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Evaluacion del riesgo obstétrico en el cuidado prenatal

Julian A. Herrera, M.D.*

RESUMEN El control prenatal tiene como objetivo una oportunaidentificacion y un manejo adecuado
de los factores de riesgo obstétricos, la realizacién de pruebas de laboratorio basicas y
€l seguimiento de parametros basicos como son la altura uterina, €l peso materno y la
presion arterial diastdlica, lo cual ayuda a un diagnéstico temprano de patologias
clinicamente evidentes y a un manejo oportuno de factores de riesgo, que benefician la
salud materna y perinatal conjuntamente con el suministro de micronutrientes (hierro,
acido fdlico y calcio) especialmente en pacientes con estados carenciales o clasificadas
como de alto riesgo obstétrico.
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El cuidado primario prenatal busca
identificar factores de riesgo en la
gestante y enfermedades que puedan
afectar e transcurso normal del emba-
razoy lasalud del recién nacido con €l
propésito de adelantar acciones pre-
ventivas y terapelticas que beneficien
lasalud maternay perinatal . Si tenemos
en cuenta que la mortalidad materna'y
perinatal es un problema de salud pu-
blica, esprioritario, no sélo el aumento
de la cobertura del control prenatal en
la poblacioén, sino una adecuada inter-
vencién de los factores de riesgo que
permita lograr un impacto positivo en
lareduccién de lamorbilidad y morta-
lidad maternay perinatal.

En el presente articul o revisaremos
losfactoresderiesgo méasfrecuentesen
las enfermedades trazadoras mas
prevalentes de mortalidad materna y
perinatal pararealizar accionespreven-
tivas especificas paradisminuir el ries-
go obstétrico.

PREECLAMPSIA-
ECLAMPSIA

Eslaprincipa causa de mortalidad
maternay perinatal, retardo en el creci-
miento intrauterino y bajo peso al na-
cert. Se presenta con mayor frecuencia

en pacientes primigravidas, embaraza-
dasdiabéticas, embarazo multiple, em-
barazo molar, eritroblastosis fetal,
polidramnios, obesidad, macrosomia
fetal, pacientes de bajo nivel socio-
econdémico y en gestantes con antece-
dentes familiares y personales de
preeclampsia. Cuando una gestante
primigravidatieneel antecedentefami-
liar de preeclampsia proveniente de la
madre, la posibilidad de desarrollar 1a
enfermedad es de 25% y cuando es
proveniente de la hermana es de 40%,
lo cual demuestralainfluencia de fac-
tores inmunogenéticos? en la presenta-
cién de la enfermedad.
Laspacientesprimigravidasy lasde
bajo nivel socioeconémico cuando pre-
sentan simultdneamente estrés
psicosocia se aumentaen seisvecesel
riesgo de desarrollar la enfermedad®
posiblemente por una menor respuesta
de inmunidad celular mediada por €l
estrés. Se ha observado que lagestante
gue desarrolla preeclampsia tiene una
disminuci6n en surespuestadeinmuni-
dad celular especialmente en el recuen-
to de linfocitos T ayudadoresy en la
relacion de linfocitos T ayudadores/
supresores*. Tambiénesreconocidoque
€l estrés en pacientes que desarrollaron
preeclampsiay parto prematuro se aso-
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ciacon unadisminucion enlarespuesta
deinmunidad celular®. La obesidad es-
pecia mentecon hiperlipi demia® seaso-
cia con un mayor nivel de estrés
oxidativo con disfuncién endotelial
aumentando el riesgo de desarrollar l1a
enfermedad. El ato riesgo biopsico-
social en el embarazo aumenta signifi-
cativamente la posibilidad de identifi-
cacion de mujeres embarazadas con
riesgo de desarrollar preeclampsia lo
cual se ha observado en comunidades
latinoamericanas®.

La presencia de uno o varios de
estos factores identifica un alto riesgo
para desarrollar preeclampsia siendo
necesario realizar accionespreventivas
las cuales tienen como objetivo garan-
tizar unaingesta diaria de calcio entre
1,200-1,500 mg y mantener controla-
das las infecciones tanto las clinica-
menteevidentescomolasasintométicas
en especia las infecciones urinarias y
las infecciones cérvico-vaginales.

El calcio es necesario para un ade-
cuado funcionamiento deladxido nitri-
cosintetasay lafosfolipasaA, parauna
adecuadaproduccion de éxido nitricoy
acido araquidonico; de igual manera,
las infecciones tanto las clinicamente
evidentes como las asintométicas au-
mentan el estrésoxidativoy losniveles
decitoquinas’aterandolafuncionalidad
del endotelio vascular y aumentando el
tono vascular en la gestante.
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PARTO PREMATURO Y
BAJO PESO AL NACER

L os factores maternos mas comun-
mente asociados con la presentacion
del parto prematuro y el bajo peso a
nacer son: €l bajo nivel socioeconémico,
|a adolescencia, |a desnutricién mater-
na, €l analfabetismo, el hébito de fu-
mar, la farmacodependencia, las ano-
malias cérvico-uterinas, la infeccion
cérvico-vaginal, la infeccion urinaria,
la infeccion TORCH, las enfermeda-
desqueproducen hipoxia(cardiopatias,
asma, enfermedades hematoldgicas,
diabetes, hipertension arterial cronica),
antecedente de abortos o partos prema-
turos, el exceso deactividad sexua y la
promiscuidad. Losfactoresfetalesmés
comunmente asociados son: el embara-
zomultiple, lasmalformacionescongé-
nitas, € retardo en el crecimiento in-
trauterino y lapérdidafetal. Losfacto-
res del liqguido amniético més comun-
mente asociados son: el polidramniosy
e oligoamnios. Los factores placen-
tarios més cominmente asociados son:
|os defectos de implantacion (placenta
previay abrupcio de placenta), los de-
fectos morfoldgicos (placenta circun-
valada, hemangiomas, insercién mar-
ginal del corddn umbilical, tumores) y
los defectos funcionales (hipertension
arterial, infartos).

Cualquier de estos factores cuando
se acompafia de estrés psicosocial au-
menta méas de tres veces € riesgo de
desarrollar €l parto prematuro® posible-
mente por una menor respuesta de in-
munidad celular mediadapor €l estrés’
lo cual aumenta la agresividad de las
infecciones asintomaticas y por efecto
de las catecolaminas liberadas bgjo €l
efecto del estrésseestimulanlosrecep-
tores afa del dtero aumentando la
contractibilidad uterina. Las acciones
preventivasdebenir dirigidasa mane-
jo del factor de riesgo obstétrico espe-
cifico con una identificacién oportuna
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y un manejo adecuado de las infeccio-
nes tanto clinicamente evidentes como
de las infecciones asintométicas.

DIABETES GESTACIONAL

El embarazo normal producevarios
cambios homeostéticosen lamujer. En
ayunas la mujer embarazada es
hipoglicémica, hipoaminoacidémica
(alanina), hipoinsulinémica, hiper-
li pi démicaehipercetonémica. Desdeel
principio del embarazo, el ayunoincide
en unaseveradisminucion delagluco-
sa materna circulante del orden de 15
mg a20 mg, enrelacion conlamujer no
embarazada; este fendmeno es més
acentuado en el segundo y tercer tri-
mestrel®. La insulina materna no atra-
viesa la membrana placentaria por lo
cual el feto secreta su propiainsulinaa
partir de la semana 10 del embarazo
actuando como hormonade crecimien-
to fetal.

Larespuestametabdlicadespuésde
la ingesta en la mujer embarazada, se
caracteriza por hiperglicemia, hiper-
trigliceridemia, hiperinsulinemiay re-
sistenciaperiféricaalainsuling, lo cua
convierte al embarazo como un evento
diabetogénico pudiendo desenmasca-
rar un estado de diabetes latente, por-
gue ante el aumento en las necesidades
de insulina, € embarazo actlia como
unapruebafuncional dereserva. Espor
estarazén que toda gestante debe tener
durante su control prenatal pruebas de
diagndstico temprano para la diabetes
gestacional tales como la prueba de
O’ Sullivan con 50 g de glucosa y la
carga de tolerancia oral como prueba
confirmatoria de diabetes gestacional
en caso de sospecha o riesgo de diabe-
tes gestacional.

Ladiabetes gestacional sesospecha
complicando unembarazonormal cuan-
dolagestante presentafactoresderies-
goparadesarrollar laenfermedad como
son: losantecedentesfamiliaresdedia-

betes, la macrosomia fetal en embara-

Z0s anteriores, la obesidad o aumento

exagerado de peso durante el embara-

zo, losantecedentes personalesdeinto-
lerancia a carbohidratos o diabetes, el
aumento de laalturauterinano propor-
cional para la edad gestacional (poli-
dramnios) y |os antecedentes de morti-
natos'®. Latoxemiay |los partos prema-
turostambién sehanrelacionado conla
disfuncion del metabolismo de los
carbohidratos. Un solo factor deriesgo
de los descritos identifica riesgo para
diabetesgestacional. Sinembargo, 44%
de las gestantes que desarrollan diabe-
tesgestacional no presentan factoresde
riesgo biol6gico't. Esta eslarazon por
la cual las gestantes que no tienen fac-
tores de riesgo hiol6gico deben tener
unapruebadefiltro parael diagnostico
precoz del riesgo como esla pruebade

O’ Sullivan y las que tengan uno 0 més

factores de riesgo deben tener una cur-

va de tolerancia oral ala glucosa para
un diagndstico temprano.

Lasgestantesquetengan altoriesgo
biopsicosocial se consideran de ato
riesgo® para presentar diabetes gesta-
ciona porque el estrés aumenta los
niveles circulantes de glucosa por tres
mecani smos basicos:

1. Las catecolaminas liberadas por €l
estrés tienen un efecto glucoge-
nolitico indirecto.

2. Los estimulos corticales del estrés
Ilevan finalmente a un estimulo de
secrecion de ACTH vy cortisol con
efecto hiperglicemiante.

3. El estrésaumentaalin méslaresis-
tencia periférica a la insulina. Por
estas razones se piensa que el ato
porcentgje de gestantes que desa-
rrollan diabetes gestacional y que
no presentan factores de riesgo bio-
|6gico parala diabetes gestacional,
en una alta proporcion tienen alto
riesgo biopsicosocial, por lo cua la
presenciade este riesgo en el emba-
razo se considera como de riesgo
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paradiabetesgestacional y debeeva-

luarse con una curva de tolerancia

oral alaglucosa

Unavez confirmado el diagndstico
de diabetes gestacional conlacurvade
toleranciaora alaglucosaseiniciaun
manejo nutricional con eval uacién pe-
riédica del control metabdlico de la
glicemiay del bienestar fetal conside-
rando siempre la gestante como un
embarazo de alto riesgo.

Cuando lamadrediabéticapreviaal
embarazo mantiene cifras de glicemia
de 150 mg/dl o més en ayunas, durante
su gestacion habra una mortalidad
perinatal de 24%; con unas cifras me-
nores de 100 mg/dl la mortalidad
perinatal es 3.6%; y con niveles meno-
resa90 mg/dl asociados con un control
metabdlico estricto no se produce mor-
talidad perinatal por esta causa. Esto
justifica acciones de diagndstico opor-
tuno y manejo adecuado de la diabetes
mellitus durante el embarazo.

VALORACION DEL
ESTADO NUTRICIONAL

Unade las condicionesfisiol 6gicas
a las que esta expuesta la mujer para
Ilevar a cabo su labor de reproduccion
y manteni miento delaespecie humana,
es lagestacion. De la manera como su
organismo pueda responder a las de-
mandas del feto y de su propio cuerpo,
dependerala salud del nifio, su peso al
nacer y la posibilidad de aimentarlo
exitosamente. Asimismo, & cuidadoque
se le brinde alamujer en esta etapale
ayudara a enfrentar nuevos embarazos
y aprevenirle enfermedades degenera-
tivasdelavejez.

El indice de masa corpora (peso/
talla?) pregestacional o calculado en el
primer trimestre del embarazo seconsi-
dera normal entre 19 y 25. Vaores
inferiores identifican deficiente nutri-
cion preconcepcional y valores supe-
riores sobrepeso preconcepcional.

Ambas situaciones merecen interven-
cion preventiva incluyendo acciones
educativas y de complementacion o
consgjeria nutricional dependiendo de
los riesgos identificados. Ladeficiente
nutricionidentificariesgo de parto pre-
maturo y bajo peso al nacer mientrasel
sobrepeso identifica riesgo de
preeclampsiay diabetes gestacional.

PRUEBAS DE
LABORATORIO

Las pruebas béasicas de laboratorio
del primer control prenatal paralaiden-
tificacion de riesgo obstétrico en todas
las gestantes son el hemograma, la
hemoclasificacion, la serologia
(VDRL), laglicemiaen ayunas, el par-
cial de orina, la citologia cervical, la
prueba para diagnéstico de SIDA y
hepatitis B. Complementariamente se
realizan otras pruebas de laboratorio
dependiendo de los factores de riesgo
individual de cada gestante.

CURVAS DE SEGUIMIENTO

Laevolucién delaalturauterinaen
cm, laganancia de peso materno en kg
y lascifrasdepresion arterial diastdlica
en mm Hg representada gréficamente
ayudan aidentificar factores de riesgo
en el embarazo. Esimportante tener en
cuenta que estas gréficas estan valida-
das con base en edades gestacionales
calculadas en amenorreas confiables.
Si la amenorrea no es confiable y hay
una ecografia del primer trimestre del
embarazo se puede hacer unainferen-
ciaen laedad gestacional con un mar-
gen de error hasta de una semana que
puede ser de utilidad para efectos dela
normalidad o anormalidad delagréfica
y teniendo en cuenta esta variabilidad.

Cuando en € seguimiento gréfico
de la altura uterina se observa un au-
mento anormal que sobrepasa el per-
centil 90 se piensa en un posible

polihidramnios, unamacrosomiafetal,
0 un embarazo gemelar. |gualmente si
el aumento en la ganancia de peso so-
brepasa €l percentil 90 se piensa en
riesgo para preeclampsia, riesgo para
diabetes gestacional o en un posible
embarazogemelar. Silapresionarterial
diastdlica evoluciona en zona de bajo
riesgo a zona de alertaindica unafalta
del descenso fisioldgico del segundo
trimestre indicando riesgo para desa-
rrollar preeclampsiat?.

Cuando en el seguimiento grafico
de la altura uterina se observa un des-
censo por debajo del percentil 10 debe
pensarse en un posible oligopamnios o
restriccion en € crecimiento fetal in-
trauterino. Un descenso por debajo del
percentil 10 en la ganancia de peso
materno identifica riesgo de bajo peso
al nacer, unainadecuada nutricién ma-
terna, o presenciadeinfecciones croni-
caslo cual debe aertarnos en su identi-
ficacién. Lo mas importante es hacer
una correlacién de las tres gréficas en
conjunto para definir el riesgo; p.e., si
hay una ganancia por encima del
percentil 90 en altura uterinay en peso
materno, se puede pensar que posible-
mente hay un alto riesgo para diabetes
gestacional o un embarazo multiple.
Mas importante alin es correlacionar
las tres pruebas diferentes de filtro de
identificacion deriesgo (riesgo biopsi-
cosocial, examenesdelaboratorio, gré-
ficas), p.e., primer filtro: ato riesgo
biopsicosocial por ser una gestante
multipara con 40 afios; segundo filtro:
examenes de laboratorio: glicemia en
ayunas115mg/dl, pruebadeO’ Sullivan
150 mg/dl; tercer filtro: curvas de se-
guimiento: ganancia de altura uterina
por encima del percentil 90, ganancia
depesomaternopor encimadel percentil
90. Este triple sistema de filtro esta
identificando un alto riesgo para desa-
rrollar diabetes gestacional en la eva-
luacion deriesgo biopsicosocial, enlas
pruebas de laboratorio y en el segui-
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miento gréfico de altura uterinay peso
materno.

SUPLEMENTO DE
MICRONUTRIENTES

En el embarazo normal ocurre un
aumento progresivo de 42% del volu-
men plasmético parallenar el aumento
de lairrigacién vascular uterina sumi-
nistrando unareserva paralahemorra-
giafisiol6gicadel parto; también existe
un aumento de 18% de la masa de
glébulosrojosparacubrir las necesida-
des de transporte de las cantidades ex-
tra de oxigeno que se requiere en €l
embarazo. Esta desproporcién de au-
mentos fisiol 6gicos del volumen plas-
maticoy globular llevan aquelasangre
sufra un proceso dilucional, disminu-
yendo el hematdcrito a33% Yy lahemo-
globinaallg/l duranteel tercer trimes-
tre del embarazo®.

La deficiencia de hierro es el mas
comun de los problemas nutricional es
reconocidosen el mundo tanto desarro-
Ilado comoenviadedesarrollo. El ries-
go aumentado durante la nifiez y €
periodo gestacional esté asociado con
ingestas inadecuadas en lafase de cre-
cimiento répido, el cual demandanece-
sidades adicionales de hierro. Las mu-
jeresen edadesreproductivastienenun
déficit adicional debido a las pérdidas
de sangre en la menstruacién y al au-
mento del volumen plasmatico queocu-
rre en la gestacion.

Cuando la gestante inicia su emba-
razo con cifras bajas de hemoglobina
presenta un mayor riesgo de parto pre-
maturo™ con posibilidades de una ane-
mia creciente especialmente si se pre-
senta una hemorragia en el transcurso
del embarazo, parto o postparto. El
Comité de la Academia Nacional de
Ciencias recomienda durante la gesta-
cién dar rutinariamente hierro como
complemento, sugerencia basada en €l
conocimiento de que un gran nimero
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de mujeres tienen ingestas muy bajas
dehierro, quelaprevalenciade anemia
durante la gestacién ha aumentado y
gue esto puede af ectar adversamente al
feto®. Para su suplementacion se reco-
miendan las sales ferrosas que son las
gue mejor absorcién tienen a nivel in-
testinal. El Servicio de Salud Publica
de Estados Unidos recomienda que to-
das las mujeres en edad fértil deberian
consumir 0.4 mg/dia de acido félico/
diaparadisminuir losdefectosdel tubo
neural por lo cua se debe continuar su
suplemento en el embarazo aunadosis
de 1 mg/dia.
Laevidenciacientificadelaecono-
miadel calcio durante la gestacion hu-
manaesmuy limitada; enteoria, aproxi-
madamente unos 200 mg de calcio/dia
se depositan en € esqueleto fetal du-
ranteel tercer trimestre delagestacion.
Es necesario tener en cuenta la bgja
disponibilidad de calcio en ladieta, en
especial por €l alto consumo dealimen-
tos de origen vegetal, que son el mayor
componente de la alimentacion diaria.
Los productos lacteos son las Unicas
fuentes animal es de consumo, los cua-
les seingieren en niveles muy bajos en
muchos paises, en especial en grupos
de menores ingresos. Es muy poca la
posibilidad de llenar las necesidades
del mineral sdlo con la dieta, més aln
en lagestacion cuando las necesidades
de calcio aumentan considerablemen-
te. La evidencia cientifica indica que
las gestantes en | as cual es debe hacerse
suplementacion de calcio son las ges-
tantesde alto riesgo obstétrico en espe-
cial cuandolaingestabasal decalciode
su dieta es menor a 900 mg/diat®.
Para su suplementacion el calcioen
forma de citrato ha observado una me-
jor tolerancia digestivaen el embarazo
y unamayor biodisponibilidad'® con
relacién aotrassalesdecalcioteniendo
en cuentaqueenun Phalcalinocomo el
intestinal se absorbe mejor lo cual es
una ventgja importante si se tiene en

cuenta que con fines profilacticos la
gestante deberecibir calcio diariamen-
tedurantelasegundamitad de su gesta-
cion ademas de otros micronutrientes.

Laidentificacion del riesgo biol 6gi-
co, psicoldgico y social, larealizacion
de pruebas clinicas béasicas del control
prenatal, el seguimiento gréfico de los
parametros de evolucién de altura
uterina, peso maternoy presion arterial
diastdlica, lasuplementaci én de micro-
nutrientes en la gestacion en forma de
sulfato ferroso en dosis de 60 mg de
hierroelemental, 1L mgdeacidofdlicoy
calcio durante la gestacion hasta com-
pletar una ingesta minima diaria de
1200-1500 mg esta incluida dentro de
la norma técnica para el diagnostico
temprano de las alteraciones del emba-
razo (Resolucion 412 de febrero 25 de
2000 del Ministerio de Salud) por la
cual se establecen las actividades, pro-
cedimientos e intervenciones de de-
manda inducida y obligatorio cumpli-
miento y se adoptan las normas técni-
casy guiasde atencion parael desarro-
Ilo de las acciones de proteccion espe-
cificay deteccion tempranay la aten-
cion de enfermedades de interés en
salud publica.

En Colombiaen lalltimadécadase
ha aumentado considerablemente la
coberturadel control prenatal sobretodo
anivel urbano, progreso que esimpor-
tante en la medida en que los equipos
basi cos de salud adel anten una adecua-
daidentificaciony clasificacionde ries-
go obstétrico definiendo € nivel de
atenciény lasaccionesespecificaspara
la intervencién del riesgo obstétrico
especialmente parala preeclampsia, €l
parto prematuroy el bajo peso al nacer.

L osconceptosdesarrolladosen este
articulo han sido aplicados en la red
publicay privadadel sistemade seguri-
dad social en 14 departamentos del
Colombia en €l ultimo quinquenio ob-
servando una reduccién significativa
de las tasas de mortalidad materna y
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perinatal y el bajo peso a nacer por
causas prevenibles®.

SUMMARY

The objective of the prenatal careis
the identification and promptly
management of risk factors with
negative potential effect on the mother
and perinatal health. The laboratory
screening tests during pregnancy can
identify risk factors including asymp-
tomatic infections. The graphic assess-
ment of uterine height, increasing of
weight, and diastolic blood pressure
canidentify risk factorstoo. Inaddition
nutritional supplements of ferrous and
calcium saltsand folic acid in pregnant
patients with malnutrition of high
obstetric risk can improve the maternal
and perinatal outcome.

Key words. Prenatal care. Risk
factors. Obstetric illness.
Perinatal mortality.
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