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Mantenimiento de la salud
de la mujer embarazada

RicArRDO ALVARADO BESTENE

Resumen

Las tres primeras causas de muerte en mujeres en edad fértil en Colombia son: muertes
violentas, 8.878 casos para una tasa de 12,9 por 100.000; accidentes de transito, 805
casos para una tasa de 8 por 100.000, y complicaciones en el embarazo, parto y
puerperio, 722 casos para una tasa de 7,1 por 100.000.

Con elfin de lograr la meta de reducir la mortalidad materna, se hace necesario estable-
cer parametros minimos que garanticen una atencién con calidad y con racionalidad
cientifica, para el desarrollo de las actividades, procedimientos e intervenciones durante
el control prenatal.

El control prenatal seria, entonces, el seguimiento y manejo de la paciente, idealmente
desde antes de la concepcion, con el fin de lograr las mejores condiciones para la madre
y el feto.

Teniendo en cuenta lo anterior, y en consideracion de que la misma norma del Ministe-

rio de la Proteccién Social establece que el control prenatal es preferencialmente un acto
de atencién primaria, se hace esta revisién desde el punto de vista de la Medicina
Familiar, enfatizando en actividades que se recomiendan por estar apoyadas por evi-
dencia cientifica.

Palabras clavemantenimiento de la salud, prevencién, tamizacion, laboratorios, nor-
ma técnica.
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Title de la Salud (OPS), se calcula que 95%
Maintenance of the health of the pregnant womarfl€ estas muertes son evitables[2], con

recursos minimos de nuestras institu-
Abstract ciones, lo que permite inferir claramen-
The main mortality causes in reproductive agete |a importancia en la intervencién
women in Colombia are: violence deaths (8,878d ;

. . urante el embarazo. La mortalidad

cases/100,000) for a rate of 12.9, traffic accidents . .
(805 cases) with a rate of 8/100,000 andmatem"’1 es un 'nd'cador de deS|gqu-
complications of pregnancy, childbirth and dad entre hombres y mujeres, y refleja
postpartum (722 cases) for a total rate of 7.1/ posicién social de la mujer, sus opor-
100,000. . , .

tunidades laborales y econOmicas y su
To decrease the mortality rate in this group ofacceso a loservicios de salud. El in-
women is necessary to stablish the minimaldicador no ha evolucionado en rela-

parameters to guarantee the of health care with_. .
scientific rationality in the development of activities, %Ion con el grado de desarrollo del

procedures and interventions during the pregnancais, y existen serias diferencias en el
follow up. comportamiento regional y en los gru-
The pregnancy follow up and evaluation imply, he pos de poblacion: la morta“d?d se .dIS-
would be at the time, likes the follow-up and Para a 130 por 100.000 nacidos vivos
managing of the patient, ideally from before the en la Costa Pacifica y en las poblacio-
conception, in order to achieve the bestcondltlon§1eS urbanas marginales y en los indi-
for the mother and the fetus.
genas.
Bearing the previous thing in mind and in

consideration that the same norm of the Ministerio El 90% de la mortalidad materna se
de la Proteccién Social imposes that prenatal con-

trol is preferentially an act of primary care this agrupa en el .rar.lgo de 15 a 39 afios.
review is done from the optics of family physician, Las causas principales son: enfermedad

emphasizi_ng a_tgtivitic_esthatthey have demonstrate%ipertensiva del embarazo o toxemia
to have scientific evidence. (38%), aborto (16%), hemorragias, for-
Key words: health maintenance, prevention, ma que abarca también el aborto,
screening, laboratories, technical norm. (15%), complicaciones del trabajo de
parto (15%), complicaciones del puer-
perio, como infecciones no atendidas
La razén de la mortalidad materna(10%) y otras complicaciones del em-
general en Colombia presentd un desharazo (6%). Esta conformacion de la
censo paulatino de 97,9 por 100.000mortalidad materna por causas no ha
nacidos vivos en 1990, a 78,2 portenido ninguna modificacién en los
100.000 nacidos vivos en 1998 (Minis- (iltimos 20 afios. El 20% del total de
terio de Proteccion Social, SIVIGILA) |os embarazos son de alto riesgo y son
(tabla[1}. Sin embargo, subié a 104,9 responsables de 70% a 80% de la
por 100.0000 nacidos vivos en 2003;morbilidad perinatal. De ahi ianpor-
segun la Organizacién Panamericanaancia de identificar precozmente las
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pacientes con factores de riesgo y coal fortalecimiento de la triada madre,
nocer algunas enfermedades que pugadre y recién nacido.
den presentarse durante su curso, con
el fin de disminuir o evitar el dafio ma- En Colombia, la paciente materna
terno y el fetal. asiste, en promedio, a 12 consultas
durante el control prenatal; no obstan-
Se cuestionan los controles prenate, un metandlisis encontré que, al re-
tales que se llevan a cabo en centrogucir su niimero, no aumentaba la
diferentes a donde se atiende el parmorbimortalidad materna ni fetal, aun-
to, pues en algunas oportunidadesjue las pacientes manifestaban menor
no hay continuidad con lo encontra-satisfacciéon[4]. En 2003, la Organiza-
do en los anteriores, lo cual condi-cién Mundial de la Salud (OMS) pu-
ciona dificultades en la calidad. Siblic6é el nuevo modelo de control
bien es cierto que la normatividad prenatal basado en la evidencia me-
vigente en Colombia, privilegia la diante el programa especial del Ban-
atencion materno-infantil y se regla- co Mundial/OMS/UNFPA/UNDP para
menta en las normas técnicas dela investigacion, el desarrollo y la ca-
Acuerdo 117 y su Resolucion 0412 pacitacion para la investigacion en re-
de 2000, es claro que persiste ungroduccién humana, que se compara
importante mortalidad materna y re-con el modelo tradicional[5].
tardo del crecimiento intrauterino y
los partos de prematuros que perma- Alli se limita el nimero de consul-
necen en las unidades de recién natas médicas y se restringen los exame-
cidos, lo que nos lleva a preguntarnoses, los procedimientos clinicos y las
si el modelo es el adecuado. acciones de seguimiento, a aquéllos
que han demostrado por medio de
La tabla 2, en la que se presentarevidencia sélida que mejoran los re-
la morbilidad y la lesion residual que sultados maternos, los perinatales o
se observa en los pacientes con tesimbos. Los resultados de este estudio
de Apgar bajo al nacimiento, muestrademostraron que no existian diferen-
que existen entidades que no se pueeias significativas (clinica o estadisti-
den identificar tempranamente, perocamente) entre el modelo estandar y
que son consecuencia de controlegl nuevo modelo en términos de ane-
inadecuados y de dificultades en elmia grave posterior al parto, pree-
periodo del parto y perinatal; esto obli-clampsia, infecciones del aparato
ga a la sensibilizacion en la identifica- urinario o bajo peso al nacer en los
cion temprana de los factores de riesgmeonatos. Tampoco hubo diferencias
y de las condiciones desfavorables emen los resultados secundarios mater-
la conduccion del trabajo de parto, ynos o perinatales, entre los cuales se
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incluyeron la eclampsia y la muerte

materna y neonatal. En el estudio tam-
bién se examind la relacidon costo-

efectividad del nuevo modelo, asi

como la satisfaccion de las mujeres y
los prestadores de salud, los cuales
mostraron menor satisfaccion (tablas
3y4).

Mantenimiento de la mujer
embarazada

Los objetivos de la atencién prima-
ria en el control prenatal son reducir
la mortalidad materna y garantizar la
calidad de la atencion con racionali-
dad cientifica. Para lograrlo es nece-
sario:

1. Identificar los factores de riesgo
relacionados con el embarazo.

2. Vigilar el proceso de la gestacion,
de tal forma que sea posible preve-
nir y controlar oportunamente los
factores de riesgo biopsicosociales.

3. Detectar tempranamente las com-
plicaciones del embarazo y orien-
tar oportunamente su tratamiento
adecuado.

4. Brindar educacion a la pareja, que
permita una interrelacion adecua-
da entre ellos, y entre los padres y
su hijo, desde la gestacion.

5. Enfocar a la pareja como objeto,
gueriendo decir que se debe ver al
padre como soporte afectivo, con

su vinculacion temprana al proce-
so de la gestacién, y ajustar la es-
tructura y dindmica familiar para
gue la diada esposa-esposo sufra
un ajuste y abra espacio para su
hijo, es decir, la triada, con inter-
vencién temprana sobre alianzas
excluyentes entre y mas alla de las
generaciones.

. Considerar aspectos propios del

embarazo:

a) Aspectos sociales del embara-
zo, embarazo deseado o pla-
neado, libre eleccion del
matrimonio o deseo de sexo del
feto en particular;

b) Aantecedentes individuales y de
la pareja, como gestacion, abor-
tos, historia familiar de hijos
unicos;

c) Valor social del bebé;

d) Reforzar conceptos de apoyo
social y familiar, autonomia y
eventos estresantes;

e) Estimular a la pareja a abrir es-
pacios de discusién para expec-
tativas y temores, para discutir
ideas y planes;

f) Explorar conductas de riesgo
como tabaquismo, alcoholismo,
drogas ilicitas y consumo de
medicamentos.
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El control del embarazo incluye la madre no incorpora masa grasa adi-
pruebas clinicas y de laboratorio, cur-cional a su peso antes de la gesta-
vas de seguimiento y evaluacion delcién[9, 10].
riesgo biopsicosocial prenatal, que
permitan identificar pacientes de alto

. Necesidades nutricionales de la
riesgo.

mujer embarazada

Curvas de seguimiento Los trabajos de Kramest al de-
mostraron que los factores nutricio-
Control de pesoRossoet al. dise- nales maternos eran los factores
flaron el indice del nomograma basadeterminantes mas importantes del re-
do en parametros de peso y talla, queardo del crecimiento intrauterino en
garantiza un seguimiento con relaciénlos paises en desarrollo y que estos
a la edad de gestacion (tabla 5). En efactores por si solos, eran los respon-
nomograma se clasifican a las embarasables de 50% de las diferencias en la
zadas en zona A, o de bajo peso matefrecuencia de retraso del crecimiento
no; zona B, o de peso materno normalintrauterino entre los paises industria-
zona C, o de sobrepeso materno, y zonkizados y los subdesarrollados.
D, o de obesidad materna.
Las recomendaciones nutricionales
Las madres con bajo peso tienerde la FAO/OMS se listan en la tabla 6.
como objetivo nutricional un aumen- En ella se aprecia un aumento varia-
to de peso superior al 20% de su pesble de todos los componentes nutri-
inicial e, idealmente, alcanzar al tér-cionales; esto cuestiona el incremento
mino de la gestacion una relacién mi-de la dieta o el suplemento con algu-
nima peso/talla equivalente al 120%.nos nutrientes, si se tiene en cuenta que
En las madres con peso normal se esl embarazo, como situacion fisiol6gi-
pera un aumento de 20% de su pesea que es, debiera compensar el aumen-
inicial para alcanzar al término de lato de las necesidades del organismo.
gestacion una relacion peso/talla enSin embargo, en los paises en desa-
tre 120% y 130%. Las madres conrrollo, lo caracteristico de la dieta pro-
sobrepeso deben presentar al términmedio es un bajo componente calérico
de la gestacion una relacion pesof/tallay proteico; de ahi la importancia de
entre 130% y 135% del peso inicial.los programas nacionales de alimen-
Las madres obesas deben incrementacion complementaria para las emba-
tar su peso, no menos de 7,5 kg y ngazadas[6-8].
mas de 10,5 kg. Una ganancia de peso
en este rango no permite producir efec- Calorias. EI metabolismo anabdlico
tos iatrogénicos en la nutricion fetal y por el continuo crecimiento feto-
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placentario, principalmente en el ulti- cantidad de 60 a 100 mg de hierro ele-
mo trimestre, y el aumento del trabajomental y, el suplemento terapéutico,
mecénico, requieren un incrementoen cantidad de 200 mg de hierro ele-
del aporte caldrico equivalente a 13%mental (se absorbe 10% de la dosis).
de las necesidades. Se deben informar los efectos secun-
) darios de la administracion oral de

Proteinas.Se incrementan en pro- hiarro, como intolerancia gastrica,
medio en 12%, por la aceleracion denaseas y estrefiimiento. También,
la sintesis proteica, la expansion delpara obtener una mejor absorcién,
volumen sanguineo matemo, y el cré-yehe recomendarse ingerirlo con el
cimiento de las mamas, el tero y, Muyesiomago vacio, acompafiarlo con una
especialmente, del tejido fetal y pepjga citrica y evitar hacerlo con le-
placentario. che o té, que bloquean casi totalmen-

Hierro. La anemia por déficit de te su absorcion enterica[11-13].

hierro es un problema prevalente en
los paises en desarrollo. El hierro pro-

porcionado por los alimentos oscilaCO hinoalbuminemia. aumento de la
. i [ i
entre 6 y 22 mg y solo el 20% es de > Nipoalbu , au
eliminacién renal y el paso placenta-

origen animal. Se absorbe 1% del hie-".

ro de origen vegetal y de 10% a o50,,/10; COMO consecuencia, al fir.lal.del
del hierro de origen animal; de ahi queembarazo I? hormoona paratl_rmdea
el suplemento de medicamentos Conaumenta 30% a 50% por encima de

. . . sus valores basales, con aumento de
hierro constituya una de las accione ’

i 2 [citonina.
preventivas mas relevantes del contrja calcitonina

prenatal.

Calcio. El calcio i6nico disminuye
por expansion del volumen plasmati-

La placenta transporta activamen-

Esta indicado iniciarlo precozmente te €l calcio hacia el feto, con una acu-
en el primer trimestre, si el hematocri-mulacion neta de 30 g al término de la
to es inferior de 36%; si es superior agestacion, el cual se deposita casi todo
ese valor, se puede iniciar en el segunen €l esqueleto fetal. EI 90% de esta
do trimestre segun los criterios defini- @cumulacion sucede durante el tercer
dos para anemia. Si el hematocrito erffimestre. El esqueleto materno puede
el primer trimestre es inferior a 28%, Verse comprometido sélo si hay un
debe iniciarse el estudio de la etiolo-€xtremo déficit en el aporte de calcio
gia de la anemia, para descartar otragn la dieta 0 escasa exposicion solar.
causas. Con una dieta balanceada y la exposi-

cién solar habitual, los mecanismos

El suplemento profilactico se efec- compensadores evitan el dafio 6seo
ta con preparados que garanticen unanaterno.
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Durante el embarazo, las necesidamina D se asocia a malformaciones
des de calcio aumentan hasta 1.200 mgardiacas del feto, particularmente la
diarios, un 50% mas que en el estad@stenosis aodrtica, la cual se ha descri-
previo a la gestacion, por lo que seto con dosis de 4.000 Ul. Una exposi-
recomienda un aporte extra de 400 mgién normal a la luz solar permite una
diarios, mediante productos lacteos cadecuada sintesis de vitamina D y no
calcio en medicamentos. La leche dedeberia ser necesario un suplemento
vaca proporciona 125 mg de calcio porde esta vitamina.

100 ml, por lo cual una madre debe
ingerir al dia entre 750 y 1.000 ml de
leche mas otros productos lacteos adi-
cionales, para un buen desarrollo de

esqueleto fetal. En las embarazadas Existen exploraciones complemen-

con intolerancia a la leche por déficit tarias, mal llamadas de rutina, cuya

de lactosa, se recomienda aumentautlllzamon como método de deteccidn
otros nutrientes con alto contenido en

) precoz de alto riesgo durante el em-
calcio, como carnes, yogur, quesos

lech N bai ninadan contenid dooarazo ofrece un claro beneficio y for-
eche con bajo o nihgun contenido de, parte de la asistencia prenatal.

lactosa, y dar suplemento med'camens|gwendo la propuesta del.S. Task

toso de calcio. Force, en seguida se analizan las si-

o . guientes pruebas, con consideraciones
Vitaminas. La embarazada que tie-

dieta bal q particulares, y al final de cada examen,
Ne acceso a una dieta balanceada N, 5ce referencia a las normas técni-
requiere de suplemento adicional de

cas del Ministerio de la Protecciéon

vitaminas, a pesar de que aumentagoc'al con su Resolucion 0412, del
las necesidades de casi todas. El exs Acuerdo 117 y su modificacion re-

ceso de vitaminas liposolubles causd.ionie del 2007[14].

potenciales riesgos perinatales, como

malformaciones renales en nifios cu-

yas madres han ingerido entre 40.00(Hematocrito y hemoglobina

y 50.000 Ul de vitamina A durante el

embarazo; incluso, dosis inferiores pue- Durante el embarazo, el volumen
den producir alteraciones conductua-globular aumenta, pero proporcional-
les y de aprendizaje en la vida futura.mente menos que el volumen plasma-
En animales, con dosis equivalentes efico. Las necesidades de hierro suelen
el humano a 500.000 Ul de vitamina€star por encima de la cantidad de hie-
A, se han descrito malformacionesffo absorbido. Alrededor de 80% de
oculares y auditivas y labio leporino. 18s anemias, en este periodo, se deben
El consumo de grandes dosis de vitad un déficit de hierro, por pobreza en

Tamizacion clinica 'y de
,aboratorlo

Univ. Med. Bogota (Colombia), 50 (2): 237-261, abril-junio, 2009



244

la dieta y escasez de depositos previos. Las recomendaciones de la OMS se
Las necesidades de hierro son, aproxibasan en clasificar los valores de he-
madamente, de 1.000 mg, de los cuamoglobina segun el trimestre, para el
les se estima que se transfieren 270 mdiagndéstico de anemia, como sigue
al feto y 90 mg a la placenta, 450 mg
se utilizan en la expansién materna de Primero y tercer trimestres: si la he-
los eritrocitos y hay pérdida externa moglobina es inferior a 11,0 g/dI
de 170 mg. Se comprende asi, perfec-
tamente, que en el embarazo normal Segundo trimestre: valores de he-
haya disminuido el valor del hemato- moglobina inferiores a 10,5 g/dl.
crito, de 40% a 42% hasta 34%, el de
la hemoglobina, desde 13,7% a 14% Hemoglobina: 11 g por 100 nim
hasta 11 a 12 g por 100 ml, y el nd-- Hematies: 3'200.000/ min
mero de hematies hasta 3'200.000. Hematocrito: 34%
mm?3[11-13].
Efectos de la anemia sobre la madre

En Colombia, se desconoce la prey el fetd11-13]
valencia de la deficiencia de hierro,
aunque se sabe que la diversidad Preeclampsia, esta relacion no se ha
étnica y de las condiciones socioeco- aclarado.

nomicas la hacen variable, como en, Desprendimiento prematuro de pla-
los grupos de poblacion afectados por  .ania al parecer, es mediado por el
el desplazamiento y la pobreza, y, 4cido félico, pero también esta re-
por ello, se impone la necesidad de |5ci6n esta cuestionada.

que el profesional médico valore ade-
cuadamente la dieta y la nutricion de’
cada embarazada. Un adulto normab Parto prematuro: tiene un riesgo

requiere 2 mg diarios de hierro; en relativo de 2.

promedio, la dieta colombiana apor-. Bajo peso al nacer: tiene un riesgo
ta entre 5 y 10 mg al dia, pero se ab- (gjativo de 3.

sorbe sdlo el 10%, lo que proporciona

entre 0,5 y 1 mg. La absorcion Existen estudios contradictorios

gastrointestinal de hierro aumentasobre el suplemento universal de hie-
durante los dos Ultimos meses dekro durante la gestacién, que puede
embarazo entre 1,0 y 3,0 mg al diaproducir efectos adversos y se sefiala
por lo cual es necesario un aporte exsy asociacién con hipertension arterial
tra en la dieta y es importante una resjstémica y aumento de la morbilidad

serva mayor de 500 mg. perinatal[11-13].

Mortinato y muerte neonatal.
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Prevencion primaria:se requiere hierro y folatos durante todo el em-
una adecuada ingestién de hierro ebarazo[14].
la dieta. Como suplemento farmaco-
l6gico, se administran entre 60 y 120Tabla 9
mg de hierro oral al dia.
Por las graves implicaciones de la
Prevencion secundariasi después eritroblastosis fetal, desde el primer
de cuatro semanas con suplemento neontrol debe hacerse el examen del
se observa mejon’a en las anemiagrupo Sanguineo. La incidencia de fac-
ferropénicas (hemoglobina mayor detor Rh negativo en la poblacién gene-
1 g/dl y hematocrito mayor de 3%), sefal es de 16% a 18% y es rara en la
debe evaluar con pruebas complementaza negra y en la amarilla. La posibi-
tarias. En aquellos casos en que se Ididad de que en un embarazo la madre
gren las cifras deseadas, se disminuyg&€a Rh negativa y el padre Rh positi-
el hierro a 30 mg diarios. Durante el V0, se ha calculado en 6% a 7%.
segundo vy tercer trimestres, si la con-
centracién de hemoglobina es mayor Se debe tener en cuenta que entre
de 15 g/dl o el hematocrito mayor de30% y 35% de las pacientes no tienen
45%, debe evaluarse la posibilidad decapacidad de respuesta inmunolo-
una pobre expansién del volumengica, lo que indica que no estan
p|asmético y, por ende, de Compﬁca_inmunizadas. En caso de demostrarse
ciones potenciales como hipertensiérisoinmunizacion, se debe ordenar la
y morbilidad perinatal. prueba de Coombs indirecta en la pri-
mera consulta, con control en la se-

A pesar de que se ha sefialado qu&'@na nimero 20 y, luego, cada 4
el suplemento puede incrementar lasémanas. En la semana 28 se ordena
viscosidad sanguinea, con un posibléa profilaxis de isoinmunizacién. Una
dafio en la circulacién placentaria yvez hecha la prueba de Coombs indi-
en el crecimiento fetal, se recomien-recta, y si hay sensibilizacion mater-
da como indispensable el suplemenhna, se debe establecer el grado de
to de hierro desde el Segundoafectacién fetal; para ello nos basamos
trimestre y en todas las gestantes quén la curva de absorcion electrofoto-
inicien su embarazo con menos demétrica del liquido amnidtico y en la
11,0 g/dl de hemoglobinaCenters Presencia de bilirrubinas o curvas de
for Disease Control and Prevention Lilley liquido y valoramos teniendo en
y American College of Obstetricians cuenta las siguientes posibilidades:
and Gynecologis)ds la Resolucién
412 del Ministerio de la Proteccién 1. Prueba indirecta de Coombs de

Social establece que se administren 1:16 0 mayor. Este titulo minimo
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a)

b)

critico puede variar de un labora-te la prueba en cuatro semanas; si cae
torio a otro, entre 1:8 y 1:32. Sin en la zona Il, se repite la prueba en
embargo, debido a la poca morbi-una semana; si cae en la zona lll, se
mortalidad del procedimiento, se procede como corresponde.
debe hacer una amniocentesis en
la mujer gestante con un titulo de Zona lll: se establece el hematocri-
Coombs negativo que se vuelvato fetal; si es menor de 30%, obliga a
positivo durante el embarazo. hacer transfusioim uteroy a promo-
ver la maduracion fetal.
Historia de un embarazo anterior
con enfermedad hemolitica debida En la valoracion de la espectrofoto-
a anti-D u otros anticuerpos, sin metria, se deben tener en cuenta los si-
tener en cuenta el titulo materno deguientes factores que pueden alterar los
anticuerpos. resultados: exposicion a la luz, hay que
recordar que la bilirrubina es destruida
La prueba debe tomarse en todgor ser fotosensible; presencia de san-
embarazo, excepto durante el pri-gre, si la primera amniocentesis fraca-
mero, durante el cual la madre que-sa por esta razon, debe esperarse una
da expuesta a la sangre fetal y posemana para repetirla; polihidramnios,
ende se sensibiliza. Hallazgos quepor disoluciéon del pigmento biliar; pre-
sugieran enfermedad hemolitica, ensencia de meconio; y, anomalias con-
el examen ultrasonografico, como génitas, especialmente anencefalia y
hydrops fetalis anormalidades obstructivas del tubo
digestivo, como fistula traqueoesofagi-
Antecedente de pérdida fetal inex-ca y atresia duodenal, que pueden pro-
plicable. ducir notable aumento de los valores
de densidad 6ptica 450 (DO 450), que
La interpretacion de la curva de pueden interpretarse equivocadamen-

Lilley se hace segun la zona: te como indicadores de enfermedad

muy grave si la madre es Rh negativa
Zona |: indica que hay peligro de sensibilizada.

muerte fetal y que debe repetirse la
prueba cuatro semanas despues. La cascada de efectos que se pue-

de producir se resume en la tabla 8.
Zona ll: debe repetirse una sema-

na después para confirmarla y obser- Es importante recordar que la
var si hay progresion; si es asi, s&nmunoglobulina D no previene la

procede de acuerdo con la zona qugsoinmunizacién Rh en 10% de los
se obtenga: si cae en la zona |, se repeasos
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La Resolucion 412 del Ministerio tran que la frecuencia de la infeccion
de la Proteccion Social, en sus normasirinaria (incluida la bacteriuria
técnicas, establece las siguientes recasintomatica) en nuestro medio esta
mendaciones durante la atencion dekentre 17% y 20% de los embarazos,
parto[14]: su incidencia es mucho mayor en las

pacientes de clases socioeconémicas
* pinzamiento rapido del cordon paramas bajas y es la alteracién mas fre-
evitar el paso de anticuerpos; cuentemente asociada con bajo peso
 limitar el uso de oxitocicos; al nacer; en efecto, en 17% de los re-
« evitar maniobras de compresién delCién nacidos de bajo peso existe el
fondo uterino para disminuir el diagndstico de infeccién urinaria ma-
tiempo de la fase de expulsion, y terna.

+ evitar en lo posible el alumbramien- _
to artificial y la revision de la cavi-  El organismo causal mas frecuente

dad uterina. es Escherichia coli en 80% a 90% de
los casos; otros gérmenes Gram nega-
tivos, como Proteus mirabilisy
Profilaxis de isoinmunizacion Klebsiella pneumoniaetambién son
comunes. Los organismos Gram po-
sitivos, tales como el estreptococo del
» En las primeras 72 horas posterio-grupo B y Staphylococcus saprophy-

e« Semana 28 de gestacion.

res al parto. ticus son menosomunes, y de igual
 Posterior a amniocentesis o biop-forma, el enterococoGardnerella
sia del corion. vaginalisy Ureaplasma ureolyticum

+ Posterior a abortos de mas de 8 se-
manas o en evacuacion de embaModificaciones renales y de las vias
razo molar. urinarias durante el embarazo

» Posterior a embarazo ectopico. normal

* Posterior alquier transfusion. . ., )
ostérior a cuaiq Dilatacion del sistema colector.

Los uréteres, las pelvis y los cali-
Examen parcial de orina o ces se dilatan desde el segundo tri-
urocultivo mestre y permanecen asi después

del parto por varias semanas. La

El riesgo de infeccién de las vias causa se desconoce, pero parece ser

urinarias se incrementa durante el mediada por la progesterona
embarazo, y comienza en la semana placentaria. A partir de la semana
6, con un pico entre la semana 22 a 18 sucede por un factor mecanico,
24. Los estudios nacionales demues- que dilata y produce estasis.
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Cambios fisiolégicosEl flujo plas-

Las siguientes condiciones aumentan

matico renal aumenta en el segunda posibilidad de infeccion urinaria:

do trimestre, lo cual obedece a la
combinacion del incremento del ®
gasto cardiaco y la disminucion de

la resistencia vascular renal como
consecuencia de la mayor produc-
cion de prostaglandinas renales,
teniendo en cuenta que 25% del.
gasto cardiaco esté destinado a fluir
por el rindbn. Hay aumento del in-

Factores mecanicos: compresion
por el Gtero y la vena ovérica dere-
cha, que favorece la dilatacion y la
estasis y, en consecuencia, la infec-
cion.

Factores hormonales (progestero-
na), que relajan el masculo del
uréter.

[ filtracion glomerular. N L
dice de acion glomeruta e Disminucién de algunos factores

. .. de defensa e inmunolégicos.
La consecuencia mas importante

del aumento del flujo plasmatico re-*
nal es un incremento de 50% del indi-
ce de filtracién glomerular, el cual

alcanza una media de 137 ml/minuto.
Esto permite saber, por ejemplo, que
una depuracién de creatinina de 110
ml por minuto en 24 horas, normal

fuera del embarazo, es patolégica du-

rante el mismo. La depuracion de la _ . o _
La infeccion urinaria constituye la

creatinina y del nitrdgeno uréico se <
altera durante el embarazo, por endeMayor causa de morbilidad en la mu-

los valores de las concentracioned®’ embarazada, asi como también una

séricas se modifican, considerandos&l® 18s causas mas frecuentes de abor-

alteradas cuando la creatinina se ent® © de parto prematuro.
cuentre por encima de 0.8 mg/dl y del
BUN por encima o igual a 13 mg/dI.

Otros: incontinencia urinaria, ato-
nia vesical, cistocele; mencion es-
pecial merece la administracion de
beta-simpaticomiméticos en la ame-
naza de parto prematuro, que dis-
minuyen el flujo renal y la
filtraciébn glomerular, y causan ato-
nia del uréter.

Desde su publicacién, en 1992, Pfau
y Sacks[15, 30] encontraron resultados

Se presentan modificaciones en |a2dversos perinatales y maternos, espe-
reabsorcion tubular de glucosa, sodioCialmente, bajo peso al nacer, es decir,
aminoécidos y acido drico. Es frecuentePpeso menor de 2.500 @dds ratio

la glucosuria durante el embarazo, po{OR)=1,4) (IC95% 1,2-1,6), prematu-
aumento de la filtracion y disminucién ridad, menor a 37 semanas de gesta-
de la reabsorcion tubular, lo quecion (OR=1,3) (IC95% 1,1-1,4), parto
conduce al concepto de un efectoprematuro con bajo peso, menos de 37
generador de diabetes del embarazo.semanas y 2.500 g (OR=1,5) (IC95%
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1,2-1,7) y consecuencias maternaspesar de ser mas costo-efectivo en la
como parto prematuro (OR=1,6) tamizacion de la bacteriuria, el parcial
(1C95% 1,4-1,8), hipertension/pre- de orina con test de esterasa para
eclampsia (OR=1,4) (IC95% 1,2-1,7), leucocitos solamente identifica la mi-
anemia, entendida como hematocritatad de las pacientes con bacteriuria que
menor de 30% (odds ratio de 1,6)se diagnostican con urocultivo; por lo
(1C95% 1,3-2,0), amnionitis (OR=1,4) tanto, incrementa el niumero de falsos
(IC95% 1,1-1,9) (tabla 10)[15-17]. negativos y tiene un pobre valor diag-
néstico positivo. El parcial de orina en

Las tres formas de presentacion deina mujer embarazada tiene 83% de
la infeccion urinaria en el embarazo, sensibilidad y menos de 59% de espe-
la bacteriuria asintomatica, la cistitis cificidad, con un valor diagndstico
aguda o cronica y la pielonefritis, im- positivo de sélo 13%; inclusive, en
ponen manejo y seguimiento, por susalgunos estudios se dice que éste es
implicaciones en el producto y en lade 4,2% a 4,5%. Por lo tanto, se reco-
madre. La bacteriuria asintomética nomienda utilizar el cultivo de orina, con
tratada conduce en 30% de los casogna sensibilidad de 72% a 97%, se-
a cistitis sintomatica, y en 50%, agun la técnica de laboratorio, y 64% a
pielonefritis. El urocultivo de control 82% de especificidad, segun las con-
es necesario para comprobar la curadiciones en que se haya tomado el
cion microbiologica. La pielonefritis examen[18, 19, 21, 22, 23].
aguda es una emergencia médica, pues
10% de las pacientes pueden Comp“Recomendaciones
carse con sepsis[25-27].

U.S. Task ForceRecomendacion

En un proceso de tamizacién, ca-tipo A: cultivo de orina entre las se-
bria preguntar si es mejor practicar Unmanas 12 y 16 de gestacion. La fre-
examen parcial de orina 0 Uuncyencia de toma de este examen no
urocultivo; el urocultivo es el método est4 establecida, y es objeto de una
de referencia recomendado por el grudiscreta discusién clinica. El parcial de
po de prevencion de los Estados Unigrina tiene una recomendacion tipo
dos[20]. D[20].

El parcial de orina presenta dificul-  Ministerio de la Proteccion Social
tades de interpretacion y falsos positi-(Acuerdo 117 de 1998)yecomienda
vos. Solo el 50% de los casos deel uroanalisis en la primera visita y
bacteriuria asintomatica se diagnosti-repetirlo cada trimestre y, si es anor-
ca por el parcial de orina. Bachman ymal, solicitar los urocultivos y
colaboradores[24] encontraron que, aantibiogramas necesarios[14].
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El American College of Obstetri- en la incidencia de sifilis congénita. El
cians and Gynecologisteecomienda control adecuado incluye la blsqueda,
uroanalisis desde la primera visita y,el tratamiento y el seguimiento oportu-
si es necesario, urocultivo, dependienno de la enfermedad, con educacion
do del examen fisico y los hallazgospara la prevencién, la deteccién, el
obtenidos. diagnéstico, el tratamiento, el segui-

miento y la rehabilitacién[36].
Serologia o o
La probabilidad de transmision de

La sifilis es una enfermedad infec-Una madre infectada a su hijo es de
ciosa exclusiva del ser humano. Su’0%, con rangos amplios segun el
transmision puede ser por via sexuafiempo de la primera infeccion de la
0 por via sanguinea, y perinatal pormnadre.
paso transplacentario o a través del |3 infeccion materna produce
canal del parto; se transmite vertical-[32-35]:
mente al hijo, si la madre no ha sido
tratada adecuadamente. « aborto tardio espontaneo: 20% a
40%;
mortinato: 20% a 25%, con extre-
mos de 40% a 70% en sifilis no tra-
tada o tratada inadecuadamente;
partos prematuros: 15% a 25%;
50% si es infeccion primaria o se-
cundaria, de 20% con infeccion la-
tente y de 9% con infeccion tardia;

Durante el aiflo 2000, se reportaron.
al Sivigila 952 casos probables de si-
filis congénita, con una tasa de inci-
dencia de 0,98 por 1.000 nacidose
vivos, una de las cifras mas altas en
los dltimos 25 afios. En el afio 2002
se notificd 35% mas de casos con res-

pecto al 2001, con una incidencia des
1,23 por 1.000 nacidos vivos; ademas,
los departamentos de Cesar, Araucas
Meta y Valle tuvieron una notificacién

de casos tres veces superior al resto

retraso del crecimiento;
hidropesia fetal, y

sifilis congénita: 50% si es hijo de
madre con sifilis primaria o secun-
daria.

del pais.

Manifestaciones de la sifilis congénita

Esto es aln méas preocupante, si

tenemos en cuenta que hay problemas La mayoria de los nifios tienen un
serios en la notificacién de los casosaspecto normal al nacer. Algunos tie-
nuevos de sifilis, lo que nos hace pennen erupciones en forma de vesiculas
sar que la cifra es aun mayor. La au0 ampollas, por lo general, palmo-
sencia de atencion prenatal oportuna ylantares. Los sintomas suelen comen-
adecuada es el factor mas important@ar hacia el cuarto dia del nacimiento
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y hasta las tres semanas de vida, y La serologia es el examen univer-
pueden presentarse de cualquiera dsal de tamizacion. La sifilis da lugar
las siguientes formas. a distintas reacciones serologicas que

. . . se utilizan para confirmar la presen-
0 Sindrome seudogripalcon signos

meningeos, lagrimeo (iritis), secre-
cién nasal teniendo en cuenta que
las membranas mucosas, invadida
por Treponema pallidumse enro-

jecen, se inflaman y erosionan; se

cia de la enfermedad. Algunas de es-
tas reacciones son inespecificas y estan
é)roducidas por la presencia de
anticuerpos anticardiolipina[32-34].

Las pruebas mas frecuentes que

presentan molestias faringeas coremplean anticuerpos inespecificos
placas mucosas; hay artralgias geson:

neralizadas con fijacién de brazos.
y piernas, osteocondritis en la ra-
diologia simple y periostitis, sobre

todo en la tibia (tibia en sable).

Linfadenopatia generalizadapue-

de ser cervical, epitroclear, axilar
y poplitea; puede haber hepato-
esplenomegalia, que puede en ca-
So0s graves acompafiarse de anemia,
parpura, ictericia, edemas e hipoa-
Ibuminemia.

Exantema: pueden aparecer al mis-

mo tiempo que las erupciones

maculo-papulares, papulosas o en
ampolla; si hay coalescencia de las
lesiones papulosas, dan lugar al
condiloma latum

La reagina plasmatica rapidpe

se utiliza rutinariamente, se detec-
ta 5 a 6 semanas después de la in-
feccion. Tiene muchas causas de
falsos positivos (tabla 10), habitual-
mente a titulos bajos, entre ellas, el
embarazo. Se reporta en diluciones.
Es util para el seguimiento poste-
rior al tratamiento. Por su bajo cos-
to y sensibilidad, se considera una
prueba de tamizacién; 90% de los
casos se vuelven negativos al afio
de tratamiento[37, 38].

VDRL (Veneral Disease Research
Laboratory): usualmente sélo se
hace en laboratorios de referencia.

Las pruebas especificas o pruebas

Manifestaciones tardiasdientes de para detectar anticuerpos conffa
Hutchinson, queratitis intersticial, sor- pallidum son:

dera, nariz en silla de montar, fisuras
(rhagade}, lesiones del sisma ner- *
vioso central, como retardo mental,

hidrocefalia, convulsiones, sordera

0 ceguera y, finalmente, lesionese
osteo-articulares como articulacio-

nes de Clutton o tibia en sable.

FTA-abs, anticuerpos fluorescentes
al treponema, absorbidos con
treponema n@allidum, y

la MHA-TP, microhemaglutina-
cién para anticuerpos contra
pallidum
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Estas pruebas son positivas en 80%scuro o histologia. La prueba de re-
de los pacientes con sifilis primaria yferencia para evaluar el compromiso
en casi todos aquéllos con sifilis se-del sistema nervioso central es la ino-
cundaria y sifilis latente precoz. Per-culacion en testiculo de conejo de li-
manecen positivos de por vida. Sequido cefalorraquideo. La reaccion en
reportan sin diluciones (tabla 11). cadena de la polimerasa (PCR) esta

disponible en aquellos casos en que

T. pallidumpuede cruzar la placen- existan dudas sobre el diagnéstico.
ta y alcanzar el feto en cualquier mo-
mento de la gestacion. Sin embargo, Serorreactividad en los distintos
si en una madre se diagnosticaestadios de la ldes
precozmente la sifilis y se trata corrien-
temente, el recién nacido puede norest Precoz Tardia Latente Terciaria
mostrar estigma sifilitico alguno. EI VDRLoRPR 75 100 75 75
recién nacido cuya madre ha presenETA-abs
tado sifilis debe recibir tratamiento. MHA-TP 90 100 100 100
Hay que tener en cuenta que el VDRL
puede persistir positivo y la madre Se debe tomar serologia en la pri-
puede pasarlo al recién nacido, sin quenera consulta y, trimestralmente, si
indique infeccién; al igual que el pasohay condiciones de riesgo (recomen-
de anticuerpos positivos de la madredacion A).
al feto, sin demostrar enfermedad.

El Ministerio de la Proteccion So-
La FTA-abs puede ser una pruebacial, el American College of Obstetri-
mas util, dado que los anticuerpos quecians and Gynecologistéa American
provocan la positividad pertenecen alAcademy of Pediatricdos American
grupo de las IgM vy, por lo tanto, no Family Physiciang el U.S. Task For-
cruzan la placenta. Por ello, lace seflalan que debe hacerse una
positividad de esta prueba en sangreserologia en la primera visita y repe-
del cordén umbilical podria indicar tirla en el ultimo trimestre, cuando
que el feto ha padecido la infeccionexistan factores de riesgo, como con-
luética, teniendo en cuenta que entrdacto sexual de riesgo, presencia de
20% y 39% son falsos negativos y 10%multiples compafieros sexuales en el
son falsos positivos. Sin embargo, todopasado o en la actualidad, enferme-
recién nacido, hijo de madre luética,dad de transmision sexual actual o
debe ser tratado y hacérsele test npasada de cualquier tipo, consumo de
treponémico en liquido cefalorraqui- drogas psicoactivas que disminuyan
deo, o buscar la confirmacién de lael control y la capacidad de juicio, y
presencia de treponema por campaivel socioeconémico bajo, por me-
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nor nivel de educacién sexual, Hay que iniciar el tratamiento de
desconocimiento de riesgos y ma-inmediato después de obtener el re-
yor incidencia de abuso y trabajo sultado de la prueba presuntiva,
sexual[14, 20]. prioritariamente en el primer nivel de
atencion, a menos que las condicio-
A continuacion se transcriben apar-nes de la mujer exijan una atencién
tes de las guias el manejo de la sifilis detle mayor complejidad.
Ministerio de la Proteccion Social[14].
, Tratamiento de la sifilis congénita
El tratamiento de los casos de
serologia positiva depende de la edad | os dos esquemas de antibiéticos
de gestacion. recomendados para el tratamiento es-
tan basados en la penicilina y no exis-
Si es mayor de 34 semanas de gesen otras alternativas que garanticen la
tacion, se administran 4 millones decuracién de la enfermedad. Los esque-
Ul de penicilina cristalina intravenosa, mas de antibi6ticos especiﬁcos son los
cada 4 horas durante 10 a 14 dias. dos siguientes:

Si la edad de gestacion es menor EIl primero es penicilina G cristali-
de 34 semanas, se formula segun eha acuosa, 100.000 a 150.000 Ul/kg
estadio, asi: diariamente, intravenosa, en dosis

fraccionadas de 50.000 Ul/kg cada 12
« sifilis de evolucion indeterminada horas durante los 7 primeros dias de

o latente tardia o terciaria, exceptoedad, y cada 8 horas después, por un

neurosifilis: se administran 2’4 mi- total de 10 a 14 dias; si hay compro-

llones de Ul de penicilina benzati- miso del sistema nervioso central, se
nica intramuscular cada semana poadministran durante 14 dias.

tres dosis;

El segundo es penicilina G procai-
« sifilis primaria o secundaria o la- nica, 50.000 Ul/kg por dosis intra-

tente temprana: se administran 2’4muscular, una vez al dia durante 10 a

millones de Ul de penicilina 14 dias. Si el tratamiento se interrum-

benzatinica intramuscular en unape, debe reiniciarse. Este Ultimo es-
dosis, y gquema de tratamiento con penicilina
procainica no requiere atencién hos-

* neurosifilis: se administran 4 millo- pitalaria.

nes de Ul de penicilina cristalina

intravenosa, cada 4 horas durante Si el recién nacido tiene VDRL

10 a 14 dias. positivo en el liquido cefalorraquideo,
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el tratamiento se hace con penicilina
cristalina durante 14 dias[14].

Tabla 2
Alteraciones y lesiones identificadas
como residuales

q Tabl,l(? é La baja puntuacion en el test de Apgar al na-
Tasa de mortial ‘?)_ materna en cimiento, se asocia con recién nacido que en
Colombia los dias siguientes al nacimiento presenta:
ARO Muertes Tasa por Manifestaciones cardiovasculares y
100.000 respiratorias
nacidos vivos Déficit neurolégico
* Ictericia
1986 625 119,82 e |nfeccién
1987 649 116,66 Manifestaci d lesi6 ual
anifestaciones de una lesion residual en
1988 580 111,34 la primera infancia:
1989 565 103,73 » Pardlisis cerebral o incapacidad motora
1990 541 97,94 de origen cerebral
1991 507 90,52  Déficit mental grave
1992 492 86.65 * Ceguera 0 sordera
1993 476 82,72 Manifestaciones de lesién residual en la nifiez:
1994 456 78,20  Defectos auditivos o visuales
1998 70,3 * Anomalias del crecimiento, del desarro-
2005 130 llo psicomotor o de la conducta

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social. Sivigila.
Sistema de Vigilancia en Salud Publica. Boletin
Epidemiolégico. Semana epidemioldgica, N° 38. °
Septiembre 14 al 20 de 2003. Indicadores basicos
de salud en Colombia. .

Tabla 3
El nuevo modelo de control

Alteraciones en la escritura o en la
palabra

Retraso o incapacidad escolar
Disfuncién cerebral minima
Epilepsia

prenatal de la OMS

Atencidn especializada,
examen, evaluacion o
seguimiento
adicionales, en caso de

ser necesario en clinica

Cuu]f.!t_uer I u otro lugar

atencion o factor

de riesgo
Todas las detectado La transferencia de
mujeres, después del sacientes entre el
primera .| Formulario de »| formulario de m];‘ onente bisico v Ia
consulta clasificacion clasificacion P el

atencion especializada en

lo posible a lo largo de
todo el control prenatal

| No |—b~ Componente basico
del programa de
control prenatal
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Tabla 4
Lista de verificacion del componente basico del nuevo modelo de control
prenatal de la OMS

Nota: marque las actividades realizadas donde corresponda (casilleros sin sombreado). Con-
signe la edad de la gestacion mas cercana al momento de la consulta).

Nombre de la paciente

Direccidn y teléfong

N° de historia clinica

PRIMERA CONSULTA para todas las mujeres que consul- Consultas
tan por primera vez al obstetra independientemente de la edad
de gestacion. Si la primera consulta tiene lugar después de &) 22| 37| 42
fecha recomendada, realice todas las actividades necesarias
hasta ese momento <12

semanas
FECHA: / /

Formulario de clasificaciomue indica elegibilidad para €
componente basico del programa.

Examen médico

Anemia clinicamente grave, prueba de hemoglobina

Examen obstétrico: estimaciéon de la edad de gestacion, altura
uterina

Examen ginecolégico (puede posponerse hasta la segunda vi-
sita)

Medicion de la presion arterial

Peso/altura de la madre

Realizacién inmediata del andlisis de sifilis, deteccion|de
infecciones de transmision sexual (ITS) sintomaticas

Realizacion de la prueba de orina (con multiples tiras reactiyas)

Solicitud de grupo sanguineo y factor Rh

Administracion de vacuna antitetanica

Aporte complementario de hierro y acido félico

Recomendaciones para situaciones de emergencia/linea directa
para emergencias

Ficha prenatal completa
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SEGUNDA CONSULTA y CONSULTAS POSTERIORES
Edad de gestacion

N° aproximado de semanas

FECHA: // 2632 38 26 32 38

Examen médico para la deteccion de anemia

Examen obstétrico: estimacién de la edad de la gestacjon,
altura uterina, latidos cardiacos fetales

Medicion de la presion arterial

Peso materno (s6lo para las mujeres con bajo peso en la pfime-
ra consulta)

Prueba de orina para la detecciéon de proteinas (sélo nuliparas/
mujeres con antecedentes de pre-eclampsia

Aporte complementario de acido folico y hierro

Recomendaciones para situaciones de emergencia

Ficha prenatal completa

TERCERA CONSULTA: agregar a la segunda visita
FECHA: //

Solicitud de la prueba de hemoglobina

Administracion de la vacuna antitetanica (segunda dosis

Instrucciones para el parto/planificaciéon del nacimiento

Recomendaciones para la lactancia/anticoncepcion

CUARTA CONSULTA: agregar a la segunda y tercera visitas
FECHA: / /

Deteccion de presentacion podalica y derivacion para ver-
sion cefalica externa

Ficha prenatal completa (recomendar que la lleve al hospital)

Personal responsable del control prenatal:

Nombre

Firma
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Tabla 5
Recomendaciones de la FAO y la OMS para cubrir las necesidades nutricionales
diarias durante el embarazo de una mujer con peso adecuado para la talla

Necesidades No embarazada Embarazada
Energia (kcal) 2.200 2.500
Proteinas (g) 46 57
Vitamina A (g de retinol) 750 1.500
Vitamina D (UI) 400 800
Vitamina E (Ul) 12 15
Acido ascérbico (mg) 30 50
Acido folico (ug) 200 400
Vitamina B6 (mg) 2,0 2,5
Vitamina B12 (mg) 2,0 3,0
Calcio (mg) 800 1.200
Hierro (mg) 28 50
Magnesio (mg) 300 450
Cinc (mg) 15 20
Tabla 6
Método Objetivo Semana de intervencion
Hemoglobina y hematocrito Anemia 1%consulta, 242, 362
segun necesidad
Grupo sanguineo y factor Rh Isoinmunizacién 1¢onsulta
Urocultivo Bacteriuria asintomética Semana 12 a 16 y
Infeccion de vias urinarias posteriormente segun
Pielonefritis necesidad
Serologia Sifilis Primera consulta

Si hay condiciones de
riesgo: trimestral

Citologia Cancer de cuello uterino Primer control si no
se ha tomado en el afio
previo
Glucemia Diabetes En lprimera consulta

si hay factores de
riesgo (Acuerdo 117)

Véase recomendacién ADA
(Asociacion Latinoamericana de
Diabetes) - ALAD (Asociaci6
Latinoamericana de diabetes)

=]
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Método

Objetivo

Semana de intervencién

Test de O’'Sullivan

Diabetes de la gestacion

Semana 24 a 28
Segun factores de riesgo

Anticuerpos
antitoxoplasma

Toxoplasmosis

Preferiblemente antes
de la concepcién
Recomendacion tipo C

Especiales de deteccion

Prueba ELISA para VIH Sida Seofrecera desde la
primera consulta y se
repetird dependiendo

del riesgo

Antigeno de superficie Hepatitis B Se ofrecera en la

Hepatitis B primera consulta y se
repetira trimestralmente
segun condiciones de
riesgo
Ecografia Ver indicaciones
Tabla 7
Cascada de efectos de la isoinmunizacién
Cascada de efectos
Produccion de Ac
IgG que atraviesar
la barrera placentaria
I : )
Eritropoyesis Produccién de Hemdlisis
extramedular anticuerpos IgM que Anemia
no atraviesan la
barrera placentaria
[ 1
Obstruccion venosa portal y Disminucién de la
umbilical sintesis proteica
Hipertension Hipoalbuminemia
portal
Hepatoesplenomega&aJ Edema

Hydropsfetalis
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Tabla 8
Preparaciones orales de hierro
Contenido de hierro Contenido de hierro
molecular (mg) elemental (mg)

Sulfato ferroso 300 60
Gluconato ferroso 320 36
Fumarato ferroso 200 67

Tabla 9

Falsos positivos de las pruebas inespecificas

Causas frecuentes de pruebas para sifilis falsamente positivas (RPR, VDRL)

Enfermedad autoinmune (sindrome de anticuerpos antifosfolipidos)

Enfermedades febriles intercurrentes
Embarazo

Adiccion a drogas intravenosas
Inmunizacién

Error de laboratorio
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