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Obviamente, esta imagen recuerda más a una acuarela que a una fotografía. Para ser una fotografía, le falta la definición 
de sus líneas, la precisión de los detalles y un aspecto general de representación de la realidad del ambiente, que hacen 
insustituible la imagen fotográfica. Aún con estas precisiones, la fotografía, como documento de la realidad, puede mostrar 
también aspectos netamente artísticos y muchísimas imágenes fotográficas figuran en diversos museos como auténticas 
obras de arte y muchos fotógrafos han sido incluidos en las listas de artistas famosos. Las imágenes que les estoy mostran-
do constituyen un aspecto distinto de la fotografía. Muestran cómo puede emplearse un programa informático aplicado a 
una imagen, con una orientación “artística” particular: las herramientas del programa se convierten en las herramientas del 
pintor y se sustituyen los óleos o los acrílicos, los pinceles y las espátulas por las propias del programa, que altera de de-
terminadas maneras las cargas eléctricas de la imagen ingresada al programa. La creatividad se manifiesta en la elección 
de las herramientas y hasta dónde se utilizan las mismas: puede llegarse hasta una imagen totalmente abstracta de acuer-
do a la forma en que sean utilizadas las mismas.  En este caso, el empleo es discreto, alterándose únicamente las superfi-
cies coloreadas de modo tal que no se destruya totalmente la imagen original y se obtenga de este modo una imagen más 
“poética” que la mera reproducción instantánea de la visión que, sin desvirtuarla totalmente, permita la expresión de un sen-
timiento personal brindado por la distribución de formas y colores por parte del “artista”. 

Siglas: RPM, ruptura prematura de las membranas; PPT, parto de pretérmino;

Recomendación de reposo en cama en el caso de detención del parto prematuro con 
ruptura prematura de las membranas
He aquí otro tema aún no resuelto definitivamente y cuya resolución depende más bien de costumbres o de pareceres que 
de hechos científicamente comprobados. Es similar a lo que sucede con la amenaza de aborto: ¿hay que guardar reposo 
en cama, o la paciente puede levantarse y deambular, aunque no hacer esfuerzos?; ¿cuántas opiniones hay al respecto?; 
¿quién tiene la razón? NS Fox, SE Gelber, RB Kalish y ST Chasen, del Departamento de Obstetricia y Ginecología, del 
Weill Cornell Medical College, de Nueva York, efectuaron una investigación y llegaron a la conclusión de que la mayoría de 
los especialistas recomiendan el reposo en cama, pero son necesarios estudios prospectivos para evaluar la eficacia de la 
medida aconsejada. Se publicó en el AMERICAN JOURNAL OF OBSTETRICS AND GYNECOLOGY, 2009; 200: 165e.1-165e.6.  

Generalmente se prescribe el reposo en cama durante el embarazo para diversos trastornos, aunque con una evidencia li-
mitada que apoye la medida. Dos indicaciones frecuentes son, primero, después de un episodio agudo de trabajo de parto 
prematuro o bien, después de la rotura prematura de las membranas (RPM), aunque existen evidencias limitadas que apo-
yen estas hipótesis o la recomendación del reposo en cama. En un ensayo aleatorizado diseñado para determinar la utili-
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dad de la hospitalización después de un trabajo de parto prematuro detenido, no se encontraron beneficios con esta inter-
vención. En ese estudio, a ambos grupos se les estimuló a disminuir la actividad, pero no se reforzó estrictamente el repo-
so en cama.

Nunca se efectuó un ensayo para evaluar la eficacia o la seguridad del reposo en cama en pacientes con una RPM, ade-
más de la existencia de los riesgos potenciales de dicho reposo, incluyendo el aumento del riesgo del tromboembolismo, la 
depresión, la disminución de la densidad ósea y la disminución de la masa muscular. Debido a la limitada evidencia existen-
te en relación con el reposo en cama para el tratamiento del parto de pretérmino y de la RPM, las decisiones que se toman 
en relación con estos hechos se conducen de acuerdo con las costumbres regionales de la práctica y de las preferencias 
personales de los médicos. No hay estudios en los que se hayan comunicado las conductas de obstetras o de especialistas 
en medicina materno-fetal relacionadas con el reposo en cama para estas indicaciones específicas y tampoco hay comu-
nicaciones en las que se describan los posibles beneficios y riesgos relacionados con el reposo en cama en estas circuns-
tancias y por último, también es posible que las normas varíen de acuerdo a la demografía del médico. 

El propósito de este estudio fue estimar las normas de la práctica médica en relación con las recomendaciones de “por 
o contra” el reposo en cama en las circunstancias de un parto de pretérmino o de una RPM en un amplio grupo de especia-
listas en medicina materno-fetal. La hipótesis de los autores fue que las recomendaciones varían según la percepción del 
médico actuante sobre los riesgos y beneficios del reposo en cama y de la propia demografía.

Diseño del estudio. Se trata de una investigación efectuada por correo a todos los miembros de la Sociedad de Medicina 
Materno-Fetal (SMMF) en los EEUU, en la que se preguntó si recomendarían el reposo en cama en una situación de parto 
de pretérmino detenido o de RPM a las 26 semanas de gestación. Se definió al reposo en cama como no más de 1 o 2 ho-
ras fuera de la cama por día, con actividades permitidas, tales como el uso del baño, el bañarse y un breve desplazamien-
to dentro del hogar o el hospital.

Resultados. 71% y 87% recomendarían reposo en cama para las mujeres con dilatación cervical y parto de pretérmino 
detenido, para las mujeres con RPM. respectivamente, aunque la mayoría pensaba que el reposo se asociaba con poco o 
ningún beneficio.  Tanto el sexo como la práctica no académica, la localización donde se ejercía y el sur o el oeste (de los 
EEUU) se relacionaron de modo independiente con la recomendación de reposo. (“Una golondrina no hace verano” pero 
nunca olvidaré un caso que me tocó vivir. Se trataba de una primeriza con una dilatación  3 a 4cm y una RPM a las 27 o 28 
semanas de gestación, a la que mantuve internada y en reposo en cama. Como a las 41 semanas no entrara en trabajo de 
parto le indiqué una inducción, la que no tuvo éxito. Resultado: hubo que terminar el embarazo con una cesárea…)

Comentario por los autores. Se recomienda el reposo en cama en distintas situaciones obstétricas y médicas: sin embar-
go, hay pocas situaciones en las que el reposo en cama se haya estudiado de manera rigurosa por los que los beneficios 
exactos son, por lo general, desconocidos. Existen también riesgos médicos relacionados con el reposo en cama, lo mis-
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mo que una sobrecarga económica y social significativa, tanto para la paciente como para su familia, pero se deja especu-
lar a los médicos como balancear estos riesgos conocidos, frente a beneficios desconocidos pero posibles. Por lo tanto es 
plausible pensar que la recomendación del reposo en cama podría variar sobre la base de percepciones, tanto con el repo-
so en cama como debido a la demografía propia del médico actuante.

En este estudio, los datos indicaron que la mayoría de los obstetras recomiendan el reposo en cama para el parto de 
pretérmino detenido y la RPM, aunque la mayoría también piensa que existe un beneficio mínimo o simplemente que éste 
no existe en estas circunstancias. Quienes recomiendan el reposo en cama, también creen, significativamente, en la exis-
tencia de un beneficio y menos en la existencia de un riesgo. Sin embargo, incluso entre los que recomiendan el reposo en 
cama para el parto de pretérmino detenido y la RPM, 61.6% y 49.6% respectivamente, creen que estas medidas se relacio-
nan con un beneficio mínimo o ningún beneficio. Esto ilustra cómo engrana esta medida en la conducta frente a estas situa-
ciones a pesar de la falta de pruebas o incluso de beneficios percibidos. 

También se encontró que la recomendación para el reposo en cama variaba sobre la base de la demografía propia del 
médico. El sexo, la práctica no académica y la localización de la misma, se asociaron de manera independiente para la re-
comendación del reposo. Este estudio no se diseñó para evaluar por qué estas características demográficas se relaciona-
ron con la recomendación del reposo y podría darse que en un ambiente académico, se indique una recomendación sin te-
ner una evidencia de su efectividad y también es plausible que existan variaciones geográficas al respecto. Los autores es-
criben que sólo pueden especular por qué el sexo femenino se asocia con la recomendación de reposo en cama. 

Una limitación de este estudio fue la posibilidad de que algunos de quienes respondieron a la encuesta que se etique-
taran a sí mismos como académicos o no académicos, lo hubieran hecho sólo por estar vinculados o no con una universi-
dad, lo cual podría no estar correlacionado con la práctica de una medicina basada en la evidencia. 

Es posible que los sesgos de selección limitaran el estudio, debido a que sólo poco más de la mitad de los miembros 
de la SMMF, respondieran a la encuesta. Sin embargo, se recibieron encuestas completas de un gran número de miem-
bros de todas partes de los EEUU y la tasa de respuesta de 46% fue similar a otras encuestas publicadas en relación con 
la práctica clínica de los miembros de la SMMF, lo mismo que el sexo y la distribución geográfica de quienes respondie-
ron. Por lo tanto, los autores piensan que es posible que la muestra represente a los especialistas en medicina materno-fe-
tal de los EEUU en general.

También es posible que los autores hubieran podido tener resultados diferentes si hubiesen definido de otra forma al re-
poso en cama. Tal vez más respuestas hubieran recomendado el reposo en cama si hubieran tenido un criterio más laxo 
(como permitir que la paciente estuviera levantada 1-2 horas por día) y tal vez menos hubieran recomendado el reposo en 
cama si el criterio hubiera sido más estricto (como permitiendo que la paciente se levantara sólo para ir al baño). Sin em-
bargo, la definición que se empleó fue lo suficientemente estricta como para ser llamada reposo en cama pero aunque no 
requiriera que estuviese las 24 horas en la cama. Los autores sostienen que su definición de reposo en cama es razona-
ble para la práctica clínica. 

Finalmente, aunque el 91% de las respuestas indicaron que atendían a pacientes obstétricas, es posible que su práctica 
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también variase de acuerdo a la proporción de tiempo que el asociado a la SMMF dedicase a pacientes en trabajo de parto 
y hospitalizadas, frente a un grupo de pacientes externas, una posibilidad no prevista en este estudio.

Los resultados del presente estudio demuestran la necesidad de estudios prospectivos que evalúen el reposo en cama 
como una intervención. En obstetricia existen muchas intervenciones prescriptas a veces para la prevención del parto de 
pretérmino, a pesar de la limitada evidencia que las apoya (hidratación, tocolíticos, monitoreo uterino domiciliario, cerclaje). 
Sin embargo es posible, que muchos obstetras crean que estas intervenciones son beneficiosas y aunque muchos de ellos 
las prescribirían a pesar de creer que están asociadas a pocos o a ningún beneficio, es posible que incluso si un ensayo 
aleatorizado no mostrase algún beneficio asociado al reposo en cama, aún seguiría siendo una recomendación frecuente. 

No puede explicarse por qué los obstetras recomiendan esta intervención, que creen no aporta ningún beneficio, lo cual 
es desafortunado, debido a que el reposo en cama no es una intervención benigna y puede tener un peso significativo des-
de el punto de vista socio-económico tanto para la paciente como para su familia. 

Resultados maternos y fetales del parto electivo al término
Se observa en general una tendencia hacia el aumento de la terminación del parto en una fecha a elección, tanto por razo-
nes técnicas como por razones estrictamente personales, lo mismo que su terminación por cesárea electiva.  Se trata de 
un estudio de observación efectuado por un equipo encabezado por Steven L Clark de la Hospital Corporation of Ameri-
ca, en Nashville, Tennessee, EEUU, que se publicó en el AMERICAN JOURNAL OF OBSTETRICS AND GYNECOLOGY, 2009; 
200: 156.e1-156.e4.

Introducción. Se ha definido tradicionalmente como parto de pretérmino al ocurrido antes de completadas las 37 semanas, 
como de término al ocurrido entre las 37 y las 41 semanas completadas y como de postérmino, al ocurrido a las 42 sema-
nas y más. Mucho se ha escrito en relación con los efectos adversos potenciales tanto para el recién nacido, así como para 
el parto de pretérmino y para el de postérmino, pero se ha prestado poca atención a los resultados diferenciales neonata-
les de los recién nacidos durante el intervalo 37 a 41 semanas. Varios factores han contribuido a esta falta de investigación: 
en primer lugar, en una era en la que la edad gestacional a menudo se basaba erróneamente sólo en la fecha de la última 
menstruación, tales distinciones tenían poca significación. En segundo lugar, muchos recién nacidos dentro de este rango 
de edad gestacional, claramente nacían bien y hubiera sido necesaria una enorme muestra de población  para documentar 
diferencias significativas en los resultados neonatales. Finalmente, incluso si dichas diferencias estuvieran bien identifica-
das, el clínico no tendría influencia sobre el momento exacto del parto espontáneo de término, por lo que la determinación 
de las diferencias en los resultados tendría poca significación clínica, si la mayor parte de las mujeres pariera espontánea-
mente. Sin embargo, en un momento en el cual la edad gestacional se confirma por lo general por medio de la ecografía en 
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el primero o segundo trimestre y en el que el parto electivo de término es cada vez más frecuente, un examen de los resul-
tados neonatales y maternos entre las 37 y las 41 semanas puede ser importante. 

Diseño del estudio. Se trata de un estudio de observación efectuado en 27 hospitales en el transcurso de 3 meses duran-
te el año 2007.

Resultados. De 17.794 partos, 12.995 (84%) se produjeron a las 37 semanas o más. De los partos de término, 6.562 (44%) 
fueron planificados, más bien que espontáneos. Entre los partos planificados, 4645 (71%) fueron puramente electivos; 
17.8% de los recién nacidos fueron paridos por elección sin indicación médica entre las 37 y las 48 semanas y 8% de aque-
llos nacidos por elección entre las 38 y las 39 semanas, requirieron una admisión a una unidad de cuidados intensivos es-
pecial por un promedio de 4.5 días, comparados con 4.6% de recién nacidos a las 39 semanas o después (P<0.001). La ta-
sa de partos por cesárea en las mujeres sometidas a una inducción no se vio influida por la edad gestacional, pero sí se vio 
muy influida por la dilatación cervical inicial y por la paridad, variando entre 0% para las mujeres  primíparas inducidas a los 
5cm o más, hasta 50% para las nulíparas a 0 cm.

Comentario por los autores. En publicaciones previas se sugirió que la población de mujeres que paren en estas institu-
ciones es similar a la población general de los EEUU en conjunto. Este análisis, de casi 18.000 partos en 27 hospitales du-
rante un periodo de 3 meses en el año 2007, reveló que el 44% de los partos fueron planificados al término y que 71% de 
todos los partos de término fueron electivos. Los partos electivos de término constituyen el 31% del total de la población 
parida. Un análisis más cercano de las indicaciones anotadas para partos no electivos permite sugerir que, por lo menos 6 
a 12 % de estos, lo fue por “indicaciones” generalmente no reconocidas como tales. Además, no se pudo excluir un efec-
to de Hawthorne1 potencial sobre la performance del parto electivo durante este tiempo. Por lo tanto, la verdadera magni-
tud de la práctica del parto de término electivo sea probablemente mayor y parece representar bien, a más de un tercio de 
todos los partos.

Los autores observaron variaciones significativas en la tasa de inducción por indicaciones médicas aceptadas. Habían 
demostrado también, previamente, una variación similar, tanto en cesáreas primarias como en los partos vaginales optati-
vos en los EEUU. Del mismo modo que con estos procedimientos operatorios, tal variación es un reflejo de guías de trabajo 
claras para el manejo de tales casos o bien de una falta de énfasis en las guías existentes. Se hace esencial promover una 
disminución de tal variación para poder brindar una atención de calidad, en una organización altamente confiable.

Aunque se ha puesto mucha atención sobre la morbilidad neonatal relacionada con la prematuridad próxima al término, 
existen pocos datos en relación con los resultados de los recién nacidos de distintas edades gestacionales que son tradicio-

1	  Serie de estudios sobre la productividad de los trabajadores en donde se manipularon varias condiciones de trabajo. Cada cambio produjo una elevación de la 

productividad: esencialmente es que los trabajadores tienen la sensación de estar siendo atendidos.
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nalmente clasificados como de “término”. Los autores demostraron con claridad un aumento de la morbilidad en los recién 
nacidos paridos tanto a las 37 como  a las 48 semanas, cuando se los compara con aquellos nacidos a las 39 o más sema-
nas. La costumbre de “redondear para abajo” a propósito de los análisis de datos, tal como ya se describió, tendería a sub-
estimar el grado de morbilidad para cualquier edad gestacional (por ejemplo, se espera que un recién nacido de 37 sema-
nas y 6 días tenga menos morbilidad que uno a las 37 semanas y 0 días, pero los resultados de ambos grupos son comuni-
cados como de “37 semanas”). De igual modo, para los propósitos del análisis estadístico, se acepta como válida cualquier 
indicación para el parto determinada. Estos sesgos podrían conducir hacia una subestimación, tanto de la frecuencia como 
de las tasas de complicaciones neonatales relacionadas con el parto de término electivo. Las complicaciones a corto pla-
zo relacionadas con la admisión de los recién nacidos a las unidades de cuidado intensivo especializadas en este rango de 
edades gestacionales se han descrito minuciosamente y se demostró que son abrumadoramente de origen respiratorio.

Durante dos décadas, el ACOG postuló la restricción del parto de término electivo sólo para mujeres con edad gesta-
cional confirmada de por lo menos 39 semanas. Los datos presentes apoyan la validez e importancia de esta recomenda-
ción, lo mismo que el hecho de que son desatendidas en por lo menos el 10% de los partos. El no cumplimiento de estas re-
comendaciones parece ser un ejemplo clásico de la “normalización de un desvío”,  una terminología empleada para descri-
bir una práctica insana que continúa debido a experiencias favorables de orden anecdótico. En el caso de las inducciones 
electivas de pretérmino de 39 semanas hay varios aspectos claros: primero, la mayoría de los recién nacidos, mismo a las 
37 semanas, no requieren cuidados neonatales especiales. Segundo, la presente observación de que alrededor de una ter-
cera parte de tales recién nacidos, que requieren cuidados especiales no son transferidos de manera inmediata a una uni-
dad especial de cuidados intensivos desde la sala de partos, sugiere que muchos obstetras no están al tanto de tales trans-
ferencias. Esta observación permite sugerir también que, cualquier análisis de recién nacidos de término o cerca del mismo 
que se tabula sólo como admisión inicial a unidad de cuidados especiales, subestimará la verdadera morbilidad observada 
en este grupo. Tercero, debido a que los resultados adversos relacionados con la edad gestacional de este grupo están en 
su mayor parte confinados a la morbilidad a corto plazo más bien que la las lesiones a largo plazo o a la muerte, la insatis-
facción a largo plazo del paciente es poco probable que llame la atención del obstetra. Finalmente, el análisis numérico su-
perior demuestra que tal morbilidad no podría nunca ser demostrada estadísticamente dentro de la experiencia de un solo 
obstetra, grupo de obstetras o en la mayor parte de los casos, incluso en una institución individual. 

Los autores observaron un promedio de duración del parto de 14.5 horas en mujeres nulíparas con inducciones planifi-
cadas y de 8.7 horas en mujeres primíparas. Estas cifras son comparables con las 10 a 11 horas y las 6 a 7 horas para nulí-
paras y primíparas en series recientes que incluyeron partos inducidos y espontáneos. Esta observación tiene implicancias 
importantes con relación a los recursos a emplear, un tema importante,  debido a que el trabajo de parto y el parto propia-
mente dicho se sitúa detrás, sólo de los cuidados cardiovasculares en términos del costo total en los EEUU.

Los presentes datos no son uniformemente negativos en términos de las implicancias del parto electivo. Indudablemen-
te, parecería que para las mujeres primíparas con un cuello favorable a las 39 semanas, la inducción del parto conlleva una 
tasa de cesáreas primarias más baja que la observada en la población general, sin un aumento de la morbilidad neonatal. 
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Caughey y Musci observaron también un nadir tanto en las tasas de la morbilidad neonatal y del parto por cesárea para to-
dos los recién nacidos en gestaciones de 39 semanas. Aunque la naturaleza de la presente base de datos no permite llegar 
a una conclusión definitiva de que tales mujeres tienen una tasa más baja de partos por cesárea primaria si son inducidas 
a las 39 semanas que si se les permite tener el parto espontáneo, estos datos permitirían sugerir que la inducción electiva 
a las 39 semanas en mujeres primíparas con cuellos favorables sigue siendo una opción apropiada.

La cesárea electiva primaria a término representó sólo 1% a 2% de todos los partos durante el periodo de estudio, aun-
que se observó una amplia variación regional. Debido a que los estándares actuales permiten que una mujer elija una ce-
sárea primaria electiva como forma de parto (una opción con una chance de cesárea del 100%), no se puede, racionalmen-
te, argüir contra un estándar que permitiría una inducción de parto en una mujer nulípara con un cuello no dilatado (una op-
ción con  una chance del 50% de cesárea), asumiendo que se obtuvo un consenso firmado apropiadamente. Sin embargo, 
debido a que los costos de los cuidados en salud subirían más, tanto en las mujeres que eligieran la cesárea primaria elec-
tiva y la inducción electiva a término con un cuello desfavorable, ambas aproximaciones representan un uso sub-óptimo de 
recursos que debería ser seriamente considerado por quienes lo pagan.

Los datos presentes demostraron un incremento de la morbilidad neonatal relacionado con el parto electivo antes de la 
39ª semana de gestación. Esta práctica debería ser restringida de acuerdo con las guías del ACOG. Los autores se encuen-
tran en proceso de implementar protocolos estrictos para terminar con esta práctica en su sistema de cuidados de salud. 
Una tasa incrementada de partos por cesárea también se observa en mujeres que inician una inducción electiva del parto 
con un cuello desfavorable: en estas mujeres la misma debe acompañarse de un consentimiento informado apropiado re-
lacionado con los riesgos de (terminar en) un parto por cesárea.

Finalmente, el ritmo graduado de morbilidad neonatal, observado en los partos a las semanas 37 y 38, comparados con 
aquellos en la semana 39 y más, acoplados con datos similares relacionados con la morbilidad de los recién nacidos de-
signados como cerca del término (34-36 semanas), permiten sugerir que el empleo de la designación “término” para refe-
rirse a una gestación que llegó a las 37 semanas 0 días y “pretérmino” a aquellos a las 36 semanas 6 días y menos, es un 
anacronismo. Tal designación no tiene base en la fisiología materna o fetal y lleva, potencialmente, a cuidados inapropiados 
al sugerir al clínico y a las pacientes que las 37 semanas 0 días representa un umbral fisiológico válido. Se debería exten-
der este principio para el uso del nombre postérmino, debido a que se demostró también que la morbilidad neonatal se in-
crementa después de las 39 semanas de gestación. El uso de estos antiguos términos puede llevar tanto a intentos inapro-
piados de prolongar un embarazo en presencia de ciertas complicaciones antes de las 37 semanas, a partos electivos in-
apropiados después de este momento y  a una sub-apreciación de los bien definidos riesgos de permitir seguir un embara-
zo más allá de las 39 semanas. Teniendo en cuenta el uso casi universal de la ecografía para establecer o para confirmar 
la edad fetal, no es útil tal clasificación de la edad gestacional. Los autores sugieren que ambos, los riesgos y las conduc-
tas en obstetricia, deberían ser definidas con precisión en términos de edades gestacionales, en las que los riesgos han si-
do bien demostrados y que las conductas han sido validadas.   

R.T.




