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< Direccion médica del parto

Direccién médica del parto es una obra cooperativa, que trata del manejo de las
principales situaciones que el obstetra encuentra en los paritorios al atender lo

que es el proceso médico mas frecuente en los hospitales y el fundamental de
la Obstetricia: el parto. El libro es una guia especial de reflexién y de actuacién obstétrica.
Para su realizacién, ademas de con los obstetras del Hospital Universitario Virgen de las
Nieves de Granada, se ha contado con la colaboracion de parte de los mds prestigiosos
especialistas espafioles.

El libro comienza y termina con el andlisis sobre la evolucion reciente y el futuro de la Obstetricia.
Alo largo de cuatro capitulos se revisan las patologias que més frecuentemente condicionan
el desarrollo normal y el resultado del parto, como son las enfermedades médicas; para después
referirse a la vigilancia que ha de practicarse durante la gestacion, en la consulta prenatal y a
la evaluacion que a toda paciente ha de realizarse a su llegada a la sala de partos. En otros
cuatro capitulos se describen las técnicas de vigilancia intraparto y de diagnéstico del problema
mas importante para el feto, la asfixia, junto con algunas medidas correctoras novedosas.

Los capitulos centrales versan sobre las técnicas de finalizacién del embarazo y las operaciones
obstétricas. Las situaciones especiales en algunos partos como la presentacion de nalgas,
los fetos prematuros, los fetos con crecimiento intrauterino retardado y los fetos muertos,
son tratadas de forma aislada. La descripcion de las técnicas de anestesia y analgesia obstétricas
y de atencion al recién nacido recorren otros dos capitulos. Todo ello sin dejar de lado el
estudio de la mortalidad y morbilidad perinatal y materna, metiéndonos de lleno en el
consentimiento informado al parto.

Esta obra se ha realizado con la intencion de ayudar fundamentalmente a los médicos residentes
de Obstetricia y Ginecologia y a los especialistas jovenes, asi como a los médicos de familia
y a las matronas; desde el convencimiento de que no existen monografias recientes sobre
este tema.
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PROLOGO

Fl lector de este interesante tratado comprobara que, como tantas otros en Medicina, es
una obra colaborativa en la que los editores han seleccionado magnificos colaboradores
para cada uno de los capitulos. Este es el modo de hacer habitual del Gltimo siglo; es el
unico formato posible desde que todas las ciencias, y entre ellas la Medicina, se transfor-
maron en una aventura del saber a la que poco se puede contribuir desde la individuali-
dad. No quiere esto decir que hayan desaparecido las mentes preclaras, que no haya
quien dé el relevo a [a antorcha del saber; sino que el conocimiento es tan vasto y pluri-
disciplinar que requiere maltiples contribuciones para sustentar y validar el progreso.

Los editores, que han partido de este principio de multicolaboracion para confeccionar
este tratado, pertenecen a una de las escuelas de Obstetricia y Ginecologia mas jovenes
de nuestro pais. El grupo, que ha liderado el profesor Herruzo Nalda, ha contribuido
como pocos al avance de nuestra especialidad en Espafia; ha capacitado a maltiples resi-
dentes para ejercer una disciplina moderna y cientifica, ha impulsado el desarrollo de |a
Ginecologia Oncolégica, la Reproduccion Humana y la Medicina Perinatal, una de cuyas
muestras es el presente libro.

La creacion del equipo de trabajo de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario
Virgen de las Nieves ha sido un proceso titanico y dificil dentro del marco de Ia
Administracion, pero demuestra que los esfuerzos, aun en el marco citado, siempre aca-
ban teniendo el precio del reconocimiento de la sociedad.

Fruto de la inquietud de los editores y de la experiencia acumulada por ellos y por miem-
bros de otras escuelas, este libro compendia el saber obstétrico desde un novedoso punto
de vista: el parto.

El parto, al que tanto conocimiento se ha aportado en el siglo gue acabamos de terminar,
es abordado, como no podia ser de otra forma, desde el método cientifico e incorporan-
do los datos mas recientes de la Medicina basada en la evidencia. En un momento en el
que en algunos pafses la tasa de cesareas ha alcanzado el 30% vy en el que los métodos de
extraccion fetal por via vaginal —como el forceps— casi han sido abandonados, los
autores de este magnifico libro combinan el arte obstétrico con la modernidad. Ademas,
se ha otorgado al parto, como final del embarazo y comienzo de una vida auténoma, el
protagonismo central del quehacer obstétrico y cada uno de los posibles riesgos se estu-
dian detenidamente y todos los métodos para valorar el bienestar fetal se analizan en
profundidad.
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En resumen, considero que para todos aquellos que asisten partos y para los que dedican
toda su actividad a la Obstetricia, este libro es de obligada lectura ya que en sus paginas
encontraran la respuesta a los multiples interrogantes que todavia nos inquietan cuando
estamos en la sala de partos.

Profesor Doctor D. Francisco J. Rodriguez-Escudero
Catedrdtico de Obstetricia y Ginecologia
Universidad del Pafs Vasco
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INTRODUCCION

Cuando en 1991 publicamos las conferencias del simposio sobre Direccion Médica del
Parto organizado por el Departamento de Obstetricia y Ginecologia del Hospital
Universitario Virgen de las Nieves, deciamos gue la conduccion del parto habia cambiado
notoriamente en los afos setenta del siglo XX en que se implantaron las monitorizaciones
bioquimica y electronica y desde luego se generalizd definitivamente la utilizacion de la
oxitocina en la induccion o la conduccion del parto.

En los afios ochenta cambiaron las formas de actuar frente a situaciones importantes
como la bolsa rota, el embarazo gemelar, el parto de nalgas o el feto prematuro y se pro-
dujo una discreta inflexion en el ntimero de intervenciones vaginales, a la vez que comen-
z0 a incrementarse imparablemente la realizacion de intervenciones cesareas. También se
consolidd la atencion activa al parto y empezaron a utilizarse regladamente las prosta-
glandinas.

A partir de ahi las tasas de morbimortalidad perinatal descendieron en la mayoria de los
grandes hospitales por debajo del diez por mil cuando se evaluaba la mortalidad perinatal
entre las 28 semanas de gestacion y los siete primeros dias de vida; asi mismo las muertes
maternas se hicieron mas raras.

En los ultimos diez afios, contra lo que algunos puedan pensar, la Obstetricia no ha dejado
de progresar, aunque este progreso atraiga menos que los de otras partes de la especiali-
dad a las nuevas generaciones de especialistas. Quizas esta tendencia se inscriba dentro de
la corriente mundial, producida posiblemente por el estrés de la Obstetricia junto con el
aumento de las demandas judiciales cuando los resultados no son éptimos.

La anestesia epidural, la amnioinfusion y la pulsioximetria entre otras técnicas estan
implantandose en la actualidad aunque en proporciones diferentes; la primera, mas anti-
gua, ha cambiado ¢l ambiente de los paritorios y es aceptada por todos, pacientes y obste-
tras; las otras dos técnicas precisan acreditarse todavia alin cuando los beneficios obvios
de la amnioinfusion merecerian que se difundiese con mas rapidez.

En el mundo occidental ha llegado el momento de reflexionar sobre el camino a sequir
por la Obstetricia que continta hallindose en una encrucijada determinada ahora por el
descenso de las tasas de natalidad, las interrupciones de la gestacion, las técnicas de
reproduccion asistida, la patologia materna, las infecciones, la maternidad tardia, 1a cesa-
rea y, también, el temor a los perjuicios de la maternidad. Muchos de estos heterogéneos

23



Direccion médica del parto

problemas no son privativos de las sociedades desarrolladas y su enjuiciamiento y manejo
deben tener en cuenta todas las situaciones posibles y los condicionamientos sociales.
Naturalmente que en este sentido se esta trabajando por la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO).

Los cambios referidos y la consideracion de que el parto es una de las situaciones princi-
pales, sino la principal, de la Obstetricia y Ginecologia que ademas puede condicionarse
desde antes del embarazo incluso, junto a la carencia de algunas obras con enfoques cen-
trados en él, nos han hecho plantearnos la conveniencia de retomar el mismo enfoque de
hace unos afios, aungue con la conviccion de que el escenario ha experimentado cambios
importantes, que merece la pena sefialar a los nuevos especialistas sobre todo.

Hay, por ello, en esta obra aspectos obstétricos en los que no nos hemos detenido y otros
gue podrian parecer excesivamente tratados. Para establecer algiin punto de diversidad
en nuestro enfogque nos hemos permitido afiadir a la experiencia del Hospital Universitario
Virgen de las Nieves la de algunos de los obstetras mas experimentados de nuestro pais
con lo que nuestro trabajo incrementa indudablemente su calidad.

Convencidos, ademas, de que nuestra actuacion se inscribe dentro del terreno de la salud
publica materno-infantil nos permitimos solicitar que la Escuela Andaluza de Salud
Publica lo incluyera dentro de sus publicaciones,

Alfonso Herruzo Nalda
Alberto Puertas Prieto
Juan Mozas Moreno
Editores
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La asistencia obstetrica en el tltimo tercio del siglo XX
Cuando se compara la asistencia obstétrica actual con la existente hace 35 afios, aparecen
notables diferencias en técnicas y resultados. Los cambios sociales acontecidos en ese
periodo, entre cuyos aspectos sanitarios mas llamativos destaca el casi total abandono del
parto domiciliario, motivado por la generalizacion de los beneficios de [a Seguridad Social
y la construccion de una red hospitalaria suficiente y moderna, han sido sin duda los con-
dicionantes de la mejor atencion obstétrica que se ha ido extendiendo paulatinamente, a
la vez que Espania se reincorporaba al mundo desarrollado y la Obstetricia era permeada
por el método cientifico.

Simultaneos a las cambios sociales fueron los avances en el campo de la fisiologia relacio-
nados con la gestacion, de los que son claros ejemplos los trabajos de Alvarez y Caldeyro-
Barcia (1) en Uruguay y de Dawes (2) en el Reino Unido, por citar solamente a autores que
fueron seguidos ampliamente en nuestro pais en los terrenos tedrico y practico. En la
Obstetricia clinica también se aplicaron cambios fundamentales, entre los que se incluyen
la adquisicion de medios exploratorios y terapéuticos de alto rendimiento y, no menos
importantes, los cambios conceptuales en la conduccion del embarazo y el parto. Hasta
entonces la conducta expectante era la predominante (3): a partir de ese momento la
direccion del parto se haria activamente.

Para situar el punto de partida es (til decir que el principal desafio que la Obstetricia
tenia planteado en los afios cincuenta era la lucha contra la mortalidad materna (4). De
cifras de mortalidad perinatal cercanas al 10 por ciento en los afios sesenta en algunas
areas de Esparia, se ha pasado a cifras practicamente siempre inferiores al diez por mil
en la actualidad para el conjunto del pais, y notoriamente inferiores para muchos cen-
tros hospitalarios.

Es dificil sefialar un hito de mayor significado que el de la sintesis de la Oxitocina por Du
Vigneaud (5) en 1953. Este logro dio lugar a la rapida generalizacion de su empleo a partir
de 1960 y a la eliminacion de los antiguos preparados oxitocicos del arsenal obstétrico, en
lo que jugaron un gran papel los trabajos de Theobald (6, 7). Parece que este hecho, tanto
como la generalizacion previa de la antibioticoterapia, hubiesen sido |as sefiales de salida
que permitieran el desarrollo de la Obstetricia que, hasta bien entrada la segunda mitad
del siglo XX, permanecia anclada en los terrenos del arte —que no habria de abandonar
por completo— para insertarse a partir de entonces en los dominios cientificos.

En todo el mundo los oxitacicos clésicos habian conseguido dominar la mayor parte de las
atonias uterinas y con ello, muchas de las hemorragias posparto, pero, hasta aquellas
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fechas, las distocias dinamicas ocupaban un campo de regulares dimensiones en la preo-
cupacion de los obstetras. A partir de entonces, vencidas casi por completo las infecciones,
incluida la infeccion puerperal, puede considerarse que el médico pudo dedicarse a tareas
menos dramaticas, pero que habrian de repercutir muy favorablemente sobre los parame-
tros mas cualificados para valorar la asistencia obstétrica. El parto pasaba a ser una situa-
cion controlable hasta extremos no sospechados pocos afios antes y grandes energias
pudieron desviarse hacia el estudio de los problemas obstétricos, en concurso primero del
diagndstico y después del tratamiento.

Para precisar los cambios mas importantes que han modificado la asistencia obstétrica
mejorando sus resultados deberiamos referirnos a algunos aspectos concretos: la vigilan-
cia del embarazo, las nuevas técnicas exploratorias que se han puesto a disposicion del
obstetra y la propia asistencia al parto.

La vigilancia del embarazo

La vigilancia del embarazo se ha implementado de manera significativa habiéndose nor-
malizado y hecho mas frecuente. A finales de los afios setenta la cifra media de visitas que
una mujer realizaba durante el embarazo oscilaba, en las pacientes de la Sequridad Socral
de Granada vy sus alrededores, entre tres y cuatro, mientras que en la actualidad, aun
cuando las autoridades sanitarias pretendan derivar el control del embarazo hacia la
Medicina primaria, olvidando que el ginecologo desempefia funciones de asistencia pri-
maria para muchas mujeres, el nimero de visitas que hacen las gestantes durante su
embarazo supera las siete de media, lo que hace que los embarazos sean mejor controla-
dos y que desviaciones de la normalidad sean prontamente identificadas (cuadro 1).

Cuadro 1

Cambios en el control del embarazo y el embarazo de riesgo
Aspectos de interés especial

incremento del niimero de visitas durante el embarazo
Establecimiento de protocolos asistenciales
Diagnastico de patologias emergentes en el embarazo
Interrupcion voluntaria del embarazo

Prematuridad y embarazo multiple

Infecciones

Visita prenatal cercana al parto

Educacion maternal
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Esta claro que en el aumento del nimero de visitas durante el embarazo intervienen prin-
cipalmente la mayor educacion y sensibilidad de la sociedad hacia el embarazo v sus cui-
dados, como lo prueba el que un namero importante de pacientes, que no poseen entre
sus recursos sanitarios el acceso a especialistas durante todo el embarazo, acudan motu
proprio a servicios hospitalarios o consuitas privadas y también el interés mostrado de los
especialistas en Obstetricia por extender los beneficios de los cuidados sanitarios a toda Ia
poblacion. En este sentido fueron loables los intentos, muchas veces exitosos, de extender
las técnicas educativas de educacion maternal y psicoprofilaxis obstétrica que, aunque
captan a las pacientes mas sensibilizadas y deseosas de instruirse en los cuidados del
embarazo y del parto, realizan, aparte de sus funciones propias, una labor de divulgacion
gque suple deficiencias educativas. Estas técnicas, sin embargo, parecen sufrir ahora un
momento de declive en la apreciacion de algunos estamentos sanitarios, pues se cierran
unidades de educacion maternal o se las vacia de algunos de sus contenidos, derivandolas
a la asistencia primaria donde, adecuadamente dotadas, también podrian realizar una
labor interesante de captacion para actividades preventivas, ete,

Durante las visitas del embarazo, aparte del establecimiento y control de las normas higié-
nicas y alimentarias y de las medidas propias de vigilancia, como la verificacién del creci-
miento fetal o el control de las constantes fisicas y analiticas basicas de la embarazada,
que son fundamentales, se han establecido algunas medidas exploratorias que permiten
mejorar la asistencia y los resultados obstétricos.

Por otra parte, las exploraciones frecuentes durante el embarazo, la practica de analisis
sanguineos o urinarios sencillos buscando detectar anomalias metabolicas (como la diabe-
tes gestacional) o hematicas, la investigacion de infecciones por estreptococo del grupo B
o la deteccion y tratamiento de bacteriurias asintomaticas, asi como el estudio de la sero-
logia de enfermedades coma rubéola, toxoplasmosis o hepatitis han contribuido a que las
gestantes y sus fetos lleguen al final del embarazo vy al parto en las mejores condiciones
posibles. No deberia olvidarse, tampoco, la importancia que las técnicas de la amniocente-
sis y la determinacion de la bilirrubina amnidtica han tenido en una patologia no desapa-
recida por completo, la isoinmunizacion Rh,

El hecho de realizar una visita temprana, con la ayuda fundamental de la ecografia, va a
permitir datar correctamente la gestacion, lo que eliminara algunas dudas al final del
embarazo. También el cribado temprano de malformaciones fetales mediante la determi-
nacién de marcadores bioquimicos, tales como a-fetoproteina, B-hCG o PAPP-A, junto
con la medicion del pliegue nucal o la practica de ecografias para el diagnastico de mal-
formaciones fetales han cambiado la asistencia a los primeros meses del embarazo, que
antes solian pasar en blanco.

El descubrimiento precoz de alteraciones del metabolismo de los glicidos, ya sefialado, es
otro aspecto al que se da gran importancia en la actualidad, lo que ha llevado a la genera-
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lizacion de la prueba de O'Sullivan en el sequndo trimestre, con beneficios notables en el
control de la macrosomia fetal y, como consecuencia, de los traumatismos obstétricos.

La vigilancia del crecimiento fetal es el principal objetivo de las visitas del tercer trimestre,
entre las gue se incluyen las visitas previas al parto (la visita prenatal) en las que se verifi-
ca el perfil biofisico fetal o se llevan a cabo determinaciones serologicas para determinar
las posibilidades de infeccion y prevencion de la transmision de hepatitis B, o de la coloni-
zacion materna por estreptococo de grupo B. En este periodo se realizan también las visi-
tas de preparacion psicoprofilactica al parto.

Por otra parte, es necesario sefialar que el obstetra se enfrenta ahora a problemas obsté-
tricos que, aun existiendo antes, son contemplados de manera distinta en la actualidad,
superando el concepto de control del embarazo al ampliarlo al diagndstico de patologias
emergentes en el embarazo, de lo que serian buenos ejemplos los estados hipertensivos o
la diabetes, sin olvidar, en definitiva, a otros practicamente privativos de |la Obstetricia
como la isoinmunizacion Rh.

Las infecciones, entre las que merecen sefialarse procesos tan distintos como las sepsis por
estreptococos o el padecimiento y la transmision vertical del sida, son también problemas
nuevos a los que la Obstetricia de hoy debe enfrentarse. Un ejemplo de esta nueva mane-
ra de actuar es el establecimiento de protocolos de actuacidn para situaciones concretas,
gue practicamente todos los centros hospitalarios poseen y que la propia Sociedad
Espafiola de Ginecologia y Obstetricia desarrolia.

La prematuridad y el embarazo maltiple son dos procesos que, de tener su principal
momento de atencion casi exclusivamente en el parto, han pasado a ser objetivo principal
de los cuidados obstétricos prenatales por el aumento paulatino de su frecuencia debido,
en el primero de los casos, a causas principalmente sociales en las que no podemos entrar
ahora y a la mejora de los cuidados perinatales existentes y, en el segundo, al desarrollo de
las técnicas de reproduccion asistida.

No deberlamos menospreciar tampoco la importancia que puede tener en los mejores
resultados obstétricos las posibilidades que la legalizacidn, mejor o peor aceptada social-
mente, de la interrupcion voluntaria del embarazo ha procurado en caso de gestaciones
con patologias asociadas.

En este apartado podriamos concluir, por tanto, que el control del embarazo normal y del
embarazo de riesgo han visto modificar la actuacion del obstetra, no sélo por la aparicion
y desarrollo de técnicas exploratorias o terapéuticas, a las que luego nos referiremos, sino
sobre todo por el incremento del numero de visitas gestacionales, el establecimiento de
protocolos asistenciales, el diagndstico de patologias emergentes en el embarazo, la
mayor atencion a procesos como la prematuridad y el embarazo multiple, la permision de
la interrupcion voluntaria del embarazo en algunos supuestos medicos y el establecimien-
to de la visita prenatal cercana al parto.
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El desarrollo de la propedéutica en Obstetricia

La ultrasonografia o ecografia

Si se preguntase a los obstetras cual ha sido el acontecimiento mas importante y que
mayor rentabilidad diagndstica ha producido en el terreno de la Obstetricia, la mayoria,
sino todos, sefialarian seguramente la ecografia como el mas significativo, con una amplia
ventaja sobre otros extraordinariamente importantes, entre los que habria que mencionar
la monitorizacion del parto, que ha permitido una vigilancia certera del estado del feto.

La ecografia llegd a Espana en los Gltimos afios de la década de los 60. Sus primeros apa-
ratos, que fueron presentados entre nosotros por Kratochwil (8) y Donald (9, 10), permiti-
an un diagnostico dificil en funcion de los llamados modos A y B, que posibilitaban
diferenciar tejidos y establecer distancias en relacion con sus distintas impedancias. Su
desarrollo y la aparicion de las técnicas que permitian visualizar imagenes merced a la
escala de grises supusieron el primer escaldn que dio paso a su entrada definitiva en el
diagnostico, primero en Obstetricia y después en Ginecologia.

En la actualidad no se comprende una consulta en la gue no se disponga de un ecografo
para evaluar el estado fetal o para el diagnéstico de alteraciones pélvicas. La aplicacion
del efecto Doppler incrementd extraordinariamente las prestaciones de la técnica, convir-
tiéndola en una exploracion dinamica al servicio del estudio y la comprension de la fisio-
patologia de variados fenomenos en relacion con la dindmica fetal o el flujo sanguineo
(fluxometria Doppler) de distintas areas fetales o maternas como sujetos de interés funda-
mentales.

El diagnostico del embarazo, que hasta los primeros afios de este periodo estudiado era
realizado por determinaciones mds o menos sensibles de hormona coriégena, ha venido a
complementarse y muchas veces a sustituirse por la realizacion de una exploracion eco-
grafica temprana, que va a afiadir una datacion precisa a la gestacion. Un poco mas ade-
lante, entre la 13"y 15° semana del embarazo, la medicion del pliegue nucal, junto con la
determinacion de marcadores de anomalias fetales como a-fetoproteina, B-hCG o
PAPP-A, entre otros, van a permitir determinar la probabilidad de algunas patologias que
habran de confirmarse con la préactica de amniocentesis o biopsia corial para estudios
geneticos.

En relacion con estas alteraciones, se ha establecido legalmente la interrupcion voluntaria
del embarazo. También la Union Europea ha determinado que se realice un estudio eco-
gréfico para deteccion de anomalias fetales morfologicas en la semana 20 de la gestacion
(cuadro 2).

31



Direccion médica del parto

Cuadro 2

Técnicas diagndsticas desarrolladas en el Gltimo tercio del siglo XX

Amnioscopia

Amniocentesis

Microanalisis fetales
Cardiotocografia

Ecografia

Perfil biofisico

Ecografia Doppler

Diagnostico prenatal: biopsia corial
Pulsioximetria

A partir de esta edad, la ecografia va a permitir la vigilancia del crecimiento fetal y de los
anejos fetales, realizindose con una periodicidad variable. En las ultimas semanas del
embarazo, la ecografia es suficiente por si sola para el diagnéstico en muchas ocasiones, y
permite ademas, integrada con otras medidas en el establecimiento del perfil biofisico,
por ejemplo, un diagnastico prenatal del estado de bienestar fetal con una alta seguridad
prondstica.

En el terreno terapéutico, la ecografia contribuye grandemente a la practica de otras acti-
vidades diagnosticas, comao la biopsia corial o la amniocentesis, o terapéuticas como las
gue precisan de funiculocentesis.

Estudios sobre el liquido amnidtico

Amnioscopia

Que el liquido amnidtico era un elemento a través de cuya observacion podia inferirse el
estado fetal era un hecho bien conocido, derivado de la constatacion de que la presencia
de meconio durante el parto era expresion en muchas ocasiones de agobio fetal. Saling
(11, 12), principalmente, y otros desarrollaron la téenica que, mediante la introduccion en
el cérvix a través de la vagina de un tubo rigido semejante al anuscopio y con la ayuda de
un foco de luz, permitia visualizar el liquido amnidtico al final de embarazo o en los pro-
dromos del parto. Diversos pardmetros, como la cantidad de liquido existente, su color y la
existencia de pigmentos, tales como el mecenio, o de lanugo, son todavia utilizados en su
valoracion, y lo fueron mas aun, sobre todo en casos de gestaciones prolongadas o simple-
mente para la verificacion del bienestar fetal (13, 14). En la actualidad, sin embargo, esta
practica es menos frecuente.
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Amniocentesis

La amniocentesis, cuyos periodos gestacionales de utilizacion son sobre tado el | y Il tri-
mestres, fue utilizada en los afios sesenta y setenta del siglo XX para valoracion del estado
fetal previo al parto en situaciones en las que merecia la pena asequrarse de la madurez
fetal. Las pruebas mas usadas para ello son el Test de Clemens o, méas objetivamente, |as
concentraciones de fosfolipidos indicadores de la madurez pulmonar (cociente
lecitinafesfingomielina), de creatina en funcion de su correlacion muscular, de otros ele-
mentos, como la bilirrubina, para el diagndstico y la vigilancia de la afectacion producida
por la isoinmunizacion Rh (15, 16), o de a-fetoproteina para el diagnostico de anomalias
del tubo neural (17) entre otros procesos.

En funcion de sus resultados se determinaron tratamientos aceleradores de la madurez
fetal con la administracidn de corticoides, la practica de transfusiones intrauterinas o la
interrupcion de los embarazos.

Para eliminar los inconvenientes de esta técnica se desarrollaron otras que pretendian sus
mismos beneficios con el estudio de las secreciones vaginales y, sobre todo, en caso de
pérdidas vaginales de liguido amnidtico. También se recurrio a la amniocentesis para
obtener células fetales que permitieran identificar a posibles portadores de enfermedades
de transmision sexual, mediante la visualizacion de la cromatina de Barr.

En la actualidad la mayor parte de las amniocentesis que se realizan son tempranas (en las
primeras semanas de la gestacion o en los principios del sequndo trimestre) y tienen que
ver con el diagnostico de patologias de origen genético. Todas ellas se practican ahora con
la ayuda de la ecografia, que permite eludir la puncion placentaria, salvo los casos en que
se pretenda la biopsia corial.

Determinaciones hormonales

Durante alguin tiempo se realizaron determinaciones hormonales, principalmente en la
orina materna, con intenciones diagnosticas. Su finalidad era determinar el estado del
feto valorando la funcién placentaria o el crecimiento fetal, usando por ejemplo las deter-
minaciones de lactdgeno placentario en sangre materna (18) o el estado del bienestar
fetal al final del embarazo por las determinaciones de estrioluria seriadas (19). Todas estas
determinaciones se unian a otras valoraciones para mejorar el valor diagnostico. Su utili-
dad fue discutida siempre y existian fallos numerosos en las determinaciones de estriol,
que radicaban en ocasiones en defectos de recogida de las muestras de 24 horas.

A partir de los afios ochenta, las determinaciones hormonales para vigilar el embarazo
dejaron de utilizarse en la practica clinica casi completamente, suplantadas primero por
los modernos medios diagndsticos, sobre todo la ecografia, y mas tarde definitivamente
por los estudios del perfil biofisico.

33



Direccion medica del parto

El perfil biofisico

El llamado perfil biofisico de Manning (20-23), realizado en las cercanias del parto, ha veni-
do a sustituir o integrar exploraciones comao la amnioscopia, que gozd de un gran predica-
mento en los afos setenta y que todavia conserva indicaciones, la amniocentesis tardia
(por contraposicion a la que se realiza en el primer trimestre), las determinaciones hormo-
nales de estriol o lactdgeno placentario, o las pruebas cardiotocograficas aisladas, con o sin
oxitocina, que permiten evaluar el grado de reserva fetal. Se pretende con su prictica
conocer el estado fetal previo. La realizacion del perfil biofisico, que integra la verificacion
de los movimientos, el tono muscular y los mavimientos respiratorios fetales, junto con la
apreciacion del volumen de liquido amniotico y la practica de un test no estresante (sin
contracciones uterinas), es ahora la exploracidn principal a realizar previamente al parto o
en acasiones de riesgo por la existencia de alguna patologia. Cardiotocografia y ultrasono-
grafia asociadas son, por tanto, la base de la actuacion prenatal inmediata y las que deter-
minan la conducta a seguir.

La monitorizacion del parto

De un tiempo en que se asistian los partos con la simple ayuda del estetoscopio se ha
pasado a la monitorizacion del parto. Esta monitorizacion comenzd por la introduccion en
los paritorios de dos técnicas: la cardiotocografia y el estudio del equilibrio acido-base
fetal; posteriormente se han incorporado otras, tales como la pulsioximetria y la amnioin-
fusion. Algunas de estas técnicas, como la cardiotocografia y la amnicinfusion (como
sucede en otro nivel con la ecografia), no son exclusivamente utilizadas en el parto, sino
que tienen una amplia utilizacion prenatal.

Cardiotocografia

La cardiotocografia, que se desarrollo también en los afios sesenta del siglo pasado, a
expensas de los trabajos pioneros de Hon (24-26) en FEUU, Alvarez y Caldeyro Barcia
(27-29) de la escuela uruguaya, y autores europeos como Hammacher (30, 31) y Kubli
(32), permitio comprobar cudles eran el estado y la reserva fetales en relacion con el estrés
que provoca la dindmica uterina, verificado mediante el registro de la actividad cardiaca
fetal simultaneo al de la tocografia de la actividad uterina, y tuvo su principal empleo en
la vigilancia del parto.

En la clinica obstétrica su uso mediante técnicas no invasivas se integrd, simultaneamen-
te, en los estudios prenatales. En Espafia las escuelas de Madrid (Usandizaga) vy de
Barcelona (Conill) se agregaron de inmediato, brillantemente, a su practica y perfecciona-
miento. Esta exploracion, posibilitada por el desarrollo de artilugios cibernéticos de preci-
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sion exquisita, permitio implementar la primera prueba funcional clinica aplicada de reali-
zacion sencilla.

La verificacion de la repercusion que sobre ¢l feto tienen las contracciones uterinas del
trabajo de parto, observadas a través de las modificaciones de los latidos del corazon fetal,
permitio advertir alteraciones graficas (deceieraciones) o patrones de registro que ponian
de manifiesto cual era la homeostasis fetal y que incluso podian ser premonitorias de su
muerte. Sequramente la aplicacion clinica de la cardiotocografia y la ecografia marca el
limite entre el antes y el despues de la asistencia obstétrica moderna.

La determinacion del equilibrio acido-base fetal

De modo simultaneo a la evaluacion de los registros cardiotocogréaficos, se desarrollo en la
practica, sobre todo por los estudios de Saling (12, 33) en Alemania, la técnica de evalua-
cion del equilibrio acidobasico fetal (EABF), medido en sangre de la calota obtenida por
micropuncion mediante la técnica de la amnioscopia, también desarrollada por Saling, y
determinado en los mismos paritorios. De esta forma pudo conocerse de forma objetiva el
estado fetal y términos como hipoxia o acidosis fetales se hicieron habituales en los pari-
torios a partir de entonces.

Ello lleva también a intentos farmacologicos de reanimacion fetal intraparto que son
todavia periodicamente propugnados por algunos, y dentro de cuya corriente, aunque con
un fundamento fisiopatolagico distinto, ha comenzado también a usarse en los Ultimos
anos del siglo pasado la amnioinfusion. La importancia del microandlisis radica en que al
ser el equilibrio dcido-base predictivo o exponente del sufrimiento fetal y de sus repercu-
siones intra y neonatales, con su medicion puede indicarse la canveniencia de la interrup-
cion del parto o su continuacion, vigilada en este caso por determinaciones repetidas.
Valores menores de 7,25 sefialan el comienzo del detericro fetal o preacidosis y valores
menores de 7,20 son sindnimos de hipoxia o acidosis (34). Al principio hubo alguna con-
troversia sobre cudl de estas dos exploraciones, la cardiotocografia y los microanilisis
fetales, era de mayor utilidad en la conduccion del parto. Pronto se llegd al acuerdo impli-
cito de que las alteraciones cardiotocograficas eran indicativas de la necesidad de realiza-
cion de microanalisis. Con el tiempo la téenica del microandlisis fetal ha perdido terreno,
sequramente por su realizacion mas dificultosa, por no prosperar las mediciones continuas
de pH y quizas también por la mayor liberalidad en la indicacidn de la cesarea en casas en
gue se presupone un parto dificultoso.

También habra de aceptarse que la experiencia obtenida con la cardiotocografia contras-
tada con la vigilancia del equilibrio acido-base fetal ha permitido depurar las indicaciones
obstétricas en funcion, ahora casi exclusivamente, de la monitorizacion cardiotocogrifica.
Son pocos los centros hospitalarios que realizan determinaciones del EABF con prodigali-
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dad; sin embargo, son escasos, si los hay, los partos que no son monitorizados electronica -
mente en nuestro pais.

La combinacion de la cardiotocografia con el estudio del equilibrio acido-base, estable-
ciendo patrones de normalidad y de riesgo, cambid la forma de actuar de los obstetras,
gue se hizo mas activa, y produjo como consecuencia el aumento del nimero de interven-
ciones obstétricas, fundamentalmente de las cesareas, indicadas por lo que comenzo a ser
denominado sufrimiento fetal. Si el incremento de cesareas se relacionaba directamente
con el descenso de la morbimortalidad perinatal era un aspecto fundamental a discutir
que no se ha resuelto del todo.

Pulsioximetria

Esta es una técnica de reciente utilizacion en Obstetricia, no asentada todavia, que pre-
tende suprimir la necesidad de las determinaciones repetidas del pH fetal, seleccionando-
las en funcidn de sus resultados. Se estudia con ella la saturacion de oxigeno de la
hemoglobina fetal, determinada por medios opticos (oximetria) merced a un amplio sen-
sor que se coloca en contacto con la mejilla fetal. Los autores que la propugnan conside-
ran que debe utilizarse en colaboracion la cardiotocografia y las determinaciones
microanaliticas fetales en los casos en que el control con cardiotocografia pueda no ser
suficiente, siendo corroborada por los microanélisis fetales (35-37). A nuestro juicio la
pulsioximetria debera acreditarse en los proximos anos.

Atencion al parto

Ya se ha dicho que la conducta predominante entre los especialistas y sobre todo en los
médicos generales (que atendian partos hasta bien entrados los afios cincuenta y mas) era
expectante. A partir de la generalizacion del parto hospitalario vy de las infusiones de oxi-
tocina, el obstetra comienza a involucrarse activamente en el desarrollo del parto. Nace
asi lo que ha pasado a denominarse conducta activa en el parto.

Conducta activa en el parto

Intervenir activamente en el parto significa el rechazo de la actitud expectante frente a ¢él
en la que se asiste a su desarrollo sin intervenir practicamente en su conduccién; por el con-
trario, se intenta dirigir y modificar favorablemente su desarrollo para conseguir los mejores
resultados posibles para la madre y el feto. Se desprende de la idea de considerar que algu-
nos partos, dejados evolucionar espontaneamente, pueden ser distocicos y peligrosos.

Su concepto contempla la posibilidad de determinar su inicio vy, sobre todo, su desarrollo.
Sus aspectos fundamentales se localizan en tres momentos: la induccion del comienzo del
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parto (aunque no siempre, puesto que el parto puede haberse iniciado espontaneamente),
el desarrollo correcto del trabajo de parto y la facilitacion o ayuda del periodo expulsivo y
del alumbramiento.

Esta conducta activa se corresponde bien can lo que en los afios sesenta se comenzo a
denominar como parto dirigido, con la intencién de hacerlo mas corto y menos doloroso:
dependiendo, evidentemente, del concepto que se tuviera de €| (38).

Més tarde, en los afios 80 los estamentos sanitarios de la Comunidad Europea, alarmados
por la progresion de las tasas de cesdreas en Europa, determinaron patrocinar estudios
colaborativos de los doce paises que entonces la componian en los que, considerando que
las bajas tasas de cesareas existentes en Irlanda eran indicativas de diferencias en la con-
duccion de los partos, se comparasen la conducta activa en el parto frente a otra menos
intervencionista o activa, factor que podria explicar, segiin se consideraba, al menos par-
cialmente el aumento del nimero de cesareas que se practicaban, La pretendida conducta
activa de aquel estudio (39, 40} realizaba amniorrexis una vez iniciado el parto e infusion
de oxitocina con la intencion de inducir la dilatacion cervical de un centimetro por hora, y
sus resultados se comparaban con los de otro grupo de casos sometidos a una conducta
en la que la amniorrexis se realizaba después de haberse alcanzado cinco centimetros de
dilatacion cervical y en la que la oxitocina se empleaba seglin necesidades. Aunque no se
obtuvieron diferencias significativas, se alcanzo a comprender que precisamente una
razon para que no se hallaran diferencias estribaba, fundamentalmente, en el hecho de
que la conducta activa en el parto era ya la manera habitual de atenderlos en muchos
hospitales europeos.

Merece la pena senalar brevemente algunos aspectos de la conducta activa en el parto o,
mejor, de lo que es la practica de atencion habitual al parto normal (cuadro 3).

Cuadro 3

El control del parto

Parto dirigido

Conducta activa en el parto
Induccién del parto
Monitorizacion materno-fetal
Amnioinfusion

Cambios en la tocurgia
Imparable ascenso de la cesarea
Anestesia peridural

Tocolisis
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Induccion del parto

La conducta activa en el parto puede iniciarse ya por su induccion, aunque en sentido
estricto este hecho no es necesario.

La induccion del parto es un procedimiento primordial en la actividad obstétrica. Su fre-
cuencia ha ido aumentando paulatinamente a partir del momento en que las infusiones
de oxitocina pudieron hacerse con seguridad, al sistematizarse primero sus dosis y después
su modo de administracion mediante bombas de infusidn y su control. De apenas un cinco
por ciento de inducciones en los afios setenta, se ha pasado a cifras que en muchos hospi-
tales rondan o superan incluso el 20 por ciento de sus partos. Sus indicaciones, que deben
sopesarse cuidadosamente pues una vez comenzada no hay retorno, se han ido ampliando
paulatinamente también y, ademas de las médicas o fetales, se han incrementado las que
pueden considerarse de conveniencia.

Puede decirse que este procedimiento, de importancia capital, se ha banalizado peligrosa-
mente en algunas ocasiones. Sin embargo su practica requiere una evaluacion correcta de
todas las circunstancias que concurren en el embarazo, con especial consideracion, claro
esta, de las maternas o fetales pero sin olvidar las procedimentales v las de su vigilancia o
monitorizacion, asi como las de sus resultados; por esto se han establecido indices de eva-
luacion que permiten pronosticar su resultado. La induccion del parto, por sus potenciales
peligros, exige una vigilancia continua protocolizada, en un medio apropiado y por perso-
nal experto.

Un hecho de gran importancia es que, desde hace algunos afios, |a sintesis de prostaglan-
dinas y su posterior comercializacion han venido a facilitar el comienzo del parto, en casos
de cuellos uterinos desfavorables para la induccion con oxitocina, facilitando la madura-
cion cervical y haciéndolos sensibles a esta hormona. Es lo que en algunos centros hospi-
talarios ha pasado a denominarse preinduccion del parto.

Infusion de oxitocina

El goteo de oxitocicos y la amniorrexis artificial temprana son |as dos medidas fundamen-
tales que caracterizan la conducta activa en el parto. Algunos autores afiaden a estas
medidas la beneficiosa presencia constante de personal sanitario, especialmente matro-
nas, durante todo el trabajo de parto.

La estimulacion del parto mediante goteo de oxitocicos a dosis de 3 a 10 mU/min (tam-
bién a veces a dosis superiores) es una practica casi habitual en un gran nimero de partos
en los que se utiliza por habito hospitalario o como tratamiento de distocias dinamicas
leves o moderadas, con la intencion de conseguir la cifra apropiada de unidades
Montevideo que permitan la progresion adecuada del parto. Su administracion deberia
realizarse siempre con bomba de infusion.
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Rotura de las membranas amnioticas (amniorrexis)

Junto a la induccion y, en la préctica, como una medida mas de ella o del procedimiento
de atencion al parto, la amniorrexis artificial o rotura de las membranas amniéticas es una
medida contemplada favorablemente en muchas ocasiones para facilitar la finalizacién
del parto, inducido o natural. Aun cuando sigue habiendo quienes consideran que la rotu-
ra de las membranas es un acontecimiento no deseado en la fisiologia normal del parto,
su realizacion es habitual dentro de la conducta activa en el mismo. Con esta intencién se
ha recurrido a ella desde los tiempos mas antiguos. Su practica también se ha incrementa-
do notablemente en el periodo de tiempo contemplado, aunque sigan existiendo obste-
tras que, con buen criterio, pretendan conservarlas integras hasta el final del parto
cuando éste progrese adecuadamente.

Psicoprofilaxis obstétrica

La eliminacion del dolor en el parto, que era una ambicion general de los obstetras, habia
sido preconizada por Read (41) en Inglaterra desde 1933, con el llamado parto natural o
parto sin miedo y por Velvovski y colaboradores (42), que describieron en 1949 el método
psicoprofilactico ruso. Ambos pretendian [a analgesia no medicamentosa del parto. Lamaze
y Vellay (43) fueron en los afios 50 los difusores de estos métodos, en la practica muy seme-
jantes, que desde Francia pasaron a Espafia, donde tuvieron una acogida desigual.

Estos métodos eran continuadores de la siempre pretendida analgesia obstétrica, distinta
de la sugestion hipnética, pero basados parcialmente en ella. Se basan, segun Chertok (44),
en elementos didacticos, fisioterapicos y psicoterdpicos. Muchos autores consideran que Ia
educacion para la maternidad prima sobre los otros elementos, mientras que para otros es
la psicoterapia la que predomina en la consecucion de la analgesia por estas técnicas.

En la practica, en Espafa las pacientes acuden a los centros de educacion maternal, a los
que, como ya hemos dicho, se presta poca consideracién por las agencias sanitarias, donde
reciben informacion sobre el embarazo y el parto que debe disminuir su ansiedad y realizan
algunos ejercicios fisioterapicos preparatorios del parto.

Estas técnicas tuvieron cierta difusion en las clinicas de la Seguridad Social a partir de los
anos sesenta y gozaron de su mayor difusidn en los ochenta, llegando a atender al treinta
por ciento de las parturientas, incluso mas en algunos hospitales, Fn [a actualidad esta
devaluandose, lamentablemente, esta actividad que representa un apoyo importante para
el parto de muchas mujeres.

Desarrollo de la analgesia y la anestesia obstétricas

La anestesia local para la realizacion de episiotomias, junto con la anestesia de nervios
pudendos o el bloqueo paracervical (practicas que tuvieron un desarrollo importante en
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los afios setenta y ochenta) han sido sustituidas, como también el llamado parto sin dolor
(facilitado por el pentotal y la oxitocina), por la implementacion casi general de las técni-
cas de anestesia peridural.

Estas técnicas han dado lugar a un cambio absoluto respecto de |a situacion anterior, lle-
vando a la disminucion de la ansiedad y el temor, el aumento del confort v la colaboracion
de las parturientas. El ambiente de las salas de trabajo de parto y los paritorios ha cambia-
do extraordinariamente al haberse erradicado el dolor otrora consustancial al parto. En
algunas ocasiones, todavia, la Unica técnica de anestesia empleada en el parto sera la peri-
neal para la realizacion de la episiotomia.

Tocurgia

Las grandes diferencias que se observan en la practica de la Obstetricia actual se reflejan
también en el incremento del nimero de cesareas que se realizan. El aumento de las indi-
caciones se ha realizado practicamente en todas las areas de la Obstetricia, siendo mas Ila-
mativo en los casos de presentaciones podalicas y en los de prematuridad o diagnostico de
incomodidad o sufrimiento fetales, lo que se conoce también como pérdida del bienestar
fetal. Este hecho, en el que también influyen factores tales como el deseo de las pacientes
de no tener un parto vaginal potencialmente lesivo y el temor de los obstetras a las
demandas judiciales en casos de pretendida mala practica, es un sujeto de preocupacion
para las autoridades sanitarias de practicamente todos los paises europeas, con la posible
excepcion de la Repuiblica Checa, Eslovaquia e Irlanda, en los que las tasas de cesarea per-
manecen establemente bajas. En Espafia las tasas de cesdrea se hallan practicamente
siempre por encima del 15 por ciento del total de partos y cifras del 20 por ciento son va
habituales en muchos hospitales.

Paralelamente al aumento de las técnicas de anestesia peridural se ha producido un
aumento de las tasas de intervencion vaginal para la extraccion fetal para disminuir los
riesgos y la duracion del periodo expulsivo.

La tocurgia instrumental vaginal

La extraccion vaginal del feto, que constituia lo fundamental de la tocurgia clasica, ha que-
dado reducida en la practica instrumental a la aplicacion del féreeps, la ventosa o las espa-
tulas de Thierry. Antes del gran desarrollo de la practica de la cesarea, la extraccion
instrumental del feto tenia un fuerte papel resolutivo de problemas obstétricos, fundamen-
talmente pero no sélo mecdnicos, siendo la expresion de un tiempo en el que era la Gnica
posibilidad quirtrgica. En la actualidad, la extraccion vaginal del feto mantiene parte de su
operatividad en algunos casos de distocia (46), pero ha sido sobrepasada por la cesarea en
los casos mas dificultosos, quizas en parte por la falta de destreza obstétrica (47). Sin
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embargo, la pérdida de algunas indicaciones estd siendo compensada desde hace mucho
tiempo, pero sobre todo desde la generalizacion de las técnicas anestésicas peridurales, por
el aumento de casos en que se produce algun ralentizacion o estancamiento del periodo
expulsivo (48, 49) y también por la intencion profilactica de evitar las lesiones vaginales y
también del perineo que el descenso prolongado por el canal del parto pudieran producir.

En este devenir historico, centrado exclusivamente en nuestro medio y pais, en el que la
aplicacion de los instrumentos ha ido desplazandose desde sus indicaciones primeras
hasta encontrar las actuales, ha sido seguramente el forceps el que mas terreno ha cedido
y la ventosa y los espdtulas los que han ganado més. Esto vendria determinado por la
mayor dificultad que se ha encontrado en la aplicacion del farceps por parte de los obste-
tras, al precisar de un aprendizaje y destreza o arte mas faciles de alcanzar con la ventosa
y quizas con las espatulas. Pero el foreeps no ha sido sustituido por los otros instrumentos
en muchos hospitales que han permanecido fieles a su aplicacion e incluso no han inclui-
do la ventosa y las espatulas en su armamentarium obstétrico. El desplazamiento del for-
ceps ha venido determinado por la restriccion de sus indicaciones y la proscripeion de sus
aplicaciones altas (50), en la actualidad todas aquellas que suponen una presentacion
fetal por encima del Il plano de Hodge, sin hablar de aplicaciones superiores como las que
empleaban la maniobra de Kjelland, verdaderamente histéricas ya. No obstante, se han
disefiado modelos de menor tamaia que los clasicos para extracciones bajas, como son el
de Wrigley (51) y el modelo pequeno del de Simpson.

La ventosa obstétrica, llamada también vacuoextractor, supuso para muchos obstetras la
posibilidad de finalizar algunos partos instrumentalmente, sin el riesgo que un diagnosti-
co incierto o una presentacion relativamente alta presentaban. Mas tarde se depuraron
algunas indicaciones y se selecciono su aplicacion a los casos en que no existiera sufri-
miento fetal ni riesgo de lesiones que la inmadurez fetal, por ejemplo, pudiera favorecer.

Las espatulas de Thierry (52}, comenzadas a usar a partir de los afios 60 del siglo pasado,
han supuesto también un intento de evitar las secuelas del forceps, eliminando la articu-
lacion y 1a fenestracion de las cucharas de éste. Su uso no ha alcanzado una gran difusion,
salvo en Francia y los paises de su influencia. En Espafa existen hospitales en que se
emplean frecuentemente y otros en los que no se utilizan. Su empleo, que es mas comodo
para algunos que el del forceps, contribuye también a la disminucion de las aplicaciones
de éste y de la ventosa y ven incrementada su aplicacion en los partos anestésicos (53).

Otras intervenciones

En este periodo de tiempo es preciso sefialar que dejaron de practicarse la version y gran
extraccion, desde luego en feto Unico, y la aplicacion del forceps en segundo plano, asi
como otras intervenciones obstétricas ya practicamente desaparecidas.

La episiotomia ha sido una intervencion que se ha impuesto, a veces innecesariamente, en la
atencion al proceso expulsivo. Esto ha llevado a la disminucion de los desgarros perineales y
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quizas contribuya también a la proteccion parcial del suelo de la pelvis, pero también se |e
atribuyen responsabilidades en las alteraciones del suelo pélvico. En la actualidad todos los
partos de primipara se atienden con esta técnica.

Alumbramiento dirigido

Esta técnica medicamentosa, de general aplicacidn hoy dia, consiste en la inyeccion de un
bolo de oxitocina o de metilergometrina (Methergin®) en el momento de salida de los
hombros fetales para favorecer el desprendimiento placentario y la contraccion uterina,
disminuyendo el sangrado en el tercer periodo del parto.

Tocolisis

En los afios sesenta eran raros los recien nacidos de menos de 1.000 g o menos de 28
semanas de gestacion que sobrevivian y menos del 50 por ciento de los que pesaban entre
1.000 vy 1.500 g lo hacian. Las causas més frecuentes de mortalidad eran, para Hendricks
(54), las respiratorias, la sepsis, las dificultades para la alimentacion y el estrés por el frio.
Numerosos estudios tuvieron como objeto principal las causas del parto prematuro, la
tocolisis y fos cuidados perinatales. Diversas substancias, tales como beta-adrenérgicos,
salbutamol, indometacina o etanol, comenzaron a ser empleadas en esos afios para frenar
el parto, con resultados gue no siempre se consideraron eficaces pero que combinados
con la administracion de corticosteroides para la maduracion pulmonar fetal y de trata-
mientos antibioticos y surfactantes al recién nacido, y asociados a las mejoras en la ali-
mentacion parenteral y enteral han variado grandemente los resultados perinatales.

Ahora la supervivencia de los recién nacidos de menos de 1000 g puede superar el 50 por
ciento. Esto, naturalmente, ha traido consigo algunos problemas de importancia en la
evolucion de estos nifios y un elevado coste social y para la dotacion de unidades de aten-
cion a prematuros, cuya incidencia es cada vez mayor.

Finalmente, querriamos sefialar algunos hechos que condicionan la asistencia obstétrica,
como el descenso de la natalidad, que implica que cada gestacion tiene un valor especial
pues muchas familias no tendran mas de uno o dos hijos. Las tasas de natalidad no llegan
en algunas provincias a alcanzar los niveles de sustitucion poblacionales. Este hecho, junto
con la apreciacion por parte de la sociedad de que la salud es un derecho inalienable,
aumentan las demandas judiciales por mala practica en Obstetricia.

Para mejorar la calidad de la asistencia y enfrentarse a las demandas de [a sociedad fueron
fundamentales los comités de analisis de morbimortalidad perinatal que comenzaron
actuar a finales de los afos sesenta. Su actuacion es critica para analizar la epidemiologia
de la morbimortalidad perinatal, investigar los casos de cuidados suboptimos y establecer
la base de la atencion obstétrica y perinatal y sus dotaciones matetial y personal.
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Asistencia al parto
en la patologia materna grave
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Sergio Martinez Roman



Consideraciones generales

En las situaciones de patologia materna grave la asistencia al parto constituye una situa-
cion de especial complejidad que exige del obstetra una vision global de la situacion clini-
ca de la paciente, lo que implica amplios conocimientos de patologia general y a menudo
requiere la participacion de diferentes especialistas. La coexistencia de dos pacientes,
madre y feto, en una situacion de especial vulnerabilidad debido a los importantes cam-
bios fisiologicos que la gestacion avanzada y el propio curso del parto imprimen en la
homeostasis materna, junto con la complejidad de manejo de la patologia de base, pueden
configurar un cuadro de dificil manejo clinico.

En este capitulo se discutirdn en primer lugar unas consideraciones generales sobre las
implicaciones del parto en la fisiologia materna, normal y patoldgica, para posteriormente
incidir en los aspectos mas practicos de la asistencia en los principales sindromes de cada
uno de los sistemas. La diabetes y la hipertension arterial seran tratados aparte.

Una de las mas importantes limitaciones que vamos a encontrarnos en el abordaje de
muchos de los problemas va a ser la falta de evidencia cientifica que refrende las reco-
mendaciones en uso. Ello es debido a las serias limitaciones de la investigacion clinica en
situaciones de muy escasa prevalencia, como van a ser muchas de las que tratamos. La
literatura médica corresponde en su mayoria a casos clinicos o a series retrospectivas con
escasa casuistica. Debemos considerar la existencia de posibles sesgos de publicacion, por
la inevitable tendencia a comunicar sola los buenos resultados de una determinada pato-
logia o intervencion medica. Todo ello debe conducirnos a una actitud prudente a la hora
de extraer conclusiones y llevarlas a |a practica clinica, considerando las recomendaciones
que se formulan como normas generales que pueden y deben modificarse en funcion de
la individualidad de cada caso.

El parto en la mujer enferma

Existen cuatro principios generales respecto a la conducta médica durante el embarazo vy
el parto que debemos tener siempre presentes, sea cual sea la patologia con la gque nos
enfrentemos.

El curso de la enfermedad puede ser modificado por el embarazo. En mayor o
menor grado, van a existir cambios en la fisiopatologia capaces de dar lugar a
modificaciones en la expresividad clinica, la incidencia de complicaciones o la pro-
gresion de la enfermedad. En la mayoria de los casos, |a eficacia de los mecanismos
compensatorios maternos va a superar |a situacion, sin apreciarse agravamientos
de Ia historia natural. En otros, sin embargo, pueden darse complicaciones agudas
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o0 bien consecuencias a medio o largo plazo. Con menor frecuencia, el embarazo
ocasiona la mejoria o incluso [a remision clinica de determinadas enfermedades,
Mas frecuentemente, sin embargo, vamos a tener que valorar el beneficio que
podemos obtener finalizando la gestacién en alguno de sus momentos, para asi
paliar el sobreesfuerzo del drgano enfermo. En esta Gltima circunstancia nos
encontraremos a menudo en el serio dilema que implica valorar los riesgos y bene-
ficios, para madre v feto, de una finalizacion prematura de la gestacion, asi como
—dependiendo del momento en que se plantee— las consideraciones éticas, legales,
morales o religiosas de todos los afectados, incluido el equipo médico.

El curso del parto puede ser modificado por la enfermedad. Dependiendo del siste-
ma enfermo y del grado de compromiso del misma, podemos asistir a unas reper-
cusiones en la tolerancia materna yfo fetal al trabajo de parto, con la potencial
presentacion de complicaciones en su curso.

El diagnostico de las enfermedades, de las complicaciones y/o agravamientos de las
mismas, asi como de los posibles efectos secundarios de la terapéutica, resulta mas
dificultoso en el curso del embarazo y especialmente durante el parto. Ello es debi-
do a todo el cortejo sintomatico propio del embarazo avanzado, de los prodromos
y de la fase activa del parto, que pueden conducirnos a la confusion, tanto en un
sentido positivo como negativo, respecto a la sintomatologia propia de la condi-
cidn patolégica de base. Tal circunstancia conduce con excesiva frecuencia a diag-
nosticos tardios en fases avanzadas del proceso. Por otra parte, se va a plantear el
diagnostico diferencial con entidades puramente obstétricas, con un manejo total-
mente diferente. Sirva como ejemplo la eventualidad que plantea una insuficiencia
respiratoria aguda en el curso de un parto, cuyo dificil diagnostico diferencial
debera considerar desde un tromboembolismo pulmonar o una insuficiencia car-
diaca izquierda (ya sea por cardiopatia de base, por yatrogenia o por isquemia
coronaria), hasta una embolia de liqguido amniotico.

El tratamiento de las enfermedades puede tener que ser modificado por la situa-
cion de embarazo y parto. Por un lado, la existencia del feto condiciona los benefi-
cios maternos de una terapia determinada, que pueden acompafarse de efectos
nocivos para el mismo. En cada caso deberd ponderarse cuidadosamente el balance
de riesgos y beneficios, optando por los tratamientos mas seguros e inocuos para
ambos pacientes, si es que estos existen. Por otra parte, deben tenerse en cuenta
las modificaciones en la farmacocinética durante la gestacion avanzada: la expan-
sion del volumen de agua extracelular materno da lugar a un aumento del volu-
men de distribucion de muchos farmacos, lo que obliga a madificar la posologia.
La terapéutica quirurgica, cuando ésta se considere, quedara condicionada en
cuanto a indicacion, via de abordaje y técnica por el estado gravido.
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Entorno de la asistencia y preparacion del parto de alto riesgo por
patologia materna

El nimero de partos que pueden considerarse de alto riesgo debido a enfermedad mater-
na se ha incrementade considerablemente durante los ltimos afios. Son dos los factores
que motivan tal incremento: el primero es el aumento de la media de edad de la concep-
cion, lo que conduce a una poblacion de gestantes afosas y mas susceptibles, par tanto,
de presentar patologia. En segundo lugar, los adelantos de la Medicina han permitido no
solo preservar la supervivencia sino también la fertilidad en mujeres afectadas por una
variedad de procesos médicos. La mejoria de los cuidados maternos, fetales y perinatales
ha permitido que en la actualidad algunas patologias maternas cronicas como la diabetes,
el trasplante renal o determinadas cardiopatias presenten resultados que pueden practi-
camente superponerse a los de la poblacion general.

La contraindicacion de un embarazo o la indicacion de aborto terapéutico por patologia
materna grave se van reduciendo en la actualidad, a medida que se gana experiencia en el
manejo de tales gestaciones. Pero no debe olvidarse que tales resultados dependen del
correcto seguimiento de programas bien coordinados de alto riesgo obstétrico, que empe-
zando por una adecuada consulta preconcepcional y un control estrecho de la gestacion
culminen con la asistencia al parto en el contexto de un centro terciario preparado para
hacer frente a las eventuales complicaciones, tanto maternas como neonatales.

Ello requiere del concurso de una serie de recursos humanos y técnicos que dificilmente
puede darse fuera de un hospital general. Segun la patologia, se requerira contar con uni-
dades de cuidados intensivos, asi como con el soporte de unidades de diagnastico, labora-
torio, banco de sangre, etc. En la mayoria de los casos resultard imprescindible la
participacion de los diferentes especialistas implicados.

En general, puede afirmarse que los resultados de la gestacion seran tanto mejores como
mas precoz y estricto haya sido el control de |a patologia de base. Debe recomendarse
siempre la consulta preconcepcional, pero es especialmente importante si hay alguna
patologia previa severa. En ella se decidira si la gestacion es aconsejable o no dentro de los
margenes de riesgo que acepten la paciente y el equipo que la va a controlar, y se elegira
el momento idéneo para gestar en funcion de la evolucion de la enfermedad, de sus fases
de actividad o remision, y de los tratamientos a efectuar. Llegado el momento del parto
serd de gran utilidad disponer de informacion pormenorizada del curso de la gestacion.

Con frecuencia, en los casos graves se plantea terminar de forma electiva el embarazo,
debiéndose decidir el momento 6ptimo segun el estado materno y la madurez y estado
fetal. En otros casos, se esperara al inicio espontdneo del parto. En cualquier caso, la com-
plejidad del problema hace necesaria la participacion de diferentes especialistas, por lo
que recomendamos la realizacion periodica de sesiones clinicas prospectivas para la discu-
sion de tales casos, lo que permitira una toma de decisiones consensuada por los diferen-
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tes facultativos que reduzca al minimo el margen de error. La paciente debe haber conta-
do con una informacion completa y actualizada de su estado, del plan terapéutico y de las
posibles alternativas. El consentimiento informado y firmado de las diferentes interven-
ciones, ya sean diagndsticas o terapéuticas, sera preceptivo en tales casos.

Programacion del momento y via del parto

En caso de que la finalizacion del embarazo no sea urgente y/o no exista una indicacion
obstétrica coincidente de cesarea, se va a plantear la alternativa de la via del parto. En el
caso de patologia materna severa, puede caerse con facilidad en la propension a indicar la
cesarea como via del parto mas sequra para el feto y para la madre. En algunas ocasiones
tal afirmacion sera innegable, como en aquellos casos en que exista intolerancia del feto
(hipoxia) o de la madre (inestabilidad hemodindmica materna, insuficiencia respiratoria)
al trabajo de parto, situacion de deterioro del sensorio {coma), contraindicacion absoluta
para las maniobras de Valsalva (hipertension intracraneana, aneurismas cerebrales) y para
los cambios bruscos de la presion intraabdominal (hipertension portal con varices esofagi-
cas), para la abduccion de las piernas (traumatismo), etc.

Cuando deba programarse la extraccion fetal y las condiciones cervicales y/o la premura
del caso desaconsejen la induccion del parto, la cesarea electiva serd la solucion. Sin
embargo, de ningin modo debe aceptarse como regla general que la cesarea sea la via de
eleccion en los casos de patologia materna, puesto que la intervencién puede, en si
misma, verse agravada por las complicaciones propias de la laparotomia.

En muchas ocasiones el parto vaginal, con la adecuada manitorizacién fetal y materna (en
funcion de las necesidades: tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
pulsioximetria, diuresis, hemograma, glucemia, ionograma, coagulacion, presion venosa
central, gasometria arterial, etc.), con y los tratamientos, ya sea analgesia, fluidoterapia,
insulinoterapia, profilaxis antiinfecciosa, antitrombdtica, etc. que sean necesarios, va a ser
la mejor alternativa.

Cambios fisiologicos en el curso del parto

A los cambios fisiologicos propios de la gestacidn avanzada van a unirse una serie de brus-
cas modificaciones de [a homeostasis materna coincidiendo con la fase activa del parto, el
expulsivo y el alumbramiento. Resulta imprescindible el conocimiento pormenorizado de
tales cambios para afrontar el parto en situaciones comprometidas de patologia (1-4).
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Cambios cardiovasculares y hemodinamicos

Durante el embarazo se produce un aumento del volumen sanguineo materno que oscila
entre un 25 y un 50%, alcanzando su maximo entre las 32 y 34 semanas, lo que viene 3
corresponder a aproximadamente 1,5 litros de sangre en las gestaciones nicas, y puede
llegar al 700 en las gemelares. En el momento del parto existira una reduccion de la vole-
mia que sera muy variable en funcion del volumen de la hemorragia. En general sera
menor tras el parto vaginal, oscilando entre 300 y 700 ml, y algo superior, entre 500 vy
1000 ml, tras la cesdrea (5). Puesto que el aumento del volumen plasmatico supera al del
volumen globular, existird indefectiblemente un cierto grado de hemadilucion, con reduc-
cién de la concentracion de hemoglobina y del valor hematocrito (pseudo-anemia gesta-
cional), a la que con cierta frecuencia se asocia una verdadera ferropenia.

Existe una reduccion de la presion arterial tanto sistolica (10-15 mm Hg) como diastolica
(20-25 mm Hg), siendo esta Gltima mas acusada, por lo que la tension diferencial se
amplia (5). En posicion supina pueden apreciarse importantes descensos tensionales como
resultado de |a presion ejercida par el Gtero sobre los grandes vasos, la reduccion del
retorno venoso y del volumen minuto cardiaco. Este sindrome de hipotensién supina
puede ser un factor agravante de una situacion de hipotension de otro origen, con serias
repercusiones sobre la presion de perfusion del espacio intervelloso y la posibilidad de
compromiso fetal. Por otra parte, la presion medida en la arteria braquial puede no refle-
jar la presion arterial uterina en dectbito supino, ya que la compresion aértica puede
mantener una presion arterial en el hemicuerpo superior existiendo una severa caida de la
presion de perfusion uterina.

El aumento del volumen intravascular conduce a una elevacion del volumen minuto car-
diaco. Ello se produce por un incremento del volumen sistélico y un ligero aumento de |a
frecuencia cardiaca materna durante el sequndo trimestre. En la época cercana al parto, el
volumen sistolico declina hasta alcanzar el rango anterior al embarazo, mientras que la
frecuencia cardiaca aumenta, siendo el factor que mantiene el incremento del gasto car-
diaco. Las resistencias periféricas disminuyen por efecto de la vasodilatacion durante el
curso del embarazo, pero retornan a su normalidad cerca del fin de la gestacion. La pre-
sion venosa se mantiene constante por debajo de los 10 em de H,0 en las extremidades
superiores y en el hemicuerpo superior, elevandose sin embargo en extremidades inferio-
res y en la pelvis por efecto compresivo del Gtero y por efecto del flujo retrogrado desde
las venas uterinas (5).

La distribucion del velumen minuto cardiaco presenta importantes modificaciones duran-
te la gestacion. El flujo sanguineo renal aumenta un 30%, asi como también se aprecia un
aumento del flujo esplacnico, cutaneo y toracico. Sin embargo, los cambios mas drasticos
se dan en el Gtero, que pasa de recibir un flujo de 50 ml/min hasta 500-750 ml/min al tér-
mino, lo que representa pasar de un 2 a un 20% del gasto cardiaco (5, 6). La invasion
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endovascular del trofoblasto que elimina la capa muscular de las arterias espirales da
lugar a una vasodilatacion maxima de la circulacion uteroplacentaria, constituyeéndose un
gran sistera vascular de baja resistencia que se comporta a efectos hemodinamicos comao
una fistula arterio-venosa.

El sistema cardiovascular de la gestacion se caracteriza, por tanto, por un estado circula-
torio hipercinético con aumento del gasto cardiaco y vasodilatacion generalizada. Estos
cambios, que son maximos a finales del segundo trimestre, tienden a acercarse a la nor-
malidad pregestacional hacia el término de fa gestacion. Durante el trabajo de parto se
produce un aumento del volumen minuto con cada contraccion uterina y un incremento
acumulativo a medida que ¢l trabajo de parto progresa. Ello es debido a que durante las
contracciones la sangre es expulsada del ttero, aumentando el retorno venoso, el volu-
men minuto vy la presion sanguinea. Otros factores intraparto que afectan al sistema car-
diovascular son el dolor, la ansiedad y el tipo de anestesia.

Inmediatamente después del alumbramiento se va a dar un aumento adicional del volu-
men minuto debido, en parte, al posible alivio de la compresion de la cava y especialmen-
te a la reincorporacion al sistema intravascular del acimulo venoso de sangre uterina.
Este es un momento especialmente delicado y peligroso en los casos de insuficiencia car-
diaca no bien compensada. A partir de este momento, el volumen sanguineo disminuye
aproximadamente en un 10% diario en los primeros dias posparte, al cesar por un lado el
importante consumao de sangre por la placenta, gque como ya hemos dicho se comporta
como una fistula arteriovenosa, y por otro el efecto vascular y de retencion hidrica de las
elevadas cantidades de hormonas placentarias. Ello obliga a |a salida de liquido del torren-
te circulatorio que se produce en dos direcciones: hacia el tracto urinario con la poliuria
tipica de los primeros dias del posparto, y hacia el espacio tisular produciendo los tipicos
edemas del posparto.

Desde el punto de vista clinico, existen diferentes modificaciones durante la gestacion
avanzada que llevan a confusion a la hora de explorar el sistema cardiovascular. El emba-
razo normal suele acompafarse por sintomas de fatiga, menor tolerancia al ejercicio y
ocasionalmente disnea con cierta ortopnea. Puede ocurrir un sincope en caso de sindrome
de hipotension supina. Puede darse cierto grado de ingurgitacion yugular gue, junto con
los edemas, lleven a sobrevalorar una insuficiencia cardiaca congestiva. Sin embargo,
deben considerarse signos de cardiopatia la franca ortopnea que progresa en aumento, la
disnea paroxistica, el dolor precordial y la cianosis.

A la auscultacion puede apreciarse un falso 4° ruido por el amplio desdoblamiento del 1°y
asimismo puede auscultarse un 3¢, que fuera de la gestacion Gnicamente est3 presente en
caso de disfuncion ventricular (5). Es frecuente la auscultacion de soplos, que en la mayo-
ria de los casos, son sistolicos de caracter funcional debidos al estado hipercinético del
embarazo. Suelen ser audibles a nivel del borde esternal inferior izquierdo. Asimismo son
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tambien detectables con frecuencia soplos continuos por el murmullo venoso cervical y
por los vasos mamarios. Rara vez durante un embarazo normal puede auscultarse un soplo
diastolico en el drea pulmonar, por lo que en general los soplos diastolicos si que suelen
manifestar una cardiopatia organica de base, y su deteccion obliga a un examen ecocar-
diografico detenido.

También debe considerarse signo de patologia la auscultacion de crepitantes pulmonares
basales. El ECG muestra cambios normales en las embarazadas: pueden existir alteraciones
minimas y difusas de la repolarizacion, con depresiones transitorias del segmento ST,
pegquefas ondas Q posicionales en DIl e inversiones de las ondas T. Es habitual la desvia-
cion del eje eléctrico a la izquierda por la horizontalizacion del eje cardiaco (7). Pueden
detectarse con frecuencia extrasistoles supraventriculares, de la union o ventriculares,

La ecografia transtoracica y transesofagica con la utilizacion del Doppler son métodos de
gran utilidad para una mejor valoracion y diagnéstico adecuado. Pueden apreciarse algu-
nos cambios propios de la gestacion sin existir cardiopatia, como son un aumento de los
diametros ventriculares diastolicos por sobrecarga de volumen con funcion contrictil
ventricular normal, ligero aumento del didmetro de las auriculas, muy discreto derrame
pericardico y regurgitacion minima tricuspidea y/o pulmonar.

La radiologia tordcica, con la adecuada proteccion abdominal, puede ser necesaria en Ia
valoracion periparto de la gestante cardiopata. Debe recordarse, no obstante, que puede
existir una falsa cardiomegalia por horizontalizacion cardiaca al elevarse el diafragma,
una protrusion del arco pulmonar e imagenes de aumento de vascularizacion de los cam-
pos pulmonares superiores que simulan la redistribucion de flujo propia de la insuficiencia
cardiaca. En el curso del posparto inmediato se aprecian con cierta frecuencia pequenos
derrames pleurales en gestantes sanas, que corresponden a los edemas transitorios descri-
tos antes, y que se resuelven espontaneamente en pocos dias. Los otros cambios observa-
bles en la semiologia cardiovascular involucionan hasta la normalidad en plazos variables,
pero raramente superiores a las 1-2 semanas (5, 6).

Cambios respiratorios

Las alteraciones mecdanicas y hormonales producidas en el embarazo causan muy dife-
rentes cambios en el sistema respiratorio. El aumento de la presion intraabdominal oca-
siona cambios morfologicos en la cavidad toracica, aumentando considerablemente el
diametro transversal. El movimiento diafragmatico aumenta y la respiracion es mas dia-
fragmatica que costal. La capacidad pulmonar total no varia pero existe un reajuste de
los volumenes pulmonares, que se modifican en la sequnda mitad del embarazo, con una
reduccion gradual del volumen residual, por elevacion del diafragma, y del volumen de
reserva funcional. La capacidad vital muestra un ligero aumento y el volumen corriente
aumenta de 500 a 700 ml.
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La frecuencia respiratoria no se modifica, pero la ventilacion alveolar [[volumen corriente-
espacio muerto) x frecuencia respiratoria) se ve netamente incrementada a expensas del
aumento del volumen corriente. Ello conduce a una tendencia a la hipocapnia, lo que
condiciona la existencia constante de una alcalosis respiratoria compensada metabdlica-
mente. Esta situacion parece debida a un efecto directo de la progesterona sobre el centro
respiratorio, que aumenta su sensibilidad al CO,. El valor medio de PaCO, es de 30 mm Hg,
comparado con los 35-40 mm Hg en estado no gravido (8). La hipocapnia fisiolégica faci-
litard la transferencia de CO, de [a circulacion fetal a la materna, lo cual resuita esencial
durante el parto, habida cuenta de la sensibilidad del feto a la hipercapnia.

La Pa0, tiende a aumentar durante el embarazo, lo que se explica por el aumento de la
ventilacion alveolar. En condiciones de normalidad, este efecto tiene poca repercusion en
el contenido total de O, arterial dado que modifica muy poco la saturacion de fa hemo-
globina. En condiciones de hipoxia ambiental (altura sobre el nivel del mar) podria consti-
tuir un mecanismo de compensacion, pero no asi cuando el condicionante de hipoxemia
es una patologia respiratoria (9).

Al final de la gestacion y en el curso del parto existe en general una tendencia a la bron-
codilatacion por efecto de un aumento de los niveles circulantes de prostaglandina E@, lo
que representaria tearicamente un cierto efecto protector frente a las agudizaciones del
asma. Sin embargo, el comportamiento de [a enfermedad broncoespastica es poco prede-
cible, puesto que va a depender de muchos otros factores.

El embarazo vy el parto imponen, por tanto, un menor esfuerzo sobre el sistema respirato-
rio que sobre el cardiovascular. Por otra parte, la capacidad de reserva del primero es
mucho mayor. Fstos dos factores conducen a que el riesgo de descompensacion de una
patologia respiratoria sea de menor frecuencia e importancia que la descompensacion de
una cardiopatia. No obstante, existen circunstancias agudas que pueden ser precipitadas
por el curso del parto yfo por los procedimientos anestésicos que pueden agudizar una
patologia preexistente (neumotarax, brancoespasmo, atelectasia, infeccion) o representar
un proceso grave en si mismo (brocoaspiracion, agotamiento respiratorio del adulto).

Equilibrio acido-base

Debido a la tendencia descrita a la hipocapnia, para evitar la alcalosis respiratoria y man-
tener el pH sanguineo existe una tendencia a aumentar las pérdidas renales de bicarbona-
to. Aun asi, existira la tendencia a un pH ligeramente alcalino (7,45-47), con un déficit de
bases aumentado (-3, -4 mEq /1) (10).

La implicacion practica de este hecho es que la embarazada va a presentar una capacidad
tampon del suero inferior a la de la no embarazada, mostrando una mayor labilidad fren-
te al desarrollo de situaciones de acidosis metabdlica (cetoacidosis, acidosis lactica, etc.).
Ello tiene repercusiones en el equilibrio acido-base tanto materno como fetal, existiendo
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en estas circunstancias ¢l riesgo de acidosis transfusional fetal, que puede llegar a com-
prometer seriamente al producto.

Equilibrio hidroelectrolitico

El cambio mas notable durante el embarazo es una marcada tendencia a la retencion
renal de sodio que condiciona el ya descrito aumento de volumen intra y extravascular.
Existe asimismo una reduccion de la osmolaridad plasmatica de alrededor de 10 mosm/kg
respecto a la pregestacional, sin que ello se acompafie de la reduccion esperada de los
niveles de hormona antidiurética. El sistema osmoreceptor queda calibrado para niveles
mas bajos de osmolaridad, manteniéndose asi la comentada expansion de volumen (10).
Puede afirmarse por lo tanto, que el embarazo predispone a una tendencia al ahorro de
agua y sodio, con un aumento del agua extracelular total.

Las pérdidas renales de potasio se ven incrementadas debido al efecto de la produccion de
orina alcalina por el aumento de excrecion de bicarbonato, junto al aumenta en los niveles
de mineralocorticoides. No existen, no obstante, modificaciones de la concentracion plas-
matica de potasio, salvo en circunstancias que favorezean su paso al medio intracelular,
como la hiperglucemia, el tratamiento con betamiméticos (11), etc.

Funcion renal

Durante la primera mitad del embarazo va a aumentar el flujo plasmatico renal v la filtra-
cion glomerular, alcanzando valores maximos en el sequndo trimestre y superando en un
30-50% los pregestacionales. El aumento preferencial del flujo sanguineo hacia los rifio-
nes es debido a la produccion local de agentes vasodilatadores, fundamentalmente de
prostaglandinas. La fraccion de filtracion, previamente reducida por vasodilatacion, de |a
arteriola eferente glomerular va a aumentar un 20% durante las ultimas semanas. El acla-
ramiento de creatinina aumenta (160-170 mlfmin), con tendencia a cifras de creatinina
plasmatica mas bajas (10, 12). La principal implicacion practica es que delante de valores
limites de creatinina (1,3-1,5) durante el embarazo debemos sospechar la existencia de un
compromiso incipiente de la funcion renal (10), ya sea organico o funcional.

La hemodinamica renal en el embarazo avanzado es muy sensible a los cambios de posi-
cion, de modo que en supino o sentado se reduce el flujo plasmatico renal, el filtrado glo-
merular, la excrecion de sodio y la diuresis. Estos pardmetros se incrementan
considerablemente en posicion de declbito lateral, [o que tiene implicaciones clinicas en
los casos de patologia.

Deben recordarse las modificaciones fisioldgicas en cuanto a la capacidad de reabsorcion
maxima de glucosa, que es menos efectiva en la gestacion, ocasionando glucosuria sin
existir hiperglucemia hasta en el 50% de las gestantes a término. También, durante el
embarazo, debe modificarse el limite para considerar patoldgica la pérdida urinaria de
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proteinas, aumentando de 150 mgf24h a 300 mg/24h. Las nefropatias de base que cursan
con proteinuria pueden ver muy incrementadas las pérdidas renales de proteinas a medi-
da que avanza la gestacion, llegando a veces a desarrollar un rango nefrético (>3500
mg/24h) (10).

Plaquetas y sistema de la coagulacion

Existe una tendencia a la reduccion en el nimero de plaguetas circulantes durante el (lti-
mo trimestre, no siendo raros recuentos entre 100.000 y 150.000 /mm3, con un recupera-
cidn a valores normales a los pocos dias del parto (13). El descenso no resulta explicable
meramente por el efecto de la hemodilucion, sino gue parece intervenir un incremento en
la destruccion periférica. En cualquier caso, no va a condicionar diatesis hemorragica. La
concentracion de diferentes factores de la coagulacion también se ve modificada con
incrementos del fibrindgeno, factor VIII, IX y Xl Existe un estado de hipercoagulabilidad
con reduccion de factores anticoagulantes (proteina C, antitrombina Ill) y simultanea
inhibicion de la fibrinolisis (aumento de PAI-1).

Todos estos cambios procoagulantes tienen el proposito de prevenir la excesiva hemorra-
gia del alumbramiento. Sin embargo, van a constituir un arma de daoble filo en los casos
de patologia con riesgo tromboético. La insuficiencia venosa, la inmavilizacion prolongada,
la trombofilia de origen genético (déficit de AT, déficit de proteina C, déficit de proteina
S, resistencia a la proteina C activada por mutacion Leyden del factor V, mutacion
(G20210A del gen de la protrombina, hiperhomocistinemia por mutacion de la hidroxime-
tiltetrahidrofolato reductasa) o adquirido (sindrome antifosfolipido primario o secunda-
rio, sindrome nefrotico) son circunstancias que pueden dar lugar a serios accidentes
trombaticos en la época periparto (13).

Principales enfermedades que pueden dar complicaciones
en el parto

Enfermedades cardiacas

A la hora de evaluar el riesgo vy el adecuado manejo de [a paciente con cardiopatia debe-
mos considerar varios aspectos fundamentales de la enfermedad de base. En primer lugar,
debemos considerar las peculiaridades de la cardiopatia en si. Deberia disponerse de una
valoracion cardiologica del problema lo mas temprana y lo més ajustada posible. El estu-
dio deberia ser siempre preconcepcional, puesto que determinadas enfermedades cardio-
vasculares encierran tal riesgo de mortalidad materna que la gestacion deberia ser
formalmente contraindicada desde el punto de vista médico, aunque la valoracion vy la
asuncion del riesgo por parte de cada persona son muy variables y deberian hacerse siem-
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pre (cuadro 4). Forma parte, por tanto, de la propia responsabilidad del médico implicado
la recomendacion y planificacion de los adecuados métodos contraceptivos, en lugar de
tener que plantear la indicacion de interrupcion del embarazo, que ademés de los proble-
mas personales, ¢ticos, morales y/o religiosos que plantea, supone mayor peligro que la
contracepcion adecuada.

Cuadro 4

Riesgo de muerte asociada al embarazo en pacientes cardidpatas

Grupo . Mortalidad <1%

Defecto del septo atrial no complicado

Defecto del septo ventricular no complicado

Persistencia del conducto arterial sin otras complicaciones
Lesiones de las valvulas pulmonar o tricuspide

Tetralogia de Fallot corregida

Bioprotesis valvular

Estenosis mitral con afectacion funcional baja o moderada

Grupo . Mortalidad entre el 5y el 15%

Protesis artificial

Estenosis mitral con afectacion funcional notable o grave
Estenaosis mitral con fibrilacion auricular

Estenosis adrtica

Coartacion de la aorta no complicada

Tetralogia de Fallot no corregida

Antecedentes de infarto de miocardio

Sindrome de Marfan sin afectacion de la aorta

Grupo lll. Mortalidad entre el 25 y el 500
Hipertension pulmonar

Coartacion de la aorta complicada

Sindrome de Marfan con afectacion de la aorta

Fuente: De Clark, 1987,

En segundo lugar, es esencial la evaluacion del grado de repercusion funcional de la
enfermedad a la hora de planear la asistencia al parto de la mujer cardiopata. Para ello se
utiliza la clasificacion de la New York Heart Association, que cuenta con la practica acep-
tacion general (cuadro 5). Por (1timo, consideraremos aspectos relacionados con el trata-
miento que estd recibiendo la paciente (antiarritmicos, cardiotdnicos, diuréticos,
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anticoagulantes) y sus repercusiones durante el trabajo de parto sobre la madre v el feto,
asi como la necesidad de profilaxis antibidtica de la endocarditis bacteriana.

Cuadro 5

Clasificacion funcional de las cardiopatias en el embarazo
(New York Heart Association)

Grado |
Cardiopatias que no producen insuficiencia cardiaca (sin disnea ni ciano-
sis). Permiten una actividad normal durante todo el embarazo

Grado II

Cardiopatias asintomaticas en reposo. El esfuerzo o el trabajo moderado
producen manifestaciones clinicas de insuficiencia cardiaca leve (en gene-
ral disnea de esfuerzo). Permiten la actividad durante la gestacion con
ciertas limitaciones

Grado Il
Aparicién de signos de insuficiencia cardiaca ante pequefios esfuerzos.
Obliga a disminuir considerablemente la actividad fisica

Grado IV
El embarazo provoca descompensacion cardiaca, que puede conducir al
edema agudo de pulmon. Precisa reposo absoluto

Recomendaciones generales respecto a la asistencia al parto en la
cardidpata

Debe considerarse siempre un parto de elevado riesgo, tributario de atencidén en un centro
terciario, con soporte de una unidad de cuidados intensivos y la presencia de un equipo de
Cardiologia. En algunas patologias resulta recomendable dispaner de posibilidad de ciru-
gia cardiaca y de hemodinamica cardiaca urgente. Es necesario el control estricto de la
tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria. En general, se preferira el parto vaginal
reservando la realizacion de cesarea para las indicaciones obstétricas. Se administrara oxi-
genoterapia en funcién de las necesidades, que se determinardn por control de gasome-
tria arterial si se sospecha hipoxemia materna.

La analgesia sera de preferencia epidural, que permite una estabilidad hemodinamica mas
controlable que la intradural, aunque la administracion de liquidos intravenosos debera
ser muy cuidadosa. Preferentemente se administrara con bomba de infusion, sin superar
volumenes de 100 mlfh si no se dispone de monitorizacion hemodinamica. Esta puede ser
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necesaria en algunos casos graves, insertando un catéter de Swan-Ganz que permite
determinar la presion de las cavidades derechas, de la arteria pulmonar y la capilar pulmo-
nar enclavada, que resulta reflejo de la presion venosa pulmonar y por tanto, de la presidn
de llenado de la auricula izquierda. El control del bienestar fetal debe ser Iégicamente
estrecho, con monitorizacion cardiotocografica continua, pulsioximetria y si fuera nece-
sario, controles de equilibrio dcido-base por microtoma de calota.

La infusion controlada de oxitocina no esta contraindicada, pero si lo esta la administra-
cion de ergoticos posparto, tanto por su efecto de vasoconstriccion general como por la
violenta contraccion uterina que provocan, con rapido vaciado de la sangre del Gtero al
torrente circulatorio. No existe pleno acuerdo en cuanto al beneficio de abreviar el expul-
sivo mediante la aplicacion de forceps o ventosa obstétrica; sin embargo, esta alternativa
es recomendable, respetando las condiciones de aplicacion, en aquellos casos en que es
necesario evitar los pujos, ya sea por debilidad o fatiga materna, por contraindicacion
para las maniobras de Valsalva o por compromiso fetal (14, 15).

Valvulopatia mitral

La estenosis mitral de origen reumatico es la valvulopatia mas frecuente durante el emba-
razo (90%) (14). A menudo se asocia a ciertos grados de insuficiencia valvular. La taqui-
cardia y el aumento del gasto cardiaco propios del embarazo aumentan sensiblemente el
gradiente transvalvular mitral, con lo que empeora la sintomatologia de congestién pul-
monat. El desencadenamiento de una fibrilacion auricular o bien una sobrecarga de liqui-
dos pueden ser factores precipitantes de un edema agudo de pulmon. Tal circunstancia
resulta especialmente peligrosa al final de la gestacion, durante el parto y en los primeros
dias del puerperio.

En caso de estenosis mitral severa no tratada (area inferior a 1 cm?2), con historial de
edema agudo de pulmdn, con hipertensidn pulmonar o en fibrilacion auricular, serd nece-
saria la insercian de un catéter en la arteria pulmonar (Swan-Ganz) durante el parto, que
permita determinar la presion capilar putmonar. Cuando ésta supera los 16 mm Hg puede
ocurrir edema agudo de pulman (15). La taquicardia puede llevar al fallo cardiaco, puesto
que reduce el tiempo de llenado del ventriculo. Por ello, serd importante evitar la taqui-
cardia asociada al dolor y a la ansiedad. La anestesia peridural resultara beneficiosa por su
efecto de vasodilatacion, reduciendo la precarga y la sobrecarga de volumen (14). Debera
procurarse, no obstante, que el bloqueo simpatico sea lento y progresivo para que no se
den efectos incontrolados del mismo, con hipotensian y bajo gasto cardiaco. En el periodo
expulsivo debe evitarse el pujo aplicando un forceps bajo o una ventosa obstétrica, si
fuese preciso.

Tras el alumbramiento, la movilizacién de sangre ocasionada por la contraceion uterina, la
reduccion de la compresion de la vena cava y mas tarde la movilizacion del liquido extra-
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vascular siguen suponiendo un impoertante riesgo de edema agudo de pulmdn. En este
momento resulta de gran utilidad instaurar un tratamiento diurético depletivo enérgico
(6, 14).

La insuficiencia mitral representa la segunda valvulopatia en frecuencia (6-7%) (5) y suele
permanecer compensada durante la gestacion, puesto que se acomoda a la sobrecarga
hemodindmica de la gestacion gracias a la vasodilatacion periférica que el embarazo esta
propiciando (14).

Valvulopatia aortica

La estenosis adrtica, méas frecuentemente de origen congénito, es poco frecuente, pero las
cifras clasicas evidencian un riesgo importante para la madre cuando es de grado severo.
A veces no se diagnostica hasta el embarazo y puede manifestarse de forma precoz por
sincope o angina. La mortalidad materna ascendia a un 17% vy la mortalidad fetal a un
23% en los afios 70, recomendandose incluso la comisurotomia durante el embarazo en
los casos severos (6). El riesgo mas alto para estas pacientes se encuentra en el momento
del parto. La hipovolemia o cualquier situacion que dificulte el retorno venoso al corazén
reduciran seriamente el gasto cardiaco. Estas pacientes deben ser mantenidas en un esta-
do relativamente hipervolémico, con presiones venosas centrales mas bien elevadas. Los
vasodilatadores y los 3-bloqueantes estaran contraindicados (14).

La insuficiencia aortica es algo mas frecuente y al igual que la insuficiencia mitral suele
estar compensada durante el embarazo por la reduccion de las resistencias periféricas.

Este efecto resulta, por contra, nocivo en la miocardiopatia hipertrofica obstructiva. En
este caso, la vasodilatacion periférica y la reduccion del retorno venoso por compre -
sion de los vasos abdominales dan lugar a un aumento del gradiente obstructivo con la
aparicion de disnea progresiva, insuficiencia cardiaca, angor y sincope. Fn la asistencia
al parto deberd evitarse las situaciones de hipovolemia, las drogas simpaticomiméticas,
los vasodilatadores y la anestesia peridural, puesto gue todos ellas dan lugar a un
empeoramiento de la obstruccion subvalvular (16).

Cardiopatia isquémica

La enfermedad coronaria arteriosclerdtica es rara en la mujer en edad fértil. La incidencia
de episodios coronarios en la época periparto se estima en menos de 1/10.000 (17). Sin
embargo, en circunstancias como la diabetes de larga evolucion, la hipercolesterolemia
familiar homozigota o determinadas colagenosis, puede llegar a darse compromiso coro-
nario. Se han publicado casos de infarto de miocardio con coronarias angiograficamente
normales, que se han atribuido a vasoespasmo o a trombosis repermeabilizada. El infarto
de miocardio comporta una elevada mortalidad en el tercer trimestre y el parto (30-35%)
(17). La paciente debe ser ingresada en una unidad coronaria con monitorizacion estricta.

62



Asistencia al parto en la patologia materna grave

El tratamiento trombolitico se halla contraindicado. Se recomienda esperar al inicio
espontaneo del parto, utilizar analgesia peridural e intentar el parto vaginal con acorta-
miento del periado expulsivo (18).

La angina de pecho debe ser tratada igual que fuera del embarazo. Si adquiere cardcter
refractario al tratamiento médico, la gravedad del proceso justificara recurrir a interven-
ciones agresivas como la coronariografia, la angioplastia o la cirugia de revascularizacion.
Para efectuar estas intervenciones resultara preferible la finalizacion electiva de la gesta-
cion si existe viabilidad extrauterina clara, especialmente en los casos en que se precise
circulacion extracorporea, ya que durante la misma puede quedar comprometida la circu-
lacion placentaria.

El diagnéstico del accidente coronario puede verse dificultado por el bajo indice de sospe-
cha del proceso y porque la clinica puede ser atipica, sobre todo en la mujer diabética.
Ante un dolor precordial en una embarazada debemos plantearnos si éste tiene un origen
cardiaco o no. En el primer caso, puede tratarse de un dolor isquémico, pero también con
otros origenes (pericarditis, tromboembolismo pulmonar, diseccion adrtica, hipertension
arterial pulmonar). Mas frecuente resultara el dolor precordial no cardiovascular, motiva-
do por problemas condro-costales, mamarios, trastornos de la motilidad esofagica (acha-
lasia, espasmo), hernia de hiato o reflujo gastro-esofagico con esofagitis.

Aneurisma disecante de aorto

La diseccion aortica aguda es una grave complicacion que predomina en el varon, pero la
mitad de los casos que se dan en mujeres ocurren durante el embarazo, principalmente en
el ultimo trimestre y periparto. Los factores predisponentes son la hipertension arterial, |a
multiparidad, la coartacion de aorta, la valvula adrtica bictspide y el sindrome de Marfan
(19). La gestacion puede ser un factor desencadenante por el aumento del didmetro adrti-
co y por los cambios histoldgicos en el tejido conectivo de los vasos por efecto hormonal.
El diagnastico se realiza mediante ecografia transesofagica, TAC yfo RMN. El tratamiento
de entrada es medico, controlando |a hipertension, el dolor y extremando la vigilancia de
las principales complicaciones (insuficiencia adrtica aguda, hemopericardio vy oclusion de
los troncos adrticos) de enorme gravedad, que implican la necesidad de cirugia urgente.
En este caso, si el feto es viable debe realizarse previamente una cesarea con anestesia
epidural, sequida de la intervencion reparadora del aneurisma. En caso de no viabilidad
fetal se debe intentar la intervencion quirtrgica de la diseccion (19), procurando mante-
ner la perfusion uterina a niveles lo mas cerca posible de [a normalidad todo el tiempo.

Cardiopatias congénitas

Las cardiopatias congénitas son proporcionalmente més frecuentes hoy en dia por la dis-
minucion de las valvulopatias reumaticas, y deben ser valoradas antes de la gestacion
(consulta preconcepcional) por si deben ser sometidas a cirugia antes de la misma. Las que
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implican un shunt de izquierda a derecha (no cianosantes) son en general bien toleradas
durante la gestacion tanto por la madre como por el feto. Se incluyen aqui los defectos
del septo interauricular, del interventricular y el ductus arterioso persistente,

Sin embargo, en los casos de shunt derecha-izquierda (cianosantes) la mortalidad fetal
aumenta proporcionalmente al grado de hipoxemia por la mezela de sangre con baja
saturacion de la hemoglobina (20). La frecuencia de aborto, Retraso del crecimiento
intrauterino (RCl) y prematuridad se incrementa. Existira poliglobulia compensadora con
hiperviscosidad y riesgo trombatico, por lo que se recomienda su profilaxis. En la coarta-
cion de aorta no corregida existe un alto riesgo de diseccion y rotura aortica pudiendo
asociarse a la existencia de aneurismas intracraneales (21).

Hipertension pulmonar

Puede ser primaria, secundaria a embolias pulmonares maltiples, a valvulopatia reumatica
evolucionada o asociada a Sindrome de Eisenmenger (22) (inversion del shunt de izquier-
da-derecha a derecha-izquierda debida a hipertension pulmonar por vasoconstriceion del
arbol vascular pulmonar por hiperaflujo cranico). En cualquier caso, la hipertension pul-
monar implica un riesgo muy importante en la gestante estimandose una mortalidad
materna de hasta el 50% (23, 24) por lo que es un claro ejemplo de contraindicacion del
embarazo, aungue hay que valorar cada caso y es preciso discutirlo en la consulta o valo-
racion preconcepcional, que en estos casos debe considerarse imperiosa para adoptar, en
caso necesario, una cantracepcion eficaz. Las fluctuaciones en la resistencia vascular sis-
témica, el gasto cardiaco y el volumen sanguineo, susceptibles de cambios bruscos en el
parto, son mal tolerados en estos casos dado que la resistencia vascular pulmonar fija y
aumentada permite poca o ninguna reserva circulatoria.

El corazdn derecho requiere una precarga adecuada para perfundir el circuito pulmonar y
evitar la hipoxemia. Sin embargo, esto puede conducir a una sobrecarga auricular izquierda
si el ventriculo izquierdo es incapaz de evacuar el sobreaporte de sangre (por ejemplo, en
caso de estenosis mitral o de insuficiencia ventricular izquierda). En tal caso |a situacion es
critica, puesto que se desarrolla edema pulmonar que no puede ser tratado con deplecian
de volumen ya que ello conduce a reducir la precarga ventricular derecha, lo que resulta en
bajo gasto y en hipoxemia (23). En estas circunstancias la gravedad es extrema.

Los esfuerzos del pujo, al elevar la resistencia vascular sistémica, pueden deprimir brusca-
mente el gasto cardiaco y provocar un sincope grave (25). Por otra parte, las trombosis
diseminadas en arteriolas pulmonares ya comprometidas pueden dar lugar a un rapido
aumento de la obstruccion vascular pulmanar con bajo gasto e insuficiencia circulatoria
anterograda fetal. Durante el parto estas pacientes requieren monitorizacion hemoding-
mica invasiva, con presion venosa central, catéter de presian arterial y monitor de satura-
cion de oxigeno transcutdneo. La peridural, con blogueo simpatico lento y progresivo,
resulta de utilidad (25).
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Miocardiopatia periparto

Se trata de una miocardiopatia de tipo dilatado, con signos de disfuncion ventricular sis-
tolica, cardiomegalia, ritmo de galope, soplos de regurgitacion mitral y tricuspidea y pre-
coces manifestaciones de insuficiencia cardiaca grave, que puede aparecer desde los
ultimos meses del embarazo hasta los 6 meses posparto. Puede complicarse con embolias
sistémicas procedentes de trombos murales. Su incidencia es rara en Europa pero frecuen-
te en Africa. Son factores de predisposicion la multiparidad, la edad, la gestacion gemelar,
la malnutricion y la toxemia. El tratamiento es médico tonico-deplectivo y mediante des-
coagulacion con heparina (5-7, 10, 14, 26).

Arritmias

El embarazo ejerce un efecto arritmogénico en la paciente cardiopata. Incluso en Ia
embarazada sana pueden detectarse mediante Holter frecuentes extrasistoles y hasta
taguicardias paroxisticas por reentrada intranodal. La arritmia completa por fibrilacion
auricular es infrecuente en un corazon previamente sano, pero frecuente en la valvulopa-
tia mitral reumatica, cardiopatia hipertensiva, tromboembolismo, hipertiroidismo, ete. Es
una arritmia peligrosa en la gestacion ya que es capaz de desencadenar insuficiencia car-
diaca en un 20% de casos. Aumenta, ademas, el riesgo de embolismo sistémico. El trata-
miento de eleccion es la digoxina (5, ). Si a pesar del tratamiento el cuadro tiende a
recidivar, en el Ultimo trimestre y una vez estabilizado el cuadro y madurado el pulmaon
fetal se debe plantear terminar la gestacion.

Los sindromes de preexcitacion, como el Wolff-Parkinson-White, son frecuentes y poten-
cialmente capaces de dar lugar a arritmias severas con respuesta ventricular rapida y
compromiso hemodinamico. El tratamiento es parecido al habitual fuera de |a gestacion, y
no deben tratarse los hallazgos exploratorios en casos asintomaticos. Si se acompaiia de
fibrilacion auricular es una situacion conflictiva y el tratamiento aconsejado es la procai-
namida si la paciente estd estable, ya que paraddjicamente la digoxina, el verapamil, los
betabloqueantes y la adenosina pueden aumentar la transmision de impulsos eléctricos a
través de pasos accesorios. La taquicardia ventricular puede aparecer en casos de prolapso
de la valvula mitral, sindromes de QT largo, miocardiopatias y cardiopatia isquémica. Se
trata de una taquiarritmia grave que requiere correccion inmediata,

Cuando la gravedad de la arritmia condicione inestabilidad hemodinamica, la cardiover-
sion eléctrica puede realizarse con seguridad en cualquier momento de la gestacion,
aconsejandose, sin embargo, utilizar cargas bajas entre los 25 y los 100 w/s (14).

Trasplante cardiaco

El niimero de trasplantes cardiacos por cardiopatia cronica terminal, cardiopatia congéni-
ta no tratable e hipertension pulmonar ha ido progresivamente incrementandose durante
las dos tltimas décadas. La mejora de la calidad de vida de estas pacientes con menor sin-
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tomatologia, menor incidencia de rechazo y la mejor tolerancia a las pautas terapcuticas
inmunosupresoras ha conducido a gue algunas mujeres en edad reproductiva consideren
fa gestacion. A la luz de los resultados que aporta la bibliografia y pese a que las series no
son extensas, debemos concluir que el embarazo y el parto no representan especiales
complicaciones para la salud de estas pacientes, siendo buenos los resultados perinatales
(27, 28). Como en los otros trasplantes, debe mantenerse la pauta inmunosupresora y sus
niveles, que pueden precisar ajustes de dosis.

Lo mismo puede decirse del trasplante combinado de corazon y pulmén que en la serie
mas amplia que conocemos (10 pacientes) muestra unos satisfactorios resultados en |a
totalidad de los casos (29).

Profilaxis de la endacarditis bacteriana

La American Heart Association (AHA) publico en 1997 sus recomendaciones al respecto
de la prevencion de la endocarditis bacteriana en diferentes circunstancias (30). La inci-
dencia de bacteriemia asociada a un parto no complicado es baja y oscila entre un 1y 50,
siendo muy escasos los casos bien documentados de endocarditis bacteriana, La AHA con-
sidera electiva la administracion de profilaxis antibiotica para prevencion de la endocardi-
{is bacteriana en caso de parto vaginal normal. En caso de sospecha de bacteriemia por
fiebre materna o procedimiento tocurgico invasivo, se recomienda la administracion de
antibioticos por via endovenosa (30). Por otra parte existe una serie de cardiopatias en las
que, independientemente del tipo de parto, seria altamente recomendable la realizacion
de profilaxis antibiotica (6).

Debe realizarse siempre en los casos de alto riesgo, que son aquellas portadoras de prote-
sis (valvulas mecanicas o bioldgicas, protesis vasculares, parches, etc.), cardiopatia congeé-
nita cianagena compleja, shunt sistémico-pulmanar o en caso de antecedente de
endocarditis. Se consideran de riesgo moderado la mayoria de malformaciones congénitas
y valvulopatias reumaticas, la miocardiopatia hipertrofica y el prolapso de la mitral con
requrgitacion. No esta indicada la profilaxis antibidtica en la CIA tipo ostium secundum,
by-pass aortocoronario, prolapso mitral sin regurgitacion, antecedente reumatico sin val-
vulopatia y portadoras de marcapasos.

La pauta recomendada es: ampicilina 2 g i.v. mas gentamicina 1,5 mg/kg i.v. entre 30
minutos y una hora antes del parto o cesarea, repitiéndose a las & horas una dosis de
ampicilina 0 amoxicilina via oral. En caso de alergia a los betalactamicos la alternativa a la
ampicilina es la vancomicina 1 g i.v. con el mismo horario (30).

Anticoagulacion

Serd necesaria en gestantes con tromboflebitis, embolismo pulmonar, valvulopatia reu-
matica emboligena, protesis valvulares mecanicas, miocardiopatias dilatadas con trombos
murales y en la cardiopatia isquémica. Los anticoagulantes orales son moléculas con bajo
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peso molecular y facil paso transplacentario. Su administracion durante el periodo de
organogénesis da lugar a un sindrome polimalformativo (sindrome warfarinico) en un 4-
5% de los casos. Pero el peligro fetal no se limita al primer trimestre puesto que durante
el 2¢y 3° puede dar lugar a procesos hemorragicos fetales, habiéndose descrito la micro-
cefalia, la atrofia optica y el retraso mental. Pueden propiciar una abruptio placentae y la
muerte fetal intrauterina. Por lo tanto, los anticoagulantes orales deben considerarse con-
traindicados durante la gestacion,

Sin embargo, para las pacientes portadoras de protesis mecanicas no existen alternativas
de anticoagulacion seguras, de modo que en la actualidad persiste la controversia sobre Ia
necesidad de la prescripeion de dicumarinicos durante el embarazo, excluyendo el primer
trimestre y las ultimas semanas antes del parto. Los farmacos antiagregantes plaquetarios
no presentan suficiente garantias en la prevencion de la trombosis en estas circunstancias,

En el resto de circunstancias, la heparina es el anticoagulante de eleccion en el embarazo
ya gue su alto peso molecular impide su paso placentario. Se trata de un mucopolisacari-
do con carga negativa que actia como cofactor de la antitrombina Il inhibiendo a la
trombina, asi como aumentando al inhibidor del factor X activado (iXa). El problema de la
heparina reside en |a necesidad de su administracion por via parenteral y en su cinética de
dosis-respuesta no lineal, de modo que para un paciente dado no es posible prever la dosis
precisa para el grado de anticoagulacion requerido. Por ello, las dosis deben ser modifica-
das en funcion de controles de la coagulacion, manteniendo el tiempo de tromboplastina
parcial activada (TTPA) entre 1,5y 2,5 veces el tiempo del control (31, 32). También puede
controlarse determinando la concentracion del iXa que debe oscilar entre 0,4y 1 ig/ml
(33). Posteriormente, en el apartado de la enfermedad tromboembalica venosa se discuten
las pautas de anticoagulacidn y las consideraciones en relacion con el parto.

Enfermedad tromboembdlica venosa

El tromboembolismo pulmonar constituye una de las causas mas frecuentes de muerte
materna en los paises occidentales. Su incidencia se sitta entre 1-2/10.000 con un 15% de
mortalidad en los casos no tratados (33). Para reducir esta mortalidad potencialmente evi-
table debemos ser capaces de identificar a las pacientes en situacion de alto riesgo y utili-
zar con eficiencia los métodos profilacticos disponibles. Ya ha sido comentado que el
embarazo constituye una situacion proclive a la trombosis venosa, aumentando cinco
veces la incidencia corregida por edad. Ello es debido a la conjuncion de tres factores:
aumento de la coagulabilidad, reduccion de la fibrinalisis y estasis venosa.

Si a estos factores predisponentes se afiaden factores desencadenantes como pueden ser
la inmovilizacion, el traumatismo tisular, la infeccion o la lesién endotelial, el riesgo se
multiplica. Puede presentarse en cualquier momento de |a gestacion y hasta un mes pos-
parto, pero se sabe que el pico de incidencia se sitia en el puerperio inmediato, de modo
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que el 66% de los TEP se dan en las primeras horas del posparto (33). El factor pronastico
independiente con mayor consistencia es el antecedente de enfermedad tromboembdlica
previa. El riesgo de recurrencia durante el embarazo en estas pacientes se estima entre el
4 y el 20%. Otros factores implicados en mayor o menor grado son el sindrome varicoso
de extremidades inferiores, la cardiopatia de base, la obesidad, la diabetes, |la inmoviliza-
cion en cama o la cesarea (34). La historia familiar de sindromes de hipercoagulabilidad
como la deficiencia de ATII, proteina C o proteina S, resistencia a la proteina C activada
{mutacion Leyden del factor V) o la presencia de anticoagulante lupico son patologias que
sitlan también a la paciente en una categoria de alto riesgo de trombosis.

La heparina de bajo peso molecular en administracion subcutanea es el método profilacti-
co mas utilizado. Estos farmacos son heparinas fragmentadas que se administran por via
subcutanea y tienen la ventaja de permitir unos niveles constantes con dosis Unica diaria.
Actuan mediante inhibicion selectiva del factor Xa sin producir alargamiento del tiempo
de tromboplastina parcial. Su respuesta a igual dosis es mas predecible y no requieren |a
realizacion de controles coagulométricos. No atraviesan la placenta y no tienen efectos
secundarios fetales. La dosis profilactica mas habitual en los casos de alto riesgo es de
alrededor de 5-10.000 UIf12 h hasta el inicio de la fase activa del parto. El tratamiento se
reinstaura a dosis de 5.000 Ul/12 h transcurridas 12 h del parto, puesto que el riesgo
trombotico persiste durante el puerperio (35, 36). Los métodos fisicos de profilaxis, como
los vendajes compresivos de las extremidades inferiores, tienen una eficacia no compro-
bada y deben ser utilizados de forma simultanea, pero no como alternativa (36).

Fl diagnadstico de trombosis venosa profunda en la época praxima al parto a menudo pre-
senta dificultades, ya que puede ser confundida con el edema gravidico, la varicoflebitis o
tromboflebitis superficial, el quiste de Baker, etc. En la actualidad, la ecografia Doppler del
sistema venoso de las extremidades inferiores ha sustituido a la venografia ascendente,
considerada anteriormente el gold standard en esta patologia, pero no exenta de serias
complicaciones (34). Aunque tiene una alta especificidad si es positiva, presenta muchos
falsos negativos por no ser todos los tractos venosos asequibles al estudio ecografico
Doppler.

El diagnéstico de tromboembolismo pulmonar (TEP) resulta también conflictivo. La sinto-
matologia (disnea, dolor pleuritico, taquicardia, hemoptisis) ni es patognomanica, ni es
constante, existiendo muchos casos de presentacion paucisintomatica o atipica. Ante la
minima sospecha clinica debe realizarse una meticulosa exploracion, placa de torax,
gasometria arterial y ECG. La presencia de hiperclaridad pulmonar, infiltrados periféricos,
elevacion del hemidiafragma yfo derrame pleural en la radiologia, de hipoxemia con
hipocapnia en la gasometria y/o de patrones SI, Qlll, TIlI con taquicardia sinusal en el
ECG, junto con el dato analitico de un aumento de dimero D (producto de degradacion
de la fibrina), son datos que apoyan el diagndstico de TEP, si bien ninguno de ellos resul -
ta definitivo (20).
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De persistir la duda diagnostica puede recurrirse a la gammagrafia de ventilacion-perfu-
sion, que presenta mayor sensibilidad y especificidad, antes del altimo recurso de la arte-
riografia pulmonar que implica un procedimiento invasivo con importantes riesgos
potenciales (32, 36).

Tanto en la trombosis venosa profunda como en el TEP el tratamiento requiere anticoagu-
lacion completa con heparina, con el objeto de evitar la progresion de la trombosis y |a
recidiva tromboembdlica. Se administra de inmediato una dosis de carga en bolus de
5.000 Ul i.v. de heparina sodica sequido de una perfusion de mantenimiento endovenosa
continua o en bolus horarios, puesto que la vida media de la heparina por esta via es de
1,5 h. La dosis es de 15-25 Ulfkg/h (unas 1300 Ul/h) ajustandose mediante el tiempo de
tromboplastina, que se realiza transcurridas 4 h y una vez estabilizada la dosis cada 24 h.
Esta pauta dura entre 5y 10 dias, pasando posteriormente a heparina subcutanea en dosis
total fraccionada cada 12 h durante 3 a 6 meses, o bien a anticoagulacion oral si la gesta-
cion ya ha finalizado (ajustando la dosis seglin el tiempo de protrombina o el INR —inter-
national normalized ratio— entre 2 y 3) superponiéndolas durante 3 dias (36, 37). En la
actualidad existen estudios aleatorizados que han demostrado la efectividad de la hepari-
na de bajo peso molecular en el tratamiento de mantenimiento tanto de los casos de
trombosis venosa como de TEP (38, 39).

El parto en una paciente sometida a descoagulacion presenta un riesqo incrementado de
hemorragia. Para minimizarlo deben sequirse algunas recomendaciones: cerca de la finali-
zacion del embarazo, se cambiara a heparina sodica endovenosa (perfusion continua
1.000 Ul/h), ajustando el tiempo de tromboplastina a 1,5 veces el control. Debe ser inte-
rrumpida al iniciarse la fase activa del parto (32, 33). En caso de hemorragia, su efecto
puede ser rapidamente neutralizado con la administracion de sulfato de protamina a una
dosis correspondiente a 1 mg por cada 100 Ul de heparina para revertir la anticoagulacion
(Ila administracion debe ser lenta por el riesgo de hipotensién). La anticoagulacion con
heparina iv. se reinstaura a las 6 h del parto con una nueva dosis de carga de heparina y
readecuando la dosis en funcion del TTPA, pasando ulteriormente a anticoagulacion oral
(31, 33). La anestesia epidural no estd contraindicada, siempre que hayan transcurrido 4
horas desde la (ltima dosis subcutdnea de heparina (6-12h en caso de heparina de bajo
peso molecular) y la insercion del catéter (33).

Enfermedades respiratorias

Asma

Constituye la enfermedad respiratoria mas comdn, complicando la gestacion con una pre-
valencia aproximada de un 4% en el periodo perinatal. Alrededor de un 25% de los casos
experimentan un agravamiento de la sintomatologia, en cuanto a la frecuencia y severi-
dad de las crisis de broncoespasmo y otro 25% presenta mejoria, mientras la mitad res-
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tante no sufren modificaciones en sus sintomas (40). En general, van a ser las pacientes
con un broncoespasmo de mas dificil control prenatal aquellas que presentaran mayor
agravamiento en el curso del embarazo y parto.

El posible efecto de la enfermedad sobre el curso de la gestacian resulta controvertido,
discutiéndose una posible mayor incidencia de prematuridad, retraso de crecimiento
intrauterino e hipoxia perinatal. Sin embargo, con los adecuados cuidados, disponiéndose
de potentes farmacos broncodilatadores y de los modernos equipos de soparte vital para
los casos mas graves, en la actualidad puede esperarse un buen resultado perinatal en la
mayoria de los casos, siendo la mortalidad materna una extrema rareza, aunque a veces
puedan precisar cuidados intensivos.

La embarazada asmatica debe evitar la exposicion a los alérgenos ambientales conocidos,
asi como aprender a reconocer |os signos incipientes del broncoespasmo, de forma que
sea posible la intervencion precoz. Es fundamental que sea aconsejada sobre la importan-
cia de seguir el tratamiento planificado. La interrupcion del mismo por miedo a posibles
repercusiones fetales resulta una causa frecuente de agravamiento (40).

La terapéutica esta basada en dos grupos de farmacos: broncodilatadores, con accion
sobre la fibra muscular lisa bronquial, y corticosteroides, con diferentes acciones sobre los
efectores de la respuesta inmune hipersensible. Entre los primeros se encuentran los adre-
nérgicos beta-2 en administracion inhalatoria intermitente, que pueden resultar efectivos
como tratamiento Unico en los casos mas leves. Sin embargo, casi siempre resulta necesa-
ria la combinacion de un antiinflamatorio corticosteroideo en inhalacion (beclometasona
o budesonida) con accion muy efectiva y practica ausencia de efectos secundarios sisté-
micos. El cromoglicato disodico, estabilizador de membrana de los mastocitos del arbol
bronquial, resulta una buena alternativa sin repercusiones negativas para la gestacion.

Sin embargo, ante la falta de control clinico con esta pauta combinada de tratamiento
inhalatorio, la instauracion de un tratamiento sistémico con corticoides no debe ser dife-
rida, siendo el farmaco de eleccion la prednisona a dosis iniciales de 40 mg/d durante una
semana y posterior descenso y retirada durante el curso de la semana siguiente.

La agudizacion grave del asma puede representar una emergencia grave en la embaraza-
da, desembocando en insuficiencia respiratoria e hipoxia materna y fetal. Si pese a la
intensificacion del tratamiento de base la dificultad respiratoria persiste o se agrava, no
debe perderse el tiempo y debe iniciarse una terapia intensificada bajo ingreso hospitala-
rio. El grado de disnea y tolerancia al esfuerzo, la valoracion clinica (sibilancias, espiracion
alargada, taguipnea, cianosis) y si es preciso la gasometria arterial nos daran idea de |a
severidad del cuadro. Debe investigarse la presencia de posibles desencadenantes como [a
exposicion a un alérgeno o la infeccion respiratoria.

Puede ser necesaria la radiologia toracica si se sospecha una neumonia o un neumotdrax.
La medicion seriada de la velocidad pico del flujo espiratorio forzado, de sencilla realiza-
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cian, puede ser (til para monitorizar la evolucion. En cuanto a la gasometria, debe recor-
darse que el primer dato observable es [a hipacapnia por hiperventilacion, inicialmente sin
hipaxemia. En los casos més graves se presenta una reduccion de la Pal, y progresiva-
mente un retorno a los valores normales de la PaCO,, dato que debe ser considerado con
cautela puesto que, de agravarse el cuadro, la hipoxemia con retencion de carbonico en
una crisis asmatica resulta premonitoria de la claudicacion respiratoria y de la inmediata
necesidad de soporte ventilatorio.

Debe administrarse oxigeno a una concentracion suficiente para mantener la saturacion
de la hemoglobina por encima del 95% y nebulizacion continua de un beta-2 agonista, asi
como corticoides por via intravenosa (por ejemplo, 40-100 mg de metilprednisolona o
100-250 mg de hidrocortisona cada 6 horas). Pueden ser utiles Jos beta-2 agonistas por
via parenteral (por ejemplo la terbutalina por via subcutanea). La teofilina por via endove-
nosa debe considerarse de segunda linea. En todos [os casos es necesaria la monitorizacion
estrecha, tanto materna como de la frecuencia cardiaca fetal (40),

La situacion de agudizacion asmatica en el curso del parto merece consideracion especial.
La terapéutica y control no difiere de la descrita, pero la dosis de corticoides debe ser
incrementada si éstos habian sido administrados ya previamente al parto. No esta con-
traindicada la anestesia peridural, pero si los analgésicos opiaceos ya que pueden causar
depresian del centro respiratorio y agravar la insuficiencia respiratoria. La vigilancia fetal
debe ser estrecha, puesto que su tolerancia al trabajo de parto puede verse comprometida
ante la hipoxemia materna. La oxitocina no esta contraindicada asi como tampoco la
prostaglandina E@, sin embargo ha sido descrito el agravamiento del broncoespasmo con
prostaglandina F,a., asi como con ergdticos (41, 42) por lo que estin contraindicados.

Otras patologias respiratorias crénicas severas

Las otras enfermedades pulmonares obstructivas diferentes del asma son de mucha menor
frecuencia en las mujeres en edad reproductiva. Las bronquiectasias no parecen complicar
el parto ni ver su curso agravado por la gestacion. El enfisema es muy infrecuente en este
rango de edad, salvo en las homocigotas con deficiencia de la 1-antitripsina, que ha sido
raramente reportada en asociacion a embarazo. La fibrosis quistica ocasiona enfermedad
pulmonar tanto obstructiva como restrictiva. En presencia de insuficiencia respiratoria, la
tolerancia al parto puede estar muy comprometida en estos casos, por lo que debe consi-
derarse la realizacion de una cesarea.

Distrés respiratorio del adulto

El sindrome de distres respiratorio del adulto esta constituido por inicio abrupto de dis-
nea, hipoxemia severa con mala respuesta a la oxigenoterapia e infiltrados pulmonares
difusos gue no responde a etiologia infecciosa o cardiaca. El principal sustrato patoldgico

/1



Direccion médica del parto

es el edema pulmonar no cardiogénico. Puede deberse a muy variadas causas, como el
politraumatismo, el shock, las transfusiones repetidas, la pancreatitis aguda o la sepsis
(43). En nuestro servicio, en una revision sobre este sindrome publicada en 1993, la mitad
de los casos presentados se originaron por pielonefritis aguda (44).

En el curso del parto se afiaden dos posibles etiologias mas a considerar: la embolia de
liquido amniotico v la aspiracion de contenido gastrico, La embolia de liquido amnidtico
se manifiesta como una insuficiencia cardiaca biventricular acompafada de un trastorno
severo de la coagulacion. En cuanto a la broncoaspiracion, debe tenerse presente la pre-
disposicion de la embarazada por la ralentizacion en el vaciado gastrico y el aumento de
la presion intraabdominal. El grado de dafio alveolar por neumonitis quimica es directa-
mente proporcional al volumen aspirado y a la acidez del mismo. Es por ello que resulta
indicado evitar, en lo posible, la anestesia general antes de las 6 horas de la Ultima inges-
ta y en cualquier caso reducir la acidez gastrica con ranitidina endovenosa y/o antidcidos
por via oral {43).

El sindrome de distrés respiratorio del adulto representa un proceso de gran gravedad
tanto por su asociacion a patologias severas, con frecuente fracaso multiorganico, como
por la severidad y refractariedad de fa insuficiencia respiratoria a la que da lugar, por lo
que requiere su ingreso en una unidad de cuidados intensivos. A pesar de ello y de los
avances en cuidados intensivos, la tasa de mortalidad es elevada, por lo que es preciso pre-
venir en lo posible su aparicion y hacer un diagnéstico precoz en caso de gue se produzca.

Enfermedad renal

La enfermedad renal cranica puede ser silente durante largo periodo de tiempo. Puede
comenzar o ser diagnosticada durante el embarazo, puesto que grados leves de insuficien-
cia renal son compatibles con ciclos normales y fertilidad conservada. En las casos de
insuficiencia renal avanzada el trasplante renal y, ocasionalmente, la hemodidlisis permi-
ten recuperar la capacidad generativa en las mujeres jovenes. Por todo ello, no resulta
infrecuente la coexistencia de patologia renal con el embarazo, A la hora de evaluar la
funcion renal debe tenerse en cuenta las modificaciones normales de su fisiologia duran-
te la gestacion, ya que cifras normales de creatinina fuera del embarazo (1,2-1,3) pueden
ser patologicas durante el mismo (45).

Insuficiencia renal cronica

Independientemente de la etiologia de la enfermedad renal, puede afirmarse que el curso
de la gestacion presenta pocas complicaciones cuando la paciente permanece normoten-
sa, no existe sindrome nefrético y la insuficiencia renal es leve (creatinina<1,5mg/dL) (46).
No obstante, puede esperarse una mayor tasa de prematuridad (hasta el 20-30% en algu-
nos estudios) y de RCI {46). Sin embargo, en caso de insuficencia renal moderada o grave
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las repercusiones fetales pueden ser muy importantes, siendo frecuentes la prematuridad,
el hidramnios, el retraso de crecimiento intrauterino, el aborto y la hipoxia fetal (47).

La hipertension no controlable constituye una grave complicacion, siendo el motivo mas
frecuente de finalizacion efectiva de la gestacion por interés materno. Las complicaciones
hemorragicas cerebrales, el fallo cardiaco y el empeoramiento de la funcion renal son |as
principales complicaciones de la hipertension acelerada en estas pacientes. Por ello, su
control tensional debe ser un objetivo fundamental.

Sindrome nefrotico

El sindrome nefrotico merece especiales consideraciones. Debido a la hiperfiltracion renal
propia de la gestacion, la excrecion urinaria de proteinas se ve seriamente incrementada
en la mayoria de las enfermedades glomerulares, llegando con frecuencia a alcanzar el
rango nefrotico (>3,5 g en 24h) motivando hipoalbuminemia (45). La situacion de hipovo-
lemia efectiva a la que da Jugar causa un aumento de la reabsorcion renal de agua v sodio,
autoperpetudndose la situacion de edema que puede llegar a proporciones de anasarca.
Pera no es éste, ni mucho menos, el unico y principal problema de las pacientes nefroticas.
Existe una importante labilidad hemodinamica, de forma que es facil llegar a una contrac-
cion del volumen intravascular (por un tratamiento diurético excesivo) con caida del fil-
trado glomerular de origen prerrenal. Por otra parte, la reduccion de la presion oncotica
del plasma arigina labilidad frente al edema de pulman en caso de sobrecarga de volumen
con fallo cardiaco minimo (44).

La pérdida renal de protelnas no se limita a la albimina, existiendo pérdida de transferri-
na (anemia aguda), de protefnas implicadas en el sistema de la coagulacion (provocando
un estado de hipercoagulabilidad y la necesidad de profilaxis de la trombosis venosa) y de
inmunoglobulinas {predisposicion a infecciones bacterianas, fundamentalmente por gér-
menes gram + encapsulados como el neumococo). Salvo que exista hiperazoemia, estas
pacientes requieren una dieta con alto contenido en proteinas para intentar compensar la
hipoalbuminemia. La administracion endovenosa de albumina resulta poco eficaz y debe
limitarse a los casos mas severos. El tratamiento diurético y la restriccion de sodio deben
ser cuidadosos para evitar caer en situacion de hipovolemia (control del balance hidrico y
del peso corporal) {46, 47).

Patologia tubulo-intersticial

Considerando la etiologia de las enfermedades renales, aquellas de origen tdbulo-intersti-
cial (pielonefritis cronica, nefropatia por reflujo, congénitas, toxicas...) se asocian con
menor frecuencia a preeclampsia sobreafadida y sindrome nefratico que las glomerulares
(glomerulonefritis primarias, nefropatia lupica, diabética, etc.), por lo que presentan mejor
pronostico durante la gestacion (10).
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Hemodidlisis

Las pacientes sometidas a didlisis requieren un aumento de [a frecuencia de las sesiones
en caso de gestacion, para intentar reducir el volumen de la extraccion de liquido de cada
una de ellas, intentando asi mantener en todo momento la normovolemia vy evitando al
maximo las fluctuaciones bruscas de la presion arterial durante el procedimiento, puesto
que podrian tener serias repercusiones fetales. En la gestacion avanzada se recomienda la
monitorizacion cardiotocografica continua durante la hemodialisis (48, 49). Es comtn la
aparicion de dinamica uterina, probablemente debido a modificaciones en los niveles de
calcio y magnesio en la fibra muscular lisa miometrial. Asimismo es frecuente el hidram-
nios, especuldndose con la posibilidad de que sea debido a una poliuria fetal compensato-
ria secundaria al hiperaporte de solutos con paso transplacentario (49, 50). Por todo ello
la prematuridad es practicamente la regla en estos casos.

Trasplante renal

En la actualidad existe amplia experiencia y muy buenos resultados en los embarazos pos-
teriores a un trasplante renal (51). El embarazo per se no parece provocar un efecto nega-
tivo sobre el injerto si no existe hipertension e insuficiencia renal previas, aparte de la
hiperfiltracion que supone un solo rifdn funcionando durante el embarazo (78, 79), aun-
gue también son posibles otras complicaciones, especialmente infecciones. Fn la actuali-
dad y debido a su mejor control inmunosupresor, la mayoria de pacientes recibe
ciclosporina A o tracélimus sin haberse documentado teratogenicidad, aungue si una pre-
disposicion al RCI, sin evidencia de insuficiencia placentaria ni de hipoxia fetal, si bien se
detecta una mayor tendencia hipertensora asociada a [a primera y un mayor efecto diabe-
togeno al segundo. Deben monitorizarse los niveles plasmaticos del inmunosupresor por
las modificaciones en el volumen de distribucidn del firmaco en el embarazo avanzado.

Las crisis de rechazo son dificiles de diferenciar, incluso en manos de expertos, de la pree-
clampsia sobreanadida cuando se manifiesta con hipertension, proteinuria e insuficiencia
renal, o de una pielonefritis cuando lo hace con fiebre, dolor e inflamacion del injerto.
Para su diagnostico se precisa a veces, ademas de los estudios con Doppler, la realizacion
de una biopsia renal, y para su control, tratamiento inmunosupresor intensificado (altas
dosis de corticosteroides) (45).

En estas pacientes no se dan indicaciones especificas para el parto por cesarea diferentes
de las indicaciones obstétricas; entre éstas resultan mas frecuentes la rotura prematura de
las membranas y la preeclampsia sobreafiadida con cuello en malas condiciones. La locali-
zacion pélvica del injerto no modifica la via del parto. La utilizacion de profilaxis antibio-
tica resulta recomendable dado el mayor riesgo de infeccion (51) debido al tratamiento
inmunosupresor. Tanto si el parto tiene lugar por via vaginal como por cesarea, si la
paciente esta en tratamiento con prednisona, aun a dosis bajas, es preciso hacer trata-
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miento con corticoides (hidrocortisona o prednisona) por via endovenosa para evitar cua-
dros de insuficiencia suprarrenal ante el estrés que supone el parto.

En general, en las pacientes nefropatas no existe contraindicacion para el parto vaginal si
existe buena tolerancia fetal (48). Debe atenderse al equilibrio hidroelectrolitico durante
el mismo, evitando la hipervolemia y una posible intoxicacion acuosa (efecto antidiurético
de la oxitocina unido a la limitacion renal en la excrecion de agua libre) (10). Por otra
parte, la morbilidad materna asociada a la intervencion de cesarea es considerable, sobre
todo en los casos de sindrome nefrotico, siendo las infecciones, los fallos de sutura, las
complicaciones de la pared abdominal, la anemia y la patologia trombética complicacio-
nes posibles a vigilar en el postoperatorio. Deben extremarse los cuidados con el cateteris-
mo urinario debido al elevado riesgo de infeccion,

Insuficiencia renal aguda

La insuficiencia renal aguda (IRA) durante el embarazo ha disminuido mucha en los Glti-
mos afios, debido a la importante reduccion de sus principales causas, relacionadas con el
aborto séptico por un lado y con el shock hipovolémico en relacion al parto. Durante |a
segunda mitad del embarazo y antes del parto, se han descrito IRA relacionados con
DPPNI, con higado graso agudo del embarazo, con el sindrome hemolitico-urémico, y con
la pielonefritis aguda (52). Debe realizarse, si es posible, el tratamiento de la etiologia y
simultdneamente iniciar tratamiento de soporte con hemodialisis si la IRA es severa, en
espera de la recuperacion renal. En general, ésta es completa después de la necrosis tubu-
lar aguda, y mas problematica en la necrosis cortical bilateral (45, 46, 52).

Si es posible, debe evitarse el parto en esta fase aunque a veces no habra mas remedio que
realizar una extraccion fetal en interés materno o fetal.

Enfermedades neuroldgicas

Epilepsia

Se trata de la enfermedad neuroldgica mas frecuentemente asociada a la gestacion (53).
El curso de la misma depende mucho de la frecuencia de crisis previa al embarazo. Sera
necesaria la colaboracion estrecha del neurdlogo para conseguir el objetivo terapéutico,
gue no es otro que mantener a la madre libre de crisis con el menor nimero de farmacos
posible y a las menores dosis posibles. Se recomienda la monoterapia en la medida que
permita el control clinico, lo cual es posible en el 85% de las pacientes (54). Ello permite
reducir los riesgos teratogénicos y la depresion neonatal. No existe consenso acerca del
farmaco antiepiléptico més seguro durante el embarazo; desde el punto de vista de la
teratogenesis el valproato parece ser el mas frecuentemente asociado a malformaciones,
fundamentalmente relacionadas con el tubo neural. Debe recordarse que uno de los
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mecanismos implicados en la teratogénesis asociada a anticonvulsivantes es la folicope-
nia, por lo que la administracién de suplementos de folatos (acido folico o folinico) es par-
ticularmente recomendable en estas pacientes por este motivo, ademas de para prevenir
la anemia mas frecuente en estas gestantes (54, 55).

El embarazo motiva un incremento en la frecuencia de episodios convulsivos en algunos
casos y ello parece debido a un descenso en los niveles plasmaticos de los farmacos, por
modificaciones de su farmacocinética. Por ello es recomendable un reajuste de la dosis,
guiados por la determinacion de niveles plasmaticos (una determinacion por trimestre)
para mantener éstos dentro del rango terapéutico (54, 55).

Se ha descrito un ligero aumento en la incidencia de preeclampsia, desprendimiento de
placenta y prematuridad en las gestantes epilépticas, calculandose un riesgo relativo entre
1,5y 3 para cada una de estas complicaciones (56). No existe acuerdo absoluto al respec-
to entre los diferentes autores, lo que puede ser debido a que la mayoria de estudios se
basan en series retrospectivas con insuficiente casuistica. En cualquier caso, es evidente
que los riesgos fetales existen y amplios estudios de seguimiento han demostrado mayor
incidencia de lesion cerebral minima y dificultades en el aprendizaje en los nifios cuyas
madres convulsionaron durante su gestacion (56).

Cuando se trata de crisis tonico-clonicas generalizadas, el episodio convulsivo puede He-
gar a motivar hipoxia y acidosis en la madre, con potenciales repercusiones fetales. El
estatus epiléptico no controlado puede ser causa de muerte intrauterina. El riesgo de
traumatismo debe ser también valorado.

Salvo la infrecuente eventualidad de convulsion durante el parto (1-2%), éste va a cursar
sin incidencias remarcables en la epiléptica (56). No existe indicacion para la realizacion
de cesarea, a menos que existan crisis generalizadas repetidas o estatus epiléptico, lo que
implicaria una seria amenaza de asfixia fetal (54). Puede requerirse cesarea cuando la
paciente, en estado de coma posteritico, no pueda colaborar en el parto vaginal. Estas cir-
cunstancias son infrecuentes, pero no obstante, estudios retrospectivos muestran la ten-
dencia, no siempre justificada, a la practica de mayor nimero de inducciones,
extracciones con forceps y cesareas en estas pacientes (53, 55, 56).

Las convulsiones intraparto deben ser tratadas prontamente con la administracion intra-
venosa de benzodiacepinas (con atencion a la depresion respiratoria y a la disponibilidad
de intubacion orotraqueal), con preferencia sobre la fenitoina, de accion mas lenta y con
efecto inhibitorio sobre la dinamica uterina. Otra alternativa de accidn rapida y eficaz es
el pentotal sodico, con dosis inicial mas alta sequida de perfusion endovenosa lenta, que
tiene la ventaja de cara al feto de la mas rapida desaparicidn de su efecto después del
parto, aunque igualmente se requiere prever la posibilidad de tener que intubar a la
madre y al recién nacido .
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Los farmacos anticonvulsivantes ocasionan un déficit relativo de vitamina K (56). Aunque
rara vez ello da lugar a prolongacion de los tiempos de coagulacion en la madre, la mayor
parte de autores considera indicada la administracion oral de vitamina K1 (20mg/d duran-
te el dltimo mes del embarazo) como medida profilactica para proteger al recién nacido
de la hemorragia por defecto de los factores de la coagulacion dependientes de la vitami-
na K (II, VII, IX y X). El cuadro puede presentar diferentes grados de severidad en el recién
nacido, pero las hemorragias internas (hemoperitoneo, hemotorax) no son infrecuentes y
conllevan una elevada mortalidad (30%) por ser diagnosticadas en estado de shock hipo-
volémico (54).

Aunque algunos consideran que la administracion de vitamina K intramuscular neonatal
inmediata de rutina (1 mg) seria suficiente, debe tenerse en cuenta que la hemorragia
puede producirse en el curso del parto y en cualquier caso es mas frecuente en las prime-
ras 24 h cuando ain no ha habido tiempo para gue la sintesis hepatica de factores de |a
coagulacién restituya unos niveles circulantes protectores. Ello tiene una especial impor-
tancia en el feto prematuro, de mayor labilidad frente a las complicaciones hemorragi-
cas. En los casos tratados con fenobarbital es frecuente la manifestacion de un sindrome
de abstinencia neonatal, generalmente mas leve que el debido a opidceos, con irritabilj-
dad y temblor,

Esclerosis maltiple

La esclerosis multiple es mas frecuente en la mujer entre la 37 y 4° década de la vida. El
embarazo no modifica el curso de la enfermedad y de hecho, es frecuente asistir a una
mejoria sintomatica durante el mismo (57). Sin embargo, algunas de |as secuelas neurcld-
gicas de brotes previos pueden ocasionar trastornos adicionales durante la gestacion
(retencion urinaria por vejiga neurdgena, estrefiimiento cronico, paresia espastica, etc.). La
mayor parte de terapéuticas utilizadas son sintomaticas, debiéndose valorar individual-
mente la conveniencia de discontinuarlas. En cuanto al curso del parto no existen especia-
les recomendaciones salvo las concernientes a las limitaciones motoras y problemas
ortopédicos que puedan existir (58, 59). Sin embargo, existe un elevado riesqo de presen-
tar un brote en los tres meses siguientes al parto, por lo que en este periodo deben
aumentarse los controles y reinstaurar o incrementar el tratamiento cotticoideo (57, 59).

Miastenia gravis

Se trata de una enfermedad autoinmune que afecta a la union neuromuscular, produ-
ciendo debilidad y fatiga progresiva. El principal peligro de la enfermedad son las crisis
miasténicas con fracaso ventilatorio, que pueden ser precipitadas por diferentes circuns-
tancias, entre las que se incluye la fatiga, el estrés, la hipopotasemia y la utilizacion de
determinados farmacos con accion inhibidora sobre la transmision en la placa motora,
como son los aminoglucosidos, magnesio, benzodiacepinas, etc. (53). En caso de anestesia
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general, la utilizacion de relajantes musculares puede seguirse de bloqueo neuromuscular
prolongado, con imposibilidad de retorno a ventilacion espontanea durante el mismao. La
influencia del embarazo es impredecible; es mas comin la mejoria que el agravamiento,
sin ser infrecuentes las remisiones. Sin embargo, es comun el agravamiento en el posparto
(60). En los casos moderados y graves es Util la piridostigmina (por via oral) por su accion
inhibidora sobre la acetilcolinesterasa {53). La dosis debe individualizarse segun la necesi-
dad, teniendo en cuenta que cuando se requieren dosis superiores a 120 mg/ 2-3 h existe
tolerancia al farmaco, pérdida de su efectividad e incluso agravamiento de la fatiga mus-
cular, con lo cual es probable el fracaso de la musculatura respiratoria. Cuando es necesa-
tia la terapia por via parenteral el farmaco de eleccion es la prostigmina (0,5-1 mg/2h)
(53, 60). La prednisona y la plasmaféresis pueden ser recursos de utilidad; sin embargo,
ante la fatiga progresiva con refractariedad al tratamiento, debe estarse preparado para
someter a la paciente a ventilacion mecanica (80).

El parto vaginal sera el preferido, aunque es frecuente la necesidad de tocurgia para abre-
viar el expulsivo por fatiga materna, aunque la enfermedad no afecte a la musculatura
uterina. Se evitard en lo posible la anestesia general y especialmente los farmacos antes
citados. Debe realizarse en un entarno con disponibilidad de unidad de cuidados intensi-
vos, tanto maternos como neonatales. Alrededor de un 10% de los recién nacidos presen-
taran un cuadro de miastenia neonatal transitoria por el paso transplacentario de
anticuerpos bloqueantes de la union neuromuscular. Suele durar alrededor de 3 dias,
manifestandose con hipotonia muscular y dificultades en la succion (60).

Lesion medular

El aumento en la supervivencia de las pacientes con lesion medular, la mejoria de su esta-
do general de salud y su reincorporacion a una vida activa ha favorecido que un nimero
creciente de las mismas desee y se encuentre en disposicion de gestar. Las series de casos
recogidas en la literatura reflejan en general unos buenos resultados perinatales, aunque
con una elevada tasa de cesarea (43-47%) (61) y de complicaciones puerperales como
infeccion urinaria, neumonia, infeccion de ulceras por dectbito, ete. (62). Un peligro
potencial es el parto precipitado o domiciliario sin asistencia por falta de reconocimiento
materno de las contracciones uterinas, por lo que es necesario un estrecho seguimiento
durante las Ultimas semanas del embarazo (61, 62).

Un aspecto remarcable es que toda paciente con lesion por encima de T6 sufre el riesgo de
desarrollar hiperreflexia aguda autondmica en respuesta a las contracciones uterinas,
ocasionando una brusca subida tensional coincidente con la contraccian (63). Puede
manifestarse con cefalea pulsatil, pero con frecuencia es subclinica, aunque se han descri-
to dos casos de abruptio placentae en relacion con la misma. Debe descartarse este feno-
meno mediante monitorizacion de la tension durante las contracciones. Aunque puede
darse en la fase latente, el riesgo es superior en el curso de la fase activa del parto, sobre
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todo si se utiliza oxitocina. La anestesia peridural, que no seria necesaria con fines analgé-
sicos en estas pacientes, previene de forma efectiva el problema al ocasionar bloqueo sim-
patico, por lo cual estard indicada en las pacientes con lesiones altas (61, 63).

Tumores y hemorragias cerebrales

Los raros casos de tumores o de hemorragias, ya sean subaracnoideas debidas a malforma-
ciones congeénitas, o subdurales, sobre todo traumaticas, debidas especialmente a acciden-
tes de circulacion, deben tratarse como si la paciente no estuviera embarazada, aunque con
la precaucion de evitar en lo posible la irradiacion fetal y de mantener la estabilidad hemo-
dinamica para asegurar el riego placentario.

A partir de la viabilidad fetal y dependiendo del riesgo que las exploraciones o los trata-
mientos a efectuar representen para el feto, debera valorarse la extraccion fetal tras la
maduracion pulmonar con corticoides.

Enfermedades endocrinologicas

Patologia tiroidea

La sintomatologia de una tireotoxicosis leve puede pasar desapercibida en el contexto de
la sintomatologia de metabolismo acelerado propia del final de la gestacion. En caso de
hipertiroidismo es necesario un seguimiento estrecho (mensual) de los valores de T, libre
sérica, de cara a adecuar el tratamiento antitiroideo (tionamidas) a la dosis minima para
mantener éstos en el limite alto de la normalidad, evitando efectos secundarios de hipoti-
roidismo y bocio congénito en el feto. La enfermedad de Graves tiene tendencia a reducir
su actividad en el tercer trimestre del embarazo, pudiéndose reducir e incluso retirar el
tratamiento semanas antes del parto (64). Sin embargo, el desarrollo de preeclampsia
puede ser un factor precipitante de una descompensacion aguda (tormenta tiroidea). No
existe evidencia de que la via del parto influya en la aparicion de esta evolucion, asi como
tampoco en cuanto a la evolucion de la oftalmopatia.

El hipotiroidismo durante la gestacion, independientemente de su etiologia, requiere
siempre de la restauracion del estado eutiroideo mediante la administracion exogena de
hormona tiroidea, monitorizando los niveles de TSH, que debe encontrarse suprimida.

Insuficiencia suprarrenal

En los infrecuentes casos de enfermedad de Addison y en la situacion, mucho mas comun,
de tratamiento corticosteroideo de larga evolucion, la glandula suprarrenal, suprimida en
su funcion, resulta incapaz de producir una respuesta secretora de carticoesteroides fren-
te a situaciones de estrés como puede ser el parto. La insuficiencia suprarrenal aguda da a
lugar a hipoglucemia, deplecion hidrosalina, hipotension y shock. La sintomatologia mas
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frecuente incluye astenia intensa, apatia, dolor abdominal, vomitos y confusion, pudiendo
llegar al coma.

Las gestantes que hayan seguido tratamiento con glucocorticoides sistémicos de forma
ininterrumpida y con duracion superior a una semana pueden presentar potencialmente
insuficiencia suprarrenal frente al estrés del parto, ya sea éste vaginal o abdominal.
Incluso tratamientos con bajas dosis de corticoide pueden frenar la respuesta normal de Ia
suprarrenal en situaciones de demanda si no se aumenta la dosis convenientemente. La
supresion brusca del tratamiento puede desencadenar una crisis addisoniana, aun en
situacion basal. Por ello, es preceptivo no sélo continuar el tratamiento al iniciar el parto,
sino asegurar un aporte aumentado por via parenteral.

Desde el inicio del trabajo de parto debe tenerse monitorizacion de la tension arterial, de
la glucemia y de los electrolitos. Debe instaurarse una perfusion salina y administrarse
hidrocortisona a dosis de 100 mg/8 h hasta transcurridas 24 h del parto, con posterior
descenso progresivo hasta la dosis previa (una pauta orientativa puede ser reducir un 50%
por dia), y en los casos de enfermedad de Addison, hasta llegar a la dosis de mantenimien-
to sustitutiva (30 mg/24 h de hidrocortisona) junto con el reemplazo de mineralocorticoi-
de (fluorohidrocortisona 0,05-0,1 mg/24 h) (65).

Feocromocitoma

Se trata de un tumor neuroendocrino infrecuente durante el embarazo, pero que merece
especial consideracion puesto que, por una parte, el cuadro clinico al que da lugar puede
ser facilmente confundido con la preeclampsia y, por otra, la omision del diagnostico y
adecuado manejo puede dar lugar a catastroficas consecuencias. En las series de casos
mas recientes se habia llegado al diagndstico antenatal Unicamente en la mitad de los
mismos. El riesgo principal del feocromocitoma es su capacidad de desencadenar una
severa crisis hipertensiva potencialmente fatal, con la liberacion masiva de catecolaminas
por el tumor en respuesta a diferentes situaciones predisponentes, como el parto vaginal,
la anestesia general, la dinamica uterina o el simple efecto mecanico del Gtero gravido o
de los movimientos fetales. Ello conduce a una mortalidad materna elevada, que en los
afos 60 se cifraba en el 480%.

Mejorando el indice de diagnostico anteparto, lo que implica tenerlo presente al plantear el
diagnastico diferencial, y con la utilizacion de farmacos blogueantes alfa y beta-adrenérgi-
cos la mortalidad materna se ha reducido hasta un 17% en las series de finales de los 80. La
mortalidad fetal sigue siendo muy elevada (26%) debido a la isquemia placentaria inducida
por las catecolaminas, con RCI, hipoxia, muerte fetal intrautero y abruptio placentae (66).

Existe acuerdo casi unanime en considerar el feocromocitoma una contraindicacian for-
mal para el parto vaginal. Aunque han sido descritos casos exitosos tras el mismo, los ries-
gos potenciales justifican la finalizacion de la gestacion mediante cesirea una vez
documentada la madurez fetal (66, 67).
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Enfermedades del tejido conectivo

Sindrome de Marfan

Se trata de una enfermedad hereditaria autosémica dominante con alta penetracign,
cuyas manifestaciones principales son esqueléticas, oculares (ectopia del cristalino, miopia
severa y desprendimiento de retina), cardiacas (insuficiencia mitral y tricuspidea) y adrti-
cas [dilatacion aneurismatica y diseccion). Este sindrome impone un riesgo especial al
curso del embarazo, siendo el aneurisma disecante la complicacion mas severa, pudiendo
producirse en cualquier momento de la gestacidn, parto y puerperio inmediato (19, 68) en
cuyo caso debera ser tratado quirtrgicamente, si es preciso ain durante el embarazo. En
este caso, si el feto es viable, se procede primero a la extraccion fetal.

Sindrome de Ehlers-Danlos

En esta enfermedad hereditaria del tejido conectivo se da una hiperelasticidad de la piel y
de las articulaciones, con gran fragilidad tisular y mala cicatrizacion, debido a una ano-
malia molecular del coldgeno. En algunos subtipos existe predisposicion a la rotura espon-
tanea de vasos y de visceras huecas, asi como al desprendimiento de retina.

Desde el punto de vista obstétrico, hay que tener en cuenta una predisposicion a la rotura
prematura de membranas y a la frecuencia incrementada de complicaciones tanto del
parto espontaneo como de la tocurgia. Tras el parto vaginal se describen frecuentes hema-
tomas y laceraciones del canal blando del parte, sobre todo tras la utilizacion de férceps. La
cesdrea presenta mayor morbilidad tanto inmediata (hemorragias severas requiriendo his-
terectomia, hematomas de pared abdominal, hernia laparotomica) como tardia {dehiscen-
cias de cicatriz uterina) (69).

Osteogénesis imperfecta

Es una alteracion de la estructura del colageno que da lugar a grados variables de fragili-
dad osea. La forma que permite Ilegar a la vida adulta es de transmisidn autosomica
dominante, por lo que la padecera el 50% de la descendencia. Las multiples fracturas pre-
vias maternas pueden haber ocasionado anomalias del canal ésco del parto, favoreciendo
la desproporcion pelvifetal. Por otra parte, los huesos de un feto afectado pueden ser
enormemente fragiles, por lo que debe minimizarse el trauma realizando una cesarea {70).

Enfermedades hepaticas

Colestasis intrahepdtica del embarazo

Se trata de un cuadro colestasico no obstructivo, relacionado con una anomalia en la
excrecion biliar asociada al efecto hepatico de los estrogenos. Tiene una presentacion fami-
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liar y predomina en determinadas areas geograficas (Chile, Escandinavia). Clinicamente se
manifiesta con prurito importante, de inicio en la sequnda mitad de la gestacion, acompa-
fiado de ictericia generalmente leve, El andlisis de laboratorio muestra de manera invaria-
ble una elevacion discreta de las transaminasas y marcada de los 4cidos biliares y de |a
fosfatasa alcalina. El cuadro es benigno, en cuanto a que se limita al curso del embarazo.

Sin embargo, deben tenerse presentes algunas consideraciones en relacion al parto. Existe
un aumento del riesgo de prematuridad (30-40%), de sufrimiento fetal (14%) y de mala
tolerancia fetal al parto (30%) que se ha relacionado con un cierta grado de hipercon-
tractilidad uterina y disfuncién placentaria asociada al aumento plasmatico de dcidos
biliares (71). Se debera, por tanto, considerar un parto de riesgo, con monitorizacion fetal
continuada.

En ausencia de signos de sufrimiento fetal no esta justificado interrumpir la gestacion
antes de las 36 semanas; sin embargo, diferentes autores recomiendan la finalizacion
electiva a partir de las 38 semanas (72), o el mantenimiento de una estricta vigilancia
fetal. Deben administrarse suplementos de vitamina K por via intramuscular durante las
ultimas semanas de la gestacion por el posible déficit, debido a la malabsorcion intestinal
secundaria a la colestasis y agravada por el tratamiento con colestiramina (71, 72).

Esteatosis hepatico aguda del embarazo

Se trata de una grave hepatopatia aguda, especifica de la gestacion, que se caracteriza
por una esteatosis hepatica microvesicular masiva, cursando con insuficiencia hepatica de
rapida instauracion. Se manifiesta con sintomatologia digestiva, asociandose con frecuen-
cia a la preeclampsia. El curso clinico se puede deteriorar con aparicion de ictericia, didte-
sis hemorragica, encefalopatia hepatica e hipoglucemia. La analitica suele mostrar una
citolisis muy marcada, con transaminasas entre 500 y 1000 Ul, hiperbilirrubinemia y gra-
dos variables de hipoprotrombinemia, hiperamoniemia, acidosis lactica e hipoglucemia en
funcion de la gravedad del fallo hepatico. La mejor prueba diagnostica de la esteatosis es
la ecografia hepatica (73, 74).

Aunque antiguamente era invariablemente letal, en la actualidad el prondstico ha mejo-
rado bajo un régimen de cuidados intensivos. En las formas graves, cuando se asiste a un
progresivo deterioro del estado materno, el embarazo debe ser finalizado ya sea mediante
cesarea o parto vaginal, en funcion de las condiciones obstétricas, con la adecuada
correccion previa de los trastornos hidroeléctroliticos y de la coagulopatia. La actitud
puede ser mas conservadora en los casos de enfermedad no progresiva, pudiéndose aguar-
dar a confirmar la madurez fetal antes de la finalizacion (73, 74).

Hepatopatia crénica, cirrosis hepdtica, hipertension portal prehepdtica

En la cirrosis hepatica, ya sea enolica, biliar primaria o criptogenética, si se mantiene una
funcion hepatica conservada la gestacion es posible (73). Sin embargo, existe una compli-
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cacidn temible, que es la hemorragia por varices esofagicas en pacientes con hipertension
portal y circulacion colateral porto-cava (75). Lo mismo puede ocurrir en casos de hiper-
tension prehepdtica por cavernomatosis portal (76). El aumento del flujo esplacnico moti-
vado por el embarazo y los cambios de presion abdominal pueden causar una mayor
tendencia al sangrado al final de la gestacién. Debe haberse excluido previamente la exis-
tencia de varices esofagicas mediante fibrogastroscopia, practicando la escleroterapia de
las mismas. De producirse sangrado de las mismas pueden ser tratadas con éxito por via
endoscopica y con tratamiento medico con somatostatina que no tiene efectos indeseables
para el embarazo. En caso necesario, puede realizarse un shunt porto-cava, actualmente
solo en raros casos de gran urgencia. En el parto es importante evitar las maniobras de
Valsalva, recomendandose la aplicacién de forceps para abreviar el expulsivo (73, 75, 76).

Hiperplasia nodular focal y adenoma hepdtico

Se trata de lesiones benignas hepaticas, cuyo desarrollo y crecimiento parece relacionarse
con los estrogenos. Aungue ambos pueden presentar crecimiento durante la gestacion, la
complicacion hemorragica se da Unicamente en los adenomas, al igual que en [os heman-
giomas hepaticos grandes. Se ha recomendado [a exéresis profildctica previa a la gesta-
cion de los adenomas de mas de 5 em (77). En el curso del parto, debe tenerse en cuenta la
posibilidad de la complicacion hemorragica, si bien el riesgo es excepcional (73, 77).

El parto de la mujer diabética

El control que requiere el embarazo de |a diabética se debe intensificar al acercarse el
momento del parto. Es bien conocido el aumento de la incidencia de muerte fetal y del
riesgo de pérdida de bienestar fetal intrauterino que presentan estos fetos al llegar al ter-
cer trimestre. Estas complicaciones se pueden presentar de forma inesperada en un feto
con un crecimiento normal o acelerado, sin oligoamnios v, por lo general, con pruebas de
bienestar fetal previas inalteradas. Se desconoce con exactitud la fisiopatologia del pro-
blema, pero si que esta claro que las agudas oscilaciones de la glucemia (hiper/hipogluce-
mia) materna son el factor mas implicado.

En situacion de cetoacidosis la mortalidad fetal es frecuente, pero sin llegar a estos grados
de alteracion metabdlica la hiperglucemia materna ocasiona deterioro en el estado fetal.
La glucemia fetal guarda un estrecho paralelismo con la materna. En situacion de hiper-
glucemia fetal la tolerancia a la hipoxemia, por minima que sea, se ve muy alterada pues-
to que la glucalisis deriva hacia la via anaerobia, con produccion de lactato y la
consiguiente acidosis metabdlica. El consume fetal de oxigeno se encuentra incrementado
por la hiperinsulinemia. Si ademas existe vasculopatia materna o preeclampsia asociada, al
problema se le afiade [a posible insuficiencia vascular placentaria (1).

Estas consideraciones justifican la indicacion de adelantar el parto en el caso de una dia-
betes mal compensada con feto maduro. Todo o argumentado resulta especialmente
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acentuado en la diabética pregestacional, mas inestable desde el punto de vista del meta-
bolismo hidrocarbonado, pero no es exclusivo de ésta, puesto que es completamente
extrapolable a la diabetes gestacional mal compensada.

Momento y via del parto

La decision del momento y de la via del parto serd siempre individualizada y cuidadosa-
mente meditada, pues seran muchos los factores implicados: control metabdlico, compli-
caciones de la diabetes, estado fetal, tamafio fetal, caracteristicas de la pelvis y
condiciones obstetricas. En general, si existe un buen control glicémico y no han apareci-
do complicaciones fetales 0 maternas, puede esperarse al parto espontineo, aunque en
general no deberia permitirse que la gestacion se prolongue mas alla de las 40 semanas.
Cuando la paciente llega a término, es razonable inducir el parto si el cérvix es favorable
(indice de Bishop mayor de 6). Si existe mal control metabolico o complicaciones mater-
nas o fetales, incluyendo macrosomia, retraso de crecimiento yfo polihidramnios, el parto
debe ser inducido antes del término, después de comprobar la madurez fetal mediante
amniocentesis (2).

La cesarea puede estar indicada por motivo fetal o por causa obstétrica, pero no debe
considerarse la via de eleccidn. Dado el alto riesgo de distocia de hombros, en los casos de
macrosomia debe indicarse la cesarea electiva, recordando que dada la diferente morfo-
metria de estos fetos (hombros anchos) la complicacion se presenta con estimaciones de
peso fetal menores que en los macrosomas con madre no diabética. Por ello, la mayoria
recomienda indicar cesarea con estimacion de peso fetal superior a 4.000 g.

Por la misma razdn, debe considerarse formalmente contraindicada la practica de farceps
medio, siendo este un factor independiente asociado a la distocia de hombros (2). La asis-
tencia al parto de la diabética debe ser considerada de alto riesgo, siendo recomendable Ia
presencia del neonatologo en el paritorio. Asimismo, resulta muy Gtil tener disponibilidad
de interconsulta con un endocrindlogo. Se realizara vigilancia del bienestar fetal median-
te registro cardiotocografico continuo y estudio del equilibrio 4cido-base por microtoma
de calota cuando esté indicado. Simultaneamente debe conocerse el equilibrio dcido-base
en sangre venosa materna para descartar acidemias transfusionales.

Control metabolico

Desde el punto de vista metabdlico, el objetivo a perseguir debe ser [a estricta euglucemia
(70-100 mg/dL) durante el parto. Tanto la hipo como la hiperglucemia pueden tener gra-
ves repercusiones maternas y fetales. La hipoglucemia no corregida de inmediato puede
poner en peligro la vida de ambaos, mientras que niveles elevados de glucemia intraparto
se asocian a acidosis fetal, asi como a severas hipoglucemias neonatales. Tanto si se plani-
fica una cesarea como una induccion de parto, se suspenderd la dosis matutina y perma-
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necerd desde entonces en ayunas. En caso de inicio espontaneo, se hara lo mismo una vez
iniciada la fase activa del parto. En todos los casos, debe continuar un aporte constante e
ininterrumpido de glucosa, lo que se consigue con una perfusion de suero glucosado al
10%. Se debe realizar un control inicial de glucemia e ionograma en sangre venosa y a
partir de entonces, y durante todo el curso del parto, controles horarios de glucemia capi-
lar. La insulina puede administrarse en dosis fraccionadas por via subcutanea cuando los
requerimientos son estables.

En el caso de cesarea programada, se instaura una pauta de insulina rapida, con una dosis
carrespondiente a la dosis total en las 24 h previas, restando un 25% y dividida en 4 admi-
nistraciones subcutaneas (cada 6 h) realizando modificaciones sobre esta base en funcién
de las glucemias. Esta pauta se mantiene hasta que la paciente inicia alimentacion oral,
cuando puede pasarse a su pauta habitual. Generalmente, los requerimientos de insulina
van a descender desde el primer dia posparto de forma muy llamativa por lo que hay que
estar alerta ante posibles hipoglucemias.

En caso de parto vaginal, la prediccion de la dosis de insulina necesaria va a ser menaos
precisa. Ello es debido a la variable duracion del curso del parto y al hecho de que la
contraccion uterina implica un consumo de glucosa importante. Mejor que hacer
aproximaciones en dosis fraccionadas subcutaneas a 6 h vista, lo que imposibilita las
correcciones rapidas, resulta mas cdmodo y seguro utilizar la via endovenosa con
administracion continua de insulina. Se prepara una dilacion de 50 Ul de insulina rapi-
da en 49 mal de suero fisiologico, lo que proporciona una concentracion de 1 Ulfmal,
que se administra mediante bomba de perfusidn a ritmo de 2 ml/h inicialmente, reali-
zando modificaciones horarias seqgin la glucemia capilar. Acabado el parto, puede
pasarse a una pauta de dosis fraccionadas con insulina rapida cada 6 h hasta reiniciar
el ritmo normal de comidas.

Atencion al recién nacido

La asistencia al recién nacido hijo de madre diabética requiere siempre de la intervencion
de un neonatdlogo experimentado, dada la alta frecuencia de complicaciones que presen-
tan estos nifios en periodo neonatal. En cualquier caso, si no estuviese presente, ademas
de las maniobras habituales de reanimacion debe obtenerse una primera muestra de san-
gre de cordon para determinacion de glucemia y hematocrito, que se repite para valorar
la glucemia en sangre capilar de talon a la hora y a las 2 h de vida. En las primeras horas
se considera hipoglucemia a valores inferiores a 40 mg/dL.

La gravedad del problema, si no es rdpidamente corregido con la administracion de gluco-
sa, viene determinada por la posibilidad de afectacion del sistema nervioso central, gue se
asocia a una incidencia de secuelas neuroldgicas que puede llegar al 50% de los casos [3).
La metabolopatia neonatal puede manifestarse en cualquier momento de las primeras 72
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horas de vida y, ademas de la hipoglucemia, can frecuencia existe poliglobulia, hiperbili-
rrubinemia, hipocalcemia e hipomagnesemia, con grados variables de repercusion clinica.
La valoracion de estos neonatos debe incluir la deteccion de las posibles malformaciones,
asi como de aquellas complicaciones de la fetopatia de aparicion precoz, como es ta mio-
cardiopatia hipertrofica.
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Hemostasia durante el embarazo normal

El embarazo y el periodo periparto tienen varios efectos sobre el sistema hemostatico, que
le dan caracteristicas muy similares a un estado de coagulopatia cronica compensada.

Los hallazgos més transcendentes san el incremento del fibrinageno, asi como de los fac-
tores VII, VIII, VIIl antigeno, X, XIl y el factor de von Willebrand. El fibrinageno duplica sus
niveles iniciales, permaneciendo asi el resto de la gestacion, el factor VI se incrementa en
el sequndo trimestre para continuar ya elevado, el factor VIII alcanza su méximo en el ter-
cer trimestre y el factor X duplica sus niveles. Por el contrario, los factores X1y Xl dismi-
nuyen durante el embarazo, aproximadamente al 70% de sus valores normales. Los
factores Il y el V no ven alterados sus niveles durante la gestacion. En el 60% de las ges-
tantes entre las semanas 21-25 se pueden detectar productos de la degradacion de la
fibrina, indicativos de la formacion intravascular de fibrina.

Los inhibidores de la coagulacion: antitrombina Ill, proteina C y proteina S se mantienen
constantes durante la gestacion, aungue si que se aprecia un relativo descenso en su acti-
vidad (1, 2).

En cuanto a las alteraciones que ocurren en el sistema fibrinolitico, consisten en incre-
mentos del factor tisular activador del plasminogeno (t-PA) y de sus inhibidores (PAI-1 y
PAI-2). Sin embargo, el plasminogeno y la a,-antiplasmina no modifican de modo signifi-
cativo sus niveles (3). Con dicha excepcion, no parecen existir grandes alteraciones en la
actividad fibrinolitica.

En la mayoria de las gestaciones no complicadas, el nimero de plaguetas se encuentra en
el limite inferior de la normalidad. Algunos autores encuentran un estado de activacion
plaquetaria durante la ultima etapa de la gestacion, lo cual se reflejaria en un incremento
en las cifras de b-tromboglobulina y del factor plaguetario 4 (PF4). En cualguier caso, no
existe una intima correlacion entre recuento total de plaquetas y funcion plaguetaria.

Trastornos de la hemostasia durante el periodo periparto

Durante el periodo periparto, los trastornos mas importantes de la hemostasia son: la coa-
gulopatia intravascular diseminada v la coagulopatia por dilucion, causada por una pérdi-
da sanguinea masiva.
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Hemorragia posparto

Incidencia

La hemarragia posparto aparece en un porcentaje que oscila desde un 3,9%, cuando se
trata de un parto vaginal, hasta 6,4% cuando la gestacion concluye mediante cesarea (4).
Asi pues, es la responsable de cerca del 28% de las muertes maternas en paises desarrolla-
dos (5) y de 125.000 muertes al aflo en paises subdesarrollados (6).

Definicion
Clasicamente, se considera como tal a la pérdida sanguinea superior a 500 ml tras un
parto vaginal o 1000 ml tras una cesarea (7), aunque dadas las notorias dificultades exis-

tentes a la hora de determinar el volumen perdido, resulta mas aconsejable definirla por
un descenso del hematocrito superior al 10% o por la necesidad de transfusion (4, 8).

Factores de riesgo

Muchos son los factores que se relacionan con la hemorragia posparto (cuadro 6). Entre
ellos se incluyen: la obesidad materna y la macrosomia fetal (9), la hemorragia anteparto,
los embarazos multiples, la edad materna avanzada, la prolongacion del tercer estadio del
parto, la realizacion de episiotomias, la estimulacion del parto, partos operatorios, la nuli-
paridad y la pertenencia a grupos étnicos asiaticos o hispanicos (10, 11). Al contrario de |a
creencia general, la gran multiparidad no es un factor de riesgo (9, 11).

Cuadro 6

Factores de riesgo de hemorragia posparto

Obesidad

Macrosomia
Hemorragia anteparto
Gestacion multiple
Edad materna avanzada
Prolangacion del 3er estadio del parto
Episiotomia
Estimulacion del parto
Partos operatorios
Nuliparidad

Etnia asiatica o hispana
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Causas

La causa mas frecuente de hemorragia posparto es la atonia uterina, junto a otras como son:
la retencion placentaria (o de membranas), las laceraciones tanto de vagina como cervicales
y las alteraciones de la coagulacion (12). También se incluyen aqui otros cuadros mas excep-
cionales como la rotura y la inversion uterina (cuadro 7).

Cuadro 7

Hemorragia posparto

Atonia uterina

Retencidn placentaria
Laceraciones vaginales o cervicales
Inversion uterina

Rotura uterina

Alteraciones de la coagulacion

Conducta

La hemorragia posparto ocurre de modo impredecible en la mayoria de las ocasiones, en
pacientes consideradas como de bajo riesgo. Por tanto, las medidas preventivas deben ir
enfocadas hacia la realizacion de procedimientos profilacticos rutinarios en todos los par-
tos. De este modo, una actitud activa durante la tercera fase del parto puede ayudar a
prevenir este cuadro, y la administracion rutinaria de oxitocina reduce el riesgo de hemo-
rragia posparto en un 40% (13). La administracion conjunta de oxitocina y ergometrina, si
bien puede resultar mas efectiva que la de oxitocina en monoterapia (14), ocasiona mas
cuadros de nauseas y vomitos (15).

El primer paso en el diagnéstico y tratamiento de la hemorragia posparto es la palpacion
abdominal, seguida por la infusion intravenosa de farmacos uteroténicos. Si el Gtero se
encuentra contraido, la causa del sangrado probablemente sea un trauma en el tracto geni-
tal, o bien requerira la revision de las partes blandas del canal del parto y su reparacion.

La compresion bimanual resulta ser una maniobra muy eficaz, ya que cuando ésta se lleva
a cabo, la mano situada en la vagina eleva el (tero con el consiguiente estiramiento de las
arterias uterinas. Incluso en determinados casos, como medida de emergencia, puede
resultar Util la compresidn de la aorta contra el promontorio.

St el Utero estd atdnico, a pesar de la infusion intravenosa de oxitocina, se debe proceder
al vaciado vesical, junto a la administracion intravenosa de oxitocina. La atonia uterina
persistente puede deberse a la retencion de los productos de la concepcion, por lo cual se
hace obligado |a revision de la cavidad uterina. La infusian intravenosa de oxitocina debe-
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ria realizarse, normalmente a dosis de 20 U en 500 ml de suero salino, a un ritmo no supe-
rior a 100 mU/m. Se puede administrar una segunda dosis de oxitocina y/o ergometrina.

St el sangrado persiste, el siguiente paso es la inyeccion intramuscular de (Hemabate®), un
analogo de la prostaglandina F,a. La inyeccion puede repetirse si fuera necesario, Esta
pauta es eficaz en un 88% de los pacientes (16). La inyeccion intramiometrial directa
resulta ser mas rapida y efectiva (17).

La administracion intravenosa de 1 g de acido franexdmico también puede ser especial-
mente eficaz en aquellos sangrados intensos procedentes del segmento uterino inferior,
en presencia de un fondo uterino bien contraido (18).

La hemorragia obstétrica puede ocasionar rapidamente trastornos de la coagulacion. El
mejor modo de monitorizar la repasicion de fluidos es controlando la presion venosa cen-
tral. La reposicidn inicial de fluidos debe ser con solucion de cristaloides o con coloides,
pero hay que tener en cuenta que el dextrano puede interferir con la funcion plaquetaria
y producir reacciones cruzadas.

En la mayoria de los casos, estas medidas consiguen el control del sangrado, pero si esto
no ocurriera, debe considerarse la necesidad de la histerectomia. La realizacion de esta
intervencidn demasiado tarde somete a la mujer a un riesgo innecesario si se producen
alteraciones en la coagulacion, fundamentalmente en aquellas pacientes que rehusan la
transfusion sanguinea. La histerectomia subtotal parece una buena opcidn quirtrgica en
estas pacientes, sobre todo si se trata de pacientes hemodinamicamente inestables (8, 19).
Una técnica que puede intentar evitar |a necesidad de la histerectomia es el taponamien-
to uterino, utilizando bien compresas o bien algun otro dispositivo intrauterino (p. e.
taponamiento de Torpin, tubos de Sengstaken-Blakemore con 300 ml de suero salino en
su interior, etc.).

La ligadura de las arterias iliacas internas es otro procedimiento quirtrgico que puede uti-
lizarse en hemorragias que afecten a ramas cervicovaginales. Dicha ligadura se realiza
identificando la interseccion entre uréter y arteria iliaca externa. Una alternativa a la
anterior, la constituye la ligadura de ambas arterias uterinas, justo por encima de la veji-
ga, abarcando tanto arterias como venas e incluyendo 2 6 3 cm de miometrio. La viabili-
dad uterina se mantiene gracias a la circulacion colateral existente, por lo cual dicha
practica puede sequirse de menstruaciones y embarazos normales (20).

Otra técnica a considerar es la embolizacion angiogréafica de las arterias uterinas (21). Esta
técnica puede utilizarse para sangrados persistentes tras histerectomias (22), cuando la
cirugia esta contraindicada o cuando el sangrado procede de traumatismos vaginales o
cervicales. La embolizacion arterial de urgencia ha demostrado ser un método sequro y
efectivo de control de las hemorragias posparto, obviando la cirugia y manteniendo la
fertilidad ulterior (23).
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Dentro del prometedor futuro de estas técnicas angiograficas se sitGan las indicaciones
profilacticas ante casos con historia previa de sangrados profusos posparto, sospecha de
acretismo placentario, anemia grave (Hb<9 g/dl), placenta previa, utero polimiomatoso,
situaciones sociales de rechazo a eventuales transfusiones y causas que contraindiquen
una transfusion sanguinea. Aungue hay que tener en cuenta los efectos adversos de esta
tecnica entre los que destacan, por su incidencia, Ia fiebre y el dolor, y menos frecuente-
mente, infeccion genital, reacciones a contrastes yodados, espasmos vasculares y lacera-
ciones arteriales (24).

Coagulopatia intravascular diseminada

La coagulopatia intravascular diseminada (CID) es un proceso patologico, desencadenado
por la activacion del mecanismo de la coagulacion, que ocasiona defectos en esta funcidn,
Suele derivar de un proceso patologico subyacente, contra el cual debera dirigirse el tra-
tamiento, generalmente encaminado a revertir la hipofibrinogenemia.

Etiologia

La CID es un mecanismo intermediario de enfermedad, que normalmente se asocia con enti-
dades clinicas bien definidas, las mas importantes de las cuales se recogen en el cuadro 8.

Cuadro 8

Coagulacidn intravascular diseminada

Embolia de liquido amniotico
Abruptio placentae
Placenta previa
Preeclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP
Muerte fetal intradtero
Aborto

Sepsis

Hemorragias profusas
Higado graso

Diagndstico

Generalmente, la CID se manifiesta por signos visibles de alteracion hemostatica, que
incluyen desde pérdidas hematicas por puncion venosa, hasta sangrados por encias, vias
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nasales, vagina o recto. lgualmente son frecuentes la hematuria, la equimosis y la hemo-
rragia capilar por incisiones quirtrgicas. Otros sintomas que se suelen encontrar asociados
a la hemorragia son fiebre, hipotension, acidosis, proteinuria e hipoxia (25).

Si bien el diagnéstico de la CID por lo comin se manifiesta por signos clinicos, se cuenta
con algunas pruebas confirmatorias de laboratorio. Dichas pruebas san: determinacion de
fibrindgeno (que se encontrara disminuido, por lo general por debajo de 100 mg/dl), incre-
mento del dimero-D (productos de la degradacion de la fibrina), recuento plaquetario (con
cifras en ocasiones inferiores a 50000/mL), tiempos de protrombina y parcial de trombo-
plastina (que se encontraran prolongados) y antitrombina Hll (puede estar disminuida) {26).

El fracaso renal es tipico, probablemente el resultado de la trombosis microvascular en el
rifién junto con la reduccion del flujo plasmatico renal debida a la hipotension. La forma-
cion de microtrombos puede conllevar a una disminucion del nivel de conciencia y coma.
En el pulmon, este proceso puede condicionar un progresivo fallo respiratoFrio.

Tratamiento

La CID es un sindrome y no una enfermedad, por lo gue el tratamiento se orienta en pri-
mer lugar a corregir el proceso patoldgico subyacente que desencadend la coagulacion en
el interior de los vasos (cuadro 9).

Cuadro 9

Tratamiento de la coagulopatia intravascular diseminada

Correccign de la causa fundamental

Restauracion y conservacion del volumen hematico
Antibioticos E

vacuacion de feto y placenta

Reemplazo de factores de coagulacion

Heparina

Una vez establecido el diagndstico y corregida la causa desencadenante, la terapia incluye
restauracion y conservacion del volumen sanguineo circulante, y en ocasiones, repasicion
de los factores de coagulacién deficientes (mediante plasma fresco, crioprecipitados o
plaquetas).

Hay que tener en cuenta que la sangre total no contiene factores de coagulacion, por lo
gue debe asociarse una unidad de plasma fresco congelado por cada cuatro unidades de
concentrado de hematies. Esto supone un aumento del fibrindgeno de 10 mg/dl por cada
unidad de plasma transfundida.
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Los crioprecipitados estan especialmente indicados cuando el nivel inicial de fibrindgeno
es inferior a 50 mg/ml, lo que produce un aumento de 2-5 mg/100ml por cada bolsa de
crioprecipitado.

Los concentrados de hematies estédn indicados cuando la hemoglobina descienda por
debajo de 10 g/dl. Cada unidad aumenta 1,5 g/dl los niveles de hemoglobina.

Los concentrados de plaguetas estan indicados cuando la cifra de plaguetas sea menor de
50.000. Cada bolsa empleada produce un aumento de 10.000 plaquetas/ml.

La utilizacidn de antibidticos sigue las indicaciones propias de la sepsis, generalmente
combinando varios de amplio espectro contra flaras mixtas aerobias y anaerobias.

No es recomendable la utilizacion de heparina en todos los casos, especialmente en situa-
cianes que se acompanan de hemorragia activa y perturbacion vascular. Su uso puede
exacerbar la coagulopatia. La Unica situacion clinica en que puede resultar util es la hipo-
fibrinogenemia intensa que es consecuencia de la muerte fetal intrauterina con circula-
cion intacta. En caso de CID fulminante se puede plantear el uso de concentrados de
antitrombina Il (27).

Existen nuevas terapias con eficacia probada en modelos de experimentacion animal. El
gabexato es una proteasa que inhibe a la trombina, el factor Xa, la plasmina vy la calicrei-
na (28). La aprotinina y el ditiocarbamato se han utilizado en animales. El uso de factor
Vlla recombinante y de proteina C activada se han propuesto en CID secundarias a sepsis
(29). Ademas, existen estudios sobre |a aplicacidon de inhibidor de la via del factor tisular
recombinante en casos de CID secundaria a sepsis por endotoxinas (30).

En alteraciones tales como desprendimiento prematuro de placenta, muerte fetal y pree-
clampsia, el tratamiento se orienta a [a expulsion del feto y la placenta. La evacuacion y el
legrado son importantes en pacientes con sepsis relacionadas con abortos inducidos. En
casos graves puede estar indicada la histerectomia (31).

Trombocitopenia materna

La trombocitopenia es la anormalidad hemostatica mas frecuente durante el embarazo,
En un 7-10% de pacientes elegidas al azar se pueden encontrar cifras plaquetarias infe-
riores a 150.000/ml, si bien cuadros severos, con cifras inferiores a 50.000/ml, ocurren en
menos del 0,1% de los embarazos (32). La mayoria de las pacientes con trombacitopenia
leve o moderada tienen un riesgo hemostatico bajo y no requieren tratamiento para la
trombocitopenia. Sin embargo, la causa de la trombocitopenia puede ser mas grave para
la madre o el feto que la trombocitopenia en si misma (33).

Las principales causas de trombocitopenia durante el embarazo son la trombocitopenia
gestacional (74%), la preeclampsia (21%) y trastornos autoinmunes tales como la pirpura
trombocitopénica idiopatica [PTI) o el lupus eritematoso sistémico (LES) (4%). Otros tras-
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tornos como la coagulacion intravascular diseminada, la embolia de liquido amniético o el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH} suponen menas del 1% de los casos (34). Asi,
mientras algunos de estos cuadros contribuyen significativamente a la morbimortalidad
materna y fetal, la trombocitopenia gestacional no parece suponer ningun riesgo para la
madre o para el feto (35, 36). Sea cual sea su causa, la trombocitopenia siempre supone
un problema clinico en cuanto a su manejo. La hemostasia v los riesgos fetales deben ser
evaluados en estas circunstancias, particularmente durante el parto.

En la mayor parte de las ocasiones, un episodio de trombocitopenia leve, descubierta
durante el embarazo, supone un cuadro de trombaocitopenia gestacional benigna. Sin
embargo, la posibilidad de que se trate de un cuadro de etiologia inmunoldgica, que con-
lleva trombocitopenias fetales, obliga a descartar dicha posibilidad.

Trombocitopenia benigna gestacional

Es un cuadro potencialmente recurrente en gestaciones subsiguientes, y que salvo excep-
ciones, no se asocia con trombocitopenia neanatal.

La sistematizacion de los controles hematologicos rutinarios durante la gestacion han
supuesto el descubrimiento de muchos casos de trombocitopenias entre gestantes apa-
rentemente sanas. Asi, €l 6,6% de las gestantes asintomaticas pueden tener recuentos pla-
guetarios inferiores a 150.000/mL (37). Se trata de un cuadro caracterizado por una
supervivencia plaquetaria reducida, junto con la activacion del sistema de la coagulacion.

La pacientes que se diagnostican de trombocitopenia gestacional benigna no precisan tra-
tamiento y no existen recomendaciones en contra del parto vaginal (36).

Trombocitopenia autoinmune

En este cuadro, la trombocitopenia se produce por el desarrollo de un autoanticuerpo
(Ig@) antiplaquetario. El anticuerpo, producido por la madre, cruza la placenta para unirse
a las plaguetas fetales, provocando la destruccion prematura de las plaguetas y la consi-
guiente trombocitopenia fetal.

Sin embargo, la trombocitopenia neonatal severa (<50.000/mL) es una complicacion muy
infrecuente de la trombocitopenia materna autoinmune (12%) (38, 39). Asi mismo, la
hemorragia intracraneal fetal tras el parto es un suceso excepcional (1%) que no deberia
influir a la hora de decidir la via del parto, por no haber quedado claramente establecida
su relacion con ella, dejando la decision de la misma al resto de los condicionamientos
obstétricos (33, 38) (tabla 1).

Dado que el feto de gestantes con PTI esta expuesto a un riesgo de trombocitopenia, y
dado que el parto vaginal supone un incremento de la presion intracraneal, la determina-

102



Parto de pacientes con complicaciones hematologicas

Tabla 1. Trombocitopenia autoinmune y via del parto

r— Ne;g;tos Trombocitopenia Vfa del part‘o Hemorragia VLi:jneof;:;?ay
neonatal severa Vaginal | Cesarea | intracraneal hiffkoeranEl

Samuels P, etal 1990 | 162 18 22 124 2 Vaginal
Burrow RF, etal 1980 | 60 | I I R T o
MoutetA,etal19%0 | 32 | 5 | ] i Vaginal |
CookRL,etal 1991 | 32 | 2 4 18 | o -
GarmelSH, etal 1995 | 41 | & 3 | 6 | o -
Payne SD, etal 1997 | 55 | 4 | 24 1 Cesarea

Fuente: Robson SC, Crawford RA, Spencer JAD, Lee A. Intrapartum amniotic fluid index and its relationship to fetal distress, Am
J Obstet Gynecol 1982; 166: 78-82.

cion de la cifra plaquetaria fetal, mediante cordocentesis, ha sido propuesta antes de
decidir la terminacion mediante cesarea (40, 41).

No obstante, la trombocitopenia autoinmune materna severa es factor de riesgo para el
desarrollo de trombocitopenia fetal severa (42).

A fin de identificar los embarazos de riesgo, deberemos considerar el diagnostico de des-
truccion plaquetaria materna de etiologia inmune. Puede ser Gtil la historia materna pre-
via de PTl o de neonatos con recuento plaquetario reducido. Los criterios diagnésticos de
PTl incluyen: trombocitopenia, médula dsea con un nimero normal o incrementado de
megacariocitos y la no identificacion de otra causa de trombocitopenia (diagnéstico de
exclusion).

Dada la asociacion entre trombocitopenia materna mediada por anticuerpos y tromboci-
topenias neonatales, se ha propuesto investigar en la historia del cuadro materno, a fin de
intentar diferenciarla de la trombocitopenia gestacional benigna. Se consideran pacientes
de bajo riesgo de tener hijos con trombocitopenias severas a aquellas pacientes que des-
arrollan el cuadro durante su gestacion y no antes de la misma. Aquellas otras en las que
no se detectan anticuerpos antiplaquetarios también son de bajo riesgo; sin embargo, la
sola presencia de estos anticuerpos no puede ser considerada como un buen predictor de
riesgo para el neonato (35). Asi, la combinacion de una historia materna previa de PTl y de
anticuerpos antiplaquetarios en sangre materna, muestran una sensibilidad cercana al
100% vy una especificidad del 64% para predecir recuentos plaguetarios fetales inferiores
a 50.000/mL a |a hora del parto (35).

Actualmente se ha puesto en duda la clasica relacion existente entre los recuentos pla-
quetarios maternos y fetales (37, 39, 42, 43, 44, 45, 46, 47). No obstante, aunque puede
que no exista una relacion directa entre recuentos plaquetarios maternos y fetales, las
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madres trombocitopénicas con bazo intacto, tienen mas probabilidad de tener hijos con
bajos recuentos plaquetarios. lgualmente, un recuento plaguetario normal en una pacien-
te esplenectomizada con PTI, puede no significar, necesariamente, tener hijos con cifras
plaguetarias normales.

En resumen, los factores que permiten diferenciar entre trombocitopenia gestacional
benigna y trombocitopenia de origen inmunoldgico son (48):

1 Una historia previa de PTI puede implicar que la madre tenga autoanticuerpos
contra sus plaquetas y que su feto esté en riesgo.

2 Sila trombocitopenia en la madre es descubierta durante el embarazo, la
ausencia de un episodio previo de trombocitopenia supone el diagnéstico de
trombocitopenia gestacional benigna.

3 Una disminucion severa en el recuento plaguetario materno (<80.000/mL)
sugiere un origen inmune,

4 Una disminucion leve, con niveles superiores a 80.000mL, también puede estar
mediada por anticuerpos, si bien con mayor probabilidad se trate de una trom-
bocitopenia gestacional benigna.

5 la falta de anticuerpos antiplaquetarios en sangre materna sugiere que sean
factores no inmunoldgicos los responsables del cuadro.

6 La deteccion de anticuerpos antiplaquetarios sugiere un origen inmunologico.

7 El diagnostico de trombocitopenia gestacional benigna se caracteriza por una
combinacion de una trombocitopenia moderada en una paciente asintomatica,
que aparece durante la gestacion y que no presenta anticuerpos antiplaquetarios.

Las pacientes con PTl no requieren tratamiento, siempre y cuando permanezcan asinto-
maticas y las plaquetas se mantengan por encima de 30.000/mL. Las pacientes con cifras
inferiores a 10.000/mL deben recibir tratamiento con corticoides ¢ gG intravenosa. Las
pacientes con recuentos entre 10.000 y 30.000/mL se tratan, en funcion de la clinica, con
corticoides y/o IgG intravenosa.

Si la paciente no respondiera a los tratamientos antes mencionados, v la cifra de plaque-
tas fuese inferior a 10.000/mL, se debe considerar susceptible de tratamiento quirirgico
con esplenectomia. En caso de ser necesaria la intervencion durante la gestacion, es reco-
mendable realizarla durante el segundo trimestre,

Trastornos hemorragicos hereditarios

Los trastornos hemorragicos hereditarios mas importantes son la enfermedad de von
Willebrand (vWD) y la hemofilia.
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Entre las alteraciones de la coagulacion durante la gestacion, el tiempo de protrombina se
encuentra acortado, lo que junto a la reduccion del tiempa de protrombina parcial activa-
do durante el tercer trimestre, pueden enmascarar el diagnostico de una enfermedad de
von Willebrand o de algun otro trastorno hemarragico.

Enfermedad de von Willebrand

La enfermedad de von Willebrand es el trastorno hemorragico hereditario mas frecuente,
presentandose hasta en el 1,3% de los individuos (49). Se trata de una alteracion de Ia
adhesion plaquetaria, debida a alteraciones en el factor de von Willebrand (vWf), una glu-
coproteina sintetizada por megacariocitos y células endoteliales. Esta proteina tiene dos
acciones fundamentales: la primera, facilitando la adhesian plaguetaria, y la sequnda, al
unirse al factor VIII, promoviendo la coagulacion (50). El gen que codifica el vVWT se
encuentra en el cromasoma 12.

La enfermedad de von Willebrand se divide en 3 tipos principales: el tipo 1 es una defi-
ciencia cuantitativa del vWT, el tipo 2 se caracteriza por un defecto cualitativo del factor y
el tipo 3 por una practica ausencia del vWf.

El tipo 1 supone el 70% de todos los pacientes con vWD. Se hereda con caracter autoso-
mico dominante, con una penetracion incompleta, lo que explica que tenga una transmi-
sion inferior al esperado 50% (51). Las plaguetas de estas pacientes se caracterizan por no
agregar en presencia de ristocetina. Su tratamiento es la desmopresina (DDAVP), la cual,
administrada via nasal o intravenosa, incrementa la liberacion de vWf por parte del endo-
telio. Algunas pacientes, con grados leves de la enfermedad, pueden responder a anticon-
ceptivos orales, que incrementan los factores de la coagulacion.

El tipo 2 supone el 30% de los individuos con vWD vy se trata de un trastorno predominan-
temente cualitativo de la estructura del vWf. A menudo se transmite de modo autosémico
recesivo y tiene cuatro subtipos (A, B, M, N) (50).

El tipo 3 es también de transmision autosdmica recesiva y es muy raro (una de cada millén
de personas). Supone un grado grave de la enfermedad, ya que tienen un vWF practica-
mente ausente.

La repercusion clinica en Obstetricia es variable. Muchas mujeres son asintomaticas, salvo
en situaciones en las que el sistema hemostatico es puesto a prueba. El sangrado es tipica-
mente plaquetario, caracterizandose por la facilidad para desarrollar hematomas, sangra-
dos mucocutaneos, menorragias, sangrados posparto y hemarragias por actos quirtrgicos
menores.

Tratamiento

La mayoria de las pacientes con un grado leve de su enfermedad tienen una evolucion
intraparto sin complicaciones, mientras que las pacientes con un grado severo tendran
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clinica hemorragica importante (50), por lo que se propugna la profilaxis mediante la
administracion de DDAVP, junto a dosis altas de oxitocina (20-40 Ui/L) tras el alumbra-
miento y otros farmacos uterotonicos, como metilerganovina y prostaglandinas i.v.

La anestesia locorregional deberia ser excluida, por el riesgo de hemorragia y lesion neu-
rologica. Sin embargo, se ha utilizado con buenos resultados en casos tipo 1 leve, tratadas
con DDAVP y con pruebas de coagulacion normales (52).

En cuanto al parto, deben evitarse las maniobras que incrementen las laceraciones del
canal del parto (episiotomia, parto instrumental, etc.). No parece existir una disminucion
de la morbilidad fetal mediante [a practica de cesdreas, aunque por ser de caracter heredi-
tario, debe investigarse su existencia en el recién nacido.

Hemofilia A

La hemofilia A es una enfermedad hereditaria con caracter recesivo, ligada al cromosoma
X, siendo por tanto mas frecuente en varones, actuando las mujeres como portadoras.
Estos pacientes tienen una disminucion del factor VII de la coagulacion.

La intensidad clinica varia desde hemarragias graves ante traumatismos, hasta hemorra-
gias esponténeas en visceras y articulaciones.

El diagnostico lo sugiere la prolongacion del tiempo de tromboplastina (PTT), con tiempo
de protrombina (PT) y de hemorragia normales. La confirmacion se obtiene al encontrar
concentraciones bajas del factor VIII.

El factor VIII se incrementa durante la gestacion, por lo que las pacientes homozigéticas
gestantes tienen una cierta proteccion. El tratamiento en pacientes sintomaticas consiste
en crioprecipitados, plasma fresco o concentrados de factor VIII, que deben limitarse a
pacientes con actividad del factor VIl inferior al 50% o en caso de cesareas (53). La indi-
cacion de cesarea debe reservarse para indicaciones abstétricas (54).

En pacientes portadoras y fetos varones deberia evitarse la utilizacion de aquellos proce-
dimientos que son invasivos sobre el feto, tales como microtomas en cuero cabelludo para
pH, vacuoextractor, etc. (54).

Transfusion sanguinea

En este epigrafe nos centraremos en la transfusion de hematies, por ser ésta la mas
comUnmente utilizada en el tratamiento de las complicaciones hematologicas del periodo
de la gestacion que nos ocupa.

En los altimos afos, las transfusiones de productos sanguineos han experimentado un incre-
mento en cuanto a control sanitario, especialmente tras la deteccion de enfermedades viri-
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cas que se transmiten via sanguinea, tales como sida o hepatitis C. Asi pues, resulta necesa-
rio conocer tanto las posibles complicaciones, como las indicaciones y uso de las mismas.

El conocimiento de dichas complicaciones ha conllevado un descenso en la utilizacion de
transfusiones de entre un 3 y un 6% (55) durante la realizacion de cesareas,

Este descenso se ha visto acompafado por el desarrollo de las técnicas de transfusiones
autdlogas, si bien hay que tener en cuenta el hecho de [a baja incidencia, asi como de Ia
impredecibilidad de la necesidad de transfusion tras un parto.

Incidencia

La utilizacion de sangre y derivados en pacientes obstétricas varia entre el 0,16 y el 2,6%,
correspondiendo los mayaores porcentajes a partos distdcicos (56, 57, 58).

Existen factores de riesgo anteparto que se van a asociar de forma importante con una
mayor tasa de transfusiones posteriores. Asi, las pacientes con placenta previa que tienen
una cesarea, necesitan hasta en un 50% de los casos de transfusiones sanguineas. Otros
factores antenatales de riesgo identificados son: preeclampsia, hemorragia anteparto (de
cualquier etiologia), gestaciones maltiples, polihidramnios, parto pretérmino y trastornos
de la coagulacion.

Durante el parto la realizacion de cesarea, los partos instrumentales, vy la prolongacion de
la tercera fase del parto se asocian con mayor utilizacion de derivados sanguineos.

Los factores de riesgo posparto son: retencion placentaria, atonia uterina y las laceracio-
nes en el canal del parto (55, 56, 57) (cuadro 10).

Cuadro 10

Factores de riesgo de transfusion sanguinea

Antenatales Intraparto Posparto

Preeclampsia Parto instrumental Retencion placentaria
Hemorragia anteparto Cesarea Atonia uterina
Gestacion multiple 3® fase prolongada Traumatismos del canal

Polihidramnios
Parto pretérmino
Trastarnos de coagulacion

En cuanto al tipo de parto, no existe un acuerdo claro acerca de cual es el que mas trans-
fusiones requiere, y asi, mientras para algunos autores (59) es la vacuoextraccion (6,1%),
por delante del forceps v la cesarea (4,2 y 1,4% respectivamente), otros obtienen una
menor tasa de transfusiones para la vacuoextraccion que para el resto de procedimientos.
La atonia uterina y la retencion de los productos de la concepcion suponen el 44% del
total de transfusiones por causa obstétrica (56).
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En general, el parto instrumental se situa entre 1,5 y 4,8%, v la cesarea entre 1,1 y 6,4%
(58, 60). En un grupo de pacientes de bajo riesgo y con parto vaginal, la tasa de transfu-
sion se sitlia en 0,4%, incrementandose dicha tasa hasta 1,6% cuando existen factores de
riesgo (8).

Indicaciones

La tendencia actual es a ser muy restrictivo en las indicaciones de la transfusion, valoran-
do la relacion entre riesgos potenciales y beneficios,

Se podrian utilizar las indicaciones referentes a la cirugia general, si bien el embarazo
supone tales cambios hemodindmicos adaptativos que hacen que las referidas normas
generales sean dificilmente aplicables en este tipo de pacientes. Estas normas, dadas por
el United States Report of Health and Human Services, indican que la oxigenacion ade-
cuada para mantener la funcion cardiopulmonar se consigue con cifras de hemoglobina
no inferiores a 7 g/dl (es decir un hematocrito aproximado de 21%). Asi pues, se reco-
mienda la transfusion cuando la pérdida aguda sanguinea suponga una oxigenacion
tisular inadecuada: Hb inferior a 7 g/dl sin causa tratable, sintomatologia anémica {con
independencia de cifras de Hb), Hb inferior a 7 g/d| preoperatoriamente o pacientes con
Hb inferior a 10 g/dl que se vayan a someter a cirugia gue sea subsidiaria de sangrados
importantes (61).

Por tanto, y con el fin de prevenir los trastornos hemodindmicos derivados de un san-
grado agudo, se debe seleccionar las pacientes que se vayan a someter a una cesarea en
las que resulta recomendable tener prevista sangre para una eventual transfusion.
Dichas pacientes son las que tengan una cifra de hemaoglobina inferior a 10 g/dl, pre-
senten anticuerpos antihematies, hemorragias anteparto, sea la tercera cesarea, tengan
una preeclampsia severa, trastornos de la coagulacion o partos instrumentales fallidos
(cuadro 11).

Cuadro 11

Criterios para prevenir la necesidad de transfusion antes de una cesarea

Hb previa inferior a 10 g/dlAc antihematies
Hemorragia anteparto

Tercera cesarea (o superior)

Preeclampsia severa

Trastornos de la coagulacion

Parto instrumental fallido
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Durante el embarazo se produce un incremento en el numero total de hematies y en el
volumen plasmatico y tras el parto tienen lugar otros fendmenos fisioldgicos adaptativos,
gue van a ayudar a mantener la hemodindmica. Dichos cambios son: reduccion del volu-
men circulante, incremento de las resistencias periféricas y hemoconcentracion. Las
pacientes jovenes, sin problemas médicos previos, pueden perder de forma brusca porcen-
tajes superiores al 15% del volumen sanguineo corporal total sin que esto afecte a la ten-
sion arterial, por tanto el tratamiento inicial debe ser conservador (62).

Las pérdidas sanguineas inferiores a 1.500 ml se pueden reponer con coloides y cristaloi-
des, siempre y cuando no se trate de pacientes que tengan otras complicaciones médicas.
Una vez que el sangrado ha cesado, se debe determinar la hemoglobinemia trascurrido un
periodo de dos o tres horas con el fin de estimar la pérdida sanguinea.

Complicaciones

La preocupacidn por [a transmision de enfermedades infecciosas, particularmente VIH y
VHC, han sensibilizado tanto a la opinidn publica como a la profesion médica, llevando a
incrementar los controles a realizar en la sangre donada. Sin embargo, el VIH puede trans-
mitirse cuando la donacidn se realiza durante el periodo ventana entre infeccion y des-
arrollo de anticuerpos. Con el desarrollo del screening anti-VIH se ha conseguido
disminuir |a tasa de transmisidn del virus a cifras inferiores a 1 en 3 millones de donacio-
nes (63). Algo muy similar ha ocurrido con el VHC, consiguiendo cifras inferiores a 1 de
6.000 unidades de sangre transfundidas.

Otras enfermedades transmisibles por via de la transfusion son: la hepatitis B, con cifras
inferiores a 1 de cada 20.000 donaciones (63) y el citomegalovirus, gue tras una transfu-
sion produce con frecuencia, bien una infeccion primaria, o bien una reactivacion o rein-
feccion (64). La transmision de enfermedades bacterianas es rara, si bien se produce un
incremento en la presentacion de cuadros de infecciones bacterianas y septicemias (65).
Actualmente estd en discusion la posibilidad de transmisian de otros agentes infectivos,
tales como el responsable de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, que podrian descubrir-
se en las donaciones de sangre,

Otra complicacion inherente a las transfusiones es la disminucion del nimero y alteracion
de la funcidn de los linfocitos, lo que conlleva clinica propia de estados de inmunosupre-
sion (66).

Mas del 13% de las pacientes transfundidas presentan cuadros de reaccion inmunoldgica,
la mayoria de ellas leves, caracterizados por fiebre, rash, urticaria, taquicardia e hipoten-
sion arterial, aunque siempre se debe tener en cuenta la presentacion de un cuadro hemo-
litico grave y potencialmente mortal (67).
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Tratamiento de las reacciones transfusionales

Cuando se presenten febricula y reacciones alérgicas, el tratamiento consiste en continuar
la transfusion, uso de maleato de dexclorfeniramina a dosis de 5 mg via parenteral y anti-
piréticos.

Las reacciones graves con hemolisis aguda por administracion de sangre incompatible son
mucho menos frecuentes. Clinicamente se manifiesta por fiebre, ictericia, hiperemia
facial, cianosis, ingurgitacion de las venas del cuello, taquicardia, cefalea, dorsalgia, sensa-
cion de opresion retroesternal, disnea y shock. Puede haber hemaoglobinuria, hemoglobi-
nemia, oliguria, anuria e insuficiencia renal aguda. La gravedad depende del titulo de
anticuerpos, la afinidad de los mismos y la cantidad de hematies administrados.

Bl tratamiento de los cuadros hemoliticos agudos comienza por la suspension inmediata
de la transfusion ante la sospecha del cuadro. Es recomendable 1a administracion de far-
macos diuréticos (furosemida) e incrementar el volumen de soluciones endovenosas, para
conservar |a diuresis en exceso, de 100 ml/h. La hipotension a veces requiere la adminis-
tracion de farmacos vasoactivos. Si aparece fracaso renal se puede necesitar dialisis.

También pueden aparecer reacciones tardias que suceden de los 3 a los 21 dias, y ocasio-
nan anemia hemolitica. El tratamiento es conservador y es importante no hacer mas
transfusiones, salvo que sean absolutamente necesarias (68).
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y viricas de transmision vertical
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Posibilidad de transmision vertical de agentes microbianos

Los mecanismos de transmision vertical son aquellos que comprenden el paso de agentes
microbianos de los progenitores a su descendencia a través de células germinales, placen-
ta, leche y contacto directo. Las infecciones adquiridas por mecanismo vertical pueden
producirse antes del nacimiento, durante el parto o después del mismo.

Es una patologia frecuente, con clinica anodina en muchas ocasiones, dificil de diagnosti-
car, pero de gran importancia debido al impacto feto-neonatal que tiene tanto a medio
como a largo plazo. Debido a esta dificultad en el diagnéstico y a las diferencias geografi-
cas en cuanto a programas de vacunacion, es dificil conocer la prevalencia de infecciones
de transmision vertical, aunque puede establecerse que en Espafia se sitta alrededor del
3-5% de las gestantes.

Durante el embarazo, la presencia del feto y los anejos puede considerarse como un aloin-
jerto, al ser el feto antigénicamente diferente a la madre vy, sin embargo, no existen fena-
menos de rechazo, a pesar de que la capacidad de respuesta inmune materna no se
modifica. La lg G materna atraviesa la placenta y es el principal componente de las inmu-
noglobulinas fetales intrauterinas en el periodo neonatal precoz. Debido a su mayor
tamafio molecular, las demas inmunoglobulinas no pueden atravesar la placenta.

La inmunidad humoral y celular fetal empieza a desarrollarse entre la 92 y 152 semana de
gestacion. Hacia la 15* semana ya existen en el feto todos los tipos de inmunoglobulinas,
salvo la Ig A, y su produccion aumenta progresivamente. La primera respuesta fetal a la
infeccion intrauterina es la produccion de lg M, mientras que la inmunidad pasiva es pro-
porcionada por la Ig G materna transferida a través de la placenta, de modo que hacia la
semana 26 de gestacion la concentracion fetal es equivalente a la materna.

Las consecuencias de la infeccion no dependen tnicamente de la inmunocompetencia del
huésped (madre-feto), también dependen de:

La edad gestacional y el estadio de desarrollo en que ocurre la infeccion (en este
capitulo trataremos Unicamente de aquellas infecciones de transmision vertical
que ocurren durante el parto).

* laintegridad de la barrera placentaria y la capacidad de algunos microorganismos
de atravesarla.

® La gravedad de la infeccion, especialmente de la biologia del agente infeccioso.
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Infecciones bacterianas

La mayoria de las bacterias implicadas en las infecciones que el feto puede adquirir
durante el parto pertenecen a la flera normal de la vagina. Sin embargo, el Escherichia
Coliy el estreptococo del grupo B (EGB) son responsables de mas del 70% de los casos de
bacteriemia materna y del recién nacido.

El EGB es un coco gram positivo, beta hemolitico y productor de un pigmento amarillo
anaranjado. Es un patogeno oportunista, poco virulento y siempre sensible a la penicilina.

En 1947 se comunicd la primera infeccion neonatal por EGB, y desde hace mas de 30 afios,
este microorganismo ha venido siendo responsable de graves infecciones en el recién
nacido, sobre todo durante la primera semana de vida.

Baker et of. (1973) (1) confirmaron la transmision horizontal y vertical del EGB al recién
nacido. Mas tarde se pudo constatar que determinadas circunstancias facilitaban esta
transmision. Asi, Baker y Kasper (1976) (2) comprabaron gue cuando la madre tenia pocos
anticuerpos la infeccion del neonato era mas frecuente y también cuando aquella proce-
dia de un nivel socio-econémica bajo (3). Pass et al. (1979) (4) encontraron que la coloni-
zacion del recién nacido (RN) era mas frecuente cuando habia una alta densidad de
colonizacion. En 1983, Boyer et al (5) confirmaron que también facilitaba la transmision
vertical la rotura prolongada de membranas, el bajo peso y la fiebre intraparto.

La incidencia de sepsis neonatal por EGB, cuando no se aplica ninguna medida preventiva,
se situa entre 1y 3 por mil de todos los RN vivos, con una mortalidad del 5 al 10% vy, en
algunos casos, importantes secuelas cuando los afectados sobreviven (6, 7). En nuestro
pais, en un sequimiento realizado en 10 hospitales de Barcelona y su drea metropolitana,
se ha pasado de 1,92 sepsis neonatales por EGB por mil nacidos vivos en 1994 a 0,28 en el
afio 2000 (8). En el HU Virgen de las Nieves (Granada) la incidencia de sepsis neonatales en
el periodo 85-86, cuando no se aplicaba ninguna medida preventiva, fue de 1,5 por mil;
en 1995 se realizd profilaxis en el 43,7% de los partos de madres portadoras vy la inciden-
cia de sepsis precoz por EGB fue de 1,8 por mil nacidos. Entre 1998 y 2000, con una pre-
vencion cercana al 90%, la incidencia de sepsis fue de 0,08 (tabla 1) (9). Otros estudios ya
habian puesto de manifiesto que la incidencia de sepsis neonatal por EGB puede reducirse
de manera significativa cuando se desarrolla un correcto programa de prevencion (10, 11).

El EGB tiene su reservorio en el tracto gastrointestinal y a partir de aqui coloniza de forma
intermitente el tracto genital inferior. La tasa de portadoras vaginales varia de unos estu-
dios a otros en relacion con factores sociales, raciales, ete. En nuestro medio, se sittia alre-
dedor del 12% cuando la toma de muestra es exclusivamente vaginal v del 15% con toma
rectovaginal (8, 12).

Gadner et al. (13) comprobaron que tratar durante [a gestacion a las pacientes coloniza-
das era ineficaz, ya que varias semanas despues de finalizar el tratamiento se producia
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una recolonizacion. La primera evidencia de que se podia disminuir la tasa de colonizacion
de los RN administrando ampicilina intraparto fue publicada por Yow et of. en 1983 (14) y
Boyer et al. (5) en el mismo afio. Mas tarde, en 1986, Boyer y Gotoff (10) proponen la
administracion de ampicilina intraparto para la prevencion de la sepsis neonatal por EGB y
sientan las bases de esta praxis preventiva.

No obstante, se ha mantenido un largo debate sobre |a forma de realizar la prevencion de
la sepsis neonatal precoz por EGB y han ido proponiéndose diversas alternativas hasta
alcanzar el consenso casi general que en este momento existe. Gibbs y cols. (15) propusie-
ron en 1992 la realizacion de una criba universal en la semana 26-28 y la administracion
de ampicilina o penicilina intraparto a todas las portadoras con factores de riesgo. Ese
mismo afo, la Academia Americana de Pediatria (16) propuso el mantenimiento de Ia
criba sistematica en la semana 26-28 de embarazo y la administracion de ampicilina o
penicilina a todas las gestantes que tuviesen factores de riesqo y también a las portadoras,
aunque no los tuvieran. En 1993, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (17)
recomendd dar antibidticos en el parto a todas las gestantes con factores de riesgo.

Un hecho decisivo fue la publicacion en 1996 por el Centro de Control de Enfermedades
de Atlanta (CDC) (18) de una guia basica para la prevencion perinatal de la infeccién por
EGB. En este documento se recomienda dar penicilina o ampicilina bien a todas las
pacientes con factores de riesgo, o bien realizar una criba vaginorrectal a toda la pobla-
cion de gestantes en las semanas 35 y 37 y ofrecer profilaxis a todas las portadoras. En
1996, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (19) v la Academia Americana de
Pediatria (20), en 1997, recomendaron seguir las propuestas del CDC, aunque esta Gltima
insistia en la conveniencia de explicar la problematica a todas las gestantes y recomendar -
les la realizacion de una criba.

La clara evidencia de que en muchos casos se produce la transmision vertical del estrepto-
coco al recién nacido en ausencia de factores de riesgo (12, 19, 20) ha hecho gue en el
momento actual, de las dos alternativas propuestas por el CDC, se preconice la que pro-
pugna la realizacion de una criba sistematica. En este sentido, la Sociedad Espaiiola de
Ginecologia y Obstetricia y la Sociedad Espaiiola de Neonatologia editaron en 1998 un
documento de consenso para la prevencion de la infeccion perinatal por EGB (21). Este
documento ha sido también avalado por la Sociedad Fspafiola de Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia Clinica y la Sociedad Espafiola de Quimioterapia. En él, con
ligeras modificaciones, se recomienda seguir las propuestas del CDC, pero optando por la
alternativa que propone la realizacion universal de la criba y la profilaxis intraparto a las
portadoras. Se hara asi mismo profilaxis cuando existan factores de riesgo y se desconoz-
ca el estado de portadora de la madre, cuando durante la gestacion haya existido bacte-
riuria por EGB y cuando en un parto anterior se haya producido infeccion del neonato por
dicha bacteria. El propio CDC indica, entre sus objetivos, que tado programa de cuidados
obstetricos debe incluir la prevencion de la infeccion por estreptocaco del grupo B.
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La muestra debe ser recto-vaginal, del tercio externo de la vagina y zona anorrectal, con
uno o dos escobillones y medio de transporte adecuado. La toma se hard antes de realizar
manipulacion alguna, sobre todo si ésta incluye el uso de preparados antisépticos.

Para el cultivo en laboratorio de EGB se utilizan medios selectivos, como el medio Granada
(22) o similares, que alcanzan una buena sensibilidad y especificidad y un aceptable perio-
do de realizacion. Debido a su escasa sensibilidad y elevada tasa de falsos positives, no se
recomienda el uso de técnicas seroldgicas. Recientemente se ha publicado un estudio
canadiense de deteccion de EGB basado en técnicas de reaccion en cadena de la polimera-
sa (PCR) en tiempo real que, teoricamente, permite la realizacion de la criba en el momen-
to del parto (23).

En relacion con el antibiotico a administrar, se ha sugerido que el uso de ampicilina para
realizar la prevencion estd aumentando la incidencia de sepsis neonatales provocadas por
enterabacterias resistentes a este antibiotico (24), aunque esto no ha sido confirmado por
otros estudios (25). No obstante, ante la gravedad de los cuadros de sepsis neonatal por
bacterias gram negativas resistentes a ampicilina, parece razonable proponer el uso de
penicilina como antibiotico de eleccion. Se recomienda administrar penicilina G, cinco
millones de unidades por via endovenosa inicialmente y sequir con 2,5 millones cada cua-
tro horas hasta el parto (26). En caso de alergia a la penicilina se recomienda el uso de
clindamicina intravenosa, 900 mg cada 8 horas o eritromicina, 500 mg cada 6 horas.

Tabla 2. Profilaxis de la sepsis neonatal precoz por EGB
HU Virgen de las Nieves de Granada

Afios RN Profilaxis EBG Hemo + EGB Hemo + E.coli
85-86 12.194 No 19 (1,5)* 8 (0.6)
95 4.215 43,7% 8 (18) 2 (0.4
98-00 12.402 89,6% 1 (0,08)" 90,7y
(") Por mul nacidos

Infecciones virales

Los virus normalmente poseen un tropismo que les dirige primariamente a un 6rgano,
tejido o célula especifica. Este fenameno esta mediado por receptores celulares para el
virus, diferentes en las celulas de los distintos drganos y tejidos.

Hepatitis

La hepatitis virica es una infeccion sistémica que afecta fundamentalmente al higado, dando
lugar a su inflamacion y necrosis celular. Es una de las infecciones mas serias que pueden
ceurrir en el embarazo, lo que supone un riesgo tanto para la madre como para el feto (27).
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La presencia de una enfermedad virica es la causa mas importante de ictericia en el emba-
razo. Se han descrito 6 tipos distintos de virus causantes de hepatitis.

La hepatitis A (VHA), es la responsable de un tercio de los casos de hepatitis aguda en
Estados Unidos. Virus pequefo, picornavirus, compuesto por un genoma de una hebra de
ARN, cuya transmision se realiza via feco-oral, bien por contacto directo persona-persona
o mediante fomites, alimentos, via hidrica, etc.

No existen portadores cronicos de hepatitis A, ni se ha demostrado transmision vertical
del virus. Tanto la vacuna como la inmunoglobulina pueden ser administradas durante el
embarazo.

Hepatitis B

La hepatitis B (VHB), por su parte, es la responsable del 40-45% de los casos de hepatitis
en Estados Unidos. La mayoria de los casos (75-90%) son infecciones subclinicas, el 10-
25% padecera infeccion aguda sintomatica, de ellas el 90% suelen ser formas autolimita-
das que se resuelven rapidamente y sin consecuencias para el enfermo. El resto
evolucionan a formas cronicas con persistencia del antigeno de superficie (HBsAg) duran-
te mas de 6 meses. Se trata de un ADN virus con 3 antigenos principales;

e HBsAg: Ag de superficie, se produce en el higado y circula por sangre. Aparece a
los 30-50 dias de la exposicion y 1-3 semanas antes de la ictericia; se cronifica en
el 1% de las infecciones.

e HBcAg: producido por los hepatocitos infectados, no circula por la sangre.

e HBeAg: se encuentra en la circulacion y su presencia indica replicacion viral activa
y elevado indculo viral, por tanto, en general, identifica mujeres con mayor riesgo
de transmision vertical.

De las formas cronicas, el 15-30% continua la replicacion viral con persistencia del HBeAg
y sintesis activa del ADN viral, pudiendo evolucionar a hepatitis cronica persistente y
cirrosis con un riesgo presente de transmision vertical del 90% aproximadamente; mien-
tras que si solo el HBsAg es positivo el riesgo de transmision de la infeccion al neonato es
del 10-20%. Se transmite por via parenteral o contacto sexual.

En Espaia, el porcentaje de presencia del HBsAg es del 1,3 al 1,7% de la poblacion en
estudios realizados sobre donantes de sangre, embarazadas u otras poblaciones sin riesgo.
La via més frecuente de contagio es la parenteral (adictos a drogas por esta via), sequida
de contagio por exposicion del personal sanitario y el contagio sexual.

La transmisian perinatal, en el 85-95% de los casos, ocurre como consecuencia de la
exposicion intraparto del recién nacido a sangre contaminada y secreciones del tracto
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genital. Solo un pequefo porcentaje (5-15%) se origina por diseminacion transplacenta-
ria, l[actancia materna o contacto intimo postnatal.

Con el fin de detectar a las embarazadas con infeccion cronica por virus de la hepatitis B,
se debe realizar como método de screening una aerologia para la hepatitis B (HBsAg) a
todas las gestantes durante el primer trimestre del embarazo, repitiéndose en el tercero a
aquellas gestantes consideradas como de alto riesgo con HBsAg negativo en el primer
trimestre.

Ni la vacuna ni la gammaglobulina especifica estan contraindicadas durante el embarazo.
Si ha existido un contacto de riesgo durante el mismo, se debe iniciar la profilaxis con
inmunoglobulina especifica en los 7 dias siguientes al contacto y repetir a los 30 dias (pre-
viene el 70% de los casos), junto con el inicio de la pauta de vacunacion.

La prevencion de la transmision vertical en el recién nacido de madre HBsAg positivo se
hara tan pronto como sea posible, con inmunoglobulina especifica dentro de las 12 pri-
meras horas de vida y repitiéndola a los 3 y 6 meses. Ademas, la vacuna debe administrar-
se en los 7 primeros dias de vida, a los 3 y 6 meses.

En las gestantes con contactos de alto riesgo para el VHB con screening negativo se reco-
mendara la vacunacidn una vez finalizada la gestacion.

Hepatitis C

La prevalencia aproximada de hepatitis C (VHC) en Estados Unidos es de 1,8%. Se trata de
un virus ARN de una sola hélice que infecta al 0,6% de las gestantes [28).

El VHC se transmite, sobre todo, por la exposicion directa a la sangre contaminada o sus
derivados. La transmision vertical del VHC ocurre en aproximadamente el 5% de los recién
nacidos de madres infectadas, riesgo que se ha asociado, entre otros factores, a los niveles
plasmaticos antenatales de ARN del VHC y a la coinfeccion por el VIH. En diferentes estu-
dios prospectivos, su transmision se ha relacionado también con la lactancia materna, a
pesar de que su concentracion en leche materna es mucho menor que en plasma; el CDC
recomienda descartar la lactancia Gnicamente en los casos en que los pezones estén
agrietados o sangren.

La mayoria de las infectadas por el VHC son asintomaticas, cronificindose entre el 75 v
90% de los casos. De ellos, a largo plazo el 20% desarrolla cirrosis, con elevado riesgo de
fallo hepatico y carcinoma hepatocelular.(29).

El diagnostico se realiza mediante la deteccién con técnicas inmunoenzimaticas de anti-
cuerpos frente al VHC. Mediante técnicas de biologia molecular (PVR) se puede confirmar
el diagnastico y establecer las concentraciones viricas en sangre. Las altas concentraciones
del virus en sangre se relacionan con una menor respuesta al tratamiento y mayor tasa de
transmision madre-hijo.
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En el momento actual solo se recomienda realizar screening seroldgico a aquellas gestan-
tes que presenten algun factor de riesgo (28).

El tratamiento en mujeres no embarazadas consiste en la combinacion de a-interferon (3
veces por semana durante 6 a 18 meses) y ribavirina, farmacos que no pueden ser emple-
ados durante el embarazo.

Actualmente no existe ningln método para impedir la transmision perinatal del VHC, pos-
tulando algunos autores la oportunidad de realizar una cesérea en casos de carga viral
muy elevada (28, 29).

Hepatitis D

La hepatitis delta (VHD) es rara y (nicamente ocurre en pacientes ya infectadas por el
VHB, ya que es un virus defectivo que toma de otro virus (VHB) las propiedades necesarias
para su multiplicacion y su patogenicidad. El 20-25% de pacientes con hepatitis B cronica
estan coinfectadas por el VHD (27). Es un virus muy pequefio con contenido nucleico de
ARN circular.

La hepatitis D cronica produce enfermedad severa mas a menudo que otras formas de
hepatitis cronica. El 70-80% de los pacientes desarrollan cirrosis e hipertensién portal, el
15% de las cuales sufren progresion répida en dos afios. La mortalidad por fallo hepatico
se aproxima al 25% (27).

Existe transmision vertical del VHD, pero es rara, pues las medidas empleadas para evitar
la infeccion perinatal por el VHB son eficaces para evitar la infeccion por el VHD.

Hepatitis E

La hepatitis E (VHE) generalmente produce una hepatitis aguda autolimitada, cuya cadena
epidemioldgica es parecida a la de la hepatitis A, aunque de peor pronostico, con una
mortalidad 10 veces superior (0,1-0,2% en la hepatitis A y 1-2% en la hepatitis E). Este
porcentaje se eleva dramaticamente cuando se estudia la evolucion en las mujeres emba-
razadas infectadas, con una mortalidad del 10-20% por hepatitis fulminante (principal-
mente en el tercer trimestre) y sin que se conozcan las razones de esta evolucion. Es
endémica en algunos paises. Su diagnastico es por exclusion.

Hepatitis G

El virus de la hepatitis G (VHG) recientemente descubierto, se transmite por la sangre. Més
comin en personas ya infectadas por el VHB y VHC o con antecedentes de drogadiccion
(ADVP). No produce hepatitis cronica activa ni cirrosis.
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Virus de la inmunodeficiencia humana

El sindrome de la inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es la consecuencia de la pérdida y
alteracion progresiva de las defensas inmunoldgicas del organismo, que hace que en su
fase avanzada aparezcan una serie de infecciones oportunistas, tumores y alteraciones
neurologicas y de otra indole que caracterizan la enfermedad.

Se descubrid por primera vez en 1981, siendo causado por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), aislado en 1984. Es un virus ARN perteneciente a la familia de los retrovirus,
caracterizado por sintetizar el ADN a partir de ARN viral por la accion de la transcriptasa
inversa. Es un virus fuertemente linfotropo, que afecta fundamentalmente al linfocito CD4
con progresiva disminucion de los mismos. No obstante, con la progresion de la enferme-
dad son muchos los drganos y tejidos que acaban siendo infectados por el VIH.

Es una enfermedad que ha adquirido proporciones de epidemia, siendo Esparia, en térmi-
nos relativos de poblacion, el pais mas afectado de Europa.

Desde la primoinfeccion del individuo hasta que la enfermedad se desarrolla en toda su
expresion pasan entre 10-12 afios. Tras la primoinfeccion sigue un largo periodo de infec-
cion asintomatico (latencia clinica) y cuando las defensas disminuyen notablemente apa-
rece la enfermedad avanzada que caracteriza al sida.

Para realizar el diagnostico y tratar de evitar |a transmision vertical se recomienda realizar
screening a todas las embarazadas en la primera visita de control del embarazo (30). En
Espafia se recomienda esta misma sistematica (Informe conjunto de la Secretaria del Plan
Nacional sobre el SIDA v de la Sociedad Espaniola de Ginecologia y Obstetricia sobre
infeccion por VIH y embarozo. Mayo, 1997). Las técnicas mas utilizadas para diagnosticar
el sida son las inmunoenzimaticas (ELISA) y en caso de positividad es obligada su confir-
macion mediante Western-Blot.

El VIH se transmite fundamentalmente por 3 vias: contacto sexual, a través de la sangre y
derivados, y por contacta perinatal. La transmision vertical del VIH puede producirse por
via transplacentaria en cualquier momento del embarazo, pero cerca del 60-70% de los
contagios ocurren cerca del nacimiento. Los posibles mecanismos serian:

s Transfusion de sangre materna al feto durante las contracciones de parto.
* Infeccidn tras la ruptura de membranas.
Contacto directo del feto con secreciones o sangre infectada del tracto genital

femenino.

La tasa de transmision vertical en los paises occidentales oscilaba entre el 14 y 33%, pero
gracias al tratamiento antirretroviral anteparto, intraparto y posparto la tasa se ha redu-
cido al 8%; cuando ademas dicha terapia se combina con una cesarea electiva la transmi-
siGn vertical baja al 2% {31-35).
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La carga viral, indicativa de replicacion viral, esta en relacidn con el riesgo de transmisjon
del VIH. Hay evidencias de que la mayoria de las transmisiones perinatales ocurren cuando
la carga viral es mayor de 10.000 copias/ml. Existe una relacion directamente proporcional
entre la carga viral y la pérdida de linfocitos CD4 (36).

Ante una gestante seropositiva que llega al final de la gestacion, las propuestas de finali-
zacion de la misma son:

1. Cesdrea electiva (a las 37-38 semanas de gestacion) siempre que se den:
- Deterioro inmunolagico (CD4<200).
- Carga viral detectable (>500 copias /ml).
- Tratamiento antirretroviral no TARGA.
- Prevision de parto prolongado o rotura prematura de membranas.
- Parto prematuro.
2. Parto vaginal, en casos muy seleccionados (control dptimo de infeccion, prevision

parta fécil y/o inminente). Con el empleo de la TARGA se ha logrado reducir la tasa
de transmision vertical a cifras inferiores al 1%.

Durante el parto estd indicado:
- Nosuspender la administracion oral de la pauta TARGA.

- Afadir zidovudina endovenosa (2 mg/Kg inicial + 1 mg/Kg/h durante todo el
parto).

- Diferir la amniorrexis y no realizar técnicas de control fetal invasivas como
microtomas de calota, monitorizacién interna.

Una vez ha finalizado la gestacion, debe evitarse la lactancia materna, pues se ha compro-
bado que el riesgo suplementario de adquirir la infeccion es del 140,

Herpes

El' herpes genital es una enfermedad de transmision sexual que esta aumentando en fre-
cuencia (en EEUU, las mujeres en edad reproductiva con enfermedad clinica son aproxi-
madamente el 5% y con infeccion subclinica el 30%). El 85% de las infecciones genitales
son producidas por el VHS-2 y el resto por el VHS-1. Su transmision a lactantes puede
causar una enfermedad devastadora.

Aproximadamente el 800% de las mujeres que recientemente hayan padecido una infec-
cion primaria por el VHS tendrdn una media de 2-4 recurrencias sintomaticas durante el
embarazo.
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Herpes neonatal

El herpes neonatal (HN) tiene tres formas de manifestarse:
e Limitado a piel, 0jos y membranas mucosas (45%).
e Sistema nervioso central (35%).

e Diseminado a aparatos y sistemas principales (2000).

Gracias a la vidarabina y aciclovir la tasa de mortalidad global ha disminuido mucho, aungue
aun es alta para las formas que afectan al sistema nervioso central (SNC) y [a diseminada.

El riesgo de complicaciones graves aumenta con el retraso del tratamiento, el grado de
atague del SNCy el nimero de recurrencias en los primeros 6 meses de vida.

El VHS se transmite cuando ¢l neonato contacta con secreciones infectadas del aparato
genital durante el parto. También se puede transmitir via transplacentaria, infeccion
ascendente o tras el parto (generalmente VHS-1 de lesiones bucolabiales).

Los brotes clinicos primarios durante el parto vaginal producen una transmision del VHS
en casi el 50% de las ocasiones, mientras que la afeccion asintomatica primaria se trans-
mite en el 33% de las ocasiones. En infecciones recurrentes, el riesgo disminuye hasta el
40 (37).

El principal objetivo del tratamiento perinatal es evitar la exposicion fetal al virus. La
mayor posibilidad de contagio del VHS se da, sobre todo, durante la parte inicial de un
brote clinico y cesa un poco antes de que la lesidn se resuelva. Por ello, en ausencia de
infeccion clinica identificable de herpes debe permitirse el parto vaginal. En presencia de
un brote clinico, se hara una cesarea (38).

La cesdrea no siempre evita la infeccion neonatal por herpes, pues puede haber transmi-
sion transplacentaria o por ascenso hacia el Utero antes del parto. En neonatos nacidos
por cesarea el contagio ocurre en el 20-30% de los casos.

Parece gue el empleo de aciclovir en el periodo praximo al parto reduce el riesgo de HN y
la tasa de cesareas, debido a que evita las recurrencias sintomaticas y la descamacion viral
en el momento del nacimiento (38).

Deben administrarse a la gestante 200 mg de aciclovir (Alonga) cada 6 horas por via oral y
durante 2-3 semanas antes de la fecha probable del parto, habiéndose observado buena
tolerancia al farmaco tanto por parte del feto como del neonato.

Papilomavirus humano

La infeccion por el papilomavirus humano (HPV) es la infeccidn viral mas frecuentemente
transmitida por via sexual. Debido a la dificultad para aislar el HPV en laboratorio, es poco
lo que se conoce sobre la seroepidemiologia de esta enfermedad (39).
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Es el responsable de la aparicion del condiloma acuminado, cuyo namero y tamafio
aumentan por razones desconocidas durante el embarazo, afectando en ocasiones a |a
totalidad de la vagina y extendiéndose al periné, haciendo dificil el parto vaginal y la rea-
lizacion de una episiotomia. Las lesiones vulvares desaparecen con frecuencia tras el
parto, lo que posiblemente esté relacionado con la disminucion de la vascularizacion.

Analizando los factores de riesgo, se ha visto que la seropositividad al HPV se relaciona
con un numero elevado de parejas sexuales.

La presencia de anticuerpos en suero materno frente al HPV-16 no se relaciona con efectos
obstétricos adversos (eclampsia, parto prematuro, rotura de membranas o Apgar bajo) (40).

Otros tipos de HPV, especialmente los 6 y 11, se han asociado a papilomatosis respiratoria
en recien nacidos, habiendo sido implicados en una posible transmision vertical por aspi-
racion de material infectado durante el parto.

Medidas de prevencion

Las medidas preventivas son de tres tipos:

1. Primarias: conjunto de actividades dirigidas a impedir la aparicion o disminuir la
probabilidad de padecer una enfermedad determinada.

2. Secundarias: pretenden detener la evolucion de la enfermedad mediante actuacio-
nes desarrolladas cuando aun los sintomas y signos no son aparentes; se detecta
precozmente el proceso patoldgico y se ponen en marcha las medidas necesarias
para impedir su progresion. Su nicleo fundamental lo forman las pruebas de cri-
baje o screening.

3. Terciarias: medidas dirigidas al tratamiento y rehabilitacion de una enfermedad ya
establecida, ralentizando su progresion,

Desde el punto de vista obstétrico, lo ideal seria determinar la situacion en la que se
encuentra la mujer antes de que se inicie la gestacion, en una consulta preconcepcional,
para la inmunizacion activa o el empleo de terapias especificas que eliminarian la infec-
cién antes de iniciado el embarazo. En la practica, son muchos los problemas que se plan-
tean, pues la dificultad de acceder a toda la poblacion femenina en edad fértil es enorme,
de manera que la prevencion debe ser realizada a la poblacion una vez que acude a con-
trol de la gestacidn.

El protocolo de asistencia al embarazo normal de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia (SEGO) recomienda las siguientes pruebas de cribado infeccioso en el embarazo:
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Rubéola (Ig G): en la primera consulta prenatal durante el primer trimestre.
Sifilis (VDRL-RPR): en la primera consulta prenatal durante el primer trimestre.

Hepatitis B (HBsAg): en la primera consulta prenatal durante el primer trimestre.
Se debe repetir en el tercer trimestre en gestantes con practicas de alto riesgo para
la infeccion, indicandoseles la vacunacion una vez finalizada la gestacion.

Toxoplasmosis (lg G): no existe acuerdo unanime, por lo que se realizara en el pri-
mer trimestre, de manera opcional.

VIH (Ig G): su realizacion es imprescindible durante el primer trimestre con consen-
timiento oral informado antes de realizar la prueba.

Cultivo vaginal para identificacién de Streptococcus agalactiae. Debe realizarse en
el tercer trimestre (semana 35-37).

En cuanto al virus del herpes simple, se sabe que puede tener consecuencias importantes

pard

el recién nacido cuando existen lesiones en los dias que preceden al parto, pero su

screening de rutina no esta indicado por su baja prevalencia en Espana. Por ello, solo se
indica una inspeccion visual de la mucosa genital, buscando lesiones caracteristicas en el
momento del parto.
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