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El Modelo Biopsocial para la reduccion de la morbilidad y mortalidad
materna y perinatal es una metodologia construida mediante investigacion
entre 1987 y 1990, la cual fue validada en cuatro paises de América
Latina entre 1991-1992 y recientemente en dos paises de Asia. La
prueba poblacional realizada en siete departamentos del Occidente de
Colombia en el régimen subsidiado y vinculado, y la hecha en catorce
departamentos de todo Colombia en el régimen contributivo, mostraron una
reduccion significativa en la morbilidad y mortalidad materna y perinatal.
Los primeros nueve capitulos actualizan el estado del arte de las principales
morbilidades trazadoras de mortalidad materna y perinatal, suministrando
herramientas précticas para que el equipo de salud pueda identificar
e intervenir los principales riesgos bioldgicos, psicoldgicos y sociales
en la mujer embarazada. Se presentan ocho nuevos capitulos en los
cuales se discuten los avances y el estado del arte en suplementacion de
micronutrientes, se describe la contribucion de la enfermedad periodontal
en las complicaciones maternas y perinatales, se describen los sistemas de
informacién y de vigilancia epidemioldgica, y se presentan los resultados
de la implementacién del modelo biopsicosocial en Colombia.

Las intervenciones en los aspectos biologicos, sicologicos y sociales estan
incluidas en las normas técnicas para la deteccion de las alteraciones del
embarazo y en las guias de la enfermedad hipertensiva del embarazo
(Resolucion 412, abril 2000 y Guias de medicina basada en la evidencia,
julio 2007, Ministerio de la Proteccion Social).
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PRESENTACION

El Ministerio de la Proteccién Social se complace en presentar a
la comunidad cientifica, a las Entidades Promotoras de Salud, a las
Instituciones Prestadoras de Servicios de salud publicas y privadas, a las
universidades, a los profesionales de la salud y a la comunidad en general,
la tercera edicion del libro Aplicacion de un Modelo Biopsicosocial para la
reduccion de la Morbilidad y Mortalidad Materna'y Perinatal en Colombia,
el cual presenta los avances y ajustes realizados en la implementacion del
Modelo, de tal forma que facilite su aplicacion por parte de todos los actores
del Sector y del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Este Modelo responde al interés que tiene el gobierno de dar respuesta
efectiva a uno de los grandes problemas que afectan la salud publica
en Colombia, como es la mortalidad materna por causas evitables. Su
aplicacidn en siete departamentos del Occidente colombiano en el afio de
1995/1996, logro reducir en esa region la razén de mortalidad materna
a 34 por 100.000 nacidos vivos, cuando la razén nacional era de 74.2
por 100.000 nacidos vivos. Se logré ademads la reduccién del riesgo en
preeclampsia, parto prematuro y bajo peso al nacer, lo cual coincide con
los resultados de estudios realizados a nivel nacional e internacional
que han sido publicados en reconocidas revistas y publicaciones como
Social Science & Medicine, Stress Medicine, Obstetrics & Gynecology,
Hypotheses Medicine, Family Practice Research Journal, American Journal
of Hypertension, Journal of Hypertension, entre otras.



Posteriormente se inicid su implementacion y contintia en desarrollo,
en otros departamentos del pais tales como Tolima, Guajira, Sucre,
Bolivar, Cundinamarca, Santander, Cesar, Magdalena, Vichada, Huilay en
Municipios como Villavicencio y los del Plan de Desarrollo del Magdalena
Medio. En la red privada se ha implementado en tres Empresas Promotoras
de Salud y una Administradora del Régimen subsidiado.

Las acciones, procedimientos e intervenciones de este Modelo, cuya
efectividad estd demostrada a la luz de la mejor evidencia cientifica
disponible, estan incluidas en la Norma Técnica para deteccion temprana
del embarazo, y en la guia para el manejo de la enfermedad hipertensiva
asociada al embarazo, reglamentadas por la resoluciéon 412 de febrero
de 2000, mediante la cual se adoptan oficialmente, las actividades,
procedimientos e intervenciones de proteccion especifica, deteccion
temprana y atencion de enfermedades de interés en salud publica.
Igualmente el modelo esta incluido en las guias de Promocion de la Salud
y Prevencion de Enfermedades de interés en Salud Puablica publicadas por
el Ministerio en julio de 2007.

Este modelo Colombiano ha sido presentado y validado en varios
paises y se ha constituido en una linea de interés por parte de la comunidad
cientifica internacional. A la fecha se ha validado en paises como Argentina,
Colombia, Honduras y Uruguay en Latinoamérica y a nivel asidtico en
China y Bangladesh, a la fecha estd en proceso de aplicacion en algunas
regiones de Canadd y Ecuador.

Se espera que esta publicacion sirva de aporte a todos los actores para
reducir la morbilidad y mortalidad materna y perinatal y para mejorar las
condiciones de salud y calidad de vida de las mujeres, madres, nifios, nifias
y familias colombianas.

Diego Palacio BRetancourt

Ministro de la Proteccion Social
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CAPITULO |

MODELO BIOPSICOSOCIAL EN PREVENCION
DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL

Julian A. Herrera M., M.D.

INTRODUCCION

La mortalidad materna es un problema de salud piiblica'. El enfoque
de riesgo con la respectiva intervencion en los aspectos biopsicosociales
ha demostrado resultados positivos en la reduccion de la morbilidad y
mortalidad materna y perinatal en las diferentes investigaciones realizadas
durante veinte afos en Colombia. Los resultados de estas investigaciones se
han evaluado por pares cientificos, con un logro nacional e internacional de
veinticuatro publicaciones cientificas y diez premios a la investigacion.

El Ministerio de Salud elaboré y divulgé desde 1993 el Plan Nacional
para la reduccion de la mortalidad materna y perinatal; a partir de 1998
se establece el Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, en el que
se plantea dentro de sus objetivos reducir esta problemética que aqueja la
salud publica, especialmente a poblaciones vulnerables.

A finales de 1995, el Ministerio de Salud, conjuntamente con el CORPES
de Occidente y la Universidad del Valle, inici6 el proceso de aplicacion
del modelo en siete departamentos y observé una reduccion significativa
en la incidencia de preeclampsia, parto prematuro y bajo peso al nacer, lo
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que explicé la disminucion de la mortalidad materna y perinatal en esta
region del pafs.

Luego de las experiencias de aplicacion del modelo en diferentes depar-
tamentos y la obtencién de resultados positivos frente a esta problematica,
el Ministerio de Salud lo adopta a través de la Resolucion 412 de 2000,
por la cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones
de demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las normas
técnicas y guias de atencion para el desarrollo de las acciones de proteccion
especifica y deteccion temprana y la atencion de enfermedades de interés
en salud publica. En 2007, el Ministerio de la Proteccién Social publica
las Guias de Promocion de la Salud y Prevencion de Enfermedades en la
Salud Publica, soportadas en medicina basada en la evidencia. Tanto en
las guias de deteccion temprana del embarazo como en la de atencién de
las complicaciones hipertensivas del embarazo se ratific6 y validé el nivel
de evidencia de las intervenciones del modelo.

JUSTIFICACION

La poblacién colombiana para el afio 2007 se estima en 43°942.7922,
de la cual el 51% corresponde a mujeres y el 49% a hombres. Del total de
la poblacidn, el 25% son mujeres en edad fértil (MEF). La tasa global de
fecundidad (TTF) se estima en 2.4 hijos por mujer; para el 4rea rural, en
3.8 y urbana, en 2.3% en tanto que la tasa de mortalidad materna se calcula
en 71 x 100.000 nacidos vivos®.

Para comprender la dimension de la mortalidad materna en el mundo,
cada afio ocurren:

e  600.000 muertes maternas por complicaciones de la gestacion y el
parto.
e 20 millones de abortos en condiciones de riesgo.

. 80.000 muertes causadas por complicaciones de abortos en condi-
ciones de riesgo.

. Segin la ENDS/2005 en Colombia el 27% de las mujeres en edad
fértil consideraron su embarazo como * francamente no deseado”,
lo que equivale a 294.000 embarazos anuales.

Hacer un andlisis de la mortalidad materna en Colombia es complejo
debido a las dificultades que se presentan en el registro, aunque se puede
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afirmar que tiene una tendencia a la disminucion con una reduccién del
34% en nueve afos (1986 -1994) y de este periodo a 1998 se alcanz6 una
disminucion del 9%. Sin embargo, este indicador no ha evolucionado en
la forma esperada, ni estd de acuerdo con el grado de desarrollo del pais y
existen aun serias diferencias regionales y por grupos de edad.

Por grupos de edad se observa que el riesgo aumenta en edades extre-
mas y se han llegado a registrar casos desde los 10 afios en que se inicia
la adolescencia, sumado al incremento de la proporcién de gestantes en
este periodo de edad. El grupo mas afectado es el de los 20 a 23 afios, cifra
que coincide con el mayor nimero de mujeres en edad fértil (MEF) que
se estima en 10°958.529 para el 2002.

La estructura de la mortalidad materna, que en veinte afos dificilmente
habia logrado ser modificada (segun los datos a 1994), para 2001 tuvo
alguna modificacién quedando como primera causa las complicaciones
hipertensivas con un 35%, pasando a segundo lugar las complicaciones
del parto con un 25%; el aborto y las hemorragias, que antes ocupaban
el segundo y tercer lugar, pasaron a un tercero y cuarto lugar con 16% en
ambos casos, y en menor proporcion siguen las complicaciones del puer-
perio y otras anormalidades.

El modelo de atencién tradicional identifica por lo general los riesgos
biomédicos y enfatiza en el tratamiento de la enfermedad y su rehabilita-
cién. Estudios de investigacién hechos en varios paises>® han demostrado
como la evaluacion de riesgo biopsicosocial en la embarazada identifica
de una manera mds sensible a las gestantes con riesgo de complicarse.
Si el riesgo biopsicosocial prenatal es alto’ se estd identificando 75% de
gestantes con mayor riesgo de complicacion'’, en especial pacientes con
riesgo de preeclampsia'! (riesgo relativo=8.2) y de bajo peso al nacer'?
(valor predictivo positivo=54.2%).

El modelo biopsicosocial, ademds de aumentar la sensibilidad del ins-
trumento de medicion del riesgo, utiliza pruebas especificas de tamizaje
clinico, para diagnoéstico precoz de las enfermedades trazadoras de mor-
bilidad y mortalidad materna y perinatal e interviene oportunamente tanto
en el riesgo bioldgico como en el psicosocial de la gestante (prevencion
secundaria).

Al disponer de la escala de riesgo biopsicosocial prenatal validada
nacional e internacionalmente (América Latina''"'? Asia'®) y al haber
obtenido un impacto institucional positivo'* con la aplicacién del modelo
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biopsicosocial, pensamos que su uso es importante para disminuir las
tasas de mortalidad materna y perinatal en las instituciones de salud del
pais, si tenemos en cuenta que es un modelo de facil acceso, bajo costo y
alto beneficio.

También se ayuda a la promocion del desarrollo cientifico y tecnoldgico
orientado a mejorar la prevencion, el diagndstico y la atencion en salud,
asi como el desarrollo de la tecnologia adecuada, dando cumplimiento a
las politicas nacionales.

OBJETIVOS

Objetivo general. Aplicar a todas las embarazadas el modelo biopsicosocial
desarrollado, con el propdsito de disminuir la morbilidad y mortalidad
materna y perinatal en el pais.

Objetivos especificos

1. Definir mecanismos y lineamientos para la reorientacion de la aten-
ciéon materna y perinatal, de acuerdo con la tecnologia propuesta
por el modelo.

2. Generar planes de capacitacion del equipo de salud en la aplicacion
del modelo de atencién materna y perinatal, con enfoque en el
riesgo biopsicosocial y en el manejo del programa de computador
(software) disefiado para el efecto.

3. Evaluar la intervencion realizada a través de los indicadores actuales
de morbilidad y mortalidad materna y perinatal.

MARCO TEOGRICO

En una revisién realizada por Dunbar'’ en 1947, muy pocos trabajos
relacionaban los factores psicosociales con las complicaciones del
embarazo. Sin embargo, en los dltimos veinte afios se ha presentado un
gran crecimiento en el conocimiento de los factores de riesgo que influyen
negativamente en el resultado perinatal, incluyendo los psicosociales'®.
Estos estudios han visto la relacion critica entre eventos de estrés social,
ansiedad y el parto prematuro'’, entre actitudes negativas hacia el
embarazo y altas tasas de mortalidad perinatal, incluyendo hemorragias
e infecciones'®2!.
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Las investigaciones citadas soportaban la hipétesis de que los factores
psicosociales influfan negativamente en el resultado del embarazo; sin
embargo, estas investigaciones discutian sus resultados enfocando el riesgo
biomédico y el psicosocial de manera separada. Smilkstein et al** descri-
bieron cdmo la interaccion entre el estrés familiar y el riesgo biomédico
aumentaba en conjunto la incidencia de complicaciones del parto y del
posparto, y demostraron como el enfoque de riesgo biopsicosocial es un
mejor predictor comparado con la evaluacion independiente de los riesgos
bioldgicos o psicosociales.

Estudios de investigacion han demostrado cémo el estrés psicosocial
aumenta la probabilidad de tener un resultado perinatal desfavorable en
un 80% para complicaciones obstétricas y 44% para complicaciones neo-
natales, y es un factor critico determinante del resultado perinatal cuando
las embarazadas no presentan factores de riesgo biomédico. Estd bien
documentado®** cémo la hipertensién arterial inducida por el embarazo
y la preeclampsia es mds frecuente en pacientes sometidas a estrés
psicosocial, disminuyendo por este mecanismo la capacidad de respuesta
inmunolégica de la paciente embarazada®, lo que se asocia con la apari-
cion de la enfermedad.

La naturaleza multisistémica de la hipertension arterial inducida por el
embarazo y la preeclampsia ha hecho que se le denomine la enfermedad de
las teorias, pues en su génesis interactian multiples factores susceptibles de
intervencion para modificar, de una manera preventiva, la historia natural
de la complicacion del embarazo mas comitn y grave. La identificacion del
riesgo biopsicosocial demostré aumentar al doble la posibilidad de iden-
tificar a las pacientes que van a desarrollar hipertension arterial inducida
por el embarazo y la preeclampsia, en el cuidado primario prenatal'', en
relacion con los métodos de tamizaje disponibles, lo que permite identificar
a las pacientes con mayor riesgo de desarrollar la enfermedad y brindarles
proteccion especifica.

La aplicacion del modelo biopsicosocial en conjunto ofrecerd una
identificacién e intervencion de los riesgos biopsicosociales de la mujer
embarazada con medidas de prevencion primaria, secundaria y terciaria,
para la reduccion de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal en el
pais®.

Para efectos de la evaluacion de los resultados de este proyecto nacional
se tendrdn en cuenta las definiciones de morbilidad y mortalidad materna

19



Aplicacion de un modelo biopsicosocial para la reduccion de la morbilidad

y la mortalidad materna y perinatal en Colombia

y perinatal aceptadas por la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
de la Organizacién Mundial de la Salud:

1.

Hipertension arterial inducida por el embarazo: caracterizada por el
desarrollo agudo de hipertension arterial en una mujer que al inicio
del embarazo tuvo una presion arterial normal, con elevacion per-
sistente de la presion arterial sistélica > 140 y/o diastdlica > 90, o la
preeclampsia que ademds de la hipertension arterial inducida por el
embarazo, por encima de la semana 20 de gestacion, presenta protei-
nuria mayor de 0.3 g/l sin infecciOn urinaria simultdnea, acompafiada
generalmente de edema.

Parto prematuro: definido como partos ocurridos antes de completar
las 37 semanas de gestacion (259 dias), calculada a partir del primer
dia de la dltima menstruacion.

Ruptura prematura de membranas: definida como la salida de liquido
amnidtico que ocurre antes del inicio del trabajo de parto.

Embarazo prolongado: definido como un embarazo cuyo parto ocurre
después de haber completado 42 semanas de gestacion 6 294 dias de
amenorrea comprobada.

Diabetes gestacional: diagnosticada sobre la base de una curva
anormal de tolerancia oral a la glucosa con 100 g, cuando dos o mas
cifras diferentes a la de ayunas son iguales o exceden los siguientes
criterios (plasma): ayunas, 95 mg/dl; 1 hora, 180 mg/dl; 2 horas, 155
mg/dl; 3 horas, 140 mg/dl.

Muerte materna ocurrida en el embarazo, parto o puerperio exclu-
yendo causas accidentales o incidentales.

Bajo peso al nacer: definido como un peso <2.500g.

Muerte fetal tardia es la que ocurre después de la semana 24 de ges-
tacion.

Muerte neonatal precoz es la que ocurre en los primeros siete dias de
vida del recién nacido.

METODOLOGIA

Se realizara una intervencion evaluativa en todas las embarazadas que

consulten a los centros de salud de los servicios seccionales de salud del

pais.
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Toda embarazada en su primera consulta debe tener una anamnesis con
evaluacion de sus antecedentes (personales, familiares, gineco-obstétricos)
y un examen fisico completo en la biisqueda e identificacion temprana de

alteraciones del embarazo o factores de riesgo. Para la implementacién
del modelo biopsicosocial se utilizard el instrumento denominado Escala
de Riesgo Biopsicosocial Prenatal, compuesto por tres secciones:

La primera seccién contiene la evaluacién de riesgo obstétrico y
biopsicosocial prenatal que clasifica a la paciente como de alto riesgo
(obstétrico o biopsicosocial) o de bajo riesgo (obstétrico o biopsico-
social).

La segunda, las pruebas de tamizaje tanto clinicas como de laboratorio
para la prevencion secundaria.

La tercera, las curvas para seguimiento por percentiles de la ganan-
cia de peso y altura uterina y la curva de seguimiento de la presion
arterial diastélica y presion arterial media en el embarazo. En esta
seccidn el instrumento evalia los métodos de prevencion utilizados
para la prevencion de la hipertension arterial inducida por el emba-
razo y la preeclampsia, los métodos empleados para prevencion de
parto prematuro y diabetes gestacional, y el resultado perinatal del
embarazo, parto y recién nacido.

La evaluacién conjunta de este triple tamizaje, con la definicién de
cudl es la enfermedad trazadora, hacia donde va dirigido el riesgo,
la intervencién preventiva especifica en los aspectos obstétricos y/o
biopsicosociales, constituye el modelo biopsicosocial para la reduccion
de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal.

INSTRUCTIVO

Escala del modelo biopsicosocial

1.

Escriba el nombre y apellido de la embarazada, nimero de la
historia clinica, fecha en que se diligencia por primera vez el ins-
trumento, fecha probable de parto, de acuerdo con la fecha de la
ultima menstruacion: si ésta no es confiable colocar las iniciales
NC, colocar el nimero del documento de identidad en las casillas
en blanco y escribir el primer digito en la primera casilla.
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Escriba en las casillas la edad de la embarazada en afios cumplidos,
p.e., si la paciente tiene 24 afios, en la primera casilla se colocara
el nimero 2 y en la segunda el nimero 4.

Escriba en la casilla correspondiente la raza de la paciente.

Escriba en la casilla correspondiente el tipo de adscripcion al Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con las
siguientes categorias: Subsidiado, Vinculado, Contributivo.

Escriba en la casilla correspondiente el nivel educativo de acuerdo
con las siguientes categorias: No alfabeta (aquella que no sabe leer
o escribir), Primaria completa, Bachillerato completo, Universita-
ria, Técnica

Escriba el nombre del municipio y departamento donde se atiende
a la embarazada.

Escriba el peso preconcepcional o del primer trimestre en kilogra-
mos.

Escriba la talla y calcule el indice de masa corporal (IMC= Peso/
Talla al cuadrado).

Antecedentes familiares y personales. Cada antecedente debe ser
evaluado. Escriba SI en caso de presentar el antecedente. Escriba
NO si no presenta el antecedente.

Tabla 1.1. Antecedentes familiares y personales

Antecedentes familiares Antecedentes personales
Hta cronica Si | No | Tuberculosis Si | No
Diabetes Diabetes
Preeclampsia Diabetes gestacional
Eclampsia Hta cronica
Gemelares Cirugfa pélvico-uterina
Cardiopatia Preeclampsia
TBC Eclampsia
Metabdlicas Hemoglobinopatias
Autoinmunes Alérgicos
Infecciosas (TBC/HIV, ETS) Tabaquismo
Congénitas Antitetdnica previa
Neoplasias Alcoholismo
Epilepsia Actividad fisica
Otro 4Cual? Otros jCuales?
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En Otros se debe especificar si existe un antecedente que no esta
en el listado de chequeo. Por actividad fisica se entiende no sélo
la realizacion de ejercicios fisicos aerdbicos, sino tener una vida
no sedentaria como caminar, barrer, bailar, nadar, etc., de manera
frecuente y sistemdtica.

10. Antecedentes ginecoldgicos y obstétricos
(G) Escriba el numero de gestaciones
(P) Escriba el nimero de partos
(C) Escriba el nimero de cesareas
(A) Escriba el nimero de abortos
(E) Escriba el nimero de embarazos ectopicos
(V) Escriba el nimero de hijos nacidos vivos

(M) Escriba el nimero de hijos nacidos muertos (mortinatos)

Tabla 1.2. Antecedentes ginecoldgicos y obstétricos

LG [P [ C LA [E LV [ M
Menarquia en afios cumplidos RPM ruptura prematura de membranas
Ciclos regulares 0 no regulares RCIU restriccion en crecimiento intrauterino
Planificacion familiar método APP Antecedente amenaza de parto prematuro
Leucorreas patologicas Si/No Parto prematuro. (Antecedente SI/ NO)

ETS (gonorrea, sifilis, chlamydia, etc) Gemelar (Antecedente SI / NO)
Citologfa tltimo afio SI/ NO Malformaciones congénitas SI / NO
Colposcopia SI / NO Polihidramnios por ecografia SI / NO
Periodo intergenésico desde FUP(a) Oligohidramnios por ecograffa SI / NO
Infertilidad SI / NO Emb. prolongado SI/ NO
Ttos infertilidad SI / NO Amenaza de aborto SI/NO

Otros ;,Cuales? Favor especificar

Como complemento a la evaluacion del riesgo obstétrico, a partir de la
semana 14 de gestacion se evalia el riesgo biopsicosocial prenatal.

23



Aplicacion de un modelo biopsicosocial para la reduccion de la morbilidad

y la mortalidad materna y perinatal en Colombia

ESCALA DEL MODELO BIOPSICOSOCIAL PRENATAL (Ministeriode Salud - Universidad del Valle)

HISTORIA PRODUCTIVA CONDICIONES ASOCIADAS EMBARAZO ACTUAL
EDAD <16 10
1635 =0 O | Ox GINECOLOGIA PREVIA/ ECTOPICO =1 [—JCJ]| HEMORRAGIA < =20 Sem =1 [
>35 =2 O | ENF. RENAL CRONICA =1 | VAGINAL > 20 Sem = OO/,
PARIEDAD 0 =1 O | DIABETES GESTACIONAL =2 | €. PROLONGADO (42 Sem) » O
14 -0 O | DIABETES MELLITUS =3 [
HTA =2 [
5 -2 (O | ENF.CARDIACA =3 [
ENF INFECCIOSA AGUDA (BACTERIANA) =1 (][] e Dl—
ABORTO HABITUAL / INFERTILIDAD =1 O : POLIHIDRAMNIOS ]
RETENCION PLACENTARIA =10 ROIU s OO
RECIEN NACIDO >4000 GR. =1 @ | ENF.AUTOINMUNE =3 | eme. muLtipLe =8 [
RECIEN NACIDO <2500 GR. =t O | ANEMIA8Hb <10g/L) =1 | mALA PRESENTACION =3 (-]
HTA INDUCIDA POR EMBARAZO =10 ISOINMUNIZACION RH =3 [
EMB. GEMELAR / CESARIAPREVIA =1 O
MORTINATO / MUERTE NEONATAL =1 O | sUBTOTAL [ Il SUBTOTAL i ] ]
TP PROLONGADO/ PARTODIFIGIL =1 O 14-27 28-32 33-42 14-27 28-32 33-42
RIESGO PSICOSOCIAL
Llanto facll, tensién muscular, sobresalto, temblor,
TENSION EMOCIONAL o poder quedarse quista AUSENTE INTENSO 20 MAS ITEMS
HUMOR DEPRESIVO \mn;);::g falta de interés, no disfruta pasatiempo, depresion, AUSENTE TEED INTENSOS =1
SINT. NEUROVEGETATIVOS Transpiracién manos, boca seca, accesos de rubor, palidez, AUSENTE INTENSO D D D
cefaléa de tension.
ELTIEMPO | CASISIEMPRE AVECES NUNCA 20 MAS ITEMS
SOPORTE FAMILIAR
Satisfecha con Ia forma como usted comparte con su ELESPACIO | CASI SIEMPRE AVECES NUNCA CON NUNCA =1
familia o compafiero
ELDINERO | CASISIEMPRE AVECES NUNCA D D D
RIESGO PSICOSOCIAL PRENATAL (Autor: Herrera JA y Colaboradores)
SEMANA 14-27 BAO<s [ ] SEMANA28-32  BAJO<3 [ | SEMANA33-42 BAJO<3 [ |
ATO>=3  [] ATO>=3  [] ATO>=3 [ ]
TOTAL TOTAL TOTAL

Figura 1.1. Escala de riesgo biopsicosocial prenatal

EVALUACION DEL RIESGO BIOPSICOSOCIAL PRENATAL

|. Historia reproductiva

* Escriba una X en la casilla correspondiente, de acuerdo con la
presencia de sintomas o signos en la seccién correspondiente en
relacion con la historia reproductiva (seccion I); condiciones aso-
ciadas (seccién II), o embarazo actual (seccion III), Pe.:

casilla sombreada, lo que corresponde a un (1) punto.

Si la embarazada tiene 14 afios de edad se marcara una X en la

Si la embarazada tiene 20 afios de edad se marcara una X en la

casilla NO sombreada, lo que corresponde a cero (0) puntos.

Si la embarazada tiene 40 afios de edad se marcara una X en la

casilla sombreada, lo que corresponde a dos (2) puntos.
Escriba una X en la casilla sombreada correspondiente unicamente
cuando el factor de riesgo se encuentra presente. Si no lo estd no se marca

nada en la casilla. Pe
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e Si existe historia de aborto habitual (dos abortos consecutivos
espontaneos), historia de infertilidad (ausencia de embarazos con
actividad sexual dos veces por semana sin método de planifica-
cioén en un periodo mayor de un afo) se marcard la X en la casilla
correspondiente y se contabilizard un (1) punto.

* Retencién placentaria (retencion placentaria mayor de 30 minutos
con remocién manual de ella).

* Feto macrosomico (cuando el peso del recién nacido es >4.000 g).
* Bajo peso al nacer (Cuando el peso del recién nacido es <2.500 g).

* Hipertension arterial inducida por el embarazo (incremento de la
cifra de presion arterial sistdlica en valores iguales o superiores a
140 mmHg y/0 90 mmHg en la presidn arterial diastdlica).

e Preeclampsia (hipertensién arterial inducida por el embarazo
acompafiado de proteinuria mayor de 0.3 g/1/24h).

* Embarazo miltiple (embarazo con més de un feto).
* Cesarea previa (antecedente de operacion cesarea).

* Mortinato (nacido muerto por encima de 24 semanas de edad
gestacional).

* Muerte neonatal (recién nacido vivo que muere antes de los siete
dias de vida).

* Trabajo de parto prolongado y dificil (trabajo de parto mayor de
doce horas con expulsivo prolongado mayor de una hora o parto
instrumentado).

Il. Condiciones asociadas

* Cirugia ginecoldgica previa: miomas uterinos, embarazos ecto-
picos.

* Enfermedad renal crénica: glomerulonefritis, pielonefritis, insu-

ficiencia renal cronica.
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* Diabetes mellitus gestacional: diabetes desencadenada por el emba-
razo. Se sospecha con una prueba postprandial de 50 g de glucosa a
la hora que muestra niveles >135 mg/dl, la cual se confirma poste-
riormente con una prueba de tolerancia oral con 100 g de glucosa,
que debe mostrar dos o més cifras por encima de los siguientes
valores, diferentes a la cifra en ayunas: ayunas 95 mg/dl; una hora,
180 mg/dl; dos horas, 155 mg/dl; tres horas, 140 mg/dl.

* Diabetes mellitus: diabetes mellitus existente previa al embarazo
y confirmada con una glicemia en ayunas superior a 125 mg/dl.

* Enfermedad cardiaca: valvulopatia, miocardiopatia, insuficiencia
cardiaca.

* Enfermedades infecciosas agudas: bacterianas: sinusitis, bronqui-
tis, neumonia, infeccién urinaria aguda.

* Enfermedades autoinmunes: lupus eritematoso, artritis reumatoidea
y otras enfermedades del colageno.

Anemia: hemoglobina menor de 10 g/1.

Subtotal Iy Il

En este espacio en blanco escriba el puntaje total de la suma de los
puntajes obtenidos en la evaluacion de la historia reproductiva (I) y las
condiciones asociadas (II). Pe.:

» Paciente de 14 afios, primigestante, con anemia (Hb=8.9g/L). El
subtotal serfa 3 puntos, correspondientes a la sumatoria de edad
menor de 16 afios (1 punto), paridad de cero (1 punto) y anemia
(1 punto).

* Es importante colocar el puntaje en el espacio que corresponde
de acuerdo con la edad gestacional (p.e., si la paciente tiene 30
semanas se colocard en la segunda columna).

lIl. Embarazo actual

Los eventos patolégicos que se registran en esta seccion se deben eva-
luar al menos en tres controles (semanas 14-27; semanas 28-32; semanas
33 a 42), desde el segundo trimestre del embarazo. Es importante tener
en cuenta que los hallazgos de esta seccion se obtienen en su mayoria del
examen fisico.
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e Sangrado vaginal: antes de 20 semanas: 1 punto; después de 20
semanas: 3 puntos. El sangrado debe ser consistente.

* Embarazo prolongado: cuando la duracion del embarazo sobrepasa
las 42 semanas.

* Hipertension arterial inducida por el embarazo y preeclampsia: ya
definida, presente en el embarazo actual.

* Ruptura prematura de membranas: cuando ocurre la ruptura de las
membranas antes de que se inicie el trabajo de parto.

* Polidramnios: cuando hay aumento patolégico de liquido amniético
sospechado clinicamente y demostrado por ecografia.

* Embarazo multiple: sospechado clinicamente y confirmado por
ecografia.

* Mala presentacion (situacion transversa, presentacion podélica).

* Isoinmunizacion Rh (paciente Rh negativa con prueba de Coombs
indirecta positiva).

Subtotal Il

En el espacio en blanco de la primera columna escriba el puntaje de los
eventos patoldgicos encontrados entre las semanas 14 y 27 de embarazo.
En el espacio en blanco de la segunda columna escriba el puntaje de los
eventos patoldgicos encontrados entre las semanas 28 y 32 de embarazo. En
el espacio en blanco de la tercera columna escriba el puntaje de los eventos
patolégicos encontrados entre las semanas 33 y 42 del embarazo.

IV. Riesgo psicosocial

IVa. Ansiedad como componente emocional caracteristico del estrés.
Los sintomas de ansiedad para ser considerados como factores de riesgo
perinatal deben ser consistentes en su presentacion, es decir: suceder casi
todos los dias y con gran intensidad.

e Tension emocional: La embarazada percibe su gestacion como
amenazante, lo que genera tension emocional. Este sintoma puede
ser identificado por la presencia de al menos dos de los siguientes
indicadores:
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Llanto facil (Ilora por motivos que la misma gestante valora sin
importancia). Este indicador es vélido y es la primera pregunta
que se debe hacer. Si su respuesta es negativa no es necesario
seguir profundizando. Pero si es positiva es la clave para seguir
preguntando los otros sintomas.

Tension muscular (rigidez en los musculos y excesivo nervio-
SiSmo).

Sobresalto: Se asusta ante eventos sin importancia para ella
misma.

Temblor: Movimientos involuntarios de los muasculos.

No puede quedarse quieta en un solo sitio: Cambios continuos
de posicion, sin necesidad, e involuntarios.

Sintoma de humor depresivo: Pérdida de interés en actividades
cotidianas con tendencia a aislamiento y cambios inesperados en
sus estados de 4nimo. Este sintoma puede ser identificado por la
presencia de al menos dos de los siguientes indicadores:

Insomnio: Se despierta en las noches, permanece despierta por
largos periodos y tiene dificultad para volverse a dormir. Este
sintoma es clave e importante para indagar sobre los otros in-
dicadores.

Falta de interés: No disfruta de actividades o situaciones que
antes consideraba placenteras.

No disfruta de pasatiempos: Se aburre facilmente con los pasa-
tiempos que antes eran importantes para ella.

Depresion: Conductas de aislamiento, abandono, deseos de no
hacer nada.

Variaciones de humor durante el dia: Pasa facilmente de la ale-
gria a la tristeza, sin una causa aparente. Aparecen reacciones
de rabia o ira por motivos sin importancia.

Sintomas neurovegetativos: Pueden identificarse por la presencia
de al menos dos de los siguientes indicadores:

Transpiracion excesiva: Sudoracién excesiva principalmente
en las manos, el cuello, la cara, ante situaciones de angustia.
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Indicador clave e importante para determinar la presencia de
otros sintomas.

- Boca seca: Sensacion de sequedad en la boca y la garganta ante
situaciones de angustia.

- Accesos de rubor o palidez ante situaciones de angustia.

- Cefalea de tension: Mds que un dolor es una molestia permanente
en los musculos de la region posterior de la cabeza, muchas veces
irradiado a la espalda con duracién de varias horas durante el
dia.

CARACTERIZACION DE LA ANSIEDAD COMO FACTOR
DE RIESGO MATERNO PERINATAL

Para asignar un (1) punto en la evaluacién de la ansiedad como factor
de riesgo perinatal deben estar presentes y marcados con una X en las
casillas sombreadas al menos dos o tres sintomas de ansiedad (tension,
humor depresivo, sintomas neurovegetativos de angustia).

IVb Soporte Familiar. Para considerar el soporte familiar inadecuado
como factor de riesgo materno perinatal la embarazada debe expresar que
nunca estd satisfecha con la forma como ella y su familia comparten al
menos dos o tres de los siguientes indicadores: tiempo, espacio y dinero.

La pregunta que se le hace a la embarazada es: “;Esta satisfecha con el
apoyo y la ayuda que recibe de su familia durante este embarazo?” Si la
respuesta es “SI”, no es necesario explorar més. Si la respuesta es “NO”
se explora en forma individual la satisfaccion por el tiempo, el espacio y
el dinero.

Puntaje total de riesgo biopsicosocial. El riesgo biopsicosocial prenatal
se calcula sumando los puntajes de la historia reproductiva (I), condiciones
asociadas (II), eventos patolégicos del embarazo actual (III), ansiedad (IV
a ) y soporte familiar (IV b).

* El riesgo biosicosocial se debe evaluar inicialmente entre las se-
manas 14 y 27 de gestacion.

* Una segunda evaluacion entre las semanas 28 y 32.

e Una tdltima evaluacién entre las semanas 33 y 42.

El riesgo biopsicosocial prenatal total entre las semanas 14 y 27 del
embarazo se calcula sumando los subtotales de la primera columna. Igual-
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mente, el riesgo biopsicosocial prenatal total entre las semanas 28 y 32
del embarazo se calcula sumando los subtotales de la segunda columna.
Similar procedimiento se realiza entre las semanas 33 y 42 del embarazo
y se utiliza para la suma la tercera columna del instrumento.

El riesgo biopsicosocial se considera alto con un puntaje total, igual o mayor
a 3 puntos. P.e., una paciente G3P2A0, de 40 afios de edad, quien al aplicarle el
instrumento se encuentra con sintomas de tension emocional y humor depresivo
intensos, y no se observan otros factores de riesgo en su historia reproductiva,
condiciones asociadas o embarazo actual. El riesgo biopsicosocial de esta
paciente es ALTO porque presenta un puntaje total de 3, justificado por una
edad mayor de 35 anos (2 puntos) y ansiedad aguda (1 punto).

[TAMIZAJE CLINICO Y DE LABORATORIO

Grupoy RH Glicemia en Ayunas o'sullivan cTGo
I T .
Gicomia P 1h 20 30
[Coombs Indirecto 2do examen de glicemia | &/ioemia Post
1] (mord) [Fecha Resut.
Hepatitis B (HBs Ag) Ciologia Cervical
r— —
1TRI 2TRI 3TRI
1TRI 2TRI 3TRI
- UROCULTIVO
HCTO FTA - ABS

VDRL
ANTITETANICA

FROTIS VAGINAL

P. ORINA HIV

GRAM. DE ORINA FRESCA OTROS

Figura 1.2. Tamizaje clinico y de laboratorio

TAMIZAJES CLINICO Y DE LABORATORIO

Idealmente se desea que en la casilla se coloquen de manera directa los
resultados del examen de laboratorio o la prueba de tamizaje clinico.

* Grupo Sanguineo. Escriba en el espacio en blanco el grupo san-
guineo de la paciente.

* Coombs Indirecto. En caso de que la paciente tenga un factor Rh
negativo escriba en el espacio en blanco el resultado de la prueba
de Coombs indirecto.

* Glicemia en Ayunas. Escriba el valor correspondiente a la glicemia
en ayunas, solicitada en la primera consulta prenatal.

* Segunda Glicemia en Ayunas. En caso de que se presenten dudas
sobre el verdadero estado de ayunas de la paciente o la preparacion
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de la misma y se desee verificar el dato escriba el valor correspon-
diente a una segunda glicemia en ayunas (casos esporadicos).

Prueba de O’Sullivan. Escriba las cifras de glicemia en ayunas
en el primer espacio y de glicemia poscarga de una hora con 50
gramos de glucosa. Es importante recordar que esta prueba se
hace a embarazadas sin factores de riesgo entre las semanas 24
y 28 de gestacion como tamizaje. En Fecha de Resultado escriba
en cada casilla el dia mes y afio en el cual se realiz6 la prueba. No
olvidar que si el resultado es mayor o igual a 135 mg/dl y menor
o igual a 185 mg/dl se debe hacer una curva de tolerancia oral a
la glucosa.

Curva de Tolerancia Oral a la Glucosa (100 g). Escriba el resultado
de los valores de glicemia en ayunas, una hora, dos horas y tres
horas poscarga. Anote en las casillas correspondientes el dia, mes
y afio en el cual se cumplid la prueba.

Hepatitis B. Escriba el resultado de la prueba de laboratorio.

Citologia Cervical. Anote en la casilla en blanco el grado de la
dltima citologia tomada a la paciente con un tiempo no mayor a
un ano. Si no se ha tomado citologia en este periodo favor solici-
tarla.

Curva de Glicemia. Escriba el resultado de la prueba como po-
sitiva o negativa. Dos 0 mds valores iguales o mayores (plasma)
diferentes al de ayunas. Ayunas = 95 mg/dl; 1 hora = 180 mg/dl,
2 horas= 155 mg/dl; 3 horas = 140 mg/dl se considera positiva.

Prueba de Presion Arterial Supina (Roll-over test-Prueba de
Gant).

Paso I: Tomar la presion arterial de la embarazada en decubito lateral
izquierdo (de medio lado sobre el brazo izquierdo de la paciente). Asegu-
rese de que esté completamente de medio lado. Confirme que su presion
arterial es estable haciendo dos tomas de presion arterial que deben ser
iguales. No olvide anotar esta cifra.

Paso 2: Coloque a la embarazada en decubito dorsal (boca arriba) y tome
nuevamente la presion arterial al minuto y a los cinco minutos. Si al minuto
del cambio de posicion la presion arterial diastélica aumenta 15 mmHg o
mads, se considera que la prueba es positiva. Si este incremento no ocurre

31



Aplicacion de un modelo biopsicosocial para la reduccion de la morbilidad
y la mortalidad materna y perinatal en Colombia

al minuto, se debe repetir la toma de presion arterial en la misma posicion
(boca arriba) a los 5 minutos, para observar si ocurre este aumento.

Si la presion arterial diastdlica con el cambio de posicion de dectibito
lateral izquierdo a decubito dorsal NO aumenta la presion arterial en 15
mm Hg o més a la toma de un minuto y cinco minutos, se considera que
la prueba es negativa.

Es importante resaltar que la prueba se realiza una sola vez en el
embarazo entre las semanas 28 y 32 de gestacion, cuando la gestante
acude a su primer control, en embarazadas con factores de riesgo para
preeclampsia; su resultado negativo indica que mds del 90% de las
pacientes no va a desarrollar preeclampsia. Si el resultado es positivo
debe ademads evaluarse la presion arterial media. Si esta es mayor de
85 mm Hg quiere decir que la prueba ES VERDADERAMENTE POSITIVA.
Estas dos pruebas positivas en pacientes con alto riesgo obstétrico y/o
biopsicosocial identifican a 75% de las pacientes que desarrollardn
preeclampsia a esta edad gestacional (lo que explica el incremento es la
alta sensibilidad a la angiotensina II liberada por el cambio de posicion,
lo cual es uno de los factores asociados tempranamente en pacientes que
van a desarrollar la enfermedad).

Esta prueba de ninguna manera debe hacerse habitualmente a todas
las embarazadas, ni se justifica ni es costo-efectiva. Su verdadera utilidad
se evidencia en pacientes que tengan factores de riesgo obstétricos para
preeclampsia y/o alto riesgo biopsicosocial, ya que disminuimos los falsos
positivos de 42% a 32% cuando se realiza de esta manera selectiva. Pa-
cientes con la prueba positiva, acompanada de una cifra de presion arterial
media igual o mayor a 85 mmHg [la presién arterial media se calcula con la
siguiente formula: PAM = (sist6lica + 2 diastdlica) dividido 3)] disminuye
los falsos positivos de 32% a 25%. Solo con este flujograma esta prueba
es util y costo-efectiva.

Hemoglobina-Hematocrito. Escriba en el espacio en blanco la cifra
de la hemoglobina y del hematocrito. Si se repite el examen en el tercer
trimestre por favor coloque la segunda cifra encontrada.

Los resultados de laboratorio tienen tres casillas (una por cada trimes-
tre). Escriba el resultado en la casilla correspondiente al trimestre en el
cual se realiz6 la prueba de laboratorio (Primera casilla: hasta la semana
14, segunda casilla desde la semana 15 hasta la semana 27, tercera casilla
desde la semana 28 de gestacion). El que existan tres casillas no quiere
decir que hay que repetir el examen en cada trimestre.
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Serologia. Escriba en la casilla correspondiente, segtn el trimes-
tre en el cual se hizo la prueba de laboratorio, el resultado de la
serologia.

Frotis vaginal. Este examen se debe solicitar en embarazadas que
tengan leucorrea sintomética con riesgo de presentar parto prema-
turo o ruptura prematura de membranas.

Parcial de orina. De acuerdo con el resultado del parcial de orina
describalo como normal o anormal.

Gram de orina fresca no centrifugada. Escriba como normal (me-
nos de 5 bacterias por campo de alto poder) y anormal (5 0 mas
bacterias por campo).

Urocultivo. Anote el resultado como positivo (100.000 bacterias
0 mds) 0 negativo.

FTA-ABS. Escriba el resultado como positivo o negativo si se
desea aclarar una serologia (VDRL) positiva.

Antitetanica. Escriba “Si” en caso de que el esquema de vacunacion
esté completo con los refuerzos correspondientes de acuerdo con
el trimestre de evaluacion.

HIV. Anote el resultado de la prueba de ELISA como positivo o
negativo.

Otros. Escriba los resultados de otros exdmenes especiales, de
acuerdo con el trimestre correspondiente.

Diabetes mellitus gestacional en embarazo anterior. Favor escribir
en el espacio en blanco; si existe o no este antecedente.

Riesgo de preeclampsia. Hay riesgo de preeclampsia de acuerdo
con la historia reproductiva de la paciente asi (primera seccién):

Paciente nulipara (G1 PO AO), paciente adolescente (menor de 16
afios), paciente con diabetes gestacional, pacientes con fetos ma-
crosémicos, con embarazo multiple, con antecedentes familiares
directos de preeclampsia (madre, hermana), multipara cuya gesta-
cion actual es con un compaiiero distinto a los anteriores (primipara
inmunoldgica o primipaternidad), multipara con antecedente de
preeclampsia y embarazada con alto riesgo biopsicosocial.
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Existe riesgo de preeclampsia de acuerdo con las pruebas de tami-
zaje (segunda seccidn) en el siguiente grupo de embarazadas:

Pacientes con la prueba de “roll over” positiva, acompaifiada de
una cifra de presion arterial media igual o mayor a 85 mmHg [la
presion arterial media se calcula con la siguiente férmula: PAM
= (sistdlica + 2 diastdlica) dividido 3)].

Existe riesgo de preeclampsia segin las curvas de seguimiento
(tercera seccidn) en el siguiente grupo de embarazadas: Pacientes
donde el seguimiento del incremento de peso materno por percen-
tiles nos muestra una ganancia de peso materno, con un brusco y
subito aumento del percentil. P.e., una paciente viene en el percentil
25 en los primeros tres controles prenatales y en el siguiente con-
trol prenatal se halla en el percentil 90. Este cambio brusco debe
alertarnos. Pacientes cuya curva de seguimiento de presion arterial
muestra un aumento progresivo de la presion arterial diastdlica,
especialmente en el segundo trimestre donde debe observarse un
descenso fisioldgico. Recordar que la hipertension arterial inducida
por el embarazo es un aumento en la presion arterial en el transcurso
del embarazo, con cifras iguales o superiores a 140 mmHg, para
la presion arterial sist6lica y/o 90 mmHg para la presion arterial
diastélica por encima de la semana 20 de gestacion.

Recuerde la recomendacion para tomar la presion arterial en
control prenatal (Organizacion Mundial de la Salud): la gestante
debe estar en posicion sentada, y estas cifras son las que se tienen
en cuenta para el cdlculo de la presion arterial media.

A las pacientes con los factores de riesgo mencionados, incluyen-
do el alto riesgo biopsicosocial, se les debe tomar la prueba de
“roll-over”. La verdadera utilidad de la toma de esta prueba se
evidencia en pacientes que tengan factores de riesgo. Esta casilla
orienta la necesidad de realizar la prueba.

Feto reactivo. Es un feto que aumenta sus movimientos cuando
la gestante se coloca en decubito lateral y/o aumenta la fetocardia
cuando presenta un movimiento.

Movimiento fetal > 10/FCF (lat/min). Si la gestante presenta mas
de diez movimientos en el dia en el espacio se debe colocar un
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visto bueno (chulo), de lo contrario colocar una X. En el segundo
espacio después del punto y coma se coloca la frecuencia cardiaca
fetal. Ejemplo: con fetocardia de 150 se le colocard en el espacio
(150).

Ecografia. Escriba si el resultado es normal o anormal. En obser-
vaciones especifique algiin dato que considere relevante.

CONSULTAS DE SEGUIMIENTO DE CONTROL PRENATAL

Fechas. Colocar la fecha de cada control prenatal (dia/mes/afio).

Semanas de gestacion. Semanas de gestacion cumplidas con base
en la fecha de la altima menstruacién confiable (ciclos regulares
sin planificacion familiar) o extrapolada tomando como referencia
la edad gestacional de la ecografia del primer trimestre.

Peso en kg. Registrar el peso en kilogramos de cada consulta
prenatal. Es importante que sea la misma balanza y que se calibre
periddicamente, de acuerdo con las normas de habilitacion.

Presion arterial. Recuerde la recomendacion para tomar la presion
arterial en control prenatal (Organizacion Mundial de la Salud): la
gestante debe estar en posicion sentada. Por la hipervolemia del
embarazo el quinto ruido de Korotoff debe ser tomado en cuenta
como presion arterial diastdlica.

FCF. Registrar en la casilla correspondiente los datos de la fre-
cuencia cardiaca fetal (normal 120-160).

Presentacion fetal. Coloque en la casilla correspondiente la
presentacion fetal, especialmente en el tltimo trimestre de la
gestacion.

Movimientos fetales > 10. Evaluar esta condicién a partir de la
segunda mitad del embarazo. Colocar en la casilla correspondiente
Si en caso de que la gestante presente mas de diez movimientos
en el dia (durante doce horas). Si la paciente percibe menos de
diez movimientos en el dia colocar No requiere evaluacion de su
bienestar fetal con prioridad.

Valoracion de cuello uterino. Si en el frotis vaginal se observan mas
de diez leucocitos x campo de alto poder (1.000) sin la presencia
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de patdgenos (diplococos gramnegativos, trichomonas, vaginosis
bacteriana, etc) debe valorarse el cuello con espéculo para eva-
luar si hay cervicitis aguda (eritema, edema, petequias, sangrado
en capa), lo cual indica que probablemente hay una infeccién
por estreptococo o chlamydia (98%). En caso de encontrarse
estos signos debe colocarse cervicitis aguda. Si la paciente tie-
ne riesgo de parto prematuro y hay inminencia de dicho parto
el tacto vaginal hallard un cuello con cambios en el indice de
Bishop. En caso de encontrarse esta situacion debera colocarse
cuello corto y tomarse las medidas respectivas de acuerdo con
los protocolos.

* Edemas. En caso de presentar edemas patoldgicos en el emba-
razo colocar SI (edemas matinales, bien sean palpebrales en las
piernas, las manos o la cara).

* Monitoria fetal. En caso de que se haya indicado la monitoria
fetal colocar el resultado en la casilla correspondiente (reactiva-
no reactiva).

* Responsable del CPN. Colocar el nombre del profesional res-
ponsable de la atencidn.

e Salud oral. Colocar Sano si la evaluacion es normal. Si se en-
cuentra alguna anormalidad colocarla en observaciones.

* Examen de mamas. Colocar Sano si la evaluacién es normal. Si
se observa alguna anormalidad colocarla en observaciones.

* Examen de genitales. Colocar Sano si la evaluacion es normal.
Si se nota alguna anormalidad colocarla en observaciones.

* Signos de alarma, premonitorios de eclampsia. Coloque SI en
caso de presentar cefalea intensa, fosfenos, tinitus, epigastralgia
en barra, dolor en el hipocondrio derecho o hiperreflexia.

CURVAS DE SEGUIMIENTO
Curva de ganancia de altura uterina. Marque una X en la gréfica, de

acuerdo con la altura uterina encontrada, asociandola con las semanas de
amenorrea (confiable):
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Figura 1.3. Altura uterina. Tomado de: R. Fescina. CLAP, Montevideo (Obras graficas)

Curva de incremento de peso materno. Marque con una X en la grafica
la ganancia de peso que haya tenido la embarazada en relacién con las
semanas de amenorrea (confiable):
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Figura 1.4. Incremento de peso materno en funcién de la edad gestacional.
Tomado de: R. Fescina. CLAP, Montevideo (Obras graficas)

Lo que se marcard en la grifica es el aumento de peso materno con
respecto al peso inicial. P.e., peso actual= 58kg, peso inicial = 54 kg. Ga-
nancia= 58 kg — 54 kg = 4 kg. Esta ganancia de kg es la que se grafica en
la curva con un punto () o una (x). El sitio donde se marca depende de la
edad gestacional calculada. Esto es facil hacerlo cuando la paciente acude
a su primera consulta en el primer trimestre de embarazo.

Se presenta un problema practico cuando la paciente acude a su consulta
en el segundo o tercer trimestre de embarazo y no conocemos el peso inicial
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del embarazo. Si acude a consulta prenatal por primera vez, comenzando
el segundo trimestre, se puede asumir este peso como inicial, porque en
el primer trimestre la ganancia de peso es muy poca. Si acude a consulta
prenatal por primera vez finalizando el segundo trimestre o en el tercer
trimestre se tienen en cuenta dos aspectos:

1. Inferir el peso inicial teniendo en cuenta edad, talla, complexidn,
circunferencia del carpo.

2. Suponer que la ganancia de peso en la primera consulta hasta ese
momento ha sido normal y se marcaria en el percentil 50 (linea del centro
de la grafica), lo cual depende de la edad gestacional calculada.

En la segunda consulta se establecerd la ganancia de peso con respecto
a la primera consulta y se marcard con un punto () o (x) el percentil con
respecto a la ganancia de peso total correspondiente. Ej.: en la primera
consulta tiene un peso de 64 kg y 30 semanas de gestacidn; no se conoce
el peso previo. Se marcard la ganancia de peso en el percentil 50 (linea
del centro) en el sitio correspondiente a 30 semanas de gestacion. En la
segunda consulta, a la semana 34 de embarazo tuvo un peso de 66 kg. La
ganancia de peso de la segunda consulta en relacién con la primera fue de
2 kg (66 kg — 64 kg = 2 kg de ganancia). Esta ganancia de 2 kg se suma
a la registrada en el primer control prenatal. Esta ganancia total de peso
(registrada en la primera consulta méds 2 kg) se marca en la grafica con
respecto a la semana 34 de gestacion.

Curva de presion arterial. Marque con una X en la grafica la cifra de
presion arterial diastélica que tenga la embarazada, de acuerdo con la edad
gestacional (confiable):

100
95
90

i ——— Agi: 77777

T

" =

0 =

65

60

55

50

45

40

24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41

Figura 1.5. Presion arterial diastolica
(Tomado de: J.A. Herrera, Universidad del Valle)
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Seguimiento de presion arterial media. Marque con un punto () en la
gréfica las cifras de presion arterial media que tenga la embarazada de
acuerdo con la edad gestacional unicamente cuando se quiera diferenciar
si el “roll-over” test es un verdadero positivo (PAM 85mmHg) o un falso
positivo (PAM< 85 mmHg). Igualmente se debe registrar y hacer segui-
miento de la presion arterial media cuando se quiera evaluar la eficacia
del tratamiento preventivo.

Recuerde que es importante unir mediante una linea los puntos y las
X marcados en la grdfica, para visualizar la normalidad o anormalidad
de los factores evaluados.

METODOS DE PREVENCION

* Preeclampsia. Escriba el método de prevencién empleado.

* Paciente con riesgo de preeclampsia que utiliza calcio (1.5 g/d)
como unico método preventivo (semanas 18-20).

* Paciente con riesgo biopsicosocial para desarrollar preeclampsia
quien utiliza soporte psicosocial como tnico método preventivo.

* Paciente con riesgo de preeclampsia que utiliza calcio a dosis bajas
(600 mg/d elemental) y acido linoleico (450 mg/d) como tnico
método preventivo.

* Paciente con riesgo biopsicosocial y nutricional para desarrollar
preeclampsia; usa calcio a dosis bajas, dcido linoleico y soporte
psicosocial como tnico método preventivo.

e Parto prematuro. Escriba el método de prevencion
* Diabetes gestacional. Escriba la intervencion del riesgo utilizada.

* Intervencidn psicosocial. Escriba el tipo de intervencidn psicosocial
realizada. Codifique directamente en la casilla utilizando las si-
guientes categorias:

Complicaciones

* Embarazo y parto. Codifique directamente en la casilla utilizando
las siguientes categorias:

e Ninguna complicacion
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* Hipertension arterial inducida por el embarazo
* Preeclampsia

e Parto prematuro

* Diabetes gestacional

* Ruptura prematura de membranas

» Retardo en el crecimiento intrauterino

* Embarazo prolongado: o muerte fetal tardia (mayor 22 semanas
de gestacion).

* Sufrimiento fetal agudo con bajo APGAR neonatal (menor de 8
puntos)

¢ Muerte materna

» Edad gestacional al parto. Coloque la edad gestacional en el mo-
mento del parto. Escriba el primer digito en la primera casilla.

e Recién nacido.

* Peso del recién nacido. Escriba el peso del recién nacido dentro
de las casillas. Coloque la primera cifra en la primera casilla.

INTERVENCIONES PREVENTIVAS SEGUN RIESGO

Una vez evaluado el triple tamizaje en sus tres secciones (evaluacion
de riesgo obstétrico y biopsicosocial, pruebas de laboratorio y curvas de
seguimiento) se tomardn las siguientes conductas preventivas en el cuidado
primario prenatal, de acuerdo con el modelo desarrollado:

a. Embarazadas identificadas con bajo riesgo obstétrico y biopsicosocial
(puntaje <3), con pruebas clinicas y de laboratorio normales, con per-
centiles adecuados en las curvas (60% de las embarazadas), seguiran
su control con el médico general y/o enfermera, de acuerdo con las
normas del Ministerio de la Proteccion Social.

b. Embarazadas identificadas con bajo riesgo obstétrico y biopsicosocial
(Puntaje <3) con pruebas clinicas y de laboratorio anormales, y/o
con percentiles anormales en las curvas (12% de las embarazadas),
seguirdn su control con el médico general y médico especialista en
los sitios donde exista este recurso, de acuerdo con las normas del
Ministerio de la Proteccion Social.
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c. Embarazadas identificadas con alto riesgo obstétrico y/o biopsico-
social (puntaje > 3) justificado principalmente por factores de riesgo
psicosocial, con pruebas clinicas y de laboratorio normales, con
percentiles normales en las curvas de seguimiento (3% de las emba-
razadas), seguirdn su control con el médico general y/o enfermera,
de acuerdo con las normas del Ministerio de la Proteccién Social,
asegurando que el equipo de salud intervenga el riesgo psicosocial.

d. Embarazadas identificadas con alto riesgo obstétrico y/o biopsicoso-
cial [(puntaje >3), justificado principalmente por factores de riesgo
biomédico y/o con resultados anormales en las pruebas clinicas y de
laboratorio, y/o con percentiles anormales en las curvas de seguimien-
to (22% de las embarazadas)], deberan ser atendidas por los médicos
especialistas y general, de acuerdo con las normas del Ministerio de
la Proteccién Social.

e. Embarazadas identificadas con alto riesgo obstétrico y/o biopsicoso-
cial (puntaje >3), justificado principalmente por riesgo psicosocial,
y/o con pruebas clinicas y de laboratorio anormales, y/o con percen-
tiles anormales en las curvas de seguimiento (3% de las embaraza-
das), deberan ser atendidas por los médicos especialistas y general,
asegurando que el equipo de salud intervenga el riesgo de manera
integral.

Para efectos de la implementacién del modelo y manejo operativo de
la paciente, teniendo en cuenta las experiencias observadas en las investi-
gaciones realizadas, se tendrdn en cuenta las siguientes consideraciones:

Sila paciente consulta en el primer trimestre del embarazo se le evalua-
rdn los antecedentes familiares, personales, gineco-obstétricos, una anam-
nesis y examen fisico completo, con todos los exdmenes de laboratorio y
medidas preventivas normatizadas para estos casos por el Ministerio de la
Proteccién Social, con la referencia respectiva al cuidado médico especia-
lizado, de acuerdo con el riesgo encontrado en las consultas prenatales.

En el segundo trimestre del embarazo (semanas 14-27), como un
complemento a la evaluacién del riesgo prenatal, se evaluard el riesgo
psicosocial de la paciente, que junto con el riesgo bioldgico previa y/o
actualmente evaluado clasificard el riesgo biopsicosocial en dos categorias:
alto (puntaje >3) o bajo (puntaje <3).

En el segundo trimestre, como un complemento a los exdmenes de
laboratorio del Plan Obligatorio de Salud (POS) para el control prenatal
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(grupo sanguineo, hemograma, serologia, parcial de orina, glicemia, cito-
logia, HIV, Hepatitis B), se realizardn otros exdmenes clinicos y de labo-
ratorio para aumentar la cobertura de proteccion especifica a las gestantes
con factores de riesgo [(glicemia poscarga de 50 g, curva de glucosa de
3 horas, frotis vaginal, evaluacion de factores de riesgo de hipertension
arterial inducida por el embarazo y preeclampsia asociada con el resultado
de la prueba de presion arterial supina (“roll-over” test)] y de la presion
arterial media, tiempo parcial de tromboplastina activado).

En el segundo trimestre del embarazo, como un complemento al segui-
miento por curva de percentiles para la ganancia de peso y altura uterina
(Fescina R, CLAP, Montevideo), se realizard el seguimiento por curva
de percentiles para la presion arterial diastélica y presion arterial media
(Herrera JA. Universidad del Valle, Cali). La presion arterial media s6lo
se registrard cuando se quiera definir si el “roll-over” test es un verdadero
positivo o falso positivo, y cuando se empieza un tratamiento preventivo y
se quiera observar la eficiencia de tratamiento. Si el tratamiento preventivo
estd funcionando bien, la presion arterial media en el préximo control debe
disminuir o seguir estable sin ascenso.

Todas estas pruebas clinicas y de laboratorio al final identificardn los
factores de riesgo que al ser intervenidos oportunamente disminuirdn
la posibilidad de que las embarazadas desarrollen las mas importantes
enfermedades trazadoras de morbilidad y mortalidad materna y perinatal
(hipertension arterial inducida por el embarazo y preeclampsia, parto pre-
maturo, diabetes gestacional, ruptura prematura de membranas, isoinmuni-
zacion, retardo en el crecimiento intrauterino y enfermedades infecciosas
perinatales).

CONSIDERACIONES ETICAS

Los trabajos de investigacion que dieron lugar a la creacion de este
modelo fueron aprobados por los Comités de Etica de la Facultad de Sa-
lud de la Universidad del Valle y de la Pontificia Universidad Javeriana,
Seccional Cali. Las pacientes fueron informadas sobre la investigacion
a realizar, y firmaron un consentimiento escrito. Lo mismo hicieron dos
testigos como lo exigen las normas del Ministerio de la Proteccién Social.
Los resultados de estos trabajos mostraron altos beneficios maternos y
perinatales sin riesgos materno - fetales.
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LOGIiSTICA DEL SISTEMA DE INFORMACION

Los formularios para aplicacion del modelo biopsicosocial constan de
un original y una copia en papel quimico. El original se le entrega a la
gestante en su ultimo control prenatal o cuando sea remitida para aten-
cion del parto. En la sala de partos se debe cerrar el caso y consignar la
informacion del resultado del embarazo. La informacion se consolida en
el Servicio Seccional de Salud para el sistema de informacién. La copia en
papel quimico se consigna en la historia clinica, como documento legal.

La Universidad del Valle, con el apoyo financiero del Corpes de
Occidente y el Ministerio de la Proteccion Social, cre6 un programa de
computador (software biopsico versiones 1.0 y 2.0) teniendo en cuenta el
triple tamizaje:

- Captura y andlisis de datos.

- Mdédulo de ayudas para orientar al equipo de salud sobre métodos
preventivos de eleccion, de acuerdo con los riesgos de la gestante.

- Célculo de tasas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal.
Este programa de computador permite obtener informacién del resultado
materno y perinatal del municipio, departamento o region.

La Universidad del Valle, para efectos de apoyar la implementacion de
este Modelo en el pais y con motivo de los ajustes en la normatividad de
atencion a las gestantes, ha ido desarrollando nuevas versiones del software
hasta llegar a la dltima (8.0).
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CAPITULO 1I

PREECLAMPSIA
ENFERMEDAD TRAZADORA
DE MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL

Julidn A. Herrera M., MD

La preeclampsia es la principal causa de mortalidad materna y perinatal,
parto prematuro y retardo en el crecimiento intrauterino. Ha permanecido
en Colombia durante los dltimos veinte afios en el primer lugar como causa
de mortalidad materna con 38% de esta grave problematica'. Se presenta
con mayor frecuencia en pacientes primigravidas, embarazadas diabéticas,
embarazo multiple, embarazo molar, eritroblastosis fetal, polidramnios y
pacientes de bajo nivel socioeconémico, por lo cual se han identificado
factores inmunogenéticos, bioquimicos y nutricionales asociados epide-
miolégicamente con su presencia’.

La causa exacta que la produce es desconocida; por esta razon se le ha
Ilamado la enfermedad de las teorias, porque fue descrita hace mas de cien
aflos y se han postulado desde entonces trece teorias acerca de su etiologia.
La mas aceptada en la actualidad es la desarrollada por Friedman®, en la
que la placenta juega un papel importante, porque es necesaria la presen-
cia del tejido placentario para que se desarrolle la enfermedad y, por otro
lado, la desaparicion de este tejido suprime el cuadro clinico; ademads, se
considera la isquemia uterina como un factor primario en la presentacién
clinica de la enfermedad. En septiembre de 2006 el Instituto de Salud de
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los Estados Unidos convoc6 una reunion internacional de expertos y con-
cluy6 que la enfermedad es una entidad multifactorial y que su génesis no
responde unicamente a problemas vasculares, genéticos, inmunoldgicos o
ambientales, sino a una compleja combinacién de factores*. Se reconoce
que hay una brecha en el trabajo investigativo multidisciplinario y que
para poder entender mejor la enfermedad, y por supuesto acercarnos a la
prevencion de la misma, se necesita un trabajo investigativo necesariamente
multidisciplinario.

Dentro de la fisiologia del embarazo se observa una primera migracion
trofobléstica entre las semanas 10 a 16 de gestacién, con reemplazo por
entrofoblasto de las paredes musculares y el endotelio de la parte decidual
de las arterias espiraladas, lo que aumenta la irrigacién sanguinea hacia
el feto. Luego, entre las semanas 16 a 22 ocurre una segunda etapa de
migracién con invasion trofobldstica de la capa muscular de las arterias
espiraladas, convirtiéndolas en un sistema de baja resistencia, que faci-
lita la perfusion uteroplacentaria. En las mujeres con preeclampsia esta
segunda etapa no se desarrolla y las células trofoblasticas quedan en un
espacio intermedio.

Entre la decidua y el miometrio, la capa muscular de las arterias espi-
raladas al conservar su inervacion adrenérgica facilita una hipoperfusion
uteroplacentaria con produccidén placentaria de una toxina endotelial,
que causaria una lesion al endotelio en todo el organismo. Esta lesion
endotelial seria la responsable de la disminucién en la produccion placen-
taria de prostaciclina, prostaglandina con potente efecto vasodilatador
e inhibidor de la agregacion plaquetaria. Durante el embarazo normal
se aumenta la sintesis de tromboxano, prostaciclina y 6xido nitrico, e
igualmente la sintesis de renina, angiotensina y aldosterona®”. En los
estados patolégicos de preeclampsia se ha demostrado un exceso de
produccién placentaria de tromboxano, con un déficit relativo en la
produccién de prostaciclina y una inactivaciéon funcional del 6xido
nitrico®!!, lo que facilita fallas microcirculatorias que se deben a va-
soconstriccién, hemoconcentracion y desequilibrio de los mecanismos
hemostaticos. Igualmente se ha observado disminucion en los niveles
de renina y aldosterona que facilita la hipovolemia, con un aumento en
la sensibilidad a los efectos presores de la angiotensina IT1'*'3, o cual se
refleja clinicamente en descenso del flujo uteroplacentario, hipertensioén
arterial y lesiones glomerulares'?.
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PREECLAMPSIA E INFLAMACION

El embarazo normal cursa con algin grado discreto de inflamacién
debido en parte a la activacion del sistema inmunolégico por el estimulo
de los antigenos de histocompatibilidad'*; sin embargo, las mujeres con
preeclampsia tienen un exceso de inflamacién demostrado por concen-
traciones aumentadas de citocinas'®. El papel de estas citocinas no estd
completamente entendido. Algunas de ellas estan relacionadas con la ini-
ciacién y el mantenimiento del embarazo 16 como el Factor de Necrosis
Tumoral (TNF ) que regula la invasién y crecimiento del trofoblasto
dentro de las arterias espiraladas'’. Sin embargo, mujeres que desarrollan
preeclampsia tienen niveles muy altos de TNF- , IL2 e IL6'>". En la po-
blacién andina *° se ha observado unas concentraciones altas de citocinas
proinflamatorias en mujeres con preeclampsia. En paises desarrollados
hay un incremento en la proteina c reactiva, TNF- e IL6 en mujeres con
preeclampsia'”!%?!,

Las infecciones crénicas sub-clinicas son frecuentes en mujeres que
hacen preeclampsia, en especial la infeccién urinaria® y la enfermedad
periodontal****. En esta tltima se forman bolsas cargadas de secreciones
con gramnegativos y anaerobios con una gran actividad proinflamatoria.
Igualmente es de interés la observacion de que la infeccion durante el em-
barazo estimula la produccion de IL6 y TNF , lo que aumenta el riesgo
de preeclampsia®'. Adicionalmente los niveles plasmadticos y en tejido pla-
centario de IL10 se han visto disminuidos en pacientes con preeclampsia,
comparados con embarazadas sanas normotensas®. IL10 es importante
para el mantenimiento del embarazo y para la produccién de progestero-
na”. Es de interés la observacién de que mujeres embarazadas sometidas
a altos niveles de estrés tienen unos niveles mas bajos de IL-10 (citocina
TH2 antiinflamatoria) en comparaciéon con embarazadas que manejaron
niveles bajos de estrés*®. Algunos autores han sugerido que la inmunodes-
viacion de TH1 a TH2 es una de las vias de ajuste inmunolégico para el
mantenimiento del embarazo®’, en donde el estrés psicosocial interviene
en esta transicion, bien sea positiva 0 negativamente.

Estudios recientes han observado que la ansiedad aguda y la falta de
soporte social incrementan citocinas proinflamatorias tempranamente en
el embarazo, especialmente IL6 (mensajero hepatico para la produccién
de proteina c reactiva-PCR) con un efecto negativo sobre el resultado del
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mismo?®. También se ha observado que se incrementa el TNF , la PCR,
la IL B1, y que se disminuye la IL 10%. Es de interés que las dos tnicas
variables psicosociales asociadas con la morbilidad materna y perinatal en
los estudios de validacion del modelo biopsicosocial que se realizaron en
América Latina y en el Asia fueron precisamente la ansiedad aguda y la
falta de apoyo social’®¥!, y se observé un riesgo relativo para desarrollar
morbilidad materna y perinatal de 3.5 (IC 95% 1.7-14.5)* para morbili-
dad materna y para preeclampsia de 8.5 (IC 95% 4.5-15.9) en estudios
realizados en paises de América Latina’® y el Asia’. Este riesgo relativo
de manera individual es mucho mds alto con un intervalo de confianza
significativo con respecto a los factores obstétricos individuales (Primigra-
vida >35 afios RR= 2.38, Primipaternidad RR=1.35, Embarazo multiple
RR=2.10, Obesidad RR=2.81, Sobrepeso RR=1.57, Hipertension arterial
cronica RR=1.99, Diabetes gestacional RR=1.93, Factor genético paterno
RR=1.80).

Riesgos ocupacionales y preeclampsia

Los factores de riesgo ocupacionales con respecto a la preeclampsia
han sido estudiados recientemente. Se observa que el hecho de la emba-
razada trabajar parada minimo una hora consecutiva sin caminar aumenta
el riesgo de desarrollar la enfermedad (OR 2.5 IC 95% 1.4-4.6), 1o mismo
que haber estado saltando con frecuencia (OR 2.3 IC 95% 1.2-4.1)**. Por
el contrario, si la embarazada tiene 30 minutos al menos de actividad
fisica diaria en un ambiente de esparcimiento y relajamiento se beneficia
la salud materna®*. La actividad fisica es el mejor estimulo de la actividad
antioxidante fisiolégica. Por ser datos de investigacién preliminares se
requiere mas investigacion para poder sacar conclusiones aplicables a la
promocion y prevencion materna y perinatal.

Prevencion o reduccion de la letalidad de Ila preeclampsia

Durante muchos afios se han investigado los métodos para la identifica-
cién de gestantes que estdn en mayor riesgo de desarrollar preeclampsia.
Infortunadamente no existe un método completamente seguro, pero hay
unos indicadores con una confiabilidad del 75% que identifican a las pa-
cientes con mayor riesgo de desarrollar la enfermedad, las cuales deben
recibir tratamientos preventivos para disminuir la morbilidad y mortalidad
materna y perinatal en la poblacion obstétrica. Los datos epidemiolégicos
y clinicos indican que las mujeres que desarrollan preeclampsia incremen-
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tan la posibilidad de hipertension arterial cronica en el futuro (RR entre
2.0y 8.0), morbilidad y mortalidad cardiovascular (RR entre 1.3-3.07) e
incrementan significativamente estos riesgos cuando la preeclampsia ha
ocurrido antes de la semana 36 (RR entre 3.4-8.12)%.

De acuerdo con los estudios observacionales publicados en la literatura
y con los resultados del modelo biopsicosocial las pacientes que deben
recibir tratamiento preventivo para preeclampsia son las siguientes:

1. Riesgo biopsicosocial alto con estado primigestante fisiol6gico o in-
munolégico (fisiol6gico = G1 Po Ao; inmunoldgico o primipaternidad
= multipara cuyo embarazo actual es de compafiero sexual distinto
a los anteriores).

Riesgo biopsicosocial alto con sobrepeso (IMC 25-30).
Obesidad (IMC > 30).

Embarazo maltiple.

Diabetes gestacional.

Antecedente personal de preeclampsia.

N o kv

Antecedente familiar (madre o hermana) de preeclampsia, indepen-
diente de su evaluacion de riesgo biopsicosocial.

8. Comportamiento patoldgico de la curva de presion arterial diasto-
lica en el segundo trimestre de embarazo (ausencia del descenso
fisiolégico de la presion arterial diast6lica en el segundo trimestre
del embarazo), con ganancia anormal de peso, independiente de su
evaluacion de riesgo biopsicosocial.

9. Sospecha de presencia de anticuerpos antifosfolipidos (VDRL fal-
samente positivo, TPT activado prolongado), independiente de su
evaluacion de riesgo biopsicosocial.

10. Alto riesgo biopsicosocial con “roll-over” test positivo y la presién
arterial media alta (> 85 mmHg).

Durante muchos afios se ha investigado acerca de métodos preventivos
que puedan disminuir la incidencia de preeclampsia. Al no disponer en
la actualidad de un método completamente eficaz, es necesario utilizar
en el cuidado primario prenatal los métodos que se han validado en es-
tudios poblacionales y que han demostrado reducciones significativas en
la incidencia o en la letalidad de la enfermedad sin un evidente riesgo
materno—fetal.
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El reposo lateral es recomendado para la prevencion de la preeclampsia;
sin embargo, estudios de metan4lisis*® mostraron poca utilidad de su uso,
por lo cual no se recomienda. El reposo lateral aumenta el flujo uteropla-
centario con produccién endégena de prostaglandina E,*’, 1a cual es un
antagonista fisiologico del efecto vasoconstrictor de la angiotensina II o
norepinefrina®®; sin embargo, un estudio realizado por nuestro grupo™
demostro6 que el reposo lateral no modifica los niveles de PgE, en pacientes
embarazadas con riesgo de preeclampsia.

Calcio en reduccion de riesgo de preeclampsia

Una de las teorias de la preeclampsia propone una relacién compleja
entre el desequilibrio nutricional y la fisiopatologia de la enfermedad. En
los paises donde la ingesta de calcio es baja (240- 360 mg/d), la incidencia
de eclampsia es alta (0.16 — 1.2%); en contraste, en aquellos paises donde
la ingesta de calcio es alta (884 — 1100 mg/d) la incidencia de eclampsia
es baja (0.04 —0.09)*. El suplemento de calcio a embarazadas con ingesta
basal >900 mg/dia no disminuye la presencia de la enfermedad*'; sin em-
bargo, un ensayo clinico aleatorizado doble ciego realizado recientemente
en tres continentes por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) que
incluy6 mas de 8.000 embarazadas con embarazadas que tuvieron una
ingesta baja de calcio en su dieta demostré que la suplementaciénde 1.5 g
de calcio en gestantes primigravidas no tuvo un efecto preventivo para la
preeclampsia, pero si se observé una reduccion entre un 19% y 32% en la
incidencia de eclampsia, complicaciones hipertensivas agudas y mortalidad
perinatal en adolescentes embarazadas*’.

Aunque se conoce en cierto detalle el efecto relajante sobre la mus-
culatura de vasos sanguineos en pacientes que reciben suplementos de
calcio®, no estd claro por completo el mecanismo especifico que facilita
los efectos preventivos observados en las embarazadas con ingesta basal
baja de calcio.

Se cree que al aumentarse los niveles séricos de calcio disminuyen las
concentraciones de paratohormona y se reduce la reabsorcion renal de
calcio. Esto bajaria las concentraciones intracelulares idnicas de calcio
y relajaria las fibras musculares de los vasos sanguineos. Sin embargo,
niveles bajos de suplementacion de calcio en la dieta no logran modificar
significativamente los niveles de PTH ni los niveles intracelulares de
calcio, como fue observado en un ensayo clinico recientemente reportado
por nuestro grupo**. Estudios de meta-andlisis realizados sobre siete inves-
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tigaciones que incluyeron a 1.978 embarazadas de riesgo que recibieron
calcio (2 g/d), demostraron reduccién de la enfermedad en 44% con res-
pecto a los grupos control, cuando las pacientes iniciaron la ingesta desde
la semana 20 de gestacion hasta finalizar el embarazo™; reduccién que no
fue observada en 4.489 embarazadas con ingesta alta de calcio (>900 mg/
dfa)*!'. Con la evidencia actual es claro que embarazadas con ingesta alta
de calcio no se benefician de su suplementacion, pero cuando la ingesta
es baja se deberia agregar una cantidad adecuada de calcio en su dieta,
que si bien no previene la preeclampsia si disminuye significativamente
sus complicaciones.

Aspirina en reduccion de riesgo de preeclampsia

El 4cido acetilsalicilico (ASA) a dosis bajas (1 mg/kg) puede inhibir la
produccién de tromboxano sin modificar la produccién de prostaciclina**.
Esta inhibicién puede durar hasta diez dias y se produce por la acetilacién
de la cicloxigenasa, enzima que selectivamente produce el tromboxano a
partir del 4cido araquidénico. EI ASA a dosis bajas no inhibe la enzima
prostaciclina — sintetasa y conserva los niveles de la prostaciclina, los
cuales de por si se hallan disminuidos en la preeclampsia.

Los estudios de meta-anélisis realizados sobre seis investigaciones que
incluyeron 394 pacientes que recibieron ASA a dosis bajas demostraron
65% de reduccién de la enfermedad*. Sin embargo, el estudio internacional
multicéntrico (CLASP) que incluy6 9.364 pacientes embarazadas observo
una reduccion significativa inicamente del 12%. El analisis estratificado
de este estudio revel6 una reduccion de la toxemia de 27% en pacientes
que tenian hipertension arterial cronica, y habian iniciado la ingesta del
medicamento tempranamente, hasta finalizar el embarazo. El 4cido
acetilsalicilico (ASA) no presenta riesgos maternos o fetales, si se sus-
pende su administracion diez dias antes del parto y en caso de presentarse
amenaza de parto prematuro. Igualmente se ha observado disminucién
del retardo en el crecimiento intrauterino en 18% en un meta-andlisis de
13 estudios (19.864 gestantes) (OR= 0.82, IC 95% 0.72 - 0.93)*. El
estudio PARIS *® (N=32.217) y otros meta-anélisis publicados recien-
temente (N= 37.560)* han mostrado que el acido acetilsalicilico a una
dosis baja tiene una modesta pero consistente y significativa reduccion en
la presentacion de la enfermedad (10% a 17%), por lo cual su uso con el
estado del arte actual tiene una indicacion precisa. De acuerdo con nues-
tra experiencia con base en la situacion del pais en que cada vez hay mas
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pacientes hipertensas cronicas (se embarazaron con hipertension arterial)
con otros factores de riesgo (ejemplo, multiparidad con primipaternidad,
primigestantes, obesas, etc) debe iniciarse el ASA desde la semana 18 y
debe suspenderse diez dias antes de la fecha probable de parto, o cuando la
embarazada espontdneamente inicie actividad uterina. La otra indicacion
del uso de ASA profildctica en el embarazo es cuando se demuestre un
Sindrome de Anticuerpos Antifosfolipidos como parte complementaria e
integral del tratamiento, el cual se sospecha ante la presencia de abortos
recurrentes, una historia de eventos perinatales adversos, serologia (VDRL)
falsamente positiva con un incremento en el TTP activado y positividad
de las pruebas inmunoldgicas especificas.

Acido félico en la reduccioén del riesgo de preeclampsia

Aligual que la aterosclerosis, la preeclampsia es una enfermedad multi-
factorial, con factores de riesgo comunes (obesidad, resistencia a la insulina,
hiperlipidemia, hiperhomocisteinemia, disfunciéon endotelial). Hace mucho
tiempo se conoce que la suplementacion del 4cido félico reduce los niveles
de homocisteina en sangreSO. Un estudio reciente (N= 3000) realizado en
mujeres embarazadas canadienses demostrd que la suplementacién de dcido
folico tempranamente en el segundo trimestre redujo los niveles de homocis-
teina y por tanto el riesgo de preeclampsia (OR = 0.37 IC 95% 0.18-0.75),
lo cual demuestra que el 4cido félico en el embarazo no solamente es util
para la prevencion de defectos del tubo neural administrado preconcepcio-
nalmente (al menos uno o dos meses antes) y durante el primer trimestre,
sino que es ttil en todo el embarazo para mantener controlados los niveles
de homocisteina y por tanto el riesgo de preeclampsia®.

Calcio-acido linoleico en reduccion de riesgo de preeclampsia

Dosis bajas de calcio elemental (600 mg/d) combinadas con dosis
bajas de acido linoleico (450 mg/d) pueden disminuir la incidencia de
preeclampsia’®! en pacientes embarazadas con riesgo de preeclampsia®®, al
mantener estables los niveles de prostaglandina E,, antagonista fisiol6gico
de la angiostensina II. Los dos estudios de investigacién incluyeron 165
pacientes y demostraron reduccion de la enfermedad en un 65% en las
pacientes que recibieron este esquema e iniciaron su ingesta a partir de la
semana 25 de gestacion hasta el término del embarazo. Esto fue observado
igualmente en el ensayo poblacional realizado en el occidente colombiano
(N = 14.680)>***, Recientemente en dos ensayos clinicos controlados se ha
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observado que la combinacion de estos dos elementos mejora la disfun-
cién endotelial y disminuye las concentraciones de calcio intracelular™*>
administrado desde la semana 18 de gestacion, lo cual explica su efecto
protector.

En la adolescente embarazada con riesgo de preeclampsia que ha asis-
tido al control prenatal antes de la semana 18 de gestacion, se debe hacer
intervencion del riesgo psicosocial y dar indicaciones nutricionales para
mejorar su ingesta de calcio; una vez la paciente completa dieciocho se-
manas de gestacion se elige el tratamiento preventivo farmacolégico, de
acuerdo con sus riesgos. La evolucidn del puntaje del riesgo biopsicosocial
evalua la efectividad de la intervencion biopsicosocial realizada.

Aplicacion operativa de la reduccion del riesgo de preeclampsia

Como se puede observar, no existe un tratamiento completamente eficaz
para prevenir la enfermedad, pero si se dispone de protocolos que pueden
evitar la aparicion o disminucion de letalidad de una enfermedad muy
grave que pone en peligro la vida del binomio madre- hijo.

Es claro que el calcio es un tratamiento preventivo inicamente cuando
se comienza a administrar de las semanas 18 a 20 de embarazo, cuando
la paciente acude por primera vez a su control. Después de la semana 18
el calcio elemental, en combinacién con el dcido linoleico, se elige como
tratamiento preventivo.

Es importante aclarar que este tratamiento no es efectivo cuando se inicia
después de la semana 32 de gestacion. Por las anteriores consideraciones,
se deduce que para un mayor impacto en la poblacion en la prevenciéon
de la preeclampsia es necesaria una captacion de la embarazada lo més
temprano posible.

Los métodos preventivos descritos, disefiados para evitar que se desa-
rrolle la enfermedad, una vez el cuadro clinico se ha establecido no tienen
ninguna utilidad. En esta situacién clinica se debe solicitar siempre un
examen de 4cido drico, cuyos niveles superiores a 4 mg/dl indican alto
riesgo para desarrollar preeclampsia aguda, por lo que se debe remitir a
la paciente a un nivel superior.

El instrumento para la aplicacioén del modelo biopsicosocial en su ter-
cera seccion tiene una curva de seguimiento de presion arterial media que
debe ser utilizada en las pacientes que inician un tratamiento preventivo. Si
éste actda de acuerdo con su mecanismo protector, en el siguiente control
prenatal se debe observar una disminucion de las cifras de presion arterial

55



Aplicacion de un modelo biopsicosocial para la reduccion de la morbilidad
y la mortalidad materna y perinatal en Colombia

media, lo que autoriza a continuar con el tratamiento que se inicid. En caso
contrario, es decir, si se observa un aumento en la presion arterial media
a pesar de recibir el tratamiento preventivo prescrito, se debe replantear
el tratamiento preventivo teniendo en cuenta la edad gestacional de la
paciente.

Es importante resaltar que el modelo no recomienda un método espe-
cifico de prevencion de preeclampsia sino que, con base en los conceptos
cientificos del profesional de la salud, se debe decidir aplicar un método
preventivo. La buena o mala eleccion del método resulta de la evaluacion
de la curva de seguimiento de la presion arterial media y diastélica, la
curva de ganancia de peso y el tamizaje de proteinas en orina.

Discusion

El Ministerio de Salud y el Corpes de Occidente aplicaron el Modelo
Biopsicosocial para la reduccion de la morbilidad y mortalidad materna
y perinatal en el occidente colombiano desde 1996°>%, incluyendo con
esta estrategia mds de 374.000 embarazadas en todo el pais en los tltimos
once afios. Dado que las pacientes acuden tardiamente a su primer control
prenatal, se utilizaron los protocolos preventivos en los siguientes porcen-
tajes: dosis bajas de calcio elemental y dcido linoleico, 70%; calcio como
unico elemento preventivo, 29%.

Los resultados de este proyecto han demostrado reduccién del 68% en la
incidencia de preeclampsia, del 24% en prematuridad y 36% en bajo peso
al nacer, con una significativa disminucién de la morbilidad y mortalidad
materna y perinatal por estas causas. Estos resultados son explicables por
el uso de profilacticos y la disminucién del dafio endotelial derivado del
tratamiento oportuno de infecciones asintomaticas™. Una de las infeccio-
nes que se presenta en una gran proporcion de embarazadas de bajo nivel
socioeconémico es la enfermedad periodontal **#*, 1a cual aumenta los
niveles de proteina c reactiva, factor asociado con disfuncién endotelial
y preeclampsia**. La infeccién urinaria se presenta al menos en la cuarta
parte de las embarazadas, y se ha observado una asociacién estrecha con
el parto prematuro y recientemente se ha demostrado su relacién con la
preeclampsia >°. Un meta-andlisis realizado por la Organizacién Mundial de
la Salud demostro que las infecciones que estdn asociadas con preeclamp-
sia son precisamente la infeccion urinaria (N=104.927 OR=1.63 IC 95%
1.43-1.83) y la enfermedad periodontal (N= 3.507 IC 95% 1.39-2.17)"".
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En los estudios de validacion del modelo biopsicosocial en los paises
asidticos (China y Bangladesh, 2002-2003) se observo que el efecto protec-
tor de este modelo en parte se sustenta en que la combinacion calcio-dcido
linoleico® por si sola disminuye la disfuncién endotelial en embarazadas de
riesgo conjugado (CLA) y ademaés disminuye las concentraciones i6nicas de
calcio intracelular®. Recientemente se ha demostrado que las gestantes que
desarrollan preeclampsia cursan con una disfuncién endotelial temprana®®,
por lo cual es importante el suplemento temprano de estos elementos nutri-
cionales. El calcio a las dosis utilizadas como unico elemento preventivo
no es suficiente para modificar las concentraciones de calcio intracelular*,
por eso se necesita la combinacion de los dos elementos.

Lo interesante de los estudios de validacién del modelo biopsicosocial
en los paises asidticos es que el tratamiento oportuno de las infecciones
asintomadticas en las embarazadas y la intervencion del riesgo nutricional
(calcio-4cido linoleico conjugado) tuvo un efecto sinérgico para la
disminucién en la incidencia de la enfermedad®*>>. En el estudio
observacional de seguimiento de diez afios en el pais en la aplicacion del
modelo biopsicosocial se redujo la mortalidad materna por preeclampsia,
eclampsia y sindrome de HELLP en un 50%, lo que demuestra que el
modelo es ttil en la reduccién de la mortalidad materna, especificamente
por la enfermedad hipertensiva inducida en el embarazo, primera causa
de mortalidad materna en Colombia y segunda en el mundo.

La preeclampsia y la aterosclerosis son enfermedades multifactoriales
con muchos factores en comun (obesidad, hiperlipidemia, alteraciones en
el metabolismo de los carbohidratos como factores de riesgo, alteraciones
en los lipidos como incremento de LDL y disminucién de HDL, aumento
de la homocisteina y, lo mas importante, disfuncion endotelial). La ate-
rosclerosis tiene diferentes etapas desde la formacion de la placa hasta
la ruptura de la misma, con formacién de trombos™. Es reconocido que
para la prevencion de la aterosclerosis la intervencion debe ser multifac-
torial (reduccion de peso, actividad fisica, no fumar, control de lipidos,
control de la intolerancia a los carbohidratos, control del estrés, control
de la hipertension arterial). Nuestra propuesta de aplicacion del modelo
biopsicosocial desde su descripcion y validacién inicial, al igual que la
aterosclerosis, tuvo un enfoque de intervencion multifactorial®.
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CAPITULO 11l

PARTO PREMATURO: ENFERMEDAD TRAZADORA DE

BAJO PESO AL NACER Y MORTALIDAD PERINATAL
Julidan A. Herrera M., M.D.

El parto prematuro, el bajo peso al nacer y el retardo en el crecimiento
intrauterino contindan siendo los determinantes mds importantes de la
supervivencia del recién nacido, y contribuyen al 70% de todas las muer-
tes perinatales que no son causadas por malformaciones congénitas'~. El
bajo peso al nacer ocurre en 7.4% de los embarazos en el pais (Encuesta
Nacional de Demografia y Salud de Profamilia 2005), representa el 78% de
las muertes sucedidas en el periodo neonatal y su morbilidad y mortalidad
es treinta veces superior a la correspondiente a recién nacidos con un peso
igual o mayor de 2.500 g°.

Se han descrito diferentes factores de riesgo relacionados con una mayor
incidencia de parto prematuro que se pueden agrupar y que es necesario
identificar en el control prenatal.

1. Factores maternos: Bajo nivel socioecondmico, edad menor de 15
aflos o mayor de 40 afos, indice de masa corporal (IMC) preconcep-
cional < 19, talla materna < 1.47, analfabetismo, habito de fumar,
farmaco-dependencia, anomalias utero-cervicales, infeccién cérvi-
covaginal, infeccion TORCH, enfermedades que producen hipoxia
(cardiopatias, asma, enfermedades hematoldgicas, diabetes, hiperten-
sion arterial cronica), antecedentes de abortos o partos prematuros,
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exceso de actividad sexual y promiscuidad, enfermedad renal, anemia
aguda, hemorragia del tercer trimestre.

2. Factores fetales: Embarazo multiple, malformaciones congénitas,
retardo en el crecimiento intrauterino, pérdida fetal.

3. Factores de liquido amniético: Polihidramnios oligoamnios.

Factores placentarios: De implantacion (placenta previa, abrupcio
de placenta); morfoldgicos (placenta circunvalada, hemangiomas,
insercién marginal del cordén umbilical, tumores); funcionales (hi-
pertension arterial, infartos).

Cuando existen varios factores simultdneos de riesgo para parto prema-
turo o ruptura prematura de membranas, la probabilidad de presentar estas
patologias aumenta de manera significativa, en especial si existe infeccion
materna. Estudios epidemioldgicos realizados en el pafs* mostraron una
prevalencia de infeccion urinaria en 17.5% de embarazadas que tuvieron
recién nacidos con bajo peso, y de igual manera demostraron la existen-
cia de bacteriuria asintomética en el 10% de las embarazadas, que por no
recibir un tratamiento oportuno, 25% de ellas desarrollaron pielonefritis
aguda. La infeccién urinaria produce lisis de lisosomas en la placenta y
decidua con liberacion de fosfolipasas A,, que libera dcidos grasos de los
fosfolipidos intracelulares, especialmente dcido araquidénico. Este dcido
graso eleva la sintesis de prostaglandin — sintetasa y la produccion local de
prostaglandina’ con el consiguiente aumento en la contractilidad uterina
en el embarazo pretérmino.

Cada vez hay mayor evidencia de que la microflora cérvico — vaginal
y/o la respuesta inflamatoria que ella produce generan factores que pre-
disponen al parto prematuro y/o la ruptura prematura de membranas; el
hecho de que una paciente embarazada tenga una trichomoniasis vaginal
o Stafilococcus epidermis vaginal aumenta al doble el riesgo de ruptura
prematura de membranas (RR = 2.1, p = 0.001); si tiene Gardnerella va-
ginalis o Ureaplasma urealyticum aumenta al triple el riesgo de ruptura
prematura de membranas (RR = 3.0, p = 0.001); si tiene Streptococcus
Beta-hemolitico o Chlamydia vaginal aumenta casi tres veces la posibilidad
de ruptura prematura de membranas y de infeccion perinatal (RR=2.8,p =
0.03). Hay 29 estudios que estdn de acuerdo y 15 estudios que no lo estan
con el efecto de la enfermedad periodontal sobre los resultados adversos
en el embarazo. Sin embargo, los estudios de meta-analisis han observado
que la profilaxis e intervencion periodontal reducen significativamente el
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bajo peso (OR promedio 0.53 IC 95% 0.30-0.95) pero no reducen noto-
riamente el parto prematuro (OR= 0.86 IC 95% 0.58-1.29, p> 0.05)°.

Las bacterias tienen capacidad de producir proteasas IgA neuroami-
dasa mucinasa, colagenasas y elastasas, que son capaces de debilitar el
coldgeno III de las membranas ovulares y el tapén mucoso. Ellas pueden
producir fosfolipasas A, y C, las cuales estimulan localmente la produc-
cion de prostaglandina F, alfa, importante para el borramiento del cérvix
y la génesis de las contracciones uterinas, e igualmente son capaces de
producir el factor activatorio plaquetario (PFA), que activa mecanismos
amniocoriales y deciduales que estimulan la sintesis de dcido araquidé-
nico, prostaglandinas E, y F, alfa y finalmente el trabajo de parto.

La presion arterial en el transcurso del embarazo tiene un patrén nor-
mal, con un descenso fisiolégico en el segundo trimestre, lo cual se debe
al aumento del volumen plasmadtico de la progesterona y a sustancias
vasodilatadoras producidas en el endotelio vascular (6xido nitrico, pros-
taciclinay Pg E,). La presion arterial sist6lica y diastélica puede estar en
cifras aceptadas como clinicamente normales (sistélica <140 mm Hg y/o
diastélica <90 mmHg); sin embargo, en cifras superiores a las fisiol6gicas
para su edad gestacional® se aumenta el riesgo para hipertensién arterial
inducida por el embarazo y para parto prematuro’® por un imbalance
entre sustancias vasoconstrictoras y vasodilatadoras.

La inflamacion generalmente debida a infeccion subclinica crénica
(urinaria, cervico-vaginal y periodontal), acompafada de hiperlipidemia
en el embarazo, se ha asociado con el parto prematuro espontdneo (RR=
6.4, IC 95% 1.7-24.1)°. Los riesgos relativos entre parto prematuro e
inflamacién fueron 2.9 (IC 95% 1.1-7.2) y entre parto prematuro e hiper-
lipidemia fueron 2.0 (IC 95% 1.0-4.2). E1 50% de las mujeres que presen-
taron inflamacién temprana tuvieron elevacion de la proteina c reactiva
(PCR) y se asociaron con parto prematuro espontdneo’. La enfermedad
periodontal por si sola es capaz de incrementar significativamente los
niveles de PCR durante el embarazo'® De acuerdo con nuestros estudios
la gravedad de la enfermedad periodontal incrementa progresivamente
con una dosis-respuesta positiva el riesgo de preeclampsia'' que es la
primera causa de parto prematuro iatrogénico.

El alto riesgo biopsicosocial'> aumenta en mds de tres veces la proba-
bilidad de desarrollar parto prematuro'® por dos mecanismos:
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1. El estrés psicosocial agudo libera catecolaminas tipo adrenalina y
noradrenalina, las cuales van a estimular directamente los receptores
alfa del ttero y aumentan la contractilidad uterina'.

2. El estrés psicosocial agudo libera catecolaminas, las cuales se unen
a receptores especificos en los linfocitos T, disminuyendo con ello la
respuesta de inmunidad celular en la paciente embarazada '°, y de esta
manera facilitan la agresividad de las infecciones maternas. Por esta
razdn, a las pacientes con alto riesgo biopsicosocial y factores de riesgo
para parto prematuro se les debe realizar en el control prenatal un segun-
do tamizaje en busqueda de infeccion urinaria, vaginal y periodontal.

La ansiedad, mds que la depresion u otros estados psicolégicos, activa
el eje hipotdlamo-hipdfisis-adrenal y el sistema nervioso simpdtico, lo
que resulta en alteraciones neuroendocrinas. La alta ansiedad materna
aumenta los niveles de hormona liberadora de corticotropina (CRH) des-
de el segundo trimestre del embarazo (semanas 18 a 20) hasta el tercer
trimestre (semanas 28 a 30) y con ello el riesgo de parto prematuro ya
que la CRH interactia con la oxitocina y prostaglandinas que elevan la
actividad uterina'®,

Prevencion. Una vez se presenta la amenaza de parto prematuro, el
uso de farmacos beta-miméticos y antiprostaglandinicos disminuye un
poco la incidencia de nacimientos pretérmino, pero ésta continda siendo
bastante alta, porque una vez las bacterias alcanzan el corion el parto pre-
maturo es irreversible. Sin embargo, se piensa que si se hace un manejo
mas firme por parte del médico, tendiente a prevenir el trabajo del parto
prematuro, se puede disminuir dramdticamente la incidencia de recién
nacido pretérmino.

Entre los factores de riesgo asociados con la epidemiologia del parto
prematuro, la ruptura temprana de membranas'? y el bajo peso al nacer, se
encuentran factores que al ser identificados pueden ser modificables con
disminucion significativa de la incidencia de esta entidad: riesgo nutri-
cional, habito de fumar, incompetencia cérvico-uterina, anemia, diabetes,
hipertension arterial crénica, exceso de actividad sexual, promiscuidad,
infeccidn cérvico-vaginal, infeccion urinaria. El instrumento del modelo
biopsicosocial identifica todos estos factores. Por ello es necesario realizar
acciones inmediatas una vez se encuentre el factor de riesgo.

Uno de los problemas prevalentes que se ha asociado con el parto pre-
maturo, retardo en el crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer, es la
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infeccion urinaria y la bacteriuria asintomatica. La prueba de laboratorio de
tamizaje que se utiliza en el control prenatal para identificar este problema
es el parcial de orina; sin embargo, por malas técnicas de toma de mues-
tras y contaminacion vaginal los resultados a veces confunden y pueden
mostrar una bacteriuria que no existe, o por el contrario, por la ausencia
de sintomas clinicos dejar de tratar una bacteriuria que puede llevar a una
pielonefritis e incidir en el resultado perinatal.

Ante los sintomas clinicos de infeccidn urinaria en las gestantes con un
parcial de orina dudoso, o ante la sospecha de bacteriuria asintomética, el
examen de Gram de orina fresca no centrifugada ayuda a tomar una deci-
sién terapéutica oportuna y segura en el sitio de la atencién primaria, dado
que un examen positivo (cinco o mds bacterias por campo) tiene una alta
correlacién con un urocultivo positivo (sensibilidad: 94%). Aunque no se
identifica el germen y su sensibilidad antibi6tica, si autoriza comenzar un
tratamiento oportuno, con alta posibilidad de mejorar la relacion costo/
beneficio para la paciente.

El urocultivo es el examen de eleccion ante la sospecha de infeccion
urinaria y es imprescindible en pacientes con infeccion urinaria recidivante
orefractaria al tratamiento. Es importante recordar que estas situaciones se
presentan frecuentemente por las dosis bajas y el tiempo insuficiente en el
tratamiento de la infeccion urinaria en el embarazo. En el embarazo, por
la hemodilucion fisiologica debida al aumento del volumen plasmaético,
se necesitan dosis mayores de antibidticos para lograr concentraciones
inhibitorias minimas que controlen adecuadamente la infeccion. El tiempo
de tratamiento debe ser mayor por la depresion inmunoldgica fisiologi-
ca de la gestacion humana. Uno de los antibidticos que mas resistencia
presenta en nuestro medio es la ampicilina. En primer lugar por las ra-
zones expuestas, ya que se dan tratamientos a dosis no apropiadas en el
embarazo y por tiempo corto, y en segundo lugar por la automedicacion
e uso indiscriminado por la poblacién, con lo cual las bacterias se han ido
volviendo resistentes a este antibiotico. Administrado a dosis adecuadas
(de 2 a4 g/dia estrictamente cada seis horas por su vida media plasmatica)
y por el tiempo correcto (minimo de 7 dias), especialmente en el primer
trimestre del embarazo, se reduce la incidencia de parto prematuro aso-
ciado a infecciones'’. Por su vida media plasmatica mds larga (8 horas)
la amoxacilina permite mds flexibilidad en la posologia (6 am-2 pm-10
pm) y mayor adherencia al tratamiento. El examen directo y gram de flu-
jo vaginal identifican infeccién vaginal en pacientes asintomdticas y con
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sintomas clinicos (flujo amarillo o verdoso, dispareunia, pintas de sangre
en el flujo por tener cérvix edematizado, friable). La vaginosis bacteriana
es una manifestacion del imbalance de la flora vaginal normal con un
crecimiento de bacterias gramnegativas y anaerobias por la deficiencia
o ausencia de flora lactobacilar normal (grampositiva) que se encarga de
mantener el pH 4cido sin proliferacién bacteriana.

El examen directo identifica muy bien la presencia de Neisseria go-
norrea, Trichomona vaginalis y Gardnerella vaginalis (células clave); el
cultivo especifico identifica bien la presencia de Streptococcus B hemo-
litico y Chlamydia. La vaginosis bacteriana incluye pH alcalino, prueba
de aminas positiva, células guia, células clave o “clue cells”, ausencia o
disminucién de bacilos de Doderlein (Se identifica con dos de estos paré-
metros). La vaginosis bacteriana debe ser tratada en el embarazo cuando
ella es sintomadtica, puesto que cuando el tratamiento es adecuado erradica
la infeccion. Los estudios han demostrado que el tratamiento de la vaginosis
bacteriana asintomadtica no modifica el resultado perinatal. En el embarazo
el tratamiento debe ser oral puesto que el tratamiento tdpico no alcanza a
controlar los patégenos que estdn en los linfaticos o que estan migrando.
El metronidazol oral a partir del segundo trimestre es el medicamento de
eleccién por su bajo costo y bajo porcentaje de recidivas (<1%)'*!" y adi-
cionalmente trata algunos anaerobios de la infeccion periodontal. Por otra
parte, la clindamicina oral es de alto costo, no estd en el Plan Obligatorio
de Salud (POS) y tiene un gran porcentaje de recidivas (24% a 51%) sin un
efecto preventivo para el parto prematuro®’. La clindamicina intravaginal
usada al final del segundo trimeste y en el tercer trimestre del embarazo
aumenta las infecciones neonatales®'. Por las razones expuestas no reco-
mendamos el uso de la clindamicina para el tratamiento de la vaginosis
bacteriana sintomdtica durante el embarazo.

La presencia de leucocitos en el exudado vaginal no necesariamente
hace el diagndstico de infeccidn bacteriana vaginal; sin embargo, se ha
observado en estudios de investigacién®® que la presencia de més de diez
leucocitos por campo con visualizacion de cérvix edematizado y friable,
con flujo que no corresponde a N. gonorrea, Trichomona vaginalis o Gard-
nerella, tiene una alta correlacion con cultivos positivos de Streptococcus
0 Chlamydia.

Estudios de investigacién realizados por Nettleman® en 10.000 pa-
cientes embarazadas demostraron que la relacion de cultivos vaginales
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habituales en el embarazo no ayuda en la relacion costo/beneficio para
combuatir el problema de infeccidn perinatal; asimismo se observd que
un tratamiento empirico en las pacientes evaluadas como de alto riesgo y
corroboradas con un directo y gram de cérvix con mds de diez leucocitos
por campo, tuvo una mejor relacion costo/beneficio que cuando se reali-
zaban los cultivos habituales.

Es importante resaltar que cuando se dispone de un cultivo especifico se
puede escoger un tratamiento antibiético de primera eleccion, pero cuando
no se dispone de él y se decide dar un tratamiento antibidtico empirico
con estricto criterio médico, especialmente en dreas rurales aisladas, se
recomienda elegir un tratamiento que cubra tanto el Streptococcus como
Chlamydia para evitar un fracaso terapéutico. En este caso la eritromicina
tiene poco transporte transplacentario. Si se presenta intolerancia gastrica
(que es muy comiin) la amoxacilina es una buena eleccién®*.

Se ha demostrado que la respuesta inflamatoria local en vaginosis
bacteriana estd mediada genéticamente, lo cual se detecta clinicamente
por los sintomas que presenta la paciente (mal olor, fetidez, color ama-
rillo-verdoso, dispareunia, descarga vaginal excesiva). El riesgo relativo
para desarrollar parto prematuro cuando la paciente tiene el genotipo y
una vaginosis bacteriana sintomatica es de 10.1 (95% IC 4.4-23.5)%; en
contraste, la enfermedad periodontal que presenta una gran proporcién de
gramnegativos y anaerobios no se ha asociado a un polimorfismo genético
determinado en relacién con el parto prematuro”®. Tratar una vaginosis
bacteriana asintomdtica en una paciente con historia de parto prematuro
recurrente no previene un nuevo parto prematuro®’. Dos ensayos clinicos
controlados han demostrado que el uso de la hidroxiprogesterona intra-
muscular mensual desde la semana 20 hasta el momento del parto reduce
el riesgo de parto prematuro recurrente’’, con la limitante que el uso de la
progesterona aumenta el riesgo para desarrollar diabetes gestacional®®, por
lo cual cuando se administre se debe hacer una curva de tolerancia oral a
la glucosa a partir de la semana 24 de embarazo.

El seguimiento del riesgo de parto prematuro y de las intervenciones
del mismo deben hacerse evaluando los cambios a nivel cervical (fndice
de Bishop). Cambios cervicales tempranos se asocian con el posterior de-
sarrollo de parto prematuro®. El estrés psicosocial al liberar catecolaminas
y estimular los receptores alfa del titero puede producir cambios cervicales
tempranos y acortamiento de la longitud del cuello cervical (>2.5 cm)®.
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En los paises desarrollados se hace habitualmente la cervicometria trans-
vaginal en el control prenatal, la cual ha demostrado ser ttil para ayudar a
predecir el parto prematuro cuando se realiza a la semana 34; sin embargo,
el tacto vaginal es mds util y un mejor predictor para parto prematuro
cuando se realiza a la semana 22 de gestacién (Indice de Bishop)*'. En el
modelo biopsicosocial hacemos el seguimiento de los cambios cervicales
en embarazadas de alto riesgo para parto prematuro por tacto manual. La
deteccién manual de acortamiento (<2.5 cm), borramiento, dilatacion
cervical, cambio de posicion (posterior a intermedio o anterior) o cambios
de consistencia (duro a semiduro o blando) deben alertar al equipo basico
de salud hacia un parto prematuro y amerita una remision temprana al
especialista.

De acuerdo con la medicina evidencial ante una amenaza de parto
prematuro se deben administrar parenteralmente (semanas 24 a 34)
corticosteroides (12 mg/ betametasona/dia por dos dias) para reducir el
riesgo de membrana hialina en el recién nacido y por lo tanto disminuir el
riesgo de mortalidad perinatal por membrana hialina®?.
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CAPITULO IV

DIABETES MELLITUS GESTACIONAL:
ENFERMEDAD TRAZADORA DE MORTALIDAD PERINATAL

Julian A. Herrera M., M.D.

El embarazo normal produce varios cambios homeostaticos en la mujer.
El embarazo esta caracterizado por una marcada resistencia a la insulina. El
sobrepeso, la obesidad y la falta de actividad fisica empeoran este proceso
fisiolégico'. En ayunas, la mujer embarazada es hipoglicémica, hipoamino-
acidémica (alanina), hipoinsulinémica, hiperlipidémica e hipercetonémica.
Desde el principio del embarazo el ayuno incide en una aguda disminucién
de la glucosa materna circulante, del orden de 15 mg a 20 mg, en relacién
con la mujer no embarazada. Este fendmeno es mds acentuado en el se-
gundo y el tercer trimestre del embarazo, cuando la hipoglicemia durante
el suefio puede ser muy manifiesta si el ayuno se prolonga. Los niveles de
insulina, por lo tanto, disminuyen y dan lugar a que haya aumento de los
niveles de grasa y proteinas. Después de un ayuno de 12 horas los niveles
de 4cido acetoacético y B—hidroxibutirico aumentan hasta cuatro veces>. La
causa de los anteriores cambios es precipitada por el consumo del feto que
toma la glucosa y aminodcidos maternos en grandes cantidades, y aumentan
a medida que va pasando en tiempo el embarazo’. Los requerimientos de
glucosa del feto a término son del orden de 29 mg/min, que corresponde
al doble de los adultos®. El feto obtiene la glucosa por un mecanismo de
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difusion facilitada, porque los niveles de glucosa fetales se mantienen en
20 mg por debajo de los maternos.

La insulina materna no atraviesa la membrana placentaria. El feto sin-
tetiza su propia insulina desde la décima semana de vida intrauterina’. La
insulina fetal, ademés de su accion metabdlica energética, participa en el
crecimiento fetal al actuar como hormona del crecimiento para el feto®. La
liberacion de insulina fetal es generada por los niveles de glucosa materna,
pero también responde de manera importante a los niveles de aminoécidos,
especialmente alanina. Su accion estd bien demostrada en el crecimiento
del feto, a diferencia de lo que ha pasado con la hormona del crecimiento
materna y fetal, cuya participacién no parece relevante’.

La respuesta metabdlica después de la ingesta en la mujer embarazada
se caracteriza por hiperglicemia, hipertrigliceridemia, hiperinsulinemia y
resistencia periférica a la insulina. A medida que avanza el embarazo hay
una mayor respuesta de liberacion de insulina ante la ingesta. Los niveles
de glucosa en ayunas en la embarazada son més bajos que en la no emba-
razada. Los niveles postprandiales de glucosa son similares en cualquier
etapa de la gestacion al igual que en la mujer no embarazada. A su vez,
los niveles de insulina ante una carga de glucosa son mayores en la mujer
embarazada normal y esta respuesta se hace mas evidente ante el progreso
de la gestacién®. Esta hiperinsulinemia obedece a un cambio en la respuesta
de las células betapancredticas, mas que a un cambio metabolico periférico,
y se manifiesta por una hipertrofia e hiperplasia de las células pancreaticas.
El hecho de que los niveles de glucosa cambien tan poco hace pensar que
hay un fenémeno de resistencia a la insulina de tipo periférico. La dismi-
nucion de la respuesta a la accidon de la insulina hace que el embarazo sea
considerado como diabetogénico, que puede desenmascarar un estado de
diabetes latente porque, ante el aumento de los requerimientos de insulina,
el embarazo actia como una prueba funcional de reserva.

La complicacién fetal més frecuente de la diabetes gestacional es la
macrosomia fetal (18.5-41%); siguen en orden de importancia: la hipo-
glicemia fetal (8—22%); la hiperbilirrubinemia (19-35%) y la policitemia’.
La morbilidad fetal esta relacionada directamente con la hiperglicemia
materna, que afecta al feto aun cuando el trastorno sea minimo, y se ma-
nifiesta en retardo en el crecimiento intrauterino, traumatismos obstétricos,
sindrome de distrés respiratorio, malformaciones congénitas, hipocalcemia
y sufrimiento fetal intraparto'’.
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El feto utiliza la glucosa y metaboliza la glucosa materna desde muy
temprano: en la semana 10 de gestacion secreta su propia insulina. La
macrosomia es una de las principales causas de morbilidad fetal en la
diabética gestacional y es debida a la hiperinsulinemia fetal secundaria a
la hiperglicemia materna'’.

Esta hiperinsulinemia es también causa de hipoglicemia neonatal y
cetoacidosis'*". Por su parte, la macrosomia es responsable de importante
morbilidad y a veces mortalidad intraparto y neonatal. Se ha encontrado
macrosomia fetal en pacientes insulino dependientes, atribuida al paso
transplacentario de insulina exégena'?.

Las malformaciones congénitas, por otra parte, son todavia la principal
causa de mortalidad fetal de la madre diabética. La hiperglicemia materna
ha sido invocada como la causante de malformaciones congénitas cuando
actiia antes de las semanas 7-9 de gestacién'®. La muerte stibita fetal in-
trauterina se debe al desequilibrio metabdlico en la paciente hiperglicémica
no controlada, que expone al feto in titero a aumento de cuerpos cetonicos,
trastorno de la conduccion cardiaca y paro cardiaco subito.

La conexidn entre inflamacion y resistencia a la insulina generé mucho
interés en la comunidad cientifica en la década pasada'®, 1o cual explica en
parte el mayor riesgo para desarrollar hipertension arterial inducida por el
embarazo cuando existe esta enfermedad debido al incremento de la IL6,
mensajero hepético para la produccién de proteina c reactiva, la cual a su
vez aumenta los niveles de metaloproteinasa II responsable de denudar el
endotelio vascular y alterar la produccion de sustancias vasodilatadoras
como el 6xido nitrico, PgE, y Pg L.

En cuanto a mortalidad fetal cuando los niveles de glicemia sobrepasan
150 mg en ayunas, la mortalidad perinatal es del orden del 24%. Sin embar-
g0, si los niveles de glicemia se sitian debajo de 100 mg/dl la mortalidad
perinatal desciende a 3.6%'" .Con niveles de glicemia en ayunas por debajo
de 90 mg/dl y monitoria bioquimica con Hb A,C no se produce mortalidad
perinatal por esta causa'®. El control metabélico de la paciente diabética
también ha logrado disminuir la morbilidad fetal asi como la macrosomia
fetal y la hipoglicemia neonatal .

Prevencion. La deteccién y normalizacion temprana de la hiperglicemia
en el embarazo o la normalizacion de las glicemias antes de un embarazo
programado disminuyen la posibilidad de malformaciones congénitas. Por
su parte, el estricto control de la glicemia durante la gestacion controlard

7



Aplicacion de un modelo biopsicosocial para la reduccion de la morbilidad
y la mortalidad materna y perinatal en Colombia

las causas de morbilidad (macrosomia) y en conjunto con la monitoria
biofisica y bioquimica fetal, la mortalidad perinatal (muerte stbita).

La forma mas efectiva de detectar a la paciente diabética es pensar en el
diagnéstico. Se sospecha su presencia complicando un embarazo aparente-
mente normal si se tienen en cuenta los factores de riesgo para desarrollar
diabetes, que en su orden de frecuencia son: antecedentes familiares de
diabetes, macrosomia fetal en embarazos anteriores, obesidad preconcep-
cional en el primer trimestre 0 aumento excesivo de peso, antecedentes
personales de diabetes, aumento de la altura uterina no proporcional para
la edad gestacional (polidramnios) y antecedentes de mortinatos®®?!. La
toxemia y los partos prematuros también se han relacionado con disfuncion
del metabolismo de carbohidratos. Es importante tener en cuenta que los
factores de riesgo tradicionales para el diagndstico de la diabetes gesta-
cional tienen baja sensibilidad e identifican a menos del 60% de mujeres
embarazadas que terminan con diagnéstico de diabetes gestacional'.

El alto riesgo biopsicosocial aumenta la probabilidad de desarrollo de
diabetes gestacional en una paciente y debe considerarse como un factor
de riesgo por el siguiente mecanismo:

1. Elestrés psicosocial, al aumentar las catecolaminas que son gluco-
genoliticas, eleva la probabilidad de desarrollo de diabetes gestacional
en una paciente que tenga algtn factor de riesgo de intolerancia a los
carbohidratos.

2. El estrés psicosocial agudo incrementa los niveles de cortisol,
glucocorticoide que no s6lo aumenta el riesgo de intolerancia a
los carbohidratos, sino que altera la respuesta inmune. Por estas
razones, si el instrumento del modelo biopsicosocial identifica a una
paciente con alto riesgo biopsicosocial, o existe un solo factor de
riesgo para la diabetes gestacional, inmediatamente se debe hacer
tamizaje especifico para esta enfermedad trazadora, que se solicitara
segtin su edad gestacional. El riesgo biopsicosocial prenatal usado de
manera conjunta con los factores de riesgo obstétricos tradicionales
incrementa significativamente la sensibilidad y el valor predictivo en
el tamizaje para mujeres embarazadas con diabetes gestacional®*. La
prueba de carga con 50 g de glucosa se usa como prueba de tamizaje
inicial®’. Se realiza entre la semana 24 y la semana 28. Esta prueba
tiene excelente especificidad y sensibilidad. Un valor igual o mayor
de 135 mg/dl una hora después de la carga de 50 g es sospechoso de
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patologia y se impone una curva de tolerancia oral a la glucosa. Si en
area rural donde hay dificultades técnicas para realizar una curva de
tolerancia oral a la glucosa el valor en ayunas es > de 110 mg/dl en
dos tomas diferentes, se instaura dieta para su manejo, teniendo en
cuenta que en mas del 90% de los casos, cuando el valor en ayunas
es anormal, el postprandial también es anormal.

La curva de tolerancia a la glucosa con 100 g durante tres horas ha sido
la prueba recomendada desde que O“Sullivan y Mahan la promulgaron en
1964, basados en un estudio hecho en 752 pacientes no seleccionadas en el
segundo y tercer trimestre del embarazo®*. Se realiza de la semana 24 de
embarazo en adelante en mujeres con factores de riesgo para desarrollar
diabetes en las que previamente la glicemia en ayunas fue normal (<95 mg/
dl), cuando la glicemia en ayunas es anormal (>95 mg/dl y <110 mg/dl)
independiente de factores de riesgo o edad gestacional, o cuando la prueba
de O’Sullivan (semanas 24-28) fue positiva (>135 mg/dl y <185 mg/dl).
El punto de corte de la prueba de O“Sullivan fue propuesto por el modelo
biopsicosocial desde principios de la pasada década, con el objetivo de
disminuir los falsos positivos de la prueba de O“Sullivan. En este momento
135 mg/dl es el punto de corte sugerido como el mds adecuado®. Si existe
el antecedente de diabetes gestacional se debe solicitar en el primer control
prenatal la curva de glicemia, independiente de cualquier consideracion,
obviamente con una glicemia en ayunas normal. Dos valores anormales,
diferentes al de ayunas, se consideran positivos. Sin embargo, con un valor
anormal la paciente estd en riesgo de complicaciones como macrosomia
y preeclampsia.

Con el fin de estandarizar los resultados se recomiendan los siguientes
pardmetros para la realizacion de la CTOG:

a. Consumo libre de carbohidratos los tres dias antes del examen
(150-200 g).

b.  Ocho horas de ayuno pero menos de 16 horas.
Se puede tomar agua segun necesidad.

No consumir alcohol después de la comida del dia anterior y no
fumar.

e. Los 100 g de glucosa se deben ingerir en un periodo de 5 minutos.

Idealmente la paciente debe estar ambulatoria.
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g.  Se toma muestra de sangre venosa antecubital en ayunas y una, dos y
tres horas después de la ingestion de la glucosa; la sangre se deja coa-
gular a temperatura ambiente y se hace la determinacion en suero.

En la actualidad, universalmente se practica el método de la glucosa —
oxidasa para las mediciones de glicemia y se siguen utilizando los pardme-
tros de OSullivan y Mahan?®. Valores superiores a: ayunas, 95 mg; 1 hora,
180 mg; 2 horas, 155mg y tres horas, 140 mg/dl, se consideran anormales
en plasma. En sangre capilar se siguen considerando valores anormales
90 mg; 1 hora, 165 mg; 2 horas, 140 mg y 3 horas, 125 mg. Dos valores
anormales diferentes al de ayunas se consideran positivos. Se han descrito
diversidad de criterios con relacion al tipo de sangre, donde se realiza el
examen (venosa o arterial, plasma o suero), y se han observado diferencias
étnicas y nutricionales con respecto a las cifras de glicemia.

Cabe resaltar que la identificacion de mujeres embarazadas que presen-
tan diabetes gestacional en el control prenatal es muy importante y ello se
logra con un buen poder de prediccion cuando utilizamos los factores de
riesgo obstétricos tradicionales en conjunto con el riesgo biopsicosocial
prenatal con pruebas diagnodsticas en embarazadas con factores de riesgo
(curva de tolerancia oral a la glucosa), exdmenes de laboratorio de tami-
zaje para pacientes sin factores de riesgo (pueba de O“Sullivan), y pruebas
diagndsticas en embarazadas que presenten alteracion en las curvas de se-
guimiento de altura uterina y peso materno (> percentil 90, de acuerdo con
una edad gestacional confiable). Con este sistema de triple filtro podemos
identificar tempranamente a las embarazadas con diabetes gestacional.

Con la aplicacion del modelo biopsicosocial en Colombia observamos
en las diferentes instituciones que la diabetes gestacional fue frecuente
cuando se buscaba de manera sistematica, con incidencias hasta del 8%.
Cuando se hizo un diagndstico temprano y se controlé metabdlicamente
a la embarazada hallamos una reduccién importante y significativa en la
incidencia de macrosomia fetal y por tanto menos trauma perinatal e in-
tensidad de uso de la unidad de cuidado intensivo neonatal por esta causa
(Reduccion de 5% a 3,8%).
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CAPIiTULO V

PRUEBAS DE TAMIZAJE DE LABORATORIO CLINICO
Julian A. Herrera M., M.D.

Las enfermedades maternas y perinatales son de baja prevalencia en
relacion con la poblacion obstétrica general (hipertension arterial inducida
por embarazo y preeclampsia: 8%; diabetes gestacional: 3%; bajo peso
al nacer: 7%), pero cuando se presentan contribuyen significativamente
a la mortalidad materna y perinatal. Por tanto, es fundamental utilizar en
el control prenatal todos los medios de tamizaje posibles que nos lleven
a identificar a las pacientes con mayor posibilidad de complicarse, con
bastante confiabilidad y una adecuada relacion costo/beneficio.

Algunas pruebas de tamizaje o pruebas filtro empleadas en pacientes em-
barazadas tienen buena sensibilidad, pero un valor predictivo positivo bajo,
precisamente porque éste depende no s6lo de la sensibilidad sino de la preva-
lencia del problema. Cuando las enfermedades maternas y perinatales tienen
baja prevalencia en la poblacién obstétrica general, algunas de las pruebas
aplicadas resultan positivas o anormales en razon de la posibilidad de que se
trate de un falso positivo. Para evitar este problema, el modelo biopsicosocial
plantea unas pruebas de tamizaje estidndar para todas las embarazadas, que
se han validado a través del tiempo como de bajo costo y alto beneficio, y
unas pruebas de tamizaje para realizar adicionalmente s6lo a pacientes em-
barazadas que presenten factores de riesgo, para aumentar de esta manera su
valor predictivo positivo y mejorar la relacion costo/beneficio.
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A todas las pacientes embarazadas se les debe solicitar las pruebas de
tamizaje de laboratorio del Plan Obligatorio de Salud (POS) en el primer
control prenatal y adicionalmente las pruebas especificas de tamizaje de
laboratorio clinico propuestas en el modelo, lo que depende de la enfer-
medad trazadora en que se identifique el riesgo de la gestante.

HEMOCLASIFICACION

La determinacion del grupo sanguineo se solicita en la primera consulta
prenatal, pues es fundamental para identificar a pacientes que tengan el
factor Rh negativo. La prueba de Coombs indirecta se debe detectar cuando
se desee detectar la presencia de antiglobulinas. Si la paciente presenta el
factor Rh negativo se debe realizar la prueba indirecta de Coombs en las
semanas 24, 28, 32, 36 y 40 de embarazo'. La bisqueda de anticuerpos
en la segunda mitad del embarazo es muy importante, pues es el lapso
donde puede ocurrir inmunizacién por Rh secundaria a hemorragia trans-
placentaria.

La sensibilizacién por Rh rara vez surge antes del tercer trimestre en el
embarazo no complicado, y casi siempre depende del parto®. La globulina
gamma hiperinmune anti — Rh puede evitar la sensibilizacién por Rh,
utilizdndose inicamente después del parto, indicacion que se ha ampliado
a otras situaciones que pongan en riesgo el paso de eritrocitos del feto a
la circulacién materna (aborto, amniocentesis, embarazo ectopico roto),
debido a la evidencia de que el 1.6 % de pacientes que recibi6 después
del parto 300 microgramos de inmunoglobulina anti—Rh mostré sensibi-
lizacién al factor Rh.

La dosis debe administrarse en las primeras 72 horas después del parto
en pacientes Rh negativas no sensibilizadas (prueba de Coombs indirecta
negativa) con recién nacidos Rh positivos; en caso de que la paciente por
alguna circunstancia no pueda colocarse la profilaxis en las primeras 72
horas del puerperio, se ha demostrado que puede ser efectiva cuando se
administra hasta 12 dias después del parto.

La administracién de la inmunoglobulina antes del parto tiene como
fin suministrar una cantidad inmunoglobulina anti — D en la circulacién
de la madre suficiente para eliminar los eritrocitos Rh positivos del feto
con la misma rapidez con que penetran, e impedir la inmunizacién en
el embarazo. Zipursky® sugirié en 1967 la idea de la profilaxis prenatal.
En 1968 se empezaron en el Canad4 los estudios de la administracion de
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inmunoglobulina antes del parto, teniendo en cuenta que 8% de inmuni-
zaciones sucede antes de la semana 28 de gestaciéon y 16% de los titulos
de anticuerpos surgi6 entre las semanas 29 a 34 de embarazo.

El protocolo de profilaxis prenatal incluy6 una sola dosis de 300 mi-
crogramos de inmunoglobulina a la semana 28 de gestacion, a todas las
embarazadas en riesgo de isoinmunizacion (factor Rh negativo, prueba de
Coombs indirecta negativa), dosis que no se repitié en el embarazo porque
se encontraron anticuerpos pasivos tres meses después de la inyeccion.
A todas las mujeres que dieron a luz frutos Rh positivos se les aplicé una
dosis adicional en el puerperio, lo que redujo draméticamente la posibilidad
de isoinmunizacién de 1.6% a 0.11% en relacién con las pacientes que no
recibieron profilaxis durante el embarazo®, sin ninguna consecuencia para
el feto Rh positivo’. La paciente con isoinmunizacién demostrada debe
ser manejada por el perinatélogo.

HEMOGRAMA

La determinacion de los niveles de hemoglobina en gramos por ciento
es uno de los exdmenes de tamizaje indispensables en el control prenatal.
En el embarazo se presenta un aumento progresivo del 42% del volumen
plasmatico para llenar el aumento de la irrigacion vascular uterina y
suministrar una reserva para la hemorragia del parto. Simultdneamente
ocurre un aumento del 18% de la masa de glébulos rojos para cubrir
las necesidades de transporte de las cantidades extra de oxigeno que se
requieren en el embarazo. Esta desproporcion de aumentos fisiolégicos
del volumen plasmadtico y volumen globular lleva a que la sangre sufra
un proceso dilucional, y a disminuir fisiolégicamente el hematocrito de
40% en mujeres no embarazadas a 33% durante el dltimo trimestre de
gestacion; asi también la hemoglobina disminuye fisiol6gicamente de sus
valores normales de 14 g % casi a niveles de 10 g % y 11 g % durante el
segundo y tercer trimestre de gestacion®.

El eritrocito, ademds de transportar el oxigeno a los tejidos, cumple
funciones inmunoldgicas al ayudar al transporte de los complejos inmunes
circulantes mediante receptores especificos’; por tanto la anemia en el
embarazo (Hb< 10g %) aumenta la morbilidad fetal® y se convierte en un
factor de riesgo para preeclampsia, parto pretérmino y bajo peso al nacer’.
La mayoria de las anemias en el embarazo se presentan por deficiencia
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de hierro; la correccion de la anemia se debe realizar inmediatamente se
diagnostique.

Es bueno saber que la anemia es un factor de riesgo para parto prematuro,
bajo peso al nacer y anemia del recién nacido, por lo cual el suministro
profilactico de hierro es muy importante cuando hay déficit de hierro. El
hierro es bdsico para el desarrollo fetal normal que incluye el cerebro. La
deficiencia de hierro puede tener consecuencias para la inteligencia y el
neurodesarrollo'’. En el primer trimestre con el aporte de hierro de la dieta
es suficiente y su suplementacion es muy mal tolerada por las nduseas pro-
pias del embarazo. En el segundo trimestre (semanas 14-28) el aporte de
hierro de la dieta no es suficiente, por lo cual debe suplementarse cuando
hay deficiencia. La mejor hora para administrarlo es al acostarse o entre
comidas, para asegurar su absorcion y tener en cuenta que €l compite en
su absorcién con otros metales y cationes'’.

El suministro habitual de hierro desde fases muy tempranas del em-
barazo en gestantes que inician su embarazo con hemoglobinas normales
para el embarazo (Hb > 11 g/L) no cumple una funcion profilactica, por el
contrario, por efecto oxidativo se aumenta el riesgo para desarrollar pre-
eclampsia e incluso diabetes gestacional'!?. Esta es la razén para que el
suministro temprano de hierro en el embarazo sea obligatorio a pacientes
que inicien su embarazo con déficit (hemoglobina < 11 g/L), por lo cual
conocer el nivel de hemoglobina en la primera consulta del embarazo es
fundamental. Las pacientes que inician su embarazo con hemoglobinas
normales o altas, por el consumo fetal, necesitaran el hierro y hay que sumi-
nistrarlo a todas las embarazadas en esta segunda mitad del embarazo. Por
lo anterior, todas las embarazadas independiente del nivel de hemoglobina
deben recibir suplementacion de hierro en la segunda mitad del embarazo,
acompanada siempre del acido félico. Hay evidencia preliminar de que
el hierro acompafiado de vitamina C, a pesar de que se absorbe mejor,
aumenta el estrés oxidativo por lo cual no se aconseja'>.

El aumento de la ferritina con hiperlipidemia es causa de estrés oxi-
dativo'®. Esta situacién es muy comiin en los embarazos, si tenemos en
cuenta que el hierro se suplementa indiscriminadamente desde épocas muy
tempranas del embarazo y los lipidos estdn aumentados fisiol6gicamente
en el embarazo minimo un 50% y méaximo un 300%, en relacién con el
estado preconcepcional, por lo cual su suministro profildctico con niveles
altos de ferritina no es adecuado.
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SEROLOGIA (VDRL)

La sifilis continda siendo en Colombia una causa frecuente de infeccion
fetal, aunque es facilmente diagnosticable y tratable en el embarazo. Es
una de las causas mds usuales de muerte fetal en embarazadas cuando no
hay una explicaciéon aparente. Es una infeccion venérea causada por la
espiroqueta Treponema pallidum. El feto se infecta transplacentariamente
la mayoria de las veces, o en su paso por el canal del parto si en él hay una
lesion infectiva. La infeccion fetal se considera rara en el primer trimestre,
y se piensa que en ello la placenta juega un papel de barrera al paso del tre-
ponema. La probabilidad de infeccion fetal estd inversamente relacionada
con el tiempo de evolucién de la infecciéon materna. Estos hechos tienen
una importancia practica: el diagndstico y el tratamiento tempranos de la
embarazada previenen el dafio fetal. A pesar de que la Ides en la embarazada
no es causa de abortos tempranos, si lo es de muerte intrauterina, retardo
en el crecimiento intrauterino, prematurez y lies congénita.

En todo control prenatal se debe solicitar la serologia en la primera cita
y repetirla en el tercer trimestre si hay factores de riesgo, por la posibilidad
de infeccién adquirida durante el embarazo. E1 VDRL es de bajo costo y
de alta sensibilidad, se reporta en diluciones y se negativiza el 90% de los
casos tratados, después de un afio. Como toda prueba de tamizaje tiene
falsos positivos, que se presentan en bajas diluciones. En estos casos la
prueba confirmatoria de sifilis es la que halla anticuerpos especificos al T.
pallidum como el FTA-ABS (anticuerpos fluorescentes al treponema) y el
TPHA o MHA — TP (pruebas de hemaglutinacién o microaglutinacion),
que se reportan sin diluciones y permanecen positivos de por vida.

Toda serologia positiva con diluciones altas (>1/8) no necesita prueba
confirmatoria y debe tratarse como una lies. Como el mismo embarazo es
causa de falsos positivos, asi como alteraciones inmunolégicas de base, es
aconsejable que las diluciones bajas se acompaien de una prueba confir-
matoria. Si ésta es positiva se debe tratar como una ldes y si es negativa
es un falso positivo y debe estudiarse.

Cabe recordar que el modelo plantea, en estos casos confirmados de
falsos positivos, solicitar una prueba de tiempo parcial de tromboplastina
activado, por sospechar positividad cruzada a anticuerpos antifosfolipidos
(anticoagulante lipico y anticuerpo anticardiolipina), asociados con abor-
tos recurrentes, retardo en el crecimiento intrauterino y preeclampsia'’.
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En caso de que el TTP activado sea prolongado se deben iniciar todas las
actividades para la reduccion del riesgo de preeclampsia y remitir, si es
posible, la paciente al especialista.

Este examen de tiempo parcial de tromboplastina activado sélo esta
disponible en laboratorios clinicos especializados del tercer nivel, lo que
limita su uso rutinario. Ante esta situacion en dreas rurales y urbanas donde
no hay la capacidad técnica instalada para realizarlo seria recomendable
que cuando se presenten titulos serolégicos VDRL bajos, acompanados de
una serologia negativa en su compafiero sexual, se debe repetir la serologia
cuatro semanas mds tarde para observar si hay aumento o no en titulos.
Ante la evidencia de no aumento de los titulos de VDRL, con la seguridad
de que estos titulos no corresponden a memoria inmunoldgica previa, con
riguroso criterio médico y evaluados los riesgos — beneficios, se tomara
la decision de empezar medidas de reduccion del riesgo de preeclampsia
ante la sospecha de presencia de antigeno lupico.

GLICEMIA EN AYUNAS

La glicemia en ayunas, realizada en el primer control prenatal, es util
para establecer si la paciente estd hiperglicémica por una diabetes tipo |
insulinodependiente previa al embarazo o diagnosticada durante él, o por
una diabetes quimica tipo II no insulinodependiente. El diagndstico precoz
de estos estados de hiperglicemia durante el embarazo y su control meta-
boélico disminuyen draméticamente la morbilidad y 1a mortalidad perinatal,
lo que justifica este tamizaje en el primer control prenatal.

Es importante tener en cuenta que, fisiolégicamente, la embarazada
en el primer trimestre es hipoglicémica en ayunas en relacion con la no
embarazada, con niveles 15 — 20 mg/dl menores de glicemia, lo que es
mas notorio en el segundo y tercer trimestre. Por tanto, una glicemia en
ayunas de mds de 95 mg/dl en una paciente embarazada es una glicemia
anormal. Por otro lado, una glicemia en ayunas normal en ningiin momento
descarta la posibilidad de que la embarazada tenga o pueda desencadenar
una diabetes gestacional, o sea una diabetes inducida por el embarazo,
porque usualmente la embarazada con diabetes gestacional tiene una gli-
cemia en ayunas normal. Si la embarazada presenta factores de riesgo para
desarrollar diabetes gestacional, se deben realizar las pruebas de tamizaje
especificas, lo cual depende de su edad gestacional, como se explicé en
el Capitulo III.
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PARCIAL DE ORINA

En el embarazo hay un aumento en el flujo plasmatico renal y en las
tasas de filtracién glomerular, con dilatacién del musculo liso ureteral por
efecto progestacional. También hay fendmenos obstructivos mecédnicos y
disminucién de factores inmunoldgicos, por causa del mismo embarazo,
que facilitan la infeccion urinaria.

El examen de orina es muy importante para el diagnéstico de enfer-
medades renales en la embarazada. Para su adecuada interpretacion hay
que tener en cuenta algunas circunstancias fisiol6gicas, como la existencia
de proteinuria postural leve en el dltimo trimestre [< 300 mg/orina de 24
horas, o su equivalente, en un andlisis simple de orina=a 15 mg % (trazas,
que no se ven en la cinta reactiva)] y la falta de significado clinico de la
glucosuria por los cambios fisioldgicos que se presentan en la filtracion
glomerular.

Las tres formas de presentacion de la infeccién urinaria en el embarazo
son: bacteriuria asintomatica, cistitis aguda o crénica, pielonefritis agu-
da. La infeccién urinaria se presenta entre 17% y 20% de los embarazos
normales; la bacteriuria asintomatica se observa en 7% de los embarazos
normales'®, en 12.2% de las embarazadas diabéticas y en 18.7% de embara-
zadas con una historia previa de infecciones urinarias'’, y es mas comtn en
pacientes de bajo nivel socioeconémico'®. Dado este perfil epidemioldgico
es aconsejable tomar un examen de orina en la primera consulta prenatal
a toda embarazada y repetirlo cada vez que haya sintomas compatibles
con infeccién urinaria'.

La bacteriuria asintomadtica es la mas comun de las tres entidades y es
tal vez uno de los puntos de controversia mds importantes con respecto
al embarazo. Para algunos autores como Kass***' y Kincaid — Smith*, 1a
bacteriuria asintomadtica es causa de prematurez, hipertension y anemia,
mientras para otros como Beard®, Cheslley** y Walley* este hecho no
estd suficientemente comprobado.

Hay un consenso general en que el 28% (rango 15% - 50%) de pielo-
nefritis aguda desarrollada en el embarazo corresponde a pacientes con
bacteriuria asintomatica no tratada”, que contrasta con 1% (rango 0.5%
- 1.5%) de pacientes que desarrollan pielonefritis aguda sin tener bacteriu-
ria asintomdtica previa?’. Kincaid-Smith®® observé que esta tltima actiia
como variable intermedia con otras enfermedades renales como pielone-
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fritis cronica por reflujo vesico-ureteral, anormalidades en célices renales,
célculos renales, que si estdan directamente relacionadas con la incidencia
de parto prematuro. Este tltimo estudio demostré que la preeclampsia se
encontraba asociada con bacteriuria asintomatica en el 11% de los casos,
y con muertes fetales inexplicadas en el 10%.

Toda esta evidencia epidemioldgica permite sugerir la importancia que
tiene el diagnéstico precoz y el manejo oportuno de la infeccion urinaria.
Para cualquiera de las tres entidades englobadas dentro del problema de
la infeccion urinaria, los métodos més sencillos y exactos para el diag-
néstico son el parcial de orina, el gram de orina fresca no centrifugada y
el urocultivo.

La mayoria de embarazadas con bacteriuria son asintomaticas e igual-
mente no todas las que tienen sintomas tienen bacteriuria. Mientras sélo
30% de embarazadas con bacteriuria tiene sintomas del tracto urinario,
25% de mujeres no infectadas tiene sintomas positivos del tracto urinario.
Por esta razén se recomienda el tamizaje de las pacientes en la primera
consulta prenatal®.

Algunas investigaciones reportan cOmo pacientes con bacteriuria asin-
tomatica y urocultivos positivos (100.000 colonias x ml de orina) sélo
presentaban nitritos positivos en 22% y piuria positiva (mds de cinco leu-
cocitos por campo de alto poder) en 67% de ellas®™. Otras investigaciones
informaron que la presencia de nitritos y/o piuria no ayudé a diferenciar
mujeres con bacteriuria asintomética de aquellas que no la tenfan'*">'
Sin embargo, otro estudio *> demostré que la presencia de piuria identifico
94.4% de pacientes con bacteriuria asintomatica.

El Reporte del Comité Nacional de Expertos en Servicios Preventivos
de los Estados Unidos recomienda la realizacion del cultivo de orina como
prueba de tamizaje inicial en la primera visita prenatal; sin embargo, este
examen de laboratorio no estd disponible en los servicios de salud de todos
los municipios del pais, ni se han realizado estudios de costo — efectividad
en Colombia. Por esta razon, el Plan Obligatorio de Salud (POS) plantea
el tamizaje inicial con parcial de orina, ademés del gram de orina no cen-
trifugado para definir casos dudosos y disminuir la posibilidad de que se
presenten falsos positivos o falsos negativos. La presencia de piuria con
mas de cinco bacterias por campo en un gram de orina no centrifugado
se correlaciona con 87% de cultivos positivos. Estos dos exdmenes estdn
disponibles en los laboratorios clinicos de todos los municipios del pais.
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El examen mds adecuado para el diagnoéstico de la infeccion urinaria en
la paciente embarazada es el urocultivo.

CITOLOGIA VAGINAL

El cancer usualmente se diagnostica en proceso avanzado por ser asin-
tomatico en sus estadios iniciales y por no poseer medidas de diagndstico
precoz que minimicen el dafo. El cérvix puede ser visualizado y evaluado
citolégica y colposcOpicamente sin procedimientos invasivos, para detectar
estados precancerosos y cancer in situ, lo que permite la curacién defini-
tiva en este tipo de neoplasia cuando se instaura un tratamiento correcto y
oportuno. El cancer de cérvix es comin en nuestra poblacién (1.3% em-
barazadas) y por tanto la toma de citologia vaginal en el control prenatal
es importante, si no hay contraindicaciones, porque es una oportunidad
para aumentar la cobertura de citologias en pacientes en edad fértil. Mu-
chas veces, sobre todo en dreas rurales dispersas, el control del embarazo
es el primer contacto de la mujer con los servicios de salud. La citologia
vaginal se debe tomar en la primera consulta prenatal (sin utilizar cepillado
de endocérvix) si no se dispone de un resultado de citologia en el dltimo
afo, como parte del Plan Obligatorio de Salud (POS) (resolucién 412 del
2000, Ministerio de la Proteccién Social).
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CAPITULO VI

JUSTIFICACION TEORICA DEL RIESGO PSICOSOCIAL
ASOCIADO A LAS COMPLICACIONES PERINATALES

Delcy Cdceres, Psic., MSc., Julidn A. Herrera M., M.D.

Desde 1987, el Grupo de Investigacién conformado por médicos,
psicologos, trabajadores sociales y estadisticos, dirigido por Julidn A.
Herrera M. describi6 y validé en los niveles nacional e internacional la
escala de riesgo biopsicosocial prenatal al observar como el estrés y el
soporte social caracterizados por ansiedad aguda y falta de apoyo social
al embarazo, en interaccion con factores de riesgo obstétrico, aumentan
la posibilidad de prediccion de las complicaciones maternas y perinatales
en un 50% (de 53% a 75%)', constituyéndose asi en el punto de partida y
primer tamizaje en la identificacion de riesgo del modelo biopsicosocial.
El grupo de investigacion ha demostrado cientificamente cémo el entorno
psicosocial, en conjunto con el riesgo obstétrico, aumenta la posibilidad
de enfermar y morir al binomio madre-hijo.

En esta década esta cientificamente demostrado, con estudios obser-
vacionales y experimentales, la consistencia de nuestros resultados de
investigacion, lo que ha permitido comprender molecularmente la conexion
entre lo bioldgico y lo psicosocial para darle la plausibilidad bioldgica y
validacién externa que tiene el modelo biopsicosocial para la reduccién
de la morbilidad y la mortalidad materna y perinatal.



Aplicacion de un modelo biopsicosocial para la reduccion de la morbilidad
y la mortalidad materna y perinatal en Colombia

Un ejemplo de estas afirmaciones es que de las cuarenta y dos variables
psicosociales estudiadas en relacion con la morbilidad materna y perinatal,
las unicas variables que al interactuar con el riesgo obstétrico tuvieron aso-
ciacion estadistica fueron la ansiedad aguda y la falta de soporte psicosocial,
y estas dos variables fueron las que investigadores externos observaron
como las que de manera independiente eran capaces de incrementar signi-
ficativamente, durante el embarazo, la IL6 ?, la PCR y el TNF- 3 factores
asociados a la disfuncion endotelial y la preeclampsia. La interaccién entre
el riesgo obstétrico y el psicosocial traducida en el instrumento de riesgo
biopsicosocial fue descrita en 1992* posteriormente se validé en América
Latina en cuatro paises (Argentina, Uruguay, Colombia y Honduras)*°y
recientemente en dos paises del Asia (China y Bangladesh)’ con similares
resultados en las diferentes regiones estudiadas (sensibilidad, 74.2%-
75.4%: valor predictivo positivo, 53.2-48.6, sin poder de prediccion para
ruptura prematura de membranas).

Un ejemplo de cémo la interaccién multifactorial facilita el desarrollo
de preeclampsia es la magistral reproduccion de la toxemia en ratas de la
especie Wistar, precisamente sometidas a estrés®. ;Cémo se explica que
una enfermedad que no ha tenido modelos animales experimentales en el
pasado, por lo que es una enfermedad propia de la especie humana, sea
reproducida en animales en donde la enfermedad no existe y precisamen-
te cuando se les somete a estrés? Si esto es producto del azar estariamos
poniendo en entredicho los postulados de Koch.

Si miramos las diferencias entre la gestacién humana y la animal vamos a
entender mejor los factores asociados con la preeclampsia. Por ejemplo, los
animales no tienen actividad sexual en la gestacion (mayor riesgo de infeccion
urinaria y cérvico-vaginal asociadas al riesgo), no tienen estrés, no tienen
enfermedad periodontal agresiva, no reciben suplementos que les puedan ge-
nerar estrés oxidativo como el suplemento temprano e innecesario de hierro;
todos los animales para poder sobrevivir tienen actividad fisica (precisamente
el principal estimulo de la actividad antioxidante fisioldgica).

En el ser humano las alteraciones de la conducta pueden influir secun-
dariamente sobre la salud somaética. Por ejemplo, las conductas defensivas
o compensatorias (beber, comer en exceso, abusar de drogas o medicamen-
tos, etc.) o la inhibicién — abandono (incumplimiento de prescripciones
y regulaciones médicas, etc)’. Valdés & Flores'’ y Donovan'' expresan
que el estrés lleva a ciertos cambios neurohumorales caracteristicos, de
la siguiente forma:
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1. Activacion del Sistema Ergotropo — Adrenérgico — Simpatico (SEAS).
A través de locus coeruleus se produce una descarga de monoaminas,
con aumento de la concentracién plasmadtica. Inicialmente hay una
deplecion en el sistema nervioso, pero con el estrés continuo la sintesis
llega a compensar la pérdida y el contenido global de monoaminas
del cerebro puede aumentar. Hay cambios similares en catecolaminas,
dopamina, serotonina y también en acetilcolina y opioides enddgenos
(endorfinas, encefalinas).

2. Aumento en la produccién de neuropéptidos hipotaldmicos, fundamen-
talmente vasopresina, oxitocina y hormona liberadora de corticotropina
(CRH). Aparte de sus acciones periféricas como antidiurético, la vaso-
presina aumenta la capacidad de recuerdo, mientras que la oxitocina,
ademas de estimulante del miometrio, tiene un efecto amnésico.

3. La vasopresina, junto con la CRH, estimula la secrecion de adreno-
corticotropina (ACTH) en primates, mientras que la oxitocina parece
inhibir su produccién. Paralelamente al ACTH, la hip6fisis descarga
beta- endorfinas en la circulacién periférica'?. La ACTH induce un
aumento de secrecion de cortisol por la corteza suprarrenal.

Estrés Psicosocial
|
Variables Intermedias
I
Malestar
|

,7 Hipotdlamo Ventromedial —|

Activacion del SEAS Fallo del SEAS
Descarga corticoadrenal Activacion sero'tgninérgica
Ansiedad Depresion
Agresividad Desorganizacion
I b Depresion Alteracion
Perturbacion Inmunolégica Conductual
Fisioldgica | |
I o Infecciones "
Vasoconstriccion Virosis Habitos
Uterina | |
* Aborto ) Hipertension
BB —— inducida por Abandono
* Bajo peso el embarazo |
|
Estimulacion Comportamiento
miometrial anormal

Figura 1. Efecto neuroendocrino e inmunolégico del estrés. Tomado de: Salvatierra V. Psicobiolo-
gia del embarazo y sus transtornos. Barcelona. Martinez Roca,1989.
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En la Figura 1 se resumen, en un diagrama elaborado por Salvatierra’,
las concepciones actuales acerca de las posibles maneras de obrar del
estrés sobre el cuerpo. En €l se advierten las dos posibilidades bésicas de
su repercusion en el embarazo:

1. Reaccién normal al estrés, con la activacion del SEAS, descarga de
catecolaminas e hiperfuncion hipéfiso-suprarrenal. Esta activacién no
es mds que una movilizacién de los recursos orgénicos que pueden
evolucionar hacia lo patoldgico si existen deficiencias fisiolégicas o
puntos débiles en el organismo.

2. La reaccién anormal, bien por estrés excesivo o crénico, con ago-
tamiento del SEAS. Una actividad serotoninérgica excesiva puede
asociarse con un cuadro emocional, fundamentalmente depresivo,
con inhibicién inmunitaria, desdnimo y conducta de abandono (deses-
peranza, invalidez).

Lo anterior puede explicar muchas complicaciones obstétricas asociadas
con el estrés psicosocial, si se tiene en cuenta que el 6rgano central sobre
el que actuia el estrés durante el embarazo es el utero. Se ha demostrado
que la contractilidad uterina y el flujo sanguineo a través de él estan com-
pletamente bajo control neurohumoral'®. Los estrégenos gobiernan la ac-
tividad parasimpética (acetilcolina), mientras que la progesterona influye
indirectamente la actividad simpdtica (catecolaminas). El mecanismo
contréctil basico depende de la acetilcolina (y también de prostaglandina
y oxitocina), mientras que la actividad simpatica refuerza los mecanismos
de dilatacion cervical.

La acetilcolina causa vasodilatacion, mientras que la noradrenalina (o
la norepinefrina) produce vasoconstriccion, y la adrenalina (epinefrina)
tiene ambas acciones, lo cual depende del tipo de receptores y de las con-
diciones hormonales. El flujo adecuado de sangre se mantiene mientras
hay un equilibrio entre el simpatico (catecolaminas) y el parasimpatico
(acetilcolina). El cuadro se complica algo por la existencia de receptores
alfa y beta para las catecolaminas, pero es sustancialmente vélido.

La ansiedad aumenta la adrenalina, mientras que la “tensién” se aso-
cia con descarga de noradrenalina. La parasimpatectomia puede causar
vasoconstriccidon uterina (en perras gestantes). Si la intervencién se
hace al principio de la gestacion, cuando el desarrollo fetal estd en una
fase critica y el flujo sanguineo uterino es relativamente bajo, se puede
producir la resorcion de feto y placenta (o sea, un aborto). Si se hace al
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final, cuando el flujo uterino ha aumentado considerablemente, la vaso-
constriccion, segin su duracion e intensidad, puede causar malnutricién
fetal por reduccion de la transferencia materna a través de la placenta. El
instrumento de riesgo biopsicosocial identifica embarazadas con un mayor
peligro de presentar complicaciones maternas y perinatales, en las cuales
el efecto vasoconstrictor de las catecolaminas liberadas se asocia con
hipertension arterial en el embarazo y bajo peso al nacer, especialmente
justificado por restriccién en el crecimiento intrauterino®®. La primera
evidencia de que el estrés aumenta el riesgo de producir retardo en el
crecimiento intrauterino partié de estudios en ratas prefiadas sometidas
a estrés, que tuvieron una reduccion del peso de las camadas en un 50%
con respecto al grupo control'*. Las respuestas cardiovasculares y mio-
metriales a las catecolominas han sido ampliamente estudiadas desde el
trabajo de Zuspan y cols'.

Myers'® encontré que la administracién de catecolaminas a la madre
(en monas) producia sufrimiento fetal intrauterino, lo que explicaria que el
estrés psicologico produzca asfixia fetal en monas Rhesus embarazadas.

Basados en los estudios anteriores y muchos otros, actualmente el con-
cepto de estrés se ha expandido y Lazarus & Folkman 7, incluyen aspectos
subjetivos, lo cual evidencia que hay grandes diferencias individuales en
el estrés producido por un mismo estimulo o acontecimiento. La amenaza
percibida depende de una serie de variables intermedias, como la persona-
lidad del sujeto, sus experiencias anteriores, su capacidad de afrontamiento
y el apoyo social con que cuenta. Fue Lazarus quien introdujo el concepto
de evaluacion cognitiva para indicar la importancia decisiva de algo mds
que la simple percepcidn de un estimulo; esto es, la “cognicién” inmediata,
intuitiva y no deliberada del mismo como una amenaza.

La tendencia de Lazarus '’ es conceder un papel cada vez mayor en la
génesis del estrés a la capacidad individual para “manejar” las situacio-
nes amenazadoras, y a la evaluacién que el propio individuo hace de esa
capacidad en un caso dado. Una situacion objetivamente estresante puede
no ser percibida como una amenaza, bien por defecto de informacion, en
cuyo caso la evaluacion primaria no le daré significado, o bien porque el
sujeto posee, o simplemente cree que posee, experiencia y habilidad para
afrontarla con éxito. Viceversa, una situacion sin importancia puede perci-
birse como amenazante en determinadas condiciones, lo que depende del
cardcter del estimulo, de las experiencias anteriores y, fundamentalmente,
de los pensamientos y emociones que caractericen al sujeto.
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El concepto de estrés que se manejo en los primeros estudios (fisio-
16gicos) correspondia a un modelo lineal de estimulo — respuesta, como
relacion de causa — efecto, mientras que el concepto avanzado implica
un modelo circular, segtn el cual el estrés consiste en un procesamiento
defectuoso de las interacciones sujeto — ambiente. La definicién de Laza-
rus & Folkman'” plantea que se trata de una relacién entre la persona y el
ambiente apreciada por ella como amenazante o que excede sus recursos,
y que pone en peligro su bienestar. Esto significa que el estrés no puede
ser definido sin referencia al individuo expuesto y reaccionante.

Lazarus & Folkman'’ dan el nombre de “evaluacién primaria” a la
primera cognicién que se tiene de un acontecimiento o situacién que el
individuo puede considerar como irrelevante, como un suceso positivo o
benigno o como estresante. En este ultimo caso puede percibirse como
un dafio o pérdida, como una amenaza fisica o no, o como un reto, o un
desafio. A la “evaluacion primaria” sigue una “evaluacion secundaria”, en
la que el individuo utiliza toda su dotacidn psiquica para apreciar su capa-
cidad de enfrentarse con la situacion (expectativa de eficacia) y el probable
desarrollo de las consecuencias (expectativa de resultado). La evaluacion
depende de factores personales, actitudes y creencias y de factores de
situacion como la novedad, predictibilidad e incertidumbre del suceso,
de su duracion e inminencia. También influye el momento de la vida del
sujeto en que sucede. Es evidente, segtin los autores, que la evaluacion
representa una atribucion de propiedades y causalidades a los aconteci-
mientos. La evaluacion cognitiva “afiade” a la atribucion la dimension del
significado de tal atribucién para el bienestar de la persona. En general,
los sujetos atribuyen los acontecimientos a algo externo, independiente
de ellos mismos; a veces a fuerzas inevitables y oscuras; o a sus propias
conductas y acciones, lo que los convierte en responsables.

Las estrategias de afrontamiento son multiples. Las adaptativas Valdez
& Florez'"las clasifican en defensas psicolégicas, que eluden o deforman
la percepcion del entorno; conductas sustitutivas, como comer, beber,
hacer ejercicio, fumar, inventar o intensificar el trabajo, entregarse a la
actividad sexual, etc; y estrategias objetivas para modificar el entorno,
bien sea directas o mediante apoyo social.

Estos autores consideran dos formas de afrontamiento: las enfocadas
en la emocién y las enfocadas en el problema. Entre las primera estan,
sin duda, las defensas psicoldgicas y las conductas sustitutivas, que son
mecanismos cldsicamente conceptuados como destinados a aliviar la an-
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siedad, como la evitacion, la minimizacion, el distanciamiento, la atencién
selectiva, las comparaciones positivas, la evaluacién positiva de sucesos
negativos y otros, que equivalen a un “autoengafio”, naturalmente in-
consciente, sin duda relacionado con procesos cognitivos. Las conductas
sustitutivas representan una distraccién mas o menos deliberada. En ciertos
casos el sujeto aumenta su “malestar emocional”, llora, se autoculpa, se
autocastiga, como un medio de “tapar” su estrés y su deficiente capacidad
de afrontamiento. Las estrategias enfocadas al problema pueden dirigirse a
modificar el acontecimiento o situacion estresante, dando solucién al reto o
eliminando la amenaza mediante procedimientos que no son aparentemente
muy numerosos, pero que en una indagacion mas atenta se demuestra que
son altamente especificos.

Evidentemente, las estrategias objetivas serdn diferentes ante el estrés
por un despido del trabajo que por un embarazo. Pero entre estas tacticas
estan las dirigidas al propio sujeto, como reducir el nivel de aspiracion,
encontrar otros canales alternativos de gratificacion, desarrollar nuevas
conductas o aprender nuevas habilidades. Sin duda, estas destrezas son las
mds importantes en el caso de un embarazo, y representan una adaptacion
a la situacion.

Entre las estrategias de afrontamiento se incluye la busqueda, obten-
cién y uso de apoyo social, aunque otros autores estiman el apoyo social
como una variable mds independiente. El punto de vista sociol6gico o
epidemioldgico considera el apoyo social como una caracteristica del
ambiente, y se ha centrado tradicionalmente en la llamada red social, o
sea, “‘el conjunto especifico de relaciones entre un conjunto definido de
personas”. Esa red brinda respaldo, pero también crea exigencias. Su in-
fluencia puede ser positiva o negativa. Sin duda, puede aceptarse que el
entramado de relaciones personales tiene importancia para el bienestar del
sujeto, y también es admisible, en general, que la pobreza de relaciones
interpersonales aumenta la vulnerabilidad de las personas. Pero en todas
estas cuestiones hay muchos factores entrelazados que hacen dificil una
conceptualizacién clara'”8,

Schaefer y cols'® distinguen tres tipos de funciones de apoyo social. En
primer lugar, el apoyo emocional, que incluye el dar confianza y dnimo,
el preocuparse, el amor y el cuidado, etc. En segundo lugar, el apoyo
informacional, que da consejo, informacion y critica constructiva acerca
de lo que el sujeto hace. En tercer lugar, el tangible en forma de ayuda
financiera, atencion personal o servicios diversos. Pero lo psicolégicamente
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importante es la percepcion del apoyo social; es decir, aquella informacion
que conduce a la persona a creer que es atendida y amada, estimada y
considerada miembro de una red de mutuas obligaciones.

El apoyo social puede verse como un recurso de afrontamiento. Una cosa
son las estrategias y otra los recursos. Ante un estrés el sujeto emplea, si la
situacidn es suficientemente seria, la totalidad de sus recursos. Desde hace
mucho tiempo se sabe que la presencia de estrés sin un adecuado soporte
social incrementa en tres veces la probabilidad de complicaciones en el
embarazo, lo cual se observé igualmente en embarazadas de América Latina
y del Asia*®. Por su parte, el soporte social adecuado ayuda a disminuir
el impacto negativo del estrés en mujeres embarazadas’.

Como se puede ver, la intervencién de factores intermedios no es un
proceso secuencial y estereotipado en que una cosa sucede a otra de una
forma lineal. Se ha visto la complejidad de los factores y cémo se entrelazan
indicadores sociales y personales, cognitivos y conductuales. Realmente,
el proceso es transaccional y continuamente estd sometido a revaluacion.
Hay una nueva evaluacion de las estrategias de afrontamiento, del apoyo
social, de las consecuencias, con variaciones de la tension emocional que
convierten el estrés en un proceso altamente dindmico.

Durante la gestacion el acontecimiento estresante mas importante suele
ser el embarazo mismo. La gestacion, sea la primera o no, tiene dos caracte-
risticas que le conceden importancia para que un acontecimiento pueda ser
estresante: la ambigiiedad y la inminencia. Un embarazo aparece de forma
insidiosa, inicialmente con sefiales dudosas ya que su evolucion futura es
problematica, de alli que la actitud de la mujer puede ser ambivalente en
ciertos momentos: desea el embarazo y a la vez lo rechaza.

La gestacion anuncia la inminencia de nuevos acontecimientos que se
suceden a lo largo de la misma, hasta terminar en el parto y en el naci-
miento del hijo. No cabe duda de que el estrés del embarazo es debido,
en gran parte, al presagio inminente del parto. Pero hay otros eventos que
son predecibles en cuanto se sabe que van a ocurrir, pero cuyo resultado
no es seguro. Y €sos sucesos ocurren a intervalos breves e, incluso, se
acumulan al final.

Una gestacion suele tener pequefias exigencias y molestias que origi-
nan estrés por si mismas. La experiencia del embarazo se acompana de
trastornos (nduseas, vértigo, cambio de apetito, etc.) que causan inquietud.
El mismo aumento de peso y la deformacién corporal potencian el estrés.
La gestacion favorece esas microirritaciones, que Lazarus '’ considera tal
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vez mds importantes que los acontecimientos mayores. La necesidad de
acudir al médico o al servicio de salud, de sufrir exploraciones y pruebas,
de obtener ciertos resultados, incrementa la tension crénica sobre todo
para la mujer que trabaja o tiene otros hijos pequenos.

Pero es indudable que la capacidad del acontecimiento embarazo para
causar estrés se debe a su doble aspecto como desafio y como amenaza,
ya que la gestacién implica una tarea de desarrollo psicosocial, 0 mds
exactamente, una sucesion de tareas u objetivos. Se trata de tareas dificiles
y comprometedoras, cada vez mas exigentes. Pero, simultdneamente, hay
importantes descargas fisicas y una concreta amenaza de dafio, incluso
de muerte, con seguridad de dolor, no sélo para la mujer sino también
para el feto. La mujer es consciente de ello y experimenta preocupacion y
miedo. Muchas veces estos estresores prenatales se convierten en factores
de riesgo para enfermedad materna y perinatal. Se suele acudir con mucha
frecuencia a los consultorios prenatales por sintomas vagos o mal definidos,
o con alta frecuencia relacionados con actividad uterina o asociados a una
diabetes gestacional'’.
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CAPIiTULO VII

INTERVENCION DEL RIESGO PSICOSOCIAL
POR EL EQUIPO DE SALUD

Delcy Cdceres, Psic., Julidn A. Herrera M., M.D.

Si se cuenta con este recurso en la institucion, y si la evaluacion de
las pacientes con la escala de riesgo biopsicosocial muestra presencia de
riesgo psicosocial alto en la embarazada, debe ser remitida a evaluacion
e intervencion psicoldgica.

En caso de que no existan en el centro de salud profesionales en el drea
psicosocial, es importante que haya una persona que esté coordinando el
programa en la implementacion del modelo biopsicosocial. Esta persona,
que puede ser la auxiliar de enfermeria, la enfermera o el médico, debe
recibir un entrenamiento como posible facilitador y seguir las instruccio-
nes que aparecen mas adelante. Es posible que el facilitador deba hacer
una intervencion individual, inmediata, porque la embarazada estd muy
angustiada; para ello puede hacer uso de las instrucciones “Intervenciéon
Individual” que se dan al final de este capitulo, e invitarla a hacer parte del
grupo de apoyo. La intervencion general se realiza en dos niveles: grupal
e individual'?,

INTERVENCION GRUPAL (GRUPO DE APOYO)

Para el grupo se plantean dos dimensiones de intervencién: una edu-
cativa y otra terapéutica. Se utilizan técnicas de integracion, animacion,
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recreacion, aprendizaje, exploraciéon de sentimientos, pensamientos y
emociones. Se busca el logro de conocimientos, aceptacion de si mismas
y el desarrollo de actitudes méas adaptativas.

Educativa. Busca explicitar los procesos normales que se dan durante
el desarrollo del embarazo y del parto, esclarecer dudas y ansiedades pre-
sentes por falta de informacidn o por creencias culturales incorrectas.

Se generan procesos de aprendizaje mediante técnicas participativas que
permiten el desarrollo de experiencias de reflexién educativa grupal. Por
lo general, se establece un punto de referencia comiun a través del cual las
gestantes aportan su experiencia particular, enriqueciendo y ampliando la
experiencia grupal. Esto lleva a una creacion colectiva del conocimiento
donde todas son participes de su elaboracion. En otras palabras, se parte
de lo que saben las embarazadas segin su historia personal y vivencia
actual, teniendo en cuenta su contexto socio-cultural. De esta manera, las
dudas e inquietudes se plantean como temas por desarrollar dentro del
programa educativo.

Mis adelante se sugieren técnicas y ciertos temas que aparecen mas
a menudo. Esto no implica que sean los tinicos que se deben trabajar. Es
importante conocer las caracteristicas y necesidades del grupo para que a
partir de ellas se estructuren nuevos temas y sea més efectiva la interven-
cion y el trabajo grupal. En este punto estin en juego la creatividad del
facilitador, las condiciones, recursos y espacio con que se cuente.

TERAPEUTICA (GRUPAL)

El facilitador debe crear las condiciones y reglas que permitan que
cada gestante se coloque en un plano de trabajo en equipo, y le impida
cerrarse en si misma. Para esto debe promover una sincera cohesion gru-
pal que logre lazos personales intimos, cdlidos y expresiones solidarias
espontdneas.

Lo anterior facilita la expresion de sentimientos, emociones, deseos y
necesidades en medio de un clima psicoldgico de seguridad que genera,
en forma gradual, libertad de expresion y disminuye las actitudes defen-
sivas. De la libertad mutua para expresar sentimientos reales, positivos y
negativos, nace un clima reciproco de confianza. Cada gestante se orienta
hacia una mayor aceptacion de la totalidad de su ser emocional, intelectual
y fisico. La desinhibicién lograda permite la posibilidad de cambio de
actitudes y comportamiento dirigidos objetivamente hacia la resolucion
de problemas. Ademas, la retroalimentacién al escucharse mutuamente y
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aprender unas de otras, permite que cada una pueda saber como aparece
ante las demds y como se dan sus relaciones interpersonales. Con esta
libertad acrecentada se da una mejor comunicacién que sirve de modelo
para generalizar en otras situaciones de su vida cotidiana.

El facilitador debe ser alguien con una aceptacion incondicional de las
personas, acompafiada de un sincero respeto por la forma de percibir el
mundo, de sus emociones y tendencias, al reconocer que son el producto
de la historia personal y la cultura de cada una. Debe tener sentido de
observacion e intuicion para no perder el hilo sutil a través del cual se van
manifestando las gestantes.

Su papel principal como facilitador es clarificar situaciones, llevar a las
gestantes a desencadenar una reflexion sincera, despertar la solidaridad
grupal, crear un ambiente de comprension y aceptacion mutuas, de auténtica
fraternidad y acogida, para que cada una, sostenida psicolégicamente y con
respuesta positiva a sus grandes tendencias naturales de reconocimiento,
aceptacion, valoracion de lo propio (1o que conforma su peculiar identidad),
sea capaz de un cambio en la vision de la vida, de ejercer su papel dentro de
la comunidad, y lograr un incremento gradual de su capacidad y habilidad
de afrontamiento durante la etapa de gestacion. El grupo y el facilitador se
transforman de esta manera en parte de su apoyo social. En algunos casos
es el unico con que cuentan.

El trabajo grupal, asumido de esta manera, permite que la gestante identi-
fique que las otras comparten muchos de sus miedos, ansiedades y faltantes,
sintiéndose mds cercanas y “normales”. Ademads, despierta la conciencia
de que ellas son duefas de su percepcion del mundo, de sus acciones y
consecuencias y por lo tanto las tnicas responsables de su propia vida. Por
ello deben afrontar védlidamente sus dificultades y buscarles una solucién
adecuada’.

Si al inicio o durante el desarrollo de la sesién una gestante desencadena
un proceso de expresion de sentimientos, se le da prioridad y queda en
segundo plano el desarrollo de la actividad educativa planeada. La infor-
macion recogida y la evolucion de cada gestante a través de la vivencia
grupal pueden aprovecharse a nivel de asistencia o intervencion individual
o de pareja en los casos en que requiera ser remitida.

INTERVENCION INDIVIDUAL

Los procedimientos de intervencién individual, de pareja o familiar,
utilizados durante la creacion del modelo, correspondieron al enfoque del
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andlisis conductual cognoscitivo. Sin embargo, es claro que el psicélogo
o facilitador tiene plena libertad para utilizar su enfoque particular.

Dentro del marco o enfoque mencionado, la formulacién del caso es
la comprensién acabada de los problemas emocionales y de comporta-
miento que plantea la gestante a fin de derivar una estrategia coherente de
intervencion. Se tienen en cuenta los determinantes del comportamiento
en la historia de la gestante y los factores que contribuyen a mantener sus
problemas y disminuir su calidad de vida. Una comprensién tal implica
analizar diferentes dimensiones significativas de la gestante que haga
posible integrar todo lo que conozca con respecto a sus problemas, las
caracteristicas de sus intercambios con el ambiente, sus capacidades ope-
rativas y su estilo de relacion. Es importante aprovechar su actitud ante
la maternidad, las caracteristicas de su personalidad, su estado afectivo,
las relaciones de pareja y la percepcion de apoyo social.

INTERVENCION QUE PUEDA DAR CUALQUIER FACILITADOR

Existen sitios en los servicios de salud donde no hay psicélogos para
realizar la intervencion individual y para algunas embarazadas serd ne-
cesario recibir esta atencién. En estos casos la persona encargada del
programa (auxiliar de enfermeria, enfermera, médico) debe seguir las
siguientes intrucciones:

1. Escuchar con interés y empatia (como se sentiria el facilitador si
estuviese viviendo estas situaciones) las dificultades que la gestante
expresa.

2. Identificar, desde el contexto de la gestante, las consecuencias reales
o irreales de su narracion.

3. Ayudarle a encontrar alternativas de solucién a las consecuencias
reales mediante preguntas como:

* (Qué seria lo mejor que podrias hacer en el caso de...?

* (Qué otra cosa podrias hacer? (definir varias alternativas de solu-
cién).

* En caso de que hicieras ... (Alternativa 1), ;qué consecuencias
habria? (revisar todas)

» (Como te sentirias si te decidieras por la alternativa...?

» (Esto es, sinceramente, lo que td quieres en tu vida?
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Decidir finalmente lo que ella desea hacer o dejar de hacer, o identificar
si simplemente estd manejando temores infundados.

En el caso de que la gestante esté manejando temores infundados (irrea-
les), el facilitador le recomienda ingresar al grupo terapéutico para que
trabaje y elabore con las otras embarazadas sus miedos y ansiedades.
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CAPITULO VIII

TECNICAS PARA EL MANEJO Y TRABAJO GRUPAL
Delcy Cdceres, Psic., Julidn A. Herrera, M.D.

Durante la realizacién de los estudios anteriores muy pocas gestantes
requirieron intervencion individual, porque el trabajo grupal hecho con las
embarazadas y las personas del equipo de salud facilitaba la elaboracién y
cierre de procesos internos y a su vez se convertia en red de soporte social.
Es importante tener en cuenta que el soporte social es un antagonista del
estrés organizado. Sin embargo, se pueden encontrar embarazadas con
patologias agudas que deben ser remitidas donde el profesional que las
podria ayudar.

POSIBLES TEMAS EDUCATIVOS POR DESARROLLAR

Las siguientes son tan s6lo algunas alternativas, porque el mismo grupo,
con base en la vivencia, define sus propias necesidades. De aqui la impor-
tancia de que el facilitador sea creativo, observador e intuitivo:

* Importancia de una buena nutricién durante el embarazo
* Técnicas de relajacion
* Importancia de la respiracion en el embarazo y el parto

* Etapas del embarazo y el parto
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* (Qué es el embarazo?

* Vivencias sobre el embarazo
* Reproduccién humana

* Parto no es igual a dolor

» Expresion de sentimientos

* Imagen corporal

* Relaciones de pareja

* Sexualidad durante el embarazo
* Relaciones familiares

e Comunicacién

* Ejercicios psicoprofiléticos
* Vinculo madre — hijo

* Importancia de la lactancia

* Métodos anticonceptivos

* Manejo del recién nacido

* Preparacion para el parto

A continuacién aparece el desarrollo practico, con sustentacion tedrica,
de sesiones educativas y terapéuticas de trabajo grupal utilizadas por el
equipo de profesionales en las investigaciones realizadas.

TEMA: FACTORES PSICOSOCIALES DEL EMBARAZO

Objetivos
1.  Comenzar la integracion del grupo, partiendo de algo fundamental:
CONOCErse unos a otros.

* Romper el hielo inicial y evitar tensiones.

* Poner de relieve que ninguna de las integrantes del grupo pasara
inadvertida.

2. Sondear el nivel de conocimiento que sobre el embarazo tiene el
grupo, enfatizando en los factores que pueden influir en el embarazo
y en el parto.
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3. Mostrar la importancia de un programa de apoyo y preparacion para
el embarazo y el parto.

Procedimiento
* Dindmica de integracion
¢ Sentarse en circulo

* Motivacion. Facilitador: “El trabajo que vamos a realizar exige que
nos sintamos cdmodos y a gusto para aprovechar bien el tiempo.
Esto es, el saber quiénes somos, a fin de ayudarnos en un cometi-
do comun. No podemos llegar a un conocimiento grupal si no es
partiendo de las personas”.

* Instrucciones del facilitador. “Cada una dice su nombre, lugar de
nacimiento, qué es lo que més le gusta y repite los mismos datos
de las personas que ya se han presentado. Empiezo yo y seguimos
por la derecha”.

La segunda persona se presenta y repite los datos del facilitador. La
tercera se presenta y repite los datos del facilitador y de la segunda que
se presentd. Asi sucesivamente hasta completar el circulo (la persona a la
izquierda del facilitador repetira los datos de todos).

El facilitador estard atento a cualquier elemento que sirva para motivar
y animar al grupo y que el ambiente sea de alegria y compaierismo.

FACTORES PSICOSOCIALES DEL EMBARAZO Y EL PARTO

Instrucciones del facilitador. “Formen parejas y discutan entre las dos
las preguntas que aparecen en el papeldgrafo. Escriban sus respuestas en
estas hojas (se entrega papel y lapiz a cada pareja). Tienen diez minutos
para hacerlo. Una vez terminado el tiempo, una de las dos leerd al grupo
lo que escribieron”.

Preguntas en el papelografo
* (Qué es el embarazo?
* (Qué es el parto?

* (;Qué cosas, personas o circunstancias creen ustedes que puedan
influir en el embarazo y el parto?
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* Ejecucion de la tarea.

e Plenaria. El facilitador anima a las parejas a leer lo escrito y da
la palabra a quienes voluntariamente deseen empezar. Reforzara
continuamente lo expresado, asi sea erréneo o cierto. Resaltard,
repitiendo, las frases con contenidos correctos.

Una vez que todas las parejas hayan leido sus escritos, dird: “Voy a
retomar elementos expresados por ustedes y profundizar en algunos as-
pectos que estan relacionados con el embarazo y el parto y que son parte
de su vivencia diaria”. A continuacion se da la charla que toque aquellos
aspectos que encontré débiles en la plenaria, basdndose en la lectura de
apoyo “Factores psicosociales del embarazo”.

Sondeo de expectativas con respecto al programa
El facilitador hace las siguientes preguntas al grupo y aclara posterior-
mente las expectativas que surjan:

» (Por qué medios se enteraron de la existencia del programa?
e (Qué las motiva a participar en el programa?

* (Qué creen que el programa les podria aportar?

Evaluacion

Debe ser vivencial para evitar toda racionalizacion. Consiste en decir
sencillamente al grupo que exprese como se sinti. Conviene que el faci-
litador se limite a resumir y reflejar lo que va diciendo cada una.

Sustentacion tedrica de los factores psicosociales del embarazo

El embarazo, el parto y el nacimiento son parte de un mismo proceso
que da origen a una nueva vida y convierte a la mujer en madre. Este
proceso tiene aspectos bioldgicos, psicolégicos y sociales estrechamente
interrelacionados, que se deben considerar. Cuando se habla de interrela-
cién significa que el embarazo es un estado fisiolégico normal, que tiene
repercusiones psicoldgicas en la mujer; de la misma manera que aspectos
de relacidn (sociales) y psiquicos (psicoldgicos) de la embarazada influyen
en los procesos fisioldgicos normales de la gestacion. En otras palabras,
se podria decir que los cambios ocurridos en los sistemas nervioso y en-
docrino contribuyen a los cambios emocionales observados en la mujer y
viceversa. Este proceso estd de acuerdo con la teoria moderna del proceso
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salud-enfermedad, en donde la predisposicion genética, las influencias
ambientales tempranas y los factores de estrés interactiian dindmicamente
y facilitan la generacion de precursores de enfermedad.

Cada mujer tiene su peculiar manera de convertirse en madre. Para
comprender el estado psiquico de la gestante es preciso considerar una
serie de factores que en si mismos pueden ser determinantes de muchas
reacciones y estdn asociados con el desarrollo y la madurez emocional,
sexual y afectiva de la mujer, con su experiencia, sus relaciones con otras
personas y su identificacién con la madre. A estos factores se agregan la
relacion que la gestante lleve con su compafiero (factor vital) y su adap-
tacion a las presiones sociales y culturales.

El pasado emocional es importante. Hay mujeres que se presentan como
maduras para afrontar la maternidad y, sin embargo, conservan concepciones
magicas infantiles, muchas de ellas terrorificas y llenas de peligros. Cuan-
do el deseo de 1a maternidad es lo suficientemente fuerte para acallar los
temores, la situacion puede ser armonica.

Para la explicacion de las influencias del ambiente social sobre el orga-
nismo se recurre cada vez mas al concepto de estrés, es decir, la relacion
particular que establece la gestante con su entorno, evaluado por ella
como amenazante y ante el cual se considera incapaz de afrontarlo con
los recursos personales que posee.

La vivencia del embarazo es una experiencia tnica, diferente para cada
mujer y para cada embarazo, pues cada gestante interpreta lo que sucede
a su alrededor a partir de sus experiencias anteriores (historia personal)
y de lo que posee en ese momento: sus rasgos de personalidad, el apoyo
que recibe de las demads personas y la capacidad que ella considera que
tiene para afrontar la situacion (evaluacién cognoscitiva), lo que determina
su estado emocional en un momento dado. Por ejemplo, muchas veces
dos gestantes ante la noticia de su embarazo tienen reacciones distintas a
partir de evaluaciones diferentes. Para la primera, la situacién puede no
ser percibida como amenazante, por contar con informaciéon adecuada,
con apoyo de su pareja y de su familia, porque aprendi6 a no sentir miedo
ante ese hecho, o porque considera que posee experiencia o habilidad para
salir de €l exitosamente. Mientras que la segunda puede entrar en pédnico
ante esa misma noticia.

La evaluacion depende también de factores personales, de actitudes
y creencias, de factores de situacion, como la novedad, predictibilidad e
incertidumbre del suceso y la duracién e inminencia del mismo. También
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influye el momento de la vida de la gestante en que sucede y el respaldo
del compaiiero y la familia.

Durante la gestacion, el acontecimiento estresante mas importante suele
ser el embarazo mismo, pues posee caracteristicas para producir estrés
como la ambigiiedad, representada en la impredecibilidad e inseguridad
del resultado, el anuncio e inminencia de nuevos acontecimientos que se
suceden a lo largo de la misma gestacidn hasta terminar en el parto y na-
cimiento del hijo. No cabe duda de que el estrés del embarazo es debido
en gran parte al presagio del parto inminente. Pero hay otros hechos que
son predecibles en cuanto se sabe que van a ocurrir, pero cuyo resultado
no es seguro, lo cual produce expectativa y temor. Una gestacion suele
tener pequefas exigencias y molestias, como nduseas, vértigos, cambio de
apetito, etc., que pueden causar inquietud. El mismo aumento de peso y la
deformacion corporal pueden motivar estrés. Por otro lado, hay necesidad
de acudir al médico y a los servicios de salud, donde le hacen exploraciones
y pruebas que incrementan la tension crénica, sobre todo para la mujer
que trabaja o tiene otros hijos pequefios.

Ademads, la experiencia del embarazo implica una serie de tareas u
objetivos cada vez mds exigentes que son dificiles y comprometedores.
Simultdneamente hay sobrecargas fisicas y una concreta amenaza de
dafio, incluso de muerte, con seguridad de dolor, no s6lo para la mujer
sino también para el feto. La mujer es consciente de ello y experimenta
preocupacion y miedo que se incrementan mucho mds cuando no hay una
adecuada preparacion para superarlos. Es ampliamente conocido, en los
ambitos cientifico y técnico, que la educacién maternal y el apropiado
manejo de las condiciones emocionales en el parto facilitan los procesos
naturales que se dan y en muchos casos se logra la disminucién de la
sensacion dolorosa.

La experiencia del embarazo hace aflorar los conflictos del desarrollo
infantil y puberal, especialmente los problemas relacionados con la madre.
El modelo que la embarazada tiene ante si es el de su propia madre. La
gestante debe admitir, rechazar o modificar el modelo materno, y hacerlo
en un tiempo relativamente corto.

Se ha sefialado que cada trimestre de embarazo tiene sus propias tareas
psicosociales.

Primer trimestre. La principal tarea a la que se enfrenta en este momen-
to la mujer es la de aceptar el embarazo. La noticia para una primigestante
puede significar el descubrimiento de que es capaz de concebir. El impacto
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emocional inicial para cualquier mujer es de tension y ansiedad aunque
desee tener el bebé. Es posible que experimente temores o preocupaciones,
como la eventualidad de tener un hijo deforme, ansiedad por el cambio en
su estilo de vida, temores acerca de los dolores del parto, la posibilidad
de perder el bebé. Es normal experimentar todos estos sentimientos en
conflicto; por irracionales que parezcan hay que aclararlos con ellas, nunca
desecharlos de antemano.

Es frecuente observar cansancio, nduseas y vomito, pero de ordinario
no son excesivos, puesto que se incrementa la sensibilidad del olfato y del
gusto a través de manifestaciones somadticas. Si estos sintomas llegaran a
ser grandes, podria indicar que se estd sufriendo una intensa ambivalencia,
depresion, inestabilidad emocional o problemas familiares. Es frecuente
que se sienta deprimida, especialmente en situaciones de estrés. Por otro
lado, podria manifestar una gran demanda de proteccién, afecto, ternura
de su pareja y demdas miembros de la familia.

Segundo trimestre. Esta es una época en la cual probablemente ya
han desaparecido las sensaciones de fatiga y ndusea y de nuevo se sentird
en paz y llena de energia, con un bienestar tanto fisico como psicoldgico.
Con la aparicion de signos visibles del embarazo y de la actividad fetal se
puede sentir mds segura, menos emotiva, porque hay mas evidencia de la
realidad del bebé y la necesidad de prepararse para el futuro. Durante este
periodo muchas mujeres dicen sentirse “mejor que nunca”, comienzan a
percibir las alteraciones en su imagen corporal y la necesidad constante de
que su compaifiero reafirme su confianza respecto a su belleza y atractivo
sexual. La gestante requiere la cooperacion de su compaiiero en todas sus
actividades familiares y en especial del apoyo afectivo. Si no lo ha hecho
antes, este es un buen momento para empezar a hablar con €l acerca de lo
que €l siente ante la llegada del bebé, el parto y los cambios que estdn a
punto de tener lugar en su vida como pareja.

Experimenta fantasias durante el suefio acerca de su imagen corporal
y respecto a la imagen que tiene del nifio. Vive un periodo de deleite y
realizacion personal al percibir de manera clara los movimientos de su
bebé. Todo esto forma parte de una sintonizacién organica, pues cada vez
se mete mds en sus propios sentimientos, no sélo usando su cuerpo como
un instrumento, sino viviendo en él. No existe un patrén tnico y vélido
segtn el cual se deben sentir todas las emociones; son el resultado de la
experiencia y la estructura personal. Se debe promover la expresion de
sentimientos, sin subestimar su importancia.
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Tercer trimestre. Cada vez mds ocupan su tiempo y sus conversacio-
nes los pensamientos relacionados con los hechos desconocidos de las
contracciones y el parto (si es primigestante) y los efectos que tendra la
conclusion del embarazo sobre los recursos de adaptacion de la pareja.
Habitualmente los sentimientos de dependencia aumentan y con ellos una
mayor conciencia e identificacion con el bebé.

La gestante centra su atencion en su bebé, su crecimiento, su posicion,
la frecuencia de sus movimientos y el volumen que ella va adquiriendo.
Aumentan sus molestias fisicas y el suefio es inquieto por reduccion de la
capacidad vesical y de la creciente ansiedad. Se preocupa por los posibles
defectos fisicos del bebé y las complicaciones durante el parto; puede llegar
a sentir miedo a morir.

Actitud y comportamiento del compaiiero durante el embarazo

Las reacciones del futuro papd son diversas, incluso contradictorias.
En primer lugar, sentird un doble motivo de orgullo. Ha sido capaz de
transmitir la vida y alguien va a llevar su apellido. Al mismo tiempo le
inquieta pensar si podrd cumplir a cabalidad con el papel de padre. A veces
teme que su compafiera organice un mundo aparte con el bebé donde €l
no tiene cabida. Le preocupa que ya ella no le pertenezca sélo a él, sus
necesidades y exigencias no podran ser satisfechas como antes. Se incre-
menta el egoismo; incluso sin darse cuenta podré sentir celos del hijo que
esta por nacer. Es importante que la futura madre se dé cuenta para que lo
comprenda y le haga sentir que tiene ternura para los dos.

Por otra parte, el orgullo de que va a ser padre le hace sentir admiracion,
agradecimiento y ternura hacia la compafiera. Estos sentimientos producen
un mayor acercamiento entre los dos, pero al mismo tiempo y de repente
puede sentir que su pareja se estd transformando en “otra” que tiene que
descubrir pues a veces no logra comprender muchas de sus reacciones.

Al aumentar la dependencia de la compafiera hacia €1, se encuentra en
situaciones en las que tiene que dar respaldo y mostrarse como un com-
pafiero comprensivo. Se le pide a veces que realice tareas que no estaban
previamente dentro de sus dominios, como los trabajos de la casa, el ir
de compras, etc., y quizds necesite rediseiar y reajustar la naturaleza de
algunas de las funciones que ha desempenado hasta este momento. Otro
aspecto que puede inquietar al padre es el econdmico; habrd que contar
con uno mas al elaborar el presupuesto.
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Por todo lo anterior, el estado de &nimo del compafiero también sufre
alteraciones, influido por su reaccién a la “dependencia” de su compaiiera,
deseos y capacidad sexual, asi como las demandas econémicas que originan
esa nueva situacion.

Apoyo familiar

De hecho, a través de la familia es como la sociedad perdura y se regenera
constantemente desde los puntos de vista cultural y biol6gico. La familia es
la que ayuda a moldear y adaptar a sus miembros para establecer costumbres
y normas sociales; la que da al individuo la sensacién de proteccion, segu-
ridad y amor; la que crea el patrén de vida que deben asumir los hombres y
las mujeres y proporciona los medios de autoperpetuacion después de la
muerte.

La existencia de la familia depende de que sus miembros reconozcan
o acepten relaciones como las que existen entre padre, madre e hijo. La
suma total de esas relaciones constituye un sistema familiar. As{ la unidad
familiar surgird como organismo unico con identidad, caracteristicas,
interacciones y recursos de adaptacién propios.

Aunque el embarazo se produce fisicamente en el organismo de la
mujer, es responsabilidad de la pareja, es un compromiso emocional, es
un acontecimiento familiar. La familia se ve abocada a nuevos estimu-
los y modos de relacién, es como una crisis potencial pues implica un
cambio importante en la forma de vida, agrega inseguridad y cambios
fisicos en el hogar y puede reavivar temores infantiles, como se habia
dicho antes. De alli que sea tan importante que vivan y compartan el
proceso del embarazo comunicidndose y ayuddndose en las dificultades
que se puedan presentar.

Durante el proceso de embarazo y parto la familia se ve enfrentada
a nuevas ‘“‘situaciones” que pueden generar una crisis, porque implica
cambios significativos en el estilo de vida, reajuste en el espacio fisico
familiar, en el presupuesto, etc. Es importante que todos y cada uno de
los miembros de la familia den apoyo, afecto y comprension a la gestante
durante este proceso. Son de vital relevancia el respaldo y la comuni-
cacion permanentes que se den entre la pareja. Esto beneficia tanto a la
gestante como a su hijo.
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TEMA: COMPARTIR LO VIVIDO EN EL EMBARAZO

Objetivo
Conseguir cohesion de grupo y crear conciencia de que todas estdn
viviendo un mismo proceso y pueden enriquecerse mutuamente.

Procedimientos
Dinamica de comunicacién por laminas

Conformar tres grupos.

Motivacion del facilitador: “Podemos llegar al conocimiento de
los demds por lo que nos dicen, por la forma como manifiestan
sus sentimientos, por sus fantasias, por su imaginacién, por su
experiencia y su realidad. La siguiente actividad les ayudard a
conocerse y acercarse un poco mas’.

Se le entrega una ldmina a cada gestante (iguales o diferentes)
diciéndole que la observe en silencio y piense por un minuto en
lo que le dice la lamina.

Después de la observacion, cada una hace una descripcion de la
lamina al grupo (mediante un cuento, historia o fabula, etc.) en
forma concisa y expresiva, que muestre lo que sintié mientras la
apreciaba.

Cada grupo elegira para la plenaria la ldmina con la descripcién
que mas lo identifique. Es decir, que mds se acomode a los senti-
mientos del pequefio grupo.

Plenaria: cada grupo cuenta su descripcion de la ldmina escogida.

Facilitador

“(Alguna desea compartir con el grupo una vivencia personal, algo
que le haya sucedido durante la dltima semana o que le esté inquietando
actualmente?”

El facilitador debe permitir hablar y expresar sentimientos, emociones,
pensamientos, deseos y necesidades a todas las que lo deseen hacer, asi
sea lo inico que se haga en la sesion. Debe estar atento a la dindmica que
se va presentando, basado en los criterios dados para el manejo de grupo
terapéutico.
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TEMA: TEMORES Y CREENCIAS SOBRE EL EMBARAZO Y EL PARTO

Objetivo

Lograr la expresion libre de temores, creencias, mitos, conocimientos,
sentimientos y emociones presentes en el momento con respecto al em-
barazo y al parto.

Procedimiento

Dinédmica grupal. Las participantes se agrupan por parejas, tomdndose
de Ia mano, se colocan formando un circulo y dejan una pareja afuera. La
pareja que queda afuera (siempre tomadas de la mano), camina alrededor
en el sentido de las agujas del reloj. En un momento determinado la pareja
que va caminando se pone de acuerdo y le pega en las manos a una de las
parejas del circulo. En ese instante ambas parejas deben correr alrededor
del circulo. en sentido contrario, tratando de llegar primero al lugar que
queda vacio. Las que lleguen de tdltimas pierden y repiten el ejercicio.

Temores y creencias

Instrucciones generales dadas por el facilitador:

“Cada una debe escribir o pintar en una hoja la situaciéon que mas la
atemoriza o la pone nerviosa en relacion consigo misma o sobre cual-
quier situacion que desee expresar”. Después leerd o mostrard lo escrito
al grupo.

Se dan diez minutos para la escritura o pintura de los temores e inquie-
tudes.

Plenaria

Cada gestante presenta al grupo sus miedos (en orden voluntario). El
facilitador ird escribiendo en el papeldgrafo o en una hoja de papel lo
expresado por cada una. En caso de repetirse algtin temor, se anota sélo
el nimero de veces que se repite. Una vez terminada la presentacion, las
demads podréan plantear alternativas que les permitan afrontar las situacio-
nes descritas.

El facilitador enfatiza en los descubrimientos y experiencias del grupo.
Les hace comprender que revelar un miedo ya es comenzar a liberarse de
él. Organiza la informacién y profundiza en los aspectos que considere
necesario, de acuerdo con el apoyo tedrico que aparece a continuacion y
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con su conocimiento profesional, enfatizando en la influencia del miedo
durante el periodo del embarazo, parto y trabajo de parto.
El grupo evalua el fruto de la dindmica:

* Si se cumplieron los objetivos

¢ Qué utilidad tiene en esta u otras ocasiones
* Qué se aprendid en esta u otras ocasiones

* Qué se aprendi6 en la dindmica

* Como se sintieron

* Qué les gustd y qué les disgusto.

Por lo general, muchos de los temores tienen relacién con aspectos
fisiol6gicos o con informacién que ha sido distorsionada por la gestante
por su bajo nivel educativo. Por eso se recomienda, en especial en esta
sesion, la presencia de un profesional del drea de la salud como un médico
o enfermera, para que haga las aclaraciones del caso. Esta dindmica puede
durar varias sesiones.

SUSTENTACION TEORICA SOBRE LOS MIEDOS, INQUIETUDES,
Y CREENCIAS ACERCA DEL EMBARAZO Y EL PARTO

Miedo. Es definido por la mayoria de los autores como una “emocién
negativa” que crea un estado de alerta o de tensién y aparece ante un objeto
o situacion determinados. Por tanto, el miedo corresponde al mundo de lo
consciente. Las situaciones creadoras de miedo o de temor dependen en
gran parte de experiencias anteriores o, también, de experiencias (como
sucede en el caso del parto) de otras personas, transmitidas por medio de
la palabra hablada o escrita.

Angustia. Aunque muchos no admiten la diferencia entre angustia y
ansiedad, existe cierta diferencia; la angustia es mas afectiva, mas exis-
tencial. La angustia se vive y no se piensa. Contrariamente, la ansiedad se
piensa mucho més de lo que se “vive”.

Es natural que las mujeres conozcan las probabilidades de desviacion
de la normalidad, de peligro y de dafio para ellas mismas y para su hijo,
durante la gestacion y el parto. Aunque ese conocimiento es incompleto,
la mayoria de embarazadas manifiestan ciertas preocupaciones. Hasta
qué punto puede llamarse a la expresion de esas preocupaciones miedo o
ansiedad, es muy dudoso.
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Ademas, alrededor del embarazo, del trabajo de parto, del puerperio y
la lactancia se han ido transmitiendo ciertas creencias populares de gene-
racion en generacion, formadas muchas veces a partir del desconocimiento
de los procesos bioldgicos naturales, que en la mayoria de los casos sélo
aumentan el miedo y la ansiedad de la embarazada. De esta manera, la
gestante es “acribillada” por “bien intencionados” consejos de madres, de
abuelas, tias, vecinas, etc., muy mitificados. Es decir, muchos miedos se
deben a tradiciones culturales, sin base objetiva desde el punto de vista
cientifico.

Mediante numerosos estudios se han determinado una serie de temores,
evidentemente conscientes, que se pueden dividir en dos grupos:

1. Temor por ella misma. Incluye preocupaciones por su salud y
complicaciones durante el embarazo y el parto, miedo al dolor y a la
muerte. Se afladen preocupaciones econémicas, por la vivienda, el hos-
pital. Inquietud ante posibles circunstancias desfavorables en la atencion
del parto. Preocupacion por la marcha de las relaciones maritales. Posible
deterioro de su atractivo fisico por el embarazo, el parto y la lactancia.

2.  Temor por el hijo. Incluye el miedo al aborto, a las malformacio-
nes congénitas, a la muerte intrauterina, preocupacion por si se trata de un
embarazo gemelar o multiple y acerca de la normalidad mental del nifio.

Ademads, se han identificado muchas causas especificas. Cuando se
observa el miedo en la embarazada, lo primero que llama la atencién es
la enorme diversidad de motivaciones generadoras de miedo. Las causas
“conscientes” de miedo que aparecen con mds frecuencia son:

Miedo a lo desconocido. El hombre o la mujer, salvo en la nifiez en
algunos casos, reaccionan ante lo desconocido con temor, considerandose
éste una de las principales causas de miedo. Mientras la mujer ignore todo
lo referente al parto, seguird teniendo miedo. De alli que la tinica forma
racional de luchar contra ese miedo es prepararla adecuadamente para el
parto.

Temor a no saberse comportar. Aunque la mujer no sabe expresarlo
siempre, en el interrogatorio con un poco de habilidad se descubre
facilmente.

Miedo vago, sin saber exactamente a qué. Este tipo de temor, en bas-
tantes ocasiones, es mas angustia que miedo.

Miedo de riesgo. Hay que distinguir dos tipos de riesgos: el que puede
suponer para ella la gestacion y el parto, en el que domina el “instinto
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de conservacion”, y el que puede suponer para su hijo dominado por el
“instinto maternal”.

La mujer sabe que el parto encierra algunos peligros. Sin embargo,
lo que desconoce es hasta donde llegan. Nadie se ha encargado de expli-
carle que hoy en dia han disminuido considerablemente, en comparacién
con la antigua obstetricia. También hay en algunas un miedo profundo e
irracional a la muerte.

Miedo al dolor. Muchas gestantes expresan que estin aterradas al pensar
en el sufrimiento al momento del parto. De alli la importancia de la pre-
paracion psicoprofildctica adecuada, sobre todo la ensefianza del manejo
de la respiracion y la relajacion.

Miedo a su incapacidad reproductora. Este temor se observa con
frecuencia en la primigravida adolescente o de edad avanzada. Ambas
temen no poseer una constitucion capaz de llevar a cabo normalmente su
parto. En ciertos casos, este factor adquiere peculiaridades patolégicas,
porque la mujer no concibe el nacimiento de su hijo si no a través de una
“cesdrea liberadora”.

Miedo creado por el contexto familiar. L.a madre que dio a luz con
dificultad y expone constantemente su caso a la hija le provoca un temor
profundo al parto. Lo mismo ocurre con la cesdrea de su hermana; de alli
que repita que su parto serd complicado porque asi fue el de su madre y
el de su hermana. Fortalece la creencia de que existe una anormalidad or-
génica en ella, que no se puede evitar por ser heredada de su madre. Este
temor, como todos los que traen consigo una carga afectiva profunda, no
es facil de combatir. Se debe enfatizar que el programa busca apoyarla y
ayudarla para que no se presente.

Miedo al hijo anormal. Es un temor intimamente arraigado en la mu-
jer. Cuando hay algin antecedente de este tipo en la familia, el temor se
transforma en angustia. De la misma manera, puede aparecer en mujeres
que iniciaron su embarazo rechazando, consciente o inconscientemente,
al hijo, lo que dard lugar a un sentimiento de culpa que les hace temer,
en su fantasia, ser castigadas con el nacimiento de un hijo anormal. Esta
emocion irracional de culpa aparece con frecuencia en los suefios.

Miedo basado en un embarazo de alto riesgo. La calificacion de
alto riesgo tiene un doble aspecto: por un lado, aumenta la angustia del
embarazo y por otro incrementa el apoyo social, lo que puede tener un
efecto compensador. Sin embargo, el interés del embarazo se desplaza
excesivamente hacia el feto y la mujer se hace agudamente consciente de
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que su hijo es el protagonista y de que ella es la maxima responsable de
su bienestar, y serd culpable si no cumple las recomendaciones médicas.
Esta comprension convierte la gestacion en un factor estresante poderoso
que perjudica el vinculo madre — hijo y la adaptacién al embarazo.

Miedo a malformaciones congénitas. Este es un miedo que no se suele
expresar, pero que sin duda existe en algunas mujeres. En tales casos, el temor
se centra en la posible transmision que se hace al hijo de defectos personales
o de malformaciones genéticas, tanto de ellas como de su marido. Asimismo,
la inquietud aparecerd en matrimonios de razas distintas. Aqui también la
informacion correcta del médico o de la enfermera es de gran importancia
para recordarles que, segliin conceptos actuales, las enfermedades o defectos
que se transmiten hereditariamente son excepcionales, aunque si se puede
dar, en algunos casos, una predisposicion manifiesta o no.

Miedo a la responsabilidad de ser madre. Este motivo aparece sobre
todo en dos tipos de mujeres: gestantes muy jovenes, psicoldgicamente
inmaduras, y gestantes cuyo trabajo les obliga a permanecer mucho tiempo
fuera de su hogar o desplazarse a otro sitio con frecuencia. Este es el caso
de ejecutivas, actrices, cantantes, etc.

Miedo a la anestesia. Del mismo modo que la palabra actia como la
gran difusora del condicionamiento “parto igual a dolor”, esa misma pa-
labra se estd encargando de difundir, muchas veces en exceso, la idea de
“anestesia igual a peligro fetal”. En una encuesta realizada en los Estados
Unidos sobre las motivaciones que llevan a la mujer a seguir un curso de
“preparacion para el parto”, se vio que la segunda de estas motivaciones
en importancia era evitar los riesgos de la anestesia. En este sentido, hay
una gran responsabilidad de los médicos de informar que una anestesia
corta y superficial, en los ultimos momentos, no supone ningutn riesgo para
ella ni para su hijo, evitdndoles con ello el miedo injustificado; lo cual no
quiere decir que no deban ser informadas sobre el riesgo real que tiene
una anestesia profunda y prolongada.

INFLUENCIA DEL MIEDO EN LA MECANICA DEL PARTO

Es sabido que el parto es un acto que deberia desarrollarse, en un porcen-
taje elevadisimo de casos, de una forma fisioldgica y natural. Sin embargo,
también se sabe que en la practica, sobre todo en aquellas mujeres que no
han seguido ninguna preparacién y han creado una disposicion cerebral
negativa, las cosas son bien distintas.

125



Aplicacion de un modelo biopsicosocial para la reduccion de la morbilidad
y la mortalidad materna y perinatal en Colombia

Dos 6rganos trabajan de una forma preponderante en el parto: el cerebro
y el utero. Pero deben hacerlo sincronica y armoénicamente. La disarmonia
en uno de ellos repercute en el otro. Por tanto, no es extraiio que en mu-
jeres no preparadas el porcentaje de partos auténticamente fisiologicos y
naturales no sea todo lo elevado que podria esperarse, teniendo en cuenta
que en esas gestantes el porcentaje de disposiciones cerebrales positivas
(mentales — pensamiento) en el momento del parto es escaso.

Siun estado de temor o de angustia es capaz de provocar una taquicardia,
una contraccion dolorosa, un espasmo de colon, una elevacion de la tension
arterial, etc., es 10gico pensar que el mismo temor, la misma angustia de la
mujer no preparada para el parto repercuta en la armonia de la contraccion
uterina. Es importante tener en cuenta que los receptores alfa del ttero
aumentan la contractilidad uterina y son estimulados directamente por las
catecolaminas liberadas por efecto del estrés.

Muchos médicos coinciden, por haberlo vivido personalmente, que
su presencia al lado de una parturienta asustada puede normalizar unas
contracciones disarmoénicas. De esta manera, aquello que los médicos,
enfermeras, psicologos, trabajadores sociales, madres, compafieros, fa-
miliares, etc., hagan para lograr que la mujer llegue al parto tranquila,
ayudaria para conseguir un parto fécil, corto y perfectamente soportable.
Un estudio realizado por Sosa en Guatemala y luego replicado en los
Estados Unidos demostrod que el contacto visual y fisico del o la partera o
comadrona disminuia la duracion del trabajo de parto, la tasa de cesareas
y las complicaciones del parto ',

TEMA: EXPRESION DE SENTIMIENTOS-VIVENCIAS

Objetivo
Compartir experiencias y sentimientos.

Procedimiento

1. Dividir el grupo en tres subgrupos, de acuerdo con la cercania en
cuanto a su semana de gestacion.

2. A cada subgrupo se le entrega una lectura diferente, tomadas del
libro de Sheila Kitzinger (aparecen a continuacion) donde describe
sus experiencias durante el embarazo.

3. A partir de la lectura cada gestante expresard, voluntariamente, lo
que desee y que tenga relacion con su vivencia personal.
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Plenaria

Compartir dudas o inquietudes. Preguntas del facilitador: “;La lectura
despertd en ustedes alguna inquietud? ;Qué sentimientos y emociones
experimentaron? ;Creen que lo expresado por la lectura se parece en algo
a lo vivido por ustedes?”

LECTURA: “ALREDEDOR DE LAS SEIS SEMANAS”
SHEILA KITZINGER

“;Embarazada? En su cuerpo estdn sucediendo cosas extrafias, que
son dificiles de comprender y que la hacen tener la impresién de que
su organismo ha asumido la direccién’. La primera sefial de estar em-
barazada, con toda probabilidad, es un periodo que no se presenta; sin
embargo, alrededor de una tercera parte de las mujeres embarazadas
tiene, en lugar de ello, un ligero sangrado que aparece en un periodo
muy corto, y ademds, puede presentar otros indicios del embarazo. La
ndusea es muy comun, sobre todo en las primeras horas de la mafiana
0 a una hora avanzada de la tarde y algunas mujeres la padecen todo
el dia. Tal vez usted no pueda tolerar los alimentos grasos o fritos y
experimente cierto trastorno digestivo después de una comida pesada.
Nueve de cada diez mujeres experimentan un inexplicable cansancio du-
rante los primeros tres meses, y ansian dormir durante horas interminables
sin que nadie las moleste. Si usted puede dormir a cualquier hora del dia,
despertando s6lo para volver a conciliar el suefio unas horas después, tal
vez encuentre que ese es el mejor tratamiento no s6lo para el cansancio
que experimenta, sino también para la ndusea, porque esta sensacioén
empeora con la fatiga. Pero no seguira sintiéndose asi durante todo el
embarazo. Quiza experimente una extrafia y dolorosa sensibilidad en los
senos y con frecuencia estos palpitaran. Estdn cambiando, disponiéndose
a alimentar més adelante a su bebé. Se congestionan y la red de venas se
vuelve mds pronunciada como pequeiias protuberancias de color café, se
ven mds prominentes.

”Tal vez todavia no esté absolutamente segura de estar embarazada;
muchos médicos no confirman’ el embarazo sino hasta que dejan de pre-
sentarse dos periodos. No obstante, es muy probable que para este momento
una prueba del embarazo pueda ofrecerle un resultado exacto. Y aun asi, no
puede dejar de preguntarse si de pronto se presentard su siguiente periodo
y todo eso no habré sido nada mas que un suefio. También el hecho de
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pensar en la posibilidad de estar embarazada puede producirle una mezcla
de emociones, deleite y hasta jibilo, pero en ocasiones también produce
algo parecido al pédnico. Si durante largo tiempo ha tratado de tener un
bebé, experimentard una sensacion de triunfo, pero hay muchas mujeres
que se embarazan aun antes de haber tomado una decisién definitiva de si
desean o no un bebé, si usted deja de tomar la pildora para ver qué sucede’,
como lo hacen muchas, el pensamiento de que en realidad se ha embara-
zado podria sorprenderla e incluso alarmarla. Puede significar toda una
sorpresa descubrir que usted si es capaz de concebir. Hay muchas mujeres
que secretamente no pueden hacerlo. El impacto emocional de todo esto
puede significar que le es imposible evitar sentirse tensa y ansiosa, aun
cuando desee tener ese bebé. Es muy probable que a la mitad de la noche
empiece a pensar ;Saldrd todo bien?’ ... ;Qué sucedera si soy incapaz de
soportar el dolor?’ ... ;Serd normal el bebé?’ ... ;Podré hacer frente a todo
cuando llegue el bebé?’. Women Confined (Londres, 1980), Ann Oakley
revel6 que casi el 40% de mujeres estdn ansiosas por tener que renunciar
al trabajo y por el cambio en su estilo de vida, 32% experimentan temores
acerca de los dolores de parto, 29% por la posibilidad de perder el bebé, y
otro 29% por problemas econdémicos o de vivienda. Es posible que usted
experimente varios de estos temores o0 preocupaciones; bastante evidencia
muestra que es normal experimentar todos esos sentimientos en conflicto.
Este es el momento en el cual su bebé por nacer, que apenas es una pequefia
particula de vida en potencia en lo més profundo de su utero, se ve mas
afectado por las sustancias toxicas. Evite toda clase de medicamentos. En
esta etapa las sustancias toxicas atraviesan facilmente hasta el pequefio
embrion y pueden tener efectos considerables. Durante esta etapa del de-
sarrollo la cabeza del embrién es muy grande en relacién con el resto de
su cuerpo, y es todavia mas pequefia que la falange superior de su dedo. Se
parece a un pequeio caballo de mar en miniatura, con el extremo superior
enroscado y la cabeza pesada, aun cuando el rostro ya empieza a adquirir
rasgos humanos, con grandes o0jos abiertos, una nariz parecida a un pequefio
hocico, una frente sobresaliente y casi nada de menton.

”Cuando apenas comienza a hacerse a la idea de su embarazo y proba-
blemente empieza a aceptarlo como algo normal y natural, es desconcer-
tante verse de pronto convertida en una paciente. Actualmente en el mundo
occidental se considera el embarazo, antes que nada, como una condicién
médica; es muy probable que descubra que los médicos hardn hincapié
en los peligros del parto. El embarazo puede convertirse en una especie
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de carrera de obstdculos contra la presion sanguinea elevada, el aumento
excesivo o insuficiente de peso, la cuestion de las fechas, y asi sucesiva-
mente. A pesar de que en nuestra sociedad por lo comun se espera que la
mujer embarazada entregue en manos de otra persona la responsabilidad
de su propio cuerpo, desde el primer momento usted puede aclararle a su
médico que desea asumir la responsabilidad de si misma y de su bebé.
Puede lograrlo haciendo preguntas, escuchando las respuestas, haciendo
mads preguntas si cree que no estd suficientemente informada; y después
averiguar todo lo posible en lo que se refiere al embarazo y al parto, y la
forma como puede colaborar con su cuerpo en lugar de luchar contra él.

”Aun cuando todavia estd tratando de acostumbrarse al hecho de que
realmente va a tener un bebé, hay muchas decisiones importantes que tendra
que tomar acerca de donde y como quiere dar a luz. Muchas mujeres dejan
esta decision en manos de su médico, otras quieren decidir por si mismas. Si
usted piensa de esta manera, indiquele a su médico que le gustaria discutir
algunas opciones en cuanto al sitio donde tendré lugar el nacimiento y la
forma como se harén los procedimientos. Una vez que haya charlado con
él, tbmese algun tiempo para pensarlo, por ejemplo, cambiar de obstetra,
o de un parto en el hospital a uno en la casa. Si los médicos y enfermeras
hablan frente a usted, o se refieren a su cuerpo citando cosas que usted
no comprende o que encuentra inquietantes, pidales que le expliquen. Si
no lo hace, llevard consigo esa ansiedad hasta su préxima visita, y en ese
intervalo tenderd a hacerse mayor, y cada palabra y cada frase dard origen a
que una aprension benigna llegue a convertirse en una amenaza que puede
destruir su tranquilidad mental”.

TEMA: ARMAS DEL PARTO

En el parto la mujer preparada dispondrd de tres armas distintas:

1. Tranquilidad. Es la primera arma, que toda gestante debe utilizar.
La adquiere durante la preparacion psicoprofil4ctica al conocer informacion
cientifica y aprender técnicas especiales que facilitan los procesos naturales
del embarazo y el parto. Para muchas mujeres el parto es dolor. Sin embargo,
debe comprender que sentird “‘contracciones” que pueden ser mas o menos
dolorosas, lo cual depende de la manera como colabore con su organismo
a través de técnicas de respiracion y de la relajacion. Estas técnicas hacen
que el dolor desaparezca en una gran parte del parto, siempre y cuando esté

tranquila y colabore de manera natural con su organismo.
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2. Relajacién. Como se dijo anteriormente, las contracciones durante
la dilatacién pueden hacerse dolorosas; aqui la gestante empieza a utilizar
su segunda arma para evitar el dolor: la relajacion. Es bastante conocido
que la utilidad de la relajacién no corresponde sélo al parto, sino a cualquier
sensacion dolorosa de la vida.

3. Respiracion. Como vemos, constituye la dltima arma a utilizar y
la empleara cuando lo considere necesario pero no antes.

TEMA: PARTO NO ES IGUAL A DOLOR

Objetivos
1. Propiciar un mayor nivel de integracién en el grupo.

2. Dar a conocer el trabajo de parto como un proceso fisiolégico
natural.

3. Trabajar creencias, mitos y actitudes erroneos con respecto al
trabajo de parto.

4. Facilitar el conocimiento sobre las disposiciones y actitudes que
debe tener la gestante en el trabajo de parto, para que éste sea vivido
como un proceso fisioldgico natural, donde se puede disminuir o
evitar el dolor.

Procedimiento

* Dindmica: pasar la sonrisa

1. Elfacilitador solicita a las participantes que se coloquen en circulo
y les da las siguientes instrucciones: mientras todas permanecen serias,
una se rie y hace con la mano el gesto de lanzarle la sonrisa a otra. Esta
debe inmediatamente sonreir y la que le envi6 la sonrisa se queda quieta
y seria. La segunda repite el mismo movimiento y lanza su sonrisa a una
tercera y asi sucesivamente. S6lo puede sonreir la que tenga el turno de la
sonrisa, las demds deben permanecer serias y en caso de no hacerlo asf,
se les impondré una penitencia. Esta dindmica sirve para distensionar y
ejercitar la atencion.

2. Trabajo en grupos. Esta técnica permitird la participacion activa
en forma oral, a fin de incrementar la expresion verbal de sus temores,
prejuicios, creencias, pensamientos y sentimientos, para lograr alternativas
de solucién a los problemas planteados por el grupo, o de cada persona
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en particular. Ademds, habrd igualdad de oportunidad para expresar sus
ideas y ampliar sus puntos de vista en relacion con el tema. Finalmente, le
facilitard la actitud de escucha, de reflexionar, sustentar y contribuir con
sus ideas a un propdsito comun.

El grupo se subdivide en pequefios grupos de cuatro gestantes:

* Primero deben discutir sobre qué entiende cada una por parto y
anotarlo.

* A cada una se le entrega una fotocopia del tema y las preguntas
siguientes. Ademas, se les dice que deben nombrar una lectora y
una secretaria. Mientras la primera lee en voz alta, las demés si-
guen la lectura y hacen comentarios a lo leido, pidiendo aclaracién,
cuestionando y aportando otras ideas al tema. La secretaria debe
tomar nota de lo que se concluye, para representar a su grupo en
la plenaria.

Preguntas a partir de la lectura:

1. ;Qué diferencias encontraron entre lo que entendian por parto
antes de la lectura y después de ella?

2. (Qué fue lo que mads les impact6 de la lectura?
3. (Qué es el parto?

4. Citen tres creencias o prejuicios que se tienen en nuestro medio
en relacion con el parto.

5. (Creen que pueden hacer algo para que su parto sea sin dolor?
Citen tres medios.

6. Analicen qué disposiciones o actitudes deben tener antes y en el
momento del parto.

Es importante que el facilitador esté disponible para responder inquie-
tudes y hacer aclaraciones.

Plenaria
Lectura de las conclusiones de la actividad. El facilitador debe precisar

y reforzar lo que se concluye.

Evaluacion de Ila actividad
(Cémo se sintieron?
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(Creen que la actividad les hizo algtn aporte importante?
Material que se le entrega a la gestante para discutir en el trabajo de

grupo.

¢{QUE ES EL PARTO?

Es evidente que no pretendemos por medio de este tema darles todos
los contenidos y conocimientos en forma completa; son una minima parte
de lo que podran leer o descubrir a lo largo de la experiencia.

Es posible que muchas de ustedes ya tengan alguna respuesta sobre
este tema que hemos considerado necesario para que su trabajo de parto
sea realmente un éxito, sin mayores dificultades.

Al preguntarles qué significa para ustedes el parto podran responder:

Es un proceso por el cual el feto es expulsado del ttero hacia el exte-
rior. Unas dirdn: Es el final del embarazo; y habra quienes digan que es el
nacimiento de un bebé.

Pero ninguna de estas respuestas seria correcta; vamos a ver por qué:

“Es un proceso por el cual el feto es expulsado del titero hacia el exterior”.
Este proceso puede producirse en cualquier momento durante el periodo
de gestacion, cuando el feto estd en fases variables del desarrollo.

“Es el nacimiento de un bebé”. El nacimiento de un bebé es la
consecuencia del parto, pero no es el parto en si.

“Es el final del embarazo”. No siempre ese final da como resultado el
nacimiento de un nifio vivo y maduro.

Entonces, ;{como podremos definir el parto? Si pensamos en los meca-
nismos de la iniciacion del parto tenemos: para expulsar el feto del ttero
hay que practicar un trabajo para vencer una resistencia. Esto se consigue
principalmente mediante las contracciones uterinas, aumentadas por es-
fuerzos voluntarios. Este trabajo es necesario para vencer dos resistencias
principales: para que el feto abandone el utero es preciso dilatar el cuello
uterino hasta 10 cm de didmetro. La resistencia del cuello a esta tension
requiere un gran gasto de energia; en segundo lugar, el feto debe ser la
parte que va adelante y sus dimensiones son apenas algo menores que las
de la pelvis de la madre.

Esfuerzo muscular intenso. Ya hemos visto que el parto es un trabajo
concreto, es el trabajo de un musculo, el ttero, llamado también popu-
larmente matriz, que se contrae un nimero determinado de veces. Estas
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contracciones aumentan gradualmente en frecuencia e intensidad y se
alternan en cuanto a su caracter.

Cuando se inicia el trabajo de parto, la duracion de cada contraccion
es alrededor de 30 segundos y aparecen a intervalos de unos 15 minutos.
A medida que progresa, el intervalo se acorta entre las contracciones. La
velocidad en el progreso del parto es el resultado del trabajo del musculo,
el utero, la resistencia cervical y la relacion feto - pelviana.

(A qué se deben las contracciones antes del parto? Cuando se inicia
el trabajo del parto, el nifio estd listo para nacer; el utero se mueve para
empujar al bebé y esto es lo que se llama contraccidn. Estas son més fuertes
y seguidas a medida que se acerca el momento del nacimiento. Cuando
se presentan cada cinco minutos es mejor estar en el hospital o en el sitio
donde le atenderan el parto.

. Qué tiene que ver la respiracion durante las contracciones? Lo
mas aconsejable es estar de pie y caminar; esto ayuda a relajarse y a que
descienda el bebé.

Por qué parto no es igual a dolor? La mayoria de las mujeres que
van a tener un hijo consideran que van a sufrir terriblemente, porque para
que el nifio pueda salir ha de producirse una dilatacion necesariamente
dolorosa. El dolor depende de la tranquilidad de la madre para utilizar
las técnicas de relajacion y respiracion. Conviene aclarar estas palabras.
Es cierto que ha de darse una dilatacion, pero no es una razén suficiente
para explicar el dolor. Muchas partes de nuestro cuerpo se dilatan, como
el estdbmago y el intestino. El titero mismo, durante el curso del embarazo,
ha aumentado también y sin embargo tales dilataciones, que son fisiol6-
gicas, no duelen.

Parto sin dolor: un nuevo método para evitar o disminuir los
dolores del parto. Este procedimiento se basa en la adecuada preparacion
de la mujer embarazada, para que cuando llegue el momento de dar a luz
se comporte de tal forma que el parto resulte breve y sin dolor. También
se sustenta en los descubrimientos que se han hecho acerca del funciona-
miento del sistema nervioso.

Uno de los aspectos que mas interés ha despertado en los investigadores
ha sido el origen del dolor. El dolor es una sensacion automaética (refleja)
provocada por ciertos estimulos. En realidad es una reaccion de defensa,
pues nos avisa que ocurre algun trastorno en nuestro cuerpo. Por ejemplo,
tanto el calor como el frio cuando son excesivos y ponen en peligro la
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salud producen dolor (quemaduras, congelaciones). Pero modernamente
se ha descubierto que, si bien el dolor es una reaccién automatica, puede
aumentar o disminuir por influencia del pensamiento. O sea que las facul-
tades mentales y el estado de 4nimo hacen que el dolor sea mayor o menor
segtn el caso. Hay muchos ejemplos practicos que lo confirman. Citemos
algunos: la persona que va al dentista a que le extraigan un diente y tiene
el convencimiento de que le va a producir dolor muy fuerte, es casi seguro
que sufrird a pesar de la anestesia. Por el contrario, hay personas que en
un accidente han sufrido grandes heridas o fracturas sin dolor porque su
pensamiento estaba concentrado en otra cosa. En cambio, si las mismas
lesiones las hubiera recibido sabiendo lo que iba a ocurrir, con seguridad
hubiera sufrido mucho més.

Los dolores del parto se pueden disminuir mediante la debida prepara-
cién mental y corporal de la mujer.

El dolor no es ineludible en el parto. Daremos algunos argumentos
que demuestran esta situacion:

* El parto es un hecho natural y no implica ninguna enfermedad ni
trastorno, por lo tanto no debiera producir dolor.

* Siempre han existido pueblos primitivos sanos que viven lejos de
la civilizacion, cuyas mujeres paren sin dolor los hijos e incluso
sin ninguna clase de asistencia; muchas veces, en pleno campo
durante las faenas agricolas, y después del parto van caminando
a su casa llevando ellas mismas al recién nacido.

* El dolor en el parto no tiene ninguna finalidad til ni defensiva.

* Los animales salvajes paren sin dolor.
TEMA: IMPORTANCIA DE LA RESPIRACION EN EL EMBARAZO Y EL PARTO

Objetivo

Partir del conocimiento de las gestantes sobre el papel que juega la respi-
racion durante el embarazo y el parto y profundizar en aspectos importantes
que justifican el entrenamiento respiratorio de la embarazada y el aumento
de su capacidad pulmonar, con énfasis en las estructuras fisioldgicas que
intervienen y el papel que desempefian en cada momento del trabajo del
parto. Llevar a la préctica los diferentes tipos de respiracion.
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Procedimiento

1. Una vez sentadas en circulo y luego de un didlogo informal de
saludo, el facilitador lanza al grupo la siguiente pregunta: “;Qué
importancia creen ustedes que tiene la respiracion durante el em-
barazoy el trabajo de parto? Se permite que cada gestante exprese
libremente lo que piensa, animdndola a hablar y reforzando la
participacion.

2. Larespiracion. La informacién dada por las gestantes se integra a
la charla del facilitador, de acuerdo con el contenido tedrico anexo,
ayudado por carteleras y cuadro de las “armas del parto”.

3. Practica de respiracion. El facilitador ilustra, mediante mode-
lamiento, la forma como se realizan los diferentes tipos de respi-
racion, empezando por la observacion del propio ritmo respirato-
rio.

4. Uso de la respiracion completa o profunda para controlar
sintomas fisiolégicos de ansiedad. Debe enfatizar en el uso de
la respiracion completa o profunda en los momentos de angustia
o ansiedad, como arma importante para controlar las reacciones
fisioldgicas.

5. Compromiso para la practica diaria. El facilitador enfatizara
en la importancia de practicar diariamente los diferentes tipos de
respiracion para la adquisicion de una mayor capacidad pulmonar
y el condicionamiento para utilizarlos en el momento adecuado.

6. Evaluacion de la actividad
(COmo se sintieron?
(Creen que lo aprendido las beneficiara en alguna forma?
(Cudl es la importancia de practicarlo?

SUSTENTACION TEORICA
LA RESPIRACION: RESPIRACION ES VIVIR

La respiracion no es sélo tomar aire y expulsarlo con cierta regularidad;
esta es solamente la parte externa de un proceso interno que hace llegar
el oxigeno contenido en el aire hasta todos los rincones del organismo, al
tiempo que se recogen restos de oxigeno ya utilizado (anhidrido carbé-
nico) para expulsarlo al botar el aire. La respiracién es una combustion,

135



Aplicacion de un modelo biopsicosocial para la reduccion de la morbilidad
y la mortalidad materna y perinatal en Colombia

y el oxigeno es la sustancia que se quema en ella para producir energia y
permitir los procesos celulares que se dan.

Precisamos del oxigeno para vivir, porque sin €l no hay vida posible. La
respiracion no es sélo un intercambio gaseoso en los pulmones, pues este
intercambio se realiza en todas las células de nuestro cuerpo. El transporte
del oxigeno a la célula lo hace la sangre a través de los sistemas circulato-
rio, arterial y venoso. De alli la importancia de no tener anemia y de hacer
ejercicios que activen la circulacion.

En otras palabras, los pulmones reciben el oxigeno, pero la sangre es
la que lo hace llegar a todas las células del cuerpo y a su vez recoge los
restos de oxigeno ya utilizado (anhidrido carbodnico) para expulsarlo al
sacar el aire.

Razones que justifican el entrenamiento respiratorio en las
embarazadas

El parto es el trabajo de un musculo, y ese trabajo supone un tremendo
esfuerzo muscular. Por tanto, en la misma forma que un atleta se entrena
o se prepara fisicamente, la mujer embarazada también debe hacerlo. Un
aspecto fundamental es aprender a respirar, porque si no lo hace bien se
agotard. Es decir, si la mujer va a realizar un esfuerzo el dia del parto, es
fundamental que se entrene, que se prepare, que aprenda a respirar. No s6lo
es importante que practique este entrenamiento sino que debe conocer el
mecanismo de la respiracion, y en otras la respiracion debe ser distinta.

El feto tiene pulmones pero no los utiliza; y su sangre necesita oxigeno
que se lo proporciona la madre. Por tanto es preciso que la sangre de la
madre esté bien oxigenada, y para ello la embarazada debe respirar muy
bien.

Durante el embarazo la gestante aumenta de peso y esto le exigird un
mayor trabajo muscular. Consecuentemente, habrd un mayor niimero de
combustiones y por tanto un mayor consumo de oxigeno. Si en este pe-
riodo el trabajo muscular y de otros 6rganos aumenta, en el parto se llega
al mdximo, ya que en la expulsién numerosos grupos musculares seran
sometidos a un esfuerzo intenso, y necesitan mas oxigeno.

Con el sistema nervioso ocurre lo mismo: trabaja intensamente en el
momento del parto y, como la célula nerviosa esta dvida de oxigeno, no
puede faltarle en ese momento.

Cuando ella no respira bien, como ocurre en el parto ordinario de una
mujer no preparada, el feto, los musculos, el sistema nervioso, exigen
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oxigeno en gran cantidad, pero éste llega bastante escaso. El corazén trata
de compensar, aumentando el numero de latidos, porque al no aportar oxi-
geno suficiente la sangre, es preciso acelerar su circulacion. Serd un mayor
esfuerzo para el corazoén. Sin embargo, este ritmo no puede mantenerse
durante mucho tiempo sin fatiga.

Aumento de Ia capacidad pulmonar

Es indudable que la mujer que aprende a respirar lo hace mejor durante
el embarazo y su capacidad pulmonar es superior. Esto se ha comproba-
do por investigaciones previas. Entre ellas se encuentra la realizada por
Aguirre et al (1979), quienes en un afio sometieron a algunas embarazadas
a practicas de respiracion para conocer su capacidad pulmonar, y com-
probaron que la media de dicha capacidad estaba en tres litros y medio.
Al compararla con un grupo de gestantes no preparadas, vieron como su
capacidad pulmonar media estaba en dos litros; una diferencia de litro y
medio. Por tanto se concluye que la capacidad pulmonar de las gestantes
que se preparan es superior.

El mecanismo de la respiracion

La respiracion se produce fundamentalmente gracias a la accion de un
musculo: el diafragma. También intervienen otros musculos, pero en este
caso éste es el mds importante.

Se trata de una auténtica béveda muscular, que separa el térax del
abdomen. Su accién sobre el pulmoén es indirecta. De esta manera, el dia-
fragma obra primero sobre las costillas (las separa y, al separarlas, permite
la expansion de los pulmones). Si se separan las costillas desaparece la
compresion y se llenan de aire.

En la entrada de aire el diafragma baja por el centro y al hacerlo separa
las costillas y permite la entrada de aire. Cuando se saca el aire el meca-
nismo es inverso, se desplaza hacia arriba y se produce la salida de aire.

Cuando el embarazo finaliza, la parte de arriba del utero ha subido
enormemente. Entonces, al descender el diafragma en la entrada de aire se
produce un acercamiento con el ttero. Para evitar la presion del diafragma
sobre el ttero es importante hacer respiracion tordcica o superficial. Re-
cuerde que esta respiracion no la invento la ciencia; la hacen los animales
por instinto, en las ultimas contracciones de la dilatacion. No se trata de
algo artificial sino natural.
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£Como respirar durante el trabajo de parto?

Desde el inicio de la contraccion hasta antes de la expulsion. Cuando
llega la contraccion se hace una respiracion completa o profunda, para cam-
biar todo el aire posible. A continuacién hay una entrada de aire mediana, es
decir, no demasiado profunda, que empieza por una respiracion superficial
tordcica. La respiracion se va haciendo cada vez mas superficial a medida
que aumenta la contraccion, pero al descender dicha contraccion se vuelve
a hacer mas amplia y profunda, para terminar completa de nuevo.

La mision de las respiraciones profundas o completas del inicio y del
final es ayudar al bebé en cada contraccién. En las contracciones la matriz
se contrae, cierra los vasos (venas y arterias) y disminuye la oxigenacion
fetal. Por tanto, la mujer preparada compensa este inconveniente con sus
respiraciones profundas del inicio y del final de la contraccién. La futura
madre estd ayudando a su hijo.

Los secretos de la utilizacion de la respiracion durante el trabajo de parto
son dos: constancia en el entrenamiento y coger la contraccion a tiempo.
La respiracion aprendida actia como un auténtico “reflejo condicionado”,
y desplaza la “contraccién — dolor” por la “contraccién — respiracion ™.
Pues bien, los reflejos se consiguen repitiendo.

La respiracion se debe iniciar exactamente en el momento de empezar
la contraccion. Este parece un detalle insignificante, pero en realidad es
decisivo para su eficacia.

Técnicas de respiracion
1.  Observacion del propio ritmo respiratorio. Cada gestante acostada
sobre la espalda (en una toalla gruesa) coloca una hoja de papel sobre
el pecho y otra sobre el vientre. Por su oscilacién se verd el ritmo y
st la respiracion es mds abdominal o més torécica.

2.  Respiracion toracica o superficial. Acostada, sacar todo el aire hasta
que los musculos abdominales se contraigan firmemente. Meter aire
lentamente, con el abdomen relajado y haciendo descansar el diafrag-
ma, a fin de que el térax se llene completamente. Volver a sacar el
aire lentamente. Esta respiracion puede hacerse por la nariz o por la
boca. La utilizacién de la nariz cansa menos, pero no es tan eficaz. La
de la boca produce mas cansancio, aunque es mas efectiva. Este tipo
de respiracion se debe utilizar en la mitad de las contracciones, que
pueden ser mds o menos largas, y se debe adaptar a ellas. Si es larga,
se empleard una respiracion que no canse, es decir, por la nariz.
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La respiracion toracica o superficial sélo se debe practicar al final,
cuando las contracciones de la dilatacién sean lo suficientemen-
te molestas como para advertir a la mujer que va a nacer su hijo.
En algunos casos (muy pocos) la respiracion superficial puede estar
contraindicada, como sucede en mujeres afectadas de un tipo de
epilepsia llamado “pequefio mal”. Asimismo, las pacientes con en-
fermedades cardiacas tendrdn que adaptarse a una respiracion que
no les canse (muy lenta).

Respiracion abdominal. Llenar de aire el abdomen poco a poco
y sacarlo lentamente, vacidndolo. El secreto estd en hacerlo lo mas
despacio posible; para ello requiere practicarlo todos los dias y alargar
progresivamente la duracion, hasta conseguir treinta segundos para
llenar y treinta segundos para sacar, estableciendo pausas de uno a
dos minutos entre una practica y otra.

Esta respiracion se utiliza en las primeras fases del parto, cuando
las contracciones no son muy fuertes y no es necesario recurrir a la
respiracion acelerada o de jadeo.

Respiracion acelerada o de jadeo. Adecuada en la segunda parte de
la dilatacién, cuando las contracciones son mds intensas y seguidas.
Su objeto es mantener una buena oxigenacion de la madre y el nifo,
e impedir a la vez que el diafragma baje sobre la cavidad abdominal.
El ritmo del jadeo nunca debe ser forzado mds que en funcién de la
contraccién y de la necesidad de la madre. El éxito de su utilizacion
consiste en la prictica diaria y progresiva, hasta mantener facilmente
el jadeo durante un minuto, con pausas de dos a tres minutos. Em-
pezar con quince a veinte segundos e ir aumentando. Es interesante
aprender a “jadear por la nariz”, a fin de retardar al maximo el jadeo
por la boca y evitar que se reseque la garganta.

Respiracion completa, profunda o de limpieza. Es una combinacion
de las respiraciones toracica y abdominal. Meter aire lentamente por la
nariz, llenar progresivamente el abdomen y el térax (como si fuera un
balén vacio) y botar el aire por la boca. Es adecuado practicarla varias
veces al dia, para obtener buenas renovaciones de aire. En el parto se
puede hacer una respiraciéon completa o profunda, cuando empieza
la contraccion, para pasar a tordcica, abdominal o de jadeo, segun la
necesidad, y una vez que la contraccién va cediendo y el ritmo respi-
ratorio se estabiliza hacer una respiracion completa al final.
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Importante. Ademads, se utiliza durante el embarazo para controlar
los sintomas fisiol6gicos de ansiedad en los momentos en que se
presenten. Este es el uso mas importante.

Técnica de pujo. Se incluye en el tema de la respiracion porque no
es mas que un modo de utilizar el diafragma. Si llenamos al maximo
los pulmones de aire, lo retenemos y, ayuddndonos del diafragma, lo
proyectamos hacia el abdomen, inclinamos la cabeza hacia adelante
de modo que reduzcamos el espacio tordcico a favor del abdominal,
alli tenemos un pujo magnifico.

La posicion de las piernas influye bastante en la efectividad, es decir,
entrenarnos a llenar el térax y mantener el aire (15 — 20 segundos)
pero sin empujar realmente, soltar el aire, tomarlo de nuevo quince a
veinte segundos mas. La proyeccion del esfuerzo debe concentrarse
en la vagina; centramos la atencion en ella pero sin esfuerzo. Lo mas
importante es comprender el mecanismo que se pone en marcha y
recordarlo.

La técnica contraria al pujo es el soplido, es decir, si a pesar de tener
ganas de pujar la persona que asiste el parto indica que no debemos
hacerlo, resultard eficaz soplar, muy lentamente, mientras se sienta la
necesidad y jadear en cuanto ésta desaparezca, mientras la contraccion
continda.

TEMA: ENTRENAMIENTO EN RELAJACION

Objetivos
1. Lograr animacién y concentracion de atencidn del grupo.

2. Dar a conocer el paralelismo entre tensidén nerviosa y tension
muscular; las relaciones entre la relajacién y la interpretacion
central.

3. Explicar la conveniencia de que la tensidn nerviosa sea lo mas
baja posible en el momento del parto y durante el embarazo.

4. Ensefiar procedimientos para reducir la ansiedad mediante la
identificacion y el reconocimiento de la tension muscular y su
eliminacion.

5. Evaluacién personal de situaciones tensionantes.
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Procedimiento

Dinamica: El pueblo manda. El facilitador explica que va a dar di-
ferentes 6rdenes; que para que sean cumplidas debe haber dicho antes la
siguiente consigna: “EL PUEBLO MANDA”. Por ejemplo, “El pueblo manda
que se pongan de pie”. Sélo cuando se diga la consigna, la orden debe
cumplirse. Se pierde si no se cumple la orden o cuando NO se diga la
consigna exactamente. Por ejemplo, “El pueblo dice que se sienten”; los
que obedecen pierden, pues la consigna es “el pueblo manda”. Las 6rdenes
deben darse lo mas rdpidamente posible para que el juego sea agil. “El
pueblo manda que levanten el pie derecho”; “Que lo bajen”; “El pueblo
manda que se rasquen la cabeza”, etc. Para hacer perder a los participantes
es bueno repetir varias érdenes correctas rapido y luego decir una falsa.
El juego acaba cuando queda poca gente y se siguen sin problemas las
ordenes correctas y las falsas.

Informacion general sobre qué es la relajacion. El facilitador ex-
pondré en forma clara, prictica y ejemplificada el paralelismo entre la
tension nerviosa y la tension muscular; la conveniencia de que la tensioén
nerviosa sea lo mds baja posible en el momento del parto y durante el
embarazo; la relacion reciproca entre relajacion y dilatacion; las relacio-
nes entre relajacion y la interpretacion cerebral, a partir del contenido
tedrico adjunto.

Procedimiento propio de la relajacion

Preparacion del ambiente: Lugar aislado, poco ruido, poca luz.

Posicion adecuada: Cuerpo plenamente apoyado y comodo. Se reco-
miendan tres posiciones:

1. Estirada sobre una superficie plana, ya sea boca arriba o de lado,
pero buscando siempre un buen apoyo total y evitando cualquier
esfuerzo de las articulaciones para mantener la postura y el aban-
dono plenos.

2. Sentada a caballo sobre una silla, en sentido contrario al normal,
para recostar la cabeza sobre los brazos doblados, encima del
espaldar.

3. Sentada en el piso sobre los talones, recostar la cabeza sobre el
asiento con los brazos doblados.
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Instrucciones

“Vamos a empezar los ejercicios de relajacién. Por favor, no deje nada
en su cuerpo que la apriete; si tiene lentes, anillos, inclusive lentes de
contacto, quiteselos y coléquese en un lugar donde nadie le interrumpa y
donde pueda acomodarse lo mds confortable posible. Muy bien, ahora le
voy a dar treinta segundos para que se acomode en una posicion conforta-
ble, de tal forma que se mueva lo menos posible. Bien, empiezo a contar
el tiempo para que se acomode. Estamos listas para comenzar. Pero antes
de eso, quisiera hacer notar dos puntos: uno, cuando le diga “suelte la
tension”, suéltela inmediatamente; no lo haga gradualmente, porque esto
no conduce a una buena relajacion. Entonces, suéltela de inmediato. Por
otro lado, no trate de hacer los ejercicios forzandose; sigalos al pie de la
letra, pero si no puede seguir algiin ejercicio en particular, no se preocupe:
va a haber otras oportunidades”. El tono de la voz del terapeuta debe ser
suave, muy tranquilo y mondtono.

Cuando hay que relajarse y cuando empezar a respirar

Depende de cada mujer y de cada parto: hay mujeres tan tranquilas, tan
equilibradas, tan bien preparadas psicol6gicamente y con un parto tan facil
que son capaces de lograrlo practicamente sin dolor, sin tener que recurrir
ni a la relajacion ni a la respiracion. Naturalmente se dan pocos casos de
estos, pero existen. Por otro lado, hay mujeres que alcanzan una relajacion
tan perfecta que les basta con ella y con su tranquilidad para conseguir un
parto casi indoloro. Tampoco este tipo de casos es muy frecuente, pero
también se da. Por dltimo, la mujer empleard sucesivamente sus tres armas:
tranquilidad, relajacion y respiracion.

(En qué momento utilizard cada una de estas armas? Se puede aclarar
con un ejemplo: si una persona estd en la casa, sentada en un sillén, leyendo
un libro y la temperatura es agradable, ;qué hace? Nada, seguir leyendo.
Pero supongamos ahora que empieza a hacer calor, ;qué hace? Quizds abra
las ventanas, con lo que se renueva el aire y la temperatura vuelve a ser
agradable, y de esta forma contintia leyendo. Pero pensemos otra vez que
al abrir las ventanas no ha resuelto su problema y sigue haciendo calor.
Entonces, si dispone de un ventilador, lo que hard es ponerlo en marcha y
continuar con su lectura.

Pues bien, en el parto sucede exactamente lo mismo. Con su tranquilidad
y serenidad la persona soporta perfectamente las contracciones, y no hara
nada mads; seguird tranquila. Pero si comprueba que eso no es suficiente
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recurrird a su relajacion. A la vez, a medida que asciende la intensidad de
las contracciones, y considera que su relajacion no resuelve el problema,
entonces usard su tercera arma: la respiracion.

TEMA: SESION DE CIERRE

Objetivo
Recoger las impresiones y vivencias del grupo de intervencion, para
que sirvan de testimonio del trabajo realizado.

Procedimiento
Dinamica de integracion

Historia del grupo. Vamos a construir entre todos la historia del
grupo. Comenzando por mi derecha, cada una sacard una tarjeta
de esta bolsa. La persona que saque la ficha roja contestard una
pregunta. El resto del grupo puede agregar o complementar la
respuesta, interviniendo una por una.

Preguntas

1

o N N Lt KW

. (Como llegé al grupo?

. (Qué la motivo a ser integrante del grupo?

. (Cada cuanto, donde y a qué hora se hacian las reuniones?

. ({Qué se hacia en una reunién de grupo?

. (COomo se sintié en el grupo?

. (Qué le aport6 el grupo?

. Ademads de las reuniones grupales, ;qué otras cosas se hacian?

. (Se dio algin cambio en su forma de pensar, hacer y sentir sobre

su embarazo?
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CAPITULO IX

ATENCION NUTRICIONAL A LA MUJER GESTANTE
Beatriz Gracia, N.D., M.S.P, Julidin A. Herrera M., M.D.

INTRODUCCION

En el capitulo Atencion nutricional a la gestante, de la edicion anterior
del libro, se resalto el estado nutricional preconcepcional de la madre como
el pardmetro mas importante para determinar posibles riesgos y para la
elaboracion del plan de manejo individual. La actual edicién hace un ma-
yor énfasis en este aspecto, que cada dia cobra mds relevancia a la luz de
los estudios realizados. Se revisan también las necesidades de nutrientes
durante la gestacion, las consecuencias de una ingesta insuficiente y de
un bajo o un excesivo incremento de peso. Se refuerzan los criterios para
interpretar los datos antropométricos desde el inicio de la gestacion y se
detallan los lineaminentos nutricionales que de una manera mds precisa y
clara se deben seguir tanto por el personal de salud que atiende a la mujer
gestante como los que se deben dar a las madres para prevenir alteraciones
tanto del feto como de la misma mujer. Se presentan las Guias alimentarias
para la mujer gestante, elaboradas por el Ministerio de la Proteccion Social
y el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar de Colombia.

Entre los factores que determinan el producto de la gestacion se encuen-
tra el estado nutricional de la madre antes de iniciar el embarazo. Algunos
factores nutricionales pueden afectar el peso del bebé al nacer, el riesgo
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de defectos del tubo neural, la cantidad de hierro que haya almacenado el
feto, etc. El peso al nacer estd altamente correlacionado con la morbilidad
y la mortalidad infantil y nifios pequefios para edad gestacional los cuales
tienen un riesgo aumentado de problemas de salud a largo plazo como la
hipertension arterial, la obesidad, la intolerancia a la glucosa y la enfer-
medad cardiovascular.

Durante la gestacion, los requerimientos de energia y nutrientes de la
mujer estdan aumentados por las demandas que involucra la formacion de
tejidos tanto del feto como de la madre, a lo cual se aiiade el costo meta-
bdlico de los procesos para sintetizar estos tejidos y el costo energético de
mantenimiento tisular. Estos requerimientos también estdn afectados por
el trabajo externo extra, asociado con el movimiento del cuerpo materno,
progresivamente mds pesado durante la gestacion.

En una mujer sana, bien nutrida, estas mayores necesidades de nutrien-
tes se cubren a través de ajustes fisiologicos y metabdlicos. En una mujer
mal nutrida, en cambio, las demandas adicionales pueden producir defi-
ciencias nutricionales maternas o fetales. Las adaptaciones metabdlicas y
fisioldgicas que tienen lugar durante el embarazo implican un aumento del
riesgo de aparicidn de trastornos clinicos en la madre, como la toxemia,
la diabetes gestacional, etc.

La atencion nutricional a la mujer durante la gestacion se relaciona con
dos aspectos importantes: 1. El cubrimiento de las necesidades nutricionales
y 2. Las caracteristicas de la alimentacién para contribuir a la prevencion
de complicaciones como la diabetes gestacional, la preeclampsia, etc. Lo
anterior tiene como objetivo el crecimiento adecuado del feto y el naci-
miento de un bebé saludable y de buen peso y que el estado nutricional de
la madre no se deteriore y pueda tener una lactancia exitosa'.

Hay consenso en que la mujer embarazada precisa un aporte nutricional
mayor que la no gravida, pero por razones éticas no se ha podido determi-
nar con exactitud cudles son los requerimientos adicionales. Considerando
el embarazo como una condicion fisiologica, deberian compensarse los
mayores requerimientos nutricionales con un aumento del consumo y con
la complementacion de aquellos nutrientes que tendrian dificultades de
cubrirlos con la dieta. Lo anterior significa que las recomendaciones de
ingesta de kilocalorfas y nutrientes pueden ser cambiantes en el tiempo y se
actualizardn a medida que se tenga mayor conocimiento en la medicion de
los diferentes requerimientos. Por otro lado, las tablas de recomendaciones
son dadas para grupos de poblacion, en este caso de las gestantes, lo cual
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sefala que se deben hacer adaptaciones individuales que dependen de las
caracterfsticas de cada mujer?.

Uno de los indicadores utilizados para hacer el seguimiento nutricional
durante la gestacion es el aumento de peso de la madre, comparado con el
peso al inicio del embarazo, lo cual permite monitorear si los incrementos
estan de acuerdo con lo esperado.

La importancia de la adecuada nutricion en el embarazo radica en que
el peso materno pregestacional y la ganancia ponderal durante el embarazo
influyen directamente sobre el peso fetal; de esta manera, la malnutricion
por déficit o exceso durante el embarazo se relaciona con recién nacidos
pequefios o muy grandes para la edad gestacional, respectivamente®*.

En Colombia, el dltimo estudio nacional (ENSIN 2005) reporta una
media de 19 % de las mujeres gestantes con bajo peso, el 48% con peso
adecuado y un 25% con sobrepeso, lo cual indica que casi la mitad de
las embarazadas tienen un peso no adecuado en el momento de iniciar su
gestacion.

EFECTOS DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LA MADRE EN EL NINO

Perspectiva historica. Al inicio de los afios noventa fue documentado
que mujeres con pobre estado nutricional no tendrian un embarazo exitoso
y darfan a luz niflos con bajo peso al nacimiento. Esto habia sido eviden-
te cuando en la Segunda Guerra Mundial, debido a la dura deprivacién
ocurrida en varias partes de Europa, los efectos de una inadecuada nutri-
cién en poblacion antes bien nutrida aumentaron la incidencia de abortos
espontaneos, muertes neonatales, malformaciones congénitas, etc., y los
bebés que sobrevivieron tuvieron menor promedio de peso y de talla.

La actitud con respecto a la ganancia de peso en la mujer ha cambiado
dramdticamente; antes, las recomendaciones eran iguales para todas las
gestantes, lo cual daba como resultado que algunas no alcanzaran el in-
cremento necesario para tener hijos de buen peso al nacer y otras aumen-
taran en exceso, con los consiguientes riesgos de complicaciones como la
diabetes gestacional y que se mantuvieran obesas después del embarazo.
Actualmente se hace énfasis en que si bien los estudios presentan prome-
dios de ganancia deseados, estos se deben individualizar de acuerdo con
las caracteristicas particulares de cada gestante al inicio de su embarazo.

Mortalidad perinatal y peso al nacer. El bajo peso al nacer (<2.500 g) y
especialmente muy bajo peso al nacer (<1.500 g) tiene un importante papel
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en la mortalidad infantil, en la enterocolitis necrotizante y en el sindrome
de estrés respiratorio, principalmente en el feto con restricciones del cre-
cimiento intrauterino o un peso al nacimiento por debajo del percentil 10.
Otros riesgos incluyen morbilidad a largo plazo como desérdenes en el
aprendizaje y riesgo de alteraciones en lipidos a edad temprana. Aunque
muchos defectos congénitos o perinatales no pueden prevenirse, un pobre
estado nutricional en la madre, que implica un bajo peso al nacer del bebé,
si puede ser modificado si se interviene tempranamente en la gestacion.

Dos indicadores del estado nutricional de la madre han sido descritos
con una buena correlacion con el peso del bebé al nacer: tamafio mater-
no (talla y peso pregestacional) y la cantidad de peso ganado durante la
gestacion.

Tamano materno. Se conoce que la talla del nifio al nacimiento estd
dada en aproximadamente un 85% por la talla de la madre. Mujeres altas
tienden a tener bebés largos, y se ha propuesto que la talla materna tiene
un rol en el tamafio final de la placenta. El tamafio de la placenta es a
su vez un indicador de la salud de la madre, y determina la cantidad de
nutricioén disponible para el feto y su peso al nacer. Un peso adecuado y
una ganancia satisfactoria de peso son particularmente importantes para
el bebé de la madre con baja estatura.

GANANCIA DE PESO DURANTE LA GESTACION

Desde 1990 el Instituto de Medicina en su informe “Nutricién durante la
gestacién” propuso nuevos estdndares para ganancia de peso’. En general
se acepta que la ganancia de peso varia ampliamente entre las mujeres
sanas que tienen hijos de peso adecuado con crecimiento Optimo y se
convino que la relacidn peso para talla pregestacional es determinante de
la ganancia durante la gestacién®. El aumento es escaso en el primer tri-
mestre y crece en los dos restantes a un ritmo mas o menos constante. En
los depdsitos maternos (tejidos adiposos, sangre, tejido uterino y mamario)
la acumulacién tiene lugar, sobre todo, durante el segundo trimestre y a
estos se debe aproximadamente el 50% del aumento total (Figura 9.1). El
resto corresponde al feto, la placenta y el liquido amnidtico.

La distribucién porcentual del incremento de peso se presenta en la
Tabla 9.1. Del aumento de peso total, el mayor porcentaje se distribuye
entre el feto (28%) y el almacenamiento de grasa y proteinas (26 %)’.

148



Atencién nutricional a la mujer gestante

Tabla 9.1. Distribucion porcentual de la ganancia de peso durante la gestacion

Feto 28%
Almacenamiento de grasa y proteina 26%
Sangre 14 %
Liquidos 9 %
Utero 7 %
Liguido anmiético 6 %
Placenta y cordén umbilical 6 %
Senos 4 %
Total 100 %

Ganancia de peso

Kg

10 7
o
o
Estado - Bote
nutricional 5
adecuado 3 Madre
(peso inicial) f:
0
| I Il I ll I
Trimestre Trimestre Trimestre
Pregestante Gestante

Figura 9.1. Distribucion porcentual de la ganancia de peso

NECESIDADES NUTRICIONALES DE LA MUJER GESTANTE

Cambios metabdlicos. Los cambios de la secreciéon hormonal materna
debidos a la placenta y a la actividad de otras gldndulas endocrinas de la
madre inducen modificaciones en la utilizacion de carbohidratos, grasas y
proteinas durante la gestacion. La glucosa, combustible fundamental del
feto, atraviesa la placenta mediante un mecanismo de difusion facilitada;
los aminodcidos lo hacen por transporte activo, y los dcidos grasos por
difusion simple. Cerca del término de la gestacidn, el feto utiliza aproxi-
madamente 35 g de glucosa, 7 g de aminodcidos y 1,7 g de 4cidos grasos
al dia para obtener energia®.

Durante el primer trimestre el aumento de las concentraciones séricas
de estrégenos y progesterona y la consecuente elevacion de la sensibili-
dad de los tejidos maternos a la insulina producen un estado metabdlico
gracias al cual la madre almacena glucégeno y grasa’. Este almacena-
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miento de grasa corresponde a la mayor parte del aumento de la energia
de la dieta que se necesita durante el primero y segundo trimestre. En el
tercer trimestre la glucosa materna se destina fundamentalmente al feto
dada la creciente resistencia de los tejidos de la madre a la insulina como
consecuencia de la mayor secrecion placentaria de somatotropina corid-
nica humana y a la movilizacién de la grasa materna'® . El descenso en
la produccién y excrecion de urea en los ultimos estadios del embarazo
contribuye a la retencién del nitrégeno necesario para la sintesis de los
tejidos. El aumento de concentracion de insulina plasmatica podria elevar
la captacion de algunos aminodcidos, particularmente de cadena ramificada,
que parecen proporcionar gran parte del combustible aminodcido que el
feto necesita®.

Energia. El costo total de energia durante el embarazo se ha calculado
en unas 85.000 kilocalorfas promedio'. De ellas se requieren unas 36.000
para el metabolismo, 41.000 se depositan en forma de tejido adiposo y
magro y 8.000 se emplean para convertir la energia de los alimentos en
energia metabolizable.

El almacenamiento de grasa se hace durante el segundo y tercer trimestre
de la gestacion; el primero da soporte al feto para el aumento de tamafio
en el dltimo trimestre y la grasa que se almacena en el dltimo trimestre
tiene como razon principal dar soporte a la produccion de leche durante
los seis meses iniciales de lactancia exclusiva.

Componentes del gasto de energia en la gestacion. Los componentes
generales del gasto de energia del ser humano son: a) el gasto metabdlico
basal; b) el necesario, ya sea para formacion de tejido nuevo durante el
crecimiento, la gestacion o después de traumas; c) el efecto termogénico
de los alimentos, es decir, el aumento por encima del indice metabdlico en
reposo, que tiene lugar pocas horas depués de comer y se debe a la energia
utilizada en la digestion, transporte, metabolismo y depdsito de los ali-
mentos; y d) el gasto por la actividad fisica realizada. Proporcionalmente,
el mayor componente del gasto de energia es en cualquier momento de la
vida el gasto metabdlico basal.

El gasto de energia propio de la gestacion estd relacionado con los
siguientes componentes:

1. Gasto metabolico basal

2. Formacién y almacenamiento de grasa materna

3. Formacioén de tejidos nuevos (de la madre y del feto)
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De los componentes del gasto de energia durante la gestacion, el gasto
metabdlico basal es el mayor, seguido por la formacién y almacenamiento
de grasa materna y finalmente el correspondiente a la formacion de tejido
nuevo, tanto de la madre como del feto'?.

Los requerimientos de energia para la poblacion colombiana fueron
calculados teniendo en cuenta un gasto promedio total de 80.000 kilo-
calorias durante 270 dias de gestacion, dando como resultado 300 kcal
adicionales por dia. Sin embargo, en general, se acepta que si una mujer
inicia su embarazo en adecuado estado nutricional no necesita elevar la
ingesta de ningtin nutriente durante el primer trimestre de gestacion, razén
por la cual no aparece en la Tabla 9.2 cantidad adicional en esta etapa, pero
algunos paises, entre ellos Colombia, debido a que un porcentaje impor-
tante de mujeres pueden iniciar su embarazo con algunas deficiencias, y
para atender a las recomendaciones de la reunién de expertos FAO/OMS/
ONU en 1981, aumenta 150 kilocalorias diarias desde el primer trimestre
y 350 durante el segundo y tercer trimestre. Otros estudios calculan el
costo energético en 70.000 kcal y que un aumento de la ingesta diaria de
100 kcal a 150 kcal es compatible con una ganancia adecuada de peso.
Las diferencias en los célculos pueden deberse a las valoraciones de los
depdsitos de grasa de la madre, alteraciones en los patrones de actividad
fisica o a la eficiencia energética durante este periodo. Es importante
individualizar estas recomendaciones en la consulta inicial que se haga a
cada mujer, lo cual depende del estado en que inicie el embarazo y de los
incrementos de peso que esté presentando.

Alimentos fuente: Carbohidratos complejos (no azucares), que deben
aportar del 55% al 60% de la energia total de la dieta, y grasas poli y mo-
noinsaturadas preferiblemente, que deben aportar alrededor del 30% de
las calorias totales de la dieta.

Tabla 9.2. Recomendaciones de kilocalorias, proteina y minerales durante la gestaciéon*

Etapa| kcal |Proteina G |Calcio mg| Fésforo mg | Hierro mg | Magnesio mg | Zinc mg|Yodo mcg
lerT| +150 +15
2do T| +350 +20 +500 +500 +40 +25 +2 +25
3er T | +350 +25 +500 +500 +40 +25 +2 +25

*Recomendaciones de consumo diario de calorias y nutrientes para la poblacién colombiana. ICBF 1992
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Tabla 9.3. Recomendaciones de vitaminas durante la gestacion*

VitA | VitD | VitE | Vit.C | Tiamina | Riboflavina | Niacina \é'é %/1”2 Folato
ER | mcg | mg mg mg mg mg mg | Meg Mcg
+200f +25 +2 +20 +0.4 +0.3 +2| 406 +1 +300

*Recomendaciones de consumo diario de calorias y nutrientes para la poblacién colombiana. ICBF 1992

Proteina. Se calcula que se depositan alrededor de 925 g de proteina
en el feto, la placenta y tejidos maternos durante la gestacion. Con una
utilizacion proteica de un 70% y un coeficiente de variabilidad de 25%,
la ingesta recomendada seria de 10 g/dia adicional durante este periodo.
Colombia hace una diferencia en las tres etapas al recomendar 15 g/dia
para el primer trimestre, 20 g/dia adicionales para el segundo y 25 g/
dia adicionales para el tercer trimestre, si se tiene en cuenta la calidad
de proteina, dada por la proporcidn de proteina de origen vegetal que se
consume (Tabla 9.2).

Alimentos fuente: Alimentos de origen animal como carnes, lacteos y
huevo. Alimentos de origen vegetal como las leguminosas (frijol, lenteja,
garbanzos, habas, soya). La combinacion alimentaria de un cereal (arroz),
leguminosa y triptéfano presente en el maiz (arepa, choclo) fomenta la
produccion de proteinas de buena calidad para la gestante.

Minerales. Los cambios fisioldgicos del embarazo, incluido el aumento
del volumen plasmético y el del indice de filtracién glomerular, dan lugar
a una disminucién general de las concentraciones circulantes de diversos
minerales. Las alteraciones del metabolismo proteico producen cambios en
algunas de las proteinas transportadoras de minerales, que se traduce en una
reduccidn de las concentraciones circulantes pero que no necesariamente
indican una alteracion del estado del mineral en cuestién'?.

Calcio. Al comienzo del embarazo, una compleja serie de ajustes hor-
monales y fisiol6gicos permiten el aumento de la retencion de calcio. La
mayoria de los aproximadamente 30 g de calcio que se ganan durante la
gestacion pasan al esqueleto fetal. Hacia la semana 20 de gestacion se ha
duplicado la absorcién de este mineral, manteniéndose elevada durante el
resto del embarazo. Se cree que el exceso de calcio que se almacena durante
los primeros meses queda en el hueso materno y estd diponible para el feto
en el tercer trimestre, cuando aumentan sus necesidades. Se transporta al
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feto entre 50 y 350 mg de calcio ionizado al dia. La cantidad de calcio
transferida al feto es solo un pequefio porcentaje (2.5%) del calcio materno
total, almacenado principalmente como hueso. Estudios con complementos
demuestran que la retencidn fetal 6sea es menor cuando la ingesta de calcio
materna es baja. El balance del calcio durante la gestacion se modifica por
una mayor excrecion urinaria, tal vez debida a la mayor tasa de filtracién
glomerular. Hay evidencia de que la deficiencia de calcio estd asociada
con un aumento en el riesgo de hipertension inducida del embarazo, la cual
incluye preeclampsia, eclampsia e hipertension gestacional.

La ultima revision sobre necesidades maternas de calcio en la gestacion
establece un valor de ingesta adecuada (IA) de 1.300 mg/dia para ado-
lescentes de 18 afios o més, y de 1.000 mg/dia para mujeres de 19 afios o
mas. Este valor de ingesta es el mismo que para mujeres no embarazadas,
puesto que los cambios hormonales durante este periodo aumentan la ab-
sorcion y utilizacion de calcio. Gestantes con una ingesta inferior a la TA
pueden aumentar la pérdida de calcio del esqueleto y las multiparas pue-
den desarrollar osteomalacia. La recomendacion establecida en Colombia
para las gestantes es de 1.300 mg a 1.500 mg/dia, que se cubren con 800
a 900 para la mujer no gestante y los 500 mg/dia adicionales durante esta
etapa (Tabla 9.2). Esto puede cubrirse con una alimentacién que incluya
al menos tres porciones de alimentos fuente de este mineral. Durante la
gestacion puede ser necesaria la utilizacion de suplementos de calcio si la
madre por cualquier razon no ingiere la cantidad suficiente de alimentos
fuentes que le permitan alcanzar la ingesta adecuada. Lo anterior puede
presentarse en mujeres con intolerancia a la lactosa, alergia a las proteinas
de la leche, o con una insuficiente capacidad econdmica para comprar
alimentos lacteos.

La absorcién de calcio puede disminuir por costicosteroides y por la
ingestion excesiva de antinutricionales presentes en la espinaca y demds
verduras y el salvado, entre otros; a su vez, el calcio en exceso puede
disminuir la absorcion de hierro.

Alimentos fuente: Lacteos (leche, yogur, kumis, queso), huevo, sardinas,
leguminosas (frijol, lenteja, garbanzos, soya).

Hierro. La anemia ferropénica es un problema frecuente en las mujeres
en edad fértil no embarazadas y muchas inician la gestacion con escasos
depositos de hierro. Colombia, en su dltimo estudio nacional (ENSIN-2005)
reporta un promedio de 33% de casos de anemia en mujeres en edad fértil
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no embarazadas (13 a 49 afos), 16% de los cuales son por deficiencia de
hierro. En gestantes (13 a 49 afios), el 45% con anemia, 41% de las cuales
por deficiencia de hierro. La region mas afectada es la Atlantica con un
47% de anemia en mujeres en edad fértil y 57% en gestantes.

Se calcula que el gasto total de hierro durante la gestacion es de 1.040
mg; 200 mg de estos quedan en la mujer cuando el volumen sanguineo
disminuye después de la gestacién y 840 mg constituyen pérdida perma-
nente. Unos 300 mg pasan al feto, 50 mg a 75 mg utiliza para la placenta,
alrededor de 450 mg para la expansion de la masa eritrocitaria y unos 200
mg para la sangre que pierde durante el parto. Las concentraciones séricas
de hemoglobina y de hierro tienden a disminuir durante la gestacion, a la
vez que aumenta el porcentaje de saturacion de la transferrina. Sin embar-
g0, estos cambios no indican necesariamente que exista una deficiencia de
hierro. Las altas demandas de este mineral son debidas principalmente al
aumento del volumen eritrocitario (20-30%). La mayor retencién ocurre
después de la semana 20 de gestacion, cuando se incrementan las demandas
fetales, para lo cual la absorcion del hierro crece significativamante y se
movilizan los depdsitos maternos.

La cantidad de hierro que se absorbe, el grado de expansion de los
hematies maternos y la magnitud de los depdsitos de hierro que adquiere
el recién nacido dependen del estado de hierro en la madre.

Debido a las necesidades incrementadas de hierro y a las bajas reservas
con que la madre puede iniciar la gestacion, y para conservar los depdsi-
tos maternos y evitar el desarrollo de ferropenia, la ingesta recomendada
durante este periodo aumenta de 15 a 30 mg/dia, en relacién con la de la
mujer en edad fértil no embarazada, cantidad que dificilmente puede ser
aportada por los alimentos de la dieta. Por esta razon, hay consenso en que
se requiere la utilizacién de un complemento; se recomiendan 30 mg/dia
de hierro como complemento para mujeres que tienen una alimentacion
balanceada, preferiblemente entre las comidas y con bebidas citricas para
lograr Optima absorcidn; se debe evitar la ingestion del suplemento con
leche, café o té. La biodisponibilidad de hierro se aproxima al 25% durante
el segundo y tercer trimestre; sin embargo, la de una dieta vegetariana es
mucho mads baja, por lo que los requerimientos de estos individuos pueden
ser 1,8 veces mas altos que aquellos de los no vegetarianos.

La evidencia muestra que la anemia materna afecta negativamente el
embarazo y se asocia con una ganancia insuficiente de peso durante la
gestacion, con incremento de la mortalidad materna y con riesgos fetales,
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lo que causa partos prematuros y por tanto menor peso en los recién nacidos
y mayor mortalidad neonatal. Un bajo nivel de hemoglobina (menor de 11g/
dl) compromete la disponibilidad de oxigeno a la placenta, al dtero y al feto,
lo cual genera aumento del gasto cardiaco y sobrecarga materna, que influye
negativamente en el desarrollo de la gestacion. La anemia aguda se asocia
con mayor mortalidad materna perinatal y aun la anemia por deficiencia
de hierro moderada se asocia con un riesgo dos veces mas alto de muerte
materna'*. En el capitulo sobre hierro se han sustentado los riesgos de la
suplementacion habitual de hierro en mujeres con hemoglobinas normales
o altas, sobre todo al principio del embarazo, con respecto a la disfuncioén
endotelial y riesgo de preeclampsia, lo cual hace que la reforma de la norma
de control prenatal del Ministerio de la Proteccion Social establecerd que es
necesario tener hemoglobina <11 g/l en la primera consulta prenatal para
iniciar suplementacion habitual de hierro (Guias de deteccion temprana de
alteraciones del embarazo- Medicina basada en la evidencia, julio 2007)

Para Colombia se establecen 54 mg a 62 mg de hierro /dia para gestantes,
18 mg para la mujer en edad fértil no embarazada y 40 mg/dia adicionales
durante la gestacion (Tabla 9.2), con una biodisponibilidad de tan solo el
10%, que es la que propone FAO/OMS para paises en desarrollo’.

Alimentos fuente: Carnes rojas, visceras (higado, bazo, pajarilla), yema
de huevo y leguminosas (lenteja, frijol, soya, garbanzo).

Zinc. Este mineral cumple funciones cataliticas, estructurales y regula-
doras; cerca de 100 enzimas diferentes dependen de €él. La cantidad total
de zinc que se retiene durante el embarazo se estima en 100 mg y el tejido
materno y fetal lo acumulan progresivamente, con un valor cercano a los
0.73 mg/dia en las dltimas 10 semanas'®.

La importancia de este mineral en la nutricién humana ha sido reconoci-
da por su participacion en funciones como el crecimiento y la reproduccion
celular, maduracién sexual, adaptacion a la oscuridad, visién nocturna,
cicatrizacion y defensa inmune, entre otras, y puede ser decisivo en la
recuperacion de pacientes desnutridos, con diarrea. También se ha esta-
blecido su funcién en el metabolismo energético, la sintesis de proteinas,
la formacion de coldageno y la proliferacion del epitelio.

La absorcién del zinc es mayor con una alimentacién rica en protei-
nas debido a la formacién de quelatos con los aminoécidos. Estudios en
animales han demostrado que su deficiencia en la gestacion conduce al
desarrollo de diversas malformaciones congénitas. Gestantes con dietas
deficientes no alcanzan a movilizar de manera efectiva el zinc almacena-
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do en los hueso y por lo tanto pueden desarrollar facilmente un estado de
deficiencia. Algunos estudios muestran que una ingesta menor de 6 mg/
dia se relaciona con mds alta incidencia de partos prematuros y mortinatos.
Los efectos de los suplementos en la gestacion son contradictorios y por
lo tanto si se brindan, no deben exceder la cantidad recomendada. Sin em-
bargo, un estudio que utiliza una dosis més alta de zinc (25 mg/dia) mostré
efectos benéficos sobre la longitud femoral fetal y los patrones cardiacos.
Suplementos de hierro que contengan mds de 56 mg/dosis interfieren con
la absorcion de zinc.

La poblacién colombiana propone adoptar los valores de Australia/
Nueva Zelanda, que tienen un enfoque internacional. Por lo tanto, las
recomendaciones quedarian asi: para gestantes de 14 a 18 afios, 10 mg/
dia y adultas, de 19 a 50 afios 11 mg/dia. Esto incluye 8 mg/dia a 9 mg /
dia para la mujer en periodo fértil no embarazada y 2 mg/dia adicionales
durante la gestacion (Tabla 9.2). Se recomienda dar complementos de
zinc a mujeres gestantes vegetarianas, grandes fumadoras, mujeres con
gestaciones multiples y también a las tratadas por anemia ferropénica (>
de 30 mg de hierro/dia) porque estas dosis de hierro pueden interferir con
la absorcion de zinc.

Alimentos fuente: En general, fuentes proteicas como carnes, leche,
yema de huevo, queso, leguminosas y cereales integrales.

Sodio. El aumento del volumen sanguineo materno conduce a una ma-
yor tasa de filtracion glomerular de sodio (5.000 a 10.000 mEg/dia). Sin
embargo, mecanismos compensatorios mantienen el balance de liquidos
y electrolitos, por lo que no se recomienda hacer restricciones severas de
este mineral en mujeres con edema ya que se ha demostrado en animales
que puede ocasionar estrés del sistema renina-angiotensina-aldosterona y
resultar en intoxicacion hidrica y necrosis de los tejidos renal y adrenal.
Tampoco se justifican requerimientos adicionales de este mineral para
mantener el balance de liquidos, pese a los cambios importantes tanto en
el volumen intracelular como en el extracelular.

Hasta el momento no hay evidencia para sugerir que los requerimientos
de sodio en la gestacion son diferentes de aquellos que necesita la mujer
no gestante; por lo tanto, la ingesta adecuada es la misma que para las
adolescentes y mujeres adultas no gestantes y queda en 1.5 g/dia para la
gestante a partir de los 14 afios de edad. Una dieta adecuada cubre muy
por encima las necesidades reales de este mineral.
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Alimentos fuente: Sal de mesa, alimentos procesados, peces, mariscos,
lacteos, productos de salsamentaria, quesos.

Magnesio. Este mineral se requiere como cofactor para mas de 300
enzimas diferentes que participan en el metabolismo energético, la sintesis
de proteinas, de RNA y DNA y el mantenimiento del potencial eléctrico
del tejido nervioso y membranas celulares. El feto a término acumula
cerca de 1g de magnesio durante la gestacion, 60% del cual se encuentra
en el esqueleto. Como recomendacién durante este periodo se proponen
400 mg/dia para adolescentes de 14 a 18 afios y 350 mg/dia y 360 mg/dia,
para mujeres de 19 a 30 afos y de 31 a 50 afios, respectivamente, lo que
equivale a 40 hasta 90 mg/dia adicionales de las recomendaciones para no
gestantes; estos valores se consideran suficientes si se tiene en cuenta la
retencion en el tejido magro y el aumento en su biodisponibilidad.

Alimentos fuente: Cereales enteros, vegetales de hojas verdes, frijoles,
nueces y semillas.

Yodo. La principal funcién del yoduro (como se encuentra el yodo en
los alimentos) es la sintesis de la hormona tiroidea tiroxina (T4). Su de-
ficiencia en la gestacidn ocasiona cretinismo neonatal, y una ingesta baja
aun sin deficiencia puede causar retardo en el desarrollo. Algunos estudios
han demostrado que los suplementos antes de la concepcion o al finalizar
el segundo trimestre de embarazo pueden proteger el cerebro fetal de los
efectos de la deficiencia de yodo. Algunos paises europeos como Espaiia
adelantan estudios de suplementacion de yodo en las embarazadas.

Se ha determinado que el contenido promedio de yodo de la tiroides
de un recién nacido es de 50 mcg a 100 mcg, con un recambio diario del
100% y una captacion de este mineral por la glandula del feto cercana a
75 mcg/dia. De acuerdo con estudios de balance de yodo en la madre y
el feto, la determinacion del tamafio de la tiroides y su correlacién con la
excrecion urinaria del mineral y los efectos de los suplementos durante
este periodo, la recomendacion se establecié en 220 mcg/dia, una cantidad
de 70 mcg/dia adicionales del de mujeres no gestantes.

Existen varios indicadores del estado de yodo corporal como la excre-
cién urinaria, la concentracion de hormona tiroidea en plasma y suero,
el tamafio de la tiroides y su captacién de yodo radioactivo y estudios
epidemioldgicos y de balance.

Alimentos fuente: Sal yodada, peces de agua salada y mariscos.
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VITAMINAS

Al igual que los minerales, las concentraciones plasmdticas de varias
vitaminas muestran una reduccion a medida que avanza la gestacion, pero
es dificil evaluar qué parte de esta reduccion se debe a ajustes fisioldgicos
normales y qué parte corresponde a auténticos aumentos de las necesida-
des. Ademads, como existe una expansion en el volumen plasmatico de
aproximadamente 50% a lo largo del embarazo, muchas de las vitaminas y
sus proteinas transportadoras se diluyen. Por otro lado, los cambios en las
actividades enzimadticas debidos a las nuevas concentraciones hormonales
pueden alterar el estado aparente de varias vitaminas, aunque sin llegar a
representar una verdadera deficiencia. Cuando estos valores no varian a
causa de la ingesta materna, representan una adaptacion fisiol6gica normal
y no un aumento de las necesidades o a una ingesta insuficiente.

Durante la gestacion las necesidades de la mayor parte de las vitaminas
y minerales se cubren con una dieta variada y balanceada; sin embargo, los
complementos pueden contribuir a satisfacer los requerimientos cuando
éstos son muy altos, como en el caso del 4cido f6lico, el hierro y el calcio.
En mujeres con desnutricion previa a la gestacion y/o durante la gestacion,
adolescentes, en casos de embarazo multiple y en aquellas con algunas
enfermedades que exigen demandas adicionales de determinados micronu-
trientes, también puede ser aconsejable la ingestion de complementos. Lo
importante es que €stos sean prescritos por el profesional médico, tengan
las dosis adecuadas y se haga un seguimiento a la madre, ya que tanto las
deficiencias de micronutrientes como los excesos durante el periodo de
gestacion se relacionan con mal resultado obstétrico y fetal.

Las vitaminas a las que hay que prestarles especial atencién durante el
embarazo son: Vitamina A, D, B, y Folato.

Vitamina A. Entre la madre y el feto se establece un importante
transporte transplacentario de vitamina A. La deficiencia materna de esta
vitamina se asocia con partos prematuros, retardo en el crecimiento intrau-
terino y bajo peso al nacer. La dosis inocua diaria o semanal en mujeres
gestantes no se conoce con precision y no hay estudios directos disponibles
sobre los requerimientos de esta vitamina durante la gestacion. Se conoce
su necesidad adicional para el crecimiento y mantenimiento del feto, para
la reserva hepatica fetal que es limitada y el crecimiento de los tejidos
maternos. Debido a que se acumula principalmente en el dltimo trimestre
de la gestacion, el requerimiento se aumenta durante este periodo y dado
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que la vitamina A de la dieta materna se puede almacenar y movilizar
cuando se necesite y que se retiene en la placenta, se estimé en 50 mcg/dia
adicionales la ingesta de las adolescentes no gestantes y mujeres durante
toda la gestacion.

Para la poblacion colombiana se establecen 200 equivalentes de retinol
(ER) adicionales durante la gestacion, basados en la cantidad de ingesta
dietética de vitamina A para garantizar las reservas corporales adecuadas
en sujetos bien nutridos y para cubrir las necesidades aumentadas en
periodos de estrés y de baja ingesta dietética. Se propone conservar las
unidades de conversion en equivalentes de retinol que establecio el comité
FAO/OMS, asi:

1ER = 1 mg de retinol

=6 mg de -caroteno
= 12 mg de otros carotenoides

El limite superior para la ingesta de vitamina A preformada se establecid
en 2.800 mcg/dia y 3.000 mcg/dia para gestantes de 14 a 18 afios y de 19
a 50 afios, respectivamente. Si en las tablas de composicién de alimentos
el contenido de vitamina A se presenta en Unidades Internacionales (UT),
se pueden emplear las siguientes conversiones:

1 Ul de retinol = 0.3 mg de retinol

1 Ul de -caroteno = 0.6 mg de -caroteno

1 Ul de retinol = 3 Ul de -caroteno

La ingestion de suplementos de vitamina A durante la gestacion,
principalmente en el primer trimestre, es altamente teratogénica y puede
ocasionar malformaciones craneofaciales, entre otras'’.

Alimentos fuente: Visceras (higado, pajarilla, bazo), leche, yema de
huevo, frutas y verduras de color amarillo intenso o verde oscuro

Vitamina D. Esta vitamina pasa al feto a través de la placenta, por lo
que su consumo requiere especial atencion en la gestacion. Su deficiencia
en esta etapa se asocia con distintos trastornos del metabolismo del calcio,
tanto en la madre como en el hijo, entre los que estdn la hipocalcemia y la
tetania neonatales, la hipoplasia del esmalte dental del recién nacido y la
osteomalacia materna. La vitamina D aumenta la absorcién de calcio. Sin
embargo, en la gestacion esta funcién también es asimilada por hormonas
propias de la gestacion.

El ser humano puede cubrir los requerimientos de esta vitamina si re-
cibe adecuada luz solar; sin embargo, debido a que es dificil calcular este
aporte para los diferentes grupos por las condiciones de vida cambiantes
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(estaciones, uso de ropa, color de la piel, entre otras), no se puede deter-
minar un valor exacto que permita fijar un requerimiento. Por tanto, se han
indicado valores de ingesta adecuada para diferentes edades y periodos de
la vida, si tenemos en cuenta que no hay disponibilidad de esta vitamina
a partir de la sintesis cutdnea. Los valores propuestos para la gestacion no
difieren de manera importante de aquellos para mujeres y adolescentes
no gestantes.

Para Colombia se establecen 2.5 mcg/dia adicionales durante la ges-
tacion (Tabla 9.3), semejante a los propuestos por la FAO/OMS. En las
mujeres vegetarianas estrictas y en las que limitan la ingesta de lacteos se
sugiere considerar la conveniencia de dar complemento.

El consumo excesivo de esta vitamina puede ocasionar intoxicacién
que se caracteriza por hipercalcemia, hiperfosfatemia y calcificacion de
tejidos blandos.

Alimentos fuente: Visceras, sardinas, salmén, arenque, huevo y man-
tequilla.

Vitamina E. Numerosos estudios experimentales se han desarrollado
para mostrar la relacion entre esta vitamina y la reproduccién. Aunque la
mayoria no han podido comprobar su mecanismo en humanos, se sugiere
que la vitamina E es necesaria para el normal desarrollo del feto y el feliz
término de la gestacion. Sin embargo, su suplemento a dosis de 400 UI
no previene la preeclampsia y por el contrario aumenta el riesgo de res-
triccién en el crecimiento intrauterino'®. La recomendacién de Colombia
para mujeres gestantes es de 2 mg /dia adicionales a los de la mujer en
edad fértil no embarazada (Tabla 9.3).

Alimentos fuente: Grasas poliinsaturadas presentes en aceites vegetales
de maiz, soya, girasol, cereales enteros, pescados, mariscos.

Acido ascérbico. La vitamina C o 4cido ascérbico cumple varias fun-
ciones importantes, especialmente como agente reductor inespecifico; de
esta manera puede donar electrones a iones metélicos como hierro y cobre.
En estado oxidado, el hierro férrico puede reducirse a ion ferroso que es
como puede absorberse en el organismo, lo cual hace que la vitamina C
mejore la absorcion de este mineral que como se menciond aumenta de
manera importante durante la gestacion. La vitamina C actda también en
la sintesis del coldgeno. Se han senalado valores bajos de esta vitamina en
plasma en relacién con problemas de preeclampsia y ruptura prematura
de las membranas'®. Su carencia afecta la evolucién o el resultado final
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del embarazo. Sin embargo, su suplemento a dosis de un gramo diario no
previene la preeclampsia y por el contrario eleva el riesgo de restriccion
en el crecimiento intrauterino'®,

La recomendacién de Colombia para mujeres gestantes es de 20 mg/dia
adicionales a los de la mujer en edad fértil no embarazada (Tabla 9.3).

Alimentos fuente: En general todas las frutas y algunas verduras tienen
un buen contenido de vitamina C, pero las que la contienen en mayor
proporcidn son algunas frutas tropicales como la guayaba, la papaya y el
mango, seguidas por las frutas citricas. Los vegetales que la contienen son
la papa, los pimentones y el brcoli. Es necesario tener en cuenta que esta
vitamina es una de las mas labiles, especialmente al calor y exposicion al
oxigeno del aire, es decir, se pierde con facilidad durante la coccién y el
procesamiento.

Folato. El folato es una coenzima necesaria para el metabolismo, el
recambio tisular y el crecimiento. Durante la gestacion el folato tiene im-
portancia en la organogénesis. Una ingestion inadecuada preconcepcional
y en las primeras semanas de la gestaciOn se asocia con un riesgo mayor
de defectos del tubo neural. Las malformaciones por deficiencia de 4cido
folico se producen durante los primeros 28 dias de la gestacion.

La mayor demanda durante la gestacion es para sintesis de ADN que
se estd produciendo a causa del rdpido desarrollo fetal, de la placenta y de
los tejidos maternos, asi como para el aumento de la eritropoyesis. Incluso
en mujeres bien nutridas se genera una disminucion del folato sérico y
eritrocitario durante el embarazo y un aumento en la excrecion urinaria
de folato, asi como alteraciones en otros signos analiticos indicativos de
una deficiencia de 4cido félico. Sin embargo, la anemia megaloblastica es
poco frecuente. Esta vitamina se transfiere activamente al feto, por lo que
se observan elevadas concentraciones en el cordon umbilical, mayores en
relacion con las de la sangre materna.

La deficiencia de 4cido félico disminuye la sintesis de ADN y la acti-
vidad mit6tica de las células; algunos estudios en humanos sugieren aso-
ciacién con aborto espontdneo y complicaciones obstétricas como parto
pretérmino y bajo peso al nacer (BPN)'?.

La resoluciéon 412 del 2000 establece en la Norma Técnica para la
deteccion temprana de las alteraciones del embarazo la complementacion
con un miligramo diario de 4cido félico durante toda la gestacién. La
recomendacion para Colombia durante la gestacion, de acuerdo con las
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condiciones de la poblacion, es de 300 mcg /dia adicionales a las de la
mujer no embarazada. La razén por la cual la norma técnica recomienda
una dosis un poco més alta y durante todo el embarazo, incluso hasta seis
meses de lactancia exclusiva, es porque el 4cido félico, ademds de elevar
la eritropoyesis y disminuir la probabilidad de los defectos del tubo neural,
es util para aminorar los niveles de homocisteina, los cuales al aumentarse
facilitan la disfuncién endotelial y el riesgo de preeclampsia®*?'.

Las recomendaciones, que son similares a las de la OMS, se basan en
evidencias de estudios que confirman que una combinacién de aproxi-
madamente 300 mcg de folato en forma de suplemento, de alimentos
fortificados o de ambas fuentes, méas folato dietético (100 mcg antes de
la fortificacién), es suficiente para mantener el estado normal de folato
durante la gestacion®.

La recomendacion de folato durante la gestacion es dificil de satisfacer
exclusivamente a partir del consumo de fuentes naturales de alimentos, por
lo que se aconseja la suplementacion y/o el consumo de alimentos fortifi-
cados. Algunos estudios indican que un aporte complementario de folato
cercano al momento de la concepcién puede ayudar a evitar la recidiva
de defectos del tubo neural en los hijos de madres que ya han tenido un
hijo con este tipo de defecto®. Cuando la ingesta de esta vitamina es baja
durante la gestacion, las concentraciones maternas de folato eritrocitario
y sérico disminuyen y empiezan a ocurrir cambios megalobldsticos en la
médula; si la deficiencia se intensifica, se desarrolla anemia megaloblas-
tica que es la etapa mas avanzada de la deficiencia de 4cido f6lico y sus
sintomas pueden no ser evidentes hasta el tercer trimestre; sin embargo,
los cambios morfoldgicos y bioquimicos de las células blancas que indican
deficiencia pueden preceder a la anemia.

La mayor importancia del dcido félico durante la gestacion es su papel
para prevenir los defectos del tubo neural (DTN). Diferentes estudios
con suplementacion periconcepcional de esta vitamina asocian esta in-
tervencion con la menor incidencia de DTN. Concentraciones de folato
eritrocitario mayores de 400 ng/mL se asociaron con menores DTN y este
valor se logra con el consumo de un suplemento adicional al aporte de
alimentos fuentes en la dieta.

En 1992, el Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades de
los Estados Unidos (CDC) recomendé a todas las mujeres en edad repro-
ductiva aumentar su ingesta de acido folico, dado que el 50% de todos los
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embarazos no son planeados y el cierre del tubo neural sucede a los 28 dias
de gestacion, mucho antes de que la mujer conozca que estd embarazada.
Todas las mujeres en edad fértil se motivaron para tomar suplementos de
esta vitamina e ingerir altas cantidades de alimentos fuente en su dieta.
Fumar e ingerir licor eleva el riesgo de tener concentraciones marginales
de folato sérico y eritrocitario, ademds de los anticonceptivos, drogas
anticonvulsivantes y sindromes de mala absorcion.

El aumento de la ingesta se puede hacer por la dieta, por medio de su-
plementacion y por la utilizacion de alimentos fortificados. Es importante
tener en cuenta el método de preparacion porque en la coccion se puede
perder entre el 50% y el 90% del folato de los alimentos, razon por la cual
las hojas verdes que lo contienen deben comerse de preferencia crudas.

Alimentos fuente: Vegetales crudos de hojas verdes, frutas citricas, ce-
reales fortificados, leguminosas secas (frijol, lentejas, garbanzos), visceras
y huevos.

Vitaminas Complejo B

Tiamina. Actda como coenzima en el metabolismo de carbohidratos y
aminodcidos de cadena ramificada (leucina, isoleucina y valina). La nece-
sidad adicional de 30% sobre el requerimiento para la mujer no gestante
se justifica por el crecimiento aumentado de los tejidos maternos y fetales
y ademads por un aumento en la utilizacién de la energia. Se conoce que la
deficiencia de tiamina durante este periodo puede causar restriccion en el
crecimiento intrauterino (RCIU)*.

Para establecer la recomendacion de tiamina se utiliza la actividad de
transcetolasa en los glébulos rojos. Otro indicador empleado para estimar
el requerimiento es la excrecion urinaria de la vitamina; sin embargo, la
actividad de la transcetolasa eritrocitaria se considera la mejor prueba
funcional aunque otros factores diferentes de la dieta pueden afectarla. La
tiamina en eritrocito es otro indicador estable, mas facil de estandarizar
y menos susceptible a otros factores que influyen en la actividad de la
enzima® .

La recomendacion establecida por Colombia para la mujer gestante es de
0.4 mg/dia adicionales a los de la mujer en edad fértil no embarazada.

Alimentos fuente: Se encuentra en una variedad amplia de alimentos,
aunque por lo general en cantidades pequeias. Las principales fuentes son
los cereales de grano entero, carne de cerdo, habas, visceras y semillas.
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Riboflavina. Es un componente de dos coenzimas: mononucleétido de
flavina (FMN) y dinucleétido de adenina flavina (FAD). Estas coenzimas
participan en muchas reacciones enzimaticas, varias de ellas criticas en el
metabolismo energético. Los requerimientos adicionales de esta vitamina
durante la gestacion se basan en el mayor crecimiento y utilizacién de
energia, junto con una menor excrecion urinaria. Las recomendaciones se
establecieron mediante la determinacion de la actividad de reductasa de
glutation de los eritrocitos y la excrecion urinaria de la vitamina.

La recomendacion para la mujer gestante establecida por Colombia es
de 0.3 mg/dia adicional al de la mujer no gestante. Al parecer, el consu-
mo de grandes cantidades no causa efectos adversos debido a la limitada
absorcion y a la excrecion rdpida en la orina.

Alimentos fuente: Productos lacteos, cereales enriquecidos, huevos,
carnes, visceras, verduras de hoja verde, brdcoli, esparragos. La exposicion
a la luz ultravioleta descompone la vitamina.

Niacina. Existe en dos formas: dcido nicotinico (niacina) y nicotinamida
(niacinamida). Las dos formas de la vitamina llevan a cabo las funciones
relacionadas con la niacina. Es importante para la formacion de NAD y
NADP y de esta forma participa en reacciones de oxidacion y reduccion,
la utilizacion de fuentes de energia y en la biosintesis de dcidos grasos y
esteroides.

Las coenzimas de niacina actian al menos en 200 reacciones en vias
metabdlicas celulares, en especial las que se utilizan para producir ATP*.
Un pequefio incremento en la ingesta se considera adecuado para cubrir el
aumento en la utilizacion de energia y el crecimiento durante la gestacion.
Colombia recomienda aumentar 2 mg/dia de equivalentes de niacina (EN)
a los requerimientos de la mujer no gestante.

Alimentos fuente; Carnes de pollo, res, atun, cereales enteros, harinas
de cereales fortificadas, alimentos fuente de triptéfano.

Vitamina B, Fundamental para la sintesis de aminodcidos no esenciales,
necesarios en la formacion de proteinas y el crecimiento, ademaés para la
obtencion de niacina a partir del triptéfano. Cataliza la primera reaccién en
la sintesis de hemo y junto con el 4cido félico y la vitamina B, interviene
en el metabolismo de la homocisteina. En mujeres gestantes se observan
concentraciones sanguineas significativamente més bajas de vitamina B¢y
de su forma activa, el piridoxal 5-fosfato, asi como una actividad reducida
de la vitamina. El aumento en las necesidades se da principalmente en la
segunda mitad de la gestacion y debido a que no tiene un almacenamiento
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corporal significativo, la alta ingesta al comienzo de la gestacion es dificil
que satisfaga las mayores demandas en trimestres posteriores. Esta vita-
mina ha sido utilizada para el manejo de las nduseas y el vomito agudo
durante el embarazo y aun cuando interviene en numerosas reacciones
que involucran la produccién de neurotransmisores, no se conoce si ellas
estdn implicadas en el alivio de estos sintomas.

El valor de ingesta propuesto por Colombia para la mujer gestante es
de 0.6 mg/dia adicionales a las de la mujer no embarazada, proporcional
a los aumentos de los aportes de proteina.

En la gestacion, principalmente en el tercer trimestre, disminuyen las
concentraciones plasmaticas maternas de piridoxal fosfato (PLP) a un valor
que no puede ser explicado inicamente por la hemodilucién; sin embargo,
en la sangre fetal la concentracion de este metabolito es mucho mayor que
en la materna, a partir del segundo trimestre de gestacién y hasta el final.
Los cambios fisioldgicos durante la gestacion pueden explicar las modifi-
caciones en los indicadores plasmadticos del estado de la B4, dado que no
parece haber evidencia de que su descenso repercuta desfavorablemente
en el estado de la vitamina.

Alimentos fuente: Carnes, visceras, huevos, leche y cereales inte-
grales.

Vitamina B,,. Lo que se denomina B, incluye la vitamina libre (ciano-
cobalamina) y dos coenzimas activas: metilcobalamina y 5-desoxiadeno-
silcobalamina. Como coenzima es importante en el metabolismo de dcidos
grasos de cadena larga impar y en reacciones de transferencia de metilos,
esencial en la formacion sanguinea normal y en la funcién neuroldgica.
Las coenzimas de la vitamina B, también ayudan en la recirculacion de
coenzimas de folato. Cuando estas dltimas actiian su composicion quimica
cambia a medida que se afiaden varias unidades de un carbono. Se nece-
sita vitamina B, en una diversidad de reacciones quimicas para llevar la
coenzima folato a su estructura quimica original que puede reanudar la
funcidn.

Durante el primer trimestre de embarazo la concentracién en suero dis-
minuye mas de lo que se espera por hemodilucion. Las mujeres que siguen
dietas vegetarianas necesitan un complemento de esta vitamina ya que
solamente se encuentra en alimentos de origen animal. Los requerimientos
de B, se basan en la cantidad necesaria (intramuscular) para mantener el
estado hematoldgico normal en pacientes con anemia perniciosa, teniendo
en cuenta la reabsorcion biliar y se corrigié por la biodisponibilidad. En
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individuos saludables no se han asociado efectos adversos con el exceso
en la ingesta a partir de alimentos o complementos, y por el contrario un
aumento en el consumo parece inhibir la induccién de tumor hepatico,
de colon y es6fago; en animales, la evidencia de efectos toxicos por altas
dosis es débil.

Las recomendaciones que establece Colombia para la gestante son de
1 mcg/dia adicional al de la mujer en edad fértil no embarazada.

Alimentos fuente: Productos animales como carne de res y pollo, par-
ticularmente las visceras, pescados, mariscos y huevo.

Fibra. La disminucién de la motilidad intestinal, la inactividad fisica
y la presion que ejerce el peso del utero en los intestinos ocasionan con
frecuencia que las mujeres gestantes sufran de estrefiimiento durante los
ultimos meses de gestacion. El aumento del consumo de agua y otros
liquidos y alimentos ricos en fibra ayuda a prevenir el estrefiimiento, tanto
de la mujer gestante como la que da de lactar’.

Alimentos fuente: Cereales de granos enteros, productos integrales,
frijoles y demads leguminosas, frutas y verduras.

ATENCION NUTRICIONAL A LA MUJER GESTANTE

Lo primero es realizar tempranamente una valoracion nutricional para
conocer como inicia la mujer el embarazo y poder identificar posibles
riesgos que puedan ser controlables mediante un plan individual.

Objetivo de Ia valoracion nutricional inicial

Identificar tempranamente posibles riesgos nutricionales para la madre
y el nifio que puedan ser modificables mediante un plan adecuado de aten-
cién nutricional. Lograr que los recién nacidos alcancen un peso adecuado
y que el estado nutricional de la madre no se deteriore.

Aspectos de la valoracion nutricional de la gestante
1. Evaluacién del estado nutricional inicial y seguimiento. Esto
incluye:
a. Medidas antropométricas
b. Pruebas bioquimicas
c. Patrones alimentarios

2. Revisién y célculo de las necesidades nutricionales.
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3. Establecimiento del plan de manejo.

4. Seguimiento y controles.

Indicadores antropométricos utilizados
* Porcentaje de peso para talla pregestacional
+ Indice de masa corporal pregestacional (IMC)
* Ganancia de peso durante la gestacion

* Pliegues cutdaneos

Significancia bioldgica de los indicadores antropométricos: Durante
la gestacion los indicadores antropométricos pueden reflejar eventos pa-
sados, revelar el estado nutricional actual y predecir eventos futuros. Las
medidas antropométricas tomadas tempranamente en la gestacion permiten
conocer el estado nutricional inicial de la mujer, predecir su capacidad
de respuesta a las demandas propias de su estado e identificar quiénes se
beneficiardn de una intervencion ya sea de complementacion alimentaria
y/o una consejeria nutricional. Algunos de los cambios que ocurren durante
la gestacién humana normal afectan las medidas antropométricas. Estos
cambios se relacionan con el crecimiento del feto y el tejido maternal de
soporte.

El equipo de salud debe decidir las graficas antropométricas que se
utilizardn para hacer el seguimiento a las embarazadas y capacitar a todo
el personal en su uso e interpretacion.

En Colombia se estan utilizando las graficas de Rosso y Mardones ya sea
con el porcentaje de peso para la talla (Figura 9.2), calculado con el nomo-
grama (Figura 9.3), o con el Indice de Masa Corporal (IMC), elaborado por
la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile (Figura 9.4).

Igualmente, en algunas regiones del pais se siguen las tablas de incre-
mento de peso esperado de Atalah, adaptadas por Restrepo (Tabla 9.4).

Cualquiera que se decida utilizar, lo mds importante es el seguimiento
que se le haga a cada mujer desde el inicio de su embarazo y establecer los
incrementos de peso esperados para cada una, de acuerdo con el estado con
el cual inicia su gestacion. De esta manera, se podrd disminir el riego de
nifios con bajo peso al nacer y de complicaciones por un aumento exagerado
de peso, asi como el riesgo de obesidad de 1a madre después de la gestacion.
En Colombia, segtin el dltimo estudio nacional (ENSIN-2005), el 25% de
las mujeres gestantes estaban en sobrepeso. Es conocido que el exceso de
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peso aumenta hasta un 50% los niveles de factor de necrosis tumoral alfa,
asociado con disfuncién endotelial y con el riesgo de preeclampsia.

Curva Patrén

150

Edad Gestacional (Semanas)
Categorias de estado nutricional

. Bajo Peso Sobrepeso 1
. Normal @ Obesidad ol

Fuente:
Pedro Roso R., Francisco Mardones S., Ministerio de Salud, Chile 1986

110

Porcentaje de Peso / Talla

80

10 15 2 2 ® 3 w0
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Figura 9.2. Grafica de incremento de peso para embarazadas

TALLA PESO PORCENTAJE DEL
(cm), (kg) PESO TALLA
140 — 30—
142~ -
144 :— E

L 40=
146 |— =
148 45
150 502
152 — 55 =
154 2

a 60 =
156 |— =
| 85
160 |— 70 =
162 — 753
164 (—

L 80 =
166 |— E
168 |— L
- 90 =
72— -
174 E— 1603

Figura 9.3. Nomograma para clasificacion de la relacion Peso / Talla de la mujer (%)
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Tabla 9.4. Ganancia de peso esperado segun clasificacion de indice de masa corporal.

Estado nutricio-| Valores de auPrCTJ]I'eC:tr:;CZJ: d:s,o Gaer;ca)nkciz/slsciie Ganancia de
nal segun IMC | referencia IMC P P 9 peso total (kg)
(*) mana
Enflaguecida <20.0 30 05-1.0 12.5-18.5
Normal 20.0-24.9 20 0.4 11.5-16
Sobrepeso 25-29.9 15 0.3 7-115
Obesidad >30.0 15 0.2 6-7

Atalah. Propuesta de un nuevo estandar de evaluacion nutricional de embarazadas. Rev. Med. Chile
N 125,1997. Adaptada por Sandra Restrepo.

VALORACION DE LOS PATRONES ALIMENTARIOS

La valoracion de la dieta se debe realizar en la primera consulta que se
tenga con la embarazada y servird de base para los cambios o refuerzos que
se hardn en el plan de manejo individual. Los siguientes aspectos permitiran
conocer los patrones alimentarios e ingesta usual de cada mujer.

1. Evaluacion de la ingesta usual de alimentos. Es importante conocer
la ingesta usual que ha tenido la mujer para poder hacer los cambios
o refuerzos necesarios en la dieta, con base en la realidad de cada
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gestante, esto asegurard una mejor adhesion al plan de alimentacion
que se le elabore.

2. Habitos y creencias alimentarios relacionados con la gestacion. En
las diferentes culturas se tienen variedad de creencias relacionadas
con los alimentos, tales como su color, temperatura, etc., y como estos
pueden ocasionar manchas o colores en la piel del bebé, dificultades
al nacimiento y malestar en la madre. Es necesario manejar cuidado-
samente estos aspectos que pueden estar fuertemente arraigados en
la cultura de las mujeres. Se tendrdn en cuenta para tratarlos en las
charlas educativas que se hacen a grupos de embarazadas, donde se
pueden debatir mejor estos temas.

3. Cambios en la ingesta debidos a la gestacion. Es un indicador im-
portante de los conocimientos que tiene la mujer en relacion con la
nutricion durante la gestacion y a posibles rechazos que esté presen-
tando la madre a alimentos o preparaciones especificos. El nutricio-
nista debera evaluar estos cambios y decidir si tendrdn algun efecto
negativo en la alimentacion de la gestante.

4.  Capacidad de compra de alimentos. El personal de salud debe saber
traducir las recomendaciones de nutrientes a alimentos y preparacio-
nes propios de la region y adaptarse al nivel socioecondmico de las
mujeres, recomendando para cada nutriente los alimentos fuente de
facil acceso, que estén en cosecha y de menor costo.

5. Identificacion de nutrientes deficientes. Con lo anterior, y mediante
una anamnesis alimentaria, se pueden identificar los nutrientes que
podrian estar deficientes ya sea porque la gestante no puede comprar
los alimentos fuente, no tiene el habito de consumirlos, no le gustan
0 no se consiguen en la region. De esta manera el nutricionista hara
énfasis en estos nutrientes, con alternativas de alimentos con los
cuales pueda cubrirlos.

6. Riesgos de enfermedades (Preeclampsia, diabetes gestacional, etc).
Datos como la historia familiar y personal de complicaciones durante
la gestacidn, un peso muy bajo o muy alto al inicio, hdbitos alimen-
tarios inadecuados, etc., servirdn para identificar posibles riesgos
individuales e iniciar tempranamente su prevencion.

Con el conocimiento de los aspectos anteriores, el médico y/o nutricio-
nista podrd determinar desde la primera consulta y para cada mujer el plan
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de manejo que se le fijara, asi como también si se incluird en un grupo de
riesgo nutricional lo cual amerita un seguimiento y control individual mas
especializado (Figura 9.5).

Valoracion Nutricional

l N\

Médico ~ Riesgo Sanipes Bajo riesgo
moderado alto pubetes
Emermera [P)eehecnwsrzz?:;e hierro
¢ Deficiencia de calcio

Nutricionista Gonsulta ,

Especialista Tratamiento y control

Nutricionista Complemento nutricional
Enfermera

Comp|EtaCién Suministro y supervisién
Nutricionista AL e
Enfermera
Educacién Nutricional Grupos <

Médico Control y vigilancia <«
Enfermera nutricional

Figura 9.5. Modelo de atencion a la gestante

La Figura 9.5 presenta el modelo propuesto, el cual ha sido revisado
con personal de salud encargado de hacer la atencién a la gestante en las
entidades de salud (ESE) del municipio de Cali, Colombia.

En la primera consulta el médico o enfermera hard una valoracién a
la gestante e identificard en cada una posibles riesgos de enfermedades y
deficiencias nutricionales que puedan ser modificados. Estos incluyen bajo
o exceso de peso al inicio, riesgo de preeclampsia, diabetes gestacional u
otras patologias que ameriten atencion nutricional especial.

De esta manera se clasificard a cada gestante en un grupo de bajo ries-
go nutricional o de riesgo moderado a alto. Las de bajo riesgo seguirdn
los controles y vigilancia establecidos por el Ministerio de la Proteccién
Social y presentes en las diferentes entidades prestadoras del Servicio de
Salud. Esto incluye la participacién en charlas de educacién nutricional
programadas para todo el grupo de embarazadas.

Las mujeres clasificadas en riesgo moderado o alto en la primera con-
sulta, seran remitidas a Consulta Nutricional Especializada con un profe-
sional nutricionista dietista, quien hara la valoracién nutricional completa
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que incluye la antropometria y los factores dietarios de cada gestante, con
lo cual elaborara el plan de manejo y de vigilancia nutricional y decidira
la necesidad de inclusién en un programa de complementacion con los
nutrientes identificados como deficientes.

Todas las gestantes recibirdn los complementos que estdn establecidos
por las diferentes asociaciones cientificas y el Ministerio de la Proteccion
Social (hierro y acido f6lico). La complementacion de otros nutrientes como
calcio dependerd de la posibilidad de aumentarlos en la dieta mediante la
consejeria médica y/o nutricional.

Bases para la evaluacion de la dieta. Para hacer la evaluacién de
la dieta se tendrdn en cuenta tanto las recomendaciones cuantitativas de
ingesta de kilocalorias y nutrientes para la mujer gestante, como los as-
pectos cualtitativos de la misma. Por lo general, los paises traducen estas
recomendaciones a alimentos y los representan en las Guias Alimentarias
para la Poblacion. La Figura 9.6 muestra la representacion que Colom-
bia hace de las Guias Alimentarias con los mensajes especificos para las
gestantes.

El tren representa los alimentos tradicionales que componen el mercado
familiar, y estan agrupados en vagones de acuerdo con su contenido de
nutrientes. El orden y tamafio de los vagones representa la proporcionalidad
en que deben estar en la dieta.

1 Acuda al control 2 Inicie el embarazo en 3 Consuma una 4 Consuma los suple-
prenatal desde el inicio buen estado nutricional alimentacion variada mentos nutricionales
del embarazo y suficiente durante el de calcio, hierro y acido
embarazo y Ia lactancia félico suministrados en el
Cames, huevos, control prenatal

leguminosas secas
y mezclas vegetales

Lacteos Azucares
y Dulces

Grasas

Cereales, raices, tubérculos y plétanos

5 Evite el embarazo 6 Amamante por su 7 Comparta la responsabilidad
antes de los 18 afios salud y la de su hijo del embarazo y la lactancia con
0 hija Su pareja y su familia

Figura 9.6. Guias alimentarias para la poblaciéon colombiana

Ref. Guias alimentarias para gestantes y madres en lactancia. Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar. Bogota, Colombia, 2004
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Las necesidades de todos los nutrientes esenciales deben cubrirse en
los diferentes momentos y estados de la vida; sin embargo, hay algunos
nutrientes que con mayor frecuencia pueden presentar deficiencias en la
dieta de las gestantes y que juegan un papel determinante en esta etapa,
por lo que ameritan una especial vigilancia. Estos son: kilocalorias, pro-
teinas, hierro, acido f6lico, calcio, vitamina A, vitamina C, complejo B,
liquidos y fibra.

La evaluacion cuantitativa de la dieta se hace calculando el porcentaje
de adecuacion de la ingesta de las kilocalorias y demds nutrientes esen-
ciales, con las recomendaciones dadas para cada etapa del embarazo (%
de Adecuacion = Ingesta usual / Recomendaciones x 100).

Otra parte importante de la evaluacion de la dieta tiene que ver con las
caracteristicas de proporcionalidad y calidad de los alimentos y preparacio-
nes. Las caracteristicas generales de la dieta de la embarazada son similares
a las de una alimentacion saludable en cualquier etapa de la vida e incluye:
una distribucioén de las kilocalorias de manera que los carbohidratos aporten
entre el 50% y el 60% de las kilocalorias totales, de los cuales solamente
un 10% de estas kilocalorias correspondan a azicares simples; las grasas
aporten entre el 25% y el 30% de kilocalorias totales, de las cuales sola-
mente un 10% del total caldrico corresponda a grasas saturadas, y alrededor
de 10% a 15% debe ser aportado por proteinas (Figura 9.7).

PROTEINA

20-25%

Figura 9.7. Distribucion calérica
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Los mensajes de las Guias Alimentarias dirigidos a la mujer gestante y
que se incluyen en el grafico son:
Para un mejor comienzo en la vida:

1. Acuda al control prenatal desde el inicio del embarazo.
2. Inicie el embarazo en buen estado nutricional.

3. Consuma una alimentacién variada y suficiente durante el emba-
razo y la lactancia.

4. Consuma los complementos nutricionales de calcio, hierro y dcido
félico suministrados en el control prenatal.

5. Evite el embarazo antes de los 18 afios.
6. Amamante, por su salud y la de su hijo.

7. Comparta la responsabilidad del embarazo y la lactancia con su
pareja y su familia.

LINEAMIENTOS DE NUTRICION PARA LA MUJER GESTANTE

Se han establecido los siguientes lineamientos para seguir en la aten-
cién a la mujer gestante y que incluyen todos los aspectos nutricionales
importantes durante esta etapa.

LINEAMIENTOS DE NUTRICION DE LA MUJER GESTANTE
Y DE LA MUJER QUE DA DE LACTAR

1. Asegurar el consumo adecuado de energia, de macro y micronu-
trientes, de acuerdo con las necesidades y estado nutricional de la
madre.

2. Promover el consumo diario de alimentos de origen animal, fuentes
de hierro, 4cido félico, calcio, vitamina A y zinc.

3. Promover el consumo diario de frutas y verduras, fuentes de vitamina
A, Cy fibra.

4.  Fomentar el consumo de tres comidas principales al dia, m4s una
racion adicional en la mujer gestante y de tres comidas principales
al dia, mds dos raciones adicionales en la mujer que da de lactar.

5. Recomendar disminuir el consumo de café, gaseosas, golosinas y
dulces durante la gestacion y la lactancia.
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10.

1.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

Evitar el uso de cigarrillo y la ingesta de alcohol y otras drogas durante
la gestacion y la lactancia.

Promover la adecuada evaluacién nutricional de la mujer durante el
embarazo y en la etapa de lactancia.

Identificar a la madre adolescente como de alto riesgo nutricional y
de salud, en la etapa de gestacion y de lactancia.

Asegurar la suplementacion con hierro y 4cido félico de toda mu-
jer gestante que recibe atencion prenatal y en la mujer que da de
lactar.

Asegurar la suplementacion a las madres puérperas durante el primer
mes, con una dosis tnica de vitamina A en zonas de mayor riesgo.

Recomendar el uso de la sal yodada en las comidas.

Promover actividad fisica adecuada en la mujer gestante y la mujer
que da de lactar.

Motivar y preparar fisica y emocionalmente a la madre para una
lactancia materna exitosa.

Promover la participacion de la pareja y demds miembros de la familia
en el apoyo emocional y fisico de la mujer gestante y la mujer que
da de lactar.

Reforzar la confianza de la madre que da de lactar.

Promover técnicas adecuadas de lactancia y orientar a la madre en
la solucién de problemas especificos relacionados con la lactancia.

Informar a la madre trabajadora sobre las leyes y normas legales a
que tiene derecho durante la gestacion y el periodo de lactancia.
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CAPITULO X

SUPLEMENTO DE HIERRO EN EL EMBARAZO
Julian A. Herrera M., M.D.

El eritrocito, ademas de ser el vehiculo transportador de oxigeno a los
tejidos, también cumple funciones inmunoldgicas al transportar los comple-
josinmunes'. El déficit de hemoglobina se ha asociado con una disminucién
de la inmunidad, lo que dificulta el control de las infecciones. Uno de los
mecanismos postulados en la etiopatogénesis de la preeclampsia tiene que
ver con alteraciones del orden inmunoldgico, lo cual se ha demostrado por
estudios tanto epidemiolégicos como moleculares’.

Los requerimientos de hierro se incrementan durante el embarazo de 0.8
mg/dia a 7.5 mg/dia en el tercer trimestre, con una necesidad promedio de
4.4 mg/dia. La absorcion intestinal del hierro se eleva significativamente
en el transcurso del embarazo’, 1o cual es un mecanismo de defensa
fisiologico para el déficit de hierro. La dificultad estd en que si no existe
déficit de hierro el suplemento aumenta significativamente sus niveles.
Las mujeres que desarrollan preeclampsia tienen unos niveles plasmaticos
mucho mayores de hierro en relacion con las mujeres embarazadas que
permanecen normotensas”.

El trofoblasto o células madre genera el sincitiotrofoblasto y el trofo-
blasto invasivo. El sincitiotrofoblasto es el responsable del mantenimiento
de nutrientes placentarios, intercambio gaseoso, produccién hormonal y
factores de crecimiento. El trofoblasto invasivo puede ser diferenciado
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en el instersticial y endovascular. Ambos invaden los vasos sanguineos
maternos y reemplazan los componentes de los mismos, transformandolos
en vasos de capacitancia’. Durante el embarazo temprano la concentra-
cion de hierro, ferritina, se correlaciona inversamente con la cantidad de
hormonas placentarias circulantes®. Ademds, el hierro incluso determina
el volumen placentario’ con una mayor susceptibilidad a apoptosis en
células placentarias®. Tanto los defectos en la segunda fase de migracién
de células del trofoblasto como la hiperplacentosis materna se han asocia-
do con el desarrollo de preeclampsia. Por otra parte, el oxigeno lleva a la
formacion de radicales libres al participar en su produccion el hierro por
la conocida reaccién de Fenton®'°. En condiciones de hipoxia como las
que suceden en las primeras fases de diferenciacion trofobldstica, existe
una sobreproduccion de radicales libres para modular la diferenciacion del
mismo'', en donde el hierro parece que est4 involucrado en la modulacién
del factor inducido por hipoxia, (HIF) y la expresion de genes dependientes
de cambios oxidativos'' 3.

El suplemento de hierro ha sido ampliamente recomendado para cubrir
las necesidades de hierro tanto en la madre como en el feto durante el
embarazo. La anemia por deficiencia de hierro en los estados iniciales de
gestacién aumenta al doble el riesgo de tener un parto prematuro'*. Ensa-
yos clinicos controlados (Estados Unidos y Nepal) han demostrado que
cuando existe déficit de hierro su suplemento temprano reduce el riesgo
de bajo peso al nacer por prematuridad. Cuando se detecta la anemia en
el tercer trimestre no se ha observado que este hecho aumente el riesgo
perinatal'.

Altos niveles de hemoglobina, hematocrito y ferritina se han asocia-
do con restriccion en el crecimiento intrauterino, parto prematuro y
preeclampsia'®. La suplementacién de hierro incrementa los niveles plas-
madticos y depdsitos de hierro, lo cual aumenta el estrés oxidativo durante
el embarazo y recientemente se ha asociado también con el desarrollo de
diabetes gestacional'®.

El médico y la enfermera estdn entrenados para suplementar hierro
en el control prenatal desde la primera consulta, la cual muchas veces es
temprana, y las embarazadas estan acostumbradas a recibirlo. No hacerlo
se consideraba hasta hace muy poco una practica inadecuada. Prueba de
ello es que en la norma técnica de deteccion temprana de alteraciones del
embarazo del Ministerio de la Proteccidn Social (Resolucion 412, Acuerdo
117, abril 2000) este suplemento era de obligatorio cumplimiento para la
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embarazada desde la primera consulta prenatal y ha sido durante mucho
tiempo la tnica intervencién que la Organizacion Mundial de la Salud
ha recomendado desde la primera consulta prenatal por su bajo costo y
alto beneficio. Lo que se conoce hoy en dia es que con las actividades de
los programas de deteccion temprana del embarazo para la promocién y
prevencion de la salud con procedimientos de demanda inducida, cada
vez la embarazada inicia su control prenatal mas temprano y por lo tanto,
de acuerdo con el cumplimiento de la norma, cada vez las embarazadas
reciben mas pronto el suplemento de hierro. Con el conocimiento cientifico
actual y teniendo en cuenta que la ciencia avanza, el suplemento rutinario
de hierro en la primera consulta prenatal merece una discusién amplia.

La reforma de la Resoluciéon 412 estd adaptada al consenso de ex-
pertos nacionales y del estado del arte de la literatura cientifica y se ha
modificado en cuanto al suplemento de hierro de manera rutinaria a todas
las embarazadas desde la primera consulta. Con el conocimiento actual
debe darse de manera rutinaria a todas las gestantes en la segunda mitad
del embarazo. Cuando se hace rutinariamente desde la primera consulta
durante el primer trimestre y no existe déficit (hemoglobina igual o mayor
a 11 g/1) no es beneficioso para la salud materno-perinatal, especialmente
cuando la embarazada tiene riesgo de preeclampsia.

El concepto de la rutina prenatal, de hacer los mismos procedimientos a
todas las embarazadas, ha cambiado. Ahora se dice que el control prenatal
debe individualizar la deteccion de los riesgos de manera integral, tanto
los biolégicos como los psicoldgicos y sociales, por lo tanto debe tener
intervenciones individualizadas de acuerdo con los riesgos detectados.

El suplemento habitual de hierro desde la primera consulta en la ma-
yoria de embarazadas es altamente benéfico cundo existe déficit de hierro,
porque reduce el riesgo de anemia postparto de la embarazada y la anemia
del recién nacido; también reduce el riesgo de parto prematuro y el de bajo
peso al nacer. Sin embargo, en un nimero reducido de pacientes, cuando
ellas tienen saturados los niveles de hierro en los depdsitos, con altos ni-
veles circulantes de hemoglobina y ferritina, su administracion profilactica
temprana desde la primera consulta (generalmente en el primer trimestre)
no las beneficia y por el contrario puede inducir disfuncién endotelial y
aumentar el riesgo de desarrollar preeclampsia®.

El objetivo de este capitulo es discutir la evidencia actual del suple-
mento de hierro durante el embarazo, sus indicaciones de administracion
temprana y las situaciones clinicas cuando se debe aplazar transitoriamente
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su administracion. Finalmente, todas las embarazadas en la segunda mitad
del embarazo deben recibir hierro porque en este momento de la gestacion
el feto lo necesita y hay un imbalance entre las necesidades y el aporte,
por lo cual su suplemento es de alto beneficio. Se discutird la importancia
de dicho suplemento cuando existe déficit (hemoglobina < 11 g/l) y las
situaciones clinicas de riesgo que se pueden presentar cuando se suplementa
rutinariamente en etapas tempranas de la gestacion, sin que exista déficit
circulante de hierro cuando generalmente los depdsitos estdn saturados.

ANEMIA POR DEFICIENCIAS DE HIERRO EN LA MUJER

En la edad reproductiva, la mujer tiene pérdidas de sangre que a veces
exceden lo normal. Esto sucede en 10% de las mujeres durante la mens-
truacion. El uso de dispositivos intrauterinos como método de planificacion
usualmente aumenta la pérdida de sangre entre un 30%-50% con respecto
a lo normal. Durante el embarazo, la expansién del volumen plasmético
necesita igualmente un incremento en el volumen de eritrocitos para el cre-
cimiento de la unidad feto-placentaria. En los Estados Unidos la prevalencia
de deficiencia de hierro en la poblacion general esté entre el 9% y el 11%,
lo que contrasta con una prevalencia durante el embarazo del 26% en la
regi6n andina y de 60% en Bangladesh'®. Las necesidades de hierro durante
el embarazo tienen un promedio de 4.4 mg/dia, por lo cual la deficiencia de
hierro en el embarazo es comun si tenemos en cuenta que ellas usualmente
vienen con deficiencia de hierro desde antes del embarazo.

DETECCION TEMPRANA DE ANEMIA EN EL EMBARAZO
Y RESULTADO PERINATAL

Normalmente la hemoglobina y el hematocrito disminuyen progresiva-
mente desde que finaliza el primer trimestre y durante el segundo trimestre.
Su punto més bajo es al inicio del tercer trimestre, situacion clinica que hace
dificil distinguir si las cifras bajas de hemoglobina en el tercer trimestre
corresponden a una anemia fisiolégica, o hay realmente una deficiencia de
hierro'’. Por esta razon, la norma de deteccidn de alteraciones del embarazo
indica mandar una hemoglobina y hematocrito en etapas tempranas del
embarazo, ya que en este periodo es mads util para detectar el déficit y su
intervencion sirve para reducir el riesgo de parto prematuro. La cifra de
hemoglobina y hematocrito en el tercer trimestre es mds titil para detectar
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hemoconcentracién como factor de riesgo de preeclampsia (incremento
anormal de hemoglobina y hematocrito durante el embarazo).

El parto prematuro es frecuente en mujeres embarazadas que tienen
anemia detectada durante el primero y segundo trimestre, lo cual aumenta
el riesgo de acuerdo con la gravedad de la anemia'®. Cuando la anemia es
detectada en el tercer trimestre no se ha observado asociacion con el parto
prematuro posiblemente porque las cifras bajas pueden corresponder a un
estado fisioldgico y no a un déficit real. Se han sugerido tres mecanismos
para explicar el parto prematuro cuando hay anemia durante el primero y
segundo trimestre del embarazo'’: hipoxia, estrés oxidativo e infeccién.
Cuando hay deficiencia de hierro se deprime la actividad inmunoldgica y
se incrementa la produccién de citocinas, CRH y prostaglandinas relacio-
nadas con el parto prematuro'.

ENSAYOS CLiINICOS CONTROLADOS CON SUPLEMENTO
DE HIERRO EN EMBARAZO

Dos ensayos clinicos controlados demostraron que el suplemento de
hierro podia incrementar la edad gestacional (+ 0.6 semanas) y reducir en
cuatro veces el riesgo de bajo peso al nacer debido a la prematuridad®*'. Los
estudios epidemioldgicos han revelado que cuando una embarazada recibe
hierro durante el primero y segundo trimestre de gestacion sin que exista dé-
ficit se aumenta el riesgo de tener un recién nacido de bajo peso para la edad
gestacional en un rango entre 5% y 79%'%, con aumento al doble del riesgo
de tener un parto prematuro®’. No solamente los niveles de hierro se asocian
con patologia perinatal sino que los depésitos altos de hierro también se han
asociado con parto prematuro, preeclampsia y diabetes gestacional'?.

El parto prematuro extremo (< 28 semanas) debido a infeccion intraute-
rina se ha asociado con altos niveles de ferritina en el tercer trimestre (>41
ng/mL)***, Como parte de la respuesta aguda a la infeccién normalmente
se aumenta la produccién de ferritina'*. En presencia de infeccién, los ma-
créfagos producen citocinas proinflamatorias que liberan hierro libre de la
ferritina®.

DIABETES GESTACIONAL, HIERRO Y ESTRES OXIDATIVO

El suplemento de hierro durante el embarazo aumenta sus niveles con
un incremento de hemoglobina, hierro sérico, volumen corpuscular medio,

185



Aplicacion de un modelo biopsicosocial para la reduccion de la morbilidad
y la mortalidad materna y perinatal en Colombia

saturacion de transferrina, y ferritina sérica. Las especies de oxigeno reacti-
vas son capaces de cambiar la valencia del hierro de Fe** a Fe™, un radical
libre muy reactivo. Estos radicales libres tienen la capacidad de dafar las
células y los tejidos del cuerpo humano?®. Con el conocimiento actual se
reconoce al estrés oxidativo como parte del espectro del envejecimiento,
el cancer y el desarrollo de la enfermedad cardiovascular. El exceso de
hierro interfiere con la extraccion, sintesis y secrecion de insulina®®, lo cual
facilita el desarrollo de la diabetes mellitus tipo I1'.

La suplementacion habitual y temprana de hierro en mujeres que no
tienen déficit de él o que no tienen depletados sus depdsitos aumenta
los niveles e incrementa el estrés oxidativo. Estudios preliminares han
demostrado que cuando se elevan significativamente los depdsitos de
hierro aumenta la excrecion de 8-OH-Dg, un marcador de dano al ADN
en la unidad materno-fetal. Un incremento del estrés oxidativo hace parte
del embarazo normal; sin embargo, cuando el estrés oxidativo supera la
actividad antioxidante fisioldgica no es benéfico para la salud materna y
perinatal.

HIERRO, OXiGENO Y PREECLAMPSIA

En la altura, por la menor disponibilidad de oxigeno, la placenta tiene
una respuesta adaptativa que hace que la enfermedad sea de dos a cuatro
veces mds frecuente que a menor altura*’*®. En la preeclampsia hay una
transcripcion genética similar a la evidenciada en la altura o en condiciones
de hipoxia®. Este comportamiento se ha correlacionado con un fenotipo
proliferativo en las células placentarias®. El vivir en la altura conlleva un
incremento en la produccidn de radicales libres y consumo de antioxidan-
tes®. Condiciones como la altura (hipoxia), la anemia (bajo hierro) o el
desequilibrio entre oxidantes-antioxidantes en las primeras etapas de la
gestacion mantendrian la cascada de sefializacién hipéxica incluso hasta
el final de la gestacion. La suplementacion con hierro durante la etapa
final del embarazo, cuando el cuadro de preeclampsia estd instaurado,
puede incluso agravar la preeclampsia debido a una mayor generacion de
radicales libres'*.

En Colombia, en la capital de la republica (Bogotd), 2.600 metros sobre
el nivel del mar, con un gran componente de lluviosidad (factor relacionado
con la preeclampsia)’' con un alto grado de estrés (factor asociado con la
preeclampsia)** y con una incidencia alta de diabetes gestacional la inci-
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dencia de preeclampsia es alta pero lo es aun mds su letalidad, probable-
mente porque el estado de disfuncion endotelial es marcado por todas estas
vias desde muy temprano del embarazo. En el Ecuador, en la capital de la
republica (Quito), 2.860 metros sobre el nivel del mar, con caracteristicas
similares a la capital de nuestro pais, la incidencia de preeclampsia es de
12%-15% mientras en la costa (Guayaquil, a nivel del mar) la incidencia
es de 5%-7% . Creemos que la situacion geografica, de estrés, y de suple-
mento temprano de hierro (con niveles de hemoglobina altos por efecto de
la altura) y la demora en la deteccion y control de la diabetes gestacional
se asocian con un estado de consumo de antioxidantes e hipoxia crénica
que influirfa en la presentacién y letalidad de la preeclampsia®.

CONCLUSION

Con la evidencia actual, la suplementacion con hierro mejora el resultado
perinatal cuando la mujer tiene depletados sus depdsitos de hierro, con
niveles circulantes bajos por el estado de deficiencia de hierro. Cuando
no existen deficiencias, la suplementacion profildctica temprana de hierro
puede aumentar el estrés oxidativo lo cual es perjudicial para las mujeres
con alto riesgo para preeclampsia. Por esto en la reforma de la Resolucién
412 (julio 2007) se sefial6 como parametro para la suplementacion rutina-
ria de hierro tener una hemoglobina < 11 g/L o cuando se ha establecido
clinicamente la anemia.
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CAPITULO XI

RESULTADOS FINALES DEL PROYECTO “APLICACION
DE UN MODELO BIOPSICOSOCIAL PARA LA REDUCCION
DE LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD MATERNA
Y PERINATAL EN COLOMBIA”

Julian A. Herrera M., M.D.

RESULTADOS DEL PROYECTO PILOTO
(CORPES DE OCCIDENTE, 1996-1997)

Se aplicé la Metodologia del Modelo Biopsicosocial para la reduc-
cién de la Morbilidad y Mortalidad Materna y Perinatal en la region del
CORPES de Occidente evaluando la metodologia en siete departamentos
(Cauca, Caldas, Choc6, Narino, Quindio, Risaralda, Valle del Cauca) en un
estudio poblacional abierto que incluy6 14.680 embarazadas del régimen
subsidiado y vinculado que fueron atendidas en los Hospitales de la Red
Publica del Occidente colombiano entre 1996 y 1997.

Para el desarrollo del proyecto se realizaron dos reuniones de sensibi-
lizacién con los coordinadores del programa materno-infantil de cada de-
partamento en las cuales se planearon los aspectos logisticos del proyecto.
Se realizaron tres rondas (una de capacitacion, una de reforzamiento y una
de seguimiento) por los siete departamentos; tres reuniones de seguimiento
con los coordinadores de cada departamento en el Ministerio de Salud y
una reunion de evaluacion final con el mismo Ministerio.
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Una vez se termino la fase de implementacion y seguimiento se hizo
la evaluacion de las muertes maternas en la base de datos de embarazadas
incluidas en el modelo de cada servicio de la seccional de salud (capturada
con el software Biopsico version 1.0) y en la base de datos del proyecto
centralizada en la Universidad del Valle. Para este trabajo se conté con
la colaboracion de la oficina de epidemiologia de cada servicio seccional
de salud. La razén de mortalidad materna de las gestantes incluidas en el
modelo fue de 33.4 por cien mil nacidos vivos'. Esta cifra fue confiable
porque las muertes maternas se confirmaron mediante bisqueda por com-
putadora y el denominador (nacidos vivos) era un nimero exacto descrito
con el reporte del estado de salud de cada embarazada y el peso de cada
recién nacido mediante un formato precodificado individual eliminando
el sesgo de sub-registro.

El estudio poblacional abierto permiti6 concluir que la aplicacion de la
metodologia en embarazadas de bajo nivel socioeconémico presentd unas
cifras bajas de Mortalidad Materna con respecto a las cifras nacionales
en ese momento (74.2 x 100.000 nacidos vivos) y un 53% menor a la
media de las cifras precedentes en los ultimos cinco afios en los mismos
departamentos'. Desde el punto de vista epidemiol6gico la limitacién
de este estudio fue la falta de un grupo control y la no inclusién de
embarazadas de diferentes niveles socioecondémicos (medios y altos).
Si bien la preeclampsia es una enfermedad que afecta principalmente
embarazadas de bajo nivel socioecondmico, era deseable que el estudio
incluyera embarazadas de diferentes niveles socioecondémicos. Esta fue la
razon por la cual a partir de marzo de 1998 inici6 un estudio observacional
de seguimiento a una poblacién de embarazadas pertenecientes a
instituciones del régimen contributivo de todo el pais donde se evaluaba
comparativamente la aplicacion de la metodologia. Otra ventaja de incluir
embarazadas del régimen contributivo es que se controlaban variables de
confusion y sesgos como analfabetismo, desnutricién materna, necesidades
basicas insatisfechas, y acceso a la seguridad social con oportunidad.

Mortalidad perinatal. La tasa de mortalidad perinatal en quienes se
aplicé el modelo y hubo reporte perinatal fue 14.3 por mil nacidos vivos,
significativamente menor a lo observado en los ultimos diez afos en el
pais (p < 0.01).

Bajo peso al nacer. Este es el principal indicador de calidad de la aten-
cion prenatal. En paises en vias de desarrollo este indicador se presenta
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entre un 10 a 18% de los embarazos contribuyendo en su presentacion de
igual manera a la prematuridad y al retardo en el crecimiento intrauterino.
En paises desarrollados la incidencia de bajo peso al nacer es baja (Japon
4.2, Canada, 5.7%; USA, 6%) porque la principal causa del bajo peso es
la prematuridad. La restriccion en el crecimiento intrauterino estd aso-
ciada en nuestros paises con una alta incidencia de hipertension arterial,
desnutricion materna, analfabetismo, habito de fumar y riesgo psicosocial
principalmente por factores de estrés materno influyendo de manera im-
portante la violencia intrafamiliar.

El riesgo psicosocial deprime la inmunidad celular de la embarazada
dificultando el control de las infecciones y al interactuar con el riesgo bio-
16gico (Riesgo biopsicosocial) aumenta de manera significativa el riesgo
de bajo peso al nacer (Valor predictivo positivo: 53%)’.

En las gestantes que se aplic6 el modelo en este proyecto de poblacién
altamente vulnerable se observé una incidencia de bajo peso al nacer
6.4%, dificil de entender en gestantes de varias regiones con diferentes
niveles socioecondmicos y con limitaciones nutricionales importantes.
El andlisis de regresion lineal multiple observé un modelo de correlacion
entre la incidencia de bajo peso al nacer y la incidencia de preeclampsia
y parto prematuro (r* = 0.95, IC 95%, 0.91 — 0.97, p <0.001). Esta muy
alta correlacion es explicada porque el parto prematuro necesariamente
se asocia con un menor peso al nacer y porque la preeclampsia se asocia
con la prematuridad y el retardo en el crecimiento intrauterino. Por tanto,
es comprensible la diminucién del bajo peso al nacer que se observo si
tenemos en cuenta que la preeclampsia y la prematuridad disminuyeron
de una manera importante con respecto a las cifras precedentes (57% y
53% respectivamente, p<0.01).

RESULTADOS DEL PROYECTO NACIONAL (1998-2008)

Teniendo en cuenta que el estudio piloto incluyé dnicamente embara-
zadas de bajo nivel socioeconémico de la red publica, pertenecientes al
régimen subsidiado y vinculado en salud, se decidi6 realizar un estudio
en poblacién del régimen contributivo, el cual fue de tipo observacional
prospectivo (cohortes); al grupo de intervencion se le aplicaba la metodo-
logfa por decision propia y como un programa de la Empresa Promotora
de Salud (EPS) y al grupo control no se le aplicaba puesto que la Empresa
Promotora de Salud (EPS) no estuvo interesada en su momento en dicha
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aplicacion. Por razones éticas todas las Entidades Promotoras de Salud
que participaron en el proyecto fueron invitadas a participar en el mismo,
las que mostraron interés conformaron el grupo de estudio y las que no
lo hicieron fueron el grupo control. Se realizé seguimiento a todas las
embarazadas de ambos grupos. Cuatro EPS participaron en el estudio,
tres (75%) aplicaron la metodologia y una (25%) no la aplic6 por decision
propia siendo un proceso de seleccion natural.

En el grupo de estudio los médicos y enfermeras se capacitaron en la
metodologia mediante seminarios y talleres practicos, recibieron el material
didactico del Modelo (libro) que les sirvié como guia, también papeleria
impresa con los instrumentos para poder llevar a la prictica la metodologia,
y adicionalmente un programa computacional (Biopsico) que permitié
alertar sobre los riesgos maternos y perinatales para el cuidado clinico y
un sistema de informacion perinatal para la vigilancia epidemiolégica. El
grupo control no recibid capacitacion, insumos y apoyos para la aplicacion
del Modelo.

En este estudio de seguimiento nacional se analiz6 el comportamiento
de la Mortalidad Materna en las cuatro entidades durante 10 afios (1998-
2008). El reporte de los casos de Mortalidad Materna fue realizado por
el Departamento de Epidemiologia de cada Empresa Promotora de Salud
después de la discusion del caso en el Comité de Vigilancia Epidemioldgica
local (COVE). Esto dio credibilidad a la fuente de informacién y mejor6
la calidad del dato.

Durante los once afios estuvieron en control prenatal y se realiz6 aten-
cion institucional al parto a 378.401 gestantes, 325.966 estuvieron en el
grupo de estudio con aplicacién de la metodologia y 52.435 estuvieron
en el grupo control sin aplicacion de la metodologia, lo cual correspondié
a una proporcién de cinco a uno. Las EPS incluidas en el estudio fueron
de cobertura nacional. Se aplicé el modelo en la EPS A en 28.624 emba-
razadas, en la EPS B en 52.515 embarazadas y en la EPS C en 244.827
embarazadas.

Desde el punto de vista geografico se incluyeron embarazadas de catorce
departamentos del pais. Las caracteristicas sociales, de adscripcion y de
atencion en el Sistema General de Seguridad Social tanto del grupo de
estudio como de control fueron comparables por el mismo disefio (control
prenatal, atencidn institucional del parto, tipo de afiliacién a la seguridad
social, alfabetismo y sitio de residencia).
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Larazén de Mortalidad Materna en el grupo de estudio fue significativa-
mente menor para la Mortalidad Especifica por Preeclampsia, Eclampsia,
Sindrome de HELLP RR = 0.57(1.C. 95% 0.22 - 0.84, P = 0.0004) lo cual
justifico la reduccion de la Mortalidad Materna especifica por toxemia en
un 57% (preeclampsia, eclampsia y sindrome de HELLP). El hecho de ser
un estudio de cohortes implica limitaciones en su interpretacion epidemio-
l6gica por los sesgos propios de este tipo de estudios. Para controlar sesgos
conocidos y desconocidos lo ideal es realizar un ensayo clinico aleatorizado
controlado, pero hacerlo en embarazadas especialmente con riesgo para la
Mortalidad Materna tiene impedimentos éticos, colocar un placebo a una
gestante con riesgo de mortalidad materna teniendo evidencia cientifica
suficiente para disminuir ese riesgo no es ético.

Pensamos que por el tamafio de la muestra y la comparabilidad de los
grupos tanto de estudio como control de muchas de las variables de con-
fusion por el disefio del estudio, factores que tienen relacion directa con la
Mortalidad Materna (ausencia de control prenatal, atencién no institucional
de parto, desnutricion materna, analfabetismo, falta de aseguramiento a la
seguridad social) estuvieron controladas en su gran mayoria por el disefio
del estudio, por tanto podemos concluir que el Modelo Biopsicosocial
reduce la Mortalidad Materna especificamente por una reduccion signifi-
cativa de la letalidad de la toxemia (preeclampsia, eclampsia y Sindrome
de HELLP). Se puede concluir que la diferencia es real y no producto del
azar. El hecho de que exista plausibilidad bioldgica y racionalidad cientifica
en los mecanismos de reduccion de la letalidad de la enfermedad con el
conocimiento actual le dan un mayor valor a los resultados**. Ademads la
metodologia ha tenido validacién externa tanto en América Latina®>® como
en el Asia >*° lo cual permite la generalizacién de sus resultados.

La mujer embarazada que va a desarrollar preeclampsia presenta dis-
funcién endotelial desde etapas muy tempranas del embarazo* lo cual
se ha asociado a factores genéticos, nutricionales e infecciosos’. Por su
parte el riesgo psicosocial altera la respuesta inmune. Se reconoce que lo
que ayuda a disminuir la letalidad de la preeclampsia no son las acciones
aisladas sino la integralidad de las acciones, como se observo en el estudio
realizado en el Asia>*"® donde el manejo de riesgo nutricional (calcio-
acido linoleico o CLA) en conjunto con el manejo temprano de infecciones
asintomadticas se asocié de manera importante con el mejoramiento de la
disfuncién endotelial. Si ademas intervenimos el riesgo psicosocial esta-
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mos ayudando a tener una mejor respuesta inmune® con un control méas
adecuado de infecciones'.

La mortalidad materna especifica por toxemia en las 325.966 gestan-
tes incluidas en el modelo tuvo una tasa baja (11.4 por cien mil nacidos
vivos), si se compara con la mortalidad materna en 52.435 gestantes del
grupo control no incluidas en el modelo (30.1 por cien mil nacidos vivos)
lo cual fue una reduccién significativa de la Mortalidad especifica por
toxemia (p = 0.0004).
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CAPITULO XII

LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
Y LAS COMPLICACIONES MATERNAS Y PERINATALES

Adolfo Contreras, DDS, PhD, Javier E. Botero, DDS, PhD,
Adriana Jaramillo, DDS, MSc, Julidn A. Herrera M., M.D.

INTRODUCCION

Este capitulo tiene como objetivo proporcionar informacion a los pro-
fesionales de la salud, entre ellos a médicos, odont6logos y enfermeras,
acerca de la importancia de mantener y promover una adecuada salud oral
en la mujer durante su embarazo.

En el contexto de la integralidad del organismo se considera que la salud
oral hace parte de la salud general de los pacientes y que una inadecuada
salud oral puede tener consecuencias sobre la salud general. Ademas, re-
cientemente se reconoce que el embarazo y la periodontitis parecen tener
una relacion de doble via. Durante la gestacion se incrementa la frecuencia
y la gravedad de las afecciones gingivales y periodontales y a su vez los
estudios epidemioldgicos muestran que la gingivitis y la periodontitis
son factores de riesgo independientes para importantes complicaciones del
embarazo como el parto prematuro, el bajo peso al nacer y la preeclampsia.
Para llegar a estos supuestos se ha recorrido un largo camino, pero todavia
la evidencia no es absolutamente concluyente. Es probable que las afeccio-
nes periodontales y las complicaciones del embarazo compartan factores
del riesgo. Determinar su causalidad tomard aun mds tiempo y mayores
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estudios. Pero hemos recorrido mds de cien anos desde que Pinard en
1877" report6 el primer caso de gingivitis asociada con el embarazo. La
gingivitis del embarazo es bastante comun, afecta entre el 30% al 75% de
las gestantes y se previene con un incremento en las medidas de higiene
oral. Otras afecciones periodontales como tumefacciones en las encias
durante el embarazo (épulis, granulomas piogénicos) aparecen asociadas
a los desbalances hormonales y a un incremento en la progesterona que se
presentan durante los primeros seis meses del embarazo. Algunos micro-
organismos subgingivales como Prevotella intermedia y Porphyromonas
gingivalis se incrementan en el surco o saco periodontal por un aumento
en los niveles de progesterona, lo que favorece el desarrollo de patologias
inflamatorias en el periodonto e incrementa la infeccién. Por otro lado, en
tiempo mds reciente, Offenbacher y colaboradores, en 19967, determinaron
que existe relacion entre una mala salud periodontal materna y las compli-
caciones del embarazo y que la enfermedad periodontal activa es un factor
de riesgo para el parto prematuro y el bajo peso al nacer. Esa evidencia
desperto el interés de las profesiones médica y odontoldgica para explorar
mads la asociacion. Algunos estudios clinicos controlados han demostrado
que el tratamiento periodontal durante el embarazo reduce el riesgo de
presentar parto prematuro y bajo peso al nacer®. En nuestro pafs el acceso
al tratamiento odontoldgico es bastante restringido y la gran mayoria de
las gestantes pertenecen a poblaciones vulnerables con poco acceso a los
servicios de salud. Consideramos entonces vdlido adelantar los procesos
de educacién de los profesionales de la medicina, la odontologia y la en-
fermeria sobre la importancia de la salud oral para las embarazadas. Este
capitulo resume la evidencia cientifica sobre las asociaciones encontradas
entre las enfermedades periodontales y el embarazo.

LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
ES UN PROCESO INFECCIOSO — INFLAMATORIO

Desde el primer momento en que los dientes aparecen en la cavidad oral
comienza la acumulacién de microorganismos alrededor de las superficies
dentales. La placa bacteriana es mejor entendida como una asociacion de
microorganismos inmersos en una matriz de polisacdridos o biopelicula.
Con el tiempo, la co-agregacion de microorganismos Gram (+) y Gram
(-) alcanza una complejidad de alrededor de 700 especies microbianas
diferentes**. Una vez madura, la biopelicula adquiere caracteristicas espe-
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ciales que le confieren resistencia a los mecanismos de defensa del organis-
mo y a los antimicrobianos y le permite establecerse en ocasiones en sitios
lejanos a la cavidad oral. A su vez, los microorganismos en la biopelicula
liberan factores de virulencia (Tabla 12.1) que pueden afectar directamente
los tejidos periodontales, pero con frecuencia estimulan también el sistema
inmune, lo que resulta en una respuesta inflamatoria aguda que por la con-
tinuidad del reto microbiano se torna crénica®'®. Un estado de salud oral
normal para evolucionar a un estado patolégico depende de la capacidad
del sistema inmune, de la composicion de la microbiota subgingival y de
factores generales como reglas de higiene oral, frecuencia y calidad del

cepillado, uso de seda dental, hdbitos alimenticios, entre otros.

Tabla 12.1. Factores de virulencia de algunos microorganismos periodontopaticos

Microorganismo

Factor de virulencia

Importancia

Aggregatibacter
actinomycetemcomitans

Polisacarido - LPS

Inmundgeno, secrecion de citoquinas pro-
inflamatorias (IL1-TNF, IL6)

Leucotoxina

Inmunomodulacion, formacion de poros en
células de defensa, apoptosis

Proteasas

Degradacion de coldgeno e inmunoglobu-
linas

GroEL Proteinas de
choque térmico.

Inmundgeno, citotoxicidad

Tannerella forsythia

Fimbrias Colonizacion, invasion celular

LPS Inmundgeno, induccidn, reabsorcion 6sea
Treponema denticola Proteina capsular (MSP) |Toxicidad, colonizacion

Flagelo Movilidad, invasividad.

Proteasas Degradacion tejido conectivo

LPS Inmundgeno

Proteasas Degradacion TIMPs

Antigeno mayor superficie

Inmundgeno, induccion citoquinas

Porphyromonas
gingivalis

Capsula Resistencia, invasividad

LPS Inmundgeno, induccion citoquinas (IL1, IL6)

Fimbria Antigenicidad, colonizacion, invasividad

p Degradacion de tejido conectivo , activacion
roteasas

MMP hospedero

Hemaglutininas

Adhesion y colonizacion (candidato vacuna)

GroEL Heat Shock Protein
0 Proteina de choque
térmico.

Inmundgeno, citotoxicidad
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La evidencia experimental en perros, y los resultados de estudios mole-
culares y celulares en humanos han permitido establecer como responden
los tejidos periodontales ante la acumulacion progresiva de microorganis-
mos''"*. Al eliminar las medidas de higiene oral, la acumulacién de placa
bacteriana es evidente a las 12-24 horas. Las células del epitelio de union
comienzan a sintetizar IL-8, IL-1, TNF , prostaglandina E2 (PGE-E2)
y metaloproteinasas (MMP). Esto conlleva cambios vasculares como
ensanchamiento y expresion de moléculas de adhesion en el endotelio
vascular (ICAMs, E-selectina). De esta forma se permite la mayor lle-
gada de polimorfonucleares neutréfilos (PMN) y monocitos (Mo) que se
acumulan en el tejido conectivo adyacente al epitelio de unioén. A medida
que pasa el tiempo, la placa bacteriana o biopelicula se desarrolla cada
vez mds y crece en sentido apical con un mayor estimulo inmunolégico.
Después de 7-9 dias, el infiltrado inflamatorio estd principalmente com-
puesto por linfocitos T CD4 (LT-CD4) que producen citoquinas (IL-2, IL-4,
IL-5, IL-6, IFN ) que favorecen la degradacion de los tejidos conectivos.
Aunque la lesion estd dominada por LT-CD4, también estdn presentes
monocitos y macréfagos que producen IL-1, TNF, IL-6 y MMPs. Los
cambios tisulares y celulares ya pueden ser observados de forma clinica
como inflamacién, edema, enrojecimiento, aumento del fluido crevicular y
sangrado al sondaje. Més adelante (14 y 24 dias), el infiltrado inflamatorio
es en su mayoria linfocitos B (LB) y plasmocitos. Aunque estas células
sintetizan anticuerpos, el desafio microbiano no logra ser controlado. Una
parte de los anticuerpos son protectores, mientras que otra parte no logran
neutralizar los antigenos liberados por los microorganismos. De forma
paralela, el tejido conectivo estd saturado con IL-1, TNF, IL-6, RAN-
TES, RANK-L, PGE-E2 y MMPs, lo cual permite degradar el coldgeno
de la encfa y activar los osteoclastos'!”. A diferencia de la gingivitis, en
periodontitis se forma la bolsa periodontal y comienza a destruir el hueso
de soporte dental (Figura 12.1).

El proceso infeccioso continda, ya que con la formacion de la bolsa
periodontal el microambiente subgingival cambia de aerobio a anaerobio
y se permite el mayor crecimiento de microorganismos periodontopaticos
como Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingi-
valis, Tannerella forsythia, Prevotella intermedia, Prevotella nigrescens,
Treponema denticola, y Eikenella corrodens, entre otros, aumentando de
esta forma el estimulo antigénico de los tejidos periodontales. Como la
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Periodontalmente comprometidos

- Margen gingival {mm)

Profundidad al sondaje
PD (mm)

Nivel de Insercion CAL
(mm)

Sangrado al sondaje BOP
(%)
indice de placa IP (%)

Figura 12.1. Se observan las diferencias clinicas y radiograficas entre un paciente con periodon-
titis (panel superior) y uno con encia sana (panel inferior). El paciente con periodontitis presenta
inflamacién, edema, enrojecimiento, con sangrado espontaneo, al cepillado y al sondaje (derecha)
y pérdida de hueso (izquierda).

periodontitis es una patologia que no causa dolor, el proceso infeccioso-
inflamatorio continda por afios antes que sea consultado por el paciente o
detectado por el odontélogo.

De esta forma, la bolsa periodontal puede ser considerada como un
nicho infeccioso y un lugar de producciéon de mediadores inflamatorios.
Tanto las bacterias que se albergan en la cavidad oral y la bolsa periodon-
tal, como las citoquinas pro-inflamatorias producidas en la inflamacién
gingival pueden llegar al torrente sanguineo y contribuir a la patogénesis
de las complicaciones durante el embarazo.

LA PERIODONTITIS PUEDE SER UN FACTOR DE RIESGO PARA
COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO

Muy pocos estudios han sido realizados para evaluar la relacién entre
la periodontitis y la preeclampsia (Tabla 12.2)'%%!'. Después de analizar las
variables cldsicamente asociadas como edad, hipertension, historia pasada
de preeclampsia, infecciones vaginales y nivel educativo, la periodonti-
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Tabla 12.2. Estudios que relacionan periodontitis y preeclampsia

Tipo de No.
Estudio Sujetos
Contrerasetal.,2006| Caso — control |Casos: 130 | Periodontitis en el 63.8% de casos y 36.6%
Colombia Control: 243 |de controles (OR 3.0 ; 95% Cl 1.91-4.87,
p<0.001).

Mayor pérdida de insercion en los casos.
Peso recién nacido 2.453 g en casos y
2.981 g en controles (p<0.001).
Microorganismos mas frecuentes en casos
P. gingivalis, T. forsythia y E.corrodens

Autor Observaciones

(p<0.01).
Miranda et al., 2006 | Caso — control |Casos: 109 |Variables asociadas con preeclampsia:
Brasil Control: 479 |Hipertension cronica (OR 4.10; 95% Cl

2.0-8.4,p=0.001).

Primer embarazo (OR 2.40; 95% CI 1.5-3.9,
p=0.004).

Edad (OR 1.07; 95% Cl 1.0-1.1, p=0.001).
Periodontitis (OR 1.88; 95% Cl 1.1-3.0,
p=0.001).

Kunnen et al., 2007 |Caso — control |Casos: 17 | Periodontitis severa en 82% de los casos y
Netherlands | Control: 35 |37% en controles (p=0.009).

Ajustado para edad, cigarrillo, nivel educa-
cional (OR 7.9; 95% Cl 1.9-32.8).
Microorganismo mds frecuente en casos
M.micros (p=0.04) y C. rectus en controles
(p=0.04).

tis aparece como una variable de riesgo importante. Cuando se incluye
la periodontitis dentro del modelo de investigacidn, se observa que las
mujeres con preeclampsia presentan una peor condicion periodontal, esto
es, mayor pérdida de dientes, mayor pérdida de insercion y bolsas perio-
dontales. De la misma forma, la infeccidén periodontal es mayor en estas
mujeres, con altos niveles de P. gingivalis, T. forsythia y E. corrodens. Si
bien no se conocen con exactitud los mecanismos que explican la pree-
clampsia, se suele entender esta patologia como una enfermedad vascular
multisistémica que suele resultar de una exagerada respuesta inflamatoria
de la gestante. En este contexto, la periodontitis significa un riesgo para
el desarrollo de preeclampsia dado que la bolsa periodontal representa un
foco infeccioso y la continua liberacion de citoquinas pro-inflamatorias de
los tejidos periodontales inflamados ayudaria a explicar esta relacion. Hay
una evidencia creciente de que las infecciones son un factor de riesgo para
la preeclampsia y que si se controla la infeccidn se reduce este riesgo.
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La mayoria de estudios sobre la relacion de las enfermedades perio-
dontales con complicaciones del embarazo se han enfocado en el parto
prematuro y el bajo peso al nacer como variables principales (Tabla
12.3)**23% En un estudio reciente de la Organizacién Mundial de la Salud
se demostrd, mediante meta-analisis de 49 estudios publicados que cum-
plian la rigurosidad metodoldgica, que las unicas infecciones asociadas
con la preeclampsia son la infeccion urinaria (OR promedio 1.57 IC 95%
1.45-1.70) y la enfermedad periodontal (OR 1.76 IC 95% 1.43-2.18)%.

Tabla 12.3. Estudios que relacionan periodontitis con parto prematuro (PP)
y bajo peso al nacer (BPN)

Autor |Tipo de Estudio|  No. Sujetos Observaciones
Lopezetal.,|[RCCT 351 La periodontitis estuvo fuertemente asociada
2002 Chile a PP-BPN (OR 4.70; 95% C11.29-17.13).
Romero et |Transversal 69 A mayor PD, menor peso del recién nacido
al., 2002  |Venezuela (r=-0.49;p<0.01) y menor tiempo de gesta-
cion (r=-0.59;p<0.01).

Radnai et |Caso - control  |Casos= 41 Mayor riesgo de PP (OR 5.46; 95% Cl 1.72-

al., 2004  |Hungrfa Control= 44 17.3, p<0.001) cuando hubo BOP >50% y
PD > 4 mm (p=0.001).

Moore et |Caso —control  |Casos= 61 No se observaron diferencias en higiene

al., 2005 |Inglaterra Control= 93 oral, BOP y CAL entre grupos. No se encon-
tr6 asociacion entre periodontitis y BPN.

Marin etal.,|Tranversal Periodonto sano= 38 |EI peso de los recién nacidos en mujeres

2005 Francia Gingivitis= 71 con periodontitis fue menor (p=0.019) en

Periodontitis=43  |[comparacion con gingivitis y salud perio-

dontal. BOP mayor en mujeres con recién
nacidos <2.500 g.

Moreu et |Longitudinal 96 Relacion entre BPN y mayor % de sitios

al., 2005 |Espafia con PD > 3mm (p=0.0038) ajustado por
semanas de gestacion.

Lépezetal.,|RCCT 870 Mujeres con gingivitis, presentaron mayor

2005 Chile riesgo de PP-BPN (OR 2.76; 95% CI 1.29-
5.88; P =0.008).

Radnai et |Caso —control  |Casos=77 Asociacion entre PP y periodontitis cuando

al., 2006  |Hungria Control= 84 hubo BOP >50% y PD >4 mm (p=0.0001).
El OR ajustado para periodontitis fue de
3.32;95% Cl 1.61-6.69. Menor peso del
recién nacido en mujeres con periodontitis
(p=0.002).

Bosnjak  |Caso —control  |Casos=17 Muijeres con PP presentaron peor condicion

etal., 2006 |Croacia Control= 64 periodontal (p=0.008). EI OR ajustado para

periodontitis fue 8.13; 95% Gl 2.73-45.9).
Periodontitis es un factor de riesgo indepen-

diente.
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Tabla 12.3. Estudios que relacionan periodontitis con parto prematuro (PP)
y bajo peso al nacer (BPN) (Continuacion)

BPN= 78 (6.0%)
PP y BPN= 43
(3.3%)

Autor |Tipo de Estudio|  No. Sujetos Observaciones

Skuldbol et |Caso — control  |Casos= 21 No se observa relacion entre periodontitis

al., 2006  |Suiza Control= 33 y PP.

Farrel et al.,|Prospectivo 1.793 no fumadoras |7.3% presentaron PP. No se observo aso-

2006 Inglaterra ciacion entre periodontitis y PP.

Santos- Transversal PP=68 Mayor CAL y BOP en PP (p<0.01). Perio-

Pereira et  |Brasil PT=56 dontitis aumento el riesgo de PP (OR 4.2;

al., 2007 95% (C11.3-13.3).

Gomes-  |Caso—control  |Casos= 102 Asociacion entre periodontitis y BPN (OR

Filho et al., |Brasil Control= 200 2.23;95% Cl 1.36-3.63).

2007

Saddki et |Seguimiento 250 con periodontitis|La incidencia de BPN fue de 14.2% (95% Cl

al., 2007  |Malasia 250 periodontal- 9.70-18.75) en mujeres con periodontitis y

mente sanas 3.3% (95% CI 1.05-5.62) en mujeres perio-

dontalmente sanas. El riesgo relativo en mu-
jeres con periodontitis y BPN fue RR 4.27;
95% C12.01-9.04. Al ajustar por variables
de confusion, el OR para periodontitis y
BPN fue OR 3.84; 95% (I 1.34-11.05.

Pitiphat et |Prospectivo 1.635 Riesgo para PP y periodontitis (OR 1.74;

al., 2007 |USA 95% CI 0.65-4.66) y baja estatura de la
madre (OR 2.11; 95% CI 0.76-5.86). Al
combinar PP baja estatura de la madre en
relacion con periodontitis (OR 2.26; 95% Cl
1.05-4.85).

Bassani et |Caso— control  |Casos= 306 Ajustado por edad, cuidado prenatal,

al., 2007  |Brasil Control= 612 cigarrillo, historia previa de BPN, el riesgo
para BPN (OR 0.93; 95% (1 0.63-1.41) y
PP (OR 0.92; 95% Cl 0.54-1.57) en relacion
con periodontitis. No se observo asociacion.

Toygar et (Transversal 3.576 Con una peor condicion periodontal, el peso

al, 2007  |Turquia del recién nacido y semanas de gestacion
fue menor (p<0.001). La prevalencia de BPN
en mujeres con periodontitis fue 14.6%
vs. 4.6% en mujeres con gingivitis. En el
andlisis de regresion logistica, la periodon-
titis es un factor de riesgo independiente
importante.

Agueda et |Prospectivo 1.296 mujeres Mayor asociacién de PP con edad, cuidado

al., 2008 |Espafia PP=85 (6.6%) prenatal, historia previa de PP, enfermedad

sistémica. Asociacién moderada entre perio-
dontitis PP (OR 1.77; 95% Cl 1.08-2.88).

PD: profundidad al sondaje, CAL: nivel de insercién, BOP: sangrado al sondaje, PP: parto prema-
turo, BPN: bajo peso al nacer, OR: odds ratio, RR: riesgo relativo, RCCT: Estudio clinico controla-
do aleatorizado.

206




Relacion entre enfermedad periodontal y las complicaciones durante el embarazo

Antes de continuar, resulta importante resaltar las ventajas y las des-
ventajas de los estudios llevados a cabo hasta hoy. La mayor desventaja
que existe es la falta de consenso en el momento de hacer el diagndstico
periodontal. Segtn los criterios internacionales establecidos, para hacer
un diagndstico de periodontitis es necesario evidenciar que hay pérdida
de hueso alveolar en presencia de la bolsa periodontal y esto es tnica-
mente alcanzable con una radiografia periapical. Sin embargo, es un
procedimiento que no se cumple en mujeres embarazadas dado el riesgo
potencial que existe durante la radiacion y resultaria anti-ético exponer a
las gestantes a los rayos X, especialmente durante el primer trimestre del
embarazo. Entonces, el diagndstico periodontal debe basarse en hallazgos
clinicos, con lo cual surge otro problema y es la decision de emplear un
indice periodontal simplificado (Ej.: CPITN) o un examen periodontal
completo. En estudios con grandes muestras, con el fin de agilizar o redu-
cir costos, se utiliza un indice o examen periodontal parcial en el que se
evaluan unicamente los dientes mds afectados en cada cuadrante dental
y se determina el diagnéstico. Con esta metodologia se corre el riesgo
de sobreestimar la condicion periodontal actual. Es decir, una mujer con
unicamente un sitio con profundidad al sondaje incrementado y sangrado
en toda su boca es poco probable que tenga un impacto significativo sobre
su salud general. No obstante, un examen periodontal parcial cuidadoso
por personal calificado indica que por lo menos su salud oral no estd en
buena condicion. Es asi como los valores de indice periodontal més altos
revelan que puede haber un compromiso periodontal importante y por lo
tanto genera mayor inflamacién, con los subsecuentes mayores efectos
sobre la salud general del paciente.

La segunda metodologia es el examen periodontal completo, en donde
se evaluia la encia de cada diente y se promedian los valores. Es asi como
los valores promedio de profundidad al sondaje (PD), pérdida de insercion
clinica (CAL) y sangrado (BOP) indicardn que la periodontitis es mas
generalizada y hay mas sitios afectados. Si bien hoy en dia se da gran
importancia al hecho principal de la formacién de la bolsa (PD y CAL au-
mentados), un sangrado incrementado sin bolsas periodontales, indicativo
de una gingivitis generalizada, también puede ser perjudicial para la madre,
como lo demostré un reciente estudio de Lépez y col’. Aun asi no haya
formado la bolsa periodontal, la inflamacién gingival (presencia de BOP)
continua produciendo citoquinas pro-inflamatorias de forma crénica.

Estudios de casos y controles han demostrado que la periodontitis au-
menta el riesgo para parto prematuro y bajo peso al nacer en las mujeres
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embarazadas. Después de ajustar por edad, raza, nimero de embarazos,
cigarrillo, paridad como variables principales, el Odds ratio (OR) puede
estar entre 1.74 y 8.13. Aunque los principales factores asociados a com-
plicaciones durante el embarazo con mayor asociacion son los enumerados
anteriormente, si se incluye la periodontitis como variable independiente, el
riesgo de mujeres gestantes de sufrir complicaciones en el tltimo trimestre
de embarazo resulta de gran importancia (p<0.01). Al comparar la condi-
cién periodontal de mujeres gestantes sin complicaciones con aquellas que
habian sufrido de parto prematuro y bajo peso al nacer, se encontrd que
mostraban mayor cantidad de sitios con PD y CAL 4 mm y BOP 50.
Esto quiere decir que la condicién periodontal no era buena y por lo tanto
la posibilidad de albergar focos infecciosos y liberacion de mediadores
inflamatorios seria un importante hallazgo. Pero esta informacién debe
ser considerada de forma critica dentro de la validez de su plausibilidad
bioldgica y esto serd discutido mas adelante.

Si bien la evidencia disponible sugiere que la periodontitis puede ser
un factor de riesgo independiente de gran importancia, otros estudios
no avalan este concepto. Por ejemplo, estudios realizados en Inglaterra,
Alemania y Dinamarca no encuentran asociacion. En este punto hay que
tener en cuenta las condiciones socio-econémicas de cada pais y probable-
mente otros factores como la susceptibilidad genética de las poblaciones
estudiadas. Variables como el estado econdmico, el nivel educativo, el
acceso a los servicios de salud y las costumbres particulares de cada pais
también tienen un impacto sobre el desarrollo de la enfermedad periodontal
y las complicaciones del embarazo. Es asi como los estudios que reportan
asociacion han sido hechos en su mayoria en paises o poblacion en via de
desarrollo. Esto es importante al momento de interpretar la informacién y
aplicar estos conceptos a nuestro medio. En Colombia, la mayor cantidad
de complicaciones durante el embarazo se observa en mujeres de bajos
recursos. Asi mismo, la enfermedad periodontal también es mas prevalente
en esas condiciones; por tanto, si se suman los factores de riesgo genera-
les de gestacion y los de salud oral, el riesgo de complicaciones durante
el embarazo puede ser aun mayor en estas poblaciones con limitaciones
econdmicas, en las que el acceso al cuidado prenatal, la desnutricién de
la madre y la falta de suplementacion durante el embarazo parecen incre-
mentar el riesgo de una complicacion durante la gestacion o el parto.

Otro tipo de evidencia proviene de estudios de intervencién periodon-
tal en mujeres embarazadas (Tabla 12.4)*?74%42 En estos se tiene como
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Tabla 12.4. Estudios de intervencién periodontal y su relacion con parto prematuro (PP)
y bajo peso al nacer (BPN).

Autor Tipo de Estudio| No. Sujetos Observaciones
Lopezetal., 2002 |RCCT Intervencion: 163 |La incidencia de PP-BPN en el grupo
Chile Control: 188 intervencion fue 1.84% y 10.11% en el
grupo control (OR 5.49; 95% Cl 1.29-
17.13).
Lopezetal., 2005 |RCCT Intervencion: 560 |La incidencia de PP-BPN en el grupo
Chile Control: 283 intervencion fue 2.14% y 6.71% en el
grupo control (OR 3.26; 95% Cl 1.56-
6.83).
Offenbacher et |RCCT Intervencion: 40  [Reduccion significativa del riesgo de PP
al., 2006 USA Control: 34 en el grupo intervencion (OR 0.26; 95%
(C10.008-0.85). Reduccion de la tasa de
PP 3.8 veces en el grupo intervencion.
Tarannum et al., |RCCT Intervencion: 99 |53 casos de PP en el grupo intervencidn
2007 India Control: 89 y 68 en el grupo control. Edad gestacio-
nal en el grupo intervencion 33.8 y 32.7
en el grupo control (p<0.006). Peso
recién nacido en el grupo intervencion
2.565gry 2.459 en el grupo control
(p<0.04).
Gazollaetal., |RCCT Periodonto sano [ No se observd diferencias entre el grupo
2007 Brasil —no intervencion: |periodontalmente sano y el grupo con
122 periodontitis con intervencion periodon-
Periodontitis +  [tal. La incidencia de PP en el grupo
intervencion: 266 |periodontitis — no intervencion fue de
Periodontitis —no | 79%.
intervencion: 62

PD: profundidad al sondaje, CAL: nivel de insercién, BOP: sangrado al sondaje, PP: parto prema-

turo, BPN: bajo peso al nacer, OR: odds ratio, RR: riesgo relativo, RCCT: Estudio clinico controla-

do aleatorizado.

premisa que si se controla la enfermedad periodontal se puede disminuir
la incidencia de complicaciones del embarazo. Antes de examinar la evi-
dencia conviene entender el impacto del tratamiento periodontal sobre
los tejidos periodontales. El tratamiento periodontal se define como la
remocion de placa bacteriana y cdlculo de las superficies radiculares de
los dientes. Esto se logra a través de un procedimiento llamado raspaje y
alisado radicular (SRP). Al hacer la terapia periodontal, los cambios pe-
riodontales pueden observarse en una semana y a lo largo de seis meses
mas**3. La reduccién significativa de irritantes locales (placa calcificada;
célculo dental) y niveles de microorganismos periodontopéticos permite la
cicatrizacion de los tejidos periodontales, lo que se evidencia clinicamente
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como reduccion en la inflamacion, edema, enrojecimiento, PD y BOP*-33,
Aunque el hueso perdido por periodontitis no se recupera con esta tera-
pia, la actividad osteocldstica se regula, lo que permite una cicatrizacion
del hueso alveolar remanente. Seria entonces racional pensar que con la
intervencion periodontal se reduce la cantidad de agentes infecciosos po-
tenciales y citoquinas pro-inflamatorias (IL-1, TNF, IL-6) que pueden
ser predisponentes para complicaciones durante el embarazo.

Los pocos estudios clinicos controlados aleatorizados realizados hasta
el momento muestran que con la terapia periodontal se puede reducir el
riesgo y la incidencia de parto prematuro y bajo peso al nacer en mujeres
embarazadas. A diferencia de estudios referenciados anteriormente, se
observa cdmo la terapia periodontal trasciende las demds variables socio-
demogrificas, lo que resulta en un beneficio para cualquier poblacion.

IMPORTANCIA DE LA INFECCION E INFLAMACION PERIODONTAL DURANTE
EL EMBARAZO: POSIBLES MECANISMOS ETIOPATOGENICOS

Ya anteriormente se discutié que la periodontitis es un proceso in-
feccioso-inflamatorio cronico que puede tener un impacto significativo
sobre la salud general. La pregunta es: ;como la enfermedad periodontal
puede contribuir al desarrollo de complicaciones del embarazo?

La etiopatogénesis de complicaciones del embarazo inducidas por in-
fecciones involucra la migracion y el establecimiento de microorganismos
de la vagina y el cérvix hacia la membrana fetal o el saco amni6tico. Una
vez alli, la liberacion de factores de virulencia (por ejemplo lipopolisacé-
ridos bacterianos) resulta en la producciéon de mediadores inflamatorios
(IL-1, IL-6, TNF- PGE2) que en concentraciones elevadas tienen la
capacidad de inducir contraccién uterina, adelgazamiento de la membra-
na cervical, modulacion del flujo sanguineo de la placenta, dilatacion y
consecuentemente llevar a trabajo de parto prematuro. Adicionalmente, la
infeccion de la membrana corio-amnidtica lleva a la produccion de metalo-
proteinasas (MMP) que destruyen el coldgeno, lo que puede predisponer a
una ruptura prematura de la membrana. Por ultimo, se sugiere que el estrés
inducido en el feto por el proceso infeccioso es responsable de la mayoria
de complicaciones y problemas durante el embarazo™.

Como ejemplo de estos focos infecciosos, uno de los que hay que
considerar es la infeccion periodontal. Una bolsa periodontal es capaz de
albergar millones de microorganismos de mas de 700 especies diferentes,
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incluso bacterias que frecuentemente no colonizan la cavidad oral como
bacilos entéricos Gram (-). Por lo tanto, en una mujer embarazada la pre-
sencia de bolsas periodontales representa un foco infeccioso continuo. El
riesgo podria ser comparable con una infeccién vaginal®~’. Estudios que
han empleado técnicas moleculares de deteccién microbiana (PCR) han po-
dido identificar Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Fusobacterium
nucleatum., Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Tannerella
forsythia'y Treponema denticola a partir de muestras de placenta de mujeres
con preeclampsia y parto prematuro en comparacién con mujeres gestantes
normales’® . Adicionalmente, cuando se hallaron P. gingivalis y T. for-
sythia se observ6 una respuesta humoral mayor en la madre (IgG anti-P.
gingivalis, OR 4.1; 95% CI 1.3-12.8) e incluso anticuerpos tipo IgM fetal
(IgM anti-C.rectus y P.gingivalis fue mayor en neonatos prematuros)'. Un
estudio reciente mostré que madres en trabajo de parto prematuro presen-
taban mayores conteos de P. gingivalis, Tannerella forsythia, Prevotella
intermedia y Prevotella nigrescens en cavidad oral y los niveles de IgG
para P. gingivalis eran relativamente menores (p=0.02) que en el grupo
control®. Esto puede sugerir que si la respuesta inmune humoral es menor,
puede no ser suficiente para proteger a la madre y al feto de la disemi-
nacién bacteriana intrauterina®. En este punto es necesario considerar la
naturaleza multimicrobiana de la infeccion periodontal ya que esto puede
determinar una respuesta humoral altamente compleja.

Una vez ha ocurrido la diseminacién bacteriana intrauterina, el riesgo
de complicaciones del embarazo aumenta. El bajo peso al nacer ocurre
por una reduccion en el nimero de semanas de gestacion o por restriccion
del crecimiento intrauterino. Dos microorganismos periodontales, Cam-
pylobacter rectus y P. gingivalis han sido asociados al parto prematuro
y el bajo peso al nacer. La evidencia experimental asi lo demuestra®-®,
pues cuando se expusieron ratones hembra a la infeccién con C. rectus,
los fetos pesaron menos (0.49 + 0.05 gr) y midieron menos (14.69 + 0.56
mm) en comparacion con el grupo control (0.53 + 0.04 g; 15.54 + 0.63
mm). Para confirmar la evidencia, C. rectus fue detectado por PCR en las
placentas de los animales®,

La infeccion logra explicar en parte ambas condiciones (periodontitis,
complicaciones del embarazo), pero la respuesta inflamatoria resulta un
evento bioldgico determinante. Aunque la respuesta inflamatoria esta pro-
gramada genéticamente, la produccion de factores de virulencia media el
desarrollo de una respuesta inflamatoria incrementada. Se ha observado
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una relacion entre la vaginosis y el polimorfismo para el alelo de TNF
con parto prematuro®. La misma observacién no se encontré cuando se
considerd la periodontitis en presencia de los alelos IL1- y TNF y su
relacién con el parto prematuro’’, lo que sugiere que ambas patologias
mantienen determinantes genéticos de riesgo, o actiian en presencia de
otros que aun no se conocen.

Con la produccion de IL-6, IL-1 y TNF, el higado genera proteina C
reactiva (CRP) que actia como mediador de la inflamacién aguda sistémica.
Se han asociado altos niveles de CRP con preeclampsia, parto prematuro y
bajo peso al nacer’'"*. Solo unos pocos estudios han evaluado los niveles
de CRP en relacién con el estado periodontal en mujeres gestantes’”’.
Nuevamente una peor condicién periodontal (periodontitis) resulta en un
aumento casi del 65% en comparacion con el grupo control (2.46 —0.52mg/1
vs. 1.49 — 0.22 mg/l).

CONCLUSIONES

Existe una evidencia que soporta la plausibilidad biol6gica del papel
de la infeccion periodontal como una fuente de infeccion subclinica y
persistente que puede inducir una respuesta inflamatoria sistémica que
contribuye a la patogénesis de complicaciones del embarazo tales como
el parto prematuro y el bajo peso al nacer. La enfermedad periodontal
puede contribuir en la patogénesis de la preeclampsia en términos de su
iniciacion (incrementa el riesgo de aterosis uteroplacentaria aguda) y/o por
su potenciacion (amplifica la respuesta inflamatoria sistémica).

El tratamiento periodontal en la mujer embarazada es seguro y ademads
ayuda al incremento de la salud oral y general de la madre. No se conoce con
exactitud si este tratamiento mejora el prondstico favorable del embarazo,
pues no hay todavia suficientes estudios que muestren esta conclusion. Sin
embargo, en una poblacion latinoamericana los resultados de dos ensayos
clinicos controlados aleatorizados demostraron que el tratamiento perio-
dontal redujo la incidencia de parto prematuro y bajo peso al nacer.

Los profesionales de la salud involucrados en el cuidado prenatal, tales
como los médicos y las enfermeras, deben conocer la importancia de que
la mujer embarazada tenga unas condiciones adecuadas de salud oral.
Es responsabilidad de los odont6logos informar a estos y a las pacientes
sobre la probabilidad de que la enfermedad periodontal no tratada pueda
incrementar el riesgo de complicaciones del embarazo. En la Resolucién
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412 (Acuerdo 117, abril 2000) del Ministerio de la Proteccién Social, en
la norma técnica de deteccion de alteraciones del embarazo, se incluyé
la consulta odontolégica como parte integral de los procedimientos de
obligatorio cumplimiento para los actores de la seguridad social. En
julio de 2007 el Ministerio de la Proteccion Social publica las guias de
deteccidn de alteraciones del embarazo sustentadas en medicina basada
en la evidencia e incluye la evaluacion periodontal para las gestantes que
lo ameriten, dentro de la atencién en el Sistema General de Seguridad
Social en Colombia.

GLOSARIO Y CONCEPTOS ODONTOLOGICOS

Surco o saco periodontal: Espacio que se forma entre el diente y el
margen de la encia. En salud tiene una profundidad de 2-3 mm.

Bolsa periodontal: Es la profundizacién patolégica del surco periodontal
dado por la inflamacién de la encia y la destruccién del hueso alveolar.
Se considera que existe bolsa cuando hay profundidad 4 mm si se de-
muestra clinicamente: inflamacién, edema, sangrado al sondaje y pérdida
Osea radiogréfica.

Nivel de insercion (CAL): Es un indice clinico que calcula en milimetros
cuanto soporte periodontal se ha perdido. Cuanto mayor es este indice,
mayor es la pérdida de soporte.

Sondaje: Procedimiento exploratorio clinico que realiza el periodon-
cista utilizando un delgado instrumento calibrado en milimetros (sonda
periodontal) y con un didmetro de 0.6 mm. El clinico introduce la sonda
en el surco o bolsa periodontal para establecer su profundidad y explorar
la superficie radicular del diente. Generalmente se habla de profundidad
al sondaje (PD).

Sangrado al sondaje (BOP): Indice clinico que permite establecer
el grado de inflamacion y se calcula como el porcentaje de superficies
sangrantes después del sondaje. A mayor indice, mayor es el grado de
inflamacién gingival.

Indice de placa: Indice clinico que permite establecer la efectividad de
la remocién de placa bacteriana por parte del paciente. Se calcula como el
porcentaje de superficies dentales con placa.

Supragingival: Es todo lo que se encuentra coronal al margen gingival,
es decir, de la encia hacia la corona del diente.
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Subgingival: Es todo lo que se encuentra apical al margen gingival, por
lo tanto, estard localizado entre el diente y la encia.

Raspaje y alisado radicular (SRP): Procedimiento terapéutico periodon-
tal que consiste en la eliminacién de placa bacteriana y calculo de las su-
perficies radiculares. Se emplean instrumentos especiales (curetas manuales
o puntas ultrasénicas) para raspar y dejar lisa la superficie radicular.
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CAPITULO XIII

SISTEMAS DE INFORMACION PARA LA APLICACION DE
UN MODELO BIOPSICOSOCIAL

Julian A. Herrera M., M.D.

Los sistemas de informacion permiten evaluar la repercusion de las ac-
ciones preventivas con el fin de realizar los ajustes necesarios para mejorar
el impacto en los indicadores poblacionales de morbilidad y mortalidad
materna y perinatal. Para la aplicacién del modelo biopsicocial en los siete
departamentos de la region del Corpes de Occidente se implement6é un
formulario pre-codificado para recolectar la informacién que fue capturada
mediante un programa computacional especialmente disefiado para este fin
(programa Biopsico 1), que presentaba ayudas para la toma de decisiones
y consolidaba la informacién para obtener los indicadores de morbilidad
y mortalidad materna y perinatal en cada municipio, en cada servicio
seccional y en la region. Con la experiencia del programa computacional
se disefi una nueva version (programa Biopsico 2) que incluye graficacion
automatica y semaforizada de las curvas de ganancia de altura uterina, peso
y presion arterial, y una integracion de los tres tamizajes con respecto a
decisiones preventivas, para una adecuada aplicacion del modelo.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA COMPUTACIONAL

Para la instalacion del programa biosico es importante seguir estricta-
mente las instrucciones del manual que lo acompaiia. Una vez instalado
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el software se deben utilizar las palabras claves para operarlo (UNIVAL-
MINSALUD). Esta clave es universal para abrir el programa cuando se
instale por primera vez. Una vez abierto se debe acceder por el médulo de
cambio de claves para que el administrador del programa pueda cambiar
la palabra de acceso (password) haciéndose de esta manera confidencial
el ingreso de la informacion de las embarazadas y el manejo de los da-
tos por las personas responsables de la informacién. Una vez iniciada la
operacion es necesario que el usuario se ubique en utilitario y luego en
localizacion, para indicar el departamento y municipio en el cual se va
a utilizar el programa computacional. En esta misma posicién de locali-
zacion se debe desactivar el botén de restriccion de la fecha, para que el
programa capture informacion sin limite de fecha. Una vez hecho este
procedimiento, el software estara listo para capturar datos y proporcionar
ayudas al usuario.

La pantalla principal ofrece al usuario varias opciones: captura de datos,
codigos, reportes, utilitario, consolidar y acerca de. La captura de datos
permite introducir los datos personales de la gestante, calificar los riesgos,
registrar los exdmenes de laboratorio, caracterizar y calificar las curvas de
ganancia de altura uterina, peso y comportamiento de la presion arterial
diastdlica; registrar los métodos preventivos que se deben complementar
en el control prenatal.

El programa solicita datos de identificacion y sociodemograficos de la
gestante; fechas de la visita inicial, el de la dltima visita lo hace automé-
ticamente y solicita la fecha probable de parto, edad cronolégica y peso
inicial. Cuando no se conoce la fecha de dltima menstruacion (que es muy
frecuente) se coloca una fecha probable de parto con una fecha de dltima
menstruacion hipotética, con base en los hallazgos al examen fisico, para
corregirla en la siguiente consulta cuando la paciente llegue con la edad
gestacional reportada en ecografia del primer trimestre. Apoyados con
el gestograma podemos corregir la fecha probable de parto. El software
permite modificar dicha fecha hasta la tercera consulta.

La evaluacion del riesgo biopsicosocial califica cada uno de los riesgos
biolégicos y psicosociales; el programa calcula automaticamente el puntaje
total a medida que se van digitando los datos; cuando la contingencia es
alta el programa alerta al equipo de salud con un color rojo. Si el programa
no responde al digitar algiin dato general, se debe a que éste tiene contro-
les de seguridad que evitan digitar inconsistencias que se explican por un
mensaje automdtico que aparece en la pantalla.
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Ejemplos:

1. El usuario esta evaluando a una primigestante y quiere digitar si
hubo o no diabetes en embarazo anterior o si existe o no un periodo
intergenésico corto; el programa no permitird la entrada del dato
y se generard un mensaje que explica la inconsistencia.

2. El usuario digita el resultado de la prueba de presion arterial supina
(Prueba Roll —over) en gestantes con bajo riesgo biopsicosocial
o en épocas diferentes al periodo entre 28 y 32 semanas de edad
gestacional; el programa no permitird la entrada del dato y se ge-
nerard un mensaje que explica la razén por la que no lo recibe.

3. El usuario digita informacién sobre la prueba poscarga de glice-
mia en una gestante con mds de 28 semanas de edad gestacional,
o quiere digitar informacion de una curva de glicemia cuando la
prueba de poscarga presentd valores superiores a los 185 mg/d; el
programa no permitird la entrada del dato y se generard un mensaje
que explica la situacion.

La graficacion de los pardmetros de ganancia de altura uterina, ganancia
de peso y comportamiento de la presidn arterial diastdlica en el transcurso
de la gestacion es importante para detectar riesgos que no se encontraron
en el primero y el segundo tamizaje. Cuando el programa se ubica en esta
seccion se debe colocar la fecha en la cual se estan evaluando las cifras
de altura uterina en cm, del peso actual en kg, y presion arterial diastdlica
(posicién sentada) en mmHg. El programa automaticamente graficar4 las
curvas de altura uterina y de peso de acuerdo con los pardmetros esta-
blecidos en las curvas originales (Autor: R Fescina, CLAP, Montevideo,
Uruguay), y mostrard un amarillo cuando el dato esta en parametros de
normalidad (percentil 10 — percentil 90) y color rojo cuando estd en pa-
rdmetros de anormalidad (> percentil 90,< percentil 10) (Evaluacién por
colores como un seméaforo: jRojo!: Alerta, pare y analice).

La graficacion de la tendencia de la presion arterial diastélica se hace
de acuerdo con los parametros establecidos en las curvas originales (Au-
tor: JA Herrera, Universidad del Valle, Cali, Colombia), y muestra color
amarillo cuando el dato es normal, de acuerdo con su edad gestacional
e indica el descenso fisioldgico normal, y cuando estd en zona de riesgo
para desarrollo de preeclampsia la grafica mostrard unos cuadros peque-
fos de colores rojo y blanco, alertando al equipo de salud sobre el riesgo
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observado. Si el programa establece que en el primero y segundo tamizaje
existian factores de riesgo para preeclampsia, el programa automaticamente
preguntaré la cifra de presion arterial media (posicion sentada), y al digitar
el dato el mismo programa recomendard el tratamiento mds adecuado, de
acuerdo con la edad gestacional y los factores de riesgo existentes. Si el
dato digitado sobre la cifra de la presion arterial diastdlica es patologi-
co, automédticamente se graficard el dato con color rojo, lo que indica la
existencia de hipertension arterial inducida por el embarazo mediante un
letrero, y la necesidad de clasificar la patologia para su manejo inmediato
en el nivel que corresponda. Los resultados anormales de cada curva o
de varias curvas simultineamente generan un mensaje automatico por
pantalla, para alertar al equipo de salud sobre evaluaciones adicionales
que es necesario realizar.

La seccién de resultados tiene doble funcidn; una en el control prenatal
y la otra al término de la gestacion. En el primer caso el programa hace un
andlisis automdtico de los factores de riesgo, de los exdmenes clinicos y
de laboratorio, y de las curvas de seguimiento, para definir si la gestante
presenta o no riesgo para cada una de las enfermedades trazadoras de
mortalidad materna y perinatal. En caso de existir riesgo mostrard en la
casilla correspondiente el codigo 1; si la gestante no tiene riesgo o no se
ha registrado el dato, mostrara el codigo 9 (automatico).

Una vez el equipo de salud indique un tratamiento preventivo especifico
para una enfermedad trazadora, se debe colocar en cada casilla el c6digo
correspondiente; si no se recuerda, puede llamar una pantalla auxiliar de
ayuda que dispone el programa. Una vez se llegue al término del embarazo
se debe completar la informacién sobre resultado del término de la ges-
tacion, parto y recién nacido (complicaciones, edad gestacional, peso del
recién nacido). La seccion ficha muestra los procedimientos preventivos
especificos complementarios para cada gestante de acuerdo con el triple
tamizaje realizado, en caso de que el equipo de salud tenga dudas sobre el
tratamiento preventivo necesario segun la metodologia del modelo.

La seccién de cédigos permite modificar variables de la pantalla sobre
datos personales, métodos de prevencion o resultados, en caso de que se
requiera alguna adecuacion especial del programa por condiciones espe-
cificas de alguna region. La seccion de reportes genera listados detallados
con los datos de cada una de las gestantes, selecciona las de alto riesgo
biopsicosocial, las que tuvieron complicaciones y las que utilizaron méto-
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dos preventivos para las enfermedades trazadoras de mortalidad materna
y perinatal. Esta seccién también tiene la opcion de generar datos esta-
disticos generales, de laboratorio, de las curvas, de las complicaciones,
de la aplicacion del modelo en relacion con los resultados, y las tasas de
mortalidad materna y perinatal. La ultima version (8.0) genera unos re-
sultados epidemioldgicos adicionales.

La seccion utilitaria respalda la generacion de copias de seguridad de
la informacién local o regional recolectada (deseable tener al menos tres
copias de seguridad permanentemente), recupera informacion de bases de
datos (en caso de pérdida de la base de datos del computador por virus o
si desea actualizarse con informacion nueva), asigna el municipio donde
se estd capturando la informacion y facilita salir del programa. La opcién
consolidar permite a los servicios seccionales de salud fusionar bases
de datos locales o regionales, de varios municipios, de acuerdo con las
necesidades.

Este programa se usa para capturar y analizar informacién proveniente
de los formularios precodificados que se utilizaron en el control prenatal, o
para aplicar el modelo con la ayuda de la computadora en los sitios donde se
dispone de esta ayuda. Asi, se ingresan datos en la pantalla biopsicosocial
y la fecha de la visita en las siguientes pantallas. El programa entonces
analizara los cambios en las diferentes visitas en los pardmetros antropo-
métricos y en caso de observar anormalidades genera automaticamente un
mensaje para alertar al equipo de salud.

Este programa de computadora, al cumplir funciones didacticas y de
evaluacion, permite mejorar la aplicacion del modelo. Igualmente, la cap-
tura y andlisis de la informacion local, con la respectiva retroalimentacion
sobre el impacto obtenido, aumentara la motivacion de los equipos de salud
en su esfuerzo por mejorar la salud materna y perinatal de la poblacién a
su cargo.

225



PAGINA EN BLANCO
EN LA EDICION IMPRESA



CAPITULO XIV

MANUAL DEL USUARIO DEL SOFTWARE BIOPSICO
Julidan A. Herrera M., M.D., Rodolfo Herrera, MSc

GENERALIDADES

Para poder implementar el modelo biopsicosocial en forma sistematiza-
da, mediante este software, se utilizara el instrumento denominado Escala
de Riesgo Biopsicosocial Prenatal, el cual lo conforman tres secciones:

La primera seccién contiene la evaluacion de riesgo obstétrico y la
evaluacion del riesgo biopsicosocial prenatal que clasifica a la paciente
como de alto riesgo biopsicosocial (mayor o igual a 3 puntos) o de bajo
riesgo biopsicosocial (menor que 3 puntos).

La segunda seccidn contiene las pruebas de tamizaje para la prevencion
primaria y secundaria.

La tercera seccién muestra la calificacion de las curvas para seguimiento
por percentiles de la ganancia de peso y altura uterina y la calificacién de
la curva de seguimiento de la presién arterial diastdlica y presion arterial
media en el embarazo. En esta seccidn, el instrumento evaltia los métodos
de prevencion usados para el control de la hipertension arterial inducida por
el embarazo, la preeclampsia, la diabetes gestacional, el parto prematuro
y el resultado perinatal del embarazo, parto y recién nacido.

Este capitulo fue disefiado para explicar de manera general la forma
como opera el sistema en su primera instancia, que se refiere a la etapa de
captura de informacion.
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La aplicacion fue desarrollada en Fox-Pro para Windows, que puede
interactuar simultdneamente con otros sistemas, y ofrece la posibilidad de
trabajar en red y compartir archivos del sistema al mismo tiempo, desde
diferentes estaciones; ademas, esta version trae una libreria actualizada
para trabajar en sistema operativo Windows 98, Windows NT, Windows
2000 y Windows XP.

Para trabajar en red instale el programa en un equipo que har4 las veces
de servidor, y desde los otros equipos donde se operar el sistema, las es-
taciones, asigne una letra o unidad a cada equipo para llamar el programa
previamente instalado en el servidor. Para més detalles, ver temas de ayuda
de Microsoft sobre “Conexion a una unidad de red”.

Para asignar una letra de unidad a un equipo o carpeta de la red:

*  Haga clic en Inicio, apunte a Programas y después haga clic en
Explorador de Windows.

* En el menu Herramientas, haga clic en Conectar a unidad de
red.

* En Ruta de acceso, escriba la ruta de acceso del que desee. Por
ejemplo:

\\nombreequipo\Biopsico

Si se requiere una contraseia, Windows se la pedira.
Notas

*  También puede hacer clic con el boton secundario del mouse (raton)
en Mi PC o en Entorno de red, y después hacer clic en Conectar
a unidad de red.

e Para conectarse a un equipo o0 a una carpeta que haya utilizado
recientemente, haga clic en la flecha de la derecha de Ruta de
acceso y después haga clic en el recurso que desee.

Mientras se trabaja en alguna ventana con edicion de datos, las opcio-
nes del menud se desactivardn, excepto la calculadora y la agenda. Una
vez salga de dicha ventana estas opciones estardn a su disposicion en la
barra del menu.

INSTALACION DEL PROGRAMA
Para la instalacion del programa se debe tener en cuenta lo siguiente:

Se debe contar con un equipo con procesador igual o superior a 80486,
con minimo 16 Megas en RAM y preferiblemente 32 Megas o mds en RAM,
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y espacio disponible entre 50 y 150 Megas en el disco duro. Con los com-
putadores de hoy en dia este requisito se cumple sin problema.

Previamente al proceso de instalacion cree los directorios donde irdn los
archivos ejecutables y bases de datos, pe. C:\BIOPSICO y los subdirectorios
\HISTORI y, \FUSION, asi: escriba C:\BIOPSICO\HISTOR proceda de
igual forma para \FUSION.

Inserte el disquete, CD o Memory en la unidad que contiene el instalador.
En el administrador de programas del Windows entre por la opcién Archivo
y seleccione Ejecutar. Posteriormente dé doble clic sobre INSTALAR. Em-
pieza a instalar y el proceso demora varios minutos segtn las caracteristicas
de la miquina.

Haga clic con el ratén en el icono que creé el sistema del grupo biopsi-
cosocial. El sistema solicitard un nombre de usuario y una clave de acceso
la cual le permitird o no el ingreso a ciertos médulos como el de codigos,
consolidar, etc. Para el nivel de acceso asignado pida informacién al jefe/
coordinador o encargado de sistemas de su seccional. Por defecto, el apli-
cativo trae como nombre de usuario “Unival” y como clave ‘“Minsalud’’;
sin embargo, esta puede ser modificada por el administrador del sistema
encargado para este fin, e incluso puede agregar otras claves a otros usuarios
y darles acceso a ciertos médulos, de acuerdo con el perfil que estos tengan
en cuanto al manejo de la informacion del control prenatal. El tinico que
tendré acceso al médulo de claves sera el administrador del programa y por
esto se pide que una vez instalado cambie el password de “Minsalud” por
otro que crea conveniente.

Observacion: Una vez instalado el software y antes de empezar a registrar
informacion, usted deberd entrar por el ment Utilitario de la barra de mend
principal y seleccionar la opcién Localidad, para ingresar por alli el cédigo
del departamento, el municipio, y la IPS a la cual pertenece la informacién
que desea digitar. Sino conoce los codigos, el sistema le proporciona la ayuda
correspondiente con solo dejar en blanco el campo respectivo y darle ENTER.
Asi se desplegard una tabla de ayuda con los cédigos que usted necesita,
entonces debera seleccionar el departamento y municipio respectivos y darle
nuevamente ENTER. Al hacer este procedimiento, el programa asume que
toda la informacion pertenece al municipio y departamento que ha definido.
De igual forma se pide diligenciar, previo a cualquier digitacion, el personal
médico o profesional encargado de hacer el control prenatal por la opcién
“Profesional CPN” de la opcion CODIGOS menti principal y en esta misma
opcion se debe crear la(las) IPS con las que se trabajara el CPN.
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Si va a ingresar informacion de otro departamento, municipio e IPS
necesitard cambiar de nuevo los c6digos por esta opcion. Opcionalmente
puede digitar unicamente el departamento, en cuyo caso podrd editar el
campo Municipio en la pantalla principal y digitarlo alli. Si usted no
escribe al menos el departamento, el software no le permite ingresar
informacion. Si deja en blanco el campo municipio, podra editarlo en
la pantalla principal con la ayuda mencionada antes, pero cada vez que
cree una nueva historia clinica deberd registrar la informacién del c6digo
del municipio, como también el cddigo de la IPS.

En caso de no existir la IPS, cuando usted se disponga a digitar alguna
historia clinica desde la pantalla principal, debera salir de esta pantalla
de captura e ingresar a la opcidén del menu: Cddigos/IPS para crear
dicha IPS. Una vez creada podré digitar por la pantalla principal dicha
historia clinica y las subsiguientes que se refieran a esa IPS de manera
automatica.

OPCIONES DE LA BARRA DE MENU

Menu captura

Se presenta el siguiente diagrama, donde se describen cada una de
las secciones de la pantalla principal, y en general la forma estdndar que
adoptan las pantallas de captura.

AREA DE LOGO

AREA DE DATOS DE LA PACIENTE

BOTONES DE ACCION

I e N D N e

Figura 14.1. Diagrama de las secciones de la pantalla principal.
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Con la opcion de captura se ejecuta la pantalla principal de entrada de
datos basicos suministrada por cada paciente. En ella se digita la informacién
general de la paciente como son el municipio de procedencia, la IPS en la
cual es atendida, se asigna el numero de historia clinica, se registra la ulti-
ma fecha de visita mediante el formato <dia/mes/afio>, y la fecha probable
de parto mediante el formato <dia/mes/afio>, el nombre, el documento de
identidad, la edad, la raza, el nivel socioecondmico y el nivel educativo. En
el recuadro superior de color rojo se registra el control del nimero de visitas
realizadas por cada paciente, el nlimero de semanas de embarazo de acuerdo
con la fecha de la dltima visita y el riesgo biopsicosocial a que estd expuesta
la paciente en dos categorias: alto o bajo. Esta tltima informacién es gene-
rada automaticamente por el sistema, una vez que usted haya ingresado la
informacion correspondiente. Es importante tener en cuenta que el campo
fecha de visita es modificable siempre que se encuentre en la primera visita.
Esto se hace para que quede un registro de la fecha de la primera visita hecha
por la paciente en el sistema.

El médico le preguntard a la paciente cudl fue la fecha de su tltima
menstruacion (FUM), y con ella calculard y digitard la fecha probable de
parto (FPP). Internamente, el sistema estimard el nimero de semanas de
gestacion y lo ubicard automdticamente en el campo “Semanas’, para la
primera visita. Cuando la paciente acuda a una nueva visita y se le registre
la informacion en el sistema, éste automaticamente recalculara las semanas
de gestacion. Si hay un error de amenorrea la FPP puede ser modificada en
futuras visitas (Hasta la tercera).

Esta pantalla también provee otras opciones que se describen a conti-
nuacion:

[71 ESCALA DE RIESGO BIOPSICOSOCIAL PRENATAL

CAPTURA CODIGOS CLAVES REPORTES UTILITAR CONSOLIDAR ACERCA DE..
[71 PANTALLA PRINCIPAL - DATOS PERSONALES

i DEE
MIN, §/ON SOCIAL
ESCALA DE RIESGO SOCIAL PRENATAL -~
LB 483 2 4 d

dd/mm/aa dad/mm/aa dd/mi
Histosie No. [D0D0DDOSISB0MNE FECHAS:  [22/04/2007 | 22/04/2007 FRP- [1570772007
DE VISITAS:  Inicial Uitima:
Nembre. [CAROLINA PERALTA ] 2 [cd]~ | ETEzTaE
EDAD. afios PESO INICIAL MADRE 56| Kgs  7ALLA [Tedlcmts  ME 208 |
EPS/Asequradors: COOMEVA EPS

Raza O0TRO Antec. Familis HTA Y CARDIOPATIAS | ¥
Régimen de Salud CONTRIBUTIVO Nivel Fducative0] ALFABETA

control, /452389540 | LIVIAN HERNANDEZ PSICOLOGA

Primero | &nleliml Siguienlel Ultimo | gu,.;_uom| gusc_Hi:I

Nuevo | [ Editar ] Imprimir | [Busc - Doc| [ Salir ] . i
Anlecegenl Bigwsicol Ana_nne:isl [Laborator] [ Curvas | | ltado| |__Ficha I Ub.wlm]yOIL;l

Figura 14.2. Pantalla principal.
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Importante: Para acceder al drea que hemos llamado de datos de la
paciente, deberd primero editar los datos y hacer la modificacién que re-
quiere sobre ellos. Esta recomendacion también es vdlida para las restantes
pantallas.

Opcion de busqueda de registros

Primero: Lo ubica en el primer registro (el de menor niimero de historia
clinica), de la base de datos principal.

Anterior: Regresa el puntero al registro anterior. Solo funciona del
segundo registro en adelante.

Siguiente: Lo posiciona en el siguiente registro. Admisible hasta el
pendltimo registro.

Ultimo: Lo lleva y le muestra los datos del ultimo registro de la base
de datos principal.

Busc Nom: Hace biisqueda de un registro por nombre del paciente. Una
vez activado sale una tabla de didlogo en el cual solicita el nombre del
paciente. Usted deberd escribirlo y el sistema automéaticamente lo ubicara
en dicho registro si este existe, de lo contrario lo sitda en el registro mds
parecido al nombre que ha escrito. Para la seleccion del registro que busca
debe posicionarse encima de él y darle ENTER; as{ la pantalla principal
mostrard los datos de esa paciente.

Busc Doc: Hace bisqueda de un registro por nimero del documento
de identidad del paciente. Una vez activado sale una tabla de didlogo en el
cual solicita el nimero del documento a buscar. Usted deberd escribirlo y
el sistema automaticamente lo ubicard en dicho registro si este existe. Para
la edicién del registro debe posicionarse encima de €l y darle ENTER; asi
la pantalla principal mostrard los datos de esa paciente. Si el documento
es inexistente, le presentard un aviso que dice: “No se encontré” y lo de-
vuelve al registro que empiece por el mayor nimero en su primer digito.

Busc His: Hace bisqueda de un registro por nimero de historia clinica
del paciente. Una vez activado sale una tabla de didlogo en el cual solicita
el nimero de la historia a buscar. Usted deberd escribirlo y el sistema au-
tomaticamente lo ubicard en dicho registro si este existe. Para la edicion
del registro debe posicionarse encima de €l y darle ENTER; asi la pantalla
principal mostrara los datos de esa paciente. Si el documento es inexistente,
le presentard un aviso que dice: *’No se encontr$” y lo devuelve al registro
que empiece por el mayor nimero en su primer digito.
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Botones de accion/modificacion sobre registros de la base de datos

Después de abrir una pantalla para efectuar alguna accién sobre los da-
tos que aparecen en ella, tendrd primero que pulsar alguno de los botones
que se ven en la parte inferior. Al pasar de un formato a otro aparece la
informacion general del paciente correspondiente en forma automatica.

Nuevo: Se debe utilizar cuando se desea crear una nueva historia cli-
nica. Se desactivaran todas las teclas y solo quedardn a disposicién dos
nuevas teclas, Guardar y Cancelar, que sustituyen las posiciones de Editar
y Eliminar, respectivamente.

Editar: Con este botén se pueden hacer modificaciones sobre los datos
de la pantalla como la de completar la informaciéon de un determinado
registro, o sustituir informacion existente. Es importante que sepa que esta
opcidn solo le permitird modificar datos que hayan sido digitados hasta
cuarenta (40) dias atrds. Pasado este tiempo, el sistema no le permitira
hacer modificaciones y le sacara el siguiente mensaje: “Después de 40 dias
de digitado no podrd modificar”.

El cursor inicialmente se posicionard en el campo “Historia clinica”.
Usted se dard cuenta en qué posicion se encuentra el cursor porque el campo
respectivo presentard un fondo de color rojo. Se desactivaran todos los bo-
tones de la pantalla, y se activardn los botones de Guardar y Cancelar. Con
la opcién Cancelar le presenta un mensaje que dice “‘edicion cancelada”,
lo que indica que no ha efectuado cambios en la base de datos, y la opcién
Guardar grabard los cambios en la base de datos principal e inmediatamente
se abre un cuadro de didlogo que lo invita a pasar a la pantalla siguiente o
pantalla Biopsico. Si acepta, le abre la pantalla Biopsico, y si cancela, lo
deja en la pantalla principal.

Al editar un campo al que se le deba escribir un determinado cédigo, podra
escribirlo directamente o dejarlo en blanco y pulsar entrar para solicitar la
pantalla de ayuda. En el primer caso, €l hard la verificacion pertinente; si este
codigo es valido continuard al campo siguiente, de lo contrario desplegara
la pantalla de ayuda con todos los c6digos y descripciones del campo que
estd editando en ese momento. Usted deberd seleccionar el que necesita,
desplazandose con las flechas o con el ratén y pulsando la tecla entrar.

La opcién de eliminar fue quitada de las pantallas ya que por solicitud
de algunas seccionales y secretarias de Salud estaba permitiendo, por parte
de los usuarios méas que del sistema, la pérdida de informacion valiosa para
el CPN.

Imprimir: Esta opcion le despliega un cuadro de didlogo donde puede
seleccionar registro actual si es el que quiere imprimir o todos los registros,
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lo mismo que el tipo de salida que desea; que puede ser por impresora
o presentar que es equivalente (por pantalla), en forma de columna que
muestra todos los campos de dicho(s) registro(s).

Salir: Con este botdn se sale de la base de datos y se cierra la pantalla,
activindose inmediatamente la barra de menu.

Botones de accion sobre las diferentes pantallas

Desde la pantalla principal puede acceder a cualquiera de las seis
pantallas disponibles: Una forma es registrar la informacion deseada y
ejecutar la opcién guardar, ya que inmediatamente se abre un cuadro de
didlogo invitdndolo a pasar a la pantalla siguiente o a la pantalla Biopsico.
Si acepta entrar a esta pantalla y registrar la informacion Biopsicosocial
de la paciente, al guardarla se activard el cuadro de didlogo, sugiriéndole
pasar a la pantalla siguiente o pantalla Laborator. Asi sucesivamente pue-
de entrar a todas las pantallas. Otra forma para ingresar a las pantallas es
accionar desde la pantalla principal el botén de la pantalla que necesita, es
decir, el botén Biopsico (Escala de riesgo Biopsicosocial prenatal), botén
Laborator (Screening clinico y de laboratorio), botén Curvas (Curvas
de seguimiento categorizadas), botén Resultado (Métodos de prevencion
y resultados), y la pantalla correspondiente aparecerd activa, editando la
informacion para la paciente que esté seleccionada en la pantalla principal,
Ficha (ficha de mensajes sobre conductas clinicas a realizar en la pacien-
te). Con esta version se ha incluido una nueva pantalla para que se escriba
la Anamnesis de la paciente y se puede acceder pulsando el botén de la
pantalla principal que lleva el mismo nombre.

Para que sea mas claro el esquema anterior, se presenta el siguiente
diagrama donde se describen cada una de las acciones de los botones
y las partes del instrumento de la “escala de riesgo Biopsicosocial”’
que estos afectan.

PANTALLA DE INSTRUMENTO
CAPTURA
- PRINCIPAL DATOS BASICOS

PANTALLA PRINCIPAL—— | s =
DATOS BASICOS Biopsico
DE LA
PACIENTE / Laborator
F i . Curvas

\: Resultados

Ficha

Figura 14.3. Pantalla Biopsico.
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Edita la pantalla de escala de riesgo Biopsicosocial prenatal
El disefio de la pantalla Biopsico se muestra a continuacién

{71 ESCALA DE RIESGO BIOPSICOSOCIAL PRENATAL
CAPTURA (CODIGOS CLAVES REPORTES UTILITAR CONSOLIDAR ACERCA DE..

Sem. niesyu
ESCALA DE RIESGO BIOPSICOSOCIAL PRENATAL 28 BAJD .
H.£ 0000000031362415 Feite [07] MOMBRE ~ CAROLINA PERALTA FECHA. 270472007
| - HISTORIA REPRODUCTIVA II - CONDICIONES ASOCIADAS Il - EMBARAZO ACTUAL
EDAD 20 afos = ( puntos Sinsang Uil y Ornhuns
- <2085 =1
PARIDAD & L | WGINECOLOG PREVIAECT @ x-1 | SANGRADD it
-4 =0 | ENF RENAL CRONICA I~ %=1 | £ PROLONGADD (425) [~ e
C >=5=2 | DIABETES GESTACIONAL [~ X=2 | |7 I e
ABORTO HABITUAL/INFERT ¥ X=1 | 5|ABETES MELLITUS %3 X=2
RETENCION PLACENTARIA |~ %=1 | ENFERMEDAD CARDIACA |~ %-3 EE"L"IDRAMNIUS F §=§ b
PESO BEBE>40009 I~ %=1 | ENFERMEDADES INFECCIOSAS g \
PESO BEBE < 2500 g [~ %=1 petl I %=3
AGUDAS [BACTERIANAS) |~ X=1 | EMB.MULTIPLE [~ %=3
HTA/EMBARAZO [~ X=1 : (i y
ENFERMEDADES AUTOINMI [~ X=3 | PRESENTACION ANORMAL [~ X=3 g
EMB.GEMELAR/CESAREA P [~ %=1 | ANEMIA (Hb < 10 g/Lt) %1 -
MORTINATO/MUERTE NEOI [~ %=1 =" [1SOINMRH I %=3
T.P.PROLONGADO/PARTO [ [~ %=1 | SUB-TOTAL (Iyll)= 2 |sus-TOTAL(I)= 0
IV a.Tensién * Ausente  Intenso SUB-TOTAL /Z
Humor depresivo  Ausente ( Intenso | PSICOLOGICO -
Sintomas neurovegetativos " Ausente (" Intenso [0
]
IV b. Satisfecha con la forma como el tiempo, @ Cassiem ( Aveces ( MNunca| SUB-TOTAL
usted y su familia comparten: el espacio, " Cassiem (" Aveces ( Nunca | SOPORTEFAMIL
el dinero,  Cassiem ( Aveces ( Nunca [q \
Autores: Herrera JA, Hurtado H, Caceres D PUNTAJE TOTAL —
i | RIESGO BIOPSICOSOCK < &>
guudu I !uw Vixl Eam:dall | : 2 ﬁ
LY

T o Libratad y Orchans

Figura 14.4. Escala de riesgo Biopsicosocial prenatal.

Cuando seleccione esta opcion entrard a la base de datos que guarda
todas las visitas de la paciente que se encuentra editada en la anterior pan-
talla o pantalla principal. Por defecto, el programa lo situard en la dltima
visita realizada. Tendra la opcion de desplazarse a la visita que desee, pero
no podra modificar los datos en ella registrados. Para todos los factores
médicos no podran modificarse visitas anteriores a la dltima visita. Los
factores marcados serén trasladados a la nueva visita cuando ésta se gene-
ra; se exceptian enfermedades bacterianas, anemia y mala presentacion,
variables que cambian de un control a otro. Es decir, que la nueva visita
hereda en gran parte aquellos factores de la anterior.

Si es la primera vez que crea una visita, el programa automaticamente
se la crea y usted debera editarla para registrar la informacion.

En esta pantalla, cuando una paciente tiene una o mds visitas, mediante
el uso del botén Nueva visita podra registrar la informacion de la paciente
en tres aspectos fundamentales: biomédico, psicoldgico y social.

En el aspecto bioldgico se evaldan tres caracteristicas:

e  La historia reproductiva

e Las condiciones asociadas

* El embarazo actual

En el aspecto psicosocial se evalian dos caracteristicas:

* Ansiedad aguda

*  El soporte social proporcionado por la familia de la embarazada
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El formato le permite registrar la informacion de las visitas que haya
realizado la paciente al centro de atencidn durante su embarazo.

En la historia reproductiva se evalua la paridad de la paciente. Si marca
que es nulipara, entonces no podrd marcar otros campos en historia repro-
ductiva, ya que estos eventos no pueden haberse presentado. Obsérvese
que si es nulipara, autométicamente se le suma un punto al riesgo
biopsicosocial. Si la paridad es distinta de cero, pero menor o igual a cinco,
se pueden presentar todos los eventos descritos, cada uno de los cuales
le agrega puntos al riesgo biopsicosocial, pero esta paridad por si misma
no le agrega puntos al riesgo. Cosa distinta sucede si la paridad es mayor
que cinco, en cuyo caso se le agregan dos puntos al riesgo biopsicosocial
por este solo hecho.

La informacion que se digite de la historia reproductiva en la primera
visita permanece constante para las futuras visitas y no podrd ser modifi-
cada posteriormente.

En el recuadro de condiciones asociadas se registra informacién de la
embarazada sobre enfermedades que haya tenido o esté presentando du-
rante este embarazo. Observe que el documento le indica cudntos puntos le
suma al riesgo biopsicosocial al marcar alguna de las opciones que aqui se
presentan. Por ejemplo, si la paciente ha desarrollado alguna enfermedad
cardiaca, le suma tres puntos al riesgo biopsicosocial, o si ha presentado
alguna enfermedad renal crénica le suma un punto al riesgo.

Debe tener en cuenta que si ha marcado alguna de estas opciones en
anteriores visitas, al crear una nueva visita el sistema le traerd marcadas
las opciones seleccionadas anteriormente, excepto para las enfermedades
bacterianas, o anemia, que aparecerdn sin marcar. Si la paciente continda
presentando alguna y mala presentacion o varias situaciones, deberd pro-
ceder a marcarla(s). De esta forma el riesgo biopsicosocial al momento de
crear una nueva visita permanece casi constante al ser observado en visitas
anteriores y solo lo modifica el resultado de estas dos variables, junto con
la evaluacién de los aspectos psicologico y social, que pueden haberse
modificado para la nueva visita. Si en la ultima visita comete algin error
en la digitacion de este recuadro, podra corregirlo siempre que no haya
salido del formato biopsico.

Si ha marcado alguno de los factores de riesgo que permiten desarro-
llar la preeclampsia, parto prematuro o diabetes gestacional, descritos en
los capitulos correspondientes, el sistema automaticamente codifica a la
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paciente con riesgo de dichas enfermedades sin método utilizado (c6digo
1 en la pantalla de resultados), y no podrd cambiar dicho valor a menos
que haya intervenido a la paciente con algiin método de prevencion. La
Tabla 14.1 especifica en detalle estos casos.

Tabla 14.1. Factores que contribuyen al desarrollo de preeclampsia, parto prematuro o la diabetes
gestacional y las bases de datos que son afectadas

. . Base de datos
Factores que contribuyen Variable que afecta afectada

(Paciente nulipara o edad <= a 18 afios, diabetes
gestacional o HTA del embarazo histérico y/o ac- ) >

e . o . |Método de prevencion
tual 0 embarazo mdltiple) y riesgo biopsicosocial de preeclamosia Metorrel
alto; Paciente multipara y con HTA del embarazo P P
historico y/o actual.
(Bajo nivel socioeconomico o edad <= 15 afios
0 analfabeta o enfermedad cardiaca, o diabetes
gestacional 0 anemia o HTA actual o embarazo Método de prevencion Metorrel
multiple o polidramnios o RCIU o sangrado > 20 |de parto prematuro
SS 0 agudas bacterianas 0 peso bebé< 2500 g 0
aborto habitual) y riesgo biopsicosocial alto.
Peso del bebé >4000 g, muerte neonatal, abortos, |Método de prevencion Metorrel
partos prematuros, polidramnios, HTA/embarazo  |de diabetes gestacional
Paciente con riesgo biopsicosocial alto y riesgo  |Intervencion Metorrel
psicoldgico o riesgo social alto psicosacial

Al pasar a la parte psicoldgica usted tiene dos opciones para digitar la
informacion y aumentar asi el puntaje en el riesgo biopsicosocial: Una
es marcando dos o mds intensos sobre la pantalla, que le dardn un punto
adicional en el riesgo. Otra alternativa es ir directamente al cuadro de
subtotal y digitar el valor uno (1), si le ha identificado a la paciente dos
0 mas valores intensos en este aspecto. Si no presenta sintomas intensos,
entonces podra dejarlos en blanco ya que el sistema asume por defecto el
valor cero (0) en esta variable y consecuentemente no afecta el puntaje
de riesgo.

En cuanto al soporte social, que es el tltimo recuadro de esta pantalla,
la situacion es igual que la anterior. Es decir, que se tienen dos opciones
para digitar la informacion de los formularios y modificar asi el puntaje
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en el riesgo biopsicosocial: Una es marcando dos o mds ‘nunca’” sobre la
pantalla, que le dardn un punto adicional en el riesgo. Otra es ir directa-
mente al cuadro de subtotal y digitar el valor uno (1), si le ha identificado
a la paciente dos o mas valores ‘nunca’. Si la paciente no presenta dos o
mas sintomas ‘nunca’, entonces podra dejarlos en blanco ya que el sistema
asume por defecto el valor cero (0) en esta variable y en consecuencia no
afecta el puntaje riesgo.

El puntaje total de riesgo biopsicosocial lo calcula automaticamente
el sistema como la sumatoria del puntaje en la parte médica, el aspecto
psicoldgico y el aspecto social, calificindolo en riesgo alto si el puntaje
total es superior o igual a tres (3) puntos, o riesgo bajo si es inferior a tres
(3) puntos. Recordar que RIESGO ALTO incluye alto Riesgo Obstétrico
y/o biopsicosocial.

Cuando el riesgo es calificado como alto, se presenta un letrero en fondo
de color rojo donde se lee “Riesgo Alto”. Cuando el riesgo es calificado
como bajo, el letrero aparece en fondo amarillo y se lee “Riesgo Bajo”.

La pantalla biopsico también ofrece las siguientes opciones:

Editar: Con este botdn se pueden hacer modificaciones sobre los datos
de la pantalla como el de completar la informaciéon de un determinado
registro, o el de sustituir informacion existente, siempre y cuando no se
haya salido del formato. Incluso si ha grabado un determinado registro
de visita sin salirse del formato, podrd modificar la informacién regis-
trada, siempre y cuando dicha informacion, por sus caracteristicas, sea
modificable. Al editar un campo que contenga un cédigo podra escribirlo
directamente o dejarlo en blanco y pulsar entrar para solicitar la pantalla de
ayuda. En el primer caso €l har4 la verificacion pertinente; si este codigo
existe continuard, de lo contrario traerd la pantalla de ayuda con todos los
codigos y descripciones del campo que estd editando en ese momento y
podra seleccionar uno de ellos, desplazdndose con las flechas y pulsando
entrar sobre el cédigo deseado.

Imprimir: Imprime el actual registro por pantalla o en impresora en
forma de columna que muestra todos los campos de dicho registro.

Salir: Esta opcion lo transfiere a la pantalla principal

Pantalla Laborator

Edita la pantalla de Screening clinico y de laboratorio.
La siguiente es una muestra de la estructura de esta pantalla.

238



Manual del usuario del software biopsico (version 8.0)

4 ESCALA DE RIESGO BIOPSICOSOCIAL PRENATAL

CAPTURA CODIGOS CLAYES REPORTES UTILITAR COMNSOLIDAR  ACERCA DE..

ECd DAY A |

RTAMENTO 2
AMARCA

' ‘ Posible alt i6n del metabolismo de carbohidratos. repetir glicemia en ayunas

SCREENING CLINICO Y DE LABORATORIO

EENTER
\ AL 0000000031962415 NOMERE CaROLING PERALTA LT FECHA. 224’04_;’200.3 J

(-]
17. Citologia (Grado): 19. Diabetes embar.ante. ?: . Riesgo pre-eclampsia :
21. Glicemia en ayu 22. Glicemia Post (50G) E’ 23, Curva glicemia; _ ﬁ 24, Roll-over test:
25. Frotis vag. E] 26. Antitetanica previa: 27. Fuma?: 28. P.Intergenésico<] afic

29, Feto Reactivo: 30. Moy Fetales>1Ucad| E” | E]l 31. Ecoagrafia

1 = Normal
X = Anormal Euardar I Eancelall | I | l
@ = Sin dato

Figura 14.5. Tamizaje clinico y de laboratorio

En esta pantalla se registra la informacion que tiene que ver con los
exdmenes de laboratorio, tanto rutinarios como los que el médico le solicite
a la paciente para hacerle un seguimiento especial.

Es importante mencionar que debido a que algunos exdmenes se deben
practicar condicionados a hechos especificos, no todos los campos de la
pantalla estan disponibles para editarlos. Por ejemplo, el examen de Roll
over test se debe practicar entre las semanas 28 a 32, sujeto a que a la pa-
ciente se le haya diagnosticado riesgo de preeclampsia, o que la evaluacion
del riesgo biopsicosocial sea alto.

Preguntas sobre diabetes en embarazo anterior y periodo intergenésico
<1 aflo, siempre que la paciente sea multipara.

El examen de glicemia post (50G) se debe practicar si la paciente no ha
superado las 28 semanas de gestacion y se ha efectuado el primer tamizaje
(datos en pantalla biopsicosocial).

La curva de glicemia se realizard siempre y cuando haya marcado que
ha tenido diabetes en embarazo anterior, o si tiene factores de riesgo para
diabetes gestacional, o si la glicemia en ayunas estuvo entre 91 y 125 mg/
dl, o si es menor la glicemia a 90 mg/dl pero el O’Sullivan (glicemia post)
es mayor o igual a 135 mg/dl.

El examen de frotis vaginal se debe practicar entre las semanas 14 y 40,
siempre que la evaluacion del riesgo biopsicosocial sea alta, o haya factores
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de riesgo para parto prematuro, o se solicite por una indicacion clinica. De
esta manera, el programa no le permitird registrar la informacion si no se
cumplen estas condiciones.

De otro lado, para los exdmenes de hemoglobina y VDRL aparecen
dos casillas, mientras que para parcial de orina/urocultivo aparecen tres
casillas. Asi, para acceder a la segunda es necesario haber marcado en la
primera casilla. En esta version se han agregado al proceso de captura dos
exdmenes que estdn descritos en la resolucién 412, como son el HIV y el
de hepatitis B.

Como puede apreciar, en la pantalla se han resaltado con color marrén
aquellos exdmenes de laboratorio de cardcter rutinario, y con color amarillo
los que revisten cierta importancia, para que sirva como guia al personal
médico, en caso de que falte el resultado de alguna prueba de este tipo y se
proceda a pedirlo a la paciente. De igual manera se ha resaltado la variable
riesgo de preeclampsia, con el mismo fin.

Los exdmenes de laboratorio se codifican con la siguiente convencion
para facilitar su digitacion:

Si el examen se practicO y fue normal, se le coloca el signo i.
Si el examen se practicé y fue anormal, se le coloca el signo X.
Si el examen no se practico, se le coloca el signo 0.

Algunas variables de esta pantalla se evalian con las convenciones de Si,
si la respuesta es positiva; No si es negativa y 0 si no se ha evaluado, como
por ejemplo, si la paciente fuma, o presenta riesgo de preeclampsia.

Para digitar la informacién basta con hacer clic con el ratén sobre la
flecha contigua al campo donde se almacena el resultado del examen y de
inmediato se abrird la ayuda con los cédigos disponibles. Usted debera
seleccionar el que necesita, hacer nuevamente clic con el raton sobre éste
y la variable aparecerd codificada.

El examen de frotis vaginal se codifica de acuerdo con la siguiente
convencion:

Leucorrea sin G./T. vaginalis, leucocitos <10 C = 0.
Leucorrea con G./T. vaginalis, =1.
Leucorrea sin G./T. vaginalis, leucocitos >10 C = 2.

Estos codigos también los entrega el programa en una tabla de ayuda
que funciona al presionar Enter sobre el campo vacio, o al editar el campo,
después borrarlo y presionar Enter.
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En la variable hemoglobina puede escribir la cifra del examen o, si
lo prefiere, la calificacion del resultado. Si escribe la cifra, el programa
automdticamente le califica el resultado asi:

Hemoglobina >= 10 g% Codigo 0 (Normal).
Hemoglobina <= 10 g% Cdédigo 1 (Anormal).

Segun el resultado de algunos exdmenes de laboratorio el sistema auto-
maticamente codifica a la paciente con riesgo a desarrollar preeclampsia,
parto prematuro y/o diabetes gestacional y sin método utilizado (cédigo
1 en la pantalla de resultados), y no podrda cambiar dicho valor, a menos
que haya intervenido a la paciente con algin método de prevencién. La
Tabla 14.2 especifica en detalle estos casos.

Tabla 14.2. Factores que contribuyen al desarrollo de preeclampsia, parto prematuro o diabetes
gestacional, y las bases de datos que son afectadas

. . Base de datos
Factores que contribuyen Variable que afecta afectada

(Roll over test positivo y presion arterial media alta) o |Método de prevencion

) S o . . Metorrel
(riesgo de preeclampsia y riesgo biopsicosocial alto). |de preeclampsia
Riesgo biopsicosocial alto y riesgo de parto prematuro
0 alguno de los siguientes factores: Frotis vaginal Método de prevencion Metorrel
anormal, Fuma, y/o P. orina/ Urocultivo, HIV, Hepatitis |de parto prematuro
B positivo.
Examen de glicemia anormal (>90 mg/dl) Diabetes gestacional Metorrel

Nota: Afectalas variables descritas colocandoles “1”, siempre y cuando
estas tengan un valor inicial igual a cero, de lo contrario asume que ya se
habia detectado el riesgo.

Las opciones que presenta la pantalla son las siguientes:

Editar: Con este botdn se pueden hacer modificaciones sobre los datos
de la pantalla como el de completar la informacién de un determinado
registro, o el de sustituir informacion existente, siempre y cuando dicha
informacion, por sus caracteristicas, sea modificable.

Imprimir: Imprime el actual registro por pantalla o en impresora en
forma de columna y muestra todos los campos de dicho registro.

Salir: Esta opcion lo transfiere a la pantalla principal.
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Pantalla Curvas
Edita la pantalla de Curvas de seguimiento
El gréfico de la pantalla es el siguiente:
CAPTURA CODIGOS REPORTES UTILITAR CONSOLIDAR ACERCA DE..

A pviancTERIO
PANT 3

; > ;
' Riesgo de Preeclampsia. Solicite Curva de Glicemia Inmediatamente

Sl SR TO 18
00000001 AMILETH MOSOUERA 26/02/97
1 2 3 1 2 3 1 2 3
13.05 1208 355 62.0f £5.08 75.0 0.0[ 85.0 4.0
40K 70[ 170 - s - —
¥ WS
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g 7 L
- 2l [ el
'/
Guardar Cancelar fmnvisi Ball 0.0 8.0

9

Figura 14.6. Curvas de seguimiento. Adaptado del Centro Latinoamericano de Perinatologia
(CLAP) Montevideo. Autor R. Fescina

Esta pantalla le permite ingresar la informacion sobre la altura uterina,
el incremento de peso materno y la presion arterial, en funcién de la edad
gestacional, y lo mds importante: inmediatamente le grafica sectorialmen-
te el dato suministrado sobre la curva especificada, resaltando en color
amarillo si la interpretacion del dato con respecto a la edad gestacional
es “normal”, o rojo si es “anormal”, bien sea por arriba o por abajo de los
percentil 90 y 10, respectivamente, € incluso para la presion diastdlica
incluye un tercer color, el naranja o cuadros rojo con amarillo, para indicar
que se encuentra en la zona de “jalerta!”.

Segun la cantidad digitada en cada una de las variables, el programa
graficard en una de las tres partes en que se divide el grafico, de acuerdo
con la semana de gestacién: menor a 21 semanas de gestacion, de 22 a
30, y de 31 a 41 semanas; para la presion diastélica solamente se grafica
a partir de la semana 22. Por ejemplo, si la paciente se encuentra en la
semana 32 y ha marcado 29 cm de altura uterina, el programa graficara
en la segunda porcidn del gréfico, y entre el percentil 10 y 90 de éste, es
decir “normal” y lo graficard de color “amarillo”, conservando lo marcado
en la primera parte.
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Ademas de la ayuda visual suministrada por los gréficos, le presenta
avisos en la parte superior de la pantalla, que le hacen alguna advertencia
sobre el estado de la paciente o le sugieren suministrar o realizar algin
procedimiento médico. Por ejemplo, incremento de peso y altura“anormal”
por encima del percentil 90 y paciente con riesgo para desarrollar diabetes
gestacional saca el aviso “Riesgo de preeclampsia, solicite curva de glice-
mia inmediatamente”. Otros avisos los puede observar en el anexo.

También, califica el resultado con este dato suministrado, segin tabla
de funcidn para las gréficas descritas, en: normal (c6digo 0), anormal por
encima de la curva (cédigo 1) y anormal por debajo de la curva (cédigo
2). La pantalla ofrece los campos correspondientes donde se guarda la
informacion por espacio de tres visitas, que se van llenando en la medida
en que se van acumulando las visitas, en orden de izquierda a derecha. Asi,
el médico podra hacerle seguimiento a la evolucién de dichos pardmetros
antropométricos y clinicos en el tiempo.

El dato del incremento de peso materno ofrece dos alternativas de entrada:
1. Digitar unicamente el peso de la madre registrado en la consulta, siempre
y cuando se le haya calculado el peso al iniciar el embarazo, 6 2. Digitar
directamente el incremento del peso materno de una visita a otra.

Para tener opcién de calificar la presion arterial media, se deben cumplir
previamente las siguientes condiciones:

Que el examen de Roll over test sea positivo, 0 que a la paciente se le
esté practicando algiin método de prevencion de preeclampsia (c6digo
mayor o igual a 2 en resultados).

La pantalla ofrece las mismas opciones del formato Laborato, es decir,
las posibilidades de editar, guardar, eliminar los graficos actuales o impri-
mirlos, segtn lo deseado.

Valido del resultado en algunas curvas, el sistema automaticamente
codifica a la paciente con riesgo de desarrollar preeclampsia, y no podra
cambiar dicho valor a menos que haya intervenido a la paciente con algtin

método de prevencion. La Tabla 14.3 especifica en detalle estos casos.

Tabla 14.3. Factores que contribuyen al desarrollo de preeclampsia

Base de datos

Factores que contribuyen Variable que afecta
au 1ouy ! au afectada
(Incremento de peso anormal por encima y presion
arterial diastdlica en zona de alerta) o (altura uterina
y presion diastolica en zona de alerta) o (incremento ) I
. o . . Método de prevencion
de peso y riesgo biopsicosocial alto) o (incremento Metorrel

de peso y altura uterina altas, cod. “1”) o (incremento de preeclampsia

de peso o altura uterina altas, combinado con una
diabetes gestacional)
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Pantalla Resultado
Abre la pantalla de métodos de prevencion y complicaciones
El disefio de esta pantalla se muestra a continuacion.

{51 ESCALA DE RIESGO BIOPSICOSOCIAL PRENATAL

CAPTURA CODIGOS CLAVES REPORTES UTILITAR CONSOLIDAR ACERCA DE..
\LLA PR x|

B CORTAMENTO 3

anns

e e del Yol | ESCALA DE RIESGO S0CIAL PRENATAL UN;IL*I_S_!:LVI%EC;“
R ADOS D DDOS DE PR il OMP D -
em. hiesgo al
ENFERMEDADES TRAZADORAS 28 BAD 20

dd/mm/aa J

FECHA (22/04/2007

30. PRE-ECLAMPSIA: @ Paciente sin riesgo de pre-eclampsia
31. PARTO PREMATURO 32. DIABETES GESTACIONAL: _ 33 INTERVENCION PSICOSOCIAL El
COMPLICACIONES:___ 34 EMBARAZOD O PARTO:_

\ A £ 0000000031962415  MOMERE CAROLINA PERALTA
TRATAMIENTO:

| DE PREVENCION- (VAR.31-33)

0=Paciente sin riesgo
1=Paciente con riesgo de .. sin métoda
2=Paciente con riesgo de .. con método

35 EDAD GEST. ALPARTO:  [0] 36. RECIEN NACIDD:___ @ 37.PES01: [ 0] geames
38 PESO2  [___0] gramos
g CODIGDS DE METODOS CODIGDS DE COMPLICACIONES DEL

| Guardar |
[Lmprimic |

RECIEN NACIDOD

0=5ano, peso normal
1=Bajo peso al nacer
2=Muerte neonatal precoz

3=tlto peso al nacer

Figura 14.7. Definicion de morbilidad trazadora.

Esta pantalla es el producto final del modelo porque permite registrar
los métodos de prevencion utilizados para la preeclampsia, el parto pre-
maturo, la diabetes gestacional y la intervencion psicosocial. De igual
forma permite registrar las complicaciones del embarazo, del parto, del
recién nacido y su peso.

Sus variables se codifican de acuerdo con la siguiente convencion:

Paciente sin riesgo, codigo =0
Paciente con riesgo y sin método, cédigo = 1
Paciente con riesgo y con método, c6digo = 2

Si ha marcado alguno de los factores de riesgo que permiten desarrollar
la preeclampsia, el parto prematuro o la diabetes gestacional, descritos
en los capitulos correspondientes, el sistema automdticamente codifica la
paciente con riesgo de dichas enfermedades sin método utilizado (codigo 1
en esta base de datos), y no le permitird cambiar este valor por un nimero
inferior a (1); solamente le permite cambiarlo por un valor superior, es
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decir, cuando haya digitado en el campo correspondiente algiin método
de prevencion.

La pantalla provee ademds las siguientes opciones:

Editar: Con este bot6n se pueden hacer modificaciones sobre los datos
de la pantalla, como el de completar la informacién de un determinado
registro, o el de sustituir informacién existente, siempre y cuando dicha
informacién, por sus caracteristicas, sea modificable.

Imprimir: Imprime el actual registro por pantalla o en impresora, en
forma de columna y muestra todos los campos de dicho registro.

Salir: Esta opcion lo transfiere a la pantalla principal.

Opcion ficha de Ia pantalla principal

Es una de las herramientas de mayor utilidad para el equipo de salud, pues
en ella se generan una serie de mensajes que indican las conductas clinicas
a efectuar en la embarazada, de acuerdo con su evolucién o complicacion.

Esta disponible en la pantalla principal como el boton FICHA, y los
reportes son generados como se indica en la opcién Consolidar, Generar
Mensajes (seccion 8.1.1); con la diferencia que aqui solo se generan men-
sajes para la paciente que estd editada en pantalla.

Hay 43 tipos de mensajes diferentes que pueden verse en el anexo
“Mensajes sobre conductas a realizar” generado por el sistema, tales como:
Observar control de evolucion, tratamiento del agente causal, realizar algu-
na prueba especifica, suministrar un medicamento, hacer seguimiento de
curvas, etc. Los mensajes estdn clasificados por grupos asi: Debe ser aten-
dido por..., mensajes relacionados con exdmenes de laboratorio, mensajes
para seguimiento de curvas, relacionados con parto prematuro, riesgo de
preeclampsia, diabetes gestacional. Estos mensajes aparecen siempre que
se cumplan las condiciones listadas como causas, y desaparecen cuando
se cumplen y registran las condiciones solicitadas en el mensaje, o cuando
alguno de los factores que ocasionaron el mensaje deja de cumplirse. Asi
mismo, cuando no se cumple con lo solicitado es penalizado y aparecera
“No cumpli6 con... <MENSAJE>".

Ejemplo:

Si una paciente cumple con las siguientes condiciones: Riesgo de pre-
eclampsia, entre 28 y 32 semanas, prueba de Roll Over positiva y presion
arterial media anormal (>= 85 mmHg), se produce el mensaje nimero 23
en el grupo de mensajes de preeclampsia, “Suministrar calcio 600 mg mas
dcido linoleico”.

Si el calcio es suministrado en consecuencia, en la pantalla de resultados
digita el c6digo “6” en la variable “Métodos de prevencion de preeclampsia”,
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el mensaje desaparece y se da como cumplido; de lo contrario, una vez
sobrepase la semana 32 y no ha suministrado el calcio, el sistema penali-
zard colocando el mensaje: “ No cumplié con suministrar Calcio 600 mg
y écido linoleico”, y no lo podra quitar, aunque lo suministre después de
la semana 32.

Menu codigos de la barra de menu

Mediante esta opcidn se hace una descripcion de aquellos factores que
tienen relacion con el control de las pacientes tales como: Ciudad, IPS,
EPS, profesional para control prenatal, raza, nivel socioeconémico, nivel
educativo, codigos de preeclampsia, parto prematuro, diabetes gestacional,
intervencion psicosocial, complicaciones del parto y complicaciones del
recién nacido. Es necesario diligenciarlos o ratificarlos al principio de la
inicializacién del sistema, puesto que en el momento de registrar a una pa-
ciente se le pedira algin c6digo que se relacione con los anteriores y si no
lo encuentra tendra dificultades para culminar el proceso que se propone.

Si desea crear, modificar o anular algin c6digo, deberé entrar por esta
opcidén y utilizar los comandos que se describen a continuacién, con lo
cual estard listo para trabajar sin tropiezos con el software.

Nuevo, Editar, Imprimir, Salir, Primero, Anterior, Siguiente, Ultimo,
Buscar N.

Menu reportes de la barra de menud

El formato general de los reportes viene con el titulo Ministerio de
la Proteccion Social. El titulo del reporte esta relacionado con el reporte
seleccionado y el subtitulo con la opcién de imprimir. Por ejemplo:

Todas: “Todas las embarazadas”.
Departamento: “Risaralda”, si ha seleccionado “66” en Departamento.
Ciudad: “Pereira-Risaralda”, si ha digitado “001” en Ciudad.

Hay dos tipos de reportes: Detallados y Estadisticas generales para
todos los reportes.

Detallados: Imprime una serie de reportes que consideran informacion
individualizada de cada una de las embarazadas, registro por registro. Los
reportes disponibles son:

Listado general. Con toda la informacion bésica de la paciente.

Biopsico: Idéntico al anterior, con la restriccion de que selecciona a las
embarazadas con riesgo biopsicosocial alto.
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Complica: Es un listado que muestra las complicaciones del embarazo
y del recién nacido si las hubo.

Métodos: Detalla los diferentes métodos de prevencion de riesgo de
preeclampsia, parto prematuro, diabetes gestacional e intervencion psi-
cosocial utilizados sobre cada una de las pacientes.

Estadisticas: Informes resumidos o consolidados de la informacion
mediante medidas estadisticas que suministran informacion global sobre
como se encuentra el centro de salud, municipio o departamento en la
morbimortalidad materna y perinatal, después de haber aplicado el modelo
biopsicosocial.

Generales: Estadisticas descriptivas de la informacion bdsica de las
pacientes. En este informe el promedio de peso al nacer y la edad de la
madre se generan para aquellos cuyo valor sea mayor a cero. Los que
estdn en cero, por ser una variable numérica, los pone con este valor, y se
clasifica como variable “Sin respuesta”.

Laboratorio: Estadisticas de los resultados de los exdmenes de labo-
ratorio por visita.

Curvas: Estadisticas del seguimiento de las curvas por rango de semanas
(como sugiere el instrumento de recoleccion).

Prevencion: Estadisticas de los métodos de prevencion utilizados por
el personal de salud en las pacientes cuando se presenta riesgo de desarro-
llar preeclampsia, parto prematuro, diabetes gestacional y/o intervencion
psicosocial.

Complicaciones: Estadisticas de las complicaciones del embarazo o
parto y del recién nacido.

Modelo vs resulta. Es un reporte muy importante, puesto que sirve
de gran ayuda para evaluar el modelo biopsicosocial al cruzar la variable
modelo (bien o mal utilizado) vs Resultados del embarazo o parto y del
recién nacido (morbimortalidad).

Nota: En la seccion de Consolidar->Generar->Variables (8.2.1) se
explica en qué consisten las variables consolidadas y se describe la situa-
cién del modelo bien o mal utilizado. Las tasas que se utilizan en este, lo
mismo que en Complicacién, son multiplicadas por mil (1000) como se
ha estandarizado.

Antes de generar el reporte, hay un cuadro de didlogo donde puede
seleccionar el medio de salida (Por Pantalla o Impresora), y la poblacién
que desea seleccionar para el reporte.
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Archivo Edicién  Tabla Heaistio Programa  Ejecutar Ventana ?

\

.
a ESTADISTICAS MODELO BIOPSICOSOCIAL M= B2

Periodo:

Imprimir: Salida:

" Total
¥ Pantalla ' Rango

" Todos " Impresora

" Departamento

" Municipio Inicial: 01/01/1937

&IPS

76001014395 CLINICA VERSALLES

ABNISTERIC
OE
SALUT,
Embaraza Reg: 7/87 Exclusivo I INS | NUM

Figura 14.8. Estadisticas modelo Biopsicosocial.

Se puede Imprimir por:

Todas las embarazadas: Imprime la totalidad de los registros de la base
de datos.

Municipio: Imprime solamente el municipio que se selecciona. Al pulsar
municipio, el sistema le solicitard que digite el cédigo del municipio, que
deberd pertenecer al Departamento que ha sido especificado en la base
de localizacion (moédulo Utilitario-Localizacion). Si se deja en blanco
el campo Municipio, el sistema muestra una pantalla de ayuda con los
Municipios de dicho departamento. Si el Municipio seleccionado no tiene
registros en la base de datos, el reporte saldrd en blanco.

Departamento: Imprime las estadisticas de las embarazadas del depar-
tamento seleccionado. Este comando opera sobre todos los departamentos
de Colombia. Por ejemplo: para imprimir estadisticas de las embarazadas
del Departamento de Risaralda, digite el c6digo “66”.

IPS: Esta es una opcién nueva, y permite imprimir por el centro de
atencion de la embarazada. Se debe digitar el codigo de la IPS, el cual
deberia ser de diez digitos segtin la definicién dada por el Ministerio de la
Proteccion Social. Los dos primeros digitos corresponden al departamen-
to, los tres siguientes al municipio, y los dltimos cinco digitos al nimero
asignado por el MPS a la IPS.
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Salida de los reportes por:

Impresora: Con esta opcion, el reporte sale por impresora.

Pantalla: Se visualiza el reporte por pantalla.

Menu Utilitario

Es una herramienta del sistema que facilita las labores de respaldo,
restauracion, indexacion, mantenimiento y demas herramientas accesorias
como la calculadora y el calendario.

Respaldo: Permite hacer copias de respaldo en disquete, CD, me-
mory o en cualquier unidad escribible de todas las bases de datos de las
historias. El sistema le pide la unidad en la cual desea hacer las copias
(unidad “A” hasta la “F”) y posteriormente la generacion. Si estd ha-
ciendo copias de respaldo deben hacerse periddicamente, en tres grupos
diferentes segtin la generacion abuelo, padre e hijo y serdn reutilizables
después de haberse cumplido el ciclo. Las bases de datos seran empaque-
tadas en un archivo comprimido. Esta opcion le permite ademds copiar
en otras unidades como la “E” o la “F” que habitualmente son discos
duros secundarios y dispositivo de Memory Flash; sin embargo, debe
comprobar por el explorador de Windows qué letra fue designada para
cada una de estas unidades.

Restaurar: Es el proceso inverso al anterior (de disquete a disco duro)
y se hace al utilizar la dltima copia de respaldo. Se abrird una ventana
donde se corre el comando externo RUN Pkzip; €l sacara el siguiente
mensaje: “Insert the LAST disk of the backup”, con lo cual usted de-
berd insertar la tltima copia; si hay solamente uno pulse simplemente
ENTER.

Indexar: Con este utilitario se organizan todas las bases de datos. Es
un proceso necesario cuando se inicializa el sistema, cuando se presentan
problemas de busqueda, o antes de imprimir algin reporte.

Mantenimiento: Es recomendable utilizar este comando para estar
seguro de que la informacidn que se ha eliminado quede excluida definitiva-
mente, ya que cuando se ejecuta la accion de eliminar el sistema solamente
oculta los registros, pero siguen presentes en las bases de datos.

Localiza: En este médulo se coloca la informacion inicial del sistema
como el municipio, el departamento y si se quiere que la fecha de ingreso
de la paciente sea restringida o no.

Calculadora: Accesorio que facilita hacer célculos desde cualquier
pantalla.

Agenda: Se dispone de una agenda donde usted podra colocar las acti-
vidades personales a desarrollar.

249



Aplicacion de un modelo biopsicosocial para la reduccion de la morbilidad
y la mortalidad materna y perinatal en Colombia

Mend consolidar de Ia barra de mend

Opcion Generar

Mensajes

Genera los mensajes descritos con la opcién Ficha, con la diferencia
que los mensajes serdn generados para todas las pacientes, asignando el
codigo “0” si por las caracteristicas de la paciente no causa alguno de los
29 mensajes descritos en el anexo “Mensajes sobre conductas clinicas a
realizar”; el “17, si existen factores que causen dicho mensaje; el “2”, si
una vez ocasionado el mensaje cumple con lo solicitado; y el “3”, si defi-
nitivamente no cumplié con el requerimiento en el tiempo estipulado.

Opcion Generar

Variables

Crea algunas variables en forma consolidada, de interés para el andlisis
estadistico como son:

Biopsico, con c6digo “1” si en alguna visita la paciente presentd riesgo
biopsicosocial alto, o “0” si en todas las visitas tuvo riesgo bajo; laborato,
con c6digo “1” si algin examen de laboratorio ha sido anormal o positivo, o
“0” si todos los examenes son normales; morbimor, con “0” para pacientes
sin ninguna complicacidn, “1” pacientes con alguna complicacién en el
embarazo (codigo de complicacion del parto>=“01"y <=*48"), “2”, mor-
talidad materna (complicacién del parto="“10") y “3”, otro (complicacién
del parto="09"); morbimo2, con cédigo “0” si el recién nacido no tuvo
ninguna complicacidn; “1” recién nacidos con alguna complicacién (codi-
go de complicacion del R.N. =1 0 “3” o complicacion del parto="“09,
“2” mortalidad perinatal (complicacion del R.N. =*2” o complicacién del
parto="08"); Modelo, con “0” si el modelo ha sido bien aplicado, “1” si ha
sido mal aplicado (es bien aplicado si presenta codigos dos 0 mds en algin
riesgo para preeclampsia y/o parto prematuro y/o diabetes gestacional y/o
riesgo psicosocial, y estos han sido intervenidos).

Curva, con “0” si en la ultima visita todas las cuatro curvas del instru-
mento son normales, “1” si alguna de ellas es anormal.

Opcion Fusionar

Anade los registros de la base de datos de otras localidades cuyas copias
han sido generadas por el mismo programa. Se debe garantizar que las
estructuras de las bases de datos a fusionar no han sufrido alteraciones en
sus nombres u otras propiedades de la estructura que pudiesen modificar

250



Manual del usuario del software biopsico (version 8.0)

el resultado final. Para fusionar deben ser bases de datos capturadas con la
misma version del software (Ejemplo version 8.0)

Verifique que en la carpeta Biopsico exista una subcarpeta con el nombre
“Fusion”. Esto es, debe existir a siguiente ruta \Biosico\Fusion.

Con esta opcion se pueden actualizar de manera centralizada los regis-
tros de las gestantes en CPN por municipio. Es decir, si esta ya existe en la
base de datos central, el dltimo dato se actualizard segin el nimero de la
historia clinica.

Opcion Actualizar

Actualiza la informacién de base de datos de la primera version, antes
del 2000, con la estructura de las versiones mas recientes. Para bases de
datos de version 4 esta opcion lo que hace es actualizar los nuevos exa-
menes de laboratorio introducidos con un “9” (Sin dato).
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EMBARAZA.DBF

ANEXOS

Base de datos que contiene informacién bésica de la paciente.

Num Campo Tipo Tamano Descripcién

1 HIS_CLI Car 6 |Historia Clinica

2 INUM_VIS Car 2 |Ultimo nimero de Visita

3 [TIPODOC Car 3 |Tipo de Documento

4 |DOCUMEN Car 12 |Documento de identidad

5  |NOMBRE Car 50 [Nombre de la paciente

6 [EDAD Num 2 |Edad de la Paciente

7 |PESO_INI Num 3 |Peso inicial

8  |[TALLA_INI Num 3 |Tallainicial

9 {IMC Num 4.1 |Indice de Masa Corporal

10 |RAZA Car 1 |Cddigo Raza

11 |SOCIECO Car 1 |Cddigo Niv.Socieconomico

12 |EDUCATI Car 1 |Cddigo Niv.Educativo

13 |ANT_FAM Car 5 |Antecedentes familiares

14 |CODBARRIO Car 4 |Codigo Barrio

15 |CODCIUDAD Car 3 |Ca6digo Municipio

16 |DEPARTA Car 2 |Codigo Departamento

17 |CODIPS Car 10 |Cadigo IPS

18  |CODEPS Car 6 |Cddigo EPS

19 |FECHA_INI Fec 8 |Fechainicial de visita

20 |FECHA Fec 8 |Ultima Fecha de Visita

21 |FPP Fec 8 |Fecha Probable de Parto

22 |SEMANA Num 2 |Semanas de Gestacion

23 |TOT_RIES Num 2 [Puntaje Total del Riesgo

24 |RIESGO Num 1 |Calificacion del Riesgo (tltimo)
25 |BIOPSICO Car 1 | Calificacion del Riesgo (consolida)
26 |Prof_CPN Car 15 |ldentificacion profesional efectda el CPN
27 Fecha_dig Fec 8 Fecha en que se crea/modifica el registro
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ESCALA.DBF

Base de datos que contiene el puntaje de los factores que contribuyen

a la calificacion final del riesgo biopsicosocial

Num Campo Tipo Tamano Descripciéon
1 HIS_CLI Car 6 |Historia Clinica

2 NUM_VIS Car 2 |Namero de Visita

3 |CODIPS Car 10 |Codigo IPS

4 EDAD Num 2 |Edad de la Paciente

5 RAZA Car 1 |Cddigo Raza

6  |SOCIECO Car 1 |Cod. Niv.Socieconomico
7 EDUCATI Car 1 |Cod.Niv.Educativo

8 CODCIUD Car 3 |Cad. Municipio

9 DEPARTA Car 2 |Cod. Departamento

10 |FECHA Fec 8 |Fecha de visita

11 |FPP Fec 8 |Fecha Probable de Parto
12 |SEMANA Num 2 |Semana de Gestacion

13 |SUBTO1Y2 Num 2 |Sub-Total (Iy 1)

14 |SUBTO3 Num 2 |Sub-Total (ll)

15 |TOT_RIES Num 2 |Puntaje Total de Riesgo

16 |RIESGO Num 1 |Calificacion del Riesgo

17  |EDADB Num 1 |Puntaje Edad

18 |PARIDAD Num 1 |Puntaje Paridad

19  |ABORTO Num 1 |Puntaje Aborto

20 |RETENCION Num 1 |Puntaje Retencion

21 |PESOBE_4 Num 1 |Puntaje Peso Bebe>4000 g
22 |PESOBE_2 Num 1 |Puntaje Peso Bebe<2000 g
23 |HTA_EMBA Num 1 |Puntaje Hta/Embarazo

24 |CESAREA Num 1 |Puntaje Cesdrea Prev.

25  |MORTINATO Num 1 |Puntaje Mortinato

26 |PAR_DIFI Num 1 |Puntaje Parto Dificil

27 |ECTQPICO Num 1 |Puntaje Ectopico

28 |ENF_RENAL Num 1 |Puntaje Enfer.Renal Cron.
29  |DIA_GESTA Num 1 |Punt. Diabetes Gestacional
30 |DIA_MELLI Num 1 |Puntaje Diabetes Mellitus
31 |ENF_CARDI Num 1 |Puntaje Enfer.Cardiaca

32 |ENF_BACTE Num 1 |Puntaje Enfer.Bacterianas
33 |ENF_AUTOI Num 1 |Puntaje Enfer.Autoinmunes
34 |ANEMIA Num 1 |Puntaje Anemia (Hb<10 g/Lt)
35 |SANGRADO Num 1 |Puntaje Sangrado

36 |E_PROLON Num 1 |Puntaje E.Prolongado (42S)
37 |HTA Num 1 |Puntaje HTA

38 |RPM Num 1 |Puntaje RPM
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39  [POLIDRAM Num 1 |Puntaje Polidramnios

40 |RCIU Num 1 |Puntaje RCIU

41 |EMB_MULT Num 1 |Puntaje Emb.Multiple

42 |[MAL_PRESE Num 1 |Puntaje Mala Presentacion
43 |ISOINM_RH Num 1 |Puntaje Isoinm.RH

44 |TENSION Num 1 |Puntaje Tension

45  |HUMOR Num 1 |Puntaje Humor

46 |NEUROVE Num 1 |Punt. Sintomas Neuroveget.
47 |SAT_TIEM Num 1 |Punt.Satisfecha con tiempo
48  |SAT_ESPA Num 1 |Punt.Satisfec con el Espacio
49  |SAT_DINE Num 1 |Punt.Satisfecha con Dinero
50 |TOT_SIC Num 1 |Sub-Total Psicoldgico

51 |TOT_SOC Num 1 |Sub-Total Social

52  Fecha_dig Fec 8 Fecha en que se crea/modifica el registro
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TAMIZAJE.DBF
Base de datos que contiene los resultados de las diferentes pruebas
clinicas y de laboratorio

Num Campo Tipo Tamano Descripcién

1 HIS_CLI Car 6 Historia Clinica

2 CODIPS Car 10 Cadigo IPS

3 EDAD Num 2 Edad de Ia Paciente

4 RAZA Car 1 Ca6digo Raza

5 |SOCIECO Car 1 Cadigo Niv.Socieconomico
6 EDUCATI Car 1 Cddigo Niv.Educativo

7 CODCIUDAD Car 3 Caodigo Municipio

8 DEPARTA Car 2 Cadigo Departamento

9 FECHA Fec 8 Fecha de visita

10  |SEMANA Num 2 Semanas de gestacion

11 |RIESGO Num 1 Calific. del Riesgo ((iltima)
12 |GRU_SAN Car 1 Calif.Grupo sanguineo

13 |HB_GR Num 3 Porcentaje de Hemoglobina
14 |HB1 Car 1 (Calif.Hemoglobina primer ex.
15 |HB2 Car 1 (Calif.Hemoglobina seg. exa.
16 |VDRL1 Car 1 Calif. VDRL primer examen
17 |VDRL2 Car 1 Calif. VDRL segundo examen
18 |ORINA1 Car 1 Calif.parcial Orina primer ex.
19 |ORINA2 Car 1 Calif.parcial Orina segundo
20 |CITOLO Car 1 Grado de citologia

21 |LGM Car 1 Calificacion IgM

22 |DIAB_ANTE Car 1 Diabetes anterior

23 |PRE_ECLA Car 1 Califi. Riesgo pre-eclampsia
24 |GLICEMIA Car 1 Calificacion Glicemia

25 |GLICE_PQ Car 1 Calific. Glicemia Post (50G)
26 |CURV_GLI Car 1 Curva de glicemia

27 |ROLL_QVE Car 1 Calific.Roll-over test

28 |FROTIS Car 1 Calificacion Frotis vaginal
29 |ANTITETA Car 1 Calif Antitetanica previa

30 [FUMA Car 1 Calificacion Fuma

31 |INTERGE Car 1 Calific.PIntergenesico<1 afio
32 |FETO Car 1 Feto reactivo?

33 |MOV_FET1 Car 1 Movimiento fetal>10 Ter trimestre?
34 |FCF1 Num 3 FCF primer trimestre

35 |MOV_FET2 Car 1 Movimiento fetal>10 2do trimestre?
36 |FCF2 Num 3 FCF segundo trimestre
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37 |MOV_FET3 Car 1 Moviemiento fetal>10 3er trimestre
38 |FCF3 Num 3 FCF tercer trimestre

39 |ECOGRA Car 1 Ecografia

40 |CAT_ALTU1 Car 1 Categoria Altura Uterina Primera
41 |CAT_PESO1 Car 1 Cat. Increm. Peso Materno Prim
42 |CAT_PRED1 Car 1 Cat. Presion arterial diastolica 1

43 |LABORATO Car 1 Calific. consolidada de los exam.L
44 | ORINA3 Car 1 Calif.parcial Orina tercera

45 | Hiv1 Car 1 Calificacion HIV

46 | HepB1 Car 1 Calificacion Hepatitis B

47 Fecha_dig Fec 8 Fecha en que se crea/modifica el registro
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CURVAS.DBF
Base de datos que contiene la categorizacion de las curvas de segui-
miento obtenidas de las diferentes visitas

Num Campo Tipo |Tamano Descripcion
1 [HIS_CL Car 6 |Historia Clinica

2 INUM_VIS Car 2 |NUmero de Visita

3 |RAZA Car 1 |Cddigo Raza

4 |SOCIECO Car 1 |Cadigo Nivel Socioeconémico
5  |EDUCATI Car 1 |Cadigo Nivel Educativo

6  |DEPARTA Car 2 |Codigo Departamento

7 |CODCIUDAD |Car 3 |Cadigo Municipio/Ciudad

8 |FECHA Fec 8 |Fecha de visita

9  |SEMANA Num 2 |Semanas de Gestacion

10 |RIESGO Num 1 |Calificacion del Riesgo

11 |ALTURA Num 2 |Altura Uterina

12 |CAT_ALTU Car 1 |Categoria altura uterina

13 |PESO Num 2 |Incremento peso materno (Kg.)
14 |CAT_PESO Car 1 |Cat.del Incremento Peso matern
15 |PRE_DIA Num 2 |Pres. arterial diastolica (mm Hg)
16 |CAT_PRED Car 1 |Cat. Presion arterial diastélica
17 |PRE_MED Num 2 |Presion arterial media (mm Hg)
18 |CAT_PREM Car 1 |Cat. Presion arterial media

19 Fecha_dig Fec 8 Fecha en que se crea/modifica el registro
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METOREL.DBF
Base de datos que contiene los métodos de prevencion aplicados y las
complicaciones finales de la paciente.

Num| Campo Tipo Tamano Descripcion
1 HIS_CLI Car 6 |Historia Clinica
2 INSTITU Car 9 |Cadigo Instituto
3 EDAD Num 2 |Edad de la Paciente
4 RAZA Car 1 |Cddigo Raza
5 SOCIECO Car 1 |Cddigo Nivel Socioecondmico
6 EDUCATI Car 1 |Cddigo Nivel Educativo
7 DEPARTA Car 2 |Codigo Departamento
8 CODCIUDAD  |Car 3 |Cadigo Municipio/Ciudad
9 FECHA Fec 8 |Fecha de visita (ultima)
10 |SEMANA Num 2 |Semanas de Gestacion (llt. Vis)
11 |RIESGO Num 1 |Calificacion del Riesgo
13 [DIA_GESTA  |Num 1 |Puntaje de Diabetes Gestacional
14 |PRE_ECLA Car 1 |Riesgo pre-eclampsia (Calificac)
15 |PREV_ECLA |Car 1 |Método Preven. Pre-eclampsia
16 |PREV_PREM |Car 1 |Método Preven.Parto prematuro
17 |PREV_DIAB  |Car 1 |Mét. Preven.Diabetes Gestacion
18  |INTER_PSIC |Car 1 |Intervencion Psicosocial
19 |COMP_PART |Car 2 |Complic. embarazo o parto
20 |COMP_NACI |Car 1 |Compilaciones Recién Nacido
21 |PESO_BEBE  [Num 4 |Peso del bebe al nacer.
22 [BIOPSICO Car 1 |Riesgo biopsicosocial consolidada.
23 |LABORATO  |Car 1 |Calific. consolidada de los exam. lab.
24 |MODELO Car 1 |Calificacion consolidada del modglo.
25 |MORBIMOR  |Car 1 |Morbimortalidad de la embarazada.
26 |[MORBIMO2  |Car 1 |Morbimortalidad del Recien nacido.
27 |CURVAS Car 1 |Califica. consolid. de las curvas ((lt.vis)
28  Fecha_dig Fec 8 Fecha en que se crea/modifica el registro
ANAMNESI.DBF

Base de datos que contiene el caso comentado (anamnesis) de las ob-
servaciones realizadas, segin fecha de control, por el médico tratante de
turno.
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CAPITULO XV

MANUAL DEL ADMINISTRADOR DEL SOFTWARE BIOPSICO
Julian A. Herrera M., M.D., Rodolfo Herrera, MSc

1. Trabajando en red

Para trabajar en red instale el programa en un equipo que hara las veces
de servidor, y desde los otros equipos donde se operarad el sistema, las es-
taciones, asigne una letra o unidad a cada equipo para llamar el programa
previamente instalado en el servidor. Para mds detalles ver temas de ayuda
de Microsoft sobre “Conexién a una unidad de red”, para los que trabajan
con WINDOWS 98, o ver Introduccion a las conexiones de area local,
para los que trabajan en Windows XP.

Para asignar una letra de unidad a un equipo o carpeta de la red:

2.1 Haga clic en Inicio, apunte a Programas y después haga clic en
Explorador de Windows.

2.2 En el mend Herramientas, haga clic en Conectar a unidad de
red.

2.3 En Ruta de acceso, escriba la ruta de acceso del que desee. Por
ejemplo:

\\nombreequipo\Biopsico
Si se requiere una contrasefia, Windows se la pedira.
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Notas

e También puede hacer clic con el botéon secundario del Mouse
(ratén) en Mi PC o en Entorno de red, y después hacer clic en
Conectar a unidad de red.

* Para conectarse a un equipo o a una carpeta que haya utilizado
recientemente, haga clic en la flecha de la derecha de Ruta de
acceso y después haga clic en el recurso que desee.

Mientras se trabaja en alguna ventana con edicion de datos, las opcio-
nes del menu se desactivardan excepto la calculadora y la agenda. Una vez
salga de dicha ventana estas opciones estardn a su disposicion en la barra
del menu.

2. Resolviendo problemas de configuracion de pantalla

El programa se disen6 originalmente para utilizar en Windows 98 o en
Windows 2000 y asi aparece compatible. Sin embargo, funciona correc-
tamente en Windows XP.

No obstante lo anterior, pueden presentarse algunos problemas de
configuracién de la pantalla con el aplicativo. Para ello puede probar con
alguna de las siguientes opciones:

a. Cambie la configuracion de la resolucion de la pantalla

Pulse el clic derecho del raton sobre el escritorio de la pantalla y ante
la presencia del menu contextual pulse la opcidn “propiedades”, con
lo cual saldré la pantalla (figura de abajo), pulse la pestafia “confi-
guracion” y ensaye disminuyendo la resolucion de la pantalla como
aparece en la figura encerrada en dvalo.

b. Buscando compatibilidad del adaptador de pantalla con Direct-
Draw

Puede encontrar problemas de pantalla si el controlador del adapta-
dor de pantalla no es compatible con la interfaz de programacion de
aplicaciones de Microsoft DirectDraw.

Para comprobar si el controlador del adaptador de pantalla es com-
patible con DirectDraw

* Abra la herramienta de diagndstico de DirectX.

* En la ficha Pantalla, haga clic en Probar DirectDraw.
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Propiedades de Pantalla @

Temas | Escritorio | Protector de pantalla Apariencia‘ Configuracién

Mostrar:
Monitor predeterminado en Parallels Video Driver

Resolucion de pantalla Calidad del color
Menor [ Mayor  [1mss akta (32bits) v/
1499 por 923 pixeles I I = =

[ Solucionar problemas... ] [ Opciones avanzadas ]

[ Aceptar ] [ Cancelar] [ Aplicar ]

Figura 15.1. Cambiando la configuracién de la resolucion de la pantalla

* Siga las instrucciones del Asistente para prueba. Si no ve la pan-
talla correcta para cada una de las pruebas del asistente, actualice
el controlador del adaptador de pantalla.

Nota: Para abrir DxDiag, haga clic en Inicio, en Ejecutar, en Abrir escriba
DxDiag.exe y, a continuacidn, haga clic en Aceptar.

Si el controlador del adaptador de pantalla no es compatible con
DirectDraw, puede descargar un adaptador compatible desde el sitio
Web de Windows Update. Para ir al sitio Web de Windows Update,
haga clic en Inicio, seleccione Todos los programas y, después, haga
clic en Windows Update.

* Si existe un controlador actualizado, siga las instrucciones para
descargar el software en su equipo e instélelo.

* Si no hay disponible un controlador actualizado, pongase en
contacto con el fabricante del adaptador o visite su sitio Web para
obtener un controlador compatible con Windows XP.
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Si el controlador que descarga de Windows Update no se instala
automdticamente o si obtiene un controlador del fabricante, quiza
necesite instalarlo manualmente.

3. Menu Claves

[] CLAVES DE SEGURIDAD HE B
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

MODIFICACION DE CLAVES
Usuarior- Password- MINGALUD
idenditicader:  [899_]
ALLESH PARA 1 05 SIGUIENTES MODULOS:
Laptura: @3 Fabias de co @zl Feportes: EB
Ltilitarie: [S[x] comsotidads [s[~]

l_u_uevol Iﬁlal ulim'mall | imprimir_| Qalir ]

| Anterior | |Siguiente| | Oltimo | [Buscar N|

Figura 15.2. Claves de seguridad.

En esta pantalla podrd modificar las claves de seguridad. En principio
estd autorizado para hacer las modificaciones el administrador del sistema.
Para evitar que otros usuarios hagan uso de esta opcion debe empezar por
cambiar la clave universal que se entrega con este software.

Intento 1 de 3

Nombre de Usuario:
Clave de Acceso :

minsalud

Figura 15.3. Nombre de usuario y clave de acceso inicial.

Como cambiar claves:

* Ingrese al software con la clave universal o con la clave del admi-
nistrador.

e Seleccione el mena “CLAVES”.

* Ante la presencia de la pantalla de captura de “Claves de seguri-
dad”, ubique en pantalla el usuario al que desea cambiar la clave de
seguridad navegando en la base de datos con los botones primero,
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siguiente, ultimo o anterior o Edite el usuario, pulsando el botén
Editar y luego seleccidnelo de la lista.

* Con el usuario seleccionado pulse la tecla escape y esto hard que lo
lleve a la pantalla principal y lo deje listo en el campo clave.

* Digite la nueva clave, escribala en un papel secreto o memoricela
e indique al usuario su nueva clave.
Nota: Para el cambio de clave no se permite cambiar el nombre del
usuario. Por ejemplo, para el USUARIO UNIVAL, usted podrda modificar
solo la clave pero debera seguir entrando con el usuario UNIVAL.

Crear nuevas claves:
e Pulse el botdén nuevo
» Diligencie los campos solicitados

* Permite el acceso a los médulos segun el perfil del usuario, por
ejemplo, para el operador se sugieren los siguientes médulos:

MODIFICACION DE CLAVES

zesarion OPERADOR Fasword: BIOP70
idenditicader

ALLESH PARA 105 SIGUIENTES MODULO5-
Laplera: @3 Fabias de co @3 Feporfes: Ez]
Ltttz [E] Lonsolidador @Z]

Figura 15.4. Modificacion de claves.

4. Menu Consolidar

4.1 Opcion ACTUALIZAR

Actualiza la informacion de base de datos de la version 5.0 de diciem-
bre de 2005, con la estructura de la version mas reciente, la version 7.0
de septiembre de 2008.

Para la variable de Antecedente familiar que se encontraba como tnica
en el médulo de la embarazada la desglosa en variables dicotomicas del
modulo de Antecedentes. La variable de Complicacion del parto la divide
en complicacion del parto y complicacidn fetal, la variable de Complicacion
del recién nacido solamente la transforma de uno a dos digitos.
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Tenga mucho cuidado al utilizar esta opcion. Se recomienda usarla
una vez y solo cuando se desea importar datos de la V5 a la V7. Si esta
opcidn se reutiliza o se ejecuta sin necesidad de transformar valores de
una version a la otra, terminara distorsionando los valores de las variables
de complicacion de parto y complicacion perinatal. El aplicativo siempre
asumird que la codificacion inicial es la de la Version 5.0 y desde alli hace
una transformacion de estas variables a la version 7.0 para la variable de
Antecedente familiar que se encontraba como udnica en el médulo. En
la Tabla 15.1 se aprecia como de una variable la V5 se convierte en dos
variables en la version 7.0.

VERSION 5.0 VERSION 7.0
COD DESCRIPC campo COIDESCRIPC
00 Ninguno comp_part 00 Ninguno
01 HTA Gestacional comp_part 01 HTA Gestacional
02 Pre-eclampsia comp_part 02 Preeclampsia/Eclampsia
03 Parto prematuro comp_part 03 Parto prematuro
04 Diabetes gestacional comp_part 04 Diabetes gestacional
Ruptura Prematura Membranas
05 Ruptura prematura comp_part 05 (RPM)
Retardo en el crecimiento Retardo en el crecimiento
06 intrauterino comp_part 06 intrauterino
07 Embarazo prolongado comp_part 07 Embarazo prolongado
Muerte fetal tardia (mayor de 28 ss Muerte Fetal Tardia sin
08 gestacion comp_feta 03 patologia asociada (>22sem
Sufrimiento fetal agudo con bajo
09 APGAR neonat comp_feta 02 Sufrimiento Fetal Agudo
10 Muerte materna comp_part 50 Muerte Materna
Preeclampsia/Eclampsia y Parto
23 Pre-eclampsia y Parto Pramaturo comp_part 23 Prematuro
Preeclampsia/Eclampsia y
24 Preeclampsia y Diabetes gestacional comp_part 24 Diabetes Gestacional
Preeclampsia y retardo en el
26 crecimiento intr comp_part 26 Preeclampsia/Eclampsiay RCIU
Preeclampsia/Eclampsia y
28 Preeclampsia y muerte fetal tardia comp_feta 04 Muerte Fetal tardia
Parto prematuro y diabetes Parto prematuro y Diabetes
34 gestacional comp_part 34 Gestacional
Parto prematuro y retardo en el
36 crecimiento i comp_part 36 Parto prematuroy RCIU
Parto Prematuro y Muerte Fetal
38 Parto prematuro y muerte fetal tardia comp_feta 05 Tardia
Diabetes gestacional y muerte fetal Diabetes Gestacional y Muerte
48 tardia comp_feta 06 Fetal Tardia
11 Aborto comp_part 10 Aborto

Figura 15.1. Comparacion version 5.0 a 7.0 software Biopsicosocial.
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4.2 Opcién HISTORICO

Traslada a las pacientes que tengan mds de 43 semanas de gestacion
de las bases de datos activas a un historico, ya que se supone que ya han
efectuado el parto y no hay que continuar haciendo seguimiento. Antes
de trasladar pacientes activas a Historico, el sistema le pregunta si desea
recalcular las semanas de gestacion; si acepta, €l haré el célculo al tomar
como referencia la FPP como semana 40 y la compara con la fecha ac-
tual; si esta dltima es superior le suma la diferencia entre estas a las 40 y
modifica las semanas.

Esta opcidn solo debe utilizarse cuando se esté trabajando en linea con
las pacientes.

Verifique que en |a carpeta Biopsico exista una subcarpeta con el nombre
“Histori”. Esto es debe existir Ia siguiente ruta \Biosico\Histori.

Al tratar de utilizar esta opcion sin la existencia del subdirectorio
descrito antes le sacard un mensaje como el siguiente: “Invalid path or
Filename”.

5. Importando datos

Se recomienda, antes de hacer uso de esta utilidad, haber realizado copia
de seguridad de las bases de datos. Tenga mucho cuidado con la utilizacién
de estas opciones ya que podria dafiar los archivos originales y solo deje
esto en manos de un experto en administracion de base de datos y cuando
no haya usuarios trabajando. Es preferible hacerlo en una carpeta adicional
o diferente de donde habitualmente se almacenan los datos.

Las bases de datos que podria procesar son las que se describen abajo
en el diccionario de datos; el resto de tablas son secundarias y solo hacen
un papel de asociar a un c6digo la descripcion de las anteriores.

5.1 Desde EPIINFO version 3.3

Pulse el boton “Analizar Datos”. En la seccion de 6rdenes pulse “Abrir/
Importar”, con lo cual saldré el siguiente menii contextual. Abralo en
formato de Dbase IV y escoja el orden de datos en el que se encuentra las
tablas, por ejemplo: C:\BIOPSICO vy escoja en archivo de datos la tabla
que desea procesar, por ejemplo EMBARAZA.DBF. Lo demas es trabajo
de un estadistico o de un analista de informacién con conocimientos de
estadistica.

265



Aplicacion de un modelo biopsicosocial para la reduccion de la morbilidad

y la mortalidad materna y perinatal en Colombia

ABRIR (READ)

Proyecto actual

E3

IC:IBIOPSIC'IISampIe.mdh
Formatos de datos

| dBASE v
Origen de datos

|c:BIOPSIC7!

=
i

—Mostrar

¢+ Archivo de datos

" Todo

Archivo de datos

EDUCA.DBF

EPS.DBF
ESCALA.DBF
FAMILIAR.DBF
FETAL.DBF
FICHAMEN.DBF
FOXHELP.DBF

MBARAZA.DBF

~

<€

Figura 15.5. Exportando datos.

5.2 Desde Excel

Escoja abrir programa, y seleccione el tipo de archivo “*.dbf” y selec-
cione la ruta en donde se encuentran las tablas para finalmente seleccionar
una de las tablas a analizar.

| & BIOPSICO

()Biopsico EDUCA,DEF NACIDO.DBF YIHMATER .DBF
[C)DISCO144 = emearaza.oer [ ocupacio.DeF

(C)Fusion =) eps.0BF =) oF1cvas. oer

() Histori [=escaaper  [=|ParTO.DBEF

ALTURA,DBF
ANAMNES.DBF
ANTECEDE.DEF
CATALTL.DBF
CATPESO.DEF
CATPRES.DEF
CIUDAD.DBF
CIVIL.DBF
CURYAS, DEF
DEPARTA,DEF
DESCURYA.DBF
DIABETES.DEF
DIF_FICH.DBF
DKCONTRL.DBF

FAMILIAR .DBF
FETAL.DBF
FICHAMEN.DBF
FOXHELP.DEF
FOXUSER.DBF
FROTIS.DEF
HISTORI.DBF
IPS. DEF
IPS_C.DBF

= LLAVE..DBF
LOCALIZ.DBF
MENSAJES.DEF
METODOS.DBF
METOREL.DBF

PARTOCOM,DBF
PESO.DBF
PRE_ECLA.DBF
PREMATLI.DEF
PRESION.DEF
PROF_CPN.DBF
PSICOS0.DEF
RAZA,DEF

= RHM.DBF
RIESGO.DBF
SOCIECO.DBF
TAMIZAJE.DBF
TIPO_DOC.DBF
YIAPARTO.DBF

Nombre de archivo: I

Tipo de archivo: lAn:hivos dBase (*.dbf)

Figura 15.6. Exportando datos.
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CAPITULO XVI

RESULTADOS MATERNO-PERINATALES ANALIZADOS CON
EL SOFTWARE BIOPSICO

Julian A. Herrera M., M.D.

El software Biopsico esta adaptado a las normas del Ministerio de la
Proteccion Social (Resolucion 412, Acuerdo 117, abril de 2000 y sus mo-
dificaciones) y fue diseflado para cumplir tres objetivos basicos:

Servir de herramienta para el andlisis sistematizado de casos de muerte
materna, muerte perinatal o bajo peso al nacer, el cual retroalimenta al
equipo de salud sobre fortalezas y debilidades en el ejercicio del control
prenatal y complementa las discusiones desde el punto de vista clinico
y epidemiolégico en el Comité de Vigilancia Epidemiolégica Local
(COVE).

El software para la atencién prenatal sirve como apoyo sistemati-
zado de la historia clinica prenatal, el cual puede usarse en red desde
diferentes estaciones, bien sea la consulta externa o la atencion en
urgencias.

Sirve de herramienta para la vigilancia epidemioldgica como lo des-
cribiremos a continuacion.

Una vez se tenga creada la base de datos (BD) y queramos conocer los
resultados individuales del embarazo, parto o puerperio de las gestantes de
nuestra poblacién de embarazadas a cargo, podremos obtenerlos llamando
el médulo de resultados con dos opciones diferentes para hacerlo: 1) De
manera detallada, es decir, obtener la informacién detallada de cada ges-
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tante con nombre y documento de identificacion de cada paciente 2) De
manera colectiva con informacién estadistica general y con indicadores
especificos epidemioldgicos, de aseguramiento, de calidad de la atencion
prenatal y de impacto para la salud materno-perinatal. La primera opcion
nos proporciona informacién, como su nombre lo dice, de manera detallada
con el nombre de cada embarazada con respecto a las complicaciones y
métodos de prevencion utilizados, entre otros, y la segunda opcién nos
permite dar una mirada de conjunto para el anélisis epidemiolégico con
resultados estadisticos.

La informacién puede obtenerse de dos maneras: una para visualizarla
por pantalla y la otra para imprimir la informacién en papel. La primera
es util para conseguir una informacion visual y la segunda opcién lo es
para tener un registro escrito, lo cual es ttil cuando se utiliza el software
como herramienta tecnoldgica durante el control prenatal, o para tener un
documento impreso con fines de archivo o fines legales.

El software permite tener la informacion requerida por la opcién “to-
dos los registros”, la cual generard el reporte de todas las pacientes de la
base de datos, sin restriccion de departamento, municipio, EPS, IPS, ni
limite de tiempo. También tiene la opcidn de seleccionar la informacién
por departamento, municipio, EPS, IPS o en rango de tiempo. La infor-
macion seleccionada dependera de las necesidades del usuario segtin se
trate de un organismo de orden nacional, regional, territorial o municipal.
La informacién también requerida puede seleccionarse por entidad pro-
motora de salud o por institucion prestadora de salud o sin restricciones
en el tiempo en el cual la paciente ha ingresado a control prenatal o por el
contrario; se puede obtener por periodos y con objetivos administrativos
o de andlisis de periodos epidemiol6égicos. Ademds, el aplicativo permite
hacer combinaciones de estas variables, por ejemplo, recibir informacién
de un ente territorial en determinado tiempo para sacarla impresa en papel,
o por el contrario de una entidad prestadora de salud para verla en pantalla
sin restriccion de tiempo.

Indexacion de base de datos

Antes de sacar cualquier reporte se deben indexar las bases de datos
por la opcién UTILITARIO de la pantalla principal y por la opcién IN-
DEXACION. De no hacerlo, el software sacard el reporte pero serd mas
demorado. Cuando el usuario indexa las bases de datos estan organizadas
y el reporte serd rapido.
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Formato de los reportes

Los reportes traen un titulo general que dice Ministerio de la Pro-
teccion Social porque este modelo y software estd apoyado por dicho
Ministerio (Libro Aplicacion de un modelo biopsicosocial para la reduc-
cion de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal en Colombia. 1*
edicion, 1997, 2* edicién, 2002). Luego trae un subtitulo con el nombre
del proyecto nacional. Después trae la identificacién a quién corresponde
el reporte, bien sea ente territorial, ente municipal o Entidad Promotora
de Salud o Institucion Prestadora de Salud. Luego trae el tipo de reporte
de acuerdo con la seleccidn del usuario y finalmente la fecha de edicién
del reporte.

Reporte detallado general

Esta opcién se puede encontrar en el médulo de REPORTES en la
seccion GENERAL. Al accionarla el médulo pregunta si desea ver el
reporte en pantalla o imprimirlo en papel. Una vez elegida la opcidn que
necesite el usuario puede sacar un listado general de todas las pacientes
que figuran en la base de datos. Este listado incluye el nombre, el nimero
de identificacidn, la etnia, el tipo de aseguramiento, el nivel educativo y
el municipio.

El reporte es util cuando la Institucion Prestadora de Salud o la Entidad
Promotora de Salud del ente territorial quiera tener un listado general de
los pacientes registrados.

Reporte detallado biopsico

Esta opciéon se puede encontrar en el médulo de REPORTES en
la seccion BIOPSICO. Al accionarla el médulo pregunta si desea ver el
reporte en pantalla o imprimirlo en papel. Una vez elegida la opcidn que
necesite el usuario puede sacar un listado restringido Gnicamente a las
embarazadas con alto riesgo biopsicosocial (> 3 puntos)'. Como se sabe,
esta condicion establece las embarazadas con mayor riesgo de complicarse
(75%) (riesgo relativo =3.5)" para preeclampsia’® y bajo peso al nacer’. La
preeclampsia es la primera causa de muerte materna en Colombia y el bajo
peso contribuye a la mortalidad perinatal y es un factor de riesgo asociado
a la mortalidad infantil. El listado incluye el nombre, el niimero de identi-
ficacion, la etnia, el aseguramiento, el nivel educativo y el municipio.

Este reporte es util cuando la Institucion Prestadora de Salud o la Entidad
Promotora de Salud del ente territorial quiera tener un listado especifico
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de gestantes con alto riesgo biopsicosocial, especialmente para chequeo
de inasistencias por parte de enfermeria, o para procesos de auditoria
médica.

Reporte detallado complicaciones

Esta opcion se puede encontrar en el médulo de REPORTES en la sec-
ci6n COMPLICA. Al accionarla el médulo pregunta si desea ver el reporte
en pantalla o imprimirlo en papel. Una vez elegida la opcién que necesite
el usuario puede sacar un listado restringido unicamente a las complica-
ciones del embarazo y las complicaciones del parto y recién nacido. El
listado incluye el nombre, el nimero de identificacion, las complicaciones
del embarazo y las de parto y recién nacido, y el municipio.

El reporte es util cuando la Institucion Prestadora de Salud o la Entidad
Promotora de Salud del ente territorial quiera tener un listado especifico de
gestantes que hayan tenido complicaciones (aparecen descritas en texto)
y las que no tuvieron complicaciones (aparece el espacio en blanco). Para
chequeo detallado por nombre de la paciente de qué complicaciones son
las més frecuentes es bastante util para auditoria médica.

Reporte detallado métodos

Esta opcion se puede encontrar en el médulo de REPORTES en la sec-
cién METODO. Al accionarla el médulo pregunta si desea ver el reporte en
pantalla o imprimirlo en papel. Una vez elegida la opcidn que necesite el
usuario puede sacar un listado restringido tinicamente al método preventivo
de acuerdo con la morbilidad trazadora identificada (preeclampsia, parto
prematuro, diabetes gestacional) y el riesgo psicosocial. El listado incluye
el nombre, el nimero de identificacion, la intervencion de promocion y
prevencion para preeclampsia, parto prematuro, diabetes gestacional y
para el riesgo psicosocial.

El reporte es util cuando la Institucién Prestadora de Salud o la Entidad
Promotora de Salud del ente territorial quiera tener un listado especifico de
gestantes en las cuales se hayan realizado acciones de proteccién especi-
ficas para la preeclampsia, el parto prematuro, la diabetes gestacional y el
bajo peso al nacer. Cuando se han realizado y digitado estas acciones van
a aparecer descritas en el texto; cuando no se hicieron o no se digitaron
se veré el espacio correspondiente en blanco. Para chequeo detallado por
nombre de la paciente de cudles pacientes y cudles métodos de proteccion
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especifica se realizaron en promocion y prevencion es bastante util espe-
cialmente para la auditoria médica.

Reporte estadistica general

Esta opcién se puede encontrar en el médulo de ESTADISTICAS en
la seccion GENERAL. Al accionarla el médulo pregunta si desea ver el
reporte en pantalla o imprimirlo en papel. Una vez elegida la opcidn que
necesite el usuario puede sacar una estadistica general de facil interpreta-
cion para el equipo de salud.

La estadistica general tiene el nimero total de registros clinicos di-
gitados (TODAS), lo cual también sale automdticamente en la pantalla
principal con el rétulo ACUMULADO. También proporciona las carac-
teristicas sociodemogréficas como la edad promedio con su respectiva
desviacion estdndar, los grupos etarios por quinquenios donde se puede
saber el nimero de gestantes adolescentes en control prenatal o el nime-
ro de gestantes tardias en control prenatal, las diferentes etnias (negra,
indigena y otras que corresponden a mezclas étnicas diversas), el grado
de escolaridad para el riesgo materno-perinatal (alfabeta, no alfabeta), el
nivel de aseguramiento (subsidiado, contributivo, vinculado, desplazado),
el nivel de nutricién (indice de masa corporal del primer trimestre) (nor-
mal, desnutricion, obesidad). En esta pantalla de estadistica general sale
la clasificacién de riesgo, que incluye tanto el alto riesgo obstétrico como
el alto riesgo biopsicosocial.

El reporte es util cuando la Institucion Prestadora de Salud o la Entidad
Promotora de Salud del ente territorial quiera conocer las caracteristicas
sociodemogréficas, el estado nutricional, el nivel de riesgo de la poblacién
de gestantes en control prenatal, el impacto de las acciones de educacion
y planificacién familiar (indicador: gestantes adolescentes o gestantes
tardias), o se quiera conocer el estado de aseguramiento de la poblacion
de gestantes a cargo.

Reporte estadisticas antecedentes familiares

Esta opcion se puede encontrar en el modulo de Estadisticas en la
seccion Antecedente Familiar. Al accionarla el médulo pregunta si desea
ver el reporte en pantalla o imprimirlo en papel. Una vez elegida la op-
cién que necesite, el usuario puede sacar una estadistica general de facil
interpretacion para el equipo de salud.
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Este reporte proporciona la informacion sobre los antecedentes fami-
liares mds frecuentes en la poblacién de gestantes a cargo (hipertension
arterial, diabetes, hipertension arterial con diabetes, preeclampsia, eclampsia,
embarazo gemelar, cardiopatia, tuberculosis, enfermedad metabdlica, au-
toinmune o infecciosa, enfermedad congénita, neoplasias, epilepsia).

Este reporte es util cuando la Institucion Prestadora de Salud o la Entidad
Promotora de Salud o el ente territorial quiera conocer la susceptibilidad
genética a cierto tipo de enfermedades que influyen en la salud materna
y perinatal.

Reporte estadistica laboratorio

Esta opcion se puede encontrar en el mdédulo de Estadisticas en la sec-
cion General. Al accionarla el médulo pregunta si desea ver el reporte en
pantalla o imprimirlo en papel. Una vez elegida la opcioén que necesite el
usuario puede sacar una estadistica general de fécil interpretacion para el
equipo de salud.

La estadistica laboratorio reporta tres grupos: Normal, Anormal y No
Realizado. Desde el punto de vista epidemioldgico, el examen de labora-
torio anormal detecta problemas prevalentes, por ejemplo anemia, infec-
ciones, sifilis, diabetes, etc. Desde el punto de vista de aseguramiento de
la calidad la opcidn no realizado proporciona informacion valiosa sobre
los exdmenes y la proporcién en que no se han efectuado. Un control pre-
natal al que le falte una serologia o una prueba de HIV, por ejemplo, no
es de buena calidad. Esta opcion también nos proporciona herramientas
para detectar problemas epidemioldgicos, por ejemplo la prevalencia de
serologia positiva en el pais (promedio 0.7%); si tenemos un resultado dos
desviaciones estdndar por arriba estamos ante un problema epidemioldgico
(ejemplo, 2% de serologias positivas). Igual sucede con las otras opciones,
ejemplo, el hdbito de fumar (promedio 6.2% en poblacién de bajo nivel
socioeconémico)?. Si encontramos una incidencia de hdbito de fumar por
encima de 10% hay un problema epidemioldgico a intervenir.

El reporte es util cuando la Institucién Prestadora de Salud o la Entidad
Promotora de Salud del ente territorial quiera conocer las caracteristicas
sociodemogréficas, el estado nutricional, el nivel de riesgo de la poblacién
de gestantes en control prenatal, el impacto de las acciones de educacién
y planificacién familiar (indicador : gestantes adolescentes o gestantes
tardias), o se quiera conocer el estado de aseguramiento de la poblacién
de gestantes a cargo.
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Reporte estadistica curva

Esta opcion se puede encontrar en el médulo de Estadisticas en la
seccion Curvas. Al accionarla el médulo pregunta si desea ver el reporte
en pantalla o imprimirlo en papel. Una vez elegida la opcidn que necesite
el usuario puede sacar una estadistica general de facil interpretacion para
el equipo de salud.

La estadistica curva reporta tres grupos: Curvas evaluadas entre las
semanas 14-28, 28-32 y 33-42. Dentro de cada periodo categoriza si la
curva estd normal (entre percentil 10 y 90), anormal para arriba (> per-
centil 90), o anormal para abajo (< percentil 10). Desde el punto de vista
epidemioldgico la curva anormal detecta problemas clinicos, por ejemplo
una curva de altura uterina hacia arriba detecta posible diabetes gestacio-
nal (macrosomia fetal y/o polihidramnios) una ganancia anormal de peso
hacia arriba detecta una posible retencion de liquidos (preeclampsia en
periodo prepatogénico) o una diabetes gestacional sin diagndstico, una
ganancia anormal para arriba de altura uterina y simultdneamente una
ganancia anormal para arriba de peso materno puede hacer sospechar un
embarazo gemelar o riesgo para diabetes gestacional y/o preeclampsia. En
contraste, una pérdida de ganancia de altura uterina (< percentil 10) puede
hacer sospechar una restriccion en el crecimiento intrauterino, una pérdida
en la ganancia de peso materno (< percentil 10) puede hacer sospechar
problemas nutricionales de la madre (debe correlacionarse con el indice
de masa corporal).

Desde el punto de vista clinico esta opcidn proporciona informacién
valiosa en cuanto a la posible causa de la macrosomia fetal. Por ejemplo,
en una poblacién nuestra en promedio la macrosomia del recién nacido
(peso >4.000 g) se presenta aproximadamente en el 4%. Dos desviaciones
estdndar por encima es anormal; por ejemplo, dreas del nororiente colom-
biano con prevalencia de macrosomia del recién nacido por encima del
6%. Cuando se estdn evaluando causas de macrosomia del recién nacido
generalmente hay tres posibilidades: 1) Factor genético, lo cual se puede
intuir al observar la contextura del padre y/o la madre 2) Factor nutricional:
en la opcidn resultados laboratorios se observa que la proporcién de cur-
vas de glicemia anormales estd baja, la proporcion de curvas de ganancia
de peso materna anormal hacia arriba es alta, acompafiada con una alta
proporcion de ganancia de altura uterina normal; lo més seguro es que la
causa de la macrosomia es un factor nutricional en la madre con sobre-
ingesta que generalmente obedece a factores culturales nutricionales o a
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consecuencia de ansiedad en el embarazo (se puede corroborar mirando
la prevalencia de riesgo psicosocial mayor de 4%) 3) Diabetes gestacional
no diagnosticada, lo cual se sospecha con glicemias alteradas [(ayunas >
95 mg y < 125 mg y/o prueba de O“Sullivan positiva mayor de 135 mg/dl
después de una hora con carga de 50 g de glucosa entre semana 28-32 de
embarazo y/o curva de glicemia con 100 g patolégica (dos o més valores
alterados)] y/o curva de ganancia de peso por encima del percentil 90 y/o
curva de ganancia de altura uterina por encima del percentil 90.

Este reporte es util cuando la Institucion Prestadora de Salud o la Enti-
dad Promotora de Salud del ente territorial quiera establecer las posibles
causas de macrosomia del recién nacido. La macrosomia aumenta el trauma
obstétrico en el momento del parto y es grave tener una incidencia alta de
diabetes gestacional no diagnosticada, porque ello deriva en un aumento
de la incidencia de preeclampsia y de mortalidad perinatal®.

Reporte estadisticas prevencion

Esta opcion se puede encontrar en el médulo de Estadisticas en la
seccion Prevencion. Al accionarla el médulo pregunta si desea ver el
reporte en pantalla o imprimirlo en papel. Una vez elegida la opcidn que
necesite el usuario puede sacar una estadistica general de facil interpreta-
cion para el equipo de salud.

La estadistica prevencion reporta cuatro grupos: preeclampsia, parto
prematuro, diabetes gestacional, riesgo psicosocial. Cada grupo tiene
cuatro reportes diferentes: Proporcién de embarazadas sin informacion,
proporcion de embarazadas con riesgo sin intervencion, proporcion de
embarazadas con riesgo con intervencion.

Embarazadas sin informacion quiere decir que de acuerdo con la infor-
macion digitada no existen todos los elementos necesarios para determinar
st hay o no riesgo. Proporcion de embarazadas con riesgo sin intervencion
quiere decir que segun el triple tamizaje (factores de riesgo obstétricos,
riesgo biopsicosocial, laboratorios o curvas) hay riesgo para la morbilidad
trazadora-preeclampsia, parto prematuro, diabetes gestacional, lo cual
el software lo evalia internamente de manera automatica y a pesar de
existir el riesgo y del aplicativo haberlo alertado, el equipo de salud o no
ha implementado ninguna accidn preventiva especifica o no ha digitado
la intervencién. Embarazadas con riesgo y con intervencion quiere decir
que el equipo de salud identificé y/o se alerto con el riesgo, lo intervino y
digit6 la intervencion realizada.
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Desde el punto de vista clinico esta opcidn proporciona informacion
valiosa, puesto que nos estd identificando el riesgo de la poblacién a cargo
por cada una de las morbilidades trazadoras. De esta manera el equipo
de salud reconoce cudl es la epidemiologia mas prevalente de riesgo en
su poblacién. En Colombia, por ejemplo, hay zonas con morbilidades
trazadoras mds prevalentes que otras, como lo son en Cali y Bogota la
preeclampsia y en el oriente colombiano la diabetes gestacional. Otra
utilidad de este reporte es que evalia qué tan completa esta digitada la
informacién (pobremente digitada cuando un alto porcentaje de morbili-
dades trazadoras sin informacion), evalia cémo es la calidad del equipo
de salud en la intervencion de los riesgos para cada morbilidad trazadora
(proporcién de embarazadas con riesgo sin intervencidn versus proporcion
de embarazadas con riesgo y con intervencion).

Este reporte es util cuando la Institucion Prestadora de Salud o la En-
tidad Promotora de Salud del ente territorial quiera establecer la calidad
de la intervencién de las morbilidades trazadoras por el equipo de salud
de manera individual por cada morbilidad trazadora (preeclampsia, parto
prematuro, diabetes gestacional).

Reporte estadisticas complicaciones

Este reporte presenta la morbilidad general y especifica para compli-
caciones de la madre (complicaciones del embarazo), complicaciones
fetales y complicaciones del producto (recién nacido). Es muy ttil porque
define el perfil de morbilidad y mortalidad de una poblacién de emba-
razadas y reporta indicadores de calidad de control prenatal. El modelo
biopsicosocial reduce la morbilidad y la mortalidad al igual que mejora
la calidad del control prenatal. Esta opcién genera reporte de propor-
cién de morbilidad materna, morbilidad neonatal, razén de mortalidad
materna, razon de mortalidad perinatal y bajo peso al nacer. I[gualmente
reporta la proporcion de recién nacidos con bajo peso al nacer, que es
el principal indicador de calidad del control prenatal por el equipo de
salud. Por ejemplo, en Africa el 40% de las madres presentan recién na-
cidos con bajo peso al nacer, en Haiti el 25%, en Colombia el 7.5% , en
Estados Unidos el 6.2%, en Japén el 4.4%. Cuando se aplic6 el modelo
biopsicosocial en el estudio piloto (N = 14.680), gestantes pobres del
régimen subsidiado y vinculadas (1995-1996) se logré un 6.2% de bajo
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peso al nacer (versus 10.2% en el pais y 6.2% en Estados Unidos de
Norteamérica en esa época). En el régimen contributivo en Colombia
en tres Entidades Promotoras de Salud donde se ha aplicado el modelo
biopsicosocial en los tltimos diez afos, la proporcién de nifios con bajo
peso al nacer se ha reportado entre 4.4% y 5.1% sobre mas de 270.000
embarazadas (1998-2008), lo cual demuestra cientificamente que el
modelo biopsicosocial mejora la calidad del control prenatal.

Complicaciones del embarazo

Este reporte discrimina a las embarazadas que no tuvieron ninguna
complicacién materna (SIN COMPLICACION), incluye trece compli-
caciones maternas diferentes y nueve combinaciones de complicaciones
maternas frecuentes (ejemplo preeclampsia con parto prematuro); registra
los casos de muerte materna, la tasa de mortalidad materna y la propor-
cién de morbilidad materna.

Complicaciones neonatales

Este reporte discrimina a las embarazadas que no tuvieron ninguna
complicacion neonatal (recién nacido sano con peso normal ), revela las
alteraciones del peso al nacer (bajo peso al nacer, macrosomia), indica
discriminadamente la contribucién de la restriccién en el crecimiento
intrauterino y del parto prematuro al bajo peso al nacer, y seis de las més
frecuentes complicaciones neonatales; presenta las mds usuales causas
de mortalidad neonatal solas o en combinacién (ejemplo parto prematuro
y diabetes gestacional), muestra la morbilidad neonatal y la razén de la
mortalidad neonatal.

Cuando la poblacién obstétrica tiene una alta proporciéon de bajo
peso al nacer, este reporte discrimina la contribucion por restriccién en
el crecimiento intrauterino o por prematuridad. Si el principal contribu-
yente es RCIU en el reporte de malformaciones congénitas, habito de
fumar, desnutriciéon materna, HIE, se puede determinar la causa y definir
programas de intervencion especifica. Si el principal contribuyente es el
parto prematuro en el reporte de anemia, infeccién urinaria, infeccién
cervicovaginal, estrés psicosocial se puede inferir la causa y definir
programas de intervencion especifica.
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Complicaciones fetales

Este reporte discrimina a las embarazadas que no tuvieron ninguna
complicacién fetal (sin complicacion fetal), registra defectos congénitos
(primera causa de mortalidad perinatal en algunas dreas del pais); indica
el sufrimiento fetal agudo, siete de las mas frecuentes complicaciones
combinadas que contribuyen a la mortalidad perinatal, la morbilidad fetal
y larazén de mortalidad fetal. Cuando en una poblacion obstétrica la mor-
talidad perinatal es alta por una gran contribucién de la mortalidad fetal,
este reporte permite detectar causas y plantear programas de prevencion
especificos.

Reporte estadisticas modelo versus resultados

Este reporte solo se utiliza cuando tenemos una base de datos con mas
de 5.000 embarazadas con informacion completa. El reporte determina en
las muertes maternas y perinatales cuando el modelo biopsicosocial estuvo
bien aplicado y cudndo mal aplicado. Esto permite hacer correctivos en el
seguimiento de la aplicacion del modelo.

Reporte indicadores

Este reporte cumple mds que todo funciones administrativas y es muy
util para la Instituciéon Prestadora de Salud, para la auditoria médica, y
especialmente para las aseguradoras.

Total

Todas las embarazadas. Reporta el nimero total de historias clinicas
digitadas.

Porcentaje de embarazadas captadas en el primer trimestre.

Reporta la captacion temprana de gestantes, es indicador centinela de
los programas de demanda inducida. Cuanto mds alto sea este indicador,
mayor efecto positivo en el resultado materno-perinatal de las acciones de
promocidn y prevencion y proteccion especifica en el embarazo.

Porcentaje de alto riesgo segiin captadas en el control prenatal

El alto riesgo incluye el obstétrico y el biopsicosocial. Este indicador
es clave para racionalizar el recurso de especialista para la atencion de las
embarazadas y para correlacionar con la alta morbilidad. Por el reporte
de estadisticas generales y métodos de prevencion se puede evaluar la
proporcién en que el equipo de salud interviene en los riesgos para las
morbilidades trazadoras.
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Porcentaje de laboratorios realizados segin total de embarazadas

Es un indicador muy general sobre la cobertura de exdmenes de labora-
torio realizados en la embarazada. Es util correlacionar este indicador con
el de estadisticas de laboratorio para determinar exactamente deficiencias
en la solicitud y realizacion de exdmenes de laboratorio.

Razon de ecografias realizadas por primera vez

La realizacién de la ecografia no impacta la mortalidad materna y
perinatal, no es un procedimiento invasivo. Sin embargo, proporciona
informacion valiosa. Este reporte nos ayuda a evaluar el cuamplimiento de
la norma. Al correlacionar este dato con estadisticas de laboratorio con
resultado normal o anormal nos damos cuenta del impacto de esta ayuda
diagndstica en la poblacion obstétrica.

Porcentaje de embarazadas con evaluacion odontolégica (> 32
semanas)

La evaluacion odontoldgica es obligatoria por norma. Cada vez hay
mds evidencia cientifica de la utilidad de una buena salud oral en relacién
con la salud materno-perinatal®. Por lo tanto, este reporte nos orienta para
determinar si la alta morbilidad materna estd asociada especialmente con
preeclampsia, parto prematuro o RCIU.

Porcentaje de embarazadas con esquema de vacunacion completo
Este es un indicador de las acciones de promocién y prevencién de
enfermeria en vacunacion.

Porcentaje de embarazadas valoradas de riesgo segiun trimestre

Es usual que el equipo de salud evalie muy bien el riesgo obstétrico en
la primera consulta y luego se olvidan de su evaluacion y de que el riesgo
materno es dindmico. Una embarazada puede empezar su embarazo sin
riesgo y terminar muerta a causa del embarazo que se volvié de alto riesgo,
o por el contrario tener muchos factores de riesgo al iniciar su embarazo
e, independiente de las intervenciones, terminar su embarazo muy bien.

En el estudio de validacion del instrumento de riesgo biopsicosocial
prenatal realizado en el Asia, se determiné que la primera evaluacion (se-
mana 14-28) es la que tiene un mayor valor predictivo (drea bajo la curva
ROC) para la morbilidad materna y perinatal. En un nivel muy parecido
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estd la tercera evaluacion al final del embarazo, que en la préctica es la
que menos se hace. Este reporte orienta el seguimiento de la aplicacién
del modelo biopsicosocial para reforzar su evaluacion, lo cual depende de
los reportes de salida del aplicativo.

Tasa de antecedentes familiares

Este reporte nos identifica cudndo la carga genética es un factor fre-
cuente en la poblacién de embarazadas a cargo y por tanto responsable
de la morbilidad.

Tasa de complicaciones obstétricas captadas en el control prenatal

Este reporte determina la proporcion de embarazadas que se han com-
plicado y detectado durante el control prenatal. Util para determinar la
efectividad del equipo de salud en la deteccidn especifica de alteraciones
del embarazo.

Porcentaje de asesoria pretest para VIH de todas las embarazadas

Cuando se esta digitando, el aplicativo pregunta si la embarazada re-
cibid asesoria pre-prueba para VIH materna. Si la respuesta es afirmativa
deja seguir digitando y si la respuesta es negativa saca una alerta que dice
“Debe realizar asesoria pre-prueba’.

En el reporte sale la proporciéon de embarazadas que han aceptado la
asesoria, lo cual indica si esta accidn se estd cumpliendo o no.

Porcentaje de embarazadas que aceptan la prueba

Cuando se estd digitando, el aplicativo pregunta si la embarazada
acept6 la prueba. Si la respuesta es afirmativa deja seguir digitando, si la
respuesta es negativa saca una alerta que dice “Debe aceptar la prueba”. En
el reporte sale la proporcion de embarazadas que han aceptado la prueba,
lo cual indica si esta accion se estd cumpliendo o no.

Porcentaje de embarazadas con pruebas realizadas después de
Ia asesoria

En el reporte sale la proporciéon de embarazadas que han aceptado la
asesoria, lo cual indica si esta accidn se estd cumpliendo o no.
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Porcentaje de pruebas de tamizaje positivas

Cuando se estd digitando la primera prueba de Elisa y sale negativa, el
aplicativo no deja digitar la prueba confirmatoria porque no se necesita.
Si la primera prueba de Elisa sale positiva €l si deja digitar la segunda
prueba porque se necesita confirmar el diagnodstico. Si la prueba de Elisa
confirmatoria sale positiva deja meter el resultado del Western Blood, de lo
contrario no lo deja hacer. En el reporte sale la proporcion de embarazadas
que han salido positivas.

Porcentaje de prueba confirmatoria de VIH materna
En el reporte sale la proporcion de embarazadas que han tenido una
prueba positiva de Western Blood para VIH.

PARTO

Porcentaje de embarazos de bajo riesgo atendidos por cesarea

En el reporte sale la proporcion de embarazadas sin factores de riesgo
obstétrico y con bajo riesgo biopsicosocial que han tenido su parto por
operacion cesdrea. Es util para evaluar qué tanto se correlaciona la eva-
luacién de riesgo prenatal con la via de atencion del parto.

Porcentaje de embarazos de alto riesgo atendidos por cesarea

En el reporte sale la proporcién de embarazadas con factores de riesgo
obstétrico y/o con alto riesgo biopsicosocial atendidos por operacion ce-
sdrea sobre el total de embarazadas clasificadas de alto riesgo. Es util para
evaluar qué tanto se correlaciona la evaluacion de riesgo prenatal con la
via de atencion del parto.

Porcentaje de cesareas de embarazos calificados de alto riesgo

En el reporte sale la proporcion de embarazadas con factores de riesgo
obstétrico y/o con alto riesgo biopsicosocial atendidas por operacion ce-
sarea sobre el total de gestantes con terminacién del parto via cesarea. Es
util para evaluar qué tanto se correlaciona la evaluacion de riesgo prenatal
con la via de atencién del parto.

RECIEN NACIDO
Porcentaje de TSH realizados
En el reporte sale la proporcion de recién nacidos en los que se tomo la

prueba de TSH independiente del sitio de toma de la muestra. Identifica el
grado de cumplimiento de la norma y la forma de hacerlo.
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Porcentaje de complicaciones del recién nacido

En el reporte sale la proporcion de recién nacidos que han tenido com-
plicaciones al momento del parto, o en el periodo neonatal inmediato o me-
diato en la primera semana de vida e incluye morbilidad y mortalidad.

Indicadores de tendencia central y de dispersion

La edad gestacional al momento del parto se reporta en promedio y
desviacion estdndar. Cuanto mds a término estd la edad gestacional con
una menor desviacion estdndar, indica que es una poblacion obstétrica que
no tiene tendencia a la prematuridad o por el contrario, si se pasa de la se-
mana 41 y se acerca mas a la semana 42, tiene mas tendencia al embarazo
prolongado y hay que tomar medidas adicionales.

Peso en gramos al momento del parto

El peso del recién nacido en gramos al momento del parto se reporta en
promedio y desviacion estdndar. Cuanto mds alto sea el promedio con una
menor desviacion estandar indica que es una poblacion obstétrica que no
tiene tendencia al bajo peso y es un indicador indirecto de buena calidad
del control prenatal. Si, por el contrario, el peso promedio se acerca a los
2.500 gramos tiene mds tendencia al bajo peso. Es necesario identificar
en el reporte estadistico general la proporcion de madres desnutridas. En
la estadistica de laboratorios mirar la proporcién de anemia, infeccion
urinaria, infeccion cérvico-vaginal, hdbito de fumar. En el reporte compli-
caciones del recién nacido evaluar si el bajo peso se debe mads a restriccion
en el crecimiento intrauterino o a la prematuridad. Con el andlisis de los
anteriores reportes se puede determinar cudl es el problema y las medidas
a implementar. La buena o mala elecciéon de medidas a implementar se
evaluara con el mejoramiento o no del promedio de los recién nacidos, y
mas importante, en la reduccion de la proporcion de recién nacidos con
bajo peso al nacer.
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CAPITULO XVII

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA MORBILIDAD Y
MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL

Rodolfo Herrera, MSc, Julidan A. Herrera M., M.D.

IMPORTANCIA DEL EVENTO

Descripcion

Se define como morbilidad obstétrica alta las complicaciones del em-
barazo ocasionadas por factores de riesgo que influyen negativamente en
el resultado perinatal, incluyendo los psicosociales, y que si no se tratan
oportuna y adecuadamente podrian generar trastornos en el embarazo que
afectan a la madre, al feto y al recién nacido e incluso podrian ocasionar
hasta su muerte.

Caracterizacion epidemiolégica

Panorama mundial

Para el 2000, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estim¢ la
raz6n de Mortalidad Materna (RMM) en el mundo en 400 por 100.000 naci-
dos vivos, lo que corresponde a 529.000 defunciones maternas anuales'.

Panorama nacional

En Colombia la razén de mortalidad materna en el periodo de 1990 al
2005 estuvo entre 60 y 105 por 100.00 nacidos vivos, y se presentaron
zonas donde dichas cifras estuvieron por encima del promedio nacional?,
en tanto que la razén de mortalidad materna se calcula en 71 x 100.000
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nacidos vivos®. En recientes estudios realizados para diferentes Empresas
Promotoras de Salud (EPS), se estim6 que para el afio 2006 estas se ubi-
caban en 60 x 100.000.

Gran parte de los partos en Colombia son institucionales (93%)*; sin
embargo, la morbi-mortalidad materna y perinatal es alta, lo que lleva a
pensar en problemas de calidad en la atencion en salud.

Un estudio de cohorte realizado en el Hospital Materno Infantil de
Bogotd, entre noviembre de 2002 y octubre de 2003°, determiné que la
incidencia de eventos adversos de las mujeres hospitalizadas fue de 12%
en este centro hospitalario de tercer nivel de atencion.

La muerte materna es evitable en una importante proporcion de casos.
De hecho, segtin estudio descriptivo del Centro Regulador de Urgencias
y Emergencias del Valle del Cauca sobre la evitabilidad hospitalaria en el
periodo 2003 a 2007, se encontr6 que de 90.488 remisiones a ginecologia
y obstetricia el 4.9% se catalogan como hospitalizaciones evitables. Datos
similares se han clasificado internacionalmente como evitables®.

OBJETIVOS Y ESTRATEGIA DE LA VIGILANCIA

Objetivo general

Realizar el seguimiento continuo y sistematico de la ocurrencia de los
eventos de Morbilidad Obstétrica Alta (MOA) mediante el proceso de no-
tificacion, recoleccion y andlisis de los datos, con el fin de caracterizarla y
orientar la toma de decisiones en las Secretarias departamental o municipal
de Salud en aseguradoras que lleven el modelo, al identificar los factores
determinantes del riesgo MOA.

Objetivos especificos

Notificar al nivel central y analizar la totalidad de los casos de MOA
ocurridos en las gestantes usuarias del modelo biopsicosocial.

Generar planes de mejoramiento a partir de los andlisis individuales de
los casos de MOA, conducentes a fortalecer y mejorar el acceso y calidad
de los servicios de atencién materna en cuanto a utilizacién del modelo
biopsicosocial.

Estrategias
Vigilancia pasiva o rutinaria: se hard uso de la informacion recolectada
rutinariamente a través del instrumento “software biopsico”, el cual operara
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directamente en el nivel de atencion primaria o la IPS en donde se realiza
el control prenatal que conforma y se digitard la informacién de la paciente
en linea, aunque también podra hacerse mediante la determinacion de un
proceso de digitacidn posterior al control prenatal. El proceso de vigilancia
podra cumplirse a través de la consolidacion y el andlisis de la informacion
generada por parte de las IPS, municipios, departamentos y la nacion.

INFORMACION Y CONFIGURACION DEL CASO

Definicion operativa de caso
Es toda aquella mujer gestante que asiste a un programa de control
prenatal de la institucién o la regién objeto de la aplicacion del sistema
de vigilancia y que durante su periodo de gravidez tiene una complicacién
obstétrica que se clasifica como de alto riesgo para la vida de la mujer,
o riesgo que requiere de una atencién inmediata con el fin de evitar la
muerte.
Los criterios de clasificacion de gestantes como de alto riesgo de acuerdo
con el riesgo obstétrico y biopsicosocial son:
Criterios maternos
Gestante con hipertension arterial cronica.
Antecedente personal de diabetes mellitus ( gestante con diabetes).

3. Otros antecedentes personales (endocrinopatias, epilepsia,
asma).

4.  Antecedente de abortos recurrentes, aborto frustrado, mortinato y
/ 0 muerte neonatal precoz.

5. Enfermedad renal crénica.

6. Diabetes gestacional.

7. Anemia (menos 10mg/l).

8.  Hemoglobinopatias.

9. Hipertensién inducida por el embarazo.
10 Enfermedad cardiaca.

11. Enfermedad autoinmune.

12. Hemorragia vaginal en el primero, segundo o tercer trimestre de
la gestacion.

13. Enfermedad mental con diagndstico de siquiatria.
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14.
15.

16.
17.

y la mortalidad materna y perinatal en Colombia

Edades extremas reproductivas ( < 16 afios > 38 afios).

Indice de masa corporal > de 30 0 < de 19 asociado con alteraciones
en las curvas de seguimiento (incremento de peso materno, altura
uterina y presion arterial).

Calificacion de alto riesgo biosicosocial.

Identificacion de una o més de las enfermedades trazadoras,
acompanada de anormalidades de cualquiera de las tres curvas de
seguimiento (incremento de peso materno, altura uterina y presion
arterial).

Criterios ovulares:

1. Gestacién maltiple.

2. Polihidramnios.

3. Oligohidramnios.

Criterios fetales

1. Restriccion en el crecimiento intrauterino.
2. Amenaza o trabajo de parto pretérmino.
3. Infecciones perinatales.

4. Isoinmunizacion.

5. Hidrops fetal.

6. Malformaciones congénitas.

PROCESO DE VIGILANCIA

Flujo de Ila informacion
Flujograma de vigilancia de eventos de alto riesgo obstétrico.

Notificacion

Tabla 17.1. Notificacion.

Notificacién Responsabilidad

Notificacion inmediata

Del médico responsable del control prenatal de la IPS.

Diligencia la ficha para el registro de documentacion y analisis de
casos de la administradora, SSD (Anexo 1) y la envia al Coordinador
regional o institucional de vigilancia.
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Gestantes en control Digitacion de datos del
prenatal control en historia clinica
prenatal.

r

Factores de riego
para clasificar

gestante con alto
riesgo obstétrico?

Asignacion de
nueva cita de control

Alertal, advertencia sobre el
Riesgo presentado y
propuesta de tratamiento.

Asignacion del caso a Definicién de plan de
intervencion.

h 4

médico auditor de la IPS

A

Notificacién al nivel
superior
(administradora, SSD)

Grafica 17.1. Flujograma de vigilancia de eventos de alto riesgo obstétrico.
ANALISIS DE LOS DATOS

El andlisis de los datos se deberd iniciar con las caracteristicas descritas
por el médico responsable del control prenatal, quien con su criterio y/o
alerta generada por el aplicativo deberd abordar las recomendaciones y
tratamiento a seguir con la paciente. Este insumo inicial deberd pasar el
Comité de Vigilancia conformado para tal fin en el municipio, el depar-
tamento o la EPS en donde se consolidan los datos y en donde se deben
considerar.
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Tabla 17.2. Aspectos para el analisis de morbilidad obstétrica.

Nivel en el que se

Aspecto a incluir en el andlisis de situacion . Periodicidad
realiza
. ) . . . Trimestral
Tendencia de la razon de morbilidad obstétrica alta Nacional
Regional Semestral
g Anual
Descripcion de | racteristi f I - . .
escripcid de as ca acte s,t cas acerca de aocu . Nacional Trimestral
rencia de la morbilidad obstétrica alta por variables: Regional Semestral
Edad, procedencia, ocupacion, nivel educativo, estrato e
. o . . Oficina Anual
socioeconomico, trimestre de ocurrencia.
. Trimestral
e . Nacional
|dentificacion de IP M . - mestral
dentificacion de IPS de riesgo Regional Oficina Semestra
Anual
L . » . - . Trimestral
Evaluacion y retroalimentacion de las principales activi- [Nacional
S ) ) . - Semestral
dades incluidas en los planes de mejoramiento. Regional Oficina Anual

Indicadores

ORIENTACION PARA LA ACCION

Acciones individuales

La vigilancia debe iniciarse sobre todas las embarazadas en el momento
en que hace la consulta prenatal con el médico asignado, el cual se sugiere
ser el mismo en la medida de lo posible para todo el periodo de gestacion;
el caso se configura con los avisos de advertencia que emite el software
durante la consulta, pero que luego serd conformado con la emisién de
una consulta sobre el dia del reporte de “Estadisticas generales” y en la
que aparecen en la seccion de “Clasificacion del riesgo en gestantes” las
de riesgo obstétrico alto. En resumen, el caso se configura a través de:

* Avisos de alerta durante la consulta, que advierten sobre el riesgo

de la paciente.

» Reporte consolidado de estadisticas generales, seccion “Clasifica-
cion del riesgo en gestantes”, consultado sobre los controles del

dia.
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* Diligenciamiento del formulario de notificacion por parte del
médico de los casos de alto riesgo obstétrico (Anexo 1).

Acciones colectivas

Ante la presencia de casos de notificacion por morbilidad obstétrica
alta, se deben realizar reuniones de comités cientifico y administrativo.
El primero se sugiere para las Instituciones Prestadoras de Servicio (IPS)
y el segundo para una Empresa Promotora de Salud (EPS). La parte
cientifica del comité busca fallas activas del sistema asistencial y la parte
administrativa del comité busca fallas del proceso administrativo (ayudan
a detectar esos errores que ninguno de los dos vieron); la interrelacion
de los dos comités hace que se identifiquen las causas y asi se puedan
elaborar planes que impacten. Por ejemplo, una mujer gestante que no
tenga adherencia al programa de control prenatal (CPN) se debe buscar
activamente para motivarla y lograr que regrese al CPN, como también
se discuta el plan de tratamiento para las pacientes, de acuerdo con las
directrices sugeridas por el software y los factores de riesgo detectados
dentro del programa CPN.

Elaboracion de plan de mejoramiento

Se deben definir las acciones o actividades tendientes a mejorar las con-
diciones de salud de la paciente, bien sea reorientando la practica médica
o mejorando las condiciones de prestacion del servicio.
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ANEXO 1

FICHA DE NOTIFICACION DE MORBILIDAD OBSTETRICA ALTA

1.IDENTIFICACION DE LA GESTANTE

[Nombres celagestarte: Fechacenaomierta Paterersadrica Peso Tala
Aslices delagestarte Estacocuil Oapeicndelagsiate IMC
[Tipodedooumen Nolderticadien | Nivel EdLceivo Muridipiode procededia [Avea de procecencia FUM
Depatamertode procedencia Bario FUP
[Nombre admiristrarkra desanicics desdLd EPS) CodgoEPS [Tipo e Regmenensdiud [FPP
Codd 1PS Atervicn (ctificarors) IPS deCartrd Preretd Direccicn deresidsia Téelo

2.FACTORES DE RESGO

_—
ANTECEDENTES FAMILARES ANTECEDENTES PERSONALES ANTECEDENTES GINECOLOGICOS Y OBSTETRICOS

S No SN e PO crm AT ECD VD M
HTA CRONICA TUBERCULOSIS o O
IDIABETES O O |ompetes O |MEwRaUA M
[PREECLAMPSICA O <O |DABETES GESTACIONAL (@) caos Rou
— © O |maconca (O |PravricaconFaMLR APP
GEMELARES © <O |crusiAPEVICOUTERNA O O LEUCORREAS PARTO PREMATURO
ICARDIOPATIA O O |precaavpsia O O|fers CGEMELAR
LS O O |eaavrsa O O crooen MALFORMACIONES
Otro, Cual? COLPOSCOPIA
HEMOGLOBINOPATIAS O POLHDRAMNOS
PERODO INTERGENESICO
ALERGICOS (@) OLIGOHDRAMNIOS
TABAQUISMO <O O |nFERTILDAD EMB.PROLONGADO
ANTITETANICA PREVIA (> <O |TTOSDEINFERTILDAD AMENAZA ABORTO
ENFERVEDADMENTAL o O OTRO, CUAL?
OTROS, CUAL?
3.ANTECEDENTES PRENATALES
INo CPN. IndodeCPN | Cortroles fedlizachs par: D [Méd\cogenera\ D e Nivel de atencidn:
N I e I O ‘ On of om0
- i 2
D . | ] i | D Sotwae |Rsmsmqnms I Camplcaen [CET0(CY) |<:1510(c2)
L
4.CLASIFICACION DELRIESGO
[Riesgo Biopsocosodial Prenaial (RBP): Alto __ Bajo: Puntietotd del RBP:
Clasificacion del riesgo obs#irico ybiopsicosodia fver definicion
Critriosmaernos Critriosowlares Criteriosfetdes
lcm1 omd Cot ot
lcm?2 cms [ o2
cm3 cmé C3 jcs
5.RESULTADOS DE PRUEBAS REALIZADAS
prueba: izaje clinicoy de i Seguimientode curvas
anormales
Examen Resultado Examen Resultado Altura uterina Incremento peso Presion arterial
materno diastolica
E1 E5 Valor Percentil Valor /Percentl Valor  Percentl
E2 E6 Ter trim.
E3 E7 2dotrim.
E4 E8 3er. Trim.

Elabord: Rodolfo Herera Medina, Feb. 21 de 2008
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