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Resumen

El pais no cuenta con un instrumento validado para la identificacion del riesgo obstétrico.
El control prenatal es un programa de tamizaje multifdsico, en el que se identifica el riesgo
obstétrico de la paciente, con el fin de generar la atencion especifica que ésta necesite con
base en el riesgo identificado. El control prenatal es la prueba tamiz para detectar el alto
riesgo obstétrico durante el embarazo. No se ha validado con criterio cientifico la consulta
prenatal como herramienta de tamizaje del riesgo obstétrico. El contenido de las consul-
tas prenatales parece ser mds ritualista que el producto de un programa de control de
salud racional. Para complicar atin mds la evaluacion del control prenatal, hay un efecto
variable segiin las poblaciones. No existe ninguna duda sobre la amplia aceptacion que
tiene el control prenatal en el pais. Aunque existe un consenso general sobre muchos
factores prenatales y perinatales que aumentan el riesgo obstétrico, no se encuentra en la
literatura un acuerdo que permita calcular tal grado de riesgo. Algunos de los registros
disponibles comercialmente se han incorporado a los sistemas de puntuacion de alto ries-
go con el fin de clasificar a las pacientes en categorias de alto y bajo riesgo.
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Abstract

We don’t have a validate tool for identifying the high-risk pregnancy. The prenatal care
is a multiphase process for putting through that try to identify the pregnancy risk, and
allow to physicians take care based in the risk. In fact, the prenatal care is used like a
sieve test for detecting the high-risk pregnancy. But this test doesn’t have been validat-
ed scientifically for that aim. The contents of the prenatal care programs seem to be
more ritualistic than the product of a rational health control program. Besides, the
prenatal care has a changer effect according to the population evaluated. But doesn't
exist any doubt about the great acceptance of the prenatal care in the country. Although
there is a general assent about a lot of prenatal and perinatal factors that increase the
pregnancy risk, doesn’t exist an agreement that allow for working out the risk degree.
Some of the records commercially available have been incorporated to the score systems
of high risk for rating the patients in low and high-risk pregnancies.
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Infroduccion

Ser madre es uno de los procesos natu-
rales que mds alto riesgo de muerte
entrafia para las mujeres en nuestro
pais. Situacién que es muy preocupan-
te, porque éste es uno de los indicado-
res de mds alta sensibilidad para eva-
luar el estado de salud de una sociedad.
En el nivel nacional este indicador hace
parte del Sistema Obligatorio de Garan-
tia de la Calidad; en el &mbito interna-
cional se utiliza para comparar la cali-
dad de los sistemas de salud, pero lo
peor, es que éste es el evento mds triste
que puede presentarse durante el ejer-
cicio de la medicina, sobretodo por el
dolor que significa para los nifios en-
frentar la vida sin sus madres.

Durante el proceso reproductivo parti-
cipan muchisimos factores que van des-
de el acceso al Sistema de Salud, pasan-
do por la calidad de la atencién prena-
tal brindada y finalizando con las con-
diciones del sitio de atencién del parto,
s6lo por mencionar algunos de los mds
llamativos. El Sistema de Salud debe-
ria entre otras cosas evaluar el cumpli-
miento de las normas que lo rigen, la
pertinencia de los protocolos existentes
con base en la evidencia cientifica ac-
tual y hacer cumplir las exigencias de
la normatividad respecto a las condi-
ciones sanitarias de los sitios de aten-
cién de las maternas.

Actualmente en Colombia se realiza el
control prenatal con el diligenciamien-
to del formato del Centro Latinoameri-
cano de Perinatologia (CLAP), el cual,
m4s que una herramienta para identi-
ficar el riesgo obstétrico, es un formu-
lario para su base de datos. En la actua-
lidad el pafs no cuenta con un instru-
mento validado para la identificacion
del riesgo obstétrico.
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Antecedentes

El control prenatal basicamente es un
programa de tamizaje multifasico en el
que se identifica el riesgo obstétrico de
la paciente, con el fin de generar la aten-
cién especifica que ésta necesite con
base en el riesgo identificado. Bajo esta
perspectiva, el control prenatal se con-
vierte entonces en una herramienta,
cuya finalidad es la identificacién de
una poblacién en riesgo sobre la cual
se deben generar unas acciones tendien-
tes a disminuir la morbilidad y morta-
lidad materna y perinatal. Es a través
de estos indicadores de resultado que
se evalta la efectividad y la eficiencia
de esta herramienta de trabajo.

Cifras de organismos internacionales’
y nacionales’ dan cuenta de un proble-
ma que cobra visos dramaticos, al de-
jar en evidencia el retroceso o estanca-
miento en este vital asunto de salud
publica. En 1987, la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) y el Fondo de
Poblaciones de las Naciones Unidas,
lanzaron la estrategia de maternidad
segura y, en 1990, se llevé a cabo la XXIII
Conferencia Sanitaria Panamericana, en
la cual se reconoci6 la importancia de
la mortalidad materna, y se aprob¢ la
resolucién en apoyo del plan de accién
regional para la reduccién de la morta-
lidad materna en América Latina y el
Caribe.

Pero a pesar de estos esfuerzos, la mor-
talidad materna viene incrementdndo-
se en Colombia afio tras afio, asi, en 1995
en Antioquia se presentaron 29.2 muer-
tes por cada 100 mil nacidos vivos, en
el Valle 14.1, en Bogotd 13.9, en Atldnti-
co 0y en Choc6 99.2, en tanto que en el
afio 2000 se presentaron en Antioquia
59, Valle 29.7, Bogotd 53.4 y Atlantico
6.3%. En el pais se han realizado esfuer-
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zos para reducir la mortalidad mater-
na; por ejemplo, en el 2000 se expidie-
ron las normas técnicas para la atencion
del parto, la planificaciéon familiar, la
detecciéon temprana de problemas en el
embarazo y las gufas parala atencién de
complicaciones hipertensivas y hemo-
rrdgicas en el embarazo, pero estos es-
fuerzos de expedicion de normas no han
sido suficientes, ya que las tltimas ci-
fras indican que en el pais mueren 104.9
madres por cada 100 mil nacidos vivos®.

Y resulta paraddjico si se tienen en
cuenta las tltimas cifras de la OMS se-
gun las cuales, en comparacién con pai-
ses de Latinoamérica como Uruguay,
Argentina, Panamd, Chile, Cuba, Méxi-
co, Haiti, Nicaragua y Ecuador, Colom-
bia es el segundo pafs que mds recur-
sos destina para la atencién de la salud
de las maternas, pero a la vez ocupa el
deshonroso puesto noveno, en el regis-
tro de altas tasas de mortalidad, supe-
rado por Haiti, en donde se murieron
523 madres (por cada 100 mil nacidos
vivos) en el afio 2002,

A pesar que se ha incluido la mortali-
dad materna como un evento de notifi-
cacién semanal obligatoria dentro del
SIVIGILA y de que se han implemen-
tado las fichas de notificacién en algu-
nos departamentos de Colombia, se
encuentra un subregistro muy alto.
Ademds, durante la revision del tema
no se encuentran estudios en Colom-
bia que evalten la calidad del control
prenatal, que es la herramienta con que
se establece el estado médico de las pa-
cientes, y a partir de la cual se generan
las acciones para prevenir sus compli-
caciones.

Descripcién del Problema

El control prenatal es, por excelencia,
la prueba tamiz para detectar el alto

riesgo obstétrico durante el embarazo.
Es muy importante diferenciar la pobla-
cién obstétrica que tiene mds riesgo de
presentar mayor morbilidad y/o mor-
talidad, porque con base en esta identi-
ficacién se toman las decisiones que
permitan evitar tal desenlace. Conbase
en esta observacion se encuentra que
durante el control prenatal hay dos pro-
cesos: el primero es la identificacién del
riesgo por medio de una herramienta
diagndstica, y el segundo es la toma de
conductas especificas con cada pacien-
te, aplicando bien sea la evidencia cien-
tifica o las normas y protocolos existen-
tes.

Es muy importante que la herramienta
utilizada para establecer el riesgo obs-
tétrico cuente con la suficiente sensibi-
lidad y especificidad; la alta sensibili-
dad es para que pacientes con riesgo
real no dejen de ser identificadas como
tales, y la alta especificidad es para evi-
tar que pacientes que no tienen riesgo,
sean tratadas como si lo tuvieran. Este
altimo punto es de la mayor importan-
cia porque si muchas pacientes que en
realidad no tienen riesgo se identifican
como si lo tuvieran, puede llegar a ha-
ber una cantidad tal de pacientes que
se consideren con riesgo que supere a
las que no lo tienen, y de esta forma
podria generarse una inadecuada apli-
cacién de conductas en tales pacientes.

Lo anterior conduce a una de dos co-
sas, la primera es que se toman conduc-
tas inadecuadas de sobretratamiento en
pacientes que no lo necesiten, como por
ejemplo, cesdreas no indicadas o sobre-
diagndstico de amenaza de parto pre-
maturo en pacientes sin cambios cervi-
cales. La segunda es que la herramien-
ta identifique tantas pacientes con ries-
go obstétrico que en realidad no lo tie-
nen, que quien debe definir la conduc-
tano presta la suficiente atencién y ter-



mine tratdndolas a todas por igual, es
decir, como si ninguna presentara algin
riesgo.

Esto usualmente no genera problemas,
porque la mayorfa de estas pacientes en
realidad no tienen el riesgo que la he-
rramienta diagndstica indicd, y por tan-
to si no reciben ningtin tratamiento di-
ferencial no habrd ningtn desenlace
fatal, porque ellas no tienen ningtn ries-
go obstétrico real.

Pero ocasionalmente hay algunas pa-
cientes que sf tienen un riesgo obstétri-
co real y reciben el tratamiento estan-
dar de todas las demads; esto tltimo es
muy grave, y eso explicaria por qué en
un reciente estudio sobre mortalidad
materna realizado en el pais", se encon-
tré que dentro del grupo de mujeres que
si realizaron controles, existian mater-
nas en las que el nimero llegé a nueve
pero aun asi mueren. Valdria la pena
preguntarse si la calidad de la atencién
prenatal es la adecuada, si en realidad
se estd clasificando el embarazo como
riesgoso o no, y si con base en esto se
estan aplicando las medidas necesarias
para evitar la muerte de la materna.

Estado del arte sobre
el riesgo obstétrico

Uno de los principales objetivos de la
medicina hoy en dia es maximizar la
calidad de vida al binomio madre-hijo,
de tal manera que la paciente no pre-
sente morbilidad posterior al parto ni
mucho menos que muera como conse-
cuencia del embarazo, y que el neona-
to tenga la mejor oportunidad para un
6ptimo desarrollo fisico, mental y emo-
cional. Esto es importante porque el
sistema de atencién médica debiera te-
ner como principal objetivo la preven-
cién de la enfermedad en todas sus for-
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mas, y la prevencién no puede ser po-
sible si no se presenta una nueva vida.

Este reto se hace atin mayor cuando se
trata de evaluar cuantitativamente este
evento, pues s6lo se cuenta con estadis-
ticas relativamente fiables de mortali-
dad materna y perinatal, pero no se tie-
nen datos de la morbilidad relaciona-
da con el proceso reproductivo, tales
como insuficiencias renales, hiperten-
siones arteriales posteriores al parto,
pardlisis cerebral o displasia broncopul-
monar en los neonatos. Una de las prin-
cipales dificultades de cumplir el obje-
tivo inicial, es la cantidad de situacio-
nes simultdneas que se encuentran en
este proceso, como la calidad de pres-
tacién del servicio, los recursos econé-
micos que invierte el sistema, la utili-
zacién adecuada de la tecnologia y la
gran cantidad de literatura sobre el
tema. Sin embargo este es un reto y una
responsabilidad.

Aunque es claro que existen multiples
factores que participan en la génesis de
esta situacion, es fundamental para su
abordaje dirigir los esfuerzos hacia la
identificacién de la poblacién obstétri-
ca y neonatal que mds ayuda necesita.
Usualmente la identificacion de esta
poblacién se realiza durante el control
prenatal, que en el pais se encuentra
enmarcada dentro de los programas de
promocién y prevencion, estipulados
en el actual SGSSS.

El programa de control prenatal es un
tamizaje de mujeres embarazadas asin-
tomaticas, con el fin de detectar y pre-
venir eventos adversos maternos y neo-
natales’. Este programa, tal como se
aplica actualmente, estd basado en los
modelos desarrollados en Europa du-
rante las primeras décadas del siglo
pasado. Fue Ballantyne en la Universi-
dad de Edimburgo en 1913, quien su-
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girié que las altas tasas de mortalidad
materna y perinatal observadas al ini-
cio del siglo XX, reflejaban un inadecua-
do cuidado materno durante el emba-
razo y una falta de supervisién del tra-
bajo de parto.

El diagrama de flujo de Ballantyne, un
antecedente de guias de atencion, defi-
nia la interaccién de muchas discipli-
nas en el control prenatal. Durante la
década de 1930, se increment6 el énfa-
sis en la educacién de los profesionales
de la salud que proveian el cuidado
materno. Se invité a las mujeres a que
consultaran durante el embarazo y a
que tuvieran sus partos en los hospita-
les. La disminucién posterior en las ta-
sas de mortalidad perinatal fue enton-
ces atribuida solamente al control pre-
natal, sin tomar en cuenta otros mejo-
ramientos sociales y médicos que se
presentaron simultdneamente.

La disminucién en las tasas de mortali-
dad correspondia al incremento gra-
dual en el ntimero de controles prena-
tales realizados. En la década de 1950
lleg6 a estandarizarse un esquema de
evaluaciones mensuales hasta la sema-
na 28, luego cada dos semanas hasta la
semana 36, y posteriormente evaluacio-
nes semanales hasta el momento del
parto. La esencia de los programas ac-
tuales es muy similar al de estos pri-
meros modelos. No obstante, a medida
que el conocimiento y la tecnologia
médica han evolucionado, se han incor-
porado nuevas tecnologifas al control
prenatal de rutina, especialmente en los
procesos de deteccion.

El control prenatal tradicional fue eva-
luado criticamente en una revisién re-
trospectiva de 1907 mujeres embaraza-
das que dieron a luz en el Aberdeen
Maternity Hospital en 1975%. Se revi-
saron las historias clinicas maternas y

neonatales para determinar las tasas de
cudles complicaciones fueron correcta-
mente diagnosticadas, cudles subdiag-
nosticadas y cudles sobrediagnostica-
das durante el control prenatal. La pre-
sentacion podalica y la pre-eclampsia
fueron las tinicas complicaciones que se
detectaron correctamente durante el
control prenatal, y el beneficio de la
deteccién oportuna de la pre-eclamp-
sia s6lo estuvo confinado a las primi-
gestantes con mds de 34 semanas.

Segtin la tltima Encuesta Nacional de
Demografia y Salud en 2000 en Colom-
bia*, la proporcién de nacimientos que
reciben atencién prenatal por parte de
profesionales de la salud, médico o en-
fermera, ha pasado de 67% en 1986 a
91% en 2000. La atencién prenatal es
mayor para las madres de 20-34 afios,
de primerizas o de segundo o tercer
orden de nacimiento. Mientras en Bo-
gotd, Medellin, Cali y Atldntico-Boli-
var Norte la atencién es alta, en el Li-
toral Pacifico y en departamentos don-
de la proporcién de poblacién rural es
alta, la atencién prenatal es muy pre-
caria.

Recientemente, ensayos clinicos contro-
lados han calculado la frecuencia 6pti-
ma de controles prenatales para preve-
nir las complicaciones maternas y feta-
les. La hipétesis principal evaluada en
estos estudios es que los modelos de
atencion con menos controles prenata-
les son tan efectivos como los modelos
tradicionales, en términos de prondsti-
co clinico y satisfaccién materna*. Es
importante aclarar que se evaluaron
esquemas de atencion en varios paises,
tanto desarrollados como subdesarro-
llados y en promedio los esquemas pro-
puestos disminuyeron en dos visitas los
controles prenatales, bajando de 11 a 9
en los paises desarrolladosy de7a5en
los subdesarrollados.



Algunos estudios sobre el control pre-
natal permiten establecer una relacién
entre el niimero de consultas prenata-
les y la edad gestacional al inicio del
control, y los resultados del embarazo
luego de controlar los factores de con-
fusién, como la duracién de la gesta-
cién. Debido a este efecto de dosis-res-
puesta, los programas de control pre-
natal procuran aumentar la frecuencia
de los controles, sin tener en cuenta que
las mujeres de bajo riesgo suelen reali-
zar consultas prenatales mds temprana-
mente durante los primeros meses de
embarazo.

Una revision sistemdtica de siete ensa-
yos clinicos controlados que involucré
57.418 mujeres, no encontré diferencias
en la deteccién de pre-eclampsia (odds
ratio [OR], 0.91; 95% IC, 0.66-1.26), in-
fecciéon del tracto urinario (OR, 0.93;
95% 1IC, 0.79-1.10), bajo peso al nacer
(OR, 1.04; 95% IC, 0.93-1.17) o mortali-
dad materna (OR, 0.91;95IC, 0.55-1.51),
al comparar un esquema reducido de
controles prenatales con el régimen tra-
dicional de controles prenatale™.

La determinacién de las personas que
pueden o deben brindar el control pre-
natal, es un tema sobre el cual se ha
generado un considerable debate en los
tltimos tiempos. Se ha extendido en el
mundo la aplicacién de programas di-
rigidos por parteras o la prestacion del
control prenatal por prestadores de sa-
lud que no son obstetras, se cuenta
con evidencia sobre su efectividad cli-
nica y se han realizado estudios so-
bre la respuesta de las mujeres y de
los prestadores de salud a dichas es-
trategias . Ademds, la consecuencia
econdémica de estos programas, que
adn no se ha evaluado adecuadamen-
te, constituye un factor importante para
su implementacién, no sélo en los pai-
ses en vias de desarrollo sino también
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en las regiones desarrolladas e indus-
trializadas.

Algunos aspectos de la asistencia du-
rante el embarazo estdn sin duda bien
establecidos. El examen del factor Rh
y las acciones resultantes son muy efi-
caces. Los datos de las pruebas de bac-
teriuria demuestran que se trata de una
técnica de deteccién satisfactoria para
las mujeres embarazadas, aunque no lo
sea para otros grupos de la poblacién.
Mucho mds dudosa es la recomenda-
cién de suplementos de hierro y de vi-
taminas. El efecto del tratamiento con
hierro ha sido investigado con detalle
en mujeres no embarazadas, pero pa-
rece que existe algtin impedimento éti-
co para realizar un ensayo clinico con-
trolado en mujeres embarazadas'.

Conbase en la literatura, la clave en este
sentido no es el aumento ni la reduc-
cién del control prenatal, sino la puesta
en practica de aquellas actividades que
han demostrado ser efectivas y en fun-
cién de las cuales se debe planificar la
frecuencia de los controles y el tipo de
prestador.x il xvxv- Debe recordarse
que el objetivo del control prenatal es
la realizacién de intervenciones apro-
piadas para la deteccién, prevencién o
administracién de tratamiento.

Pero esto no parece aplicarse en Colom-
bia, porque no tiene ninguna explica-
cién sensata el reciente aumento de ca-
sos de sifilis congénita, cuando desde
hace tantos afios es factible hacer el
diagndstico oportuno y ademads se en-
cuentra en Plan de Erradicacién por
parte del Ministerio de la Proteccién
Social. Otros autores han demostrado
la existencia de patologfas, que aunque
existe evidencia que soporte su trata-
miento o programas para su preven-
cién, las instituciones no tienen guias
clinicas para abordarlo™.
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Para ilustrar lo anterior, existe eviden-
cia sobre los beneficios que produce el
abandono del tabaquismo durante el
embarazo*", pero atin asi, en el pafs no
existen gufas que provean informacion
préctica ni mucho menos programas,
para que los proveedores de servicios
de salud puedan ayudar a las mujeres
a abandonar el tabaquismo. Esto tam-
bién sefiala la dificultad que tiene im-
plementar cambios en la politica de
atencion, a pesar de conocerse un efec-
to clinico importante, refleja los gran-
des retos que implica trasladar los ha-
llazgos de las investigaciones a la prac-
tica clinica.

|dentificacién del alto riesgo

Es una vergiienza que la mortalidad
materna y perinatal en Colombia no
s6lo no haya disminuido en los tltimos
afios, sino que viene en aumento. En
cuanto a la mortalidad materna especi-
ficamente, Colombia ocupa actualmen-
te el deshonroso noveno lugar en el con-
tinente Americano®. Una de las razo-
nes para este mal desempefio ha sido
la incapacidad de reconocer, con una
alta especificidad, los embarazos de alto
riesgo. En la literatura no se encuen-
tran definiciones de Alto Riesgo Obsté-
trico (ARO), y los autores lo que plan-
tean al respecto es que se debe hacer un
enfoque de riesgo cldsico, tal como se
utiliza en epidemiologfa.

Las definiciones que se encuentran so-
bre el embarazo de riesgo estan dirigi-
das hacia el ‘feto o neonato de riesgo’,
y con algunas pequefias variaciones
varios autores utilizan la que Parmelee
y Haber plantearon en 1973 : “un neo-
nato con riesgo es cualquier recién naci-
do o neonato joven, que tiene una alta
probabilidad de manifestar en la infan-
cia un déficit sensitivo o motor y /o una
alteraciéon de su desarrollo mental.

Nuestro objetivo al tratar de identificar
tales neonatos con riesgo, es tener la
capacidad de intervenir de manera mé-
dica o educativa, temprano en su vida,
y asf obtendrd el maximo beneficio de
esa ayuda”.

Aunque existe un consenso general so-
bre muchos factores prenatales y peri-
natales que aumentan el riesgo antes
mencionado, no se encuentra en la lite-
ratura un acuerdo que permita calcu-
lar tal grado de riesgo. Ya desde 1951
se halla el primer reporte de Lilienfeld
y Parkurst®, en el cual claramente im-
plican los eventos perinatales con el
desarrollo posterior de pardlisis cere-
bral, en un largo estudio retrospectivo
bien disefiado. En la década de 1960 el
concepto de registro del riesgo se inicié
en Inglaterra en un intento por aplicar
el concepto de “continuo de complica-
ciones reproductivas”, propuesto des-
de hacfa una década por Lilienfeld, Pas-
smanick y Knobloch, a la administra-
cién de la salud publica.

Dado que no existia informacién sobre
grados especificos de riesgo, la selec-
cién de los items que deberfan consi-
derarse en el registro de riesgo neona-
tal estaban basados en las impresiones
clinicas generales, seguidas del concep-
to de un continuo de complicaciones.
Desafortunadamente los registros de
riesgo desarrollados de esta forma pre-
sentaron grandes fallas, debido a la fal-
ta de informacién respecto al grado de
riesgo para los items incluidos.

Sucedi6é que muchos items incluidos
como eventos aislados, en realidad re-
presentaban un riesgo muy bajo para
el futuro del recién nacido. El resulta-
do fue que hasta mds del 60% de los
neonatos, aparecian en el registro de
riesgo. Esta es exactamente la misma
situacion que se presenta en Colombia



respecto a la identificacién de los em-
barazos de ARO; puesto que la herra-
mienta que se utiliza para hacerlo, el
CLAP, es excesivamente sensible pero no
es especifica, entonces al incluir un ex-
ceso de poblacién que en realidad no tie-
ne riesgo, se diluyen las politicas de aten-
cién para la poblacién con riesgo real.

La dificultad serfa entonces con la in-
mensa mayoria de los otros factores de
riesgo, que de manera individual no
generarian complicaciones, pero cuan-
do se une a otros se presenta un au-
mento real del riesgo obstétrico y de-
ben tomarse conductas especificas
para evitar tales complicaciones. Por
ejemplo, el s6lo hecho de estar entre
los 35 y los 40 afios, o de ser primiges-
tante, o haber presentado un aborto
previo o una muerte neonatal previa,
como hechos aislados no son suficien-
tes para que una paciente automatica-
mente sea de ARO, porque si no se ten-
dria a més de la mitad de las pacientes
identificadas como tal.

Las investigaciones sobre mortalidad
perinatal tienden a considerar varias
condiciones clinicas o asociaciones de
éstas como entidades aisladas, que afec-
tan el bienestar perinatal. Y casi inva-
riablemente esos andlisis de mortalidad
se hacen sin ningtin ajuste estadistico.
Desde hace mds de cuarenta afios®, se
establecié que el riesgo perinatal basico,
causado sélo por el trabajo de parto pro-
longado, se incrementa de manera acu-
mulativa cuando coexiste con otros fac-
tores de riesgo maternos y fetales, como
por ejemplo la pre-eclampsia, el emba-
razo prolongado o la ruptura de mem-
branas mayor de 24 horas, factores que
de por si cada uno estd asociado con un
aumento en el riesgo de complicaciones.

Diferentes autores han propuesto dis-
tintos sistemas de identificacién del
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ARQ.xxidixdi - (Cada esquema consta de
una lista de trastornos que se sabe in-
dican mal pronéstico en el embara-
zo. Todos estos sistemas incluyen
entre los factores de alto riesgo las
complicaciones médicas que afectan
a la madre y una historia obstétrica
con antecedentes. La mayoria de es-
tos sistemas dan diferentes valores
numéricos a los factores de alto ries-
go, dependiendo de la gravedad de
sus efectos sobre la gestacion, y tie-
nen como resultado una puntuacién
que refleja la importancia del proble-
ma potencial.

Algunos de los registros disponibles
comercialmente se han incorporado a
los sistemas de puntuacién de alto ries-
go con el fin de clasificar a las pacien-
tes en categorias de alto y bajo riesgo.
Como ejemplo clasico de este tipo de
registros es el que publicé la doctora
White en 1959, para crear grados, de
manera semicuantitativa, en las diabé-
ticas embarazadas con respecto al ries-
go fetal. Ella también demostr6 de ma-
nera convincente con su trabajo, el si-
nergismo que hay en el riesgo fetal,
cuando la paciente diabética presenta
una pre-eclampsia sobreagregada. Otro
excelente ejemplo de medicién semi-
cuantitativa del riesgo fetal que se uti-
liza desde hace muchos afios, es el del
uso de los datos de la amniocentesis
para el manejo de las pacientes isoin-
munizadas™.

Pero hay autores que afirman que un
embarazo de alto riesgo puede identi-
ficarse sin necesidad de utilizar los sis-
temas de puntuacién, realizando una
cuidadosa historia®¥! médica y obsté-
trica. Sin embargo, una de las ventajas
de incorporar un sistema de puntuacion
de alto riesgo a la historia prenatal, es
que quedan reflejados en ella los inten-
tos de identificacién y andlisis de esos
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factores de alto riesgo, y se pueden ge-
nerar asi intervenciones oportunas.

Debe revaluarse el actual modelo de
prestacion de servicios, considerando
fundamentalmente la validacién de una
herramienta que sea lo suficientemen-

te sensible y especifica, como para no
dejar perder ninguna paciente con ARO
pero que tampoco permita que se ‘cue-
len’ muchas que no lo sean, y comple-
mentarlo con un modelo de atencién de
estas pacientes identificadas, con el fin
de hacer mads eficiente el actual SGSSS.
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