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Resumen

El control prenatal es una estrategia que permite durante la ges-
tacion la deteccion de factores de riesgo, algunos de los cuales,
podran ser modificados para obtener un binomio madre-hijo sanos.
La adecuada aplicaciéon de estos conceptos, permitira mantener
unas tasas de morbimortalidad maternay perinatal en niveles acep-
tables, siendo estas, indicadores de calidad de la atencion en salud
que diferencian significativamente a paises desarrollados de los
paises en vias de desarrollo. Se presenta un modelo de atencion
prenatal que tiene en cuenta el tipo de seguridad social colombiano,
con las barreras que se derivan de tener un manual restringido de
examenes de laboratorio y un arsenal farmacologico limitado, pero
también en donde debe primar la racionalidad en la solicitud y la
prescripcion de los mismos y por sobretodo un compromiso por
parte del personal en salud que atiende a la gestante. Este modelo
permite, atender adecuadamente dos pacientes por el mismo costo
de una que fuese vista seguin el modelo actual recomendado por
el Ministerio de Proteccion Social. [Ortiz R, Beltran MA. Modelo de
atencion prenatal de bajo riesgo. MedUNAB 2005; 8:102-112).

Palabras claves: Control prenatal, Tamizaje durante el embarazo,
Morbimortalidad materna y perinatal.

Summary

A model for a low risk prenatal control. A prenatal control is a
very important tool, in order to detect, during pregnancy, all the
potential risk factors, that the mother may suffer. Some of them are
preventable or even treatable, in order to have a healthy mother,
as well as a healthy child. By doing this we may keep a morbility
and mortality rates, as well as perinatal complications, as low as
possible. Those are the indicators for maternal-child health that are
routinely measured in both, developed and developing Countries.
We present a model of Prenatal Attention, adjusted to Colombian
social security, which may restrict medicines, laboratory exams and
the like. This model may allow the physician in charge of prenatal
care to attend two patients with the same cost of one patient, ac-
cording to the parameters implemented by the Colombian Social
Walfare Secretary.
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and morbility.
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Modelo de atencion prenatal de bajo riesgo

Introduccion

Tradicionalmente, la consulta prenatal ha sido desarrolla-
da como un programa de atencién en salud, en el cual se
trata de invertir la menor cantidad de recursos y en el que
el personal encargado de su ejecucién no es capacitado ade-
cuadamente para esto, lo que conlleva serias deficiencias y
resultados pobres. La carencia de motivacién y educacion
a las pacientes sobre la importancia en la realizacién del
control prenatal, es otra caracteristica, lo cual se refleja
en las altas tasas de desercion e incluso de ausencia total
de pacientes en esta importante medida preventiva.

Se han probado diferentes modelos de atencién prenatal,
algunos estableciendo una cuantificacién del riesgo, otros
explorando las caracteristicas bioldgicas, psicologicas y
sociales, pero en ultimas lo importante es que cada pa-
ciente a la cual se le aplique este, sea analizada de manera
individualizada y no como un conglomerado de pacientes
a las que se les solicita un sinnimero de exdmenes pro-
tocolizados pero sin una justificacién adecuada, lo que
conlleva al derroche de los escasos recursos con que cuenta
el sistema de seguridad social en nuestro pais.

Las deficiencias en la elaboracién de la historia clinica
prenatal por parte del médico, la solicitud de examenes
no indicados y la no solicitud de los que si lo estan, junto
a la ausencia de educacién proporcionada por el personal
de salud a las gestantes y las dificultades en el acceso
oportuno a la atencién, son algunos de los factores de-
terminantes de la mala calidad de atencién en nuestras
pacientes gestantes.

En un estudio realizado en el Hospital Universitario de
Santander sobre los factores determinantes de la morta-
lidad perinatal, se encontré que deficiencias en el control
prenatal fueron responsables aproximadamente del 18% de
las muertes perinatales.! En 2003, Colombia tenia una tasa de
mortalidad perinatal de 24 por 1.000 nacidos vivos, mientras
que en Bucaramanga era de 24.5, muy superior a lo que ocu-
rre en paises desarrollados como Estados Unidos (7.2), Japén
(4.5), Inglaterra (6.6), Alemania (6.2) o Cuba (6.0).2

Este modelo propone estrategias de cumplimiento cefiidas
a los parametros de calidad de atencion en salud, basadas
en la revision profunda de la literatura médica, con menor
costo de atencién y que dependiendo de su comprension,
aplicabilidad y por sobretodo el compromiso de los esta-
mentos involucrados, velando porque se mejore de manera
significativa la calidad de la atenciéon prenatal, lo cual,
seguramente se traducira en una disminucién significativa
en los indicadores centinela mencionados anteriormente.
En Estados Unidos una de las razones por las cuales cayé
notoriamente la tasa de mortalidad materna y perinatal es
el que aproximadamente el 90% de las pacientes gestantes
recibieron un adecuado cuidado prenatal.?

Este modelo fue desarrollado por solicitud de la Secre-
taria de Salud y del Ambiente de Bucaramanga, como
una estrategia para tratar de disminuir las altas tasas
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de mortalidad perinatal, sifilis congénita y bajo peso al
nacer que se presentan en nuestro medio. Se tom6 como
base la Resolucién 0412 propuesta por el Ministerio de
Proteccién Social y se hacen reformas sustanciales que
estdan basadas en la mejor evidencia disponible en la
literatura médica a la fecha, procurando siempre que se
tenga una racionalidad en la solicitud de laboratorios y
en la prescripcién de medicamentos y utilizando el recur-
so humano, previamente capacitado, con el fin de poder
aprovechar sus fortalezas en pro de obtener un embarazo
normal, una madre y un recién nacido sanos.

Posterior a su elaboracién y revision, el modelo fue presen-
tado ante los miembros de la Sociedad Santandereana de
Obstetricia y Ginecologia, quienes hicieron aportes valio-
sos para el crecimiento de éste. También fue presentado
ante el Consejo Territorial de Seguridad Social en Salud,
que aprobé su aplicacién. Se llevaron a cabo cursos de
capacitacién sobre el modelo, al personal de las diferentes
entidades prestadoras de servicios de salud en Bucara-
manga, con duracién de 12 horas cada curso y en total se
logré la participacion de méas de 260 profesionales.

En la actualidad, este modelo de atencién prenatal esta
siendo aplicado en instituciones publicas y privadas de la
ciudad y su seguimiento forma parte del trabajo que conti-
nuamos desarrollando como principal estrategia mediante
los Comités de Vigilancia Epidemiolégica de mortalidad
Materna y Perinatal, en donde se analizan todos y cada
uno de los casos que se presentan en el municipio de Bu-
caramanga y se buscan las posibles fallas que existieron
durante el control prenatal, con retroalimentacién hacia
las instituciones implicadas en el manejo del evento y la
vulnerabilidad que pueda tener el modelo propuesto.

Antes de elaborar esta propuesta, la tasa de mortalidad
perinatal en el municipio de Bucaramanga era de 24 por
1.000 recién nacidos; para el 2004, una vez implementado
el modelo y capacitado los profesionales que laboran en
esta 4rea, la cifra disminuyé a 13.5; a junio del 2005, con el
seguimiento y la continuacién de la vigilancia epidemiolé-
gica, se registra que esta cifra es de 7.0. Estos alentadores
resultados nos permiten reafirmar la eficiente estrategia
en que se constituye el modelo propuesto.

Frecuencia de los controles prenata-
les y actividades a desarrollar en cada
consulta

Primera consulta. A realizar entre semanas 8 a 16 de
gestacion por el médico general. Debe como gran com-
promiso en esta consulta, elaborar una adecuada histo-
ria clinica, herramienta fundamental para la deteccién
de factores de riesgo, asi como solicitar los siguientes
exdmenes de laboratorio: Hemoglobina, hematocrito,
hemoclasificacién, serologia (VDRL), HIV y urocultivo.
Los demés exdmenes que se requieran deberan tener una
indicacién de tipo médico para lo cual deberé establecerse
la pertinencia de su solicitud.



Una vez realizados los exdmenes se debe asignar nueva
consulta médica para la revisién de exdmenes y prescri-
bir los tratamientos que de alli se deriven. En pacientes
que inicien su control prenatal antes de la semana 12
de gestacidn, se iniciara suplemento de 4cido fdlico 0,4
mg/dia como profilaxis de defectos del tubo neural. Si
existen antecedentes de esta malformacién congénita,
la dosis a suministrar sera de 4 mg/dia, en ambos casos,
hasta la semana 12. A partir de la semana 16 iniciar el
suplemento con hierro, teniendo en cuenta que con sus
efectos secundarios y los sintomas digestivos del inicio
del embarazo, su tolerancia serd menor si se prescribe
antes de este periodo. Igualmente tener en cuenta la
farmacocinética y farmacodinamia del producto para
recomendar su adecuada administracién y orientar a la
paciente sobre esto.

Adicional a lo anterior, se ha de hacer remisién para eva-
luacién odontolégica o a nutricién segun el riesgo (bajo
peso, obesidad, anemia, etc).

Segunda consulta. A realizar entre semanas 18 a 22 por
profesional de enfermeria. En ella se investiga sobre signos
de alarma: sangrado genital, salida de fluidos a través de
la vagina, sintomas urinarios, percepciéon de movimientos
fetales y contractilidad uterina. En caso de que alguno de
estos se presente, remitir de inmediato a consulta médica
o al servicio de urgencias correspondiente.

Se deba hacer evaluacion sobre ganancia de peso, tensién
arterial, frecuencia cardiaca fetal y altura uterina. Con-
signar estos hallazgos en las tablas correspondientes para
establecer el patrén normal de evolucién. De no ser asi,
remitir de inmediato al médico. Ha de iniciar educacién a
la gestante sobre cuidados generales como aseo personal,
héabitos alimentarios, ejercicio, actividad sexual, viajes y
vacunacion, informar sobre la legislacion referente a la
maternidad y buscar desmitificar tabtes con respecto al
embarazo, parto, puerperio y lactancia.

Es necesario solicitar ecografia obstétrica entre semanas
18y 22 de gestacién y la prueba de O“Sullivan, la cual debe
ser realizada entre las semanas 24 y 28 y ser llevados en
la consulta siguiente con el médico.

Tercera consulta. A realizar entre las semanas 24 a 28

por el médico general. En ella se revisa la ecografia obsté-

trica y se correlaciona la edad gestacional con la obtenida
por la historia clinica. Se ha de:

- Definir si la implantacién placentaria es adecuada,
cuantificar el indice de liquido amniético y valorar la
anatomia fetal, de acuerdo a los pardmetros de una
ecografia de II nivel.

- Evaluar la prueba de O’Sullivan y, de acuerdo al resul-
tado, definir la necesidad de otros exdamenes.

- Interrogar sobre signos de alarma (ver segunda consul-
ta), tolerancia al sulfato ferroso, habitos alimentarios y
esquemas de vacunacion.

- Corroborar signos vitales, ganancia de peso, altura ute-
rina, frecuencia cardiaca fetal y maniobras de Leopold.
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- Hacer tacto vaginal en caso de referir actividad uterina
o flujo vaginal. Si hay cambios cervicales (dilatacién o
borramiento), sangrado o expulsién de liquido amniético,
referir de inmediato al servicio de urgencias obstétricas
correspondiente.

- Solicitar nuevo VDRL entre las semanas 28 a 32.

- Motivar, inducir y reforzar educacién suministrada por
la enfermera en controles anteriores, de manera que esta
se lleve secuencialmente.

Cuarta consulta. A realizar entre semanas las 28 a 32
por la enfermera. Durante esta consulta se debe interrogar
sobre signos de alarma (ver segunda consulta). En caso de
presentar alguno de estos, remitir de inmediato al médico
o al servicio de urgencias obstétricas correspondiente. Se
debe:

- Evaluacion de signos vitales, ganancia de peso, frecuen-
cia cardiaca fetal y altura uterina. Alguna alteracién en
la evolucién guiada por las tablas correspondientes, obli-
gard a la remisiéon inmediata de la paciente al médico.

- Insistir en la educacién sobre aspectos mencionados en
la segunda consulta. Se inicia educacién sobre lactancia
materna y planificacién familiar.

- Interpretar el VDRL que en caso de ser reactivo debe
ser evaluado de inmediato por el médico.

Quinta consulta. A realizar entre las semanas 34 a 36

por el médico general. En esta consulta:

- Interrogar sobre signos de alarma mencionados ante-
riormente.

- Indagar sobre movimientos fetales; ademas, buscar sin-
tomas que sugieran pre-eclampsia como edemas, cefalea,
fosfenos, epigastralgia y vision borrosa y correlacionarlos
con las cifras de tension arterial.

- Tomar signos vitales, ganancia de peso, altura uterina,
frecuencia cardiaca fetal y maniobras de Leopold, pre-
sencia de actividad uterina (describir caracteristicas:
Intensidad, frecuencia y duracion).

- Realizar tacto vaginal para evaluar la presencia de
cambios cervicales.

- Indicar signos de alarma.

Sexta consulta. A realizar entre semanas las 36 y 38 por

la enfermera. Las actividades a realizar son:

- Interrogar sobre signos de alarma ya descritos. Indagar
sobre movimientos fetales.

- Toma de tensién arterial, ganancia de peso, frecuencia
cardiaca fetal y altura uterina.

- Hacer educacién respecto a lactancia materna, plani-
ficacién familiar y aspectos relacionados con el parto
normal, como respiracién, pujo, caracteristicas de las
contracciones uterinas, cuidados posparto, puericultura
y crianza.

- Indicar acceso al servicio de urgencias obstétricas, do-
cumentacién requerida, implementos necesarios para la
madre y el bebé.

Séptima consulta: A realizar entre las semanas 38 a 40
por el especialista en ginecologia y obstetricia. A més de
interrogar sobre signos de alarma:
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- Realizar examen fisico general y obstétrico. Evaluar
cambios cervicales y pelvimetria clinica.

Educar sobre la presentacién de los movimientos fetales
(4 0 méas durante una hora, después de cada comida).
Deteccion de actividad uterina: Informar a la paciente
sobre las caracteristicas de las contracciones uterinas
(intensidad, frecuencia y duracién) y con estos para-
metros la paciente tenga la posibilidad de consultar
al servicio de urgencias obstétricas, diferenciando un
preparto de un verdadero trabajo de parto; indicar sobre
expulsién de tapén mucoso, sangrado o amniorrea.
Indicar que atn sin actividad uterina y sin la presencia
de alguno de los signos de alarma, debe consultar al ser-
vicio de urgencias obstétricas para evaluacidn, cuando
cumpla la semana 40 de gestacion.

Indicar la forma de acceder al servicio de urgencias
obstétricas correspondiente y que documentacion debe
portar al ingreso.

Definir riesgos y nivel de atencion.

Es importante a lo largo del control prenatal, entregar a
la paciente sus examenes de laboratorio, de manera que
en el momento de requerir una consulta por urgencias,
el médico tratante tenga acceso a ellos. Para tal fin, re-
comendamos el que la historia clinica tenga un cuadro
para consignar el reporte de los exdmenes de laboratorio
y ecografia, asi como las curvas de ganancia de peso y al-
tura uterina segtin edad gestacional, herramientas estas
indispensables para deteccién de importantes factores
de riesgo.

En pacientes con inicio tardio de su control prenatal, el
esquema a seguir se definird basado en el riesgo establecido
en la primera consulta. Los exdmenes deberdn actualizarse
segun la edad gestacional.

Examenes de laboratorio durante el
control prenatal de bajo riesgo

Hemoglobina y hematocrito. Desde hace largo tiempo
se sabe que la deficiencia de hierro duplica el riesgo de
presentar parto pretérmino y triplica el chance de pre-
sentar bajo peso al nacer.*? Ademés, si consideramos que
durante un parto normal se pierden 500 cc de sangre y con
una cesarea hasta 1.000 cc, es muy importante conocer
con antelacién los niveles de hemoglobina y hematocrito
de la gestante.

Como factor agravante, la dieta promedio de nuestra po-
blacién, tiene un pobre aporte de hierro, lo que se traduce
en que un importante nimero de pacientes obstétricas,
inicien su embarazo con algin grado de anemia. En este
sentido es que se debe solicitar desde el primer control
prenatal la hemoglobina y el hematocrito y probablemente
no un cuadro hemaético completo, ya que en la mayoria de
pacientes de bajo riesgo el conocer el nimero de plaquetas,
el nimero de leucocitos y su distribucidn, no sean de vital
importancia.

El hierro es el Unico elemento del cual la dieta es incapaz
de suplir sus requerimientos durante la gestacion.® Se
estima que los requerimientos de hierro en una mujer
no gestante estan por el orden de 1 a 2 mg/dia y que con
el embarazo, estos aumentan entre 4 a 6 mg/dia. La ab-
sorcién del hierro se realiza a nivel del intestino delgado,
pero con unas exigencias tales que atn dandose todos los
requisitos, solo el 10 a 15% del hierro de origen animal
y el 1% del hierro de origen vegetal, logra absorberse, de
ahi que la suplementacién con hierro durante la gestacion,
es una de las medidas preventivas mas relevantes del
control prenatal.

Es importante tener en cuenta que para que el hierro se
absorba adecuadamente, se requieren de algunas exigen-
cias como son que el estdmago se encuentre vacio, que no
se ingiera concomitantemente calcio y f6sforo, ya que estos
producen una quelacién que inhibe su absorcién, igual-
mente se debe recomendar no tomarlo con bebidas como
café o té, ya que estas contienen tanatos, sustancias estas
que también interfieren con su absorcién. Similar situa-
cién se presenta con los cereales que contienen fitatos. Por
el contrario, la vitamina C favorece la absorcién del hierro
hasta en un 30%, por lo cual debe sugerirse su toma con
bebidas como naranja, limén, mandarina y guayaba.

Por otro lado, es de suma importancia tener en cuenta que
el volumen sanguineo aumenta durante la gestacién hasta
en un 50%, pero que este aumento se da més a expensas
del volumen plasmaético que eritrocitario, lo que refleja la
presencia de una anemia fisiolégica durante el embarazo.
Este aspecto es de relevante importancia a la hora de
interpretar los valores de hemoglobina y hematocrito. Asi
durante el primer y tercer trimestre, se consideran valores
normales de hemoglobina hasta 11 gr/dLL y hematocrito de
33%, mientras que en el segundo trimestre, hemoglobina
hasta 10,5 gr/dL. y hematocrito de 31.5%.7

Profilaxis y tratamiento con hierro: De acuerdo a es-
tas consideraciones, la recomendacién general es iniciar la
profilaxis con hierro elemental en dosis de 60 a 100 mg/dia
a partir del segundo trimestre de la gestacién, cuando los
sintomas propios del embarazo temprano han mejorado y
que la administraciéon de hierro podrian exacerbar. Hay
que recordar que la administracién de hierro tiene como
efectos secundarios nauseas, vomito, diarrea, constipacion,
heces oscuras y pirosis, entre otros.

En el caso de pacientes con anemia, definida como valo-
res menores a los referenciados segun el trimestre de la
gestacion, se recomiendan dosis de 200 mg/dia de hierro
elemental. Es importante tener en cuenta el tipo de sal
ferrosa administrada, ya que su absorcién es diferente
para cada una de ellas. Asi, por ejemplo, el gluconato se
absorbe 10%, el sulfato 20% y el fumarato 30%. En pacien-
tes con anemia importante y que tengan contraindicada
la administracién de hierro oral, el hierro parenteral se
constituye en una adecuada alternativa. Esta debera
ser de exclusivo uso intrahospitalario y por personal con
experiencia en su aplicacién, con resultados adecuados



y minimizando los riegos que ofrece una transfusiéon de
productos sanguineos.®

Hemoclasificacién. El objetivo primordial de conocer
desde la primera visita prenatal la hemoclasificacién de
la paciente, es manejar adecuadamente el riesgo de isoin-
munizaciéon Rh. En pacientes Rh (-), lo primero que se debe
averiguar es la hemoclasificaciéon del companero, la cual
en caso de ser Rh (+), confirma la presencia del riesgo, el
cual debera evaluarse a lo largo de toda la gestacion.

A través de la historia clinica se debe hacer una pesquisa
sobre todos los eventos obstétricos experimentados por la
paciente: Embarazos, partos, abortos, embarazos ectépico,
molas, etc. Asi mismo se debera consignar, la hemocla-
sificacién de cada uno de los hijos y la aplicacién o no de
inmunoglobulina anti-D posterior al nacimiento de cada
uno de ellos.

No solo la diferencia del Rh con la pareja es importante.
También lo es el grupo ABO ya que estd demostrado que
una diferencia en el grupo sanguineo, confiere una reduc-
cién en el riesgo de isoinmunizacién de 14-16% a 1-3%.°
El riesgo de sensibilizacién en una gestante Rh (-) ABO
compatible, después del 1° embarazo es del 8% y aumenta
al 16% después del 2° embarazo. El riesgo global es me-
nor del 50%, siempre y cuando el volumen de transfusion
feto-materna sea inferior a 30 cc, mientras que si este es
mayor de 200 cc, el riesgo de sensibilizaciéon se aumenta
a mas del 80%.

A su vez, el paso de sangre fetal desde el compartimiento
materno, aumenta a medida que avanza el embarazo:
Durante el primer trimestre 7% de las gestaciones mues-
tran células fetales en la circulaciéon materna; durante el
segundo trimestre, aumenta a 16% y durante el tercer
trimestre a 29%. Ya en el trabajo de parto y en el puer-
perio mediato, 50% de las pacientes presentaran células
fetales en su circulacién. Afortunadamente en la mitad
de estos casos, el volumen transfundido es inferior a 0.1
cc, lo que representa una tasa de isoinmunizacion del 3%.
Si tenemos en cuenta que la circulacion fetal se establece
a partir de las cuatro semanas de gestacién y que ya a
las seis semanas se demuestran antigenos Rh en células
fetales, la vigilancia del riesgo de isoinmunizacién debe
iniciarse desde el primer control prenatal. Esta situacion
también explica la razén por la cual posterior a un aborto,
es recomendable la aplicacién de inmunoglobulina anti
-D; el riesgo de sensibilizacién luego de un aborto es de 2
a 3 % si ocurre un aborto completo y 5.5% si se requiere
de dilataciéon y curetaje. Se estima que el volumen de
sangre fetal transfundida en estos casos es inferior a 2.5
cc, lo que permite aplicacion de dosis de inmunoglobulina
anti-D de 50 mcg.

El seguimiento de la paciente con riesgo de isoinmu-
nizacion se hace con la prueba de Coombs indirecto, la
cual debe solicitarse en la primera consulta prenatal, sin
importar la edad gestacional y repetirla en las semanas
20, 24 y 28. Si esta ultima es negativa, debe aplicarse de
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Figura 1. Algoritmo del manejo del riesgo de isoinmunizacién

manera profildctica una dosis de inmunoglobulina anti-
D de 300 mcg, medida esta que disminuye el riesgo de
sensibilizacién de 2% sin inmunoglobulina a 0.2% con
inmunoglobulina (Ver algoritmo de manejo del riesgo de
isoinmunizacién). Titulos de Coombs indirecto por encima
de 1:16 requieren evaluacién en un III nivel.

La dosis estdndar de inmunoglobulina anti-D es 300 mcg
por via intramuscular. Su mecanismo de accién es el
bloqueo por inhibicién competitiva del antigeno Rh. Esta
dosis previene la sensibilizacién de 30 cc de sangre total
Rh (+) 0 15 cc de glébulos rojos Rh (+).

Los riesgos de que el volumen de transfusion feto-materna
sea mayor, se relacionan con eventos obstétricos tales como
placenta previa, desprendimiento placentario, remocién
manual de la placenta, hidrops no inmune y dano fetal
de origen desconocido.

El manejo posparto se realiza solicitando inicialmente el
Rh del neonato. De ser positivo, debe valorarse el Coombs
directo del recién nacido, que en caso de ser negativo,
obliga a la aplicacién dentro de las primeras 72 horas,
de 300 mcg IM de inmunoglobulina anti-D. Esta medida,
junto a la aplicacion que se hace en semana 28, tiene una
evidencia tipo A (Buena evidencia para que sea incluida).
Sin embargo, estd demostrado que su aplicacién entre 14
y 28 dias posparto, confieren algin grado de proteccién.

Tamizaje para sifilis. El tamizaje para sifilis gestacional
es una de las principales medidas que permite la dismi-
nuciéon de morbimortalidad peri y neonatal en nuestro
medio. En 2004 se registraron en Bucaramanga 90 casos
de sifilis gestacional, lo cual refleja una tasa de 43.5 por
100.000 habitantes, y 33 casos de sifilis congénita, que
dan una tasa de 26 por 1.000 nacidos vivos.* Estas tasas
son bastante altas si las comparamos con Estados Unidos,
que muestra tasas de sifilis gestacional 2.2 por 100.000
habitantes.™
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La deteccion precoz de una sifilis gestacional permite
realizar un tratamiento curativo al feto in ttero y por
tanto evita las devastadoras secuelas que produce como
abortos, malformaciones congénitas, parto pretérmino y
mortinatos. Se estima que entre 70 y 100% de los fetos
expuestos a la infeccién y que no son tratados adecuada-
mente, van a infectarse y que 40% de los fetos que contraen
la infeccién y no reciben tratamiento morirdn in utero o
en el periodo neonatal.'?

El tamizaje debe realizarse con una prueba no treponémi-
ca. En nuestro medio la més utilizada es el VDRL, cuya
sensibilidad varia de acuerdo al nivel de anticuerpos
presentes en cada estadio clinico de la enfermedad: En
sifilis primaria, la sensibilidad del VDRL es de 62-76%, en
sifilis secundaria es casi del 100% mientras que en sifilis
latente es de 70%.?

Hay que tener en cuenta los falsos positivos de la prueba,
los que se presentan en situaciones como enfermedades
del colageno, uso de drogas intravenosas, neoplasias,
embarazo, infecciones como malaria, tuberculosis, virus
y ricketsias. La especificidad de estas pruebas es de 75
al 85% en enfermedades pre-existentes y de 100% en pa-
cientes previamente sanas. Toda prueba no treponémica
reactiva debe ser corroborada con una prueba treponémica
como el FTA-ABS, la cual tiene una sensibilidad del 84%
en sifilis primaria y casi 100% en otros estadios clinicos y
una especificidad de 96%.'*

Se recomienda que ante la confirmacién de una enferme-
dad de transmisién sexual, se debera descartar la presen-
cia de otras ETS, por lo tanto es mandatorio la solicitud
de una prueba de HIV. Ademas es de vital importancia el
estudio y tratamiento del compariero sexual, lo que evitara
las reinfecciones.'®

Se sugiere solicitar un VDRL en la primera consulta
prenatal, que en caso de ser no reactiva, debera repetirse
entre semanas 28 a 32, con el fin de que si esta es reactiva,
pueda aun instaurarse tratamiento ambulatorio, mientras
que si la deteccion se hace después de la semana 34 de ges-
tacion, el manejo debera hacerse intrahospitalariamente
y por via intravenosa por 10 a 14 dias. Un tercer examen
de VDRL debera ser solicitado al momento de ingresar la
paciente para la atencién de su parto.

VDRL menores o iguales a 1:2 diluciones, son considera-
das como no reactivas; si son mayores a 1:4, se requiere
prueba confirmatoria con FTA-ABS y con VDRL mayores
oiguales a 1:16, se consideran reactivas.

El manejo de la sifilis durante la gestacién tiene como
tratamiento Unico la penicilina. En caso de sifilis primaria,
secundaria y latente temprana, el tratamiento es una dosis
Unica IM de 2.400.000 UI de penicilina benzatinica. Para
el caso de sifilis latente tardia y aquella que no es posi-
ble clasificar, se administrarda una dosis IM semanal de
penicilina benzatinica de 2.400.000 UI por tres semanas,
siempre y cuando la edad gestacional no sea mayor de 34
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semanas, en cuyo caso el tratamiento sera con penicilina
cristalina 4.000.000 UI por via endovenosa cada 4 horas
por 10 a 14 dias.'®

El seguimiento de las pacientes se realiza con VDRL men-
sual, teniendo en cuenta que solo a partir del tercer mes
se empezara a notar descenso de hasta dos diluciones. Por
su parte el FTA-ABS permanecera positivo toda la vida,
por lo cual no debe utilizarse en el seguimiento.

En caso de alergia a la penicilina se recomienda desensi-
bilizar por via oral a la paciente de acuerdo al esquema
sugerido por el Ministerio de la Proteccién Social,'® esto
debido a que la eritromicina no tiene un paso adecuado a
través de la placenta.

Urocultivo. Existe suficiente evidencia para recomendar
el tamizaje para bacteriuria asintomaética en toda paciente
embarazada.'” La bacteriuria asintoméatica se define como
la presencia de 100.000 unidades formadoras de colonias
en un urocultivo de una paciente que no presenta sintomas
urinarios. Durante la gestacidn, la incidencia de bacteriu-
ria asintomaética varia entre 2y 7%, pero su importancia
radica en que de este grupo de pacientes que no reciben
tratamiento, 27% pueden desarrollar una pielonefritis
aguda. La bacteriuria asintomética se constituye en un
factor de riesgo para parto pretérmino (dos veces mas) y
en bajo peso al nacer (54%).1®

Un cultivo de orina solicitado entre las semanas 12y 16
de gestacién, permitira la identificacién del 80% de las
mujeres que presentaran bacteriuria asintomaética, con
un incremento adicional del 1 a 2% en el diagnéstico si el
examen se repite cada mes.!”

La tira reactiva para la deteccién de bacterias, es una
prueba indirecta con una sensibilidad entre mujeres
embarazadas que es del 64%. La prueba de reduccién de
nitritos se limita a la deteccion de nitritos por las bacterias
presentes en la orina, casi exclusivamente gram negativas,
con una sensibilidad que varia entre 35 y 85% y una espe-
cificidad de 92 a 100%. El examen del sedimento urinario
en mujeres embarazadas, ha revelado que la presencia de
bacteriuria o piuria, indicativos de una prueba positiva
para infeccion, tienen una sensibilidad del 83%, pero una
especificidad de solo 59%. Estas aseveraciones permiten
definir que el urocultivo es el examen de eleccién para
el tamizaje de la bacteriuria asintomatica durante la
gestacion y para la confirmacién de una sospecha clinica
de cistitis o pielonefritis aguda.

Los antibidticos indicados para el manejo de la bacteriu-
ria asintomdtica son similares a los que se utilizan para
tratamiento de cistitis aguda (ampicilina, cefalosporinas
de primera generacién, nitrofurantoina). Ademas cabe
mencionar que siempre que se confirme un proceso infec-
cioso de las vias urinarias, debe corroborarse la efectividad
del tratamiento, solicitando un urocultivo de control tres
a siete dias después de finalizado este.



En cuanto a pacientes con sospecha de cistitis aguda o
pielonefritis aguda, aparte de la clinica, el diagnéstico
debe confirmarse con urocultivo, teniendo en cuenta
que es la prueba que mayor sensibilidad y especificidad
ofrece, lo cual evitara la prescripcién de medicamentos
innecesariamente, situacién esta que genera un gasto
innecesario y el riesgo de una transformacién de la flora
vaginal normal que obligard a tratamientos adicionales
para esta nueva condicién.

Tolerancia a la glucosa (prueba de O’Sullivan). Per-
mite el tamizaje para diabetes gestacional, entidad que
acompana el 3 a 5% de los embarazos y que su presencia
se constituye en importante causa de morbilidad materna
y fetal (macrosomia, distocia de hombros, hiperbilirrubine-
mia, hipoglicemia neonatal, trauma obstétrico, aumento
en la tasa de cesdreas, trabajo de parto pretérmino y pre-
eclampsia, entre otras.?

Existen factores de riesgo que permiten sospechar diabe-
tes gestacional, como son los antecedentes de una macro-
somia fetal, muerte fetal inexplicada, obesidad, familiares
diabéticos, sindrome de dificultad respiratoria en recién
nacidos a término, aumento exagerado de peso durante
la gestacién y sintomas como poliuria, polidipsia y polifa-
gia. Todo esto es de obligatoria pesquisa al momento de
realizar la historia clinica prenatal. Sin embargo, méas de
la mitad de las pacientes que presentaran una diabetes
gestacional, no tendrdn sintomas ni factores de riesgo.?!

La prueba de O’Sullivan consiste en la medicién del nivel de
glicemia una hora después de administrar una carga de 50
gr de glucosa. Para su realizacién, no se requiere de ayuno
previo, puede ser tomado a cualquier hora del dia y no es
necesario el reporte del valor de la glicemia en ayunas.?

El momento propicio para solicitar esta prueba en pa-
cientes de bajo riesgo para diabetes gestacional, es entre
semanas 24 y 28, debido a que en este tiempo la placenta
ha equilibrado la produccién de hormonas que podrian
interferir con los resultados, aumenta la resistencia a la
insulina y la enfermedad por lo general tiene una apari-
cién tardia. Se considera la prueba como normal, cuando
el resultado esta por debajo de 140 mg/dL. Valores entre
140 y 199 mg/dL se consideran sospechosos y requieren
la confirmacién del diagnéstico con una curva de tole-
rancia oral a la glucosa, prueba esta que debe realizarse
administrando una carga de 100 gr de glucosa y tomando

Tabla 1. Valores normales de la curva de tolerancia oral a la glu-
cosa.?!

Tiempo de medicion Glicemia (mg/dl)

Ayunas 95
1 hora 180
2 horas 155
3 horas 140
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muestras en ayunas, a la hora, 2 y 3 horas postcarga. Para
la realizacién de esta curva si se requieren de algunas
condiciones previas, como son un ayuno de por lo menos
ocho horas, no fumar antes del examen y preferiblemente
hacerlo en horas de la maniana. Los valores que se consi-
deran normales son: 95 mg/dl en ayunas, 180 mg/dL a la
hora, 155 mg/dL a las dos horas y 140 mg/dL a las tres
horas (tabla 1).

La presencia de dos o mas valores alterados permite con-
firmar el diagnéstico de diabetes gestacional, al igual que
una prueba de O’Sullivan mayor de 200 mg/dL. Un solo
valor de la curva alterado se maneja como una intolerancia
a los carbohidratos, con dieta.

Si bien es cierto la evidencia actual no es sélida para
recomendar esta prueba como tamizaje universal para
diabetes gestacional, lo claro es que es de mejor valor que
la que se recomienda por parte de la Resolucién 0412,
que es la glicemia en ayunas. La glicemia en ayunas que
tradicionalmente ha acompanado todos los protocolos de
control prenatal, no se considera una prueba adecuada
para el tamizaje de la diabetes gestacional ya que el
embarazo es un permanente estado de catabolismo y
por ende de hipoglicemia, razén por la cual el nimero de
pacientes a las cuales se les detecte una hiperglicemia
significativa serd muy reducido y casi se limitara a las
diabéticas pregestacionales, entidad esta que tiene una
muy baja incidencia como transtorno del metabolismo de
los hidratos de carbono durante el embarazo.?

En pacientes de alto riesgo para presentar diabetes
gestacional, la recomendacién es solicitar una prueba
de O’Sullivan en la primera visita prenatal y repetirlas
entre semanas 24 y 28 y, posteriormente, entre semanas
32y 34, siempre y cuando las pruebas consecutivamente
sean negativas.

Si bien es cierto no existe un consenso sobre cudl es la
mejor prueba de tamizaje, cudl es el mejor momento de
realizarla, a qué grupo de pacientes se les debe hacer el
tamizaje, la recomendacion que hace el Colegio Americano
de Ginecologia y Obstetricia recomienda realizar tamizaje
a todas las pacientes gestantes con test de O’Sullivan
entre las semana 24 a 28 y tomando como valor limite de
normalidad 140 mg/dL.?*

Tabla 2. Recomendaciones nutricionales para pacientes con dia-
betes gestacional.?®

Tiempo Comida Fraccién (kcal/dia) % carbohidratos
8:00 am Desayuno 2/18 10
10.30 am Pasaboca 118 5
12:00 m Almuerzo 5/18 30
3:00 pm Pasaboca 2/18 10
5:00 pm Comida 5/18 30
8:00 pm Pasaboca 2/18 5
11:00 pm Pasaboca 1/18] 10
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El manejo inicial de la paciente con diabetes gestacional
es con dieta, la cual debe contener un aporte de 30 kcal/
kg/dia, en pacientes de peso normal, 24 kcal/dia en pacien-
tes con sobrepeso y 12 kcal/dia en pacientes con obesidad
moérbida. Esta dieta debe tener un contenido de 50% de
carbohidratos, 30% de proteina y 20% de grasa y se reco-
mienda fraccionarla en siete raciones diarias (tabla 2). El
objetivo de esta dieta es lograr obtener valores de glicemia
en ayunas menores de 90 mg/dL y dos horas posprandial
menores de 120 mg/dL. La dieta debe ser elaborada por
una profesional en nutricién y al cabo de tres dias de ha-
berla cumplido, debe iniciarse el seguimiento metabdlico
con glicemia en ayunas y dos horas posprandiales. De no
lograr los valores propuestos, la paciente debe ser remitida
para manejo por especialista, para lo cual la paciente sera
hospitalizada y se iniciarda manejo con insulina.

Otros examenes

Citologia cervicouterina. Aunque no es un examen de
obligatoria solicitud durante el embarazo, se recomienda
hacerlo en aquellas pacientes cuya ultima evaluacién
complete més de un ano. Igualmente en aquellas pacien-
tes que nunca se han realizado citologia, se considera
una gran oportunidad de iniciar el tamizaje de patologia
cervical. Con esto se podran clasificar aquellas pacientes
que después del embarazo pueden requerir algiin examen
adicional (colposcopia-biopsia).?®

Tamizaje del virus de la inmunodeficiencia humana. Hay
que tener en cuenta que el tratamiento con retrovirales
tempranamente durante el embarazo reduce la posibilidad
de transmisién vertical del 25 al 8%.%7 Por otro lado, la
terminacién de la gestacién por cesarea, tambien dismi-
nuye la tasa de transmisién materno-fetal.?® La tasa de
infeccién perinatal es de 13 a 35% en madres no tratadas
y disminuye un 67.5% con el tratamiento. De acuerdo al
ultimo boletin de la Sociedad Americana de Ginecologia
y Obstetricia, se recomienda el tamizaje para todas las
pacientes embarazadas durante el primer trimestre y
repetirlo en poblacién de alto riesgo durante el tercer tri-
mestre.?’ La transmisién vertical por lactancia materna
es del 14%, cifra que se considera suficientemente alta
para considerar el amamantamiento una contraindicacién
en pacientes con HIV.

Herpes virus. Se estima que 70 a 80% de los neonatos
infectados por herpes son hijos de madres sin historia
de infeccién. Ademaés existe una muy alta tasa de falsos
positivos en relacién con pacientes con historia de herpes
labial. Solo la visualizacién de lesiones activas en la re-
gién genital en el momento del inicio del trabajo de parto,
indicaria la terminacién del embarazo por cesarea.®

Toxoplasmosis. No se recomienda el tamizaje para todas
las embarazadas. La prevencion si debe indicarse, educan-
do a las pacientes que eviten manipular materia fecal de
gato, comer carne cruda, uso de guantes en trabajadoras
que manipulan carne cruda, lavado de manos antes de in-
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gerir alimentos. Son considerados pacientes de alto riesgo
y alos que se les recomendaria la IgG para toxoplasmosis,
aquellas embarazadas que trabajen en jardineria, carni-
ceria y que manipulen gatos.?® Consideramos necesario
establecer la verdadera prevalencia de esta enfermedad
en nuestro medio y por sobretodo la seroconversion de las
gestantes, para poder recomendar de manera universal el
tamizaje de nuestras pacientes.

Frotis vaginal. Se indica en caso de que la paciente pre-
sente flujo vaginal que haga sospechar la presencia de
algin proceso infeccioso. La vaginosis bacteriana tiene
una alta correlacion con la posibilidad de que se presente
un trabajo de parto pretérmino. Se estima que 31% de
los microorganismos aislados en liquido amniético de
gestantes con trabajo de parto pretérmino, provienen de
la flora que ocasiona vaginosis bacteriana, por lo tanto su
diagnéstico y tratamiento adecuado permitird prevenir las
correspondientes complicaciones.?

Ecografia obstétrica

Es una herramienta diagnéstica que ha jugado un papel
preponderante en la obstetricia moderna, siendo en el
momento un elemento fundamental dentro del control
prenatal. Sin embargo su efectividad como prueba de
tamizaje que permita de manera importante la deteccién
de factores de riesgo y con ello disminuir las tasas de
morbimortalidad, sigue siendo muy discutida.

Existen numerosos estudios, de los cuales el mas grande
hasta el momento es el estudio RADIUS,?? que reunié
mas de 15.000 pacientes las que fueron divididas en
dos grupos: Al primer grupo le practicaron dos estudios
ecograficos rutinariamente, uno entre semanas 15 a 22
y el otro entre semanas 31 a 35. Al segundo grupo solo
le fue realizada ecografia, exclusivamente si existia una
indicacién de tipo médico. Los resultados no mostraron
diferencias entre los dos grupos estudiados cuando se
compararon resultados perinatales adversos (5.0% vs
4.9%), pero si hubo diferencias significativas en la tasa
de detecciéon de malformaciones congénitas, las cuales
fueron diagnosticadas con mayor frecuencia en el grupo
de evaluacion ecografica sistematica.

El estudio Helsinki Ultrasound Trial,?* publicado en 1990,
en el cual de manera aleatorizada se realiz6 a un grupo,
ecografia de rutina entre semanas 16 a 20 a a un segun-
do grupo no se le indicé ningin estudio ecografico. Los
resultados muestran que el primer grupo tuvo una tasa
més baja de mortalidad perinatal y una menor frecuencia
de visitas médicas. Sin embargo la explicacién de estos
resultados fue atribuida a una mayor tasa de abortos te-
rapéuticos realizada cuando se detectaron malformaciones
congénitas.

Por su parte la revisiéon de Cochrane concluye que la
ecografia de rutina durante el control prenatal, permite
aumentar la tasa de deteccién temprana de embarazos



Tabla 3. Indicaciones para estudio de ultrasonido durante la ges-
tacion.®

. Estimacién de la edad gestacional en caso de no poder
definirla con la historia clinica

. Evaluacion del crecimiento fetal

. Sangrado genital en cualquier trimestre

. Determinacion de la presentacion fetal en caso de no lograrlo
con el examen fisico.

. Sospecha de embarazo multiple

. Adyuvante en la realizacion de amniocentesis u otro
procedimiento invasivo

. Tamafio uterino discordante con la edad gestacional

. Masa pélvica

. Sospecha de mola hidatidiforme

. Sospecha de dbito fetal

. Sospecha de embarazo ectdpico

. Sospecha de malformacion uterina

. Localizacién del dispositivo intrauterino

. Evaluacion del bienestar fetal

. Sospecha de oligohidramnios o polhidramnios

. Sospecha de desprendimiento placentario

. Estimacion del peso fetal

. Valores anormales de a-feto proteina

. Identificacion y seguimiento de malformaciones fetales

. Diagndstico y seguimiento de placenta previa

. Historia de malformaciones congénitas previas

. Evaluacion seriada del crecimiento fetal en embarazos
mltiples

. Evaluacién de la condicion fetal en pacientes con inicio tardio
del control prenatal

multiples y reduce la tasa de inducciones por embarazos
postérminos, pero no muestra una evidencia de mejores
desenlaces clinicos.?

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia después
de revisar la evidencia disponible, ha concluido que la
ecografia obstétrica en pacientes de bajo riesgo, debe ser
solicitada bajo estrictos criterios médicos mas que como
protocolo de rutina.® En tal sentido, el Instituto Nacional
de Salud de los Estados Unidos, da una lista de indicacio-
nes para la solicitud de un estudio ecografico (tabla 3).3

Una cuidadosa evaluacién de los riesgos de cada paciente
permitira definir el tiempo adecuado para la solicitud de
una ecografia obstétrica como parte importante del cui-
dado prenatal.

Nuestro modelo propone la solicitud de una ecografia entre
las semanas 18 a 22, lo que permitira obtener el beneficio
de un célculo de edad gestacional con adecuado rango
de precisién (méas o menos 1.5 semanas), una detallada
evaluacién de la anatomia fetal y definir la insercién de la
placenta. Es claro que si durante la evolucién de la gesta-
cibén se requiere de otros estudios ultrasonograficos, estos
deben tener una justificacién de tipo médico y corresponde
al médico tratante definir la pertinencia del estudio.

Tabla 4. Diferencias entre la resolucion 0412
prenatal de bajo riesgo propuesto
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y el modelo de atencion

Aspecto Resolucion 0412 Modelo propuesto
2 por médico general 3 por médico general
Consultas 3 por enfermera
3 por enfermera 1 por ginecobstetra
Sulfato ferroso  Desde el inicio del embarazo  Iniciar en la semana 16
Desde 4 semanas
Acido folico Durante todo el embarazo preconcepcional
hasta semana 12 de
gestacién
Calcio Atodas las gestantes No en pacientes de

Examenes de
laboratorio

CH completo
Glicemia ayunas
3 Parciales de Orina
3 ecografias obstétricas

bajo riesgo para pre-
eclampsia
Hemoglobina
Hematocrito
O’Sullivan
Urocultivo
1 ecografia obstétrica

Tabla 5. Nivel de evidencia de las acciones que se realizan durante

el control prenatal?

Examen o accion

Nivel de evidencia

Urocultivo semana 12 - 16

HIV

Acido félico preconcepcional y hasta semana 12
de gestacion

Hemoclasificacion

Coombs indirecto en Rh (-)

VDRL 1° control y entre sem 28 — 32
Hemoglobina / Hematocrito

Test de O"Sullivan

Inmunoglobulina anti-D en semana 28 y post-parto

ASA 'y calcio para prevenir pre-eclampsia en
pacientes de bajo riesgo

O 0 W>r>r>r > >

Conclusiones

Este modelo de atencién prenatal de bajo riesgo propone
un inicio de la atencidén prenatal temprano, en el cual se
lleven a cabo siete controles, tres por el médico general,
tres por enfermera profesional y uno por el especialista
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en ginecologia y obstetricia, en cada uno de los cuales,
el profesional encargado de la atencidn, tiene asignada
una tarea especifica que cumplir tanto en la buisqueda
de factores de riesgo, tamizaje de patologias de frecuente
presentacién en nuestro medio y educacién a la paciente
gestante en multiples aspectos.

La racionalidad en la solicitud de paraclinicos y el sustento
cientifico del porqué realizar los exdmenes recomendados,
estan basados en la evidencia actualmente disponible,
siendo algunas veces esta, no muy sélida. Ademés, tener
un criterio médico al momento de solicitar un estudio eco-
grafico, considerando que quizés un solo examen durante
toda la gestacién, pueda proporcionar la informacién sufi-
ciente que permita controlar adecuadamente un embarazo
de bajo riesgo.

Es de vital importancia conocer la prevalencia de las dife-
rentes enfermedades en nuestro medio con el fin de poder
justificar la solicitud de pruebas de tamizaje que tengan
mayor pertinencia en nuestras pacientes y que con estos
argumentos, podamos incluirlas como recomendaciones
en este modelo. La propuesta tiene como fin mejorar la
calidad de la resolucién 0412 basados en recomendaciones
extraidas de la mejor evidencia disponible en la literatura
médica y como hallazgo no intencionado obtuvimos que el
costo de atencién con nuestra propuesta, permite la aten-
cién de 2 pacientes con la misma destinacién presupuestal
con que lo hace 1 paciente con la 0412 (tablas 4 y 5).

La fortaleza més importante de nuestro modelo estriba
en la reduccién muy significativa de la tasa de mortali-
dad materna en el municipio de Bucaramanga, pasando
de 24/1.000 en el 2003 a 13/1.000 en el 2004 y en lo que
va recorrido del 2005, incluido hasta el mes de junio,
7.5/1.000.

No solo la aplicacién del modelo si no la vigilancia epide-
miolégica y el andlisis de los casos de mortalidad perinatal
por parte de un comité cientifico que retroalimente a los
actores implicados en el caso, permitird mantener bajas
las tasas de incidencia de problemas perinatales.
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