas, éste es uno de los
puntos de discusion sin sacrificar los criterios aceptados como seguros en obstetricia.
Para lograr tener |as posibilidades de parto el obstetra tendréd que llevar a cabo un
analisis jndividual de cada caso para dar una prueba de trabajo de parto; esto debera
inclulr el tipo de cesarea efectuada, el diagndstico que motivé la cesérea y la evolucién
postoperatoriat®,

De los motivos invocados para evitar el parto vaginal después de una cesérea, el
principal es |a posibilidad de ruptura uterina. Durante la década de los 80 se
efectuaron muitiples estudios sobre el tema, y la conclusién a que se arrib6 fue que, en
realidad, el riesgo era minimo, y que aunque existiera el antecedente de una cesérea,
podia |levarse a cabo el parto vaginal, sliempre y cuando la cicatriz uterina fuera
transversal baja. El indice referido fue menor de 0.7%, y con una mortalidad de 0% en
més de 20 articulos ,

Se ha sefialado que en Inglaterra y Canadd, la incidencia de la dehiscencia de la
Clcatriz uterina en mujeres a quienes se les permitié parto vaginal, fue de 0.45% a
0.6%, sin mayor repercu¥dn sobre el nifio o la madre. Nielsen, en Suecia, demostré
que |a complicacién estuvo dentro del mismo rango. Obviamente la operacién cesdrea
es mas peligrosa para la madre que el parto vaginal, siendo la mortalidad 3 a 12 veces
mas afta y la morbilidad aln mds. Esta Ultima es representada por infeccién,
complicaciones anestésicas, leo paralitico, tromboembolismo, hemorragia, necesidad
de transfusion, dolor, recuperacién lenta, etc. Y la cesdrea iterativa, por si misma, es
un factor que incrementa la posibilidad de complicaciones maternas. Los resultados
neonatales se ven mas comprometidos, en especial por morbilidad respiratoria, cuando
la cesdrea se practica sin que previamente haya habido “trabajo de parto”. Los
venezolanos Adrgez y Aglero, revisando el problema coinciden en afirmar que son

PPrograma de Actualizacién Continua para Ginecologia y Obstetricia Parto y Cesérea. Boletin Web
Médica Argentina N° 9 (1 de Abril 2003)
http //www drscope.com/pac/gineobs/03/03_pag28.htm#cesarea
§ Programa de Actualizacion Continua para Ginecologfa y Obstetricia Parto y Cesdrea. Boletin Web
Médica Argentina N° 9 (1 de Abril 2003)
http://www.drscope.com/pac/gineobs/03/03_pag28.htm#cesarea
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mayores los riesgos a que se somete la madre y su hijo cuando se practica la cesérea
iterativa, Es claro que no toda mujer con antecedentes de cesérea serd candidata a
tener un parto por via vaginal, puesto que existen circunstancias que hacen
desaconsejable e| intento; pero un gran porcentaje bien seleccionado, al que se le da
la oportunidad, conseguira dar a |uz porivia natural. Flanin y Colaboradores efectuaron
una comunicadion de 1.176 pacientes con cesdrea previa, a quienes se les permitié
probar |aviavaginal, y el 74% tuvo parto natural sin muertes maternas ni perinatales.
Medina y Acufia, en Bogotd, analizaron los resultados de la prueba de trabajo de parto
en 6 jnstituciones, encontrando que el 67,4% de aquellas a quienes se les dio la
oportunidad, tuvieron parto vadinal. Sobre esa base se arriba a la conclugién de que
“la prueba de trabajo de parto” se puede considerar una conducta obstétrica correcta,
puesto que no presentd mortalidad, ni aumento de la morbilidad materna ni fetal.
Castillo y colaboradores encontraron en el Instituto Materno Infantil, que el 42.61%
de las pacientes con antecedentes de cesdrea tuvo parto vaginal, afirmando que “la
prueba de trabajo de parto no influyé sobre la morbimortalidad materno-fetal” y que
“la cesarea de repeticién incrementa los costos para los usuarios de la institucion™’.

Hay autores que muestran mejores resultados en circunstancias aparentemente mds
adversas. Asf, Farmakides y colaboradores en pacientes con dos 0 més ceséreas,
encontraron que el 77% de ellas tuvo parto vaginal cuando se les permitié intentarlo.
Novas y colaboradores demostraron resultado exitoso de 80%, en mujeres que tenfan
mas de una cesdrea, Silver y Minogue basados en un cuidadoso estudio de factores
estadisticos, |legaron a la conclugién de que la prueba de trabajo y el parto vaginal,
son mas favorables para la madre y el neonato que la cesérea iterativa. Se afirma, en
consecuencia, que Ja conducta de la prueba de trabajo es un imperativo ético
profesional; y que el aforismo de Craigen carece hoy de respaldo cientifico 8.

Los fundamentos expuestos permiten afirmar que no existen razones objetivas que
demuestren la necesidad de practicar una cesdrea a aquellas mujeres que hayan
tenido anteriormente una cesdrea segmentaria transversal. Y, en consecuencia,
consideramos que deberia estimularse el parto porvias naturales en las mujeres con

17 S;nchez Torres Fernando, en “Temas de Etica Médica”, capitulo XTI ~ parte 2., htmetica, Libreria
Digital, en http:// www.encolombia.com/ ventas/libreria-digital htm
1 Sanchez Torres Fernando, en “Temas de Etica Médica”, capitulo XTI - parte 2., htmetica, Libreria
Digital, en hitp:// www.encolombia.com/ ventas/libreria-digital htm
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una cesdrea anterior, siempre y cuando se disponga de una nfraestructura qu rdrgica
para el supuesto de que se presente una emergencia.

4.3 - Desproporcion Cefa bpé Vica :

En relacion con la desproporcién cefalopélvica, Koontz afirma que la mayoria de bs
nifios nacidos por esta causa por via abdominal, son de tamafio norma) nacidos de
una pe vis materna también de tamafio normal. Cerca del 70% de mujeres que han

sido operadas con este diagadstico, pudieron ser atendidas exitosamente por via
vaginal en su parto siguiente®®.

4.4.- Presentaddn de Peis:

La presentaddn pelviana por via vaginal constituye un parto peligroso por la frecuencia
con que se asoCia a prematurez y a procidencia del corddn umbilical. Ademas, si se
trata de madre primipara, o de un feto con tendencia macrosomica, puede resultar
francamente traumatico.

En casos bien seleccionados y atendidos por un espedialista icldneo, la morbimortaldad
fetal no aumenta. En el Royal Victoria Hospital de Montreal — Canada - k frecuencia
de cesdrea por presentacién de pelvis se incrementd de 8% en el perfodo 1961/ 74 a
89% en el periodo 1978/ 1984; aunque pese a ese aumento no hubo reduccién de la
morbimortalidad perinatal. White y Cibils - EE.UU -y Oscar Agliero — Venezuela -,
seffalan que no existe ninguna justificacién para hacer de la cesarea un recurso
sistematico. Myers y Gleiche afirman que la frecuencla ldgica de cesdrea por
presentacion de pelvis debe estar entre 20% y 25%. Flanagan y colaboradores
demostraron que en pacientes seleccionadas, una prueba de trabajo, permite el parto
vaginal en el 72% de los casos, sin aumento de la morbilidad fetal. Por fin, cuando se

trata de fetos en presentacién de pelvis con peso calculado por debajo de 2000gr. es
conveniente utilizar la operacitn®.

4.5.-Primipara Afiosa®,
El Consejo de Federaddn Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO) - 1958 -
acord6 aceptar como primiparas afiosas a las mujeres que al momento del parto

¥ Sanchez Torres, Fernando, en “Temas de Etica Médica“, capitulo XII - parte 2., htmetica, Libreria
Digital, enhttp://www.encolombia.com/ ventas/libreria-digital htm
X Sanchez Torres, Fernando, en “Temas de Etica Médica”, capitulo XII - parte 2., htmetica, Libreria
Digital, enhttp://www.encolombia.com/ ventas/libreria-digitalhtm
2 Sanchez Torres, Fernando, en “Temas de Etica Médica”, capitulo XII - parte 2., htmetica, Libreria
Digital, enhitp://www.encolombia.com/ ventas/libreria-digitalhtm
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tuvieran 35 o mas afios de edad. Por su parte, el Comité de Terminologia del American
College of Obstetrician and Gynecologists, consideré que el limite inferior era los 30

afios. Por otra parte, hay quienes aceptan que la afiosidad se inicia a los 28, 30 o 32
afios.

No existe evidencia estadistica a favor de que las edades sefialadas sean mds azarosas
para gestar y dar a luz, comparandolas con edades menores. Lo que puede afirmarse
es que la edad no constituye, por sf y en si misma, un factor de riesgo tan grande
como para condenar & prior/ a la primipara afiosa a la operacién cesdrea. Si el
embarazo ha llegado a su término sin problemas, no es razonable escoger a la cesérea
como Unica opcién para e| nacimiento.

Frecuentemente los obstetras no ofrecen otra alternativa y proceden a operar sin dar
la oportunidad de una prueba de trabajo. Ello ha impedido conocer a ciencia cierta si
en verdad esas mujeres son incapaces para cursar un parto por via vaginal.

Blickestain y colaboradores han sefialado que las primiparas afiosas por el simple
hecho de serlo no deben ser manejadas como una paciente de alto riesgo. Kirz expresa
que con buenos cuidados prenatales los riesgos son similares a los de las parturientas
sibvenes y que el parto disfuncional, como indicacién de cesérea, se observa con menos
frecuencia que en e| grupo de primiparas de 20 a 25 afios.

Sack, citado por Davison y Fukuschiflia, encontré en un centro médico de California,
que de 418 pacientes con edad mayor de 34 afios, 63 eran primigestantes y al 61% de
ellas se les practicé cesdrea, siendo los factores iatrogénicos y socioecoriémicos los que
més influyeron para adoptar esta conducta?.

4.6 -Sufrimiento Fetal?,

La prematurez y la inmadurez fetal también constituyen hoy una indicacién
generalizada para efectuar la operacidn cesarea.

En EE.UU - Missouri - Malloy y colaboradores, 1989 - encontraron en el periodo 1980
/1984 que la frecuencia de la cesdrea se incrementd de 24 a 44% cuando los fetos
pesaban entre 500 a 1499 grs, y de 21% a 26% cuando pesaban entre 1500 y 2499

2 génchez Torres, Fernando, en “Temas de Etica Médica”, capitulo XTI - parte 2., htmetica, Libreria
Digital, en http:// www.encolombia.com/ ventas/libreria-digital.htm
Sanchez Torres, Fernando, en “Temas de Etica Médica”, capitulo XII - parte 2., htmetica, Libreria
Digital, en http:// www.encolombia.com/ ventas/libreria-digital. htm
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grs. Si su peso era mayor de 2500 grs. la cesdrea pasé de 14% a 18% . Segln los
autores mencionados, no hubo evidencia alguna en los certificados de defuncién en
este grupo de neonatos, que la practica de cesareas para el nacimiento del nifio de

muy bajo peso mejorara su supervivencia y, concluyen que, por tanto, no existfa
ninguna justificacién para ejecutarla,

Siala prematurez se suma la presentacién de pelvis, la cesdrea aparece como una
decicion acertada. Aunque debe tenerse en cuenta que, tratdndose de fetos
inmaduros, |a operacién no garantiza ni deja a salvo de la posibilidad de complicacién
pulmonar, de hemorragia intraventricular, de sepsis o de secuela de dafio cerebral.

4.7.- Andlisis Etico-Medico:

Para concluir el desarrollo de las fundamentaciones, es indispensable efectuar una
reflexion desde un punto de vista ético médico: La cesdrea en beneficio materno, o en
beneficio fetal o en beneficio de ambos, no es susceptible de objecién ética alguna.

Si la operacién cesédrea se practica como medida necesaria y conveniente para la
madre (por €j,, cancer de cuello uterino), o salvadora para el feto (por €j., prolapso del
corclon umbilical), o para ambos (por €j,, por una placenta previa), se ajusta en todo a
elementajes normas de ética médica,

En la actualidad, se practican cesareas invocando un supuesto beneficio para la madre
0 para su hijo, Se trata de una situacién un tanto compleja, cuyo analisis ético requiere
prudencia y franqueza. Partiendo del criterio admitido por la OMS, segin el cual el
20% de |as cesdreas llevadas a cabo estén respaldadas por indicaciones médicas
formales, incontrovertibles, lo que supere ese rango creo que puede y debe ser
cuestionado éticamente.

En el desarrollo del presente trabajo, se ha visto como es posible que el parto vaginal
ocurra, sin exponer a la mujer o a su hijo a mayores riesgos que los normales, en
circunstancias aparentemente desfavorables, como la cesarea previa, la presentacion
de pepvis y la primipara afiosa. Para ello es preciso que e el médico obstetra posea
tres virtudes indispensables: ciencia, conciencia y paciencia. La falta u omicién de una
de ellas se presta para que e| acto médico tenga visos antiéticos, o lo sea francamente.

Hace mds de cuatro décadas, cuando se estaba lejos todavia del auge actual de la
operacién cesarea, el maestro espafiol Santiago Deseux-Font decfa que dicha
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intervencién no entraba dentro de la tocurgia, pues ésta es arte y aguella no. Se ha
advertido que, con mucha frecuencia, se apela a la cesdrea para esquivar el
compromiso profesional que representa la operatoria vaginal cuando se trata de un
caso fuera de lo comin, “Se cesariza mucho maés - decfa Deseux-Font - porque parece
mas seguro, pero también para huir de un terreno que el profesional no pisa firme"*,

La operacién cesdrea, en circunstancias ordinarias, es una intervencién relativamente
facil, toda vez que se trata de un procedimiento reglado. No se necesita ser un
experto, ni haber realizado una extensa especializacién para poder ejecutarla. No es
infrecuente que un estudiante de pregrado, que en su etapa de internado ha
practicado en diversas oportunidades una cesdrea, y ha intervenido como ayudante en
otras tantas, se considere habilitado -avalado por la opirién de alglin sector de
profesionales- para realizar una cesérea, ya que manejando ese recurso podrd resolver
numerosas dificultades que se le presenten. Pero ¢puede esto considerarse correcto?
Nos pronunciamos enfaticamente por una respuesta negativa, tanto desde un punto de
vista ético, como desde una perspectiva académica.

Las indicaciones para la realizacion de una cesdrea, ademas de las mencionadas
precedentemente, y en las que suele sustentarse la justificacién de dicha intervencion,
son numerosas. Entre ellas podemos citar: induccidn fallida, embarazo post término o
prolongado, parto disfuncional, estrechez pélvica, feto grande, feto prematuro o
inmaduro; ademas de enfermedades médicas maternas que cientificamente no sufren
agravamiento alguno con el proceso del parto.

En la actualidad, el solo hecho de que se trate de una parturienta primigesta es ya
indicacion para acudir a la operacién cesdrea, ocultando la realidad con uno de los
rétulos enunciados para justificar el procedimiento. Esta politica intervencionista en
mujeres primigestas ha abierto el camino a la repeticién de la cesdrea, a la limitacion
de| nimero de hijos y a la esterilizacién temprana.

A modo de sintesis cabe sefialar que debe recurrirse a la cesérea, como procedimiento
de terminacién del embarazo, cuando comporte un beneficlo tanto para la madre como

** Deseux-Fonts, Santiago, “El actual momento obstétrico”, en Memoria Il Congr. Lat. Am. Obst. Gin.
Meéxico DF" tomo II, p- 111. 1958, citado por Sanchez Torres, Fernando, en “Temas de Etica Médica™,
capitulo XII - parte 2., htmetica, Libreria Digital, en http:/ www.encolombia.com/ ventas/libreria-
digital htm.
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para el hijo, y la decicion se halle debidamente sustentada en el conocimiento
cientifico. La realizacibn de una cesdrea, cuando existe una indicacion clerta y la
frecuencia tedrica respeta los criterios recomendados por los organismos
internacionales (OPS, OMS, CLAP), no merece objeciones de tipo ético.

Empero, toda vez que existan condiciones adecuadas para que el nacimiento se
produzca por parto vaginal, el obstetra deberd realizar una eficaz tarea de
concientizaciébn de la madre, utilizando todos los recursos a su alcance,
proporcionandole una informacién adecuada y completa, para ayudarla a comprender
los beneficios del nacimiento por via natural.
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IV- PROPUESTA DE REFORMULACION DEL PLAN
PREVENTIVO PRENATAL Y PERINATAL VIGENTE.

El analisis efectuado tiene por objeto sustentar un proyecto sanitario y socio-
ecoriémico para actualizar y consolidar el programa de medicina preventiva y
promocién de la salud por excelencia, que es el Programa Materno Infantil,
ubicandonos especificamente en el Control Prenatal y la Atencién Perinatal.

La propuesta apunta a la organizacién y modernizacién del mencionado programa en la
Obra Social de Tucuman, y, sobre esa base, definir las estrategias necesarias dentro
del Programa Materno Infantil- Control Prenatal y Atencién Perinatal, para revertir, en
el ambito de la Obra Social, [a tendencia en el incremento del nimero de ceséreas, al
comprobarse que el mismo super6é ampliamente los porcentajes considerados

tolerables; y lograr, en el plazo de 2 afios de implementado el Plan propuesto, una
significativa disminucién.

La estrategia se fundamenta en el disefio elaborado para el érea, sustentado por
Organismos Internacionales, y puesto en vigencia en el orden nacional.

La Obra Social Provincial, con 300000 beneficiarios aproximadamente, cuenta con
130000 mujeres, estimandose que 21230 de ellas se encontrarfan en la etapa de edad
fértil, por lo que se esperaria un total de 5700 a 6500 embarazos anuales. Conforme a
la tasa global de fecundidad de la provincia, es del orden del 2,55%, con un promedio
de hijos por mujeres de 3,2 para el periodo 1999/2000.

Del total de nacimientos anuales que se producen en la provincia - 27700- el 65% se
producen en establecimientos estatales y el 45% en el sector privado que asiste a los
beneficiarios del Subsidio de Salud, Obras Sociales Nacionales, Entidades de Seguros
Médicos y pacientes privados.

La Obra Social provincial es responsable de las prestaciones correspondientes al 30%
aproximadamente, del total mencionado, lo que significa el 85% de la poblacién con
algin tipo de cobertura médica asistida en el sector privado.

Lo expresado, permite ponderar la importancia que tiene el adecuado funcionamiento

de un Programa Prenatal y Perinatal, para revertir, en el &mbito de la Obra Social
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provincial, las causas que producen morbimortalidad materna e infantil, entre las que
se encuentra el alto porcentaje de nacimientos por cesarea.

En consecuencia, se formula como propuesta la reformulacién del “Plan de Control
Prenatal y Atencion Perinatal” dentro del Programa Materno Infantil de la Obra Social
provincial, La reformulacion propuesta se dirige a obtener los siguientes beneficios:

a- Revertir las causas que producen casi el 70% de la mortalidad infantil; entre ellas,
prematurez, sepsis bacteriana del recién nacido, dificultades respiratorias, y otras.

b,- Incidir en una manifiesta disminucién de la mortalidad materna, permitiendo un
adecuado acceso de las mujeres a la informacién y a los servicios de salud
reproductiva, evitando abortos inducidos o provocados que junto a la toxemia del
embarazo, hemorragia y sepsis, son las principales causas de muerte matemna.

C.- Posibilitar la reduccion en un 20% de la mortalidad perinatal y de la mortalidad
materna, en relacién al periodo analizado.

d.- Disminuir la alta tasa de cesdreas que actualmente registra aproximadamente el
80% de los nacimientos (porcentaje que supera ampliamente la norma del 20%
propuesto por la OMS y demostrada su factibilidad en el sector piblico de la provincia
de Tucuman),

e.- Permitir una mejor distribucidn y asignacién de los recursos destinados a la salud
prenatal y perinatal. En esa direccién se debe tener presente que el nacimiento por
cesdrea produce una multiplicacién del gasto por aumento de estancia hospitalaria,
medicamentos, pen<ién y derechos sanatoriales, convalecencias, costos por
complicaciones, problemas psicoafectivos y aumento de la mortalidad materna hasta
12 veces mas,

A la indiscutible importancia del aspecto ecoriémico en un Estado donde los recursos
son siempre escasos y las necesidades de salud cada vez mayores, se agrega, en la
concreta cuestion que se Investiga, la circunstancia de que el incremento de los gastos
que deben ser absorbidos por la obra social de la provincia — que, como se dijo, se
compone de alrededor de 300000 beneficiarlos- se traduce en un significativo impacto
en el presupuesto de salud de la Obra Social provincial.

La formulacion propuesta se basa en el cumplimiento de criterios y directivas y en la
adopcion de una serie de medidas que se detallan seguidamente:
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1.- Cumplir en un 100% con las indicaciones de OPS/OMS/CLAP para el control
prenataly atencién perinatal .

2.- Contemplar el supkemento alimentario materno con kb provicién de 5 Kg. de leche a
la embarazada.

3 - Cubrir los estudios complementarios necesarlos para el diagn6stico y evaluacion de
la Salud Fetal segin normas de OPS/OMS/CLAP.

4.- Implementar un sistema de documentacion avalatoria de prestaciones (chequeras
especiales con practicas preautorizadas), que permita conocer el consumo y prever el
gasto total, y determinar el presupuesto del Programa.

5.~ Proporcionar cobertura integral (100%) a cargo de la Obra Social de los estudios y
de todas las prestaciones normatizadas y excepcionales vinculadas al contro|prenataly
atencidén perinatal.

6.- Proveer a cada beneficiaria del Plan un “Carnet Prenatal” (segiin modelo de CLAP
vigente desde hace 10 afios en el Sector Publico de Tucuman).

7.- Proveer al profesional obstetra y a las entidades sanatoriales, de I “Historia Cfnica
Base Prenatal” (segiin modelo CLAP vigente desde hace 10 afios en el Sector Publico
de Tucuman), la que serd de confeccion obligatoria a partir de la iniciacion de los
controles correspondientes.

8.- Creaoidén de un sector de control de calidad de la atenoidén y conocimiento de los
resultados prenatales y perinatales en la marcha del proceso, a través de un Sistema
Informatizado de Datos. De ese modo se posibilitara un efectivo sistema de control,
que constituye un elemento fundamental para la toma de decisiones en tiempo y
forma.

9.- Organizacién de un “Sistema de Informacién Prenatal” (SIP) para faclilitar la
obtencion de estadisticas actuales y reales que permitan la toma de decisiones
inmediatamente de producidos los desvios.

10.- Elaboracion del presupuesto del Programa a partir de la demanda conocida y las
prestaciones correspondientes al Plan, lo que permitira conocer el perfil epidemioidgico
y las tasas de utilizacidn, que se obtendran con la base de datos y las estadisticas
mencionadas.
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V.- ANALISIS COMPARATIVO DEL PLAN VIGENTE Y DEL

PLAN PROPUESTO.

Plan Vigente - Control Prenatal Plan Propuesto - Control Prenatal
3 Ordenes de consultas $ 30.00 |9 Ordenes de consultas $ 90.00
2 Ordenes de Ex. de orina, Grupo y Factor, |Analisis segtin Normas $115.94
VDRL $13.47
Medicamentos $ 84.00 |Medicamentos $ 40.00
No provee en gratuidad $ 0.00 |Ecografiasx 3 $ 45.00
No provee en gratuidad $ 0.00 |Leche x5.Kgs. $ 40.00
De implementarse el Plan Prenatal propuesto, utilizado en el Sector Publico, es
esperable:
Sub-Total por gestante: $ 127.47 |Sub-Total por gestante: $ 330.94
Parto o Cesdrea: $ 970.00 |Parto o Cesarea $ 970.00
Actualmente Parto $ 650.00 | Unificacién del arancel.
Actualmente Cesdrea $ 970.00
Costo Total: $ 1.097.47 | Costo Total: $ 1.303.94
Tiempo de cobertura p/ la madre: 6 meses | Tiempo de cobertura p/ la madre: 7 meses
Gestaclones promedio mensuales: 500 Gestaciones promedio mensuales: 500
Constante de Gestaciones p/ el Plan: 3.500 | Constante de Gestaciones p/ el Plan: 3.500
Costo mensual por madre: $ 182.91 | Costo mensual por madre: $ 186.27
(1.097.47 dividido en 6 meses) (1.303.94 dividido en 7 meses)
Costo mensual del Plan: $ 640.185 | Costo mensual del Plan: $ 651.945
(182.91 x 3.500) (186.27 x 3.500)
Cdpita mensual $ 1.82 |Capita mensual: $ 217
($ 548.730 dividido 300.000 afil.) ($ 652.969 dividido 300.000 afil.) '
Observaciones Observaciones

10 No cumple con el Programa Minimo de
Control Prenatal propuesto por OPS/OMS

1°© Cumple en un 100% con la propuesta de
OPS/OMS.

20 No contempla el suplemento alimentario

2° Contempla el suplemento alimentario

3% No contempla estudios complementarios
diagndstico (ecograffas) para evaluar

desarrollo y salud fetal

30
necesarios para el diagndstico y evaluacion

Abarca estudios complementarios

de la Salud Fetal seglin normas (Ecografias)
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40 Se desconoce el gasto real del control
prenatal individual y voluntario que realiza
cada gestante con el pago de coseguros
para obtener las prestaciones normatizadas
e indicada por sus obstetras y que no son
registradas como controles y se confunden
con la totalidad de prestaciones en general.

4° El presupuesto del Programa surge del
conocimiento del gasto total del control
prenatal (chequeras especiales con practicas
preautorizadas).

50 Alto porcentaje de estudios de control
prenatal realizados sin seguimiento ni
cobertura integral de la Obra Social.
Desconocimiento de cantidad de gestantes
que no reciben controles

50 Cobertura integral (100%) a cargo de la
Obra Social.

Con debida difusién del Programa se captaria
las embarazadas que no realizan controles

6° Coseguro del 20% abonado por la
beneficlaria en prestaciones no incluidas
en el Plan.-

6° No se cobra Coseguro. El Plan cubre el
100% de todas las  prestaciones
normatizadas y excepcionales que tengan
que ver con la Gestacién/Parto segun
necesidad.

7° La Obra Social no contempla la provicién
de “Carnet Prenatal” a la beneficiaria.-

7° Provicidn de “Carnet Prenatal” segln
modelo (de CLAP) vigente desde hace 10
afios en el Sector PUblico de Tucuman.-

80 La Obra Social no exige ni provee
“Historla Clinica Base” informatizada.
Aprobada a nivel nacional desde junio de
1993. Vigente en el sector publico de
Tucuman desde hace 10 afios.-

8° Implementacidn obligatoria al equipo de
salud y entidades sanatoriales de “Historla
Clinica Base Prenatal” (de CLAP). Vigente
desde hace 10 afios en el Sector Publico de
Tucuman.

9¢ Imposibilidad dentro de este Plan, de
Seguimiento y Control de Calidad de la
Atencién, debido a la falta de registros
sistematizados referentes a la evolucion de
las gestaciones.

90 Posibilidad de control de calidad de la
atencién y conocimiento de los resultados
perinatales en la marcha del proceso, a
través del Sistema Informatizado de Datos.
Elemento fundamental para la toma de
decisiones en tiempo y forma.

10° No existen registros estadisticos ni
base de datos organizados para elaborar
estadisticas actuales y reales.

10° Facilidad para la obtencion mediante el
“Sistema de Informacion Prenatal” (SIP) de
estadisticas actuales y reales que permiten la
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toma de decisibn inmediatamente de
producidos los desvios.-

110 Ausencia de voluntad politica para la
toma de declsiones con respecto a la
implementaclén de las  estrategias
necesarias, a la fecha de elaborado el
presente Plan.

11° En el programa propuesto existe la
posibilidad de elaborar Programas
Preventivos a partir de la clasificacion de los
factores de riesgo, analizados
epidemiolégicamente en la poblacion de la
Obra Social, en el cual se implementaria el
Plan Prenatal.

12° Desconocimiento del riesgo poblacional
desde un punto de vista epidemioldgico,
por ausencia de los datos técnicos
necesarios.-

120 El conocimiento del presupuesto
destinado al Plan, del perfil epidemioldgico y
las tasas de utilizacion que se obtendran con
la base de datos y las estadisticas
mencionadas, permitirdn conocer el riesgo
poblacional y podréan ser cubiertos con el
conocimiento técnico adecuado.

139 El presupuesto de este Programa no
revela la veracidad del gasto perinatal y no
brinda la cobertura en forma universal.-

13¢  El presupuesto del Programa serd
elaborado a partir de la demanda conocida y
las prestaciones correspondientes al Plan.
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VI.- CONCLUSIONES.

1.- Los indices de cesdreas en el &mbito de obra social provincial Subsidio de Salud de
Tucuman, en el perfodo investigado —noviembre 1999 a noviembre 2000-, no se
encuentran dentro de la frecuencia tedrica apropiada o aceptable.

2.- Estos indices estdn muy por encima de los que se observan en el Sector Pdblico (en
igual periodo), donde la distribucién porcentual (80% de partos normales y 20% de
nacimientos por cesdrea), es la considerada aceptable universalmente.

3.- Resulta de fundamental i nportancia el adecuado funcionamiento de un Programa
Prenatal y Perinatal, para revertir, en el contexto de la Obra Social Provincial, las
causas que producen morbimortalidad materna e infantil, entre las que se encuentra el
alto porcentaje de nacimientos por cesarea.

4.- Corresponde reformular el “Plan de Control Prenatal y Atencidn Perinatal” dentro
del Programa Materno Infantil de la Obra Social provincial, de conformidad con las
propuestas ya formuladas en los puntos 1V y V de este trabajo, a fin de lograr los
sigulentes objetivos:

a.-Revertir las causas que producen casi el 70% de la mortalidad infantii; como ser
prematurez, sepsis bacteriana del recién nacido, dificultades respiratorias, etc.

b.- Con respecto a la mortalidad materna, el programa incldiria en una disminucion
manifiesta con un adecuado acceso de las mujeres a la informacion y a los servicios de
salud reproductiva, evitando abortos inducidos o provocados que junto a la toxemia del
embarazo, hemorragia y sepsis, son las principales causas de muerte materna.

c.- La adecuada implementacién del plan, permitirfa disminuir la alta tasa de ceséreas
que registra en el periodo analizado (80% de los nacimientos), y demostrada su
factibilidad en el sector publico de la provincia de Tucuman).

d.- La aplicacién del “Plan de Control Prenatal y Atencidn Perinatal” incidiria en la
disminucién de los costos, toda vez que el nacimiento por cesdrea produce una
multiplicacién del gasto por aumento de estancia hospitalaria, medicamentos, pensién
y derechos sanatoriales, convalecencias, cdstos por complicaciones, problemas

psicoafectivos y aumento de la mortalidad materna.
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Se trata de una cuestion de singular relevancia, por cuanto la obra social provincial
tiene aproximadamente 300000 beneficiarios, y los gastos que debe absorber producen
un impacto significativo en el presupuesto de salud de la misma.
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