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cual,aunado al riesgo potencial que implica su prescripcidn por
personal no iddneo, generalmente para el manejo de sintomas
y con omisidn frecuente de ayudas diagndsticas, retrasa el
diagndstico oportuno de enfermedades e impide la iniciacion
de un tratamiento integral. Adicionalmente cuando de un pro-
ducto vegetal se trata, la dosis especifica suministrada depende
de una gran variedad de factores: el lugar donde se cultiva, el
tiempo de la recoleccion, las condiciones de crecimiento, la parte
de la planta empleada, las condiciones de almacenamiento, los
métodos de extraccién y la forma farmacéutica escogida por el
prescriptor. La ausencia de un método de produccion cientifico y
estandarizado hace que las dosis consumidas sean ampliamente
variables, la confiabilidad dudosa, los resultados impredecibles y
la toxicidad un riesgo latente. Ademas algunos estados pueden
favorecer la toxicidad por plantas, que bajo otras condiciones
resultarfan seguras. Durante el embarazo por ejemplo, el feto
puede ser dainado por la ingestion de apio en gran cantidad o
de su compuesto, el apiol, dado que estimula las contracciones
uterinas pudiendo llegar a producir aborto. Ademads el meta-
bolismo diferente tanto del feto como del lactante, los hace de
manera particular vulnerables a compuestos moderadamente
toxicos que pueden consumir sus madres durante el embarazo
o lalactancia. En este grupo se incluyen vegetales que contienen
furanocumarinas fotosensibilzantes, tales como zanahoria, anis,
perejil y el apio, ya resefiado. Otras plantas de uso comun que
no deben ser empleadas durante el embarazo debido a su capa-
cidad de inducir contracciones uterinas lo son: rafz de achiote,
albahaca, ajenjo, borraja, botén negro, canela, curaba, genciana,
ginseng, gualanday, hammelis, hierba de San Juan, hinojo, jengi-
bre, linaza, manzanilla, milenrama, penca sdbila, romero, sauco,
verbena. Durante la lactancia se debe evitar ademds el consumo
de ajo, alcachofa, genciana, menta, salvia, hierbabuena, ajenjo y
nogal blanco. (Fonnegra, 1999).

RECOMENDACION FINAL  Cuando se inicia el control prenatal
de una paciente, siempre se debe indagar acerca del consumo
de medicamentos tradicionales o fitoterapéuticos, tratando de
precisar cuando ocurrio la exposicién y consignar en la historia
clinica si tiene algtin potencial teratogénico o embriotéxico;
si este es el caso, se debe confirmar la edad gestacional por
ecografia y si la exposicion ocurrié durante un periodo critico,
se debe remitir para ecografia detallada. Al margen de ello, se
debe recordar que hasta el 2% de todos los embarazos, tendrin
algdn tipo de anormalidad fetal en ausencia de consumo de
medicamentos o de otras sustancias conocidas.

Teniendo presente los anteriores datos resulta prudente
tener presente cinco principios para el empleo racional de
farmacos durante el embarazo:

« Principio 1: La clasificacién: ubique cada medicamento
a emplear en la guia de la FDA para la valoracién del empleo
de medicamentos durante el embarazo y considere si hay una
alternativa que ofrezca un beneficio equivalente pero con menor
riesgo.

s Principio 2: Lo conocido: inclinese por los medicamentos
que han resistido la prueba del Gempo y no por aquellos de re-
ciente aparicion, asi estos Gllimos ofrezcan ventajas tedricas.

s+ Principio 3: Dos pacientes: recuerde que todo medicamento

va a tener dos blancos farmacoldgicos: madre y bebé, por lo
tanto se deben valorar también las posibles consecuencias
desfavorables para el embridn, el feto o el neonato.

+  Principio 4: Lo menor: emplee el menor nimero de medica-
mentos, a la menor dosis terapéutica eficaz y durante el menor
tiempo posible.

+ Principio 5: Educacién: recuérdele a la paciente que la
automedicaci6n entrana riesgos y por lo tanto sélo debe tomar
medicamentos prescritos.
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ENFOQUE DEL RIESGO E INDICADORES

DEATENCION MATERNOPERINATAL

RIESGO0 [En medicina el riesgo s¢ define como la probabilidad
de que se presente un hecho negativo en la salud. Su asignacion
expresa numéricamente la posibilidad de sufrir el evento adverso
y se debe entender como una medicion de algo incierto, pues el
hecho de tener un riesgo, no necesariamente implica que quien
lo tenga va a sufrir el dafo; ignalmente, no se puede asegurar gue
quien no tenga tal riesgo no pueda sufrir el dano. El estudio de
los grupos de individuos permite obtener la probabilidad de que
el dafio se presente en la poblacion, sin embargo, es imposible
predecir en cudl individuo en particular se presentara el daito.

FACTOR DERIESGO Es una circunstancia del individuo o de
su medio que le aumenta la probabilidad de padecer un dano.
Cuando estd presente en un grupo hace que en €l haya un ma-
yor nimero de afectados comparado con aquel grupo que no
presenta esa caracteristica. La importancia de los factores de
riesgo radica en que son identificables u observables antes dela
ocurrencia del dafio que predicen, por tanto, se pueden intervenir
con el fin de intentar disminuir la frecuencia de aparicion de ese
dano. Los factores de riesgo son muiltiples: biolégicos, sociales,
culturales, econdmicos e institucionales, entre otros.

FACTORPROTECTOR  Tgualmente existen algunos individuos
con varias caracteristicas comunes que les confieren menor



probabilidad de presentar un dafo. Su importancia radicaen que
se deben implementar medidas que confieran esta proteccion a
otros grupos o individuos.

IDENTIFICACION DE UN FACTOR DE RIESGO

[xisten varias formas para identificar cudles factores estin
influyendo en la presentacién de la enfermedad. Algunos de
ellos serdn causales, otros serin modificadores de la accidn
que ya ejerce otro factor productor del dafio. Una caracteristica
se establece como factor predisponente o causal de un efecto
mediante diferentes comparaciones entre grupos. Una alterna-
tiva es observar un grupo grande de personas, unas con unos
factores v otras sin ellos, observarlas durante un periodo de
tiempo y al final comparar cuéntas desarrollaron la enferme-
dad en el grupo que tenia el factor en estudio y cuantas en el
grupo que no estuvo expuesto. Esta relacién se conoce como
riesgo relativo, RR.

Cuando éste es igual a | quiere decir que el factor en estu-
dio no tiene influencia sobre el desenlace; cuando es menor, es
protector y cuando es mayor es un FR. Por ejemplo, un estudio
mostré que el RR de la no asistencia al control prenatal para
presentar muerte fetal era de 4.3. Esto significa que por cada
muerte fetal que se presente en mujeres que asistieron al control,
se presentan 4.3 muertes entre las no asistentes. Otra forma de
expresarlo es que la inasistencia al control aumenta en mas de 3
veces (3.3) el riesgo de morir o, lo que es lo mismo, lo aumenta
enun 330%.

Una segunda alternativa para identificar un factor es selec-
cionar un grupo de mujeres con la enfermedad y otro grupo
sin ella y en forma retrospectiva averignar los factores a que
estuvieron expuestas en el pasado. Si se detecta que un factor
era mucho mds frecuente en las enfermas en comparacion
con las sanas, se propone como FR. Esto se expresa con un
numero Hamado odds ratio, OR, que no tiene una traduccion
universalmente aceptada al espanol. Cuando la incidencia de
la enfermedad en estudio es rara, la interpretacion del OR es
similar a la del RR y su valor numérico se expresa en forma
similar. Por ejemplo, un estudio que evalud el empleo de este-
roides en el parto prematuro mostré que el OR para mortalidad
neonatal era de 0.37; esto quiere decir que por cada nino que
muere en el grupo que no recibio esteroides, mueren 0.37 en
el grupo que recibid esteroides, o que por cada 100 muertes de
productos de madres que no recibieron el esteroide, inicamente
se presentaron 37 entre las que si lo recibieron -relacién 1 a
0.37- En otras palabras, si se emplea la reduccion del riesgo
que es el complemento del OR (1 menos OR), en este caso 0.63,
quiere decir que hubo una reduccion del 63% en el riesgo de
muerte. Otra alternativa de presentacion de la informacion es
obteniendo la diferencia absoluta en la frecuencia de presenta-
cién de la enfermedad entre el grupo expuesto al FR y el grupo
no expuesto. Esta medida se conoce como Riesgo Absoluto, RA.
Por ejemplo, en un estudio se encontrd que la mortalidad fetal
entre mujeres hipertensas cronicas fue del 4,5% y entre las no
hipertensas fue de 1.7%; es decir, el RA delriesgo de sulrir una
muerte fetal a consecuencia de la hipertensidn crénica fue del
2.8%, que es la resta entre 4.5y 1.7.
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ASIGNACION DEL RIESGO

A partir de los estudios epidemioldgicos se logran identifi-
car cudles factores predisponen a la aparicion de determinadas
enfermedades o de la muerte. La primera aproximacion al
riesgo de una mujer en particular viene dada por la incidencia
del desenlace negativo en la poblacién a que ella pertenece; sin
embargo, es un indicador poco especifico por la gran variabi-
lidad que existe dentro de los diferentes grupos humanos. Esta
incidencia se obtiene al dividir el nimero de casos nuevos de
la enfermedad que se presentan en la poblacién en un periodo
de tiempo determinado por el niimero total de personas que
estuvicron expuestas al FR en ese mismo periodo. La labor del
médico estd en detectar aquellas condiciones que previamente
se han confirmado como predisponentes o como protectoras
de los desenlaces negativos y con base en ellas asignar el riesgo
individual de la mujer. Un principio bisico en la prevencion es
que la intensidad de las intervenciones para reducir el riesgo
se deben ajustar al riego absoluto de la persona. Es de esperar
que en la medida en que la cuantificacién del riesgo sea mis
exacta, mejor serd el resultado de las intervenciones. Algunos
autores han planteado la asignacion de un valor numérico a la
presencia o ausencia de diferentes FR con el fin de obtener un
puntaje que refleje el grado de riesgo de la mujer, pero no se
ha demostrado su utilidad clinica, por tanto, actualmente su
empleo es minimo,

ENFOQUE DE RIESGO

Es un método que se emplea para identificar grupos es-
pecificos de individuos con diferentes necesidades con el fin
de brindarles cuidados preventivos, vigilancia y tratamientos
oportunos y adecuados. Su implementacién, tanto en problemas
crénicos como agudos e independientemente de la causa, im-
plica la redistribucién de los recursos a favor de los grupos con
mayores probabilidades de sufrir la enfermedad, la incapacidad
o la muerte. Como la presencia de la enfermedad es el resultado
de la interaccién de muchos factores: bioldgicos, genéticos,
ambientales, psicoldgicos, sociales, econdmicos y culturales, al
identificar cudles de ellos son los que estdn predominando enla
poblacién se puede intentar modificarlos con el fin de prevenir fa
enfermedad o sus secuelas. Un principio de la economia es que
los recursos siempre son finitos, y esto es vilido independiente
del nivel de desarrollo de una poblacién. El enfoque de riesgo,
ER, lo que intenta es aumentar la capacidad de rendimiento de
estos recursos en los servicios de salud, procurando mejorar la
atencién a todos pero prestando mayor atencion a aguéllos que
mds la requieran. Se acepta gue no es un enfoque igualitario,
porque discrimina en favor de los que mas lo necesitan.

Siempre existe algtin riesgo y el nivel necesario para olorgar
atencién preferencial o discriminada se debe seleccionar de
acuerdo con la gravedad de la enfermedad, su incidencia en la
poblacion v la estructura existente de los sistemas de salud. Las
comunidades se diferencian no sélo en aspectos geogrdficos,
sociales, econdmicos y politicos sino en la susceptibilidad a
presentar alteraciones de la salud y en la presencia de carac-
teristicas que se asocian con el desarrollo de la enfermedad.
Dentro de los grupos de una comunidad, o incluso dentro de
una familia, se pueden presentar a su vez grandes diferencias.

ENFOQUE DEL RIESGO E INDICADORES DE ATENCION MATERNOPERINATAL
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Esto lleva a que cuando se vaya a aplicar un enfoque de riesgo
en salud sea necesario realizar no solo un enfoque poblacional
sino también individual, porque las medidas que se tomen para
una comunidad o un grupa relativamente homogéneo podrian
no ser las adecuadas para un individuo en particular. Elmédico
debe estar en condiciones de identificar y de replicar en el plano
individual el enfoque que hace el epidemidlogo o el salubrista
en la comunidad, para detectar cudles son esas necesidades
individuales y ofrecer la mejor atencion posible. Aunque este
enfoque ofrece ventajas al racionalizar el recurso, el hecho de
dirigir sus mayores esfuerzos a quienes mas pudieran requerirlo
no implica que se descuide al resto de la poblacion. Identificar
unas personas de alto y otras de bajo riesgo, BR, lleva implicito
en la definicion que no existe la ausencia de riesgo. Las mujeres
embarazadas y los niios son especialmente susceptibles a pade-
cer enfermedades y complicaciones; por tanto son grupos donde
es especialmente valioso implementar la atencién con base en
el ER. Este plan se puede emplear como guia para disefar las
intervenciones, asignar recursos,ampliar la cobertura y mejorar
la referencia oportuna, todo con Ja finalidad de disminuir la
morbimortalidad materna y perinatal.

ORGANIZACION DE LA ATENCION OBSTETRICA SEGUN
EL RIESGO

Flembarazo de alto riesgo, AR, es aquel que representa para
la mujer o para su feto o recién nacido una probabilidad de un
resullado adverso mayor que la incidencia de ese resultado
en la poblacién general. Con base en la presencia del riesgo
se programa el nivel de complejidad del sitio y del personal
encargado de realizar la atencién y la necesidad de realizar
intervenciones diagnosticas o de tratamicnto adicionales a las
que rutinariamente se realizan al resto de las embarazadas. La
mayoria de los embarazos no seran catalogados como de AR
segin esta definicion y el objetivo de su atencidn es asesorar,
tranquilizar, educar y apoyar a la mujer ya su familia, solucionar
las molestias menores inducidas por la gestacion y confirmar,
mediante la atencién y los exdmenes de laboratorio, que la
mujer continta siendo de BR. Para la pequena proporcién de
mujeres que se clasifican como de AR, se adiciona a este plan
general la implementacién de acciones dirigidas a prevenir,
detectar en forma temprana y tratar los factores o problemas
que afectan adversamente la salud de la madre o del hijo. A
pesar del consenso que se tiene en cuanto a los beneflicios dela
atencion prenatal, no existe un plan de atencién universalmente
aceptado; en cada pais o incluso en cada institucion de safud
se tienen programas diferentes. Actualmente en Colombia la
atencion prenatal estd reglamentada en la resoluciéon 412 del
ano 2000 en “la norma técnica para la deteccion temprana de
las alteraciones del embarazo”

¢ES SUFICIENTE EL ENFOQUE DE RIESGO?

Enmuchos paises la atencion de la salud materna y perinatal
se ha conducido durante varios ailos con las direclrices del ER;
sin embargo,algunos han cuestionado el real impacto no sélo del
enfoque sino también de la forma como se estdn implementando
las medidas a partir de él. A pesar de que conceplualmente es
una propuesta vélida, sus fundamentos parten de la incertidum-

bre inherente al trabajo con las probabilidades v, si bien aporta
en la deteccién y en el tratamiento de un importante nimero
de afecciones, la mayoria de las muertes o las consecuencias
negativas del proceso reproductivo se presentan en aquellas
mujeres que no se habfan incluido en los grupos de riesgo. Esta
paradoja llevo a plantear otras alternativas de apoyo al ER con
el fin de aprovechar sus ventajas a la vez que se intenta superar
sus falencias. En 1992 el programa de Investigacién parala Salud
Materna v la Maternidad Segura de la OMS encontrd que el ER
no era efectivo para asegurar el uso racional de los recursos de
salud materna o para prevenir las muertes maternas. Se detectd
que el modelo de clasificacion en AR y BR no guarda una relacion
muy directa con los resultados materno y perinatal, tanto por
diagndsticos falsos positivos como falsos negativos. Se encon-
tré que algunos factores considerados como de riesgo no eran
relevantes para algunas mujeres en el plano individual o que,
aunque fueran muy importantes, se presentaban temporalmente
muy cercaal desenlace sin dar la oportunidad de tomar medidas
adecuadas. En otros casos, el riesgo es dindmico y tiene impacto
variable en diferentes mujeres o en diferentes momentos en la
misma mujer y, en muchas ocasiones, los desenlaces dependen
de condiciones por fuera de la atencién médica. Por ultimo, el
impacto psicoldgico negativo para quien es rotulada como de AR
y la, en ocasiones falsa tranquilidad que se toman los médicos
y las gestantes catalogadas como de BR, puede ser generador
de morbilidad y mortalidad. A partir del ER se generaron los
lineamientos para conducir la atencion de la embarazada y, aun-
que no existe un esquema tinico, se puede hablar de un modelo
tradicional aplicado con diferencias en diversos paises.
Recientemente la OMS realizé un estudio para investigar el
impacto de la atencion tradicional sobre los desenlaces negativos
de la gestacién comparado con una propuesta nueva que, aunque
también parte de una seleccion de las embarazadas segin el
riesgo, modifica la forma de atencion de la materna. El nuevo
modelo esta dirigido exclusivamente a aquellas mujeres a las que
seles descarta complicaciones, enfermedades y factores de ries-
go relacionados con la salud. Consiste en disminuir el nimero
de controles a cuatro y restringir los exdmenes de laboratorio,
las intervenciones y las acciones de seguimiento @inicamente
a aquéllos que ya han sido probados cientificamente como
efectivos. Los resultados mostraron que no hubo diferencias
clinicamente significativas entre los dos modelos en cuanto a
anemia, preeclampsia, infecciones urinarias, bajo peso al nacer,
muertes maternas y neonatales. Hechos como estos respaldan la
iniciativa de intervenir en otros frentes para lograr disminuir las
morbimortalidades materna y perinatal. Con esto no se pretende
reemplazar el ER sino complementarlo. Se proponen entonces
medidas como promover y facilitar el ingreso de todas las mu-
jeres al sistema de salud; procurar que tengan servicios cerca,
asegurar la continuidad del cuidado con servicios integrados de
salud; mejorar el bienestar y la salud reproductiva en general,
la educacion de ella y de su familia en los riesgos que puedan
levar a complicaciones obstétricas y las acciones inmediatas
que deben tomar cuando se detecte una alteracion durante el
embarazo o en el puerperio; identificacién temprana y manejo
adecuado de las complicaciones, para lo cual se requiere un
equipo de salud debidamente calificado, atencion especial a



grupos mas vulnerables, remision temprana al sitio adecuado
y motivacién de la mujer y de su familia para que colaboren
con esas referencias.

La tendencia del personal con el ER tradicionalmente ha
puesto mayor énfasis en los aspectos biologicos gue potencial-
menle pueden afectar negativamente el resultado materno y
perinatal. Con el fin de complementarlo, es necesario simulta-
neamente impactar sobre otros factores que en ocasiones de-
terminan con mavyor fuerza el desenlace negativo, identificados
dentro de la propuesta de la OPS,"el camino para la supervivencia
de la muerte materna”

RETRASOS EN LA ATENCION DE LA EMBARAZADA

Dentro de la propuesta de Maternidad sin Riesgos, se en-
cuentra que el hecho de tener personal y sitios de atencion de
parto adecuados no garantiza su uso. Lo que implica que existen
otras situaciones que influyen en la decision de consultar. La
propueta dela OPS,“el camino para la supervivencia de la muerte
malerna’, describe cuatro retrasos que influyen negativamente
en los resultados maternos y perinatales:

I Incapacidad para reconocer los signos y sintomas de las
complicaciones mortales.

2. Retardo en la decision de buscar atencién calificada.

3. Dificultades para el traslado hasta el sitio de atencion.

4. Alencidn inoportuna o inadecuada en los establecimientos
de salud.

Para reducir estos obsticulos no solamente se requiere la
participacion del personal de la salud sino también el compro-
miso de otros actores sociales. Las intervenciones propuestas
para superar estos retrasos son:
 Ayudar a las mujeres, sus familias v la comunidad a reco-
nocer los signos y sintomas de peligro. Esto implica capacilar a
la mujer, a su companero, a su familia y a la comunidad no s6lo
paraidentificar los signos v los sintomas de alarma sino también
para saber c6mo actuar ante su presencia. Es necesario investigar
y conocer las costurnbres culturales propias de las comunidades
que pudieran estar influyendo positiva o negativamente en Jos
comportamientos.

« Ayudar a las mujeres, a sus familias v a la comunidad en la
decisién de buscar atencidn calificada. Es necesario identificar
cudles son los factores que llevan a gue no consulten a pesar de
contar con la institucion de salud; entre otras puede ser la des-
confianza hacia el personal de la salud, los costos o la influencia
del esposo o de otros familiares.

»  Ayudara las mujeres a obtener laatencion adecuada. Existen
obstaculos geograficos, econdmicos y socioculfurales que pueden
impedirlo. Las vias de comunicacion, los medios de transporte,
sus costos, la disponibilidad de un acompanante o de alguien
que atienda los otros hijos requieren que se diseien planes
prospectivos para superarlos en el momento en que se presente
la situacion de emergencia.

»  Asegurarse de que las mujeres reciban una atencién a deman-
da en los establecimientos de salud. El personal de salud debe
tener la capacitacion y la actualizacién necesarias y la institucion
debe contar con los recursos suficientes para poder resolver las
complicaciones médicas. Esto incluye pratocolos claros de aten-
cidn y el conocimiento de los mismos por el personal, relaciones
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interpersonales adecuadas, disponibilidad de horarios y redes
de remision, contraremision y suministros. En altimas, lo que se
pretende con este enfoque integral es prevenir los problemas y
establecer acciones coherentes para mejorar la salud de la madre
y del hijo.

INDICADORES DE LA CALIDAD DE LA ATENCION
MATERNO Y PERINATAL

Los resultados finales de todo el proceso de atencidn mater-
nay perinatal se puede evaluar con miltiples indicadores como
el bajo peso al nacer, las tasas de prematuridad o de bajo peso
al nacer; sin embargo los mds importantes son la mortalidad
materna y la mortalidad perinatal.

MORTALIDAD MATERNA Se define muerte materna como
aquella que se presenta en cualquier momento del embarazo,
independiente de la ubicacion de la gestacidn, hasta los 42 dias
posparto. La causa de la muerte debe estar directamente re-
lacionada o ser agravada por la gestacion; por tanto se exclu-
yen las causas accidentales o incidentales. La muerte después
de los 42 dias y hasta el afio posparto es una muerte materna
tardia que actualmente no se considera dentro de las cifras a
reportar ni dentro de la definicion.

Razén de mortalidad materna  Espreferible hablar de razon
v no de tasa de mortalidad. La razén de mortalidad materna se
obtiene al dividir el nimero de muertes maternas que se presen-
tan en un periodo de tiempo determinado, generalmente un ano,
por el total de nacidos vivos en el mismo tiempo. Este numero
se multiplica por 100.000 para expresarlo como el nimero de
muertes maternas por cada 100.000 nacimientos, lo que permite
hacer comparaciones entre regiones o paises. Una medida mas
adecuada serfa considerar en el denominador a todas las em-
barazadas en el periodo, sin importar si terminaron en abortos
o con morlinatos, sin embargo, por las dificultades pricticas de
obtener esa informacion, universalmente se acepta la primera
definicidn. Fl conocer estas razones tiene la importancia de
poder comparar entre regiones o paises y medir el impacto de
las medidas de intervencién implementadas. Las razones de
mortalidad materna varian considerablemente entre diferentes
regiones, 1o que refleja las diferencias en el acceso a los servicios
de salud y la calidad de la atencién recibida. El mds reciente
informe de salud en el mundo de la Organizacion Mundial de
la Salud presenta a Colombia con 130 muertes por cada 100.000
nacidos vivos, cifra bastante alta si se compara con Canada,
Espana, [talia o Finlandia donde solamente se presentaron 5
muertes por 100.000; Estados Unidos con 14; Uruguay con 20;
o Costa Rica con 25. Las razones de mortalidad materna mds
altas del mundo en este informe fueron 1.900 por 100.000 en
Afganistdn; 1.700 en Angola, v 850 en Etiopia. En Latinoamérica,
las tasas mds altas para el mismo periodo las tuvieron Haiti con
680; Bolivia con 420,y Perti con 410 por 100.000; y las mds bajas,
Chile con 30; Costa Rica con 25,y Uruguay con 20 por 100.000.
Cuba aparece con 35, Venezuela con 78 y Ecuador con 130.
Aungque eslas cifras sirven para planear metas, el hecho
de consolidar informacién en un indicador siempre tendra
el defecto de ocultar las diferentes realidades regionales. Por
ejemplo, en el deparlamento de Antioquia, segin las cifras de
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la Direccion Seccional de Salud del departamento (DSSA) y
el Centro Asociado al CLAP/SMR-OPS/OMS-U de A, hubo 64
muertes maternas durante el ano 2005 lo que se traduce en una
razon de mortalidad de 68,4 por 100.000, pero existen algunas
regiones como la de Urabd que tiene una de 137,7; 0 Bajo Cauca
de 110,9,en contraposicion a la region de Oriente que tiene 10,9;
el Valle de Aburrd de 37,1, 0 la ciudad de Medellin que tuvo 26,5
por 100.000. Esto se debe tener en cuenta al momento de definir
las acciones para intervenir el problema.

Estas cifras son innecesariamente altas puesto que se conocen
las causas, los factores asociados v las estrategias que pueden im-
pactarla favorablemente. Universalmente se repite el fenémeno
de que estas muertes son evitables con los recursos y el entrena-
miento disponibles en la mayoria de los paises, sin embargo es
necesario conlar con un compromiso politico de largo aliento y
un enfoque multidisciplinario para lograr disminuirlas.
Clasificacién de las nuertes maternas  Se clasifican en
direclas e indirectas. Las directas son las que se presentan
como consecuencia de complicaciones del embarazo, el parto
v el puerperio; pueden ser debidas a tratamientos incorrectos,
intervenciones inoportunas, omisiones, a la conjugacion de
estos factores, o como efecto de la enfermedad. Las indirectas
son las producidas por enfermedades preexistentes o que apa-
recen durante el embarazo sin estar relacionadas directamente
con él, aunque si pueden ser agravadas por los efectos de la
geslacion,
Iniportancia de la mortalidad materna Lo mas grave con
fa mortalidad materna no son las estadisticas en s o el hecho de
que cada minuto muere una mujer en el mundo a consecuencia
de su proceso reproductive, como tampoco son los afos pro-
duclivos potencialmente perdidos. Lo que mas impacta en la
sociedad es que el hecho de que la falta de la madre lleva a la
descomposicion de un nimero importante de familias, con hijos
huérfanos gue inmediatamente aumentan hasta seis veces la
probabilidad de morir antes de los cinco anos o la de nunca tener
educacion, lo que en Gltimas repercute en ¢l empobrecimiento
de las comunidades. Otro aspecto igualmente importante es
que se ha identificado que por cada muerte materna, aproxi-
madamente otras 30 quedan con secuelas secundarias a una
complicacion obstétrica extrema, que aunque no la hizo cruzar
ese umbral hacia la muerte, sf alcanza a afectar el futuro de estas
supervivientes a alguna de las complicaciones que terminan con
la vida de otras.

MORTALIDAD PERINATAL

Existen tres definiciones de mortalidad perinatal que de-
penden de la edad gestacional y el peso minimos y el tiempo
neonatal que se empleen:
Mortalidad perinatal I son las muertes de productos de
la gestacion ocurridas desde la semana 28 de embarazo o de
productos con 1000 gramos o mds de peso hasta los primeros
7 dias de nacido.
Mortalidad perinatal 2 incluye las muertes de productos
muertos con 22 o mas semanas de gestacion o con 500 gramos
o mds de peso hasta los 28 dias de nacido.
Mortalidad perinatal 3 incluye las muertes de productos
desde la semana 22 de gestacion 6 500 gramos o mas de peso

hasta los 7 dias de nacido. Esta es la definicién actualmente
empleada por el Centro Latinoamericano de Perinatologia y
por el Ministerio de la Proteccién Social.

Razén de mortalidad perinatal Se obtiene dividiendo el
ntumero de muertes perinatales, segiin la clasificacion asumida,
por el niimero de nacidos vivos en el mismo periodo. Con el fin
de ajustarlas, se multiplica por 1.000 para obtener el ntimzero de
muertes por cada 1.000 nacidos vivos, lo que también permite
comparar entre regiones o paiscs.

Segun el “informe sobre la salud en el mundo 2005” de la
OMS, Colombia tenia una mortalidad perinatal para el afio 2000
de 23 por 1000 nacidos vivos, distribuida en 11 muertes fetales
(mortinatalidad) y 12 muertes neonatales tempranas por cada
1000 nacidos vivos, con un estimado de 980.000 nacimientos al
aito. En este informe se presenta a Mauritania con 115; Afganistin
con99; Costa de Marfil con 97,y Angola con 88 muertes por 1000
nacidos vivos entre los paises con mayor mortalidad perinatal. En
Latinoamérica estos puestos los ocupan Haiti con 55,y Bolivia con
31 por 1000. Las mortalidades perinatales mas bajas del mundo
las presentan Suecia con 5 y Suiza con 5,y en Latinoamérica
Uruguay, Cuba y Costa Rica con 14 por 1000 nacidos vivos. Es-
tados Unidos tiene una razén de 8, Canadd de 7, Ecuador de 19,
Venezuela de 18 y Pert con 20 de 1000 nacidos vivos.

Nuevamente, las cifras globales esconden particularidades.
En los reportes del Centro Asociado al CLAP U de A para la
DSSA, la mortalidad perinatal para el departamento durante el
ano 2005 fue de 16,8 por 1000 pero la regién de Bajo Cauca tuvo
23,3y lade Urabd 21,4 mientras que la de Oriente tuvo i 1, la del
Valle de Aburrd 11,3 y Medellin, la capital, 17,3 por 1.000 nacidos.
Adicionalmente el patron de mortalidad es diferente entre las
regiones y obedece a determinantes diferentes, lo que llevaa que
si se toman medidas correctoras globales, se pudiera presentar la
situacién de que se apliquen a poblaciones que no se beneficiarfan
de ellas porgue no son pertinentes a su propia realidad.

ESTRATEGIAS PARA IDENTIFICAR LOS FACTORES
DETERMINANTES Y LAS INTERVENCIONES PARA
DISMINUIR LA MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL

Es necesario introyectar, como lo propone la OMS, que
cada muerte materna y cada muerte perinatal cuentan. Cada
caso de muerte amerita un andlisis sistematico que permita
identificar cudles son las acciones pertinentes para la situacion
particular de los sitios donde se presentan esas muertes. Todo
centro de atencidn obstétrica debe contar con un comité de
estudio y vigilancia de la mortalidad materna y perinatal que
debe trabajar en forma coordinada con los entes lerritoriales v
las empresas encargadas de asegurar a la poblacién. Una pro-
puesta es identificar los responsables de implementar los planes
de mejoramiento (comunidad, sector salud, otros sectores) y
las diferentes dreas a trabajar (actitud, recursos, habilidades)
mediante la identificacion de los retrasos propuestos por OPS
realizandoun andlisis individual a cada caso de muerte materna
y de muerte perinatal. Este enfoque, que ha sido el tradicional
en nuestro medio, aunque muy valioso tiene la desventaja de
que actia en respuesta a la muerte, por lo tanto se deben buscar
alternativas mas proactivas.



Se calcula entre 30 y 118 mujeres padecen procesos similares
a los que tienen aquellas que mueren a consecuencia del proce-
so reproductivo. La identificacion de los factores que hicieron
que una mujer sometida a una complicacion obstétrica severa
sobreviva, y la identificacion de los factores que indujeron la
complicacion, aporta informacién para generar medidas con el
fin de prevenir futuras muertes y secuelas devastadoras. Esta
propuesta de analisis de la morbilidad obstétrica severa permite
que se tomen acciones correctivas antes de que se presente la
muerte y ha side llamada por una de sus proponentes como
“aprendiendo de las supervivientes”

Con respecto a la mortalidad perinatal, una propuesta
suficientemente probada para tomar medidas es la de Bryan
McCarthy, modelo de Periodos Perinatales de Riesgo (PPR),en
su version modificada por CityMatch. El modelo ayuda a guiar
el disefio y la implementacion de las intervenciones perinatales.
Esta propuesta distribuye las muertes fetales e infantiles por
momento de la muerte (fetal, neonatal e infantil) y por peso al
nacer (entre 500 y 1.499 g y 1.500 g 0 mayor). Posteriormente
agrupa el momento de la muerte y el peso al nacer en cuatro
calegorias que identifican el probable origen del problema que
Heviy a la muerte. A partir de esta informacién se identifica el
grupo por peso al nacer y momento de muerte que mds estd
contribuyendo a la mortalidad. Aquella categoria o categorfas
que mds contribuyen a la mortalidad global, y donde existan
intervenciones efectivas, serdn el blanco al que se dirigiran los
mayores esfuerzos de mejoramiento, porque probablemente
serdn los que generardn el mayor impacto en la comunidad
estudiada.

Por iltimo, una estrategia valida es vigilar la calidad en los
procesos de alencion materno perinatal dentro de un proceso de
real auditoria de la calidad en la atencién, independiente de que
se presenten o no muertes,con el fin de implementar constante-
mente mejoras a partir de las deficiencias detectadas.
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN MEDICINA
FETAL

INTRODUCCION

En la medicina perinatal, las ayudas diagnésticas son indis-
pensables para conocer la salud fetal y para tomar decisiones
clinicas. El conteo de los movimientos fetales, el monitoreo elec-
trénico fetal, la prueba sin estrés, la prueba con contracciones,
la ecogratia, ¢l perfil biofisico, el Doppler fetal, la amniocentesis
y/o la cordocentesis, y las pruebas de madurez pulmonar en
el liquido amnidtico son los diferentes métodos por los cuales
podemos evaluar el estado de salud del feto.

CONTEOQ DE MOVIMIENTOS FETALES La percepcion de mo-
vimientos fetales por la madre se inicia hacia las 20 semanas
de gestacion y a partir de este momento constituye parte
importante en el interrogatorio en la embarazada de alto y
bajo riesgo en cada uno de los controles prenatales. No hay un
método Gptimo para decir cual es el sistema ideal o el puntaje
para declarar el mimero de movimientos fetales que indican
el patron de normalidad. Lo importante es que cada paciente
desde el comienzo de la sensacion de los movimientos fetales
forme un patrén de normalidad en su gestacion, la cual sera
la base para una futura consulta. Existen diferentes métodos
para el conteo materno de los movimientos fetales. Cuando la
madre percibe subjetivamente la disminucién de movimientos
se sugiere hacer conteo de movimientos durante un periodo de
12 horas; si son menos de 10 movimientos amerita una valora-
cidn especializada. Otro método descrito es la cuenta materna
de los movimientos durante | hora (idealmente después de una
comida). La percepcion de 10 movimientos en ese intervalo se
considera tranquilizador. La presencia de menos movimientos
en una hora, hace prolongar la vigilancia en la hora siguiente.
Contar menos de 10 movimientos en las dos horas, debe alertar
a la paciente para acudir al médico para una mejor evaluacion.
Esta prueba es facil de realizar, pero su tasa de falsos positivos
es clevada y ante la percepcion subjetiva de disminucién de
movimientos en un feto considerado viable (26 semanas 0 mas
de gestacion), se debe realizar una prueba mas especifica, tal
como el perfil biofisico fetal o el monitoreo electrdnico.

MONITOREQ ELECTRONICO FETAL  La incorporacion del moni-
toreo electrénico fetal a los protocolos de vigilancia fetal en los
embarazos de alto riesgo se asocian con una reduccion en la
muerte fetal.

Los equipos para la realizacion del monitoreo electrénico
fetal utilizan transductores Doppler de onda continua que se
aplican sobre el abdomen de la madre. Las ondas de ultrasonido
que se reflejan de las estructuras méviles del corazin fetal regre-
san al transductor y se traducen en senales eléctricas.

La valoracién indirecta de la actividad uterina se realiza
mediante un transductor de presion (tocodinamdmetro} que
se ajusta al abdomen materno sobre ¢l fondo uterino. Las con-
tracciones uterinas ejercen presién sobre la pared del abdomen
materno y esta se transmite al tocodinamémetro. Los cambios
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