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Consideraciones previas

El parto antes de las 37 semanas de gestacion o parto pretérmino continda siendo en Ia
actualidad uno de los grandes problemas de la Obstetricia. Presenta una incidencia varia-
ble del 5 al 9% (1) y constituye mas del 60% de la m orbimortalidad neonatal no relacio-
nada con anomalias fetales (2).

En mas de la mitad de las pacientes se desconoce la causa del parto pretérmino aunque,
por otro lado, existe una larga lista de factores relacionados con éste, desde un nivel
socioeconomico bajo hasta el aumento de volumen uterino asociado con gestaciones
multiples o hidramnios (3). Ademds de la diversidad etiologica existente, hay que tener en
cuenta que el parto pretérmino abarca un amplio periodo de tiempo, englobando gesta-
ciones desde la semana 22 hasta la 36 del embarazo, lo que explica la heterogeneidad del
grupo y la dificultad que entrafia su manejo.

Por otra parte, el parto pretérmino presenta unas caracteristicas particulares que avalan
su clasificacién como una categoria propia (4):

1. El feto pretérmino tiene una menor capacidad de adaptacion a las situaciones de
hipoxia a causa de la inmadurez del sistema de coagulacion, lo que favorece la hemo-
rragia intraventricular (HIV) y determina un sistema periventricular fragil que impide
la regulacion y adaptacion del riego sanguineo en hipoxia.

2. Las presentaciones anormales son mas frecuentes.

3. La posibilidad de traumatismo durante el parto es alta y éste puede potenciar los efec-
tos de la hipoxia, puesto que condiciona la aparicién de hemorragias en la matriz ger-
minal y en el plexo coroideo.

4. Es frecuente la asociacion del parto pretérmino con otras complicaciones médicas, que
pueden incluso ser la causa de la finalizacion de la gestacion, tales como: diabetes
mellitus, hipertension arterial, etc. o bien con complicaciones obstétricas (desprendi-
miento prematuro de placenta, placenta previa, etc.) que determinan por si mismas la
existencia de morbilidad.

Cuanda nos encontramos ante un parto pretérmino hay que pensar no solo en la super-
vivencia del feto, que se relaciona fundamentalmente con el tiempo de gestacion trans-
currido, sino también en evitar la morbilidad y, puesto que la debida a la inmadurez es
inevitable, debemos intentar que el parto se produzca en las condiciones mas favorables.
Hay que diagnosticar precozmente la existencia de hipoxia fetal y aplicar las conductas
obstétricas mas adecuadas.
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Direccion médica del parto

Equipo y personal para atender el parto pretérmino

La mejora de los resultados perinatales en los fetos pretérmino ha sido posible gracias al
gran desarrollo que ha experimentado la Neonatologia. Por ello, los partos antes de las
semanas de gestacion 32 a 34 deben realizarse en hospitales que cuenten con unidad de
cuidados intensivos neonatales, habiéndose comprobado que en estas condiciones las
cifras de mortalidad disminuyen (5). Esto puede requerir el traslado de la gestante a
dichas centros, especialmente si el peso estimado del feto es inferior a 1.500 g.

Fs conveniente la presencia en el parto de personal pediatrico cualificado. No obstante, es
también beneficioso que el personal obstétrico tenga experiencia en la reanimacion de
urgencia de prematuros, puesto que en algunos casos el nacimiento acurrira inevitable-
mente antes de [a llegada del pediatra.

Conducta inicial

Estimacion de la edad gestacional y del peso fetal

Como se ha comentado, el prondstico neonatal esta estrechamente ligado al tiempo de
gestacion, por lo que resulta de gran importancia obtener una valoracion de la edad gesta-
cional y del peso fetal. La fecha de la Gltima menstruacion, en funcion de la historia mens-
trual de la paciente, junto con una exploracion ecografica, nos dara una estimacion de
ambos. En los casos en los que |a edad gestacional es desconocida, una ecografia realizada
en el primer trimestre estima las semanas de gestacion con un margen de ocho dias,
aumentado hasta los veinte si dicha exploracion se lleva a cabo en el sequndo trimestre (6).

La medicion del peso fetal por ecografia presenta un margen de error de un 10-15% en
funcion de la cantidad de liquido amnidtico, estatica fetal, el indice utilizado para su cal-
culo y la experiencia del ecografista (7).

Una vez calculados la edad gestacional y el peso fetal, puede estimarse la posibilidad de
supervivencia neonatal y debe informarse a la familia del pronostico del futuro neonato.

Comunicacion con el pediatra

Cuando se conoce la proximidad de un parto pretérmino y en especial, si se trata de un
feto muy prematuro, debemos comunicarlo al servicio de pediatria, para que realicen los
preparativos necesarios para una correcta reanimacion neonatal y, posteriormente, la
asistencia en la unidad de cuidados del recién nacido.

Traslado materno

La decision de trasladar a la gestante a otro centro hospitalario debe realizarse de forma
individualizada, ya que el parto pretérmino puede presentarse en muy diversas formas:
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desde una paciente con rotura prematura de membranas pretérmino, en la que el parto se
ha puesto en marcha y la dilatacion cervical esta avanzada, hasta una gestante en la que,
tras tratamiento tocolitico, se ha conseguido controlar la dinamica uterina y no se espera
el parto de forma inminente.

De todas formas hay que decidir el traslado basandose, no sblo en la situacion clinica, sino
también en la existencia de una unidad de cuidados intensivos neonatales y de recursos
asistenciales en el centro receptor, el tiempo requerido para el transporte v el tiempo esti-
mado de espera hasta el parto. Una vez decidido el traslado de la paciente, es importante
la comunicacion con este centro y dotarle de toda la informacidn clinica de relevancia
respecto a la gestante.

Prevencion farmacoldgica de la hemorragia intraventricular

Como consecuencia de la rotura de los vasos de [a matriz germinal y del plexo coroideo, 1a
hemorragia intraventricular es una de las complicaciones mas frecuentes de los recién
nacidos prematuros, en especial cuando el peso al nacer es inferior a los 1.500 g. Produce
una alta tasa de mortalidad (10-50%) (8] y hasta un 20% de los supervivientes pueden
presentar alteraciones motoras y sensitivas graves, incluida la paralisis cerebral (9). Con el
objetivo de disminuir la incidencia de la hemorragia intraventricular se han empleado
diversos farmacos.

Fenobarbital

Hay estudios que demuestran que el fenobarbital, administrado a dosis anticonvulsivan-
tes, disminuye la frecuencia de la HIV grave, por lo que se ha recomendado su uso en ges-
taciones con un peso fetal estimado inferior a 1.500 g o bien por debajo de las 32
semanas de gestacion (10, 11). Este farmaco actia disminuyendo las fluctuaciones del
flujo sanguineo cerebral durante los ascensos bruscos de la tension arterial, sin que se
modifique la autorregulacion cerebral normal; de igual forma, disminuye el metabolismo
cerebral y posee un efecto antioxidante que favorece la integridad del endotelio vascular
(12). Sin embargo, seguin la revision realizada por la base Cochrane en el afio 2000 (13}, el
uso del fenobarbital en los partos pretérmino no puede recomendarse de forma rutinaria.

Vitamina K

Sobre Ia base de gue uno de los factores concurrentes en la aparicion de HIV fuera la
inmadurez del sistema de coagulacidn, se penso que la administracion materna de vitami-
na K, para favorecer |a sintesis de los factores de coagulacion dependientes de esta vita-
mina, podria reducir la incidencia y gravedad de este cuadro clinico (14, 15). Sin embargo,
actualmente hay estudios en los que se comprueba que su uso no modifica significativa-
mente la tasa de HIV (16).
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Glucocorticoides

La eficacia de la administracion de corticoesteroides para la maduracion pulmonar fetal
en los partos pretérmino es un hecho demostrado (17). lgualmente, la corticoterapia ante-
natal consigue una disminucion de la incidencia de HIV y de patologias neuroldgicas en
un 39%, puesto que también acelera la maduracion de la matriz germinativa (18).

Indometacina

Se ha demostrado que la indometacina, utilizada a dosis de tratamiento de un conducto
arterioso, produce una disminucion del flujo sanguineo cerebral con lo que podria ser
beneficiosa en la prevencion de HIV. Sin embargo, su eficacia es un tema controvertido y
ademas esta dosis presenta unos importantes efectos secundarios, inciuida la posibilidad
de desarrollo de enterocolitis necrotizante con la alimentacion temprana (19).

Administracion de antibidticos

En cuanto a la utilizacion de terapia antibiotica durante el parto pretérmino, hay que
recordar la importancia de conocer si la paciente es portadora del estreptococo del grupo
B, en cuyo caso (y también en aquellos en que se desconoce), debe llevarse a cabo trata-
miento antibidtico profilactico intravenoso, ya que la prematuridad constituye por si un
factor de riesgo para la sepsis neonatal precoz por EGB (20).

Eleccion de la via del parto

El objetivo principal de una correcta eleccion de la via del parto pretérmino es evitar trau-
matismos obstétricos a un feto que presenta per se una menor capacidad de adaptacion y
por tanto, una mayor susceptibilidad a las condiciones desfavorables.

Puesto que las condiciones en las que se desarrolle el parto tienen gran importancia en el
pronostico fetal, existe una gran diversidad de criterios y opiniones sobre como debe lle-
varse a cabo.

Presentacion cefalica

En general, se acepta que la via de eleccion en partos pretérmino con peso fetal estimado
superior a 1.500 g es la vaginal, siempre que la evolucion del parto y el estado fetal sean
normales, Sin embargo, existen una serie de particularidades, en funcion de los resultados
hallados por los distintos autores, fundamentalmente en relacian con los fetos de menos
de 1.500 g.
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Jonas y cols. (21) establecen que si el feto se encuentra en presentacion de vértice, el
parto debe llevarse a cabo por via vaginal, independientemente de la edad gestacional y
del peso estimado, siempre y cuando las condiciones del trabajo de parto y el estado fetal
se encuentren dentro de la normalidad. En esta misma linea, Whyte y cols. (22), en su
estudio realizado sobre 568 recién nacidos pretérmino entre las semanas 23 y 26, deter-
minan que cuando la gestacion se encuentra por debajo de las 24 semanas, el parto debe
ser vaginal, puesto que el pronostico neurologico neonatal no mejora aunque se opte por
conductas mas agresivas.

Sin embargo, los resultados obtenidos por Bottoms y cols. (23) muestran como la reali-
zacion de cesarea en las gestaciones por encima de las 26 semanas o bien cuando el
peso fetal se encuentra entre 800 y 1.000 g, conlleva una disminucion de la mortalidad
neonatal y una reduccion importante de la morbilidad fetal. Si las semanas de gestacion
son inferiores a 25, hay un aumento de la supervivencia pero también de la morbilidad
neonatal.

Por otro lado, hay autores que acansejan la via abdominal sobre la base de una reduccion
de los riesgos derivados del paso por el canal del parto, en particular la hemorragia intra-
ventricular. En este sentido Grant, en la revision realizada para la base Cochrane (24) en el
ano 2000, no encuentra diferencias que justifiquen la cesarea electiva en los fetos pretér-
mino, aunque identifica un aumento de la morbilidad materna en relacion con la practica
de cesarea y de la morbilidad neonatal en relacion fundamentalmente con los partos de
nalgas. En el estudio realizado por Murphy y cols. (25) para identificar factores de riesgo y
preventivos de pardlisis cerebral en los partos pretérmino, los autores encuentran que la
realizacion de cesarea antes del trabajo de parto, se relaciona con una menor incidencia
de paralisis cerebral, mientras que en los casos en que se realiza cesarea tras la existencia
de dindmica uterina de parto hay una elevacion de estos casos; por tanto, concluyen que
las diferencias halladas no se deben a la via del parto sino a caracteristicas diferenciales
entre ambos grupos. De igual forma, Anderson y cols. (26) na hallan diferencias en la inci-
dencia de hemorragia intraventricular en el grupo de pacientes en las que se lleva a cabo
una cesarea, aunque si existe una disminucion de las formas mas graves.

En todos los casos, especialmente en los fetos grandes prematuros, las decisiones sobre la
via del parto y los riesgos a corto y largo plazo asociados en funcién del peso, edad gesta-
cional y el centro donde se efectue la asistencia deben tomarse junto con los padres,
sopesando los riesgos y beneficios tanto para el feto como para la madre.

Dado que en la actualidad no se han demostrado diferencias en la morbilidad y mortali-
dad neonatal en los fetos pretérmino en presentacion cefilica nacidos por via abdominal
0 vaginal, el parto vaginal serd la via recomendada, sea cual sea su peso y edad gestacio-
nal siempre que la evolucidn del parto y el estado fetal sean normales.
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A modo de resumen, se podria proponer el siguiente esquema:

— Por debajo de las 22 semanas gestacionales no estd justificada la realizacion de una
cesarea, salvo en el caso de riesgo materno, puesto que las expectativas de vida del
feto son practicamente nulas.

— Entre las semanas 22-26 de gestacion las cifras de morbimortalidad son muy elevadas,
por lo que la via abdominal tan s6lo estara justificada si los padres reclaman una con-
ducta activa o se evidencia una mayor edad gestacional.

— Cuando se superan las 26 semanas gestacionales la supervivencia neonatal alcanza un
50-80% segun el centro; la eleccion de la via del parto se realizara en funcion del
estado fetal, el estado materno y las condiciones del trabajo de parto, permitiendo el
parto vaginal si éste es presumiblemente favarable.

Presentacion podalica

La frecuencia de presentacion de nalgas es mayor en los partos pretérmino que a término.
Se estima que en la semana gestacional 20 dicha presentacion alcanza un 40%, en |a
semana 30 un 25% y en las gestaciones a término sdlo supone un 3%.

Clasicamente la presentacion podalica en un parto pretérmino se asocia a un mayor riesgo
de complicaciones como prolapso o compresion del cordon umbilical y al posible atrapa-
miento de la cabeza fetal por un cérvix incompletamente dilatado una vez expulsado el
cuerpo. Sin embargo, segun los resultados obtenidos en el estudio de Robertson y cols.
(27), el atrapamiento de la cabeza en el parto vaginal en fetos de 24-27 semanas es del
9,3% frente a un 5,6% en el parto por cesarea, sin que estas diferencias sean significati-
vas. Autores como Cibils y cols. (28) muestran que el parto vaginal de fetos por debajo de
1.500 g en presentacion de nalgas no constituye una factor de mayor riesgo fetal y aluden
que la causa fundamental de muerte es la prematuridad.

No existen estudios prospectivos aleatorizados que analicen esta cuestion; no obstante, la
mayoria de los estudios retrospectivos publicados muestran mejores resultados neonata-
les, con una disminucién de la mortalidad y morbilidad neonatal a corto y largo plazo,
cuando el parto de nalgas se realiza por via abdominal (29, 30).

La mayoria de los centros aconsejan la cesarea electiva en la presentacian podalica en
fetos por debajo de 1.500 0 2.500 g o por debajo de las 32 a 35 semanas de gestacian (31,
32). A partir de ese momento, en funcion de condiciones obstétricas generales (indice de
Bishop favorable, presentacion de nalgas completa o puras, evolucion favorable del parto)
se podria permitir el parto vaginal.




Parto prematuro

Gestaciones multiples

En las gestaciones multiples, el riesgo de un parto pretérmino es mayor que en las simples
y proporcional al nimero de fetos. En la mayoria de centros asistenciales se considera que
la cesarea es la primera opcidn en los partos de gestaciones con mas de dos fetos. Sin
embargo, se pueden encontrar estudios que cuestionan dicha afirmacion, tal es el caso del
trabajo de casos y controles apareados de Dommergues y cols. (33), que incluye 69 gesta-
ciones triples, donde observan que no existe un aumento significativo de la morbimortali-
dad neonatal si se compara la via vaginal con la abdominal en casos seleccionados. Bien es
cierto gue en este estudio la edad gestacional media fue de 35 semanas, de modo gue en
el caso de fetos mas prematuros seria necesario reconsiderar su validez.

En las gestaciones gemelares se tendrdn en cuenta las recomendaciones de partos Unicos
pretérmino vy las propias de un gemelar. Cuando el primer feto estd en presentacion cefa-
lica se puede permitir el parto vaginal, incluso si el segundo se encuentra de nalgas, ya
que la version del segundo gemelo es mas facil que la del feto Gnico. Con respecto al caso
del primer gemelo en presentacion de nalgas, pueden ser aplicables los comentarios refe-
rentes al caso de gestacion Unica, aunque muchos centros recomiendan el parto mediante
cesarea siempre que uno de los fetos esté en presentacion transversa o de nalgas.

Conducta durante el periodo de dilatacion

la rotura de las membranas ovulares debe realizarse con una dilatacion lo mas avanzada
posible, especialmente en fetos muy pretérmino, con la intencion de proteger al feto y al
cordon umbilical de las compresiones derivadas de la dindmica uterina. La posibilidad de
aparicion de sufrimiento fetal es de tres a cuatro veces mayor cuando existe rotura pre-
matura de membranas, presentandose en el 2% de los prematuros con membranas inte-
gras y en el 8% de los que tienen las membranas rotas. Se ha constatado la aparicion de
patrones de frecuencia cardiaca fetal compatibles con compresion funicular en el 75% de
los casos con amniorrexis (34).

Monitorizacion del parto pretérmino

El objetivo primordial de la vigilancia intraparto del feto pretérmino es la deteccion pre-
coz de los posibles indicadores de la existencia de hipoxia fetal puesto que, como se ha
comentado, la asfixia intraparto es uno de los determinantes mas importantes de la mor-
bimortalidad del pretérmino. Para ello, contamos con la monitorizacién de la frecuencia
cardiaca fetal, la determinacion del equilibrio 4cido-base y la valoracion de |a saturacion
fetal de oxigeno mediante la pulsioximetria.
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En cuanto a [a interpretacion del registro cardiotocografico hay que tener en cuenta una
serie de particularidades del feto pretérmino motivadas por la edad gestacional y la toma
de medicacion tocolitica (35).

Por la inmadurez del sistema parasimpatico en los fetos muy prematuros, el patron car-
diotocografico muestra una frecuencia cardiaca basal elevada y una menor variabilidad,
con aceleraciones transitorias de menor amplitud y frecuencia y con periodos de suefio-
vigilia menos evidentes que en el feto a término. Esto puede asociarse a menudo a dece-
leraciones que acompafian a los mavimientos fetales, con un significado incierto, aungue
no parecen relacionarse con un mal pronostico. En el feto pretérmino sano es frecuente
encaontrarse con un patron no reactivo, asi en la semana 28 la reactividad se observa en
un 65% de |os fetos mientras que en la semana 34 dicho patron se observa en un 95% de
los registros. En general, se acepta que a partir de la semana 32 los indices de reactivi-
dad son similares a los del feto a término. En fetos muy prematuros, el primer y mas
alarmante patron indicativo de deterioro fetal es la taquicardia, ya que por la inmadu-
rez del sistema parasimpatico, se obtienen respuestas al estrés mediadas por el sistema
simpatico (36, 37).

En referencia a [a influencia de la medicacion tocolitica, los estimulantes de los receptores
b pueden producir una leve taquicardia y la disminucion de la variabilidad. De igual
forma, la administracion de glucocorticoides para la maduracion fetal también puede
acompafiarse de una disminucion de la reactividad.

Aunque estas variaciones son importantes en la interpretacion del registro de la frecuen-
cia cardiaca fetal, la aparicion de bradicardia, taguicardia, deceleraciones tardias o varia-
bles, o la disminucién de |a variabilidad nos obligara a profundizar en el conocimiento del
estado metabdlico fetal. Para ello, contamos con la determinacion de pH en cuero cabe-
lludo fetal y, mas recientemente, con la pulsioximetria fetal intraparto.

De igual forma, hay que vigilar estrechamente la dindmica uterina para evitar posibles
hiperdinamias o disdinamias que puedan causar un sufrimiento fetal. Por ello, la introduc-
cion de un catéter para medir la presion intrauterina puede contribuir a un mejor control
del desarrollo del parto pretérmino.

Analgesia, anestesia y otros medicamentos

La necesidad materna de analgesia o anestesia es similar a la asociada a un parto a térmi-
no; sin embargo, cabe esperar que la misma dosis de narcatico cause con mayor frecuen-
cia depresion en el neonato pretérmino por su menor masa corporal y la inmadurez de su
sistema enzimatico. Su uso, por tanto, aumenta la probabilidad de que se requiera reani-
macion neonatal mas agresiva. El método de eleccion para el tratamiento del dolor en el
parto pretérmino es la anestesia epidural.
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Amnioinfusion transcervical intraparto

Se ha propuesto el uso de la amnioinfusion para la profilaxis del sufrimiento fetal en Ia
rotura prematura de membranas en el parto pretérmino; por extension, el procedimiento
podria ser de utilidad en todo parto pretérmino que curse con oligpamnios, independien-
temente del origen de la disminucion del liquido amniotico. Desgraciadamente, existe
poca informacion en la literatura acerca de la indicacion de dicha técnica en el parto pre-
maturo. Solo existe un trabajo prospectivo y con seleccion aleatoria de las participantes,
publicado por Nageotte y cols. en 1985 (38). Los autores concluyen que la amnioinfusidn
produce como beneficios significativos una disminucion de las deceleraciones variables y
una mejora en el estado metabolico del recién nacido. En la revision realizada por
Hofmeyr en 1997 (39) para la base de datos Cochrane, si bien concluye que |a escasez de
datos no permite obtener conclusiones de implicacion practica, los resultados que se
muestran son coincidentes con los obtenidos por Nageotte y cols. (38).

Conducta durante el periodo expulsivo

Episiotomia

Una medida clasicamente recomendada en el parto del feto pretérmino es la realizacion
sistematica de episiotomia. Actualmente no existe evidencia cientifica de que su realiza-
cion produzea una mejoria de los resultados neonatales; sin embargo, su empleo es la
norma para una gran mayoria de obstetras, fundamentandose en que para fetos muy
pequefios el periné puede constituir un obstaculo para una expulsién mas ficil y rapida,
Por tanto, serian necesarios estudios prospectivos para confirmar su utilidad (40).

Acortamiento del periodo expulsivo

En el pasado, en el parto pretermino se recomendaba la aplicacion de forceps profilactico
para acortar el periodo expulsivo. Hoy dia, este procedimiento ha sido abandonado puesto
que no se ha demostrado una disminucion de la morbilidad neonatal, e incluso algunos
autores han encontrado un aumento del riesgo de hemorragia intracraneal (41). El pro-
blema de dicha recomendacion es que los fetos pretérmino de mayor peso no estan
expuestos a un riesgo significativo de hemorragia intracraneal y los foreeps méas pequefios
son atn demasiado grandes para los fetos de muy bajo peso.

La extraccion mediante vacuoextractor conlleva mavyor riesgo de hemorragia cerebral, y es
mejor no usarla en los fetos susceptibles de esta complicacion.

En cuanto a la utilizacion de las espatulas de Thierry, aunque no existen estudios contro-
lados que muestren un beneficio para el feto derivado de su empleo, cabria plantearse
que al ampliar el canal del parto sin producir una compresion del craneo fetal, este instru-
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mento podria reducir los traumatismos crineo-encefalicos surgidos durante el periodo
expulsivo. Aun asi, su practica sistematica solo estaria justificada en aquellos partos en los
que acortar el expulsivo pueda suponer un beneficio para el feto. No obstante, al igual
que con el forceps, las dimensiones de las espatulas no son apropiadas para los fetos de
menor tamafo, siendo de hecho éstos los mas susceptibles de obtener un beneficio deri-
vado de dicha prictica.

De todas formas, la utilizacion o no del instrumental obstétrico dependera de |a situacion
obstétrica especifica, las condiciones del periodo expulsivo, el estado fetal, la edad gesta-
cional y/o el peso fetal, asi como de las caracteristicas del canal del parto.

En definitiva, se puede afirmar que su indicacion depende mas de variaciones regionales o
de escuelas que de la evidencia de una mejora sustancial de los resultados.

Cesarea

La extraccion de un feto pretérmino por via abdominal suele ser mas dificil que la de un
feto a término, aun mas cuando se supone que la eleccion de esta via quedd justificada
por la intencidn de evitar traumatismos craneales.

El tipo de incision laparotémica no parece ser punto de discusion; no obstante, una inci-
sion de Pfannestiel pequefia puede hacer dificultosa la ampliacién de la histerotomia,
debiendo realizarse un Pfannestiel amplio o una laparotomia media infraumbilical.

La incision uterina debe ser lo suficientemente extensa como para permitir la extraccion
comoda del feto pretérmino; sin embargo, a menudo el segmento uterine inferior no
esta formado, especialmente en gestaciones muy pretérmino, de tal forma que el seg-
mento presenta una anchura de un centimetro en la semana 28 y de 4 cm en la 34. Por
ello, una histerotomia segmentaria transversa puede ser técnicamente imposible o insu-
ficiente, obligando a ampliarla lateralmente o en sentido ascendente, con mayor riesgo
de desgarros y la posibilidad de lesionar vasos uterinos y, por supuesto, haciendo la
extraccion fetal dificultosa y traumatica. Para evitar este tipo de incisiones, muchos
autores recomiendan una incision vertical baja o incluso corporal, aunque la incision cla-
sica no ha demostrado mejorar los resultados perinatales. A pesar de todo, el tipo de inci-
sion dependera fundamentalmente de la edad gestacional y de las circunstancias
especificas, es decir, debemos conocer la posibilidad de encontrarnos con dificultades a
la hora de elegir el tipo de histerotomia, pero la decision se tomard sobre el campo qui-
rurgico de forma individualizada.

Rotura prematura de membranas pretérmin

Cuando la rotura de las membranas ovulares acontece antes del trabajo de parto, hay un
aumento en la frecuencia de aparicion de riesgo de pérdida de bienestar fetal durante el
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parto, asi como de mortalidad neonatal (42), en comparacion con los partos pretérmino
de igual edad gestacional pero sin RPM. La elevacion de estas cifras ocurre sin tener en
cuenta los casos de distocia y corioamnionitis (43).

Puede existir compresion funicular hasta en un 75% de los casos, por lo que la monitori-
zacion de la frecuencia cardiaca fetal debe realizarse de forma sistematica. Por supuesto,
esta seria una indicacion clara para la amnioinfusion transcervical intraparto, que produ-
ciria un aumento del volumen de liquido intracavitario, con la consiguiente disminucion
de las compresiones funiculares y una mejora del estado metabdlico del feto (38).

Morbimortalidad materna en relacion con el parto
pretérmino

El parto pretérmino tiene un efecto negativo sobre la salud materna. Existe una marcada
asociacion entre parto pretérmino e infeccion local, con o sin presencia de RPM; por otra
parte, se ha demostrado una mayor incidencia de corioamnionitis en partos pretérmino
frente a aquellos que ocurren a término: sin RPM 5,8% frente a 1,7% y con RPM 26,7%
frente a 6,7%.

De los anteriores hechos se deriva una importante elevacion de la incidencia de endome-
tritis, atin mayor en los casos que cuentan con rotura prematura de membranas y espe-
cialmente en los casos que finalizan en cesarea.

Las complicaciones hematoldgicas resultan asi mismo mas frecuentes, dado que gran
parte de cesareas y partos pretérmino estan relacionados con el cuadro especifico de pla-
centa previa y desprendimiento prematuro de placenta.

Las complicaciones operatorias en estos partos son mayores que en las gestaciones a tér-
mino, en gran parte debido al tipo de histerotomia realizada, que a veces precisa de un
mayor despegamiento de la plica vésicouterina, con riesgo de rotura de la vejiga o deriva-
do de la lesion de vasos uterinos; ademas, las incisiones longitudinales son mas sangran-
tes, al seccionar las fibras musculares en sentido perpendicular, y en los fetos muy
prematuros el segmento suele ser mas grueso, lo que entrafia un mayor nimero de com-
plicaciones.

Otros efectos colaterales a tener en cuenta son los problemas psicoldgicos para la madre
por la separacion temporal del recién nacido, la mayor estancia hospitalaria si el parto ha
sido abdominal y las complicaciones derivadas del parto.
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Cuadro 27

Amenaza de parto prematuro

Definicion: presencia de contracciones uterinas, >4{30 min. de intensidad variable antes del término, acom-
pafadas o no de cambios cervicales (dilatacion-borramiento) y que en ausencia de tratamiento o a pesar de
¢l pueden producir el parto.

Valoracion en urgencias:

Anamnesis: investigar sobre posibles factores de riesgo como antecedentes de metrorragia, antece-
dentes de parto prematuro, gestacion multiple, hidramnios, infecciones (sobre todo urinarias), ete.
Confirmar edad gestacional

Exploracion fisica: altura uterina, palpar contraccion uterina, valorar integridad de membranas,
buscar focos de infeccion, valorar modificaciones cervicales sin realizar tactos con antisépticos
antes de recoger cultivo de EGB v-r.

RCTG: Minimo 30 min. para objetivar dinamica uterina y estado fetal,

Ecografia para biometria y valorar edad gestacional y peso fetal estimado.

Iniciar tratamiento tocolitico si < 34-35 semanas o biometria menor de 34-35 semanas, salvo que
exista alguna circunstancia obstétrica que no lo recomiende por no conveniencia de continuar Ia
gestacion.

Pruebas complementarias:

Control de constantes: TA, temperatura y pulso

Hemograma con formula y bioguimica basica

Sedimento y anormales de orina y urocultivo

Cultivos: EGB v-r. [cervicovaginales si hay factores de riesgo)
RCTG hasta cese de contracciones

Tratamiento:

1.

Reposo: En decubito lateral izquierdo. En caso de que no exista modificacion cervical y la dinamica

no sea muy intensa se realizara hidratacion con Ringer lactato® (350ml en 30 min y 150ml en 60

min} y Valium® 10 mg i.m.

Maduracion pulmonar: Gtiles desde la semana 24 hasta la 34, Favorecen la maduracion pulmonar

fetal disminuyendo la incidencia de distrés respiratorio, enterocolitis necrotizante o hemorragia

intraventricular en el neonato. Se administra Betametasona 2 dosis de 12mg i.m. {Celestone crono-

dose®) con un intervalo de 24 horas, aungue podria reducirse el intervalo a 12 horas si no se contro-

lara la amenaza de parto prematuro. Su efecto optimo se inicia a las 24 horas de la administracion

completa.

Opciones terapéuticas:

A. Nifedipino (Adalat®); administrar de inicio 4 capsulas de 10 mg a intervalos de 15 min duran-
te la primera hora. Si se consigue frenar la dindmica se administrara una capsula/ 4 horas vy,
seguin la condicion clinica se va disminuyendo la dosis hasta 1 capsula/6 horas.

Contraindicaciones: hipersensibilidad al compuesto o tendencia a la hipotension.

Efectos adversos: cefalea, palpitaciones, rubefaccion, calor...
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Cuadro (Continuacion)

B. Atosiban (Tractocile #): se administra un balo de 0,9 mi (6,75 mg). Después se diluyen 2 viales
de 5 ml en 100 ml de suero y se administra a 24 mlf hora (300 pg/min) durante 3 horas.
Posteriormente se realiza el mantenimiento a 8 mlf hora (100 pg/min) durante 9 horas mas. Se
administrara durante un maximo de 48 horas o un maximo de 4 ciclos.

C. Indometacina (Inacid ©): se puede asociar a las terapias expuestas. Se administra una dosis ini-
cial de 100 mg via rectal y luego 25 mg/6 horas durante 48 horas. Contraindicado después de [a
semana 34, ulcus activo, insuficiencia hepatica o renal.

D. Ritodrine (Pre-par ©): ampollas de 5 m| = 50 mg y en comprimidos de 10 mg.
Payta;
Tratamiento IV:
Disolver 2 ampollas de Ritodrine en 500 ml de suero.

Se inicia perfusion a 15 ml/min y aumentar 15 ml/min (50 pg/min) cada 20 min. hasta el
cese de la dindmica. (Dosis maxima de 705 ml/min; 350 ug/min).

Tras una hora sin dindmica se va reduciendo el nimero volumen de infusion hasta la dosis
minima en la que no aparezcan contracciones. Mantener tratamiento hasta un maximo de
48 horas.

Dosis de mantenimiento de 15 a 30 ml/min.

Una vez alcanzada la dosis minima necesaria se pasara a planta con la perfusion hasta
transcurrir 24 horas sin dinamica. Para suspender tratamiento i.v. se debe haber comenza-
do el oral.

Variables a controlar:

- Vigilar constantes cada 15 min hasta alcanzar la dosis minima de mantenimiento (no
rebasar los 120 Ipm maternos)

- Vigilar sintomas de insuficiencia cardiaca o EAP,

- No administrar més de 1500 mlfdia de liquidos durante la perfusion IV.

Contraindicaciones: cardiopatia, diabetes, metrorragia severa, IMAQ, hipertiroidismo,

corioamnionitis, anemia grave, hipertension severa, hipercalcemia, anemia falciforme.

Efectos secundarios: taguicardia, cefalea, temblor, eritema, nauseas, emesis, etc.

Nota: Es basica la restriccion de liquides cuando se asocian corticoides y Ritodrine para evitar el
EAP.

Tratamiento oral:
Un comprimido, 30 min antes de retirar la via IV y luego 1 cpf 4 horas, Asociar Valium® 5

mg/8 horas.

RCTG: cuando la paciente refiera dindmica.

Profilaxis antibidtica: de la infeccion por EGB si se prevé el desencadenamiento inminente del
parto en presencia de cultivo positivo o desconocido.

Indometacina contraindicada en oligoamnios
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Toma de decisiones S

Los recién nacidos de bajo peso al nacer contribuyen de manera desproporcionada a los
malos resultados perinatales generales. La causa mas frecuente de fetos con bajo peso al
nacer es la alteracion del crecimiento intrauterino, siendo por tanto la entidad fetal que
origina mayores resultados perinatales adversos (1, 4).

La presencia aislada o conjunta de factores tales como acidemia, hipoxemia y prematuri-
dad es mas frecuente en fetos con RCI, que son responsables de una elevada morbimorta-
lidad perinatal si [a comparamos con RN adecuados para su edad gestacional (1). El
conocimiento de los hechos fisiopatoldgicos que acontecen en fetos con restriccion del
crecimiento justifica la necesidad de un riguroso y detallado estudio antenatal, asi como
de una vigilancia perinatal exhaustiva, que permita identificar los fetos de riesqo, acree-
dores de una asistencia fetal optima que reduzca y prevenga las complicaciones deletére-
as que se originarian con el parto (1, 10).

La toma de decisiones en las gestaciones de estos fetos debe tener en cuenta o valorar los
siguientes pardmetros (10):

Edad gestacional al diagnéstico.
Cuadro etiologico que origina el retardo del crecimiento fetal.
Probabilidad de supervivencia fetal extrauterina.

Dotacion tecnologica y grado de experiencia de la institucion donde se planea la
asistencia fetal.

Aungue este capitulo estd dirigido al manejo del RCl intraparto, es importante valorar una
serie de parametros fetales que definan y situen la gravedad del cuadro. Por otra parte,
dentro de las causas nos referiremos prioritariamente a la de origen placentario —insufi-
ciencia uteroplacentaria— por ser la que con mas frecuencia se presenta en la practica cli-
nica diaria.

Pruebas de vigilancia antenatal

Existen numerosas pruebas que permiten un seguimiento anteparto de los fetos con RCI,
tales como el test no estresante (TNE), la prueba de Pose, la ecografia y el estudio veloci-
métrico Doppler uteroplacentario/hemodinamico fetal, siendo éste Gltimo el de mayor
relevancia obstétrica por varias razones:
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Permite hacer un diagndstico diferencial entre las distintas causas de RCI.

Permite un diagndstico temprano de RCI de causa placentaria (80% de los casos),
facilitando el control y seguimiento.

Es el primer pardmetro que se ve afectado en los casos de RCI de causa placentaria,
por lo que juega un papel principal en el control obstétrico.

Estudio Doppler

Un aumento de la resistencia vascular a nivel placentario deberia ofrecer signos en todos
los flujos que se dirigen hacia la placenta. Asi, una deficiente placentacion se manifestaria
no solo a nivel de arterias uterinas, sino también en los vasos de procedencia fetal.

La presencia de un patron vascular de alta resistencia, se caracteriza por: presencia de
muesca protodiastdlica en arterias uterinas o la elevacion de los indices de impedancia en
arterias uterinas o umbilicales mediante flujometria Doppler, en el tercer trimestre de la
gestacion de un feto con RCI, virtualmente proporciona el origen del problema: insufi-
ciencia uteroplacentaria.

Una vez conocemos que existe una reduccion de la reserva y funcidn placentarias en un
feto con restriccion del crecimiento, se ha de aplicar una vigilancia hemodinamica seriada
mediante fluxometria Doppler, suficiente para detectar los cambios fisiopatoldgicos que
en ocasiones conducen a estados de serio compromiso fetal; con la identificacion de
dichos cambios podremos anticiparnos al deterioro progresivo que se produce en estos
fetos, facilitindonos una correcta planificaciaon de la finalizacion de la gestacion, asi
como la adecuada estrategia sobre la conducta a seguir intraparto.

La reduccion de la velocidad de crecimiento fetal, expresada mediante el didmetro de |a
circunferencia abdominal, precede al ascenso de la resistencia en las arterias umbilicales,
hecho que se relaciona con una reduccion de la funcian placentaria superior al 50%; en
este momento fisiopatologico, como consecuencia del menor aporte placentario, se redu-
ce el volumen de liquido amnidtico, acontecimiento que es sequido por un mecanismo de
adaptacidn fetal: la redistribucion arterial y venosa, reconocible mediante estudio Doppler
(figura 15) y que consiste basicamente en cuatro fendmenaos secuenciales:

a) Aumento de flujo sanguineo a los territorios cerebral y cardiaco.
b) Inversion del gasto cardiaco derechofizquierdo.
¢) Disminucion de la velocidad sistélica tricuspidea.

d) Desaceleraciones diastdlicas en el ductus venoso y aumento del flujo reverso en la
vena cava inferior,

440



Direccion del parto en fetos con retraso del crecimiento intrauterino

-60 -
n} 5 fl ,-‘hl i L \:A_ % ; ‘,a !% ;\
[N &\ 4 HA’ R E&* *‘ﬁ‘; gﬁ [:ll‘ {Y‘Q; R
m[s PLASTIETEA T AL TR ML TR0 MR BT TR TR A A S T e R R TSI TR
-20

Figura 15: Insuficiencia uteroplacentaria. Flujo diastolico umbilical negativo

La identificacion de la redistribucion arterial fetal, sin cambios en los flujos venosos, que
suele anteceder en la mayoria de casos en 2 semanas a la presencia de desaceleraciones
variables en el patron cardiotocografico, permitiria la monitorizacion venosa seriada en
los fetos prematuros en los que la finalizacion de la gestacion implicaria riesgos inheren-
tes a la prematuridad, potencialmente mas perniciosos que los que se reconocen comao
relacionados con los fendmenos adaptativos de redistribucion.

La presencia de cambios venosos o descompensacién hemodindmica suele asociarse con
acidemia fetal, aunque de grado menor a la observada cuando el patron CTG muestra des-
aceleraciones tardias, lo que suele acontecer en un intervalo de 24-72 horas desde la apa-
ricion de patrones Doppler patologicos en los flujos venosos. Por consiguiente, la
caracterizacion en un feto viable de un patrdn velocimeétrico de redistribucion arterial con
descompensacién hemodinamica de flujos venosos, facilita anticiparse a los rapidos pro-
cesos de progresivo deterioro que se suceden hasta la muerte fetal, mediante la finaliza-
cion de la gestacion y la adecuada monitorizacion intraparto.

Monitorizacion fetal no estresante o registro basal

En la mayoria de los hospitales, la monitorizacion de la FCF es el método de control ante-
natal mas utilizado en los fetos con RCI (1). El TNE, seguido del perfil biofisico fetal y la
aplicacion de la prueba de oxitocina son las técnicas no invasivas de uso mas frecuente en
la actualidad, que informan de manera indirecta del estado metabdlico fetal, constituyén-
dose en la base del seguimiento obstétrico en fetos de alto riesgo (RCI) en la mayoria de
los centros.

La cardiotocografia refleja los impulsos sobreimpuestos de la actividad cardiaca intrinseca
fetal. El control autonomico cardiaco fetal esta condicionado por la maduracion del siste-
ma nervioso central y la interrupcion de los ciclos fisiologicos del suefio fetal. Otros facto-
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res, como la hipoxemia y la acidemia, van a actuar alterando este control autondmico car-
diaco, reflejandose en el registro de la frecuencia cardiaca fetal.

La correlacion entre patrones de FCF y el estado metabdlico del feto (acidosis) presenta
grandes controversias (1, 14). Los RCTG de los fetos con RCI presentan una serie de carac-
teristicas: la linea basal de |a frecuencia cardiaca es elevada, aunque dentro de los limites
de la normalidad; se produce una disminucién de la variabilidad, tanto a corto como a
largo plazo; y se da un retraso en la aparicion de la reactividad, sobre todo entre las 28 y
31 semanas de gestacion. La explicacion fisiopatolagica de estos hechos vendria dada,
segun algunos autores, por la hipoxemia cronica que pueden presentar estos fetos, hecho
que se relaciona directamente con la alteracion de la variabilidad del RCTG. En cambio,
autores como Henson sostienen que la presencia de patrones anomalos en los RCTG de
fetos con RCl, correlacionan de forma preferente con la presencia de factores no fetales
asociados a la alteracion del crecimiento, tales como oligohidramnios e insuficiencia pla-
centaria. En esta ultima década, numerosos estudios prospectivos han establecido la
correlacion entre patrones de FCF y el estado metabadlico de fetos con RCI:

La disminucion de la variabilidad del RCTG se asocia con cierto grado de hipoxemia
fetal (14).

Existe una correlacion entre los cambios del RCTG y la presencia de acidosis e hipo-
xemia demostrada mediante cordocentesis (14).

La presencia de reactividad fetal en fetos con RCl, refleja un buen estado fetal. En
cambio, los patrones de la FCF no reactivos, por lo general, no son indicativos de
hipoxemia o acidemia anteparto; lo que mas orienta sobre este tipo de estados
metabolicos fetales es la aparicion de decelaraciones continuas, yfo la disminucion
de la variabilidad.

La disminucion de [a variabilidad de la FCF se instaura de manera progresiva,
situandose por debajo de los limites de la normalidad una vez las deceleraciones
variables se instauran [14).

Cuando por estudio Doppler se evidencia ausencia de flujo telediastolico en las
arteria umbilicales, se observa un descenso gradual de la variabilidad de la FCF
hasta el momento del parto (14).

Se ha observado asociacion entre la disminucion de la variabilidad de la FCF, el
dafio cerebral perinatal y el déficit del desarrollo neurologico en el primer afio
de vida.

El problema de la aplicacion del registro cardiotocografico en los fetos con RCl es que se
altera cuando el grado de hipoxemia es grave, por lo que no es Gtil como test de deteccion
temprana de alteracion del bienestar fetal.
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Perfil biofisico

El estudio del perfil biofisico fetal incluye: la monitorizacion de la FCF mediante la realiza-
cion de un RCTG, el estudio dindmico ultrasonografico de los movimientos respiratorios,
corporales y el tono fetal; mas el calculo del liquido amnidtico sequn el indice de Phelan.

Los parametros que conforman el perfil biofisico son el reflejo de la organizacion del com-
portamiento fetal a lo largo de su desarrollo, sufriendo variabilidad diaria debido tanto a
respuestas fetales (suefio fetal) como maternas (cambios en la glucemia sérica) (1). Los
fetos con RCI manifiestan un retraso en la maduracion del perfil biofisico si lo compara-
mos con fetos acordes en desarrollo con su edad gestacional. Del mismo modo, estos
pardmetros se merman a corto plazo, una vez la hipoxemia fetal se instaura (1). Fl hecho
fisiopatolégico que explica estos cambios funcionales es la hipoxia hipoxémica que aca-
rrea toda insuficiencia placentaria: disminuye el aporte de oxigeno a los tejidos, y secun-
dariamente, con el fin de ahorrar energia, la motilidad fetal. A nivel hemodinamico
pademos observar una redistribucion del flujo sanguineo que se manifiesta con vasodila-
tacion en organos vitales (SNC, corazdn) para preservar sus funciones y reduccion del
aporte sanguineo a organos secundarios, como es el caso del rifion, hecho que se refleja
en una menor produccion de orina fetal y por tanto, de liquido amniético.

La ventaja de este test con respecto a los otros es que abarca y combina multiples para-
metros relacionados con el grado de bienestar fetal, lo que proporciona una mayor repre-
sentacion e identificacion del riesgo de perdida de bienestar fetal en comparacion con los
test individuales (TNE, medicion de ILA). Ademas, sirve para dar validez o afianzar registros
cardiotocograficos dudoses u oligohidramnios de causa no definida.

Retraso del crecimiento intrauterino entre las
32-36 semanas de gestacion
El control prenatal de fetos con RCI requiere un sequimiento estrecho; siempre que pre-
senten signos de sufrimiento fetal agudo, como los derivados de compresiones continuas
de corddn manifiestas por registro cardiotocografico, o cranico, se debe valorar la finali-
zacion de [a gestacion. En gestaciones no comprometidas, el momento y via del parto vie-
nen determinados por la etiologia que condiciona el cuadro de RCl v la facilidad de parto
vaginal que presente dicha gestacion (10). Debemos considerar factores externos con
posible influencia sobre la gestacian, como el estrés materno que se disminuye con reposo
o descanso en posicion de decubito lateral. En caso de coexistir enfermedad materna, es
necesario en la medida de fo posible un correcto diagnastico y posterior tratamiento de la
misma (diabetes, hipertension, sindrome antifosfolipido); asi mismo, factores maternos
externos agravantes tales como tabaco, mal nutricién o uso de drogas se deben desacon-
sejar o corregir (10, 14)).
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El conocimiento etiologico del RCI es fundamental para la conducta del parto. Después de
la semana 32 de gestacion, el factor etioldgico mas frecuente que desencadena este cua-

dro

es la insuficiencia uteroplacentaria. En el control obstétrico de estas gestaciones se

recamienda (10):

Asi

Constatacion de la integridad de membranas amnioticas.

Control de la funcion uteroplacentaria mediante estudio Doppler umbilical, de manera
mensual, y perfil biofisico semanal mientras no se presente alguna de las condiciones
que siguen:

Alteraciones en la velocimetria Doppler de la arteria umbilical: el flujo teledias-
tolico negativo o reverso es criterio suficiente para valorar la finalizacion de Ia
gestacion.

Oligohidramnios (ILA<5 em). Aunque en el marco de la RCl suele ser expresion pro-
porcional del grado de insuficiencia uteroplacentaria, se recomienda descartar la
rotura prematura de membranas como posible origen del cuadro. Generalmente se
acompana de otras manifestaciones: TNE patoldgico, prueba de oxitocina positiva
0 alteracion en el perfil biofisico fetal. La combinacion de los factores menciona-
dos, y no la presencia aislada de oligohidramnios, hace recomendable la finaliza-
cion de la gestacion.

Disminucion franca de la velocidad de crecimiento fetal durante un periodo de
tres semanas, con corroboracion de la maduracion pulmonar mediante estudio
amnidtico.

Perfil biofisico alterado {igual o menor a 4/10); la administracion de esteroides
para la maduracion pulmonar fetal puede alterar el perfil biofisico, obteniendo
valores disminuidos que vuelven a normalizarse en 24 horas. En caso de tener valo-
res de 6/10, repetir PBF en 4-6 horas y si éste no se modifica, valorar la finalizacion
de la gestacion.

pues, la conducta a sequir en gestaciones superiores a 32 semanas se podria resumir en

{os siguientes puntos:

Una vez identificada la RCl mediante biometria y analisis de la velocidad de crecimien-
to fetal, se procede al control antenatal de dicha gestacion mediante la aplicacion de
estudio flujométrico umbilical y perfil biofisico semanales.

La deteccion de flujo diastolico reverso en la arteria umbilical, es. criterio suficiente
para indicar la finalizacion de la gestacion.

La ausencia de flujo diastélico umbilical por encima de la semana 33 puede conside-
rarse, asi mismo, criterio suficiente de finalizacion. Por debajo de este limite, se reco-
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mienda monitorizacion fetal diaria mediante TNE, finalizando ante un patron cardio-
tocogréfico hiporreactivo o puntuacion del PBF inferior a 6.

En caso de oligohidramnios, es aconsejable finalizar en gestaciones que superen las 36
semanas con cérvix favorable; en gestaciones menos avanzadas se debe plantear TNE
diario como medida de vigilancia; la finalizacion queda condicionada a la combina-
cion del oligohidramnios con alguno de los siguientes factores: ausencia de flujo dias-
tolico umbilical, TNE hiporreactivo o PBF inferior a 6.

Doppler [ PBF semanal

Ausencia flujo AU

Flujo reverso >33s

Al finalizar Oligoamnios Normal
Finalizar Oligoamnios/ausencia
flujo AU
Finalizar
v v
TNE diario TNE diario
PBF semanal PBF y Doppler semanal
Finalizar: TNE hiporreactivo Finalizar: TNE hiporreactivo
PBF<6/10 PBF<6/10 o ausencia flujo AU J

Figura 16. Criterios de finalizacion en casos de RCI

Retraso del crecimiento intrauterino temprano o

Antes de la semana 32 de gestacion, el RCl puede manifestarse mediante un crecimiento
fetal simétrico o asimétrico. En ausencia de patologia materna, hay que hacer diagnostico
diferencial entre los distintos factores etiologicos que originan el cuadro:

Infecciones congénitas.
¢ Anomalias cromosdmicas o congénitas.

¢ Alteracion de la funcidn uteroplacentaria.
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La realizacion de cordocentesis para la filiacion etiologica del cuadro es aun controverti-
da; mediante esta técnica obtenemos sangre fetal en la que podemos determinar el cario-
tipo fetal, serologias de infeccion fetal y valorar el estado acido-base del feto, Aunque la
cordocentesis no esta exenta de riesgos, incluso mayores en gestaciones de fetos con res-
triccion del crecimiento, hoy dia es la técnica de eleccion para la filiacion de la RCl en ges-
taciones precoces.

Infecciones congénitas

Realizar a todas las gestantes serologias de rutina permite el diagndstico etioldgico del
5% de los fetos con RCI (5, 10). El diagnostico de infeccion fetal es, en la actualidad, pro-
blematico cuando no estd claro el agente etiologico, puesto que el estudio de sangre fetal
obtenida por cordocentesis (hemograma, presiones de 0,, inmunoglobulinas IgM, 1gG ) es
muy inespecifico y de muy escasa rentabilidad a la hora de realizar un diagnostico dife-
rencial. La identificacion de particulas virales por estudio microscopico, bien de la ascitis o
del suero fetal, mediante la técnica de PCR, se considera el método de eleccion por su alta
sensibilidad y mayor especificidad. La conducta en estas gestaciones no esta del todo
clara. Se ha intentado hacer tratamiento prenatal en fetos con infecciones especificas, e
incluso de las manifestaciones clinicas que presentan, con resultados cuestionables. Lo
Unico que se puede hacer en estos casos es un correcto diagnostico prenatal y en caso de
cuadros fetales graves, centrarse mas en las posibles complicaciones que pueda acarrear
esa infeccion en la gestante (corioamnionitis). Por lo general, los fetos con RCI por infec-
ciones congénitas no presentan alteraciones de oxigenacion o disminucion del volumen
de liguido amniotico, lo que reduce la intensidad de la monitorizacion antenatal (10).

Anomalias cromosdmicas o congénitas

Alrededor del 20% de fetos con restriccion precoz del crecimiento intrauterino lo son por
alteraciones cromosomicas. La presencia de malformaciones estructurales aumenta la
posibilidad de presentar alteraciones cromosomicas. La cordocentesis es la técnica invasi-
va que informa mas rapidamente sobre el cariotipo fetal, por lo que se considera de elec-
cion para el diagnostico de cromosomopatia (10). La constatacion ecografica de una
anomalia estructural incompatible con la vida elimina la necesidad de monitorizacion
fetal antenatal y favorece la finalizacion de la gestacion, en la medida de lo posible, de |a
manera mas natural (parto vaginal).

Alteracion de la funcion uteroplacentaria

El crecimiento intrauterino retardado, secundario a la disfuncion placentaria, es la altera-
cidn potencialmente mas favorable para una terapia fetal directa. La nuevas técnicas van
dirigidas a una administracion tanto de oxigeno como de nutrientes a fetos en los que
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existe disminucion evidente de la funcion placentaria (10). Se ha intentado corregir el
estado hipoxico del feto mediante la administracion de oxigeno materno, pero tinicamen-
te se ha asociado a una correccidn a corto plazo de la acidosis fetal, sin manifestarse de
manera prolongada, considerandose como terapia experimental. La administracion mater-
na de Terapia de reemplazo hormonal (TRH). Tiene efectos en la hemodinamica fetal,
favoreciendo un aumento de la funcion cardiaca en fetos con RCI, pero su uso es contro-
vertido por sus efectos secundarios. La administracion de amnioinfusion transabdominal,
para disminuir las compresiones de cordon en caso de existir oligohidramnios, adolece de
su efecto pasajero y su cardcter invasivo.

En resumen, los fetos con cariotipo y estudio Doppler normal, se deben controlar median-
te un control semanal del PBF y Doppler mensual hasta la semana 36 de gestacion o hasta
que se instaure un oligohidramnios grave. La presencia en el estudio Doppler de flujo dias-
tolico reverso en la arteria umbilical es criterio suficiente para la finalizacion de la gesta-
cion. En caso de verificarse acidemia mediante estudio gasométrico de sangre fetal, se
debe finalizar, salvo que el cuadro sea incompatible con la vida y no existan evidencias de
infeccion congénita.

Retraso del crecimiento intrauterino a término

En gestaciones con RCI que superen las 36 semanas se debe valorar la finalizacién de la
gestacion. La necesidad de comprobar la maduracion pulmonar fetal y los cambios cervi-
cales mediante el indice de Bishop resulta, cuando menos, controvertida.

En gestaciones de mas de 36 semanas con evidencia de RCI, se consideran criterios sufi-
cientes para finalizar:

Oligohidramnios.
Alteracion en el TNE (tipo deceleraciones tardias).

* Estancamiento del crecimiento fetal, monitarizado ecograficamente, que exceda
tres semanas.

Redistribucion hemodindmica arterial fetal por estudio Doppler; especialmente
una vez se ha constatado la correlacion existente entre el desarrollo psicomotor
postnatal y la presencia de acidosis cronica antenatal.

La eficacia en aliviar el sufrimiento fetal en el contexto de un RCI grave esta cuestionada,
si bien antes de la semana 34 de gestacion la administracion de corticoides es necesaria.
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Conducta intraparto en feto con RCI

Depende principalmente de tres parametros:
= Etiologia de la RCL
Evidencia o sospecha de acidemia fetal.

Edad gestacional de la paciente.

La viabilidad extrauterina del feto es fundamental para plantearse el momento y via de
finalizacion de la gestacidn. Para ello, el conocimiento etiologico del Crecimiento intrau-
terino retardado es basico, puesto que las gestaciones de fetos con RCl secundario a alte-
raciones cromosOmicas o la presencia de alteraciones anatdmicas incompatibles con |a
vida van asociadas a conductas obstétricas menos agresivas, encaminadas al beneficio
materno. En los casos en que estas alteraciones sean subsidiarias de tratamiento quirirgi-
co posterior, se recomienda prolongar la gestacion el mayor tiempo posible hasta que se
logre conseguir un peso y maduracion fetal optimas {10).

El diagndstico antenatal de instauracion de acidosis fetal crénica en fetos con RCl es fun-
damental a la hora de plantearse la via del parto. La sospecha de acidemia fetal se esta-
blece ante las deceleraciones repetidas antes de iniciarse la labor del parto o el flujo
diastdlico reverso de la arteria umbilical. La evidencia de acidemia fetal se obtiene
mediante cordocentesis. Estos fetos, debido a su estado metabdlico, menor peso, y posible
presencia de complicaciones intrauterinas como oligohidramnios o liquido meconial pre-
sentan con mas frecuencia complicaciones postnatales. El parto vaginal, con monitoriza-
cion de la FCF, ha sido hasta ahora la via de eleccion para finalizar gestaciones a termino
(de mas de 36 semanas) en fetos con RCI, siempre y cuando no existan contraindicaciones
para ello (1). La instauracidn anteparto de acidosis fetal resulta expresiva del grado de
reserva placentaria y la respuesta fetal intraparto, por lo que en casos graves, donde se
manifieste alteracion de ambos parametros, la finalizacion de la gestacion deberd ser via
abdominal; esta medida preserva al feto del proceso progresivo de deterioro metabolico
gue implica el trabajo de parto y disminuye los requerimientos de personal especializado
en la resucitacion y soporte neonatal.

Los fetos con RCI no comprometidos se conducen como fetos pequenos para su edad ges-
tacional, es decir, permitiendo el parto via vaginal, siempre que no existan factores que lo
contraindiquen (1, 10).

En gestaciones comprometidas, con viabilidad fetal dudosa, se debe hacer participe a la
gestante de la decision de finalizar o no la gestacion, informéndola sobre las posibles
complicaciones inherentes a una actitud conservadora —posibilidad de muerte fetal intra-
utero— 0 a una actitud activa dirigida a la finalizacion sindrome de distrés respiratorio
neonatal, enterocolitis necrotizante, muerte neonatal (10).
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Para una correcta direccion del parto en gestaciones con RCl, es importante conocer [as
complicaciones que pueden desencadenarse. La insuficiencia uteroplacentaria conlleva en
su desarrollo la instauracion de hipoxemia fetal, hecho patoldgico responsable de la apa-
ricion de oligohidramnios y liquido amniotico meconial, factores ambos que pueden cau-
sar posteriores complicaciones intraparto, como la compresion de corddn y la aspiracion
de liquido amniatico.

Los metodos disponibles hoy dia para la valoracion del estado de bienestar fetal y preven-
cién de posteriores complicaciones son:

Registro de la frecuencia cardiaca fetal intraparto.
Medicion del pH de las arterias cefalicas fetales.
Pulsioximetria fetal.

Amnioinfusion.

Registro de la frecuencia cardiaca fetal intraparto

La monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal intraparto, bien interna o externa, es hoy
dia el principal método usado en la mayoria de las instituciones para la direccion del parto
en fetos con RCI (1), Presenta una baja especificidad (509%) para valorar el grado de bien-
estar fetal, hecho que se ve reflejado en el indice de cesareas por sospecha de sufrimiento
fetal no confirmado posteriormente mediante puntuacion de Apgar o pH umbilical (15).
Su facil aplicacion hace, sin embargo, que esta técnica sea la mas utilizada en la monitori-
zacian fetal en general y sobre todo en la de fetos con RCI.

La correlacion entre patrones cardiacos y estado metabolico fetal es controvertida. Las
frecuencias cardiacas fetales que presentan variabilidad y reactividad, con lineas basales
dentro de la normalidad (120-140 latidos/m), son un claro reflejo del bienestar fetal, inde-
pendientemente de la gestacian. Los fetos con RCI van a presentar una serie de manifes-
taciones caracteristicas en el registro cardiaco anteparto: linea basal elevada aunque
dentro de los limites de la normalidad, disminucion de la variabilidad tanto a corto como
a largo plazo y retraso en la aparicion de reactividad, en relacion directa con el estado aci-
dotico que presentan (1, 15). La asociacion de contracciones complica el cuadro clinico
tnstaurado por la insuficiencia uteroplacentaria, puesto que el aporte de oxigeno, que
preservaba los organos vitales mediante la redistribucion hemodinamica fetal, disminuye.
Tanto la imposibilidad de aumentar o preservar el aporte de oxigeno por disfuncion pla-
centaria, como las compresiones funiculares repetidas, derivadas de la escasez de liquido
amniotico, hacen que la saturacion de oxigeno fetal disminuya y que la frecuencia cardia-
ca fetal se altere, manifestandose mediante dips variables que tornan a ser mas profun-
dos, con menos variabilidad y lenta recuperacion.
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Los patrones de frecuencia cardiaca fetal que nos debe hacer sospechar que estamos ante
un compromiso fetal son (15):

Disminucion de la variabilidad, pueste que refleja cierto grado de hipoxemia fetal.
Aparicion de deceleraciones continuas. Son signas de severidad cuando se observa:
— Decalaje entre la aparicion de la deceleracion y la contraccion.

— Ausencia de ascenso primario,

— Pérdida de la variabilidad dentro de la deceleracion.

— Profundidad de la misma.

— Recuperacion lenta.

— Ausencia de ascenso secundario.

Todos estos parametros son directamente proparcionales al grado de pérdida de bienestar
fetal.

La ausencia de reactividad no parece estar relacionada de una manera clara con la presen-
cia de hipoxemia o acidemia fetal, aunque si se asocia con los parametros anteriores se
debe considerar como signo cardiotocografico de mal pronostico (15).

Hoy dia, la finalizacion de la gestacion rara vez se hace Unicamente en base al registro
cardiaco fetal, salvo en casos extremos, debido a su baja especificidad, con un alto por-
centaje de falsos positivos, por lo que nos apoyamos en las técnicas tanto anteparto (estu-
dios Doppler previos) como antenatales (pulsioximetria fetal y pH fetal) que se exponen a
continuacion.

Pulsioximetria fetal

La pulsioximetria fetal (PO) surge como un intento de medir un parametro fetal que
refleje de manera mas especifica y exacta el grado de bienestar fetal durante la labor de
parto (11). Hasta ahora, la monitorizacion continua o intermitente de la FCF era la téeni-
ca habitual de vigilancia fetal intraparto. Hoy dia, el uso de este método es controverti-
do, debido a su baja sensibilidad y especificidad, que se refleja en la tasa de cesareas
innecesarias por sospecha de riesgo de pérdida del bienestar fetal. Aunque [a monitoriza-
cion de la FCF pone de manifiesto alteraciones de la frecuencia cardiaca del feto de
manera especifica, va a tener una serie de limitaciones, puesto gue Unicamente el 50%
de los registros de FCF anormales se corresponden con verdaderos compromisos fetales
(15). Esto hace que en la practica clinica diaria nos apoyemos en otros métodos para
determinar la existencia o no de compromiso fetal, tales como la medicion de pH fetal o
la estimulacion cefalica del feto.
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La obtencion del pH fetal mediante toma sanguinea de los vasos cefalicos del feto permi-
te obtener datos directos del balance acidobasico del feto y de manera indirecta, de |a
oxigenacion fetal (15). Esta técnica presenta, sin embarqo, limitaciones:

Es un método invasivo, tanto para la madre como para el feto, por lo que no debe
aplicarse en todos los casos.

Necesita de una maquinaria especifica para su medicion (peachimetro), que
requiere una correcta calibracion y mantenimiento.

El valor del pH obtenido tiene un tiempo limitado de duracion, ya que es valido
Unicamente durante los 15 minutos que siguen a la obtencion; posteriormente hay
que repetir la operacion.

Debido a estos inconvenientes, la medicion del pH fetal, que era considerada por muchos
como el metodo principal para el sequimiento y valoracion del estado fetal, hoy esta
cayendo en desuso (15).

Como nuevas alternativas al uso de la FCF en la monitorizacion fetal intraparto, se estan
desarrollando nuevas técnicas, tales como la pulsioximetria fetal, que permite obtener
informacion del grado de oxigenacion fetal intraparto (11, 14, 15).

Para poder usar de manera correcta la pulsioximetria fetal, es importante tener una serie
de conocimientos basicos acerca de la saturacion fetal de oxigeno. En condiciones norma-
les, el feto se desarrolla en un entorno pobre en oxigeno. Durante el periodo del parto, |a
saturacion normal del feto estd en torno al 30-70%, nivel muy bajo en comparacion con
las saturaciones de oxigeno extrauterinas del 95%. Lo principales factores que permiten
que el feto se desarrolie en un ambiente pobre en oxigeno son (11):

La gran afinidad de la hemoglobina fetal al oxigeno, lo que hace que aun en pre-
sencia de presiones parciales de oxigeno bajas, la saturacion arterial de hemoglobi-
na fetal sea més alta que en los adultos. La presién de la sangre arterial en la
circulacion materna a nivel de la placenta, de 20 a 30 mm Hg, seria la misma pre-
sion que se extiende desde la placenta hacia la circulacion fetal. El rango de satu-
racion de oxigeno en el feto con estas presiones estaria entre un 30 y un 70%.

El paso directo de sangre oxigenada a través del foramen oval hacia el territorio
izquierdo cardiaco se dirige en mayor medida a los territorios superiores.

La existencia de perfusion periférica y gasto cardiaco elevados.

El valor de la pulsioximetria en la practica clinica diaria se basa en poder identificar un
nivel critico de saturacion de oxigeno gue nos permita separar o discernir los fetos con
una adecuada oxigenacion intraparto de los que no la tienen. Se han realizado numerosos
estudios sobre este punto, tanto en animales como en humanos, observindose que la aci-
dosis metabolica aparece cuando existe hipoxemia fetal con valores de PO, menores del
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30%. Este valor representa el tercer percentil de los valores de las presiones parciales de
0, durante la labor normal del parto. Por tanto, se ha podido establecer como valor limite
critico de saturacion fetal de oxigeno, por debajo del cual se empieza a instaurar acidosis
fetal por hipoxia el inferior al 30% (15).

La monitorizacion de la saturacion de oxigeno fetal complementa a otros métodos emple-
ados, mas inespecificos, como la monitorizacion de la FCF, aumentando en conjunto la
especificidad y sensibilidad en la valoracion del riesgo de perdida de de bienestar fetal
intraparto (RPBF).

La correlacion existente entre la saturacion de O, fetal, la acidosis fetal durante el parto
demostrada por medicion del pH de las arterias cefalicas y las alteraciones en el patron de
la FCF ha sido ampliamente estudiada. Parece que existe una estrecha relacion entre la
duracion de SO, fetal por debajo del 30%, la aparicion de alteraciones en el registro de la
FCFy la acidosis fetal. Numerosas publicaciones han puesto de manifiesto, en fetos a tér-
mino, que la presencia de valores de saturacion de 0, fetal menores del 30% durante mas
de 10 minutos se correlaciona con acidosis fetal (pH<7,20 en arteria cefélica fetal), con
una sensibilidad del 80% y una especificidad del 100% (15).

En un estudio sobre 121 pacientes se midio la saturacion de O, mediante PO y posterior-
mente se correlaciond con el pH cefélico fetal, demostrandose la correlacion negativa que
existia entre la duracion de SO, inferior al 30% y los valores del pH (14). Se observa una
regresion lineal decreciente del pH de 0,02 x 10 minutos cuando la saturacion de 0, es
igual o inferior al 30%. Cuandao estas saturaciones se mantienen mas de 15 minutos, el pH
fetal esta disminuido en todos los casos. Cuando hay alternancia de periodos con valores
bajos de saturacion de O, con periodos donde se eleva por encima del 30%, los valores del
pH fetal van a disminuir de manera mas lenta e incluso pueden aumentar si se mantiene
buena saturacion durante algun tiempo. También se observa una correlacion ligeramente
negativa con el pH fetal en casos en los que hay saturaciones medias de oxigeno, es decir,
saturaciones entre el 30% y el 60%, en las que se evidencian descensos del pH de 0,002
cada 10 minutos transcurridos. Los feto que presenten saturaciones superiores al 60%
manifiestan posteriormente un pH >7,20, es decir, no se observa en ellos correlacion
negativa con el pH fetal (14, 15).

La duracion de una saturacion fetal de oxigeno baja menar del 30%) es el mejor parame-
tro para predecir el desarrollo de acidosis; tanto la duracion como la severidad de la hipo-
xia son factores importantes en la instauracion de la acidosis metabolica fetal. La
literatura publicada ofrece evidencias suficientes para considerar el valor del 30% de
saturacion de oxigeno en el feto como cifra limite discriminante entre niveles de oxigena-
cion normal y anormal (11, 14, 15).

Llegados a este punto, nos podriamos hacer la siguiente pregunta: ¢Es necesario el regis-
tro de la FCF si disponemos de pulsioximetria fetal? La pulsioximetria fetal aporta mayor
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especificidad y sensibilidad que el empleo Unico del registro de la FCF. Ademas, el uso con-
junto de ambos métodos permite distinguir ante registros de FCF alterados la posibilidad
de que estemos ante un falso positivo cuando los valares de saturacion de oxigeno estan
por encima del 40% (15). Este hecho se refleja en la disminucion de |a tasa de cesireas sin
causa no justificada. Estudios recientes ha demostrado que el conocimiento clinico del
bienestar fetal aumenta cuando usamos conjuntamente el RCTG y la SO, (11, 14, 15).

En los fetos con RCl con cardiopatia congénita concomitante que sea compatible con Ia
vida, la mejor via de finalizacion del parto seria la vaginal. En estos fetos, la pulsioximetria
fetal seria la técnica de primera eleccion para la direccion del parto, ya que la monitoriza-
cion de la FCF es poco sensible y especifica cuando existen alteraciones cardiacas fetales.
Por tanto, es aceptado en general gue la monitorizacion de la saturacion de oxigeno fetal
es un buen meétodo para valorar el grado de bienestar fetal en fetos con alteracion cardia-
ca, tanto anatdmica (en menor medida) como del ritmo cardiaco (bloqueos cardiacos con-
génitos) (14).

Otra complicacion caracteristica de los fetos con RCI, sobre todo los de causa placentaria,
seria el oligohidramnios que les acompafa en la mayoria de los casos. La presencia de oli-
gohidramnios suele seguirse frecuentemente de compresiones intermitentes del cordén
durante el parto. Esto se pone de manifiesto en el registro cardiotocografico por la pre-
sencia de dips variables, que inicialmente suelen ser poco profundos, con ascensos prima-
rios y secundarios y de corta duracion, pero conforme evoluciona el parto se van haciendo
mas profundos, con menos variabilidad y de mas larga duracion, como respuesta a una
menor reserva placentaria y por tanto, a una menor oxigenacion fetal. Ante la presencia
de estos registros, la pulsioximetria es muy Util como apoyo para valorar el estado de
bienestar fetal y tomar posteriores decisiones en el modo de finalizar la gestacion (4).
Generalmente, ante compresiones intermitentes del corddn la saturacion de oxigeno fetal
disminuye y cuando cesa la compresion, ésta se recupera. Cuando el cuadro evoluciona,
las saturaciones disminuyen y comienza a instaurarse la acidosis metabolica fetal, que
podremos poner de manifiesto con la pHmetria fetal. Autores como Johnson and Johnson,
apoyan la idea de que la pulsioximetria fetal es capaz de detectar el compromiso fetal
agudo en los casos de compresion de cordon, hecho que precede a los cambios en la fre-
cuencia cardiaca, especialmente en fetos en los que la saturacion de oxigeno es mas sus-
ceptible ante el estrés del parto.

Como conclusion, podemos decir que el uso de la pulsioximetria para la valoracion intra-
parto del bienestar fetal es fundamental, sobre todo en las gestaciones de riesgo como
son los casos de RCI. Su uso debe ser conjunto con la monitorizacion de la FCF y la medi-
cion del pH fetal, para asi obtener mejores resultados en la direccion de estas gestaciones.
La necesidad del empleo del pulsioximetro podria esquematizarse de la siguiente manera:
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Registro cardiotocografico normal: se considera que el feto no tiene ninglin riesgo,
es decir, no existen dudas sobre el bienestar fetal, por lo que el pulsioximetro no
aporta nada.

Alteraciones del RCTG (disminucion de la variabilidad, disminucion de ascensos,
aparicion de deceleraciones...): se aconseja la realizacion inicial de determinacion
del pH fetal si las condiciones maternas lo permiten (cérvix dilatado, colaboracion
materna...) para asi documentar el pH al inicio de las alteraciones cardiacas, para
posteriormente aplicar el pulxioximetro. Algunos autores prefieren poner directa-
mente el pulxioximetro. La actuacion obstétrica estaria dirigida de uno u otro
modo en funcion de las cifras obtenidas; asi, valores de saturacion de oxigeno fetal
por encima del 40% son indicativos de bajo riesgo de sufrimiento fetal, por lo que
se recomienda la conducta expectante. Cuando la saturacion de oxigeno se man-
tiene en torno al 30% durante mas de 10 minutos o desciende a no mas del 2000
de manera intermitente, la acidosis metabolica por hipoxia se esta establecienda,
por lo que deberemos realizar pHmetria fetal para valorar el grado de bienestar
fetal. Cifras de saturacidn de oxigeno por debajo del 20% aconsejan la finalizacion
de la gestacion mediante la via mas rapida, por PBF.

Mediante el uso de este esquema, se ha demostrado una disminucion del 50% de la tasa
de cesdreas ante la presencia de registros no reactivos.

PH fetal

La técnica de medicion intraparto del pH de las arterias cefalicas fetales esta cada dia mas
en desuso debido a los nuevos avances en el control del bienestar fetal. El pH fetal aporta
un dato mas de apoyo para la correcta direccion del parto. Valores por encima de 7,25 son
indicativos de bienestar fetal, entre 7,25y 7,20, se debe repetir nueva toma a los 15 minu-
tos, y por debajo de 7,20 es recomendable valorar la finalizacién de la gestacion.

Amnioinfusion

La amnioinfusion es un procedimiento relativamente sencillo, que consiste en la infusion
de suero salino dentro de la cavidad uterina a través de un catéter (8). Se introdujo en la
practica clinica en 1980 y su indicacion fundamental era como tratamiento de las decele-
raciones variables y como profilactico ante las posibles complicaciones del liquido amnia-
tico meconial durante la labor de parto (2, 8). Puede ser de utilidad en la gestaciones que
se complican con liquido amnidtico meconial, ya que favorece la reposicidn de liquido a la
vez que diluye el meconio (7). De igual modo, disminuye las compresiones de corddn a
consecuencia de la presencia de oligohidramnios (13). En una revision reciente realizada
por Weismiller y colaboradores, se describen los beneficios, las indicaciones, la técnica y
los riesgos de la amnioinfusian (9).
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Los beneficios que aporta la amnioinfusion se ven, sobre todo, en gestaciones complicadas
con liguido amnidtico meconial espesa, ya que permite la dilucion del mismo. Se ha podi-
do comprobar que tras su administracion disminuye la presencia de liquido amni6tico
meconial por debajo de las cuerdas vocales fetales, y por tanto la incidencia del sindrome
de aspiracion de meconio, |z necesidad de asistir mediante ventilacion mecanica al feto, la
aparicion de Apgar bajos al minuto de nacimiento, y por Gltimo, también disminuye Ia
presencia de pH de la arteria umbilical por debajo de 7,2 y por tanto los ingresos en la UCI
neonatal (7). La disminucion de la tasa de cesareas, asi como el distrés fetal son objeto de
polémica; algunos autores apoyan la idea de una disminucion evidente de éstas (7), mien-
tras que los estudios de otros autores no evidencian cambios significativos.

Las indicaciones del empleo de amnioinfusion son dos:

Presencia de deceleraciones variables en el registro de la frecuencia cardiaca fetal
de manera persistente (6).

Presencia de liquido amnidtico meconial.

La tecnica de empleo es variada, consistiendo en la infusion de suero salino a temperatura
ambiente, a traves de un catéter de presion que se ha introducido previamente en la cavi-
dad intrauterina con la bolsa rota (8, 13). Existen dos pautas de administracion segun
vayamos a actuar:

Profilacticamente, para evitar el sindrome de aspiracion de meconio: 600 mml
en una hora para posteriormente disminuir el ritmo de administracion a 180
mml{ hora.

Terapéuticamente, con la finalidad de que disminuyan o desaparezcan las decele-
raciones variables(6): 999 mml en una hora y si no desaparecen las deceleraciones,
280 mml adicionales. Se considera fracaso terapéutico si tras la administracion de
este volumen de liquido no desaparecen las mismas.

La amnioinfusion debe retirarse si se produce (9):
Fracaso terapéutico.
Aparicion de complicaciones: instauracion de un hidramnios yatrogénico, rotura

uterina, prolapso de cordan o embolia de liguido amnidtico.

Las complicaciones que surgen del empleo de la amnioinfusion son raras. Ademas de las
descritas anteriormente cabe mencionar la fiebre intraparto, que no es sin embargo crite-
rio suficiente para la retirada de la misma,

En una revision reciente, realizada por Spong y colaboradores (7), se ha observado que la
amnioinfusion empleada tnicamente ante la aparicion de liquido amniético meconial, no
es mas beneficiosa que la amnioinfusion terapéutica que se realiza en casos en los que
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ademas aparecen deceleraciones variables (7). El empleo rutinario de amnioinfusion en
gestaciones complicadas con liquido amniotico meconial, en comparacion con gestacio-
nes complicadas con deceleraciones variables, no muestra diferencias significativas a la
hora de valorar la efectividad de los resultados. Parece ser que la amnioinfusion es mas (til
en gestaciones que presentan ambas complicaciones, aparicion de liquido amnidtico meco-
nial y deceleraciones variables, que cuando se aplica sobre una complicacién aislada (7).

En las gestaciones con fetos con RCl, que presentan ambas complicaciones con frecuencia,
el empleo de amnioinfusion ha demostrado tener validez a nivel de los mdltiples parame-
tros mencionados anteriormente: disminucidn del sindrome de aspiracién de meconio,
necesidad de asistir mediante ventilacién mecanica al feto, Apgar bajo al minuto de naci-
miento, pH de la arteria umbilical por debajo de 7,2 y por tanto el ingreso en la UCL neo-
natal y disminucion de la tasa de cesdreas, siendo esto Ultimo controvertido.
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CAPITULO 22

Induccion de parto
con feto muerto

Pedro de la Fuente Pérez



Muerte fetal intrauterina
La muerte fetal intrauterina supone un drama al que se enfrenta la mujer de forma stbita
y con consecuencias que afectan a su salud, tanto fisica como psiquica. Muchas de estas
pacientes acuden al hospital habiendo comenzado un trabajo de parto espontaneo, sin
embargo en otros casos el feto muere y la mujer no se pone de parto. Es en estas pacien-
tes en las que se debe tomar una decision. Antiguamente la mayoria de los autores espe-
raban a que se desencadenara el trabajo de parto, pero en la actualidad la mayoria opta
por una conducta activa basada en tres tipos de argumentos:

1. La interrupcion de la gestacion, una vez se ha producido la muerte del feto, evita
los trastornos de coagulacion que, aungue poco frecuentes, suponen una compli-
cacion gravisima. De igual forma, disminuyen las complicaciones infecciosas que,
en ocasiones, se complicaban con sepsis causando en muchos casos la muerte de la
madre.

2. El impacto psicoldgico de la muerte del hijo se atenua y, sobre todo, se evita el
complejo de ser el atalid del propio hijo. Aunque hay gue sefialar que un porcenta-
je no despreciable de mujeres rechazan que se les provoque el parto, esta actitud
debe interpretarse como un rechazo de la realidad.

3. El argumento mas importante para preconizar la actitud intervencionista es el dis-
poner de métodos seguros, eficaces y de facil aplicacion para inducir el parto.

Métodos de induccion del parto con feto muerto
en la segunda mitad del embarazo
Entre los varios métodos de induccion existentes, algunos eran utilizados hace ya muchos
anos, pero han sido desechados por sus inconvenientes o por haber sido superados por
otros mas eficaces y sequros. La eleccion del mas adecuado entre los métodos que utiliza-
mos en la actualidad depende de la edad gestacional y de las caracteristicas del caso. Los
métodos de induccién mas utilizados, clasificados segun la via de administracion, se expo-
nen en el cuadro 28.

Oxitocina

Es el método de eleccion para las gestaciones a término con cuello favorable; cuando el
test de Bishop es malo se emplea alguno de los métodos que se describen a continua-
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Cuadro 28

Metodos de induccion

= Via sistémica:
Oxitocina: perfusion intravenosa continua
PGE,; intravenosa o intramuscular
15-metil PGan intramuscular
Misoprostol oral o sublingual
RU 486 oral

Via intraamnidtica;
Suero salino
PGE

2

* Via vaginal e intracervical:
PGE,

Métodos fisicos:
Tallos de laminaria
Estimulacion eléctrica

cion pero, cualquiera que sea el utilizado, siempre se asocia con la perfusion continua
de oxitocina.

La administracion de oxitocina se hace siempre en venoclisis continua, como en las
inducciones con feto vivo. Se empieza con dosis bajas (entre 1y 3 mUfm) y se va doblan-
do cada 15 minutos hasta que s¢ obtiene la dinamica adecuada. A diferencia del método
de Cardiff, en este no se rompe la bolsa hasta que la dilatacion es completa o esta muy
avanzada.

Administracion intravenosa de PGE2

Se hace con venoclisis continua, a dosis de 0,5a 2,5 meg/m. Con este procedimiento se ha
comunicado un porcentaje de éxitos que oscila entre el 80% y el 90%, con una duracion
media de |a induccion de 8,5 horas (limite 7,5 a 11,5) (1). El inconveniente de este método
son los efectos secundarios, entre los cuales los més frecuentes son las nauseas, vomitos,
diarrea, hipertermia y flebitis en la vena de la inyeccion.

15-metil PGFa intramuscular

El protocolo mas utilizado es la administracion de 250 meg cada dos horas hasta obtener
la dinamica adecuada. Con este método se han obtenido buenos resultados, cuyo porcen-
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taje de éxitos oscila entre el 90% y el 100%. Al igual que sucede con la via intravenosa,
tiene efectos secundarios tales como vomitos y diarrea en un porcentaje apreciable de
casos. Para paliar estos efectos se ha propuesto la utilizacion de farmacos antieméticos. Es
un método practicamente desechado por sus efectos secundarios y la dificultad de la
dosificacion (2).

Prostaglandinas intramusculares

La inyeccion intramuscular de la prostaglandina de sintesis 15-metil PGF, o ha sido utili-
zada por varios autores para la induccion del parto con feto muerto (3, 4). Casi siempre se
ha utilizado en el sequndo trimestre, a razon de 250 mcy cada dos horas. El intervalo
medio de induccion es unas nueve horas y el porcentaje de éxitos varia entre el 90 vy el
100%. Aunque los resultados son buenos, al igual que sucede con la via intravenosa son
frecuentes los efectos secundarios, por lo que su utilizacion ha caido en desuso.

Se ha utilizado también Sulprostone por via intramuscular en dosis de 500 mg repetida
una o dos veces con intervalo de 6 horas (5). Las contracciones aparecen 20 minutos des-
pués de su administracion y el parto se produce a las 11 horas de media. Los efectos
secundarios fueron menos intensos y menos frecuentes que con la PGE,

Misoprostol

El misoprostol (Cytotec) es un analogo de sintesis de la prostaglandina E@, fabricado en
forma de tabletas que pueden administrarse por via aral, vaginal y sublingual. Entre otras
acciones ha demostrado ser muy eficaz en la maduracion del cérvix v la provocacion de
contracciones uterinas, siendo utilizado en algunos paises para la interrupcion del emba-
razo y para la induccion de parto con feto vivo o muerto. No obstante, la casa que lo
comercializa —G.D. Searle Co.— en una carta de agosto de 2000 sefiala su verdadera indi-
cacion y afade gue “"Cytotec por cualquier via esta contraindicado durante el embarazo
porque puede producir aborto; dados los peligros potenciales sobre la madre, y por desco-
nocerse los posibles efectos en el posterior desarrollo del nifo, no debe utilizarse para la
maduracion de cuello o induccion de parto”.

En octubre del 2000 el ACOG dirige un escrito al director de la FDA en respuesta a esta
carta y baséndose en las recientes publicaciones aconseja la utilizacion del Cytotec en el
tercer trimestre siguiendo las siguientes recomendaciones:

1. Cuando se utiliza para maduracion de cuello o induccion de parto debe utilizarse
como dosis inicial 25 meg.

2. La dosis no debe repetirse hasta pasadas de 3 a 6 horas.
3. La oxitocina no debe administrarse hasta pasadas 4 horas.

4. El misoprostol no debe utilizarse con cesarea anterior o previa cirugfa uterina.
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Termina esta carta dirigida a la FDA: "El Comité de Obstetricia Practica del Colegio
Americano de Obstetricia y Ginecologia reafirma que el misoprostol es un farmaco bueno
para la maduracion del cuello e induccion de parto. No hay evidencia suficiente para
poder aconsejar su utilizacion en gestaciones multiples o si se sospecha la existencia de
macrosomia fetal".

En Espafia, la ficha técnica del Cytotec sigue indicando su contraindicacion durante el
embarazo, de tal forma que su utilizacion tiene muchas trabas burocraticas y debe recu-
rrirse a la utilizacion como “medicamento compasivo”. Esta actitud del laboratorio es difi-
cilmente comprensible, dadas las abundantes pruebas de su eficacia y sequridad. A
continuacion hacemos una somera revision bibliografica:

La Revision Cochrane de 2001. Recoge diferentes trabajos estudiando la seguridad del
misaprostol y comparandolo con otros procedimientos (6):

Un trabajo randomizado con 80 mujeres de preparto con bolsa rota a término.
Compara el misoprostol oral con placebo y obtienen los siguientes resultados:
reduce las necesidades de oxitocina del 51% al 13% (RR 0,25; 95% IC 0,1 a 0,6) y
acorta la duracion del parto una media de 8,7 h (IC 95% 6,0 a 11,3).

Dos ensayos con 962 gestantes randomizadas comparando misoprostol oral con
dinoprostol vaginal, concluye que los resultados son parecidos.

Dos ensayos de salo 188 casos comparando misoprostol oral con oxitocing en
mujeres a término con rotura de membranas, no encuentran diferencias en los
resultados.

Siete ensayos con 1.278 gestantes randomizadas comparando misoprostol oral con
vaginal. En el grupo de misoprostol oral parieron en las 24 horas siguientes el 509%,
mientras que en el que se utilizo la via vaginal solo pario el 39,7% (RR 1,27; 95%
IC 1,09 a 1,47). La incidencia de cesareas fue menor en el grupo oral (16,7%) fren-
te al 21,7% del grupo tratado por via vaginal (RR 0,77: 95% IC 0,61-0,97)

La conclusion de la revision es que el misoprostol via oral es un método efectivo de induc-
cion en el tercer trimestre,

En Metaondlisis de Sanchez Ramos y cols. (7) seleccionan ocho trabajos, con un total de
966 casos con gestacion a término y feto vivo, que fueron inducidas de forma aleatoria
con prostaglandina E, u oxitocina (grupo control) y el grupo de estudio gue recibid miso-
prostol intravaginal a dosis de 25 mcg. Los resultados fueron los siguientes:

Numero de cesareas en el grupo de misoprostol: 15% y frente al 21,5% en el grupo con-
trol (p=0,02). Mayor incidencia de partos en las siguientes 24 horas siguientes a la induc-
cion en el grupo de estudio (OR 2,64; IC 95%, 1,87 a 3,71). Se acortd el parto en el grupo
de misoprostol cerca de 5 horas (p<0,001). Hubo mayor nimero de hiperestimulaciones de
la dinamica uterina con el Misoprostol, aunque la diferencia no fue estadisticamente sig-

464



Induceidn de parto con feto muerto

nificativa. La mayor incidencia de hiperdinamias no llevé consigo mayor numero de inter-
venciones obstetricas. No se encontraron diferencias en cuanto a porcentaje de Apgar
bajo, ingresos en cuidados intensivos neonatales u otras complicaciones neonatales o
maternas.

El metaanalisis confirma la eficacia de la induccion con misoprostol y su seguridad. Los
autores sefialan también un menor costo del procedimiento.

Hasta aqui todos los trabajos se refieren a la induccion de parto con feto vivo, pero exis-
ten también muchos trabajos de induccion de aborto y parto con feto muerto, sobre todo
en el segundo trimestre y antes de [a semana 37. En ocasiones el misoprostol, para la
induccion de abortos tardios por malformaciones fetales graves o con feto muerto, se
asocia con mifepristone. Asi, en un reciente trabajo en 200 abortos consecutivos en |a
maternidad de Aberdeen se obtuvo un 81% de éxitos, siendo la media de tiempo entre la
primera aplicacion y la expulsion de 8,04 horas con un rango entre 0,58 y 50,54 horas (8):
la pauta fue la siguiente: comienzo con 200 mg de mifepristone por via oral, a las 36 o 48
horas 800 meg de misoprostol por via vaginal, sequidos de sucesivas dosis de 400 meg via
vaginal u oral cada tres horas. En otro trabajo, Le Roux y cols. (9) inducen también abortos
del segundo trimestre por malfarmacion fetal o por feto muerto con una pauta parecida:
dosis preparatoria de mifepristone de 600 mg via oral, sequida de 800 meg de misoprostol
via vaginal y despues 400 mcg via oral cada tres horas; con este protocolo tuvieron un
949% de éxitos.

La encuesta hecha por Clark y cols. (10) da una idea bastante exacta de lo extendido que
esta el uso del misoprostol en el mundo; los autores encuestaron a 228 ginecologos, 123
de Brasil, 52 de Jamaica y 53 de Estados Unidos con los siguientes resultados: el 46% uti-
lizaba el misoprostol para la induccién de parto con feto vivo, el 61% para la induccion
con feto muerta y el 27% y 13% para la induccion de aborto en el primer y segundo tri-
mestre respectivamente.

RU 486 (mifepristone)

Es un 19-noresteroide de accion antagonica con la progesterona a nivel de receptor. Se ha
utilizado para la induccién en caso de feto muerto con edad gestacional mayor de 16
semanas. Con dosis de 200 mg cada 8 horas durante dos dias se logro la expulsion del feto
en menos de 72 horas en el 63% de los casos, mientras que en el grupo de placebo se pro-
dujo solamente en el 17,4%. Otros utilizan una dosis de 600 mg al dia durante dos dias
(11) con resultados muy parecidos. Algunos lo asocian con prostaglandinas con mas del
90% de exitos (12). Este procedimiento podria ser una buena alternativa a otros procedi-
mientos mas invasivos o con mayores efectos secundarios, ya gue este tiene la ventaja de
ser de facil aplicacion, ser muy bien tolerado y tener muy pocos efectos secundarios. El
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farmaco tiene una afinidad especial con los receptores glucocorticoides, por lo que esta
formalmente contraindicado en caso de insuficiencia suprarrenal.

Inyeccion intraamnidtica de suero salino o método de Aburel

Consiste en la inyeccion intraamnidtica de CINa hipertanico por via transabdominal. La
inyeccion debe hacerse con control ecografico y se debe asegurar que la aguja estd dentro
de la cavidad ya que la inyeccion en miometrio provoca necrosis y un fuerte dolor. El
volumen a inyectar oscila entre 30 y 100 ml, dependiendo del tamafio del ttero. Cuando
transcurridas 72 horas no se ha desencadenado el parto debe recurrirse a otro método.

Nuestra experiencia y la comparacion con los resultados de otros autores se expondran
mas adelante.

Inyeccion intraamnidtica de PGF,a o PGE,

La inyeccion intraamniotica de prostaglandinas F,a a dosis de 40 mg en los casos de feto
muerto en el tercer trimestre ha dado buenos resultados en cuanto al desencadenamiento
del parto. El intervalo medio de tiempo desde [a administracion de la prostaglandinas
hasta la expulsion del feto es de cinco horas, con un maximo de nueve y un minimo de
cuatro. Este método produce contracciones uterinas muy intensas y elevacion del tono
basal, habiéndose descrito casos de arrancamiento o desgarros de cuello. Dada la incapa-
cidad para ajustar la dosis y ante el temor de provocar rotura uterina o desgarros del cue-
llo, es un método no recomendable {13).

Los resultados son similares con la prostaglandina E, a pesar de que en un principio se
creyo que su accion oxitocica era menos intensa que la de PG,a.

Perfusion extraamniotica de suero fisiologico

Se realiza colocando una sonda de Foley del n° 18 en el canal cervical hasta que |z zona
del balon sobrepasa el orificio cervical interno. Se hincha el balén con unos 10 a 15 ml de
suero fisioldgico, creando de esta forma un espacio extraamnidtico. A través de la sonda
se realiza la perfusion del CINa con un ritmo de 10 a 20 gotas por minuto. Junto a la per-
fusion de suero suele hacerse otra de oxitocina. Los resultados publicados son buenos y es
un método con muy pocas complicaciones, barato y para algunos mejor que la inyeccion
intraamniotica de suero hipertanico (14 y 15).

Inyeccion extraamniotica de PGE,

Se realiza segun una técnica muy similar a la de [a inyeccion de suero fisiologico. Una vez
visualizado el cérvix y previa limpieza de la vagina, se introduce una sonda de Foley, casi
siempre del n® 18, por encima del orificio cervical interno, y al igual que con la técnica del
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suero extraamniotico se rellena el globo. A través de la sonda se realiza una perfusion con
una solucion de 20 mg de PGE, en 500 ml de suero fisiologico, a razon de 20 meg/m,
duplicandose la dosis cada 20 minutos hasta consequir la dindmica adecuada, procurando
no sobrepasar en ningln caso la dosis de 120 meg/m. Previamente se puede premedicar a
la paciente con algun antiemético para evitar los efectos secundarios.

En una revision de la Cochrane (16) se llega a la conclusion de que el método es eficaz,
pero faltan trabajos con mayor casuistica y randomizados.

E, vaginal en forma de supositorios

La Food and Drugs Administration aprobé en 1979 Ia utilizacion de supositorios de PGE,
para inducir el parto con feto muerto antes de la 28 semanas. En una recopilacion hecha
por Kochenour (17) se recogen los resultados de varios trabajos utilizando supositorios
intravaginales de 20 mg con intervalos que variaron entre dos y seis horas. FI parto se pro-
dujo en mas del 90% de los casos, siendo el promedio entre induccion y parto de ocho a
nueve horas,

Los efectos secundarios fueron frecuentes: el 33% de las pacientes tuvieron diarrea,
seguida de nduseas, vomitos, taguicardia y pirexia. La frecuencia de estos efectos secun-
darios, nunca graves, dependio del tiempo transcurrido entre las dosis. Se ha comunicado
alguna complicacion grave como rotura uterina o desgarro del cuello que reguirieron his-
terectomia, que tuvieron lugar cuando se utilizo conjuntamente con oxitocina (18),

Gel intracervical

Se aplica con un dispositivo especial en dosis de 0,5 mg, al cabo de las seis horas se realiza
una nueva exploracion y si el indice de Bishop sigue siendo desfavorable se administra una
nueva dosis. Si a pesar de esta sequnda dosis no se modifican las condiciones del cuello, a
las tres horas se vuelve a repetir la dosis hasta un maximo de tres aplicaciones (19).

Cuando se logra la madurez del cuello se inicia la perfusion continua de oxitocina, aunque
en algunos protocolos la oxitocina se comienza a administrar a las seis horas de |3 prime-
ra dosis de gel.

Tallos de laminaria

El empleo de tallos de laminaria para la induccion del parto en el sequndo trimestre de la
gestacion se remonta a las primeras décadas del siglo pasado. Este método de induccion se
basa en que el tallo de laminaria, colocado en el canal cervical, se dilata al absorber el
liquido del medio y esta dilatacion desencadena el reflejo de Ferguson, poniendo en mar-
cha, en muchas ocasiones, el mecanismo del parto; es posible que la dilatacion estimule
tambien la sintesis de prostaglandinas favoreciendo el proceso de maduracion del cérvix.
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El tallo de laminaria ha sido sustituido por el denominado tallo japonés, constituido por
material sintético, con mas poder hidrofilico y con diferentes diametros.

Suele aplicarse en los casos de induccion en el segundo trimestre, con cuello desfavorable,
en casos de feto muerto o con graves anomalias congénitas. Se comienza con un tallo de
4 mm vy, si pasadas 6 horas no se ha desencadenado el parto o el cuello no ha madurado,
se reemplaza por otro de mayor tamafo. Una vez que se consigue desencadenar el parto o
la maduracion del cuello, se prosigue con oxitocina en perfusion continua. Con este pro-
cedimiento Schneider y cols. consiguieron madurar el cuello en el 92% de 171 induccio-
nes entre las 18 y 22 semanas (20), Buenos resultados han sido publicados por Henr y cols.
en inducciones con edad gestacional mas avanzada (21).

Los resultados, en general, son bastante parecidos a |os obtenidos con las inyecciones intra
0 extraamnidticas de suero o prostaglandinas. Para la induccion en las primeras semanas
del segundo trimestre con cuello desfavorable, la dilatacidn con tallos de laminaria segui-
da de la evacuacion instrumental es considerada para algunos la técnica de eleccion y la
mas inocua (22). Para el Centre of Disease Control and Prevention, con la técnica de los
tallos de laminaria el riego de muerte materna es 4,9/100.000 y de 9,6/100.000 con pros-
taglandinas.

Combinacion de varios métodos

En practicamente todos los protocolos de induccion de parto con feto muerto y de aborto
tardio se combinan varios métodos. La perfusion continua de oxitocina es casi obligada,
cualquiera que sea el procedimiento empleado, y lo mismo puede decirse de la rotura de
membranas. Dependiendo de los casos se combinan métodos farmacolagicos y quirtirgi-
cos, farmacologicos y mecanicos o farmacologicos entre si; buen ejemplo es el trabajo
recientemente publicado por Hern sobre 1.677 abortos entre la 18 y 34 semanas de gesta-
cion seguin el siguiente protocolo: se elimina el feto mediante la inyeccion de digoxina yfo
la solucion hiperosmolar de urea, para madurar el cuello se utilizan tallos de laminaria de
grosor progresivamente mayor, sequido de amniotomia, oxitocina en dosis progresivas y
asistencia a la expulsion espontanea del parto o realizacion de la evacuacion quirurgica de
feto y placenta. En los tltimos 411 casos afiadio al protecolo la administracion intravagi-
nal de misoprostol (21).

Normalmente los protocolos de induccion no suelen ser tan complicados y dependen de la
edad gestacional, las caracteristicas del cuello y el estado de la bolsa.

En el sequndo trimestre, con el cuello desfavorable y bolsa integra, puede utilizarse uno
de los tres protocolos siguientes: 1) perfusion continua extraamniotica de PGE, con oxito-
cina y amniotomia cuando se alcanza cierta dilatacién, 2) gel de PGE, intracervical mas
oxitocina y amniotomia cuando la dilatacion esta avanzada, 3) tallos de laminaria, oxito-
cina y amniotomia y 4) misoprostol via vaginal, oxitocina y amniotomia. Con este ultimo
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es con el que se obtienen mejores resultados; cuando no es posible utilizar el misoprostol,
el protocolo de PGE, extraamnidtica es el mas recomendable, siempre y cuando pueda
introducirse la sonda de Foley por encima del orificio cervical interno y la bolsa esté inte-
gra . En los casos con rotura de membranas, el protocolo del misoprostal es el mas reco-
mendable, afiadiendo la cobertura con antibioticos.

En las inducciones a término, si el Bishop es desfavorable puede intentarse la maduracidn
del cuello con gel intracervical o ldminas intravaginales de PGE, y después continuar la
induccion con oxitocina y la rotura de membranas, si se dispone de misoprostol en gel
debe emplearse en lugar de los de prostaglandinas.

Experiencia personal

Nuestra experiencia fue publicada en dos trabajos, uno en 1974, correspondiente a la épo-
ca previa a las prostaglandinas, utilizando como método de induccion la inyeccion intra-
amnictica de suero hipertonico (23) y el segundo en 1996, utilizando cuatro métodos (24).

Induccion con inyeccion intraamnidtica de suero hipertonico

Se realizo en 118 mujeres con edades comprendidas entre 21 y 46 afios, entre la muerte
del feto y la induccion habian transcurrido mas de tres dias en el 48% de los casos. La
edad gestacional oscilo entre 21 y 42 semanas, estando comprendidas entre la 29 y 35 el
56,7% de las pacientes. El 21,4% eran primiparas y el 16,9% habia tenido mas de cuatro
partos.

En los casos en que se dejo un catéter en la cavidad amnidtica, conectado a un electroma-
nometro, se comprobd que [as contracciones uterinas aparecen una media hora mas tarde
y poco a poco van haciéndose mas intensas y frecuentes hasta alcanzar las mismas carac-
teristicas que en los partos desencadenados espontaneamente. La expulsion del feto se
produjo en las primeras 24 horas en el 56% de los casos y el 83% parid en las 48 horas
siguientes a la inyeccidn del suero hipotdnico.

La complicacion mas frecuente fue la infeccion, que se presento en el 9,8% de los casos:
un caso de peritonitis, que se resolvid con tratamiento conservador, mientras que los otros
10 casos fueron infecciones de poca importancia que curaron con administracién de anti-
bioticos durante una semana. La hemorragia fue la otra complicacion mas frecuente
(1,7%), resuelta en todos los casos con el tratamiento al uso, menos uno que preciso histe-
rectomia. Cabe resaltar el escaso porcentaje de complicaciones v la levedad de las mismas,
comparadas con las estadisticas de otros autores. Afortunadamente, no hemos tenido que
lamentar ninguna muerte; mientras que son varios los autores que han tenido este tipo de
complicaciones. Asi, Cameron y Dayan (citado por 23) publican dos casos de muerte con
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suero salino hipertonico que achacan a la inyeccion intravascular, la cual provocd una
deshidratacion aguda que posiblemente fue la causa de los infartos hemorragicos que
encontraron en las autopsias. Bengtsson (citado por 23) hizo una encuesta en Suecia a fin
de estudiar las complicaciones en la provocacion de aborto con suero salino hiperténico
por via intra y extraamnidtico; en los 2.797 casos en los que se utilizo la via intraamnioti-
ca se produjeron dos muertes; una por hemorragia abdominal masiva y fallo cardiaco, y la
otra, provocada seguramente por la inyeccion intravascular; existe otra complicacion
grave de hemolisis intensa, también consecutiva a la inyeccion intravascular.

Experiencia con prostaglandinas

Se procedio al estudio retrospectivo de 281 muertes fetales anteparto ocurridas durante
los aflos 1989 a 1994, ambos inclusive, en el Departamento de Qbstetricia y Ginecologia
del Hospital 12 de Octubre de Madrid. De todas ellas se indujeron 152 (56,92%) y no se
realizé induccion en 115 (43,079%).

Protocolo de perfusion extraamnidtica

Se coloca una sonda de Foley, habitualmente del n° 18, previa visualizacion con espéculo
del cérvix y limpieza de la vagina. La sonda se fija con un globo que se llena con 15 a 30
ml de suero fisiologico y a traves de la sonda se pasan 20 mg de PGE, diluidos en 500 ml
de suero fisiologico a razon de 20 ng/m duplicandose la dosis cada 15-20 minutos hasta
conseguir dinamica, procurando no sobrepasar en ninguin caso los 120 ng/m. Previamente
se puede premedicar a la paciente algun antiemético para minimizar los efectos secunda-
rios.

Protocolo de gel intracervical

Si utilizamos PGE, en gel (0,5 mg por dosis), realizaremos una exploracion vaginal a las
seis horas y si el indice de Bishop es favorable (>7) continuaremos la induccion con oxito-
cina, mientras que si no ha habido modificacion o ésta es escasa, aplicamos otra dosis de
gel y asi cada tres horas hasta un maximo de tres veces. Si no se ha conseguido evolucion
se reevalla el caso de forma individual.

Protacolo de PG intramuscular

Se utilizo PG M-15, pautando una primera dosis de 250 mg intramuscular, y dos dosis
mas, espaciadas cada dos horas y treinta minutos, si no se conseguia dinamica suficiente.

Por ultimo; cuando se empled oxitocina se hizo a razon de 3 mU/m como dosis inicial, ele-
vando fa dosis de 3 en 3 mU cada 15-20 minutos hasta conseguir una dinamica efectiva.
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Resultados: la edad media de estas pacientes fue de 28 afos y entre éstas 134 (47, 68)
eran nuliparas y 147 (52,31%) multiparas, mientras que en las pacientes a las que se reali-
z0 induccion, las proporciones eran de 84 primigestas (55,26%) por 68 multiparas
(44,73%). En la tabla 20 se muestra el nimero de pacientes y porcentaje tratado con cada
uno de los métodos.

Tabla 20. Induccion de parto con feto muerto

Método de induceidn Ne casos 0
Gel PGE, intracervical 70 46,1
PGE; extraamnidtica 29 19,1
PGM-15 i.m. 16 10,5
Oxitocina 37 24,3
Total 152 100

La induccion se completo con éxito en el 95,4% de los casos, mientras que hubo que rea-
lizar cesarea en 7 casos (4,60%), todas ellas por deterioro progresivo en las pruebas de
coagulacion. La duraciéon media de la fase activa y la duracion total de cada uno de los
grupos se muestra en tabla 21.

Tabla 21. Duracion de la induccidn de parto con feto muerto

. . ., Fase activa Fase activa
Método de induccion X h + DS X h + DS
Gel PGE, intracervical 69 + 41h 18,1 + 144h
PGE, extraamniotica 64 + 247h 106 + 70h
PGM-15 im. 56 + 33h 21,1 + 213h
Oxitocina 59 + 54h 67 + 26h

Hemos encontrado buenos resultados con el empleo de oxitocina en los casos de Bishop
favorable y de prostaglandinas en los casos de Bishop desfavorable. Encontramos una
menor duracion total de la induccién cuando empleamos la perfusion de la PGE, extraam-
nidtica que cuando la empleamos en forma de gel para madurar el cérvix.

En cuanto a los efectos secundarios, no hemos apreciado grandes complicaciones, ni
hemos tenido que lamentar accidentes debido al empleo de estos farmacos. Encontramos
los efectos secundarios descritos por otros autores como vomitos, fiebre, diarrea y taqui-
cardia, que respondieron bien a la interrupcion del farmaco (cuando fue en perfusion
extraamniotica) y al tratamiento sintomatico.

En conclusion, creemos que la administracion de prostaglandinas en forma de gel o perfu-
sion extraamniotica es una forma segura y eficaz de terminar el parto en las gestaciones
complicadas por muerte fetal intrattero y Bishop desfavorable. En casos de Bishop favo-
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rable la oxitocina logra terminar la gestacion, de modo mas eficaz cuanto mas cerca del
término esté.

Otros aspectos de la induccion

Hasta hace relativamente poco se pensaba que aunque la muerte fetal era una pérdida de
un ser, la repercusion psicoldgica era mucho menor que la producida por la muerte de una
persona amada una vez nacida. Hoy dia sabemos que la pareja, y de forma especial la
mujer, la vive igual que la pérdida de un hijo. Hace su duelo, pasando por las mismas fases
y necesitando un tiempo similar para sobrepasarlo. Por todo ello, en la asistencia a este
tipo de parto deben tomarse una serie de precauciones para mitigar el dolor fisico y moral
y ayudar a superar el trauma de la perdida intrautero del hijo.

El médico y todo el personal sanitario deben conocer la importancia de que la pareja vea
al nifo, la necesidad de dar todo tipo de explicaciones y la conveniencia de no enfatizar el
proximo embarazo (24).

Estd demostrado que la vision del cadaver del feto, aunque se trate de una malformacion
muy deformante, es siempre beneficiosa tanto para la madre como para el padre, La vision
del feto muerto disipa cualquier tipo de duda a nivel subconsciente y es la confirmacion
del hecho consumado; a partir de ese momento la pareja puede comenzar la etapa que les
llevara a sobrepasar el periodo de duelo. En los casos de malformaciones deformantes
también se ha demaostrado la utilidad de ver el cadaver, ya que la realidad, por dura que
sea, es siempre mejor que la incertidumbre que puede alimentar fantasmas durante toda
la vida y crear en la mujer complejos como el de madre capaz de engendrar monstruos.
Por esta razon, debe animarse siempre a la pareja para que vea el feto; claro estd que hay
que tener unas precauciones elementales para presentarles el cadaver de forma digna vy
con delicadeza.

El estado de estupor y desorientacion que la pareja vive en las horas que siguen a la
comunicacion de la noticia genera conductas de aislamiento, autoculpa y agresividad.
Las explicaciones completas y comprensibles les ayudaran a comprender y aceptar la
situacion.

Por ultimo, en el momento de la induccion y parto debe evitarse hablar de un futuro em-
barazo que vaya a subsanar todo el dolor, angustia y miedo de este parto. Enfatizar el pro-
ximo parto supone para la paciente una forma de no atender ni compartir su problema.

Durante la induccidn v en el expulsivo deben observarse una serie de precauciones que,
por obyias, no son menos importantes.

Tanto la induccion como el parto deben realizarse en un ambiente aislado, a ser posible
acompanada de su pareja, evitando la proximidad de otras pacientes para que no pueda
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escuchar el llanto de otros recién nacidos. Si se monitoriza el parto y se decide registrar la
frecuencia cardiaca de la madre, el sonido debe anularse, sobre todo si se trata de mujeres
que han sido monitorizadas en este u otros embarazos; el ruido del latido registrado por el
monitor les recordara a su hijo y aumentara su pena.

Durante todo el trabajo de parto, y de forma especial durante el expulsivo, debe utilizarse
analgesia gue no disminuya el grado de conciencia de la mujer; el mejor procedimiento es
la anestesia epidural siempre y cuando no esté contraindicado o la mujer la rechace. Hay
mujeres que, en una actitud de autocastigo, rechazan todo tipo de analgesia o anestesia;
debe indicarse esta posibilidad pero si insisten en rechazar cualquier método para aliviar
el dolor, debe respetarse su decision.

En el puerperio inmediato hay que inhibir la lactancia y la hospitalizacion debe realizarse
lejos de las puérperas y de los de recién nacidos.

Debe intentarse conseguir la autopsia y todas las pruebas que se estimen necesarias para
el diagnostico de la causa de la muerte o de la anomalia que llevo a la interrupcion. Al alta
debe citarse en la consulta especializada en estos problemas; en ella, una vez recogida
toda la informacion, se le informara de cual puede haber sido la causa de la pérdida de su
hijo, las medidas que deben adoptar, cuando puede volver a intentar otro embarazo v,
ademas, se le informara de todas las dudas que pueda plantear.
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Dolor en el trabajo de parto

La mayoria de las gestantes experimentan dolor durante la progresion de su trabajo de
parto de evolucion normal. Este dolor asociado al parto presenta peculiaridades que 1o
hacen distinto a otros tipos de dolor: Melzack y cols. (1, 2) han podido demostrar que el
dolor del trabajo de parto puede ser uno de los mas intensos de cuantos pueden presen-
tarse en el ser humano, pues en un 50% de los casos resulta irresistible o severo para la
parturienta. Ademas, tiene una enorme variabilidad individual, excede a menudo las
expectativas que del mismo tiene la madre y en muchos casos es la primera experiencia
dolorosa intensa que padece la mujer.

No hay evidencia alguna de que el dolor de parto sea beneficioso (3) para la madre o el
feto, sino todo lo contrario. En efecto, la ansiedad v el dolor producen, a través de reflejos
medulares y suprasegmentarios, modificaciones en la homeostasis materna que pueden
implicar efectos perjudiciales sobre la madre y el feto, asi como también afectar la normal
evolucion del parto (4).

Existen numerosas técnicas capaces de proporcionar analgesia durante el parto, que ade-
mas son capaces de disminuir las respuestas respiratorias, hemodindmicas y neuroendocri-
nas asociadas al estres del parto.

Las técnicas de analgesia locorregional son las mas utilizadas para analgesia de parto y
dentro de estas técnicas, el blogueo espinal, considerando como tal tanto el epidural como
el intratecal. Insertar un catéter epidural para administracion continua de farmacos permi-
te la posibilidad de proporcionar analgesia adecuada en cada fase del trabajo de parto.

El parto es el proceso fisiologico por el que el producto de la concepcion se expulsa desde
el utero a través de |a vagina, para lo cual es necesaria la aparicion de contracciones ute-
rinas asi como la dilatacion progresiva del cérvix.

El concepto actual del dolor se basa en Ia transmision de un estimulo del sistema nervioso
periférico al SNC para su interpretacion. El sistema periférico consiste en neurcnas afe-
rentes que esperan un estimulo nociceptivo a través de los receptores (nociceptores), o
por sus propias terminaciones libres. Estas neuronas aferentes, denominadas A-delta y
fibras C, se extienden al segmente espinal y forman sinapsis en el ganglio de la médula
espinal dorsal. Aqui se libera sustancia P, que inicia el efecto doloroso. Desde cada seg-
mento espinal estimulado, estos mensajes ascienden a través de la via espinotaldmica
lateral o lemniscal media hasta el talamo, donde reciben modulacién adicional. Una vez
en el talamo, ocurre una regulacion emaocional y psicolégica. Desde el tAlamo, esta infor-
macion se sintetiza en la corteza sensorial para transmitir a los sitios efectores que contri-
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buyen en la respuesta al dolor. Una vez que el dolor ha sido percibido, el comienzo de la
respuesta al dolor tiene implicaciones neuroendocrinas, conductuales y psicoldgicas.

El parto normal se divide en tres estadios, siendo la etiologia y el inicio de la percepcion
dolorosa distintos en funcion de cada estadio (figura 17).

Figura 17. Fibras nerviosas algogenas en el parto

El primer estadio o fase de dilatacion comprende desde el inicio de las cantracciones ute-
rinas regulares, con borramiento y dilatacion del cuello uterino, hasta la dilatacion com-
pleta del orificio cervical externo.

Durante la primera etapa de este estadio el dolor percibido por la gestante proviene total-
mente del Utero y sus anexos durante las contracciones uterinas. Esta provocado por la
contraccion uterina, traccidn de ovarios y del ligamento ancho asi como por la dilatacion
cervical y del segmento inferior.

El estimulo doloroso esta conducido por fibras sensitivas viscerales aferentes que transcu-
rren junto a los nervios simpéticos y penetran en médula espinal a nivel T10, T11, T12 y L1.

El dolor en esta fase es visceral, este tipo de dolor tiene la capacidad de proyectarse hacia
otras zonas distintas a las estimuladas; es lo que se llama dolor referido. En este estadio, el
dolor esta referido en su fase inicial (T11 y T12) a hipogastrio, fosas iliacas y zona lumbar
baja y en su fase final (T10 y L1) a la regién infraumbilical, lumbar alta y sacra.
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El sequndo estadio o expulsivo va desde el final de la primera etapa hasta el nacimiento
completo del nifio.

Durante esta fase, ¢l dolor se produce por la continuidad de las contracciones uterinas y |a
distension del segmento inferjor, pero ademas se afiade el dolor que se arigina por la dis-
tension perineal, Ia presion sobre otras estructuras pélvicas (vejiga, uretra, recto, perito-
neo parietal) y la compresion de las raices del plexo lumbosacro por la presentacion fetal.

Esta conducido por las fibras viscerales del primer estadio (110, T11, T12, L1), asi como por
los nervios pudendos que transportan la informacion a través de las raices S1, 52 y S3.

Es, por tanto, un dolor visceral y somatico que esta referido en su fase inicial a los derma-
tomas anteriores, parte inferior de la espalda, muslos y piernas y en su fase final a las
estructuras perineales.

El tercer estadio o alumbramiento va desde el final de la sequnda etapa hasta que se
expulsan la placenta y las membranas.

Existen muchos factores que pueden modificar la intensidad con la que la mujer percibe el
dolor durante el trabajo de parto (5), entre ellos podemos mencionar la intensidad, dura-
cién y ritmo de las contracciones uterinas, la edad (mas doloroso en parturientas afiosas),
paridad, distocia. Factores como el estado fisico de [a parturienta, la inteligencia, la moti-
vacion por el hijo, o la actitud ante el parto influyen positivamente, aunque también pue-
den determinar la percepcion del dolor el miedo, la ansiedad y la ignorancia, asi como
factores raciales y culturales.

Efectos adversos del dolor en el trabajo de parto

Durante el trabajo de parto activo (6, 7) se produce un aumento del gasto cardiaco de un
40 a 50% y, durante las contracciones dolorosas, otro 20 a 30% mas. La presion arterial
sistolica y diastolica también aumenta en 20 a 30 mm Hg y del mismo modo las resisten-
cias periféricas, todo lo cual provoca la existencia de un mayor riesgo de hipoxia y acido-
sis fetal. Estos incrementos en el gasto cardiaco y en la presion arterial sistolica conducen
a un incrementao significativo del trabajo sistolico, con aumento del cansumo de oxigeno,
que conlleva el aumento del metabolismo aerdbico y anaerdbico de carbohidratos, produ-
ciéndose acidosis lactica y acidosis fetal.

El dolor agudo produce la aparicion de una importante descarga adrenérgica con libera-
cion de catecolaminas endogenas, beta endorfinas, ACTH y cortisol (8) que alcanzan el
pico en el momento del parto o después de €l, con aumento del metabolismo y del consu-
mo de oxigeno que puede conducir a acidosis metabalica (parcialmente compensada por
la alcalosis respiratoria).

El dolor y la ansiedad durante el parto provocan en la madre una respuesta hiperventila-
toria, seguida de alcalosis respiratoria que produce una alcoholemia e hipoxemia fetal.
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Todo lo anterior provoca alteraciones en la dinamica uterina, con disminucion del flujo
sanguineo uterino y acidosis metabdlica, que conduce a hipoxia y acidosis fetal.

Tratamiento del dolor en el trabajo de parto

Para el tratamiento del dolor se han empleado tanto técnicas psicoldgicas como técnicas
analgésicas; entre las primeras se han utilizado la hipnosis, la técnica de psicoprofilaxis de
Lamaze y la acupuntura, entre otras.

En cuanto a las técnicas analgésicas, se han empleado la estimulacion eléctrica transcuta-
nea (TENS), la analgesia inhalatoria, la sedacion, o el uso de analgésicos parenterales; las
mas efectivas han resultado ser las técnicas de analgesia locarregional. Con el blogueo de
la aferencia nociceptiva, en la parturienta se reduce la liberacion de catecolaminas, hor-
mona adrenocorticotropa y cortisol. La analgesia efectiva disminuye la ansiedad vy el
temor al tiempo que produce estabilidad emocional. Reduce significativamente los cam-
bias hemodinamicos relacionados con el dolor, las fluctuaciones del gasto cardiaco mater-
no son moduladas y el consumo de oxigeno se reduce. Se ha comunicado que la analgesia
epidural cuidadosa brinda un efecto bloqueante vasomotor que incrementa el flujo san-
guineo intervelloso y el aporte de oxigeno al feto.

Técnicas psicoldgicas

La hipnosis rara vez se emplea, ya que requiere tiempo y personal entrenado, sesiones pre-
paratorias antes del parto, es dificil de realizar, presenta riesgos psicolégicos maternos
importantes [9), y en muchos casos es ineficaz o no puede realizarse.

La técnica psicoprofildctica de Lamaze es el método psicologico mas utilizado, introducida
por Velvovski en 1947 (10) y desarrollado por Lamaze (11), se basa en la ensefianza a la
madre del desarrollo de reflejos condicionados nuevos.

Consiste en la sustitucion de las sensaciones y reflejos dolorosos asociados a la contrac-
cion uterina por otras sensaciones o reflejos, principalmente de origen respiratorio. Estos
nuevos reflejos condicionados positivos sustituyen al dolor.

La técnica consiste en la realizacion de una inspiracion profunda al inicio de la contrac-
cion uterina, sequida de espiracion suave, para continuar con respiracion superficial hasta
el final de la contraccion. Asociado a esto, la madre debe concentrarse para relajar la ten-
sion muscular.

La preparacion con este método, que comienza unas 6 semanas antes del parto, reduce la
ansiedad materna ante el parto, y se ha demostrado que las pacientes requieren menos
analgesia que las no preparadas, aungue no se han probado efectos mas beneficiosos
sobre el recién nacido (12).
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El empleo de la acupuntura como técnica analgésica en el parto tiene escaso interés, ade-
mas no existen puntos especificos de puncion para el dolor del parto y en los estudios rea-
lizados los resultados que se han obtenido son sumamente contradictorios vy poco
concluyentes (13).

Técnicas analgésicas
La estimulacion eléctrica transcutanea (14, 15) consiste en la aplicacion transcutanea de
impulsos de corriente eléctrica en la zona dolorosa, entre 40 y 100 Hz. Se fundamenta en
que se ha observado que la estimulacion de fibras mielinicas de grueso calibre A alfa inhi-
ben la transmision del dolor canducido por fibras de pequefio calibre y amielinicas, fibras
Cy A-delta; ademas se ha informado que ciertos tipos de estimulacion eléctrica producen
la estimulacion de opioides enddgenos.

Se colocan electrodos a un lado y otro de la columna vertebral en la region de T10 - L1 y
se procede @ una estimulacion a baja intensidad que se aumentaria durante las contrac-
ciones.

Solo ha demostrado ser efectivo durante la primera etapa del parto, siendo ineficaz
durante la segunda etapa sobre el dolor de la parte anterior del abdomen y perineal,
Existen estudios sobre su uso durante el parto que aseveran su efectividad, pero su empleo
esta limitado por las interferencias con la monitorizacion eléctrica fetal,

Medicacion sistémica
Analgesia inhalatoria

La analgesia inhalatoria (16, 17) consiste en la administracién de concentraciones sub-
anestésicas de agentes anestésicos inhalatorios, con el fin de producir analgesia durante
los dos estadios del parto.

Produce alivio del dolor, pero este es mucho menor que el consequido con técnicas de
anestesia regional. Entre sus ventajas estan que la madre esta consciente y colaboradora,
manteniendo los reflejos laringeos; como inconveniente esta la posible sobredosificacion
accidental del anestésico con descoordinacion de la paciente, hipotension y pérdida de
reflejos faringolaringeos.

Se puede administrar durante las contracciones o continuamente, generalmente la
paciente empieza a respirar la mezcla cuando empieza la contraccion. Los anestésicos mas
utilizados son el protoxido de nitrogeno al 50% en oxigeno, bien solo 0 en una mezcla
asociado a isoflurano (18) al 0,2-0,7% o en flurano al 0,5-2%.
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Sedacion

El empleo de agentes sedantes es til para aliviar la ansiedad y se suelen emplear en [a pri-
mera fase del parto.

Entre los farmacos utilizados, los barbittricos estan actualmente en desuso porque cruzan
rapidamente la barrera placentaria provocando depresion neanatal. En algunos casos, son
capaces de producir un efecto antianalgésico paradojico.

Las benzodiacepinas (19) mas utilizadas son el diacepam y el midazolam. El diacepam
cruza rapidamente la placenta, aunque a dosis de 2-5 mg presenta efectos minimos sobre
el feto; sin embargo, a dosis mayores de 30 mg presenta efectos indeseables en el feto
como hipotonia, hipoactividad, disminucion del reflejo de succidn, hipotermia, y ademas
interfiere can la ligadura de la bilirrubina a las proteinas. En la madre, los efectos indese-
ables son dolor a la inyeccion y tromboflebitis.

El midazolam (20) es una benzodiacepina con una corta duracion de accion que pasa rapi-
damente la placenta, ademés de ser poco recomendado por producir amnesia anterograda.

Analgésicos parenterales

Los morficos (22) son los farmacos mas frecuentemente utilizados, asi como los mas efica-
ces a nivel sistémico, para la analgesia en el trabajo de parto. Producen alivio del dolor de
forma dependiente de la dosis pero presentan numerosos efectos secundarios tanto en la
madre (depresion respiratoria, nauseas, vomitos e hipotensian) como en el feto, ya que
tienen un amplio paso transplacentario. Se han utilizado la morfina, pentazocina, meperi-
dina, alfentanilo, fentanilo, sufentanilo y tramadol.

La meperidina (23, 24) es el formaco mas utilizado, que puede administrarse durante todo
el proceso de trabajo de parto, a dosis de 50-100 mg intramuscular 6 12,5-25 mg intrave-
noso, presentando un efecto maximo a los 50 m de la administracién intramuscular y a los
5-15 m de su administracion endovenosa.

Este farmaco retrasa el vaciamiento gastrico, produce nauseas y vamitos y a dosis altas
puede producir depresion respiratoria materna. Tiene un paso transplacentario rapido, y
en el feto disminuye la variabilidad y aumenta la frecuencia cardiaca, puede producir
alteracion de tests neuroconductuales por metabolizacion a normeperidina, que es mas
toxica.

El fentanilo, un opidceo de accion rapida muy potente (1.000 veces mas que la meperidi-
na) y con breve duracion de accion (de 30 a 60 m), tiene una alta solubilidad y atraviesa la
placenta en 1 m. Se utiliza en dosis de 50 a 100 ug por via i.m. y 25-50 pgr por via endo-
venosa. Proporciona buena analgesia, pero como inconveniente esta su capacidad de pro-
ducir prurito, nauseas y vomitos y sobre todo, sedacion y depresion respiratoria grave. No
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debe ser administrado mas que por personal entrenado y en un medio donde se disponga
de un equipo de reanimacion adecuado.

El tramadol es un analgésico con un doble mecanismo de accion, central y periférico (25).
Su utilizacion en Qbstetricia es reciente y tiene la ventaja de que produce menos depre-
sion respiratoria y efectos indeseables que otros opioides.

La prometacina es una fenotiacina que se administra para sedacion en |a fase de latencia,
a dosis de 25-50 mg/im cada 4-6 h. Sus principales ventajas son que mejora la ansiedad
materna, disminuye la aparicion de nduseas y vomitos y las necesidades de opiaceos cuan-
do se asocia a ellos, no produce depresion neonatal ni otros efectos sobre el neonato a las
dosis habituales.

Anestesia locorregional

Constituye el grupo de técnicas analgésicas (26)mas utilizadas en el dolor del trabajo de
parto, ya que proporcionan una analgesia adecuada, permiten gue la madre este cons-
ciente y participe en el parto, y el riesgo de depresion neonatal es minimo, con un menor
riesgo de aspiracion de contenido gastrico.

5Se han empleado numerosas técnicas de anestesia locorregional:
a) Bloqueo del nervio pudendo (27, 28).

El nervio pudendo interno es la rama terminal del plexo pudendo, formado por
las anastomosis de las ramas S4 y S2 y S3 del plexo sacro. El nervio sale de la
pelvis a traves de la escotadura cidtica mayor y rodea la espina ciatica para
dividirse en ramas que inervan la vulva y el periné (figura 2).

La técnica de bloqueo se realiza antes del expulsivo, normalmente por el gine-
cologo. Con la enferma en posicion ginecologica se procede a la palpacion de
espina ciatica a traves de la vagina, colocando una aguja guia debajo de Ia
espina e introduciendo una aguja del calibre 20 a través de la guia hasta que |a
punta llega a la mucosa vaginal, se avanza la aguja 1,5 cm, atravesando el liga-
mento sacro cidtico menor, inyectandose 10cc de anestésico local (lidocaina o
mepivacaina al 1%).

Este blogueo tiene los inconvenientes de que solo produce analgesia en el
periodo expulsivo y no bloquea el dolor inducido por las contracciones.
Ademas, una puncion intravascular accidental puede producir intoxicacion por
anestesicos locales en la madre.

b) Blogueo paracervical {29, 30).

Consiste en la inyeccion de un anestésico local a través de la submucosa en el
fondo de saco vaginal lateral al cérvix, en |a base de los ligamentos mayores. Se
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anestesia el ganglio de Frankenhauser que lleva las fibras sensitivas viscerales
del dtero, cuello uterino y parte superior de la vagina.

Produce analgesia solo durante el primer estadio del trabajo de parto y tiene
como principal desventaja la alta incidencia de bradicardia fetal, producida por
la disminucidén del flujo uterino por constriccion de la arteria uterina, por
inyeccion en sus proximidades del anestésico local (31) y la posible sobredosifi-
cacion materna de anestésicos locales.

Bloqueos medulares

Analgesia epidural

En la actualidad, es la principal técnica para el alivio del dolor en el trabajo de parto, y la
mas eficaz e inocua, con minimas complicaciones maternas y fetales (32, 33, 34, 35).

Consiste en la administracion de anestésico local en el espacio epidural por inyeccion
Unica o a través de un catéter. Mediante el bloqueo simpatico y sensitivo que se produce,
se bloquea la transmision de los impulsos dolorosos de las contracciones del parto y del
periodo expulsivo.

El espacio epidural es el espacio virtual que rodea a la médula espinal, limitado por la
duramadre anteriormente y el ligamento amarillo posteriormente, que se extiende desde
el orificio occipital hasta la membrana sacrococcigea.

Los farmacos introducidos en este espacio actlian sobre los ganglios y las raices nerviosas
que se localizan en la parte lateral, aunque también ejercen su accion por propagacion
paravertebral y medular. Estos farmacos son principalmente anestésicos locales, aunque
también se utilizar opiaceos.

Se realiza mediante una aguja especial, la aguja de Tuohy (con punta roma y bisel lateral),
y seglin la técnica de pérdida de resistencia, se accede al espacio epidural introduciendo
en el mismo un catéter que permite la administracion de los farmacos empleados, bien en
bolos, bien en perfusion continua.

La posicidon materna idonea es el decubito lateral izquierdo, para impedir la hipotension
arterial provocada por la compresion de la vena cava, aungue también se puede realizar
en posicion sentada. El lugar de puncion se realiza generalmente en el interespacio de L2-
L3 o L3-14. La distancia entre la piel y dicho espacio suele ser de unos 4 a 7 cm.

Antes de realizar la puncién, se debe realizar un estudio preoperatorio para conocer los
factores de riesgo, medir la tension arterial y la frecuencia cardiaca materna y canalizar
una via venosa periférica que permita el relleno vascular. Es absolutamente imprescindible
durante todo el parto la monitorizacion materno-fetal, asi como comprobar la disponibi-
lidad de equipo de reanimacion cardiopulmonar para tratar de manera inmediata las
complicaciones que pueden presentarse.
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Tras localizar el espacio epidural, se administra una dosis de prueba de anestésico local
con adrenalina, y tras comprobar la ausencia de inyeccidn intravascular inadvertida (apa-
ricion de taquicardia) o de inyeccion intradural (bloqueo sensitivomotor rapido) se proce-
de a la administracion de bolos intermitentes o bien a la instauracion de una perfusién
continua de anestésicos locales, solos o junto con opiaceos, mediante bomba de infusion
continua o PCA (patient controlled analgesia).

La infusion continua de farmacos proporciona un nivel analgésico estable y mantenido,
evitando las fluctuaciones que se producen a menudo con las inyecciones intermitentes,
La principal ventaja que se deben tener en cuenta es el mayor grado de conservacion de la
motricidad, debido al empleo de soluciones anestésicas diluidas que apenas provocan blo-
queo motor, lo cual, ademas de mantener el tono de la musculatura pélvica, favorece el
periodo expulsivo. Por otra parte, se producen menos episodios hipotensivos al disminuir
el blogueo simpatico.

Los anestésicos locales administrados producen un bloqueo reversible de [a conduccién
nerviosa a este nivel, las fibras que primero se bloguean son las de tamafio mas fino (sim-
paticas y algosensitivas), lo que se sigue de bloqueo simpatico con vasodilatacion periféri-
ca, de ahi la necesidad de instaurar un relleno vascular previo (500-1.000 ml de solucién
Hartman) para prevenir la hipotension (36). Esto hace imprescindible la monitorizacion de
la tension arterial de forma continua en estas pacientes y tratar agresivamente (efedrina
5-25 mg) cualquier hipotension materna, habida cuenta de la importancia que esto tiene
sobre la perfusion uteroplacentaria (37).

Ventajas de la analgesia epidural

1. Proporciona una analgesia excelente: administrando de forma adecuada opiaceos
y anestésicos locales se puede realizar un bloqueo sensitivo con ausencia de blo-
queo propioceptivo y motor, lo que permite a la madre sentir la contraccién sin
dolor y mantener el reflejo de pujo con colaboracion activa por su parte. Ademas,
mediante cambios posicionales podemos blogquear selectivamente las raices afec-
tadas en las dos fases del trabajo de parto.

2. Disminuye la ansiedad y las respuestas nocivas maternas, como la hiperventilacion,
asi como la descarga neuroendocrina asociada al estrés del parto (38), esto se sigue
de una mejora en la saturacion de oxigeno materna, con aumento del flujo sangui-
neo uteroplacentario y mejora del equilibrio acidobasico neonatal (39),

3. La madre esta despierta y participativa en el parto, disminuye el riesgo de aspira-
cion pulmonar.

4. No produce depresion neonatal, ni alteraciones conductuales en el neonato.

5. Permite realizar maniobras de extraccién instrumentales sin dolor y ademas se
puede convertir en anestesia para cesarea,
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Desventajas de la analgesia epidural

T
2.

En algunos casos puede prolongar el sequndo estadio del parto (40).

Se ha descrito mayor incidencia de partos instrumentales y cesareas (41), aunque
en la actualidad esta cuestionado (34).

Riesgos inherentes a [a anestesia epidural:
— Hipotension.

— Cefalea postpuncién dural.

— Blogueo incompleto.

— Reaccion alérgica a los farmacos.

— Inyeccion intravascular.

— Hematoma y absceso epidural.

— Anestesia espinal total.

— Complicaciones neuroldgicas.

Contraindicaciones de la analgesia epidural

La analgesia epidural esta indicada en toda paciente en trabajo de parto cuando no exista
contraindicacion expresa.

Las contraindicaciones mas importantes son:
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Estados iniciales del trabajo de parto.
Rechazo de la paciente .

Ausencia de anestesiologo con experiencia en el procedimiento, manejo de la par-
turienta y tratamiento rapido de las complicaciones.

Anticoagulacidn previa o trastorno de la coagulacion.
Falta de equipo de reanimacion disponible para su ripida utilizacion,

Falta de medios y personal para monitorizar y vigilar a la parturienta durante el
proceso.

Infeccidn en el punto de puncidn, sepsis.

Aumento de la presion intracraneal.

Shock hipovalémico, placenta previa, desprendimiento de placenta.
Algunas cardiopatias (congénitas con shunt izquierda-derecha, estenoticas).

Como contraindicacion relativa se cita la enfermedad neuroldgica preexistente.
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farmacos empleados

Para la realizacion de analgesia epidural se disponen fundamentalmente de farmacos
anestésicos locales y opiaceos.

El anestesico local elegido deberd ser seguro para la madre y el feto, proporcionar analge-
sia efectiva y producir una relajacion muscular minima; como es logico, todos estos requi-
sitos no se encuentran en anestésico local alguno. La eleccion del anestésica local se hace
en funcion de sus propiedades farmacolagicas como el tiempo de inicio de accion, la
duracion de accion, la intensidad del bloqueo motor y sensitivo, la toxicidad y la posibili-
dad de producir taquifilaxia.

El efecto de estos farmacos depende de varios factores como la concentracian, el volumen
administrado, la adicion o no de adrenalina, el empleo simultaneo de opiaceos y la forma
de administracion (bolos, infusion continua o controlada por el paciente —PCA—).

En la actualidad, los mds empleados son la lidocaina, que presenta un tiempo de inicio
rapido y duracion de accion intermedia (70-60 m), aunque es frecuente la aparicion de
taquifilaxia tras 4 6 5 bolos. La bupivacaina ha sido el mas utilizado en el trabajo de parto;
tiene un lento inicio de accion con una duracion larga (2-3 h), su efectividad aumenta al
afadir opidceos y/o adrenalina pero produce mas bloqueo motor; adems, hay que tener
en cuenta su cardiotoxicidad. En la actualidad la ropivacaina (42) se est4 utilizando cada
vez mas y ya se considera un sustituto de la bupivacaina a pesar de tener una potencia
ligeramente inferior, por su menor cardiotoxicidad y por presentar una mejor disociacion
del blogueo sensitivo motor (43, 44).

Respecto a los opidceos, los méas empleados son el fentanilo, el sufentanilo y tramadol; la
morfina y la meperidina no se emplean en la actualidad. Estos agentes disminuyen las
necesidades de anestésicos locales, aumentan la analgesia y no provocan blogueo motor
ni simpatico, pero presentan los efectos secundarios propios de los opioides. La posibilidad
de inyeccion intravascular accidental y depresion respiratoria materna ha de ser siempre
tenida en cuenta.

Analgesia subdural

Consiste en administrar el anestésico dentro del saco dural, mediante puncion a nivel
lumbar (45, 46). Tiene un efecto mucho mas rapido que la epidural y requiere una menor
dosis de anestésico local. Cuando se administran solo opidceos es Gtil sélo en la primera
fase del parto (47).

Sin embargo, la aparicion de efectos secundarios es mas frecuente, entre ellos cabe desta-
car |a hipotension, asi como una alta frecuencia de cefaleas postpuncion; la aparicion de
prurito es frecuente cuando se administran opiaceos.

No se debe administrar durante la contraccion, por la posibilidad de bloqueo alto.
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Analgesia combinada

La analgesia combinada espinal-epidural se ha popularizado recientemente (1, 48, 49).
Consiste en la administracion de farmacos por ambas vias, merced a un equipo que tras
localizar el espacio epidural de la forma referida mas arriba permite practicar una puncion
espinal previa a la insercion del cateter por la que se administra una dosis de farmaco con
efecto mucho mas rapido,

Anestesia general para el parto

En algunas ocasiones hay que proceder a anestesia general para el parto, cuando no se
puede realizar anestesia regional por alguna de las contraindicaciones antetiormente
expuestas, y es precisa una analgesia completa para realizar el parto instrumental, |a
extraccion manual de placenta, o en casos de retencién de membranas o sufrimiento
fetal. En estos casos, hay que considerar siempre a la parturienta con estomago lleno, y
tomar las debidas precauciones, con intubacion de secuencia rapida, antiacidos previos a
la induccion y realizar anestesia general totalmente reglada.
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Atencion al recién nacido

La atencion al recien nacido deprimido es el conjunto de medidas que debe prestar el neo-
natologo para asegurar o facilitar una transicion de la vida fetal a la neonatal de forma
armanica. En estos pocos minutos que siguen al nacimiento se pone en juego la vida indi-
vidual y social del nuevo ser.

La Neonatalogia, como Medicina integral aplicada a un periodo particularmente vulnera-
ble de la vida humana, es de conocimiento relativamente reciente, y nace en parte para
dar respuesta al gran nimero de RN que sufren asfixia neonatal y sus secuelas. Una
correcta asistencia al RN disminuye de forma considerable |as consecuencias de |a asfixia
perinatal.

Contrasta el avanzado grado de sistematizacion en la reanimacion cardiopulmonar del
adulto y del nifio frente a las pautas en el RN. Es cierto que constituyeron un avance las
normas dadas por la Academia Americana de Pediatria (1) y las mas recientes del
Internacional Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) (2-3) v |a Sociedad Espafiola de
Neonatologia (SEN) (4). A pesar de esto, se ha sefalado muy acertadamente (5-6) que la
mayoria de estas normas no se han sometido a una investigacion clinica rigurosa, exis-
tiendo actualmente dudas sobre practicas que han venido siendo tan habituales como la
administracion de O, al 100%, el uso de bicarbonato sodico, la dosis dptima de algunos
medicamentos, el tiempo preciso de emplearlos, etc. Muchos aspectos de la reanimacion
estan aln abiertos a amplias controversias (7-8).

Para llevar a cabo una buena reanimacion se requiere un conocimiento sobre la fisiopato-
lagia perinatal y los cambios bruscos que acontecen al nacimiento. Todo RN tiene que
superar un proceso de transicion para su adaptacion a la vida extrauterina. Este es un pro-
ceso camplejo, que conlleva grandes cambios funcionales, sobre todo cardiorrespiratorios
y metabdlicos, para lograr la homeostasis postnatal.

Se ha avanzado considerablemente en el conocimiento de la fisiopatologia de la asfixia
feto-nconatal, que no entramos a considerar. Es necesario sefialar el concepto de apnea
primaria y secundaria descritos por Dawes (9) en monos Rhesus, y que fueron difundidos
en nuestro pais por el Manual de Klaus y Faneroff (10), ya que siguen constituyendo una
ayuda clinica estimable.

Al inicio de [a hipoxia en el modelo del mono Rhesus, hay respiracion jadeante y rapida y
agitacion muscular, y pasados de 1 a 2 minutos cesan los movimientos y comienza la
apnea primaria, durante la cual la frecuencia cardiaca disminuye y se eleva la tensidn
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arterial. La importancia clinica de esta apnea primaria reside en que el RN se puede recu-
perar solo con estimulos fisicos adecuados.

Si el acontecimiento asfictico continua, prosigue el jadeo unos 4-5 minutos, la frecuencia
cardiaca disminuye alin mas, la tension arterial baja y terminan desapareciendo los movi-
mientos jadeantes. Esta es la situacion de la apnea secundaria o terminal, y solo es posible
revertir el cuadro con una reanimacion profunda y vigorosa.

Apnea 2¢
Apnea 1° o0 terminal

Iy}

6 -
Respiraciones por —» 4
minuto S E
200 7 :
Frecuencia cardiaca 188 5 :
: ‘ —
(latidos por minuto) 50 :
60 7 )
)
Presion arterial 40 !
(mm de Hg) — {
20 +
0 1< T I r  Minutos

0 5 15 20

Reanimacion

Figura 18. Parametros fisiologicos durante la asfixia y reanimacion. Modificada de Dawes (9)

En ocasiones, es dificil saber si un RN apneico esta en apnea primaria o terminal. Entonces
debe iniciarse la reanimacion profunda. En base a la respuesta del RN, se podréa saber si
estaba en un tipo de apnea o en otra, lo que tiene valor pronostico tanto para su proceder
clinico inmediato como futuro.

Requisitos para la reanimacion.
Hasta un 9,4% de todos los recién nacidos precisan algin tipo de reanimacion, siendo los
prematuros de peso inferior a 1.500 g los que requieren medidas mas enérgicas; hasta mas
de un 50% requieren intubacion endotraqueal (11).

Los requerimientos para una correcta reanimacion son la captacion, la anticipacion y la
reanimacidn intrauterina.
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1o Capacitacion

Es necesario un correcto conacimiento teérico y practico de todas las maniobras de reani-
macion por parte de todo el personal que atiende al RN. Fl principio basico es actuar con
decision y rapidez en el momento oportuno. Cuando un RN no responde a las maniobras
de reanimacion empleadas, tenemos que pensar que |a técnica no ha sido correcta, siendo
la demora o el fallo en fa intubacion la causa més frecuente del fracaso.

2° Anticipacidon

La clave de la asistencia 6ptima es la prevencion. Por tanto, es necesario identificar a los
fetos en riesgo. El obstetra tiene en sus manos actualmente métodos para identificar,
durante el parto, la hipoxia fetal con una precision razonable. Estos métodos de identifi-
cacion incluyen la monitorizacion constante de la frecuencia cardiaca fetal y las contrac-
ciones uterinas, la pulsioximetria fetal y el estudio del equilibrio dcido base fetal.

Estado fetal anomalo
Un estado fetal anomalo requiere una intervencion urgente que se puede concretar en:
Reanimacion intrautering

Reanimacion intrauterina o conjunto de maniobras dirigidas a corregir la hipoxia
fetal. Las causas habituales de hipoxia fetal son:

Hipotension materna que puede tratarse con administracion de liquidos y evitando
la posicion de dectibito supino.

Hipertonia uterina, que dificulta el intercambio materno fetal de 0,. vy que puede
combatirse con administracion de 0, a la madre, de lo que se beneficia el feto, por
la mayor afinidad de la hemoglabina fetal por el 0,, y con el uso de tocoliticos y
cambios de posicion materna a decubito fateral.

Compresion del cordon, que puede corregirse con los cambios de posicion materna
y con la amnioinfusion. La finalidad de esta técnica es aumentar la cantidad de
liquido amnidtico, para reducir el riesgo de compresién del cordan y como alterna-
tiva para diluir el meconio y el riesgo de aspiracion meconial. Plantea pocos pro-
blemas en nuestro medio (12-13). También se ha cuestionado su efectividad en
base a sus complicaciones (14)

Terminacion del parto

Cuando los esfuerzos de la reanimacion intrauterina no han sido satisfactorios,
debe de finalizarse el parto y la via de eleccion vendra dada por las condiciones
obstétricas.
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En este apartado de anticipacion, tienen un papel muy importante los comités
intrahospitalarios de Perinatologia. Todo el personal que atiende a RN debe de
conocer con antelacion todos los factores anteparto, intraparto y las condiciones
patologicas en el RN que pueden determinar asfixia perinatal (cuadro 29).

Cuadro 29

Situaciones clinicas gue se asocian a mayor riesgo de depresion neonatal (4, 16)

Factores prenatales

L ]

Diabetes materna

Hipertension inducida por embarazo
Hipertension cronica

Sensibilizacidn previa al Rh
Mortinato previo

Metrorragias en 2° 0 3° trimestre
Infeccion materna

Polihidramnios

Oligohidroamnios

Embarazo postérmino

Embarazo multiple

Discrepancia entre tamafo y fecha
Tratamiento con farmacos (reserpina,
Mg bloqueatantes adrenérgicos)
Drogadiccion materna

Anomalias congénitas fetales

Factores perinatales

Cesérea electiva o de urgencia
Presentacion anormal
Trabajo de parto prematuro

Rotura de membranas superior a 24
horas

Liquido amniotico maloliente
Trabajo de parto precipitado

Trabajo de parto prolongado mas de 24
horas

Expulsivo prolongado mas de 2 horas
Frecuencia cardiaca fetal silente

Uso de anestesia general

Tetania uterina

Narcoticos administrados a la madre
dentro de las 4 horas previas

Liquido amnidtico meconial
Procidencia de cordan
Abruptio placentae

Placenta previa

Aunque resulta desolador, el desarrollo de gran parte de las alteraciones neurolo-
gicas tiene su origen antes del periodo del parto (15) y, en ocasiones, puede pre-
sentarse de forma subita un sufrimiento fetal agudo en partos considerados de

bajo riesgo.

3° Personal

Se recomienda que exista siempre una persona capacitada en todos los partos (4, 17, 18).
Esto no es posible en todos los hospitales, pero si es necesaria una persona capacitada dis-
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ponible en el hospital las 24 horas del dia. En los partos de alto riesgo, prematuros extre-
mos o partos multiples, se requieren la presencia, en muchas ocasiones, de 2 neonatolo-
gos y una enfermera. Esto lleva a subrayar el hecho de que los partos de alto riesgo sélo
deben ser atendidos en centros perinatales con suficiente personal y con medios téchicos
adecuados.

4° Equipo

El equipo necesario para la atencion al RN deprimido, queda recogido en el cuadro 30 vy
fotografia 1. Como solamente es posible prever el 50-60% de los casos que van a precisar
reanimacion, todo lo que se pueda necesitar, desde el material a las dosis de medicacion y
procedimientos a emplear, debe estar en la sala de partos en lugar bien visible. Una perso-
na debe responsabilizarse, a diario, del normal funcionamiento del equipo.

Cuadro 30

Equipo y medicacion necesarios para la reanimacion del RN en la sala de partos

Equipo de reanimacion necesario en la  Medicacion necesaria en la sala de par-

sala de partos: tos:
¢ Cuna de calor radiante (fotografia 1) » Adrenalina (solucidn al 1:10.000)
* Fuente de 0, y medidor de flujo ¢ Bicarbonato sédico 1 Molar y 1/6 Molar

* Fuente de aspiracion con manémetroy  © Expansores del plasma (suero fisiologi-
sonda de aspiracion co, Ringer lactato o albamina)
e Mascarillas de distintos tamafios y  * Clorhidrato de naloxona
ambu ¢ Atropina
° Equipo de intubacion: laringoscopio, e Glucosa al 10%
tubos endotraqueales de distintos s Agua destilada
tamanos y pinzas de Magill
® Estetoscopio
® Bandeja para canalizacion umbilical:
catéteres y llaves de 3 pasos, bisturi,
jeringa, agujas y seda
® Monitor de frecuencia cardiaca y respi-
ratoria
e Pulsioximetro y medidor de tension
arterial no invasivo
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Fotografia 1. Cuna térmica de reanimacion

Sala de partos del HMI Virgen de las Nieves de Granada

Cuidados inmediatos del recién nacido

1¢ Estabilizacion
Los cuidados inmediatos van dirigidos a la estabilizacion del RN. Deben hacerse en los pri-
meros segundos de vida, no mas de 20-30 segundos, y se incluyen en esta apartado.

Posicion

Justo después del nacimiento, se debe facilitar la expulsion de las secreciones de la boca y
via respiratoria alta con el RN en posicion de declbito prono, y a continuacion, si es vigo-
roso, puede cogerlo la madre, piel con piel, y ser arropado con toallas previamente calen-

tadas, o bien pasa a una cuna de calor donde se le coloca en dectbito supino o lateral,
evitando [a flexion o hiperextension del cuello para facilitarle la respiracion.

Ligadura del cordon umbilical

Antes del nacimiento, la volemia del feto es de 70 mlfkg vy la placenta contiene 40-45
mlfkg de peso fetal; una ligadura rapida del cordén impide el paso de esta sangre al RN
con peligro de hipovolemia; una ligadura retrasada conlleva riesgo de policitemia, hiper-
viscosidad vy alteraciones de la coagulacion. La ligadura del corddn cuando cesan las pul-
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saciones de los vasos umbilicales, lo que ocurre a los 15-20 segundos, permite el paso al
RN de la cuarta parte del volumen de sangre placentario, lo que eleva la volemia del RN a
80-90 ml/kg. En el parto prematuro, sobre todo en el gran prematuro, por la precipitacion
en su asistencia, se tiende a ligar el cordon inmediatamente después del nacimiento, pri-
vando al RN de la transfusion placentaria, que es muy importante para el mantenimiento
de las constantes hemodindmicas. Holmeyer (19) ha demostrado una disminucion de la
hemorragia intraventricular en pretérminos cuando la ligadura del cordon se hace al
minuto de vida.

Calorificacion

Es primordial, desde la salida al exterior del feto, proporcionarle una calorificacion ade-
cuada. La hipotermia representa un estrés adicional al RN y tiene graves consecuencias
para la adaptacion a la vida extrauterina (cuadro 31).

Cuadro 31

Consecuencias adversas de la hipotermia en el RN

Acidosis metabalica.

Hipoxia.

Alteraciones de la coagulacidn
Hemorragia intraventricular.
Apneas.

Hipoglucemia.

Un RN desnudo a la temperatura del paritorio pierde 4° C de temperatura cutanea a los 5
minutos (10). Se debe secar sin retirar el vérnix y posteriormente con otros panos calientes
se le arropa y puede pasar con la madre, o bien a la cuna de calor radiante. Evitar el
enfriamiento es critico en el RN pretérminag, y la experiencia dice, que en muchos de los
casos, preocupados en técnicas aparentemente heroicas, se olvidan medidas sencillas que
conllevan elevado riesgo.

Estimulos fisicos

Normalmente las maniobras de secado y calorificacion constituyen en la gran mayoria de
RN estimulos suficientes para que inicie la respiracion. La mayoria de los RN deprimidos
leves responde de manera rapida a una intervencion minima. Un estimulo fisico provoca
en el adulto una respuesta nula o muy escasa, pero produce un efecto importante en el
BN, dado el estado de inmadurez de su sistema nervioso autdnomo. Un estimulo fisico,
generalmente tactil, desencadena una respuesta, que se dirige no solo al lugar del estimu-
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lo como en el adulto, sino que también alcanza al sistema cardiorrespiratorio y cuerpos
carotideos, que responden aumentando la frecuencia respiratoria, la tension arterial e ini-
cian la respiracion, facilitando la retirada del liguido contenido en los pulmones, la vaso-
dilatacion de capilares pulmaonares y, en consecuencia, el intercambio gaseoso.

2° Evaluacion del RN

La evaluacion clinica en estos momentos criticos de la transicion feto-neonatal ha venido
realizandose por el test de Apgar (20). Este test fue propuesto en 1952 por V. Apgar, como
un método para la evaluacion inicial de la depresion neanatal. Posteriormente, comenzo a
usarse coma un indicador de las necesidades de reanimacion y como guia de [a intensidad
de ésta; sin embargo, tiene limitaciones como su subjetividad, su inespecificidad (los para-
metros gue evalla se alteran por numerosos factores), y su insuficiencia como indicador
de la necesidad de reanimacion, ya que ésta debe iniciarse antes del minuto de vida. En el
grafico 4 se aprecian las puntuaciones de Apgar en nuestro hospital en los tltimos 5 afios.
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Grafico 4. Distribucion porcentual de RN en funcion de la puntuacion del test de Apgar

Diagrama de barras que muestran la distribucion porcentual de RN en funcidn de la pun-
tuacion obtenida en el test de Apgar al minuto de vida y a los 5 minutos, estableciéndose
3 grupos: grupo de RN con test de Apgar al minuto entre 0y 3, grupo con test de Apgar
entre 4 y 6 y grupo con test de Apgar entre 7 y 10. La poblacién estudiada corresponde a
los RN del Hospital Materno-Infantil Virgen de las Nieves de Granada entre los afios 1995
y 1999, ambos inclusive. El tamano de muestra fue de 21.198 RN.

Numerosos estudios demuestran que el test de Apgar no es un buen indicador de la pre-
sencia de hipoxia, acidosis o asfixia. Los valores bajos del test no se corresponden con la
aparicion de secuelas neuroldgicas a largo plazo. Un Apgar bajo a los 10 minutos de vida
si es un buen indicador de secuelas neurolégicas posteriores (21).
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El estudio del equilibrio dcido-base en sangre de vasas umbilicales es también utilizado
como indicador de asfixia intraparto, pero el riesgo de complicaciones por asfixia neona-
tal no se correlaciona con el pH del cordon hasta que sus valores no caen por debajo de 7.
En el grafico 5 se muestran los valores de pH en sangre de cordon en los tltimos 5 afios en
nuestro Hospital.

100 93,11

ol ]
M Menora?7

60 |- _ i
[1De7a720

40 }] = '

> 7,20
20 4 6,59] | o
03
0 L - —

Grafico 5. Distribucion porcentual de los RN en funcion de los pH de vena umbilical

Diagrama de barras en el que se muestra la distribucion porcentual de los RN en funcion
de los pH de vena umbilical registrados. La muestra hace referencia a 14.330 valores de pH
registrados en RN del HMI Virgen de las Nieves de Granada entre los afios 1995 y 1999,
ambos inclusive. De cada 100 pH registrados, 6,59 estan comprendidos entre 7 y 7,20, y
0,3 resultan inferiores a 7. Un 93,11 % son mayores a 7,20.

Las caracteristicas esenciales de la asfixia perinatal quedan recogidas en el siguiente
cuadro.

Cuadro 32

Caracteristicas esenciales de la asfixia perinatal (22)

Acidosis metabolica o mixta intensa (pH<7) en muestra de sangre arterial
de corddn umbilical.

Persistencia de un Apgar de 0-3, pasados los 5 minutos de vida.

Secuelas clinicas neurologicas en el periodo neonatal inmediato, que inclu-
yen convulsiones, hipotonia, coma o encefalopatia hipoxico isquémica.
Evidencia de fracaso multiorganico en el periodo neonatal inmediato.
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Parametros clinicos para la reanimacion

Actualmente, los 3 parametros clinicos basicos para la reanimacion y que deben ser eva-
luados a los 20-30 segundos de vida, terminado el tiempo de estabilizacion inicial, son;

Los movimientos respiratorios

Observando los movimientos tordcicos y mediante la auscultacidn, podremos encontrar
desde el RN que llora y establece una respiracion eficaz hasta el RN apnéico.

La frecuencia cardiaca

Mediante la auscultacion, mejor gue en vasos umbilicales, o bien mediante monitoriza-
cidn. Una frecuencia cardiaca por encima de 100 [pm sefiala al RN normal. Si se encuentra
alrededor de 80 Ipm lo mas probable es que el RN se encuentre en apnea primaria, lo que
faculta para intentar una reanimacion empleando oxigeno durante 15-20 segundos, si no
se obtiene una respuesta rapida, y la frecuencia cardiaca baja, o mas probable es que esté
en apnea secundaria y hay que proceder a aplicar de forma precisa y rapida todas las
medidas de reanimacion.

La coloracion

Puede variar desde el color sonrosado normal hasta la cianosis central. La evaluacion
visual puede ser suficiente, pero también es recomendable con pulsioximetria, mantenida
durante el tiempo que dure la reanimacidn.

Con estos 3 parémetros puede establecerse con precision el cudndo y como emplear las
maniobras que detallamos a continuacion.

Técnicas de la reanimacion

1° Aspiracion de vias aéreas

La aspiracion de las vias aéreas superiores es una practica generalizada; sin embargo, no se
encuentran en la bibliografia evidencias cientificas que respalden la necesidad y conve-
niencia de esta practica en todos los RN. Por el contrario, lo que si se encuentran son
casos no infrecuentes de complicaciones secundarias a aspiraciones vigorosas como bradi-
cardia y apnea reflejas (23).

Al llevar a cabo la aspiracién debe hacerse en periodos cortos de tiempo, no més de 5
segundos, y si se utiliza aspirador de pared, las presiones no deben de sobrepasar los 100
mm de mercurio.
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Una situacion diferente se produce cuando el liquido amniotico contiene meconio o san-
gre. La aspiracion de meconio ocasiona obstruccion de la via aérea, causa atelectasias e
hipertension pulmonar. Los trabajos de Gregory (24) y Carlson (25) y los més recientes de
Cuningham (26) recomiendan que para evitar el Sindrome de aspiracion meconial

(SAM) se debe de aspirar de la orofaringe, antes de que se produzca la primera respiracion,
y que el RN que precisa ventilacion con presion positiva debe de ser aspirado en traquea.

Se ha recomendado que todos los liquidos tefiidos sean sometidos a aspiracion faringea
obstetrica y que se reserve la aspiracion traqueal para casos de distrés, depresion, necesi-
dades de presion positiva, presencia de meconio espeso o en particulas o cuando el obste -
tra no haya realizado aspiracion faringea. Queda abierto el debate en aquellos casos de
meconio no espeso, neonatos activos y vigorosos v en los RN que han sido succionados
por el cbstetra (17).

2° Oxigenacion y ventilacion

A los 20-30 segundos de vida, deben ser evaluadas la coloracion, la respiracion y la fre-
cuencia cardiaca,

En los siguientes casos:

a) EIRN presenta cianosis pero la frecuencia cardiaca y respiratoria son normales, sélo
es necesario administrar O, a flujo libre con un caudal de 6-8 litros por minuto.

b) Existe cianosis y presenta signos de compromiso respiratorio, como retracciones,
aleteo nasal, taquipnea, pero la frecuencia cardiaca se mantiene por encima de
100 Ipm, se le administrara O, con bolsa y mascarilla.

¢} Existen los signos anteriores y el ritma cardiaco es inferior a 100 Ipm, se inicia la
ventilacion con presion positiva.

Las modalidades de ventilacién con presion positiva en el RN son:

Con bolsa autoinflable o con bolsa de anestesia; la primera es la mas utilizada en
nuestro medio. Es preciso conectarla a una fuente de 0, con flujo de 8 a 10 litros
por minuto, con lo que se consigue una FO, del 80%. Hay que ajustar la valvula de
escape a unos 30-35 cm de H,0, que son las presiones que se precisan en las pri-
meras respiraciones. Un aspecto basico en este tipo de ventilacion es el conseguir
una buena adaptacion de la mascarilla; de ahi que haya que emplear la mascarilla
del tamafio adecuado segn el peso del nifio. Una vez conseguido un buen ajuste
de la mascarilla, se deben emplear frecuencias de 30-40 rpm.

La mascara laringea (27) ha sido propuesta recientemente y podria evitar en algu-
nos casos la intubacion endotraqueal. Tiene la gran ventaja de su sencillez en la
colocacion.
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Intubacion endotraqueal. Se efectuard cuando:
1. La ventilacion con bolsa y mascarilla sea ineficaz a los 2 minutos.

2. Haya que hacer aspiracion traqueal, por ejemplo, en casos de aspiracion de
meconio.

3. Exista alguna patologia especial del RN, como por ejemplo, la hernia diafrag-

matica.

Una correcta intubacion requiere material adecuado (tabla 22) y una buena técnica.
Durante su realizacion debemos de proporcionarle al RN 0, a flujo libre.

Tabla 22. Diametro interior del tubo endotraqueal, longitud del tubo a introducir, tamafio
de hojas del laringoscopio y sondas de aspiracion, segtin el peso del nifio

Peso del RN | Diametro del Distancia Distancia Hojas de
! Sonda
(gramos) tubo (mm) orotraqueal nasotraqueal laringo
<1.000 2,5 6,5-7 8 0 5F
1.000-2.000 3 7-8 9-10 0 6F
2.000-3.000 35 8-9 10-12 1 6F
>3.000 3,5-4 9-10 12-14 i 8F

El tubo estara correctamente colocado cuando exista:
Expansion simétrica de la caja toracica.
Auscultacion simétrica en ambos hemitorax (especialmente en las axilas).
Mejora de la coloracion del nifio y de la frecuencia cardiaca.

Ausencia de llanto.

Una mala respuesta del RN se asocia en la mayoria de los casos con una técnica de intuba-
cion no correcta. Ante un RN que no responde con elevacion de la frecuencia cardiaca
tras la intubacion y ventilacion, siempre debe revisarse la buena colocacion del tubo
endotraqueal. Oriot (28) encontrd en el RN a término, sin malformaciones, que en el 29%
de los exitus se habia cometido un error técnico o médico durante la reanimacion o en los
momentos siguientes.

En el RN prematuro es importante evitar el riesgo de baro o volutrauma. El trauma pul-
monar ocurre cuando los alvéolos se exponen a ciclos que van desde el colapso a la hipe-
rinsuflacion, y esto es lo que sucede cuando se da ventilacion manual durante la cual es
dificil controlar la presion positiva y los volimenes de ventilacion,
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La Academia Americana de Cardiologia y la Academia Americana de Pediatria (29) reco-
miendan que el tubo a emplear en el RN tenga un diametro interno de al menos 2,5 mm.
Estudios realizados (7) muestran que los tubos de 2 mm de digmetro ofrecen una resisten -
cia al flujo un 125% mayor que la que ofrecen los tubos de 2,5 mm. Este es otro aspecto
controvertido y no resuelto.

La intubacion puede realizarse orotraqueal o nasotraquealmente. La primera es de mas
facil ejecucion y por tanto mas répida, con el inconveniente de que es mas dificil inmovi-
lizar el tubo y por tanto mas facil la extubacién accidental, sobre todo en el traslado pos-
terior, por lo que preferimos la intubacion nasotraqueal.

La ventilacion con presion positiva debe hacerse con una frecuencia de unas 40 rpm, y de
unas 60 rpm en los prematuros. Los picos de presion al comienzo deben ser alrededor de
30 em de agua en los RN a termino e inferiores en los pretérmino. Pasados los primeros
minutos, debe valorarse el estado clinico del RN y disminuir en lo posible el pico de presion.

3° Masaje cardiaco

La reanimacion cardiopulmonar del adulto comprende siempre el masaje cardiaco; sin
embargo, en el neonato es poco frecuente su uso, en un 0,12% de los casos seglin
Perlman (30). En los RN la bradicardia y la disminucion de la contractibilidad cardiaca se
deben en general a un fracaso respiratorio con hipoxia y acidosis tisular, mientras que en
los adultos las causas mas frecuentes son las cardiacas. Por tanto en el RN, lo fundamental
es establecer una buena ventilacion.

Las técnicas propuestas para el masaje cardiaco son el método de los 2 dedos, indice y
medio, que comprimen el tercio inferior del esternon, o bien el método de los pulgares
que comprimen al esterndn, en su parte distal, sin comprimir la apofisis xifoides, mientras
que las palmas de las manos rodean al térax por su parte posterior (1).

El masaje cardiaco debe iniciarse después de 30 segundos de la ventilacion con presion
positiva cuando la frecuencia cardiaca es menor de 60 Ipm o estd entre 60 y 80 y no
aumenta. Se interrumpe cuando se alcanzan frecuencias de 80 a 100 Ipm.

La compresion del torax debe hacerse con ritmo regular de 120 por minuto, y es esencial
que haya una sincronizacion entre ventilacion y compresion siendo la relacion de 3 a 1.

4° Medicacion durante la reanimacion

Al igual que el masaje cardiaco, la utilizacion de farmacos en la sala de partos es infre-
cuente (30). Su uso deriva de las indicaciones de la reanimacion cardiopulmonar del aduk
to, siendo peligroso extrapolar las mismas indicaciones, dosificacion, respuesta, etc., al
recién nacido.
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Farmacos que se emplean en la reanimacion del recién nacido

Adrenalina

Es el farmaco de eleccion ante una bradicardia inferior a 60 lpm que no mejora con las
medidas anteriores. Acttia sobre el corazén aumentando el cronotropismo e inotropismo y
también causa vasoconstriceion periférica e incrementa el flujo sanguineo al cerebro y
corazon; son estos efectos periféricos los mas importantes para la reanimacion satisfacto-
ria (31).

La dosis recomendada de adrenalina es de 0,01 a 0,03 mg/kg y se administra 0,1-0,3 ml [kg
de una solucion de 1 por 10.000. Ultimamente se han recomendado dosis més altas, pero
determinan mavyor riesgo de hipertension mantenida, lo que puede ser un riesgo poten-
cial, sobre todo en prematuros, por el peligro de hemorragia de la matriz germinal.

Se puede usar por via venosa, tras la canalizacion de vasos umbilicales o bien por via
endotraqueal. Roberts y cols. (32) sefialaron que el lapso para un cambio a nivel maximo
de presion arterial estuvo diferido 60 segundos cuando se administro adrenalina por via
endotraqueal, y que se necesitaban 10 veces las dosis intravenosas para producir un
aumento equivalente de la presion arterial cuando dicho farmaco se administraba en tra-
quea. De ahi que algunos autores preconicen la dosis de 0,1 ml/kg de adrenalina de una
solucion 1/1.000 cuando se utiliza |a via endotraqueal.

Atropina

La bradicardia puede ser debida a un efecto vagal directo sobre el nddulo sinoauricular. Ef
efecto vagolitico de [a atropina es lo que ha justificado su uso en la reanimacion neonatal.
Al tener la adrenalina una accion mas directa sobre la circulacion miocardica, la atropina
tiene hoy un uso muy restringido.

Bicarbonato de sodio

Es el farmaco que ha sido utilizado mas ampliamente en la sala de partos. Actualmente se
sabe que, aunque mejora la acidosis metabdlica arterial, puede conducir a depresion del
gasto cardiaco, de las presiones arteriales y del pH intracelular y por tanto del intramio-
cardico. Un efecto contraproducente adicional es el relacionado con la hiperosmolaridad y
el riesgo de sangrado, sobre todo en los RN prematuros.

No obstante, al mejorar la acidemia arterial y mejorar consecuentemente la accion de
la adrenalina, puede utilizarse en RN bien ventilados, que previamente no han respon-
dido a la adrenalina. La dosis recomendada es de 2 mEq/kg y se administra a razon de
1-2 mEg/ky/m de una solucidon medio molar.
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Expansores del plasma

Estan indicados siempre que se sospeche una situacion de pérdida de sangre. A veces ésta
es dificil de precisar, y se manifiesta clinicamente por un RN que no responde a las manio-
bras anteriores de reanimacion, palido, con frecuencia cardiaca normal o elevada y pulsos
debiles. De ahi que en situaciones de riesgo sea importante monitorizar la tension arterial.

Se administrara solucion salina, ringer Jactato, albtmina al 5% o sangre, a dosis de
10-20 mlfkg infundidos en 5 a 10 minutos.

Dopamina

En los casos de shock hipovolémico, con los expansores del plasma se pueden administrar
agentes inotropicos como la dopamina a dosis de 5 a 20 p/kg/m.

Naloxona

Es un antagonista de los narcoticos que revierte la depresion respiratoria inducida por
estos cuando se han administrado en las 4 horas anteriores al parto. Esta indicada en estas
circunstancias y cuando no existan signos de dafio hipaxicoisquémico. Las dosis emplea-
das son de 0,1 my/kg por via endovenosa o endotraqueal o incluso intramuscular o subcu-
ténea; si la respuesta es buena, hay mejoria de la respiracion, tono muscular y
movimientos; puede repetirse, si es necesario, cada 5 minutos.

Surfactante

Desde que, hace unos afios, se dispone de surfactante, su uso se ha preconizado en la sala
de partos. Existe controversia respecto al momento 6ptimo de su empleo. Se ha adminis-
trado en los minutos siguientes al nacimiento de forma profilactica en el prematuro en el
que se ha documentado prenatalmente |a deficiencia de sustancia tensoactiva y en los
menores de 28 semanas de gestacion, y de forma muy especial, si las madres no han reci-
bido antes del parto tratamiento con corticoides.

Oxigeno

Las recomendaciones actuales preconizan el uso del O, al 80-100% para la reanimacion
del neonato deprimido. La controversia ha surgido con los trabajos de Saugstad (33) v el
estudio multicéntrico Resair2 (34) que demuestran una mejor puntuacion de Apgar tras 1,
5y 10 minutos de vida en los RN reanimados con aire frente a 0, al 100%. Se sabe actual-
mente que el O, es un farmaco con gran potencial de toxicidad. Durante la hipoxia se
acumula en tejidos gran cantidad de hipoxantina y cuando se combina con 0, genera
gran cantidad de radicales libres, que estan implicados en la patogenia de muchas enfer-
medades neonatales, entre ellas, la encefalopatia hipoxicoisquémica.
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Es dificil dar recomendaciones en este sentido, pero el juicio clinico parece aconsejar de
nuevo el uso de un pulsioximetro en la sala de partos, y solo usar 0, cuando existan Sa0,
bajas y pudiendo administrarlo a distintas concentraciones con el uso de mezclador aire-
oxigeno. Es importante recordar los riesgos de dar el gas frio; el gas debe administrarse
humidificado y calentado.

Glucosa

La monitorizacion de la glucemia puede ser tambien importante en los minutos que
siguen al nacimiento. Toda hipoglucemia debe ser corregida con administracion de
glucosa.

Conclusiones

Dado que la reanimacion del RN comienza intrautero, una vez admitido que el RN pueda
dar lugar a problemas, se impone la necesidad de gue nazca y sea asistido en un centro
con personal experimentado y que disponga ademas de medios adecuados. Esta circuns-
tancia es tanto mas importante en los casos de prematuros extremos. Es, pues, esencial la
anticipacion vy la capacitacion para la previsible obtencion de buenos resultados.

Un grave problema de indole deontoldgica y €tica se presenta con harta frecuencia al
profesional ante el RN, independientemente de la madurez de éste. Surgen numerosos
interrogantes: jreanimacion o no reanimacion?, jcuales de los nifios —recién nacidos—
deben ser reanimados?, ¢y cuando, en caso afirmativo, debe de interrumpirse la reanima-
cion? Grave y complejo problema éste, ante el que un profesional responsable ha de apo-
yarse, debe apoyarse, con todos los medios posibles a su alcance (sin olvidar incluso Ia
misma conciencia personal) en los comités deontologicos y de acuerdo con las normas
gue sobre este aspecto tan importante han impartido diversas sociedades y asociaciones.
Porque es evidente que no es la sala de partos el lugar més adecuado para tomar esta
grave decision (con sus consecuencias, incluidas las familiares y humanas, ademas de la
profesional).

Ahora bien, ante un RN con graves malformaciones, que fueron diagnosticadas antes del
parto, o casos claros de extrema inmadurez parece evidente que se le podria evitar el
trauma de la reanimacion. Problema, en verdad complejo, en el que inciden factores
varios de procedencia diversa. Pero si el diagndstico prenatal no es conocido, en este
caso si debe iniciarse la reanimacion, que ha de proseguirse hasta conseguir la estabiliza-
cion, De esta forma, no parece que surja entonces problema alguna para, a posteriori,
efectuar un diagnostico preciso. En este Gltimo caso cabe la posibilidad —cierta por
humana— de que la familia pueda y hasta deba participar en las decisiones siguientes
sobre el futuro del RN.
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Con esta decision Ultima, aceptada por todos, debe procederse, en el centro y marco ade-
cuado y necesario, y siempre con prontitud, por el personal responsable especializado en
estos menesteres.

Senalemos, en fin, que la investigacion clinica dirigida, asi como el mas veraz y profundo
conocimienta de la fisiopatologia de la asfixia, pueden mejorar sensiblemente los resulta-
dos de la intervencion y, por afadidura, derivar futuras normas de actuacion en beneficio
de todos los RN.
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Relacion del médico con sus pacientes

El ejercicio de la Medicina en general, y en nuestro caso el de la Obstetricia, ha cambiado
de forma importante en las Ultimas décadas debido a varios factores. Uno de ellos es |3
importancia evidente del desarrollo tecnolégico. Otro es la cobertura general para la
enfermedad y el cuidado de la salud que se ha desarrollado en nuestro pais, modificando
las relaciones del médico con sus pacientes. Otro factor importante, por Gltimo, es el res-
peto a la libertad y autonomia del paciente a la hora de la toma de decisiones terapéuticas
por parte del meédico. Esto ultimo, que cada vez tiene mayor presencia en el ejercicio de la
Medicina, obliga a los médicos a facilitar una informacion al paciente para que éste tenga
clementos de juicio y pueda tomar una decision en relacion con su enfermedad. Este Gltimo
factor ha modificado de forma importante la actuacion médica en numerosas ocasiones.

El' médico siempre ha tenido respeto por sus pacientes, pero facilmente mostraba una
superioridad hacia ellos, derivada de la obligacion primaria de actuar en beneficio del
enfermo, para mejorar su salud, tomando con frecuencia una actitud paternalista. En la
relaciones sanitarias, el profesional que posee preparacion, conocimientos y habilidades
puede situarse, o ser situado, en posicion autorizada para decidir cudles son los mejores
intereses de los pacientes; por lo tanto, es facil hacer del enfermo un ser dependiente, pri-
vandolo de la libertad y autonomia para decidir sobre su salud igual que decide sobre
otras cuestiones importantes de su vida. Esta actitud paternalista lleva dentro de si una
limitacion de la voluntad del individuo, que se convierte en imposicion, a veces realizada
con violencia.

La relacion medico-enfermo es el cruce vital de dos personas: el profesional que tiene los
conocimientos y el paciente que necesita de ellos. La relacion de ambos ha de ser en un
plano de igualdad, para que se caonserve la dignidad de la persona y se respeten las liber-
tades de ambos. Cuando no se respetan estos principios, el médico toma una posicién de
fuerza sobre el paciente que, en ocasiones, puede llevarle a coerciones, engafios, manipu-
lacion de la informacion, etc., haciendo perder al paciente la dignidad de persona, al
imponer limites a su autonomia y a su libertad de decision. El médico también pierde en
su condicién moral al no tener el debido respeto por el enfermo y privarle de los derechos
fundamentales de la persona.

Historia del término

Las primeras referencias sobre |a teoria del consentimiento informado aparecen en los tri-
bunales norteamericanos en los primeros afios de este siglo: Tribunal de Minesota, 1905:
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Tribunal de Nueva York, 1914. Este ultimo tribunal examinaba un caso de extirpacién de
un tumor durante una intervencion que se proyectd como meramente diagnostica y el
juez considerd que: "Todo ser humano de edad adulta y mente sana tiene derecho a deci-
dir qué se puede hacer con su propio cuerpo y cuando un cirujano lleva a cabo una inter-
vencidn sin el consentimiento del paciente comete delito".

El concepto de consentimiento se une al de informacidén desde 1957, cuando una senten-
cia del Tribunal de California considers que: "Un médico viola sus deberes hacia el pacien-
te y queda sujeto a responsabilidad si omite circunstancias que son necesarias para formar
la base de un consentimiento informado por parte del paciente para el tratamiento pro-
puesto. Del mismo modo, un medico no puede minimizar los riesgos conocidos de un pro-
cedimiento u operacion con el fin de inducir al consentimiento de su paciente” (10).

Durante el comienzo de la década de los afios 70, surgieron en los Estados Unidos compli-
caciones importantes en el desarrollo de algunos programas de investigacion médica, lo
cual hizo que el Senado de este pais iniciara un estudio sobre las condiciones éticas que
deben reunir las investigaciones médicas, con la intencion de dictar una normativa. Los
resultados de estos estudios estdn comprendidos en el llamado Informe Belmot de 1978,
Este informe es el resultado de cuatro afios de trabajo de la National Commission for the
Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Research, creada por el
Senado de los Estados Unidos en 1974,

La base fundamental del consentimiento informado esta en llevar a la préctica el principio
de respeto por las personas, citado como primero en el Informe Belmont de 1978.

Un afio mas tarde, en 1979, se publica Principies of Biomedical Fthics por Tom L.
Beauchamp y James F Childress. En esta publicacion se llevan los principios del Informe
Belmonta la practica clinica, definiendo cuatro principios bioéticos, el primero de los cua-
les es el principio de autonomia del paciente. Los otros tres principios son: el principio de
no maleficencia o de no causar mal al enfermo, el principio de beneficencia o de procurar
el bien, entendido como beneficio del paciente y por altimo el principio de justicia. Estos
principios no seran objeto del trabajo presente, aunque tengan relacion indirecta con la
autonomia de los pacientes.

Estos criterios fueron adquiriendo importancia y sus defensores consiguieron que pasaran
a la practica clinica, en forma de protocolos de actuacion y de la formacion de Comités de
Biogética en numerosos hospitales.

El desarrollo del principio de autonomia se tradujo en la elaboracion de documentos lla-
mados de consentimiento informado, que son la expresion escrita de la informacion dada
al paciente, demostrando asi que la aceptacion de las intervenciones quirlrgicas, pruebas
invasivas o tratamientos comprometidos ha sido posterior a una previa informacion y que
se ha respetado, de esta forma, la libertad e independencia del paciente.
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Estos principios han pasado a las leyes y reglamentaciones sanitarias de los paises de
nuestro entorno.

En nuestro pais, el concepto de consentimiento informado ha sido recogido en Ia Ley
General de Sanidad de 1986 (Ley 14/1986, de 25 de abril) y en el Convenio de Bioética del
Consejo de Europa, llamadoe Convenio de Oviedo o "Convenio relativo a los derechos
humanos y a la bioMedicina”, terminado en Qviedo con fecha de 04/04/1997 y ratificado
por Espafia con la publicacion en el BOE del 23/07/99. También se recoge en el Codigo de
Etica y Deontologia Médica de 1999 (Organizacion Médica Colegial, 10/09/99).

Ley General de Sanidad

“Art. 10.5: El paciente tiene derecho a que se dé en términos comprensibles, a é| y
a sus familiares o allegados, informacion completa y continuada, verbal y escrita,
sobre su proceso, incluyendo diagndstico, pronéstico y alternativas de tratamiento.

"Art. 10.6: El paciente tiene derecho a la libre eleccion entre las opciones que le
presente el responsable medico de su caso, siendo preciso el previo consentimiento
escrito del usuario para la realizacion de cualquier intervencion.”

El art. 10.6 indica también las excepciones de la ley, como se vera mas adelante.

Convenio de Oviedo

"Art. 5: Una intervencion en el ambito de la sanidad solo podra efectuarse des-
pués de que la persona afectada haya dado su libre e informado consentimiento.
Dicha persona debera recibir previamente una informacion adecuada acerca de
la finalidad y la naturaleza de la intervencion, asi como de sus riesgos y conse-
cuencias. En cualquier momento, la persona afectada podra libremente retirar su
consentimiento.”

Los articulos 6, 7, 8 y 9 desarrollan la proteccion a las personas sin capacidad para
expresar su consentimiento, las que sufren trastornos mentales y las situaciones de
urgencia.

Cédigo de Etica y Deontologia Médica

“Art. 10.1: Los pacientes tiene derecho a recibir informacion sobre su enfermedad
y el médico debe esforzarse en darsela con delicadeza y de manera que puedan
comprenderla.

“Art. 10.4: Cuando las medidas propuestas supongan para el paciente un riesgo
significativo, el médico le proporcionara informacién suficiente y ponderada a
fin de obtener, preferentemente por escrito, el consentimiento especifico para
practicar/as.”
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Significado del consentimiento informado
El consentimiento informado ha pasado a formar parte del vocabulario médico habitual y
por tanto, hemos de conocer su profundo significado, ya que los conceptos que lo susten-
tan no praceden del campo de la Medicina, sino que son desarrollados por razonamientos
filosoficos, eticos y juridicos que muchas veces resultan ajenos a nuestra labor diaria.

El consentimiento informado no es un documento que se escribe, firma y hay que guardar
en la historia clinica de cada paciente; el consentimiento informado responde a unos con-
ceptos, que una vez adquiridos por el médico haran que éste tenga una actitud diferente
ante la informacion que ha de darse a los paciente.

El profesor E. Villanueva, después de estudiar algunos puntos de jurisprudencia y alguna
sentencia del Tribunal Constitucional, decia en 1994 que en la Medicina de hoy, y en las
relaciones que deben existir entre los médicos y sus pacientes, hay dos reglas importantes
("de ora”, las llama el autor) que cumplir: la primera es que el paciente tiene derecho a
elegir el tratamiento que se le ofrezea entre una alternativa de ellos, y por el mismao prin-
cipio, podra rehusar cualquier tipo de cuidados terapéuticos. La segunda regla es referen-
te al medico, el cual deberd informar a los pacientes de sus padecimientos, de las
alternativas terapéuticas, de sus riesgos y de sus beneficios. De |a conjuncion de ambos
principios surge el consentimiento informado, pieza clave de la actual relacion médico-
enfermo.

Consentimiento e informacion son considerados como derechos fundamentales de la per-
sona. Ambos estan basados en otro principio mas general: el deber de respetar a las perso-
nas en sus criterios, juicios y determinaciones, considerandolas como individuos
autonomos. Este es el principio de autonomia, desarrollado por Beauchamp y Childress.
Desde la autonomia del paciente ha de contemplarse el consentimiento para una inter-
vencion, tratamiento o exploracion peligrosa, siempre que tenga una buen informacion
para decidir.

Como vemos, los términos y conceptos de autonomia, informacion y consentimiento
estan unidos entre si. Su estudio por separado dara mejor compresion del tema.

Principio de autonomia
Definir autonomia como palabra derivada del griego supone aceptar el autogobierno v la
autodeterminacidn que tenian las ciudades griegas independientes. Hoy dia, en el sentir
general de la filosofia y dentro del ambito médico, el término se refiere a los derechos de
intimidad, de libertad y de eleccion individual; el derecho a elegir el propio comporta-
miento y ser duefio de uno mismo. Respetar |a autonomia de una persona representa,
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como minimo, asumir el derecho de que el otro tenga opiniones propias, de que pueda
elegir y realizar acciones basadas en sus valores o en sus creencias personales.

Debemos considerar que el respeto por ¢l principio de autonomia establece el derecho a
controlar el propio destino. Trasladado este principio a las relaciones médico-paciente,
implica que el paciente ha de estar informado de su enfermedad para que pueda decidir
libremente sobre el tratamiento médico, la intervencion quirdrgica, o simplemente no
hacer nada. Respetar la autonomia obliga a los profesionales médicos a informar, a buscar
y asegurar la comprension del paciente para que la toma de decisiones sea adecuada, pero
también voluntaria.

Respetar la autonomia también indica que el médico no puede someterse a las exigencias
terapéuticas de algunos pacientes, pues también tiene su propia autonomia.

En Medicina existe la tentacion de utilizar la autoridad del médico para favorecer o per-
petuar la dependencia de los pacientes, en lugar de promover su autonomia. Para que ¢sta
sea respetada, los pacientes han de estar preparados para dejar de sentirse dependientes y
canseguir todo el controt posible o deseado sobre su situacién clinica.

La obligacion positiva de respetar [a autonomia incluye las obligaciones positivas de infor-
mar y de ayudar mediante la conversacion para que los pacientes se encuentren en una
situacion que les permita ejercer su derecho. Beauchamp y Childress indican que uno de
los aspectos positivos de este principio es que para respetar hay que fomentar y velar por
los intereses de las personas.

También se traduce el principio de autonomia en el desarrollo de otras reglas morales o
éticas mas concretas como son: decir la verdad, respetar la intimidad de los pacientes,
proteger la informacion confidencial, obtener el consentimiento de los pacientes para las
intervenciones y ayudar a los demas a tomar decisiones importantes cuando se nos pidan.

A pesar de que la obligacion de respetar la autonomia es amplia, no incluye a las personas
no auténomas. Este principio no debera ser aplicado a las personas que por su inmadurez,
incapacidad, ignorancia, coercion o explotacion son incapaces de actuar de forma sufi-
cientemente autonoma. Los nifios, los drogadictos o los enfermos mentales, en numerosas
ocasiones, son ejemplos tipicos. El ordenamiento juridico tiene prevista la solucion a estos
problemas.

Derecho a la informacion

Los articulos 10.5 y 10.6 de la Ley General de Sanidad expresan, con poca precision, los
elementos y formas de la informacion a que deben atenerse los profesionales sa nitarios, lo
cual ha provocado inseguridad entre los mismos. Los médicos viven o han vivido como
una agresion o intromision en las relaciones médico-paciente las disposiciones de los cita-




Direccion médica del parto

dos articulos. Dicha agresion suele provenir de la dificultad que tienen los profesionales
para comprender que sus deberes para con sus pacientes ya no los establecen unilateral-
mente ellos desde dentro del propio colective sanitario, como |a tradicion venia haciendo
hasta ahora, sino que existe un cambio cultural dirigido a dar mayor protagonismo al
paciente. La informacidn clinica y el respeto al consentimiento informado constituyen
algunos de los deberes del colectivo médica en la actualidad (Informe de Expertos en
Informacion y Documentacion Clinica, Ministerio de Sanidad y Consumo, 1998).

La informacion constituye un proceso de relacion verbal, hablado, en el cual se produce
una continua interaccion e intercambio de informacion entre el sanitario y el paciente a
lo largo de todo su proceso. Este es el sentido en el cual debe de interpretarse el término
informacion completa y continuada de la Ley General de Sanidad. El criterio de informa-
cion estad en relacion con los pacientes, segun sus necesidades y deseos. A un paciente hay
que proporcionarle la informacion que precise para gue tome una decision. A este punto
se refiere "la informacion adecuada” de la que habla el Convenio de Derechos Humanos y
Bioética Médica (Convenio de Oviedo, ratificado en 1999) (9).

Comunicar significa transmitir informacion. La informacion se convierte, por tanto, en un
proceso de relacion y de intercambio entre el sanitario y el paciente. El personal sanitario
facilitard datos al enfermo para que éste pueda desarrollar los conceptos necesarios para
tomar una decision y aceptar o no una determinada intervencion, exploracion invasiva o
terapéutica.

La informacion, en general, debe ser inteligible, completa, sin tomar el médico opciones,
debe estar al alcance de la cultura del paciente para que camprenda el proceso médico y
dé su consentimiento en condiciones de autonomia y libertad. La amplitud de informacion
completa es matizada por el Codigo de Deontologia Médica cuando se refiere a la obliga-
cion del médico de dar un informacion suficiente y ponderada (art. 10.4, Cédigo de Etica y
Deontologia Médica, 1999).

Los pacientes deberian normalmente comprender, al menos, aquello que el médico consi-
dera necesario e importante para aceptar una intervencion, exploracion invasiva o trata-
miento comprometido. Es necesario que se comprenda el diagnostico y prondstico, la
naturaleza y el tipo de la intervencion, las alternativas, los riesgos y beneficios y también
las recomendaciones.

El Documento del Grupo de Expertos en Documentacion Clinica del Ministerio de Sanidad
y Consumo de 1998 amplia estos criterios y distingue entre de qué debemos informar y
cuanta informacion hay que dar. Hace unas recomendaciones que transcribimos:

De qué debemos informar

Un formulario escrito de consentimiento informado debe de respetar, al menos, los
siguientes criterios de informacion:

524



Consentimineto informado del parto

@ Naturaleza de la intervencion: en que consiste, qué se va hacer.
» Objetivos de la intervencian: para qué se hace.
= Beneficios de la intervencion: qué mejoria espera obtenerse.

¢ Riesgos, molestias, efectos secundarios posibles, incluidos los derivados de no hacer
la intervencion.

e Alternativas posibles a la intervencion propuesta.
¢ Explicacion breve del mativo que lleva al sanitario a elegir una u otra.

¢ osibilidades de retirar el consentimiento de forma libre cuando se desee.

Cuanta informacion hay que dar

Mas especificamente, en relacion a la informacién sobre los riesgos en los formularios
escritos de consentimiento informado, debe ser la siguiente:

Consecuencias seguras de la intervencion.
s Riesgos tipicos de la intervencion.,

* Riesgos personalizados: aquellos gque se derivan de las condiciones peculiares de la
patologia o estado fisico del sujeto, asi como de sus circunstancias personales o
profesionales relevantes.

Contraindicaciones
Dispanibilidad explicita de ampliar toda la informacion si el sujeto lo desea.

El documento advierte que el concepto de intervencion esta tomado en un sentido
amplio, y que debe de entenderse como intervencion quirirgica, exploracion invasiva,
exploracion con riesgo, tratamiento con efectos secundarios, etc. Hace referencia a que es
controvertido el uso de porcentajes numéricos en la exposicion de los riesgos, ya que estos
pueden cambiar segln las publicaciones consultadas.

Resalta de forma importante que la informacion debe ampliarse al maximo cuando las
intervenciones quirdrgicas sean de tipo no curativo (cirugia plastica, por ejemplo, 0 en
nuestra especialidad la ligadura de las trompas como método de esterilizacion).

Obtencion del consentimiento informado
La obtencion del consentimiento informado es una practica que se ha introducido en el
cjercicio medico para dar cumplimiento a la Ley General de Sanidad, pero que tiene un
planteamiento mds profundo: la razon que lo justifica es facilitar y proteger la eleccion
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auténoma e individual como un derecho de las personas y de los pacientes (Beauchamp y
Childress).

Se debe tener conocimiento de los términos usados para poder llegar a comprender el sig-
nificado de los conceptos que expresan.

Muchos médicos piensan que el consentimiento informado es un documento escrito que
se realiza como paso previo a una intervencion o actitud terapéutica, donde el paciente
autoriza su practica después de tener una informacién sobre la misma, y que al mismo
tiempo los protege de posibles acciones judiciales en su contra.

Para algunos médicos, el consentimiento informado consiste en una toma de decisiones
entre el médico y el paciente, de forma que consentimiento informado y toma de decisio-
nes se convierten en sindnimos. Este modo de entender estos conceptos no estd muy
extendido en el lenguaje comun ni en la actitud del personal sanitario, pero deberiamos
de tender a este significado.

Para gue consentimiento y decision sean un mismo concepto es preciso que existan cons-
tantes intercambios de informacion entre el paciente vy los asistentes sanitarios. Es un pro-
ceso que se realiza a través del tiempo y con tiempo. Muchas veces, entre el médico y el
paciente solo ocurre un encuentro y lo que se plantea es si acepta o no una intervencion
guirdrgica o una accion terapéutica. El consentimiento informado no debe ser un docu-
mento para ser firmado, sino que ha de ser una toma de decisiones conjuntas entre el
médico vy el paciente mediante el didlogo y la informacion previas, para lo cual se requie-
re un determinado espacio de tiempo. Con tiempo, dialogo e informacion, se llegara a
consequir que la decision sea conjunta y la autorizacion se realice con verdadera autono-
mia del paciente.

Profundizar en el conocimiento del consentimiento informado consiste en especificar mas
sus diferentes elementos, distinguiendo dos componentes: el informativo y el de consenti-
miento, seglin Beauchamp y Childress.

Siguiendo a estos autores, el componente informativo consiste en exponer la informacion
y que ésta sea comprendida, como se ha expuesto con anterioridad.

El componente de consentimiento hace referencia a la decision voluntaria de someterse o
no a una accion terapéutica. Las diferentes publicaciones legales, requladoras, filosoficas,
médicas y psicolagicas, segun los autores citados, parecen estar de acuerdo en que los
componentes analiticos del consentimiento son los siguientes: 1) competencia, 2) exposi-
cion, 3) comprension, 4) voluntariedad, y 5) consentimiento. Estos elementos sirven como
piezas para construir una definicion de consentimiento informado: “Para prestar el con-
sentimiento a una intervencion o accion terapéutica o diagnostica, hay que ser compe-
tente (para entender y decidir), recibir una buen explicacion informativa, comprenderla,
actuar voluntariamente y dar el consentimiento”.
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Los elementos antes expuestos se pueden distribuir en tres grupos para su analisis:
1. Elementos iniciales o condiciones previas:

1.1. Competencia: se refiere a que el paciente ha de tener capacidad de entender y de
poder decidir con libertad. En ocasiones esto no sucede, por ejemplo los nifios
han de ser tutelados por sus padres y los deficientes mentales por quien corres-
ponda.

1.2. Voluntariedad para decidir: Es preciso que la voluntad del paciente pueda ser
expresada libremente, sin coaccion (amenazas o presiones), persuasion (mediante
argumentos o razones) y sin manipulacion (la principal manipulacion puede ser I3
informativa).

2. Elementos informativos:

2.1. Exposicion de la materia precisa para comprender el acto médico que se ha de
autorizar.

2.2. Recomendacion de un plan terapéutico, en el sentido antes desarrollado.
2.3. Comprension significativa de los puntos anteriores, a veces debilitada por la pro-
pia enfermedad y por las connotaciones culturales de los pacientes.
3. Elementos de consentimiento:

3.1. Decision, elaborada con todos los elementos comentados. Acompafiaran a la
toma de la decision el tiempo y la conversacion entre el médico vy la paciente.

3.2, Autorizacion, como resultado final de este proceso de consentimiento, debiendo
quedar constancia de ella por escrito, generalmente en un documento o en ano-
taciones realizadas en la historia de |a paciente.

Excepciones del consentimiento informado

El'art. 10.6 de la Ley General de Sanidad marca las situaciones en las cuales no es aplicable
el mandato del consentimiento informadao:

“[..] Excepto en los siguientes casos:
a) Cuando la no intervencion suponga un riesgo para la salud publica.

b) Cuando no esté capacitado —el paciente— para tomar decisiones, en cuyo caso, el
derecho correspondera a sus familiares o personas a €| allegadas.

c¢) Cuando la urgencia no permita demoras por poderse ocasionar lesiones irreversi-
bles o existir peligro de fallecimiento.”

En la publicacion de la SEGO sobre Aspectos Médico-legales en Obstetricia y Ginecologia
de 1997, el comité de expertos que lo redacté informa que la primera excepcion esta en
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relacion con la Ley Orgdnica 3/86 de 14 de abril, de Medidas Especiales Sobre la Salud
Publica, que faculta a las autoridades competentes para adoptar medidas de reconoci-
miento, tratamiento, hospitalizacion y control de los enfermos o de personas que estén o
hayan estado en contacto con los mismos y con el medio ambiente inmediato, cuando se
aprecien indicios racionales que permitan suponer la existencia de peligro para la salud de
la poblacion, y especialmente en los casos de riesgo de cardcter transmisible. Fl funda-
mento de |a limitacion se encuentra en la preferencia, para casos limite, de la salud colec-
tiva sobre la individual ante emergencias sanitarias. El bien privado ha de someterse al
bien plblico cuando aparecen colisiones entre ambos.

El caso de paciente no capacitado para tomar decisiones puede ser establecido con dos
criterios. Uno de ellos seria de derecho: menor de edad, paciente con juicio deficiente o
enfermedad mental o paciente incapacitado legalmente. En estos casos, las leyes del
Estado tienen establecidos mecanismos para gque haya un sustituto que tome la decision
del consentimiento. En lo referente a menares de edad, el Convenio de Qviedo (1999) dice
que no podra realizarse una intervencion sin la autorizacion de su representante, de una
autoridad o de una persona o institucion designada por ley. Afnade el convenio una indi-
cacion muy positiva: la opinién del menor sera tomada en consideracion, como un factor
mas determinante en funcion de su edad y de su grado de madurez (art. 6.2). En las perso-
nas mayores, cuando sus capacidades mentales son deficitarias, el Convenio de Oviedo
indica la conveniencia de actuar de manera similar al los menores (art. 6.3). El art. 7 del
citado convenio esta dedicado a la proteccion de la personas que sufran trastornos men-
tales. Dice que una persona con trastorno mental grave solo podra ser sometida sin su
consentimiento a una intervencion que tenga por objeto tratar dicho trastorno cuando la
ausencia de este tratamiento conlleve el riesqo de ser gravemente perjudicial para su
salud y a reserva de las condiciones de proteccion previstas por ley.

Otro hecho seria el del paciente inconsciente, en UCI, politraumatizado, etc., que no esta
capacitado para dar el consentimiento, por lo cual la ley dice que ha de obtenerse de
familiares o allegados. Se basa en la presuncion de que por el conocimiento que los fami-
liares y allegados tienen del paciente, éste no se hubiera opuesto a la intervencién si
hubiera estado en condiciones de ser informado. La decision se toma para el mejor interés
del paciente, aunque el criterio de autonomia esté, en estos casos, debilitado.

La Ley General de Sanidad establece un tercer supuesto de exencion: cuando la urgencia
no permita demoras. En este supuesto se establece que es mas importante el derecho a |a
vida y a la integridad del paciente y por tanto, es inaplazable |a asistencia médica. La
redaccion legal es suficientemente expresiva de que, dado lo extremo de 1a situacion, el
médico ha de actuar sin esperar el consentimiento informado del paciente o de sus fami-
liares o allegados. La ley restringe en este supuesto el concepto de urgencia, que no puede
ser cualguiera, sino aquella en la que la demora en la instauracion del tratamiento con-
duzca a la aparicién de lesiones irreversibies o al fallecimiento de la persona.

528



Consentimincto informado del parto

Existe un cuarto supuesto: cuando el paciente renuncia al consentimiento informado, que
no estd recogido expresamente en la Ley General de Sanidad. Al renunciar al consenti-
miento informado, el paciente rechaza un derecho y por tanto, el médico no tiene obliga-
cion de obtener dicho consentimiento. Ef paciente puede delegar la toma de decisiones en
el médico o pedir que no se le informe. De hecho, el paciente esta renunciando a tomar
una decision informada. Ante esta situacion el médico puede posponer las actuaciones
terapéuticas hasta que el paciente comprenda y acepte la informacion y dé su consenti-
miento. Otra posibilidad es que si el paciente renuncia a su derecho y ha comprendido Ia
situacion de la renuncia, el profesional puede actuar sin insistencia, pues el paciente ha
renunciado a uno de sus derechos. Esta renuncia a la informacion y a dar consentimiento
informado para las actuaciones médicas deberia ser hecha por escrito o constar en la his-
toria clinica. Hay que aceptar a quienes renuncian a sus derechos, ya que cada persona
debe ser libre para decidir sobre si mismo.

Revocacion del consentimiento informado

Siendo el consentimiento informado un acto personalisimo del paciente, su revocacion ha
de ser un acto enteramente libre y que pueda llevarse a cabo en cualquier momento y sin
expresion de la causa. En el dmbito del sistema sanitario, la negativa al tratamiento supo-
ne la solicitud de alta voluntaria, sequn el art. 10.7 de la Ley General de Sanidad.

Sin embargo, no debe pensarse que revocado el consentimiento terminan, sin mas, las
obligaciones del médico. El médico debe advertir sobre los peligros de la revocacion del
consentimiento y del consiguiente abandono del tratamiento, tanto al paciente como a
sus familiares.

Los arts. 7 y 9 del Cédigo de Etica y Deontologia Medica indican que un paciente puede
rechazar total o parcialmente un tratamiento o prueba diagnéstica, y también afirman el
derecho del paciente a cambiar de médico y de centro hospitalario. Estos articulos también
indican al medico que debe continuar la asistencia hasta que otro profesional le sustituya.

La Conferencia de Consenso convocada por el Instituto Nacional de la Salud en 1993 y
1995 estima conveniente que en el documento de consentimiento informado se incluyera
un apartado para la revocacion del mismo consentimiento.

Consentimiento informado en Obstetricia

La actuacion médica en Obstetricia tiene la particularidad de que el médico actia al mimo
tiempo sobre dos seres vivos. Son dos intereses vitales los que estan bajo sus cuidados. Por
este motivo, en los documentos de consentimiento informado han de quedar reflejados
los intereses maternos y los fetales en las situaciones que puedan ser previsibles.




Direccion médica del parto

La SEGO publico en 1997 un libro titulado Aspectos Medico-Legales en Ginecologia vy
Obstetricio, que recoge el consentimiento informado que estamos estudiando junto a
numerosos aspectos juridicos de la especialidad. En este libro se presentan un nimero
importante de documentos para expresar el consentimiento informado sobre las actua-
ciones médicas mas frecuentes. En relacion con la Obstetricia, presenta los siguientes
documentos: amniocentesis genética, biopsia corial, amniocentesis, amnioscopia, legrado
uterino evacuador, cerclaje cervical, induccion del parto y cesarea. Estos documentos de
consentimiento informado son usados en el HU Virgen de la Nieves para la asistencia obs-
tétrica y figuran entre los documentos autorizados para su uso por la Comisién de histo-
rias clinicas y la Comision de control de calidad.

En estos protocolos es necesario incluir un documento que refleje las posibles incidencias
del parto. La actuacion de forma inmediata ante una emergencia obliga al médico a reali-
zar maniobras obstétricas, intervenciones quirtirgicas o tomar decisiones terapéuticas de
forma rapida y sin poder dar informacion suficiente a la paciente, sus familiares o allega-
dos para la obtencidn de un consentimiento informado en condiciones normales. Las
actuaciones durante el parto ponen de manifiesto que en ocasiones no se puede ofrecer a
la paciente o a su familia una amplia informacion ya que la actuacion rapida y la tension
del momento lo impiden. La explicacion de una técnica invasiva —determinacion de pH
fetal, por ejemplo— o la terminacion rapida de un parto en periodo expulsivo mediante
foreeps, como en la actuacion ante una bradicardia, hacen que no sea posible, por la pre-
mura del tiempo v las circunstancias de todos conocidas, que la informacion se transmita
con el espiritu que expone este documento. El paritorio o la sala de dilatacion no son, con
frecuencia, los lugares mas idoneos para el didlogo, para dar y recibir una informacion ade-
cuada y para que la paciente firme un consentimiento informado con todas las garantias.

Estas reflexiones y el deseo de evitar malas interpretaciones de las pacientes o de sus fami-
liares referidas a la actuacion de los tocologos, me llevaron a desarrollar un documento de
consentimiento informado para la asistencia al parto por via vaginal. Este documento con-
tiene informacion suficiente sobre el desarrollo del parto, las situaciones mas frecuentes
que se producen y las diferentes formas de terminacion, para que la paciente tenga infor-
macion y conocimientos necesarios para dar su consentimiento para la asistencia.

Este documento fue revisado por el Comité de Perinatologia y por los miembros del
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Centro Maternal Virgen de la Nieves, sufriendo
varias modificaciones hasta su redaccion definitiva. El documento esta en uso desde hace
aproximadamente cuatro afios, con la aprobacion de las Comisiones de Historias Clinicas y
de Control de Calidad del HU Virgen de la Nieves.

Para la confeccion de este documento se han seguido la recomendaciones y conclusiones
del Acuerdo del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud del 6 de noviembre
de 1995. Estas recomendaciones fueron sequidas por la SEGO para la realizacion de los
Documentos de Consentimiento Informado recomendados por ella en 1997.
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Documento de consentimento informado
para la asistencia al parto vaginal

Dofa: de afios de edad. H* Clinica n.»
(nombre y dos apellidos escritos de forma legible)
Con domicilio en y DN ne
yfo Don de afios de edad.
[nombre y dos apellidos eseritos de forma legible)
con D.N.IL. ne y domicilio en
en calidad de (representante legal, familiar o allegado)
de Dona con D.N.I. n.®

(nombres y dos apellidas escritos de forma legible)

DECLARO:

Que el Doctor [ a (nombre y dos apellidos legi-
bles del médico que da la infarmacion) me ha explicado lo necesario para entender el proceso de mi
parto por via vaginal, su evolucion, control, medicacion, terminacion del mismo y las complica-

ciones mas frecuentes.

1°- PARTO VAGINAL:

Se considera parto vaginal la terminacion del embarazo gue se realiza mediante el paso del feto
por la vagina y la vulva (llamada via vaginal) que se inicia con el borramiento del cuello uterino
(fase prodramica) y la dilatacion del mismo (fase activa del parto), ambas fases mediante las
contracciones uterinas. El parto como proceso natural es de evolucion lenta. Tada mujer debe de
ser atendida durante el parto en medio hospitalario para controlar mejor el proceso y procurar
una terminacion satisfactoria del mismo.

Durante este proceso suele romperse la bolsa de las aguas de forma espontanea, con salida de
liquido amnidtico al exterior; en ocasiones ésta ha de romperse de forma artificial para facilitar
la progresion mas rapida del parto.

20~ CONTROL DEL PARTO:

La evolucion del parto se controla mediante exploraciones por via vaginal para comprobar la
dilatacion, el descenso de la presentacion en el canal del parto y el estado de la bolsa de las
aguas. Los latidos fetales se comprueban mediante auscultacion.
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Me informa que es conveniente controlar por medios electronicos las contracciones uterinas vy
la frecuencia cardiaca fetal. En ocasiones (mala evolucion del parto, sospecha de perdida del
bienestar fetal intrauterino, contracciones uterinas no adecuadas, etc.) sera precisa una mayor
vigilancia del feto y/o de las contracciones, para lo cual podran ser usados otros medios de vigi-
lancia como son: electrodo en la cabeza fetal, monitorizacién interna de las contracciones,
microanalisis fetales, introduccitén de suero en cavidad uterina para recuperar la pérdida de
liquido amnidtico, etc.

3v,~ MEDICACION:

Durante el parto, me indica, que aunque sea un proceso natural, precisa de determinadas medi-
das terapéuticas que tienen como finalidad la seguridad en la asistencia materna y fetal, procu-
rando hacer que el parto sea o més corto y menos doloroso posible.

a) Es necesario el uso de sueroterapia a la madre para la reposicion de liquidos, glucosa, y elec-
trolitos, pues la paciente no debe tomar alimentacion por la boca durante todo el proceso
del parto. También es precisa la sueroterapia para uso de otras medicaciones o prevencidn
de una emergencia.

b) Uso de oxitocina: la oxitocina es la hormona natural que produce las contracciones uterinas
para que el parto evolucione. Se usa como medicacion para reqular las contracciones
durante la fase de dilatacion y en el periodo expulsivo. Puede usarse después de la salida de
la placenta.

¢) El uso de medicacion sedante o relajante puede ser necesario para facilitar la tranquilidad
de la paciente y ayudar al borramiento del cuello y/o a la dilatacion uterina,

d) La medicacion anestésica es conveniente y a veces necesaria, y se aplicara segin los proto-
colos del Servicio de Anestesia y el criterio de los médicos asistentes al parto. Es convenien-
te la anestesia o analgesia por via epidural. Se usard anestesia local para alguna
intervencion vaginal, la realizacion de la episiotomia, sutura de la misma vy los posibles des-
garros en el cuello uterino, vagina, periné y recto que pueden producirse en el periodo
expulsivo.

40.- TERMINACION DEL PARTO:

Me informa que el parto de comienzo normal puede terminar en una cesarea (extraccion fetal
por via abdominal). Este hecho puede ocurrir cuando se presenten circunstancias que hacen sos-
pechar mayor riesgo de morbilidad o de mortalidad para la madre o para el feto, no existiendo
otras alternativas que ofrezcan garantias para el futuro de mi hijo y para mi. La cesarea se reali-
zara bajo anestesia seglin criterios del Servicio de Anestesia. Consiento en la realizacion de la
cesarea indicada de urgencia durante el parto.

La terminacion del parto por via vaginal se realiza con la colaboracion de [a madre, mediante el
esfuerzo de empuje, que puede ser ayudado por via externa con presiones en el fondo del
Gtero. En [a mayoria de los casos se precisa episiotomia (incision en el periné que ayuda a la
salida del feto).
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Se me informa que un 10-15% de los partos vaginales terminan de forma operatoria (parto ins—
trumental u operatorio), mediante la aplicacion de instrumentos extractores fetales: el vacuoex—
tractor, las espatulas o el forceps. La terminacidn operatoria del parto por via vaginal se hace
cuando las condiciones de dilatacion del cuello del Gtero y el descenso de la presentacian lo per-
miten. La terminacion operatoria par via vaginal se realiza para suprimir o disminuir la morbili-
dad o mortalidad fetal y/o materna.

El parto instrumental por via vaginal se realiza en interés fetal en circunstancias de estanca-
miento del periodo expulsivo, pérdida del bienestar fetal intrauterino, u otras indicaciones,
Puede hacerse en interés materno: agotamiento en parto prolongado, estado febril de la madre, |
hemorragia, no colaboracién materna u otras complicaciones.

5¢.- ALUMBRAMIENTO:

El alumbramiento es la fase del parto donde se expulsa la placenta y comienza después de haber
salido el feto. Después del parto se revisara la placenta y las membranas comprobandose su
integridad. Del cordon de la placenta se podran tomar diferentes muestras para analisis fetales. |
En ocasiones serd preciso extraer manualmente la placenta por retencion de la misma, Me infor-
ma que a pesar de una revision correcta, pueden retenerse en el Gtero resto de la placenta o
cotiledones accesorios, restos de membranas o codgulos organizados, que podran ser expulsados
durante el puerperio y que en ocasiones han de ser extraidos en el quiréfano mediante una
intervencion quirtrgica, frecuentemente un legrado uterino.

6°.- COMPLICACIONES DEL PARTO VAGINAL:

A) FETALES: aunque el proceso del parto vaginal se considera dentro de la narmalidad, pueden
presentarse complicaciones propias del mismo parto, que producen morbilidad fetal (del
125 al 150 por mil) e incluso mertalidad perinatal (del 6,5 al 8,0 por mil recién nacidos). La
complicaciones mas frecuentes son: aspiracion de secreciones maternas, anoxia fetal por
circulares o nudos verdaderos de cordon, dificultades en la extraccion fetal en el parto ins-
trumental o en el desprendimiento de los hombros.

B) MATERNAS: el proceso de un parto vaginal puede verse complicado por hemorragias (des- |
prendimiento prematuro de la placenta, atonia uterina, desgarros), endometritis, fiebre
puerperal, y otras mas graves como las alteraciones de la coagulacion sanguinea, la rotura
uterina intraparto, el tromboembolismo pulmonar o pélvico vy las derivadas de las interven-
cianes (desgarros, sinequias de cuello o de vagina, dehiscencia de |a episiotomia, ete) |
Algunas de estas complicaciones requieren intervenciones quirtrgicas durante el puerperio
inmediato o después.

7°.- Me indica que existe un riesgo excepcional de mortalidad materna (del 0,5 al 1,0 por
10.000 partos) derivado del parto, de enfermedades coincidentes con el embarazo (en mi
caso — Jodelasituacion vital de cada paciente.

8.~ Por mi situacion actual y personal el médico me ha explicado que pueden aparecer riesqos 0
que p
complicaciones como
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9.~ Comprendo que en cualquier momento del parto, si surgiera algun imprevisto, el equipo
médico podra variar la conducta prevista para la asistencia al parto vaginal.

{ Después de haber leido lo gue antecede, manifiesto que he comprendido este documento y las
| explicaciones que me han facilitado y que el facultativo que me ha atendido me ha permitido
! realizar todas las preguntas y abservaciones y me han facilitado todas las dudas que he plantea-
| do. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de ninguna explicacion,
puedo revocar el cansentimiento que ahara presto.

Por todo ello, manifiesto que estoy conforme con la informacion recibida y que comprendo el
alcance, las complicaciones y los riesgos del parto vaginal,

En tales condiciones CONSIENTO que se me asista en el parto vaginal, el parto operatorio
| vaginal y la realizacion de una cesarea urgente en el curso del parto. '

? En {tugar y fecha)

; Fdo.: EL MEDICO Fdo.; LA PACIENTE

i

| REVOCACION:

. Dona: de afios de edad. H* Clinica n.o

{nombre y dos apellidos escritos de forma legible)

Con domicilio en yD.N.IL ne

vfo Don de afios de edad.
(nombre y dos apellidos escritos de forma legible)

con D.N.L ne y domicilio en

en calidad de (representante legal, familiar o allegado)
de Dofia con D.N.I. n°

(nombres y dos apellidos escritos de forma legible)

REVOCOQ el consentimiento prestado en la fecha ¥ no deseo seguir la asistencia
al parto vaginal segun lo indicado.

En (lugar y fecha)

Fdo.: EL MEDICO Fdo.: LA PACIENTE

h34



Consentimineto informado del parto

A este escrito se le pueden hacer algunas objeciones, pero la mas importante es qué hacer
si la paciente no firma el documento de consentimiento para la asistencia al parto vaginal
o si revoca el ya firmado. En este caso se puede considerar que el parto es una situacion de
urgencia y por tanto estaria amparado en el art. 10.6 de la Ley General de Sanidad.

Podemos estar ante el supuesto de que la paciente no quiera informacion y deje en las
manos del toedlogo su asistencia sin consentimiento informado. Ha puesto su confianza
en el médico y ha dejado de ejercer uno de su derechos.

La paciente que ingresa en un hospital para ser asistida de parto, acepta de forma implici-
ta las condiciones asistenciales que le ofrecen. Lo que nunca dejaremos de hacer sera
prestar la atencion a la paciente en su parto y al mismo tiempo, anotaremos de forma
bien clara la negativa a dar el consentimiento por escrito o cualquier circunstancia que
esté en relacion con este hecho.
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Mortalidad perinatal

La evaluacion de Ia calidad de los cuidados perinatales forma parte de las preocupaciones
fundamentales del obstetra en cualquiera de los hospitales de nuestro pais, como lo prue-
ban las publicaciones que al respecto se realizan desde hace muchos afios, enjuiciando los
resultados y sus posibilidades de modificacion (1-3),

La mortalidad perinatal es uno de los indicadores de salud de una poblacion y un parame-
tro basico de calidad de la atencion al embarazo, parto y recién nacido.

Segan la OMS, al afio mueren en el mundo mas de 7,6 millones de nifios en el periodo
perinatal, de los que mas de |la mitad lo hacen antes de nacer. El 98% de estas muertes
ocurren en los paises en vias de desarrollo, donde la tasa de mortalidad es de 5 a 8 veces
mas alta que la que encontramos en los paises occidentales (tabla 23).

Tabla 23. Distribucion regional de la mortalidad perinatal en el mundo

Region Mortalidad” Nacimientos*

Africa 81 22,5

Asia ' s9 761 N

América 7 44 - 16,77 ]
B Norte o 13 N 4,2 N
B Oceania 7 13 - 05 N

"Eumpa . - 14 o 6,9 7

Este ' 15 o 19

Oeste ' 10 o 19

Rusia - 28 o - 53

Mundial 57 o 128,7

" Tasa de mortalidad pernatal estimada (por 1000 nacidos vivos)
" Namero de nacidos vivos [millones por afio 1980-1985)
Fuente: Weekly Epidemiological Record, #24, June 16, 1989. WHO.

En los paises occidentales, la estrecha colaboracion entre obstetras v neonatdlogos ha
hecho disminuir las cifras de mortalidad perinatal de una forma espectacular en los Glti-
mos 25 afios. Este descenso se debe a factores sanitarios, como un mejor control del
embarazo mediante medidas diagnosticas (esencialmente en el diagnostico de anomalias
congénitas), terapéuticas y profilacticas; asi coma no sanitarios, como la mejora en las
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Grafico 6. Evolucion de |a mortalidad perinatal en EEUU (NCHS)

condiciones sociales y de vida y un mejor acceso a la asistencia sanitaria prenatal y a
determinadas técnicas especificas de diagnostico prenatal (grafico 6).

En el grafico 7 se pueden observar los datos disponibles en Espafia de la Encuesta Nacional
de Mortalidad Perinatal de la Seccion de Medicina Perinatal de la SEGO. En ella puede
observarse como el descenso de la mortalidad perinatal en Espafa es lento pero constante
desde 1980. Este descenso se ha producido por igual en sus dos componentes: la mortali-
dad fetal y en la mortalidad neonatal precoz.
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Grafico 7. Mortalidad perinatal en Espaha (1980-1995)

En el grafico 8 puede observarse la evolucion de la mortalidad perinatal en el
Departamento de Obstetricia y Ginecologia del HU Virgen de las Nieves de Granada
durante los Ultimos 10 afios. Sobre una muestra de 44.800 nacimientos, puede observarse
como la mortalidad perinatal se mantiene mas o menos constante sobre el 10 por mil,
aungue con un leve repunte a expensas de |la mortalidad fetal compensado con un des-
censo de la mortalidad neonatal.
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Grafico 8. Evolucion de la mortalidad perinatal Departamento de Obstetricia y Ginecologla.
HU Virgen de las Nieves de Granada

Definiciones

La elaboracion de datos estandarizados sobre mortalidad perinatal es fundamental para
poder compararlos entre distintas instituciones e incluso entre distintos paises, evaluar |a
asistencia gue se presta y planificar en funcién de ello las estrategias necesarias para
mejorar la asistencia perinatal. Por ello, es esencial sequir las definiciones perinatales
recomendadas por la OMS vy la FIGO (4), como se indican a continuacion.

Edad gestacional

La duracion de la gestacion se mide en dias o semanas completas contadas desde el primer
dia del dltimo periodo menstrual normal, considerando el primer dia del Gltimo periodo
menstrual como dia 0. Cuando la fecha de dltima menstruacion es desconocida, debe
usarse el mejor indicador clinico posible.

Peso al nacer

Es el primer peso del feto o recién nacido obtenido después del nacimiento. Este peso
deberia ser medido preferentemente dentro de la primera hora de vida y antes de que se
produzca la sensible pérdida postnatal de peso. A efectos de los calculos de tasas de mor-
talidad, el peso al nacer se agrupa en intervalos de 500 gramos.
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Nacido de bajo peso

Se considera nacido de bajo peso aguel con un peso inferior a 2.500 g, como de muy bajo
peso al nacer aquel con menos de 1.500 g, y como de extremadamente bajo peso al nacer
aquellos de peso inferior a 1.000 g.

Los fetos nacidos vivos o muertos de menos de 500 gramos deben ser excluidos de cual-
quier estadistica de mortalidad perinatal, hasta que existan razones legales o de otra
indole gque aconsejen su inclusién. En las estadisticas nacionales se incluiran todos los
fetos nacidos vivos 0 muertos con peso igual o superior a 500 g, mientras que en las esta-
disticas perinatales estandar, para comparaciones internacionales, se incluiran todos los
fetos nacidos vivos o muertos de mas de 1.000 g.

Nacido vivo

Es todo producto de la concepeion que después de su expulsion completa o la extraccion
de su madre, con peso superior a 500 g e independientemente de la duracion del embara-
zo, respira 0 muestra cualquier otra evidencia de vida, tal como latido del corazon, pulsa-
cion del corddn umbilical o movimiento apreciable de los misculos voluntarios, aunque se
haya cortado o no el cordén umbilical o la placenta permanezca o no adherida. En caso de
imposibilidad de realizar la medida de peso, se usard como criterio la edad mayor de 22
semanas o una longitud coranilla-talon superior a 25 cm.

Aborto

Es la expulsion o extraccion de su madre de un feto o embrion de menos de 500 grs. de
peso o cualquier otro producto de gestacion, de cualquier peso vy especificamente deter-
minado (ejemplo: mola hidatidiforme), independientemente de la edad gestacional vy si
hay o no evidencia de vida o si fue espontaneo o provocado.

Nacido muerto

Es todo producto de la gestacion, mayor de 500 g de peso, que tras la completa expulsion
0 extraccion de su madre y con independencia de |a duracidn del embarazo, no respira ni
muestra cualguier otra evidencia de vida, tal como latido del corazon, pulsacion del cor-
don umbilical o movimiento apreciable de los musculos voluntarios, tanto si se ha cortado
o no el cordon umbilical o si la placenta permanece o no adherida.

Todos los fetos nacidos con 500 gramos o mas deben ser inscritos en el Registro Civil.
Cuando el peso al nacer es desconocido, puede usarse el criterio de las 22 semanas cum-
plidas de gestacion, y si éste también lo es, el de 25 cm de longitud coronilla-talon.

Por su cronologia, en el momento de producirse se pueden distinguir:
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Muerte fetal temprana

Todas las muertes in utero de fetos de menos de 22 semanas de gestacion o 500 gramaos
de peso. Se refiere por tanto a los abortos.

Muerte fetal intermedia

Para los fetos muertos entre la edad gestacional de 22 a 28 semanas y peso entre 500 vy
999 gramos.

Muerte fetal tardia

[ncluye las muertes fetales a partir de 1.000 gramos de peso o mayores de 28 semanas
completas.

Muerte neonatal

La muerte del producto de la concepcion que acontece tras el nacimiento o completa
separacion de la madre pero dentro de las primeras cuatro semanas (28 dias) tras el naci-
miento. Se subdivide en:

Muerte neonatal precoz

Cuando sobreviene la muerte antes de los siete dias postnatales cumplidos (menos de 168
horas).

Muerte neonatal tardia

Incluye los neonatos muertos después del séptimo dia postnatal cumplido y antes de los
28 dias postnatales.

Muerte postneonatal

Los neonatos muertos después de los 28 dias completos hasta el afio de vida.

Muerte infantil

Todas las muertes producidas durante el primer afio de vida.

Muerte perinatal

Muerte del feto desde la 22° semana completa, con mas de 500 gramos de peso, hasta el
séptimo dia postnatal cumplido. Por tanto, las muertes perinatales son la suma de las
muertes fetales excluidas los abortos y las neonatales precoces.
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Tabla 24. Definicion de los periodos para el computo de natalidad

22s 0 7d 28d

Perinatal Neonatal tardia
Aborto  [— J— _
Fetal Neonatal

Causas de muerte

Deben incluirse en el certificado médico, y son todas aquellas enfermedades, condiciones
patologicas o lesiones que produzcan o contribuyan a la muerte, y las circunstancias del
accidente o violencia que produjeran la lesion fetal.

Causa subyacente de muerte

La causa subyacente de muerte es la enfermedad o lesion que inicio el proceso de hechos
conducentes directamente a la muerte, o bien las circunstancias del accidente o agresion
que produjeron la lesion fetal.

Tasas

Las tasas y datos estadisticos minimos de analisis perinatal recomendados por la OMS (4)
para todos los paises incluyen las siguientes. Todas las tasas se expresan en numero de
muertes por mil nacidos en la poblacidn a la que se refiera, en el periodo de un afo civil,

Tasa de mortalidad perinatal

Es la relacion que expresa el numero de fetos muertos de 500 g o mas hasta el séptimo dia
cumplido de vida neonatal {168 horas completas) por cada mil nacidos vivos.

[ Nacidos muertos >500 g ] + [ nacidos vivos y muertos <7 dias] x 1.000

Total de nacidos

En algunos paises pueden existir dificultades para el computo de neonatos de muy bajo
peso, y por ello se incluyen solo los fetos nacidos muertos de mas de 28 semanas (>1.000
g 6 >35 c¢m de longitud coronilla-talén) y los muertos durante los primeros 7 dias de vida
neonatal. Cuando se utilice este criterio debe advertirse expresamente (5).

La tasa de mortalidad perinatal tiene por tanto dos componentes:

Tasa de mortalidad fetal

Se entiende por tal ¢l namero de nacidos muertos de mas de 500 gramos por cada mil
nacidos.
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Tasa de mortalidad neonatal precoz

Corresponde al nimero de muertes acaecidas en recién nacidos de mas de 500 g de peso
al nacer y menores de 7 dias de edad por cada mil nacidos vivos.

Hay que tener en cuenta que la tasa de mortalidad perinatal no es exactamente la suma
de las tasas de mortalidad fetal y neonatal precoz, ya que tienen denominadores distintos,

Certificado de muerte perinatal

En 1982 la FIGO recomendo la utilizacion universal del Certificado de muerte perinatal de
la OMS, con el objeto de obtener la méxima informacion para poder compararla.

El modelo que se reproduce en el certificado debe contener los siguientes datos:

En primer lugar deben figurar los datos de identificacion de la madre (nombre, nimero de
historia clinica, o de registro, domicilio).

Datos maternos: datos de identificacion, edad, historia obstétrica.
Datos del embarazo: edad gestacional, control del embarazo.

Datos del parto: fecha y hora del parto, parto simple o multiple, persona que asiste el
parto y cualificacion.

Datos del neonato: peso, sexo.

Datos de la muerte y su causa: fecha y hora de la muerte, causa principal y otras
condiciones que pudieran haber afectado a la madre o al feto, realizacion o no de
necropsia.

Enfermedad o condicién principal del feto o recién nacido, como la mas relevante en la
muerte perinatal a juicio del certificante, asi como otras enfermedades o condiciones del
feto o recién nacido que pudieran haber contribuido a la muerte. Cada causa de la muer-
te de los apartados a, b, ¢ y d debe ser codificada por separado, segtin la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (tablas 25 y 26).

Enfermedad o condicidn principal de la madre que afecta af feto o recién nacido, como la
enfermedad de la madre que, en opinion del certificante, tuvo el efecto mas negativo
sobre la salud del feto o recién nacido, asi como otras condiciones de la madre que pudie-
ron afectar a [a salud del feto o recién nacido.
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Certificado de causa de muerte permatd[

Identificacion Completese para nacidos muertos y recién
nacidos vivos que fallecen dentro de la pri-
mera semana después del nacimiento

O Este nifio nacié vivo el .. alas .. horas y murio el a las
- horas
a E5t€ nifio nacio muerto el .alas ....... horas y murio O antes del inicio
del trabajo de parto
‘U Durante el trabajo de parto U Se ignora.

DATOS DE LA MADRE
Fecha de nacimiento (I~ DD 00 o si se desconoce, edad en afios (1]

Primer dia de la ultlmd menstruacion OO-00-00 o si se desconoce, edad gestacional CC]

Numero de embarazos previos: Resultado del embarazo | Atencion prenatal, dos o
[J Nacimientos vivos anterior: | mas consultas
O Nacimientos muertos Fecha CICJ-C10J-000J Q si
[0 Aborto | O Nacimientosvivos | O No
[0 Nacido muerto O Seignora
[ Abortos

PARTO: O  Vértice normal espontaneo a Otro [espeuﬂcar]

DATOS DEL NACIDO

Peso al nacer: | Sexo: - Persona que atendio elnpa.r?
O Nino O Nacimiento simple 0 Meédico ’
... gramos O Nifa Q Primer gemelo O Partera adiestrada
O Indeterminade | O Segundo gemelo O Otra persona adiestrada
O Otro nacimiento {especificar) s
multiple O Otra persona (especificar)

CAUSAS DE DEFUNCION

a. Enfermedad o condicion prmupal del feto o del recién namdo

b. Otras enfermedades 0 cond\clones de\ feto o} del recién nacido

c. Enfermedad o cond[cnon principal de la madre que afecta al feto 0 al nifo

d. Otrasenfermedades o condlmones de la madre que afectan alfetoo aI nifio

e. Otras circunstancias pertinentes

O La causa certificada de la defuncién ha sido con-| Certifico
firmada por autopsia :

O Puede que se disponga de un informe de autopsia e
mas adelante Firma e idoneidad

O No se efectud autopsia

Modelo de certificado de muerte perinatal recomendado par la FIGO
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Causas de muerte perinatal
Desde el punto de vista obstétrico, las muertes perinatales se clasifican en muertes fetales
0 anteparto, intraparto y neonatales o posparto, y deben codificarse segun la nomencla-
tura de la Clasificacion internacional de enfermedades (CIE-X) (tablas 25 y 26).

Segun los datos de la encuesta nacional de Mortalidad Perinatal de la Seccién de
Medicina Perinatal de la SEGO (3), en los Gltimos datos disponibles, referidos a 1995, sobre
118.111 nacimientos, la hipoxia intrauterina y la asfixia al nacer son la causa mas fre-
cuente de muerte durante el periodo perinatal y se dan en una de cada cuatro muertes
perinatales (tabla 27).

En el HU Virgen de las Nieves de Granada, esta causa produce actualmente un 30% de los
fallecimientos. Durante la Gltima década y en un estudio realizado sobre 44.800 nacj-
mientos, se ha observado un incremento en la hipoxia y asfixia neonatales como causas de
muerte perinatal (figura 21).

Tabla 25. Causas principales de muerte: anomalias congénitas (categorias 740-759 CIE)

Categoria Descripcion
740 Anencefalo y afines
741 |  Espina bifida - - o
742 | Otras anomalias congénitas del snstema nervioso o
743 | Anomalias congerrta; 6]0 a
744 | Anomalias congenitas de mdo/tara/cuello o
7;5:‘377 Anomalias del cierre septal C;;dlaco y bulbo arterial embrlonarlo o
77746 Otras anomallas congénitas CardlaCdSi N
N 743 o Otras anomalias congemtaus de_l aparaalrnulamrlo N
7 74{73/7 AnoE:ail_(-a-s_congemtas del S|sterna respiratorio |
749 | Fisura paladar y labio {eponnu o 7 -
750 __E)_tras anomahas congénitas del tracto dlgestwo superior :
751 Otras anomahds congeénitas del sistema digestivo 1
752 Anomahas organicas de drganos genitales N
- _75— Knomalia.s congénitas del sistema urinario N
7_"54 Deformacioms misculo esqueléticas congénitas o
[ 755 Otras anomalias congénitas de extremidades _
756 Otras anomalias musculo esqueletlcas Longemtas _
757 Anom;imT«:(;;lgenttas del tegumento ' -
758 Anomalias cromosomicas - i
759 Otras anomalias Congé_ﬁitas y coégénitas no espeﬁiﬂcadas -
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Tabla 26. Otras causas principales de muerte (categorias 764-779 CIE)

Categoria | Descripcion
764 Crecimiento intrauterino retardado y desnutricion fetal
765 Trastorno relacionado con gestacion corta { bajo peso no especificado en nacimiento a
766 Trastorno relacionado con gestacion largé { peso elevado al nacer o
767 Trauma de nacimiento 7 - -
768 Hipoxia intrauterina y asfixia al nacer - ]
769 Smdrome_d_e-(_i_\s_tres resp.wa.tc-lrlo O
770 Otras enférmedades resplratorlas del fEtO y del recién nacido _ N
771 |Hf€CClOﬂES del periodo perinatal o
772 Hemorragla f;{al_/neonata\
7ﬁ77 Enfermedad hemolitica de_l_f;tgy r;en naCIdo debida a izo inmunizacion o
77747 Otras ictericias perinatales o O
B 7757 7Enfermedades endocrinas /| metabélicas proplas del remen nacido y feto ]
776 Enfermedad hematoldgica recién nacido y feto i
- Enfermedades perinatales del aparato dlgestlvo o
__738 Enférmedades asociadas con regulacion tegumentaria [ temperatura recién nacido
779 Otras enfermedades mal definidas con origen E_n“periodo perinatali 1
35
30,7
30 284
’ 24,1 o 247
20
Y
15
10
5
0
Hipoxia Anomalias congénitas

| 91-93 ©94-96  97-00

Figura 21. Causas de muerte perinatal en el periodo 1991-2000 en el HU Virgen de las Nieves de
Granada (1)
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Tabla 27. Principales causas de muerte perinatal en Espafia (CIE-IX)
Encuesta Nacional de Mortalidad Perinatal de la SEGO

Categoria | Descripcion %
768 Hipoxia intrauterina y asfixia al nacer 25,8
740-759 | Anomalias congenitas - - _157
764 | Crecimiento fetal lento - _10787
769 Sindrome de distrés respiratorio - 7 _9 3
779 Otras enfermedades mal definidas con ori g;eaenodo perinatal _9?
77 Ffemones del ptrIDdO perinatal | 7.3 1
770 | Otras enfermedades respiratorias del feto y del recién nacido | 64
765 TEstomo retamonado con gestacion corta/bajo 4j0 peso no espeuﬂcado al nacer | E
7766 Tra-storno refamonado con gestacion larga / peso elevado al nacer BB 1?
767 | Trauma de nacimiento __.1,?
772 Hemorragia fetal/neonatal - - - 716_
773 Enfermedad hemolitica del feto y -recién naT:ido debida a izo inmunizacion T{)
775 Enfermedades endocrinas [ metabohca:; propias del recién nacido y feto 0,5
778 Enfermédadcs asociadas con regulamon tegﬁntarla/temperatura recién nacido 0.5
776 Enfermeddd hemataloglca recién nacido y feto 0.2
777 | Enfermedades perinatales del aparato dlgestwo 0,1_
774 Otras icter\‘ci-;s perinatal - 0,0

Las anomalias congénitas (tabla 28) son la sequnda causa de muerte perinatal (19,71% en
la Encuesta Nacional de Mortalidad Perinatal y 24,70 en el HU Virgen de las Nieves de
Granada). En el andlisis de los datos de nuestro Hospital, agrupados en tres periodos,
durante los Ultimos 10 afos se ha observado un incremento, pequefio pero constante de
las muertes por esta causa, que se ha producido a expensas de las cromosomopatias, per-
maneciendo las malformaciones congénitas de forma estable con ligera tendencia al des-
censo. En esta tendencia hay que encuadrar factores como el aumento de la edad de
nuestras gestantes (grafico 9).

Ef crecimiento fetal lento y [a desnutricidn fetal suponen alrededor de un 10% de las cau-
sas, constituyendo la tercera causa de mortalidad perinatal. En nuestro Hospital, proba-
blemente por tratarse de un hospital de tercer nivel, la tercera causa de muerte perinatal
la ocupan las complicaciones derivadas de la prematuridad {grafico 10).

En cualquier estadistica, las causas inexplicadas constituyen un grupo importante. Su
numero disminuye cuando aumenta el porcentaje de necropsias realizadas en las muertes
perinatales, hecho éste que se considera un elemento de calidad en la atencion perinatal
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(6). En nuestra serie, el nimero de casos que se incluyen en este epigrafe esta descendien-
do durante los tltimos afios.

Tabla 28. Causas de muerte perinatal por anomalia

congénita en Espaia

Categoria Descripcion %
740-2 Sistema nervioso central 24,4
[ 7457 E\parato cardiocirculatorio B __-_15,57 |
- 759_ ] boﬁmalformados o o ——10157
[ 758 | ;&nomaHas cromosomicas o ——63
| 754.756 | Sistema osteomuscular o 3,6
753 Sistema urinario 2,3 N
748 Sistema respiratorio _ 2,T |
i 750—75-1 Sistema digestivo 7 i
Resto 1,27
30
24,7
B0 7 221
20 19,2 192 188
% 15
10
6,0
5 24 28
0
Anomalias congénitas ~ Malformaciones Cromosomopatias
| 91-93  194-96  97-00 |
_ |

Grafico 9. Causas de muerte perinatal por ancmalias congénitas en el periodo 1991-2000 en el

HU Virgen de las Nieves de Granada

Morbilidad

neonatal

La supervivencia del recién nacido mas alla del periodo neonatal no siempre implica un
buen resultado perinatal. En la evaluacidn de una asistencia obstétrica de calidad no sélo

[*a)
o
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16 14,8

12 10,5

9,5 101 g7

8 6,6 6,4

Crecimiento fetal lento  Prematuridad Desconocidas

91-93 94-96 97-00

e |
Grafico 10. Causas de muerte perinatal en el periodo 1991-2000 en el HU Virgen de las Nieves de
Granada

debe tenerse en cuenta la tasa de supervivencia del neonato, sino que debe perseguirse la
entrega a los padres de recién nacidos sanos, libres de complicaciones que puedan ocasio-
nar la aparicion de secuelas durante su desarrollo.

Se define la tasa de morbilidad neonatal como el nimero de neonatos afectos de patolo-
gia durante el periodo neonatal por cada 1.000 recién nacidos vivos. Actualmente no exis-
te un criterio de referencia para considerar que tasa de morbilidad es adecuada, y es por
tanto imposible medir el efecto que las intervenciones en salud pre y perinatal puedan
tener, ademas de la muerte perinatal. Una forma indirecta de evaluar la morbilidad neo-
natal es la estancia hospitalaria y la estancia en Unidad de Vigilancia Intensiva.

Las principales variables clasicamente relacionadas con el desarrollo de complicaciones
neonatales en el posparto son el peso al nacer, la edad gestacional y el valor de los test de
Apgar y de pH en sangre de corddn, aungue podrian existir otras variables con influencia
en la incidencia de patologia neonatal,

Elementos de la mobilidad neonatal

Los principales elementos de la morbilidad neonatal son los relacionados con:

Prematuridad: los recien nacidos prematuros suponen entre un 5y un 9% de todos
los partos, con diferencias geograficas. Ademas de una importante causa de mor-
talidad, hasta un 15% de los reci¢n nacidos pueden presentar algun tipo de secue-
la relacionada con la prematuridad.
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Retraso de crecimiento

Anomalias congeénitas: malformaciones, cromosomopatias y otros defectos
congenitos.

Infeccian neonatal: de origen materno o ambiental
Asfixia Perinatal.

Trauma obstétrico: de tipo mecénico por dificultades en el parto (fracturas, hema-
tomas subcutaneos, hemorragia cerebral, lesion medular o dafio a nervios periféri-
cos, principalmente paralisis braquial).

Otras complicaciones neonatales de menor relevancia (ictericia neonatal, etc.)

Mortalidad materna

La clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-X) propiciada por la OMS define la
muerte materna como agquella que ocurre durante el embarazo o en los 42 dias siguientes
a la terminacion del mismo, por causas relacionadas o agravadas por el embarazo o su tra-
tamiento, pero no por causas incidentales o accidentales, independientemente de la dura-
cion y localizacion de la gestacion. De esta forma las muertes maternas se subdividen en
dos grupos: obstétricas directas e indirectas.

Muertes obstétricas directas

Aquellas que resultan de complicaciones obstétricas (embarazo, parto y puerperio), aque-
llas resultantes de intervenciones, omisiones o tratamiento incorrecto, o las debidas a una
cadena de acontecimientos provocados por cualquiera de los anteriormente expuestos.

Muertes obstétricas indirectas

Aguellas que resultan de una enfermedad previamente existente o de una enfermedad
que se desarrollo durante el embarazo y que no fue debida a causas obstétricas directas,
pero que fue agravada por los efectos fisiologicos del embarazo.

Muertes no obstétricas

Las muertes no obstétricas son aquellas muertes maternas debidas a causas accidentales o
incidentales no relacionadas con el embarazo, es decir, aquellas que se hubiesen produci-
do igualmente si la mujer no hubiese estado embarazada. No se incluyen en el computo
de mortalidad materna.
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La mayoria de las muertes maternas ocurren durante el parto o inmediatamente tras el
mismo. Sdlo se deben computar las ocurridas en los 42 dias siguientes al parto, sin embar-
go existe el concepto de muerte materna tardia, que sefiala aquellas muertes de causa
obstétrica directa o indirecta ocurridas despu¢s de los 42 dias posparto, y que supone un
6-11% del total de muertes maternas.

Tasa de mortalidad materna

La tasa de mortalidad materna comprende el nimero de muertes maternas directas o
indirectas por cada 100.000 nacidos, vivos o muertos. La mortalidad materna es otro indi-
cador basico de salud (8), aunque se considera que el calculo de la tasa real es dificil, exis-
tiendo en todo el mundo un subregistro de la misma que puede oscilar del 30 al 75% del
total de casos (10, 11).

Las tasas de mortalidad materna han disminuido igualmente durante el dltimo siglo en
todo el mundo, aungue de una forma mas importante en los paises desatrollados. Este
descenso se debe a la mejoria de la atencion medica v a las condiciones socioecondmicas,
hechos ambos que han conducido al abandono de la asistencia domiciliaria de los partos,
al desarrollo de las maternidades y |a especializacion médica en la asistencia obstétrica.

La OMS calcula que cada dia mueren en el mundo 1.600 mujeres por complicaciones del
embarazo y el parto, lo cual supone unas 585.000 mujeres al afio. Fl 90% de estas muertes
ocurre en Asia y el Africa subsahariana, casi el 10% restante en paises en desarrollo y
menos del 1% en paises desarrollados. Entre el 25 y el 33% de las muertes de mujeres en
edad reproductiva se debe a complicaciones perinatales (9).

Tabla 29. Mortalidad materna

Region Tasa

Africa 1.000

A.S-ia - R - 2.80 |
Latino-América I 150 |
Europa 1 28 -
EEUU i mo

Fuente. OMS 1995

Sin embargo, aunque con una intensidad mucho menor, el problema también afecta a los
paises desarrollados, donde se encuentra el 25% de las mujeres en edad reproductiva.
Actualmente la mortalidad materna en EEUU es de siete casos por 100.000 (13), y aunque
se ha reducido notablemente, alin siguen ocurriendo casos evitables, y continta siendo un
problema importante de salud puablica en los inicios del siglo XXI (7). En Espafia no existen
datos fiables ni actuales. La ultima tasa disponible se situaba en el 4,2 %/ v es de 1992.
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La tasa de mortalidad materna en los paises desarrollados es, por tanto, notablemente
inferior a la de los paises en desarrollo; sin embargo, existen pruebas de que estas tasas
estan infraestimadas. En el estudio realizado por Bouvier-Colle y cols. en 1991, el 1,3% del
total de muertes en edad reproductiva eran muertes maternas, por lo que las tasas publi-
cadas supondrian tan sélo un 44% de las tasas reales.

Por tanto, el procedimiento correcto para el computo seria conocer el ntimero de muertes
en edad reproductiva (de 15 a 49 afios), conocer [a causa de la muerte y si la mujer estaba
embarazada en el afo previo a [a muerte.

Entre los factores de riesgo descrito para la muerte materna destacan: raza distinta a Ia
blanca (OR 5,4-12,2), parto por cesarea (OR 5,3) parto en hospital pequefio (OR 3,1), tras-
ladada de otro hospital (OR 6,2) y edad materna avanzada (OR 23,9) (12).

Causas de mortalidad materna -

En los paises en vias de desarrollo las causas de muerte mas frecuentes son la triada
hemorragia, toxemia e infeccion. Esta triada también constituia la mas frecuente en los
paises desarrollados hace 20 afios, sin embargo hoy en dia estan aumentando proporcio-
nalmente la embolia pulmonar, la miocardiopatia y las complicaciones anestésicas.

Las principales causas de muerte se distribuyen en:
Sangrado severo (25%)
Causas indirectas (20%)
Infeccion (15%)
Aborto no seguro (13%)]
Eclampsia (12%)
Distocia (8%)

Otras causas directas (8

Entre los diagndsticos mas frecuentes en la muerte materna se consideran (12) los
siguientes:

Preeclampsiafeclampsia

* Hemorragia posparto
Complicaciones pulmonares
Accidentes cerebrovasculares
Embaolismos

Complicaciones anestésicas (5%)

o
[%a]
i
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Ademas de estas muertes, 50 millones de mujeres en el mundo sufren cada afio algin tipo
de morbilidad aguda relacionada con el embarazo. 18 millones de ellas presentan procesos
de larga evolucion, a menudo con secuelas (9).

Las complicaciones maternas a largo plazo como consecuencia del embarazo y parto
incluyen:

Prolapso uterino

Fistulas del area genital

Incontinencia urinaria o fecal

Dispareunia

Esterilidad

Dano neurologico periférico con afectacion de miembros inferiores

Aunque los parametros referidos son de vital importancia para el analisis de la actividad
obstetrica, es obvio que en el futuro no seran solamente éstos los que midan la calidad de
la asistencia perinatal, y otros indices que midan el bienestar neonatal y materno deberan
implementarse. De hecho, ya es asi en algunos hospitales de los paises mas desarrollados.
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CAPITULO 27

Futuro de la
atencion médica del parto

José Antonio Usandizaga Beguiristain



El futuro es siempre imprevisible. Aungue también es verdad que, aceptando las lecciones
del pasado, siempre cabe presagiar algo, y para hacerlo asi bastard con repasar todo lo
que, en orden a asegurar una buena atencion médica del parto, se recoge en las paginas
precedentes de este libro.

Sin embargo, si hay que hablar del futuro, sera pertinente hacer algunas aseveraciones
previas. El parto es un hecho natural, ineluctable, que se sita al comienzo de toda vida,
que estd ligado al nacimiento, al nacer. Un hecho natural, por tanto, como el crecer, el
reproducirse o el morir. Y como ha sucedido y seqguira sucediendo (salvo que la sofistica-
cion tecnoldgica futura llegue a conseguir que los embarazos transcurran tras fecunda-
cion artificial en uteros de laboratorio con placentas artificiales) una polémica no
absolutamente resuelta sequird gravitando sobre la esencia de la actividad obstétrica:
¢debe prestarse asistencia medica a todos los partos?, ;0 s6lo a los patoldgicos o a los pre-
suntamente patologicos?

Sin responder ahora a estos interrogantes, creo que es oportuna una consideracion sobre
las condiciones de vida actuales. En el mundo en que vivimos, el mundo de la globaliza-
cion, una realidad evidente se alza frente a todas las previsiones de futura igualdad de
oportunidades economicas. Y es precisamente la de las diferencias brutales entre el
mundo desarrollado, digamos para entendernos, el mundo occidental, y los paises en esta-
do de desarrollo. Unas diferencias abismales que, lejos de desaparecer, van aumentando
progresivamente. Y en el ambito de la salud estas diferencias acusadas ofrecen en multi-
ples ocasiones resultados tragicos.

Algo parecido se podria decir respecto a la asistencia al parto. No es lo mismo parir en los
Estados Unidos de América que en Tanzania. Las garantias de seguridad para madre e hijo
no son evidentemente las mismas. Pero dejando de lado este aspecto, aungue se trate de
algo absolutamente crucial, otros muchos considerandos pueden reclamar la atencion
respecto a las técnicas de la asistencia al parto. Las criticas respecto a las diferentes moda-
lidades son muy frecuentemente acerbas, y nacidas desde colectivos de indole diversa o
sociedades cientificas, cuando no desde organizaciones de solida raigambre internacional.
No hay mas que referirse a las polémicas surgidas respecto a la practica supuestamente
abusiva de la cesarea, 0 al uso de analgesia, o, en un plano mis modesto, al ejercicio mas
0 menos rutinario de la episiotomia.

En cualquier caso, serd pertinente recoger aqui las afirmaciones que no hace mas de un
afio hacia Isabelle Wilkins, Directora de la Division de Medicina Materno-Fetal del Baylor
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College de Houston (1): “Los sucesos del parto y del alumbramiento siguen constituyendo
los aspectos mas dramaticos y fundamentales de los cuidados obstétricos. Muchas de las
controversias importantes en este campo se centran en la conducta intraparto, y la morbi-
lidad y mortalidad maternas radican significativamente en este area. Aunque la mayor
parte de la morbilidad y mortalidad perinatales deriva de otras causas, los sucesos intra-
parto, que pueden conducir a otras causas de malos resultados perinatales, son los mas
temibles para el obstetra y estdn entre los mas esquivos de prevenir o tratar”.

Pasado azaroso

Los modos de asistencia al parto han sufrido altibajos diversos a través de los siglos, y muy
especialmente a lo largo del siglo XX, que es cuando se han incorporado las técnicas mas
avanzadas a la secuencia de la conducta tradicional.

Como ejemplo mas demostrativo de [as discrepancias, se podria exponer la polémica rela-
tivamente reciente suscitada por los partidarios de una vuelta del parto a domicilio frente
a la tendencia mayoritaria a lo largo del siglo de una asistencia desarrollada en el medio
hospitalario.

Seria ocioso gue aqui me extendiera sobre las ventajas de |a asistencia en el medio clinico.
Se centran en la necesidad de proporcionar seguridad preventiva a madre e hijo. Y tal
necesidad quiere basarse en la capacidad de disponer de condiciones aceptables y de
medios adecuados para una conducta rapida si surgen complicaciones.

Frente a ello, los partidarios de una asistencia a domicilio aducen como argumento supre-
mao su oposicion al medio naturalmente hostil y frio, desde el punto de vista afectivo, del
ambiente hospitalario. Argumentan que el parto es un momento especialmente importan-
te de la vida sentimental de la mujer, y que es necesario que transcurra en el medio de
vida tradicional, arropado por el fervor y la confianza que la ayuda familiar y el ambiente
natural procuran.

Fraser (2), en un extenso trabajo realizado en 1983 en el que analizaba los procedimientos
seleccionados para la asistencia al parto, ocupandose muy especialmente de la vertiente
psicosocial, llegaba a la conclusion de que los obstetras, en su conjunto, contemplaban el
parto mas como una enfermedad que requiere un tratamiento médico o quirtrgico, que
como un proceso fisioldgico natural.

Formando un cortejo de anacrénicas proporciones a lo que poedria suponer una aspiracion
legitima de ayuda intimista o afectiva a la parturienta, se suman las incursiones oportu-
nistas de quienes buscan explotar situaciones mas o menos propicias para experiencias
seudocientificas, y han tratado de introducirse en un campao que es cientifico, pero que
tiene importantes elementos emocionales, para hacer su agosto con estramboticos experi-
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mentos. Asi los partos ecoldgicos, o a oscuras, o bajo el agua, o adoptando otras modali-
dades han podido alcanzar brotes exitosos mas o menos esporadicos, con el fcil arraigo
proselitista que innovaciones de esta indole suelen alcanzar. Mucho mas si se arropan en
argumentaciones que se revisten de fundamentos que pronostican resultados beneficio-
sos. Leboyer (3), recomendando un parto sin intervenciones extemporaneas, evitando todo
tipo de estrés para madre o hijo, con iluminacion escasa y acompafamiento de mUsica
armoniosa, creia obtener un afianzamiento de los lazos psiquicos entre madre e hijo, con
el logro de una mejor salud mental para el recién nacido.

No voy a entrar ahora en una discusion sobre las ventajas e inconvenientes de los partos
en clinica o en el domicilio. A lo largo del capitulo se abordaran aspectos puntuales. Si
dire, sin embargo, que las opiniones sobre las virtudes del llamado parto natural, sin que
sea procedente aludir aqui al medio en que se desarrolla, tienen arraigo en muchos
ambientes. La sofisticacion que entrafia el parto ayudado de medios técnicos diversos, y la
vinculacion de los mismos a la accion de procederes mas o menos activos, puede entrafiar
una mengua de la naturalidad del parto. Personas ajenas al medio obstétrico pero no a |a
coyuntura del dmbito sanitario, como, por ejemplo, epidemidlogos, achacan al exceso de
intervencionismo en el parto, propiciado por la asistencia en hospital, resultados onerosos.
Y como prueba reproducire el aserto de Marjorie Tew (4) en 1986: "La mayoria de los obs-
tetras se ha llegado a convencer de que el proceso natural del parto esta prefiado de peli-
gros que sus intervenciones tecnolagicas gradualmente sofisticadas son progresivamente
capaces de minimizar. Asombrosamente, han conseguido, sin mostrar una evidencia valida
de soporte, persuadir a la mayoria de la poblacion, médica o profana, de que tienen razon,
y los servicios de obstetricia han sido organizados bajo esta injustificable hipotesis”.

Requerimientos exigidos

Las coordenadas bajo las que ha de desarrollarse el parto del futuro exigen unos requeri-
mientos imprescindibles que se podrian resumir en: seguridad, eficacia y aceptabilidad.

El primero de los requerimientos es la sequridad, la seguridad ante todo, para madre y
para hijo.

Para |la madre, seguridad respecto a su vida, de forma que la muerte en el parto sélo
pueda ser achacada a un accidente imprevisible. Que siempre los habra, es bien cierto,
pero que de modo necesario estén limitados a minimos absolutos. Problema distinto es el
de la morbilidad. Hay determinados accidentes que, inherentemente a sus caracteristicas,
tendran carta de naturaleza frecuentemente en el parto, y que van desde la trombosis a la
infeccion, pasando por las hemorragias. Que también sus consecuencias puedan ser dismi-
nuidas al minimo se espera hoy de la asistencia obstétrica, una esperanza tan generaliza-
da que el parto suele ser visto en nuestra sociedad occidental como un proceso
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practicamente inocuo. Lo que, por otra parte, genera excesivas esperanzas y supone un
riesgo anadido al normal ejercicio de la profesion obstétrica.

Pero ademas otro tipo de morbilidad habra de tenerse en cuenta en el futuro. Me refiero a
las consecuencias a largo plazo del parto. Sin entrar de lleno en el asunto, referiré los
curiosos resultados de la encuesta realizada por Al-Mufti et al. (5) en 1996 entre 382 obs-
tetras ingleses (de los que contestd el 73%), a los que se consultd sobre el tipo de parto
que, en caso de embarazo normal, de feto Unico, y con parto presumiblemente eutdcico,
deseaban para ellas mismas (si la obstetra era mujer) o para su esposa. Y sorprendente-
mente, el 31% de las mujeres y el 8% de los varones que respondieron a la encuesta, esco-
gian cesarea. Los motivos para ello eran extraordinariamente variados, desde evitar dafios
al feto hasta elegir la fecha del parto, pero lo que me interesa recalcar aqui es que, sin que
se investigara la base para estos temores, el 80% elegian la cesarea para evitar un posible
dafo perineal que pudiera derivar en incontinencia urinaria a largo plazo, o que, como
peligro inmediato, produjera una lesion del esfinter externo del ano; también un 58¢%
expreso temores sobre un efecto perjudicial del parto sobre la funcion sexual.

Y seguridad para el hijo. Evidentemente, los riesgos fetales durante el parto han disminui-
do extraordinariamente. Las tasas de mortalidad perinatal en general han experimentado
un prodigioso descenso, y, dentro de ellas, las correspondientes a la mortalidad intraparto
se han situado en cifras despreciables. Pero bien es verdad que ello se debe en gran parte
a que la prodigalidad en la practica de la cesarea hace que nazcan por via vaginal escasi-
simos nifos con riesgo perinatal. Y ademas, los métodos de monitorizacion del parto
hacen descender a cifras muy bajas las de morbilidad achacable directamente al parto.
Ello no obsta para que haya que considerar, y va aqui implicita una parte de las respuestas
al dilema planteado sobre asistencia en clinica o en el domicilio, la exigencia de que el
parto asistido por via vaginal sea un parto con resultado feliz. Es, como antes decia, una
exigencia demandada por la sociedad. Y no olvidemos que no pueden minimizarse unos
riesgos que, aungue pequefios, son ciertos, y que van desde los inherentes al parto del
nifio con bajo peso hasta las posibles distocias de aparicion imprevisible.

Y ya que hablo de riesgos imprevisibles y que pueden surgir por tanto en un parto domici-
liario, hay que resaltar que los que asume la madre respecto a una posible hemorragia del
alumbramiento son de especial trascendencia.

Absolutamente en relacion con lo dicho hasta aqui esta la eficacia. El parto debe ser
manejado por personal competente, con los medios necesarios para una accion correcta,
con la disponibilidad de servicios de reanimacion, de cuidados intensivos, de traslado a
unidades especializadas de forma rapida. ¢Hara falta decir que, salvo condiciones especia-
les de transito y organizacion en paises con tradicion esmerada en este campo (me refiero,
por ejemplo, al caso de Holanda) ello es dificil en un medio no hospitalario?
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Por ultimo, algo importante en los tiempos que corren, y desde luego bien presumible en
los por venir. Hace falta que la modalidad establecida para Ia asistencia al parto sea acep-
table para la propia parturienta. Y eso es tan verdad que puede ocurrir, en un futuro, gue la
demanda se diversifigue y se tenga que diversificar la oferta. Me referiré mas especifica-
mente a ello més adelante, pero es cierto que la personacion del enfermo en los procesos
de su curacion es cada vez mas acusada. Y ello bien puede aplicarse al parto, incluso con
acento mas imperativo que en otras técnicas asistenciales. Desde el confort hasta la pre-
tension de participar en el acto del nacimiento de su hijo, pasando por la exigencia de
determinadas formas de analgesia o incluso de modos de asistencia al parto, pueden estar
extraordinariamente influenciados por la propia capacidad decisoria auténoma de la mujer.

Clima del parto hospitalario
Doy por sentado que en el futuro el parto transcurrira preferentemente, como lo ha hecho
en la sequnda mitad del siglo XX, en el medio hospitalario. Pero, jse transformarin las
condiciones del mismao?

Un punto crucial de la asistencia al parto corresponde a los servidores del mismo. Muy
posiblemente, sera dificil de recuperar en todos los tipos de asistencia obstétrica planifica-
da los modos propios de la Medicina liberal, imperante a mediados de siglo, cuando la
asistencia al parto, al menos en los casos de la llamada Medicina privada, correspondia por
entero en un plano primordial al obstetra elegido por la embarazada, capaz de sacrificar
sus horas de descanso nocturno o sus dias festivos para la prestacion de servicios directos
a la parturienta. Contaba para ello con la ayuda inestimable de [a matrona, responsable
directa de la preparacion y de la ayuda permanente, fisica y psiquica a la paciente duran-
te todo el parto. Es bien verdad que este tipo de asistencia correspondia a una determina-
da clase social exclusivamente, pero fue durante tiempo paradigmatica del quehacer
obstétrico.

Hoy en dia, y por mor de los avances de la Medicina socializada y en equipo, este tipo de
asistencia personal e individualizada se sigue considerando deseable, pero resulta harto
dificil de llevar a cabo. Ni la organizacion de los hospitales publicos o de la Sequridad
Social, ni la atencion que se presta a través de compafias o mutualidades de los denomi-
nados seguros libres, ni tan siguiera la que puede ofrecerse, salvo casos cantados, en la
Medicina privada, permiten este tipo de asistencia. Ni tampaco lo permite la complejidad
de la red sanitaria, ni tan siquiera el ritmo de vida moderno.

Ademas, el tocdlogo tradicional ha sido sustituido en numerosos casos por un equipo, y el
papel preponderante y principal del obstetra responsable se ve oscurecido por la necesi-
dad de la presencia del anestesiélogo o del pediatra reanimador. Y es muy probable gue la
matrona, representativa del papel de ayuda directa a la paciente, esté en trance de modi-
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ficar su pristina funcion, que es sustituida en parte por la vigilancia de la marcha del parto
por medio de monitores electronicos y por la distinta demanda de su atencion cercana y
afectuosa cuando el dolor es cantrolado por las modernas analgesias; y cuando adema3s,
su labor estd sujeta a un cumplimiento discontinuo, en razon a la necesidad de horarios
rigidos que desvirtuan su mision unica permanente a la cabecera de la parturienta.
Problema arduo al que haré necesaria referencia.

Llegados a este punto, es necesario prestar atencion a un aspecto que actualmente es
poco discutido en la asistencia en clinica al parto y que puede deducirse de las alusiones
que al tema del apoyo familiar lleve hechas. Me refiero a la reclamacion de la presencia
del conyuge en el momento del parto. Una presencia que puede ciertamente perturbar |a
accion médica en momentos comprometidos, pero que es ya insoslayable, pues es requeri-
da por la mayoria de [as pacientes como necesario soporte afectivo y como expresion de la
responsabilidad parental en un acto trascendente para la vida de la pareja.

la necesidad de esta presencia, coma la de la actuacidn de todo un equipo asistencial al
que antes aludia, o la utilizacion de los diferentes medios técnicos de vigilancia, exigen una
nueva adaptacién de todo este entorno. Creo que en el futuro habra que proceder a una
nueva racionalizacion de los locales hospitalarios destinados a la asistencia al parto, supri-
miéndose la tradicional separacion entre salas de dilatacion y paritorios para dotar a una
sola unidad de los necesarios aditamentos para conducir totalmente el parto en un solo
local suficientemente espacioso, sin incomodos traslados. Una sala de partos dotada de los
elementos pertinentes, a la que la parturienta llegard ya preparada, pero con posibilidades
de desarrollar todo el parto en un solo lugar, con monitorizacion permanente si es preciso.

Ademds es conveniente que una unidad portatil de ecografia pueda ubicarse en la sala de
partos. Muy posiblemente, todavia no han sido aprovechadas todas las posibilidades de los
ultrasonidos durante el parto, y, aunque es evidente que el equipo no tiene que ser de la
misma entidad que la de los utilizados en la vigilancia prenatal (6), también es cierto que
una exploracion sonografica puede ser muy util para responder a cuestiones concretas
que se plantean durante el trabajo de parto.

En definitiva, el parto en el hospital debe ser en todas sus facetas eficiente, confortable,
debe proporcionar satisfaccion y comodidad a la parturienta, pero debe afiadirse por ulti-
mo que no deberia ser caro o extraordinariamente caro. La racionalizacion economica de la
sanidad exige la buena adecuacion entre costes y beneficios. Por ello, la politica sanitaria
del futuro exigird que se atienda a la menor carestia posible de los medios para lograr unos
buenos resultados, que ademas compensen desde el punto de vista econdmico. Nada mas
rentable para la sociedad que el buen nacimiento de los futuros ciudadanos y gue, tanto los
recién nacidos como sus madres, cumplan con los pardmetros mas exigentes de la salud.
Pero el derroche no puede ser admitido, y las metodologias de asistencia al parto contem-
plaran la necesidad de adecuacion de equipos, de distribucion de funciones, de ahorro en
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medicaciones innecesarias y de politicas de altas precoces, éstas ultimas tanto més posibles
por cuanto que la eficacia debe quedar avalada por el buen cuidado de la salud materna.

Avances sin retorno
La asistencia al parto normal recorrié un largo camino durante siglos sin que los cambios
fueran trascendentes. Ha sido en las Ultimas décadas del siglo XX cuando, basado sobre
todo en una directa preocupacion por la salud fetal, se ha producido un cambio mas dras-
tico. Y a ello ha contribuido de una manera decisiva el progresivo avance tecnoldgico en
todos los campos de la ciencia. Y como se verd a continuacion, ello ha repercutido nota-
blemente en la metodica de asistencia al parto.

Monitorizacion del parto

La introduccion de procedimientos electronicos capaces de registrar las caracteristicas de
las contracciones uterinas y las variaciones de la FCF ha supuesto un formidable paso para
la oportuna vigilancia de la marcha del parto y del estado fetal durante el mismo. Son los
llamados métodos de monitorizacion del parto. Muy especialmente, aunque no sea su
linica utilidad, permiten el diagnostico de un posible estado incipiente de acidosis fetal al
permitir relacionar las variaciones de la FCF con las caracteristicas de [as contracciones
uterinas.

Si las alteraciones de los latidos cardiacos fetales, registradas por simple auscultacion,
eran consideradas desde hace un siglo signo de sufrimiento fetal, la monitorizacion de la
FCF durante el parto ha sido una adquisicion puntera de la Medicina perinatal de nuestro
dias. Sin embargo, no ha dejado de estar sujeta a diversas criticas.

La primera se centr6 en la posibilidad de que el aparataje empleado y su supuesta comple-
jidad determinara un aumento del natural estrés en la paciente, con modificaciones en sus
pulsaciones que incluso condicionaran un desvirtuacion de los graficos (7). En general no
ha podido ser demostrada tal hipotesis.

También se ha estimado que el procedimiento exigia la necesaria inmovilizacion de |a
paciente, critica sobre todo mantenida por los partidarios de una actitud deambulante de
la parturienta durante la primera fase del parto a la que mas adelante me referiré.
Técnicas, tal vez demasiado sofisticadas, como las dotadas con telemetria, han intentado
soslayar el problema.

Pero quiza la principal critica realizada ha sido la de que un entusiasmo desmedido por la
monitorizacion continua de la FCF no habria permitido que fuera precedida por una
investigacion adecuada de su auténtico valor para detectar la asfixia fetal intraparto y
consiguientemente incidir en la mejora de la morbimortalidad fetal (8). Diversos trabajos
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trataron de demostrar que los resultados no mejoraban los que se obtenian en estudios
amplios randomizados con auscultacion convencional intermitente después de cada con-
traccion uterina (9-13). Sin embargo, es claramente comprensible que una auscultacion
mantenida de este tipo es practicamente imposible de realizar, y que no consigue en
forma alguna igualar, no solo en eficacia sino ni siguiera en comodidad, a los registros
electrénicos continuos (14).

Dejemos de lado cuestiones como la cenveniencia de utilizar la monitorizacion desde el
comienzo del parto, o la posibilidad de no recurrir a ella en embarazos de bajo riesgo bien
controlados, o la discusion sobre la superioridad de los métodos de registros externos res-
pecto a los internos, evidentemente mucho mas fiables pero con el inconveniente de tener
que romper la bolsa de las aguas para colocar los electrodos en la presentacion fetal. Pero
si es necesario decir que la monitorizacion fetal intraparto tiene una gran sensibilidad (las
modificaciones de la FCF acompafian pricticamente siempre a los casos en que el feto
sufre una acidosis), pero en cambio su especificidad es escasa, pues se registran muchos
casos en que, con normalidad del equilibrio acido-base fetal, aparecen curvas con patro-
nes alterados de la FCF. Es decir, los casos falsos positivos son frecuentes. Y aqui surge la
critica principal a la monitorizacion del parto, por |a posibilidad de que sea responsable de
la practica de un excesivo niimero de cesareas innecesarias.

Dos consideraciones deben hacerse al respecto. En primer lugar, es preciso que los respon-
sables de la monitorizacion conozcan bien el significado de los distintos patrones de [a
FCF vy de sus relaciones con la dinamica uterina. Por tanto, debe decirse que en muchos
casos no existen curvas ominosas sino que son mal interpretadas, v por tanto, la practica
de la cesarea innecesaria no hay que achacarla al método sino a la ignorante interpreta-
cion de su valor. Y, en segundo lugar, y muy especialmente, aun aceptando que es cierta
la baja especificidad del métado, existen medios para complementar su eficacia, y entre
ellos el mas importante es la determinacion del pH fetal mediante la microtoma de sangre
de la presentacion, una maniobra que es posible, al menos, en casi todos los casos de
presentacion de vértice,

Oxitocicos

Otro avance extraordinario en la segunda mitad del tltimo siglo lo constituyo el descubri-
miento de la sintesis de la oxitocina, que permitio su produccion industrial y, por tanto, el
uso de un oxitocico natural potente, manejable por via endovenosa en dosis pequefifsimas
y exento de efectos colaterales. Su uso ha propiciado un control médico adecuado de las
contracciones del parto. Su abuso supone, por otra parte, una asuncion de riesgos absolu-
tamente reprobable.

Debe por tanto ser un medicamento manejado con discreta pericia y responsabilidad. Bien
es verdad que para paliar los efectos nocives se dispone de antitodos eficaces, que son los
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medicamentos uterorrelajantes o tocoliticos, pero éstos sin embargo tienen efectos
sccundarios graves. La prudencia en el uso, tanto de los oxitocicos como de los uterorrelg -
jantes, debe presidir la accion obstétrica, para asi obtener los beneficios indudables que de
su buena utilizacion pueden derivarse.

Induccion del parto

Los métodos descritos han permitido el recurso a la induccion del parto de forma muy
prodiga, con la eficacia que, por un lado, le confiere la oxitocina, y la sequridad que, por
otro, le presta la monitorizacion. Es un medio de actuacion muy util cuando se requiere [a
extraccion del feto antes de que el parto se haya iniciado espontaneamente. Tanto sus
indicaciones como las condiciones para su realizacion deben establecerse con rigor.

Cuando las condiciones del cuello uterino son desfavorables y se juzga necesaria (funda-
mentalmente en interés fetal) la terminacion del embarazo, se han intentado diversos
medios para ayudar a facilitar la dilatacion del cérvix (15). Entre ellos el que goza de mas
popularidad es la aplicacion local de prostaglandinas. Desgraciadamente, el método ideal
para favorecer la dilatacion del cuello uterino cuando las condiciones de éste no son pro-
picias no ha sido encontrado, y las estadisticas muestran que ninguin medio de dilatar el
cérvix ha logrado una consistente y significativa reduccion de la tasa de cesareas (16). Es
un campo que esta abierto a la investigacion en el futuro.

Analgesia

La analgesia en el parto es otro capitulo abierto sobre el que no se ha dicho la dltima
palabra, pero el recurso a la misma ha tomado carta de naturaleza de forma posiblemente
definitiva. Los partidarios del parto natural se oponen todavia a la analgesia de forma
denodada, pero las analgesias regionales, con sus técnicas simplificadas v su progresiva
reduccion de riesgos, y permitiendo ademas algo tan importante como la presencia cons-
ciente de la parturienta en el nacimiento de su hijo, se han impuesto de forma llamativa.
Hasta el punto de que, salvo casos excepcionales, la analgesia epidural es la reina de las
analgesias en el parto normal. El tema desde luego se presta a miltiples elucubraciones y
a discusiones diversas, no solo desde la perspectiva clinica, sino incluso desde el punto de
vista ¢tico y filosfico. No es éste el espacio idoneo para entrar en su analisis, pero si cabe
hacer algunas puntualizaciones,

La primera, que en el mundo hedonista de hoy, en el que se combate el dolor en tados los
ordenes de la vida, en el que existen incluso clinicas del dolor, y en el que se estima que la
supresion del dolor es el primero de los fines cuando se busca la ayuda de cuidados palia-
tivos (por ejemplo en la lucha contra el cancer), no tratar de buscar una sedacion de los
dolores del parto si existe posibilidad para ello con escasos riesgos para madre e hijo, se
antoja poco realista.
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En segundo lugar, puede estimarse que los nuevos métodos de anestesia, como decia
antes, han mejorado hasta conseguir una gran inocuidad, y si bien es verdad que no dejan
de existir complicaciones, las predicciones de futuro se orientan a la consecucion de una
cada vez mayor disminucion de los riesgos. La pasibilidad, por otra parte, de que la anal-
gesia incida desfavorablemente sobre la marcha del parto es relativamente pequefia, v no
debe olvidarse que, en alguna proporcion, las mujeres que aguantan mal el dolor también
ejercen una deletérea accion sobre la evolucion del trabajo de parto, no siendo rara la vez
que su mal comportamiento fuerza la practica de una cesarea.

En tercer fugar, las mujeres bien preparadas, con espiritu de sacrificio y con voluntad de
resistir las molestias del parto, deben ser estimuladas a una analgesia durante el mismo.
Nada mejor que el parto natural, siempre que de verdad sea natural, no solo por la ausen-
cia de medicacion de todo tipo sino también por la actitud colaboradora de la parturien-
ta. Por [o demas, es bien cierto que hoy dia el parto tiene unos limites horarios que nadie
esta dispuesto a sobrepasar y mucho menos sin anestesia.

Tocurgia

Por Gltimo, cabe decir respecto a las intervenciones obstétricas que sigue sin resolverse |a
polémica de los partidarios entre forceps y ventosa obstétrica. La realidad es que el habito
adquirido juega un papel importante en su eleccion. Pero si hay algo sobre lo que existe
absoluta unanimidad: las mencionadas intervenciones vaginales, en caso de ser necesarias
para acabar el parto, se tienen que sujetar a unas condiciones (cabeza encajada y dilata-
cion completa) que todo el mundo admite y respeta, y el resto de intervenciones instru-
mentales por via vaginal, salvo contadas excepciones, ha pasado a la historia. No me
corresponde a mi aqui hablar de la problematica del parto de nalgas, sobre cuya direccion
existen profundas divergencias.

En cuanto a la cesarea, prosigue el imparable ascenso de su practica, aunque no se sabe
bien si los actuales intentos por frenarlo rendiran los frutos adecuados. No contribuye a
ello la difusion de técnicas (operacion de Mislav-Ladach) que suman a su facilidad de eje-
cucion su contribucion a una recuperacion mas acelerada. Y son factores que también
juegan a favor de incrementar la frecuencia de la operacion la posibilidad de realizarla
con analgesia regional y la de recurrir a la esterilizacion mediante ligadura tubarica.

Nuevo___s_ avances

Con todas las variedades que los avances tecnologicos del pasado siglo han aportado a la
asistencia al parto, se podria decir que se ha cerrado un ciclo en lo que cabe considerar
atencion medica del parto. Ello sin embargo no es asi, porque siempre habra posibilidad de
que se produzean novedades tecnoldgicas v de otro orden en la procura de las mejores
condiciones posibles para un acto ciertamente fundamental de [a vida humana.
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Es imposible que, en el contexto de o que corresponde al presente trabajo, se aborde una
vision panoramica total de lo que las nuevas vias del progreso cientifico permiten suponer
en su mejor ayuda a la asistencia al parto, sobre todo porgue cada capitulo de este libro
aborda con precision las diferentes facetas de la problematica actual de esta asistencia.
Pero me referiré muy escuetamente a algunos aspectos concretos de nuevos cauces abier-
tos para la ayuda al parto en diferentes circunstancias.

Amnioinfusion

La amnioinfusion es una técnica de relativamente nueva implantacion. Es bien sabido que,
dejando de lado sus posibles causas, la existencia de un oligohidramnios se asocia fre-
cuentemente con compresiones de cordon y con un posible sindrome de asfixia perinatal
durante el parto. Ademas el oligoamnios se acomparia de presencia de meconio en el
liguido amnidtico, susceptible de condicionar un sindrome de aspiracion meconial en el
recién nacido con grave distrés respiratorio,

Desde que Gabbe et al. (17) realizaran sus estudios experimentales en el mono Rhesus
mediante amniotomias gue conducian a compresidn de corddn, han sido varios los traba-
jos (18, 19, 20) que han propuesto la solucion de determinados casos de oligoamnios
mediante la introduccion en el saco amniético de una solucion salina. Los resultados no
son todavia concluyentes, incluso se han relatado posibles complicaciones por la provoca-
cion de un polihidramnios iatrogénico, pero existen indicios esperanzadores en el sentido
de que esta técnica pueda cristalizar beneficiosamente en un futuro.

Oximetria

He mencionado ya el inconveniente de la escasa especificidad que ofrece la monitoriza-
cion de la FCF para el diagnostico de la acidosis fetal. También he expresado que tal
inconveniente se corrige con la obtencion del pH de la presentacion mediante microto-
mas. Pero el hecho de que ésta ultima sea una técnica agresiva, que ademas exige muchas
veces la repeticion de las tomas de sangre fetal en cortos espacios de tiempo, ha determi-
nado que se hayan emprendido muchos caminos para encontrar técnicas adecuadas vy
menos agresivas. El intento de determinar el pH histico fetal mediante monitorizacién
continua ha encontrado numerosas dificultades técnicas que han impedido su aceptacion.
Por otra parte, la determinacion, simultinecamente con la del pH, de la pO,
y la pCO, fetales, que se estimaba podrian ahorrar repeticiones al ofrecer resultados
mas ajustados sobre el equilibrio acido-base, no ha encontrado facilidades para su uso
rutinario en clinica.

A partir de los afios 70 y 80 se introdujo en la practica médica, y muy concretamente en
neonatologia, fa medida de la saturacion en oxigeno de la hemoglobina (Sp0,) mediante
la oximetria del pulso. Evidentemente los primitivos oximetros que en el adulto, o en el
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neonato, median la saturacion de [a hemoglobina a través de la absorcion de Ia luz trans-
mitida a través de los tejidos, no eran técnicamente aplicables durante el parto por la
dificultad de adaptarse a los tejidos fetales, pero los avances tecnolégicos han conducido
al desarrollo de diversos prototipos capaces de obtener indirectamente una sefial a través
de la transmision de fa luz a distancia, con lo que se ha hecho posible la instrumentacion
que proparciona informacion sobre el grado de saturacion de la hemoglobina fetal (21,
22). La media fetal de 5p0, segun experimentaciones animales, va disminuyendo a lo
largo del parto desde un 53% en el periodo de dilatacion a un 53% en el expulsivo.
Valores por debajo del 33% serian claramente demostrativos de acidosis intraparto (23).
La oximetria fetal parece un recurso prometedor para el futuro, que careceria de compli-
caciones y riesgos, y que, complementando la informacion proporcionada por los patro-
nes anormales de los registros de la FCF, puede ser un método revolucionario en un
futuro proximo (24, 25, 26).

Biologia molecular

No puede dejar de mencionarse, al enfocar los avances cientificos o tecnologicos del futu-
ro, el interés que para la Obstetricia ha de tener el desarrollo de la biologia molecular,
ciencia en notoria expansion en estos momentos. Muy concretamente, es de esperar una
profundizacion en los estudios sobre la contractilidad uterina. El conocimiento cada vez
mas certero de los procesos que regulan el control y la transcripcion de proteinas especifi-
cas miometriales (27, 28, 29) tiene que ser decisivo para resolver un problema al que ya se
ha hecho anterior alusion: la induccion del parto. Para lograr que se efectle de una
manera cada vez mas eficaz, deben buscarse los medios mas adecuados.

Efectivamente, decia anteriormente que la maduracion del cuello uterino por medio de las
prostaglandinas (o por otros procedimientos todavia menos efectivos) representa un pro-
blema que no ha terminado de resolverse y que probablemente no ha disminuido de
forma significativa la tasa de cesdreas cuando se intenta provocar el parto sin que €l cue-
lio esté maduro. Ahora se puede mencionar otro problema importante en la practica obs-
tetrica, que se relaciona con los desalentadores resultados que se obtienen en los intentos
de prevencion del parto pretérmino. Ambos problemas, la inhibicion del trabajo de parto
pretérmino y la induccién del parto, deberian encontrar solucion satisfactoria en el futuro
mediante el aclaramiento de los procesos biomaleculares que intervienen en la contracti-
lidad del utero (30).

Paradojas y contradicciones

En las paginas anteriores queda expuesta toda una amplia panoplia de posibilidades a des-
arrollar en la asistencia al parto, lo que ya da idea de las dificultades existentes para trazar
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lo que pudieramos considerar una conducta estandar. Porque, a fuer de sinceros, hay que
subrayar que en los momentos actuales la unanimidad en los criterios, incluso en cuestio-
nes gue podrian considerarse bien experimentadas, dista mucho de existir.

Una cuestion previa deberia de ser claramente planteada. No es lo mismo la asistencia al
parto normal que la asistencia al parto distocico (entendiendo por distocia, segin el con-
cepto clésico, todas las anomalias que surgen en el transcurso del parto), o que la asisten-
cia a un parto en que existe cualquier tipo de riesgo, inherente o no a la existencia de
distocia. La atencion medica del parto puede evolucionar sujeta a los avances de la ciencia
o de la tecnologia y, en cualquier caso, como imperativo obligado de nuestros tiempos,
sometida a los postulados de la Medicina basada en la evidencia.

Pero es que incluso en aspectos concretos de asistencia al parto normal, absolutamente
normal, se plantean conductas dispares atribuibles a diferencias de criterio de paises o
escuelas, o, o que es mas llamativo, a divergencias conceptuales sobre la significacion del
proceso del parto, en las que intervienen incluso personas profanas.

En otra ocasion yo he escrito (31): “[...] Parece como si todo el mundo quisiera intervenir
en el parto, un acontecimiento al que nadie quiere renunciar. [..] Y el tocologo se encuen-
tra acosado por multiples factores individuales, sociales, sometido al influjo de las modas,
de los criterios de psicologos, estadisticos, aficionados, agobiado bajo la presion de aboga-
dos o de las compafias de seguros. Y, naturalmente se encuentra temeroso. Temeroso y
sorprendido por mil paradojas”.

Parto en clinica, parto en casa

La primera paradoja se refiere indiscutiblemente a [a sorprendente incongruencia de que,
después de que a traves de medio siglo se haya considerado un éxito de primera magnitud
el controlar la mayoria de los partos en medio hospitalario, se trate por algunos de hacer-
los regresar al domicilio. De todos modos, ya he abundado anteriormente en el tema y no
quiero volver sobre el mismo.

Pero, ¢seria posible el traslado del clima que se supone podria reinar en el domicilio de la
parturienta al mucho mas impersonal que domina la sala de partos de una clinica o un
hospital? Intentarlo, contribuir a la tan traida y lievada humanizacion del parto pese a las
dificultades, e insistiré en ello, debe ser obligado objetivo de la Obstetricia.

Muy en relacion con este tema se encuentran las dificultades, a que también he hecho
referencia, para realizar una asistencia diferenciada y personal dentro de una auténtica
Medicina de equipo. Es encomiable el celo de quienes valorando la importancia de una
asistencia personal e individualizada a la embarazada, pretenden gue un solo profesional
se responsabilice de [a vigilancia de la gestacion. Mucho mas dificil se me antoja que este
mismo profesional se responsabilice de la asistencia al parto. Ya he expresado anterior-
mente la imposibilidad de lograr este hecho en la actual organizacion de la sanidad. Y
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entonces, ;como lograr una auténtica humanizaciéon del parto? ;Donde se detiene ésta?
¢En la presencia del marido? Se puede exigir a un equipo, no rara vez cambiante o acu-
ciado por otras obligaciones, la atencion adecuada personal, animicamente bien dispuesta
y suficientemente afectiva ademas de eficaz? En verdad que el dilema no ofrece facil
solucion, pero vale la pena el intentar lograr respuestas aceptables al mismo.

La postura de la parturienta durante su parto

La posicion que debe adoptar la madre durante el parto ha sido otro de los muchos moti-
vos de discusion planteados a través de los tiempaos. Las posturas diversas que se muestran
en frisos, capiteles o papiros de la antigliedad clasica o en representaciones de los pueblos
primitivos, asi como las sillas de parir transmitidas por diversas civilizaciones y mas o
menos representativas de un foiclore costumbrista, enlazan con los conocimientos cienti-
ficos sobre la direccion del canal del parto y, como consecuencia, sobre la bondad atribui-
ble a una postura en pie o en cuclillas para favorecer el proceso del parto. De aqui que se
hayan producido numerosas especulaciones sobre la mejor postura para parir. Y no hablo
ya de la conveniencia de la situacion en dectibito supino o en dectbito lateral para la pro-
teccion del pering.

Et hecho es que en las décadas del 70 u 80 estuvo muy de moda el recomendar a la partu-
rienta que mantuviera la postura erguida o que deambulara durante el periodo de dilata-
cion (32-36), para lo que habia que violentar no poco la tendencia natural de la mujer a
tumbarse cuando siente dolores. Un buen motivo de consenso supuso el dejar a la mujer
que escogiera la postura que creia mas adecuada para combatir o, si se prefiere, soportar
los dolores del parto.

Pero a lo que ahora queria referirme es a la paradoja actual de que los criterios cientificos
de la conveniencia de la deambulacion quedan contrariados por la actual tendencia a
requerir analgesia, analgesia epidural o de conduccion, que como he dicho marca la pauta
de la actual asistencia al parto. Y el dectibito es postura obligada en esta situacion. Un
decubito que debe ser supino al menos inicialmente para la buena difusion del anestésico.
Y aqui existe otra paradoja, ya que ciertamente el decubito lateral es el fisiologicamente
mejor para la embarazada a fin de evitar la compresion del (tero sobre los vasos contra la
columna lumbar, de efectos tan nocivos.

Conduccion activa del parto

El parto natural, tan preconizado en muchos ambientes, tan deseable, ello es evidente,
para una gran parte de obstetras, encuentra seguin lo hasta aqui expresado dificultades
notables en el momento de llevarse a cabo, al menos en su grado extremo de pureza.

Todavia una contradiccion mas. La preocupacidn por disminuir la tasa de cesareas ha con-
ducido en los Estados Unidos, y por ende en el resto de los paises occidentales, a estable-
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cer programas diversos que contribuyan a dicha reduccion, Y entre estos programas ocupa
un lugar pionero el conseguir que el parto subsiguiente en la mujer que fue sometida en
uno previo a cesarea, transcurra por via vaginal. Y precisamente lo que en estos casos se
preconiza es proceder a lo que los americanos llaman un manejo activo del trabajo de
parto (active management of fabor) (37), lo que incluye, naturalmente respetando ciertos
principios, amniotomia y administracion de oxitocicos, algo que se aleja del parto natural
y que se distancia también de antiguos principios sobre lo que suponia el parto en mujer
cesareada.

Episiotomia

Una dltima cuestion no puede ser eludida aqui. Me refiero al uso, que ciertamente ha sido
muy liberal en la practica tocurgica, de la episiotomia para ayudar a la expulsion de la
presentacion fetal. No es lugar para hacer referencia explicita a cifras estadisticas, pero
creo que, sin temor a equivocarme, podria decir que en Espafa la episiotomia se realiza en
mas del 80% de las primiparas y en cerca del 50% de las multiparas. De la importancia
que ello supone al establecer lo que seria el porcentaje global, puede dar idea el propor-
cional aumento actual de las primiparas.

No me voy a referir a las técnicas de la episiotomia ni a las supuestas ventajas de las de un
tipo sobre otras. Pero si quisiera indicar que en los momentos actuales su practica se
encuentra controvertida, dado que han aparecido voces diversas que critican acerbamen-
te la episiotomia como si se tratara de una operacién mutilante de los genitales de la
mujer. ¢El ataque a la practica de esta pequena intervencion quirdrgica, que cuenta con
una antigliedad de mas de dos siglos y medio, esta justificado o es una mas de las modas
que, como estoy tratando de poner de manifiesto, sirven para acosar al ejercicio obstétrico?

Los efectos desagradables que se atribuyen a la episiotomia varian desde complicaciones
inmediatas, como aumento de la hemorragia y dolor posparto, hasta las tardias, como
alteraciones de la funcion sexual, con aparicion de dispareunia (38). Habria sin embargo
que considerar adecuadamente la puleritud de la técnica empleada y de la sutura realizada.

En cuanto a las ventajas de la episiotomia, sus defensores aducen que, en cierto modo,
prevendria ulteriores disfunciones del suelo pelviano, cistoceles y rectoceles, y consiguien-
tes alteraciones de la funcion urinaria o fecal. Bien es verdad que faltan ensayos suficien-
temente grandes y bien elaborados para determinar la verdad de esta aseveracion (39),
que quiza no sea absolutamente defendible, porque en realidad la disfuncion por relaja-
cion de los muUsculos perineales se debe fundamentalmente a alteraciones del elevador del
ano que la episiotomia no evita, puesto que ésta trata precisamente de incidir Gnicamen-
te los musculos perineales inferiores,al resbalar unos sobre otros los planos superficiales
causando la llamada prolongacion del canal del parto.
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Otro aspecto de interés es el de la realizacion de la episiotomia en interés del neonato, por
prevenir posibles asfixias fetales o agravamientos de las mismas. Y en la misma linea, el
evitar dafios en casos de fetos de bajo peso a los que se trata de obviar la lucha de |a
cabeza contra la resistencia del periné.

Pero en realidad el punto clave reside en que la episiotomia trata de facilitar el final del
parto evitando desgarros espontaneos del perine que pueden ser irregulares, profundos y
dificiles en ocasiones de suturar adecuadamente. Los ensayos desarrollados para poner de
manifiesto los inconvenientes de la episiotomia (40, 41} se centran en comparar resulta-
dos de casos con episiotomia y sin episiotomia pero sin desgarros, y naturalmente es bien
cierto que la episiotomia superflua registra mas inconvenientes que los casos que pueden
evolucionar sin desgarro con una adecuada proteccion del periné. Hara falta realizar
ensayos sistematizados en que se comparen partos vaginales sin realizar episiotomia en
ningun caso, con otros con episiotomia rutinaria, lo que no deja de tener muchos incon-
venientes, sobre todo teniendo en cuenta gue hay casos en que la episiotomia serd abso-
lutamente necesaria.

La eleccion de la parturienta

Posiblemente una cuestion que va implicita en todo lo que hasta aqui se ha dicho, ha que-
dado ya suficientemente aclarada. Los criterios adoptados por diferentes escuelas, por
diferentes obstetras, para la asistencia al parto, incluso ante las posibilidades abiertas para
la direccion médica del parto son extraordinariamente versatiles. Ciertamente no se puede
delinear en los momentos actuales una conducta univoca.

Ello plantea una situacidn que no puede ser soslayada. Cada vez mas frecuentemente, el
tipo de asistencia al parto debera ser discutido por el obstetra con la mujer embarazada,
guien guerra mostrar sus preferencias. Y es asi que, como también me he esforzado en
demostrar, si la asistencia al embarazo puede sequir directrices unitarias por estar, al
menos en sus aspectos mas basicos, bajo la direccion de un profesional, puede ocurrir que
los deseos manifestados a éste por la gravida choquen con los criterios del equipo asisten-
te al parto.

Estamos situados ante un problema crucial, el de [a autonomia de la paciente. Pero en este
caso el problema es doble, porque cuando se abordan los complejos problemas del emba-
razo hay que considerar siempre que junto a los derechos de la madre estan los derechos
del hijo, y, si me apuran mucho, los del padre.

La alternativa planteada es ciertamente facil de expresar: se debe escoger una modalidad
de asistencia que procure la maxima satisfaccion materna con el minimo riesgo para
madre e hijo. Pero bien se comprende que, al ofrecer una buena gama de posibilidades, a
valoracion de ambos objetivos puede ser dificil. Adentrados en este camino, puede suce-
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der que la progresiva identificacion de la cesarea con una tedrica, aungue no sea real, dis-
minucion de los riesgos del parto convierta a este procedimiento en el modo preferido de
dar a luz aunque solo sea en algunos ambientes. He tenido ocasidn antes de referirme a
los resultados de la encuesta de Al-Mufti et al(5). Afadiré ahora que en un estudio (42)
sobre 3.150 cesareas realizadas en Escocia, en el 19,8% fue efectuada la intervencion por
deseo expreso de la paciente, aunque se trataba de casos en que se considerd posible el
intentar el parto vaginal.

Basindose en éstos o en otros argumentos similares, Steer (43), bajo el titulo de Cesdrea:
¢un sistema evolutivo?, elucubra en un articulo sobre el hecho de gue muchas mujeres
consideran una gran ventaja la capacidad de prediccion y de control de una intervencion
programada, y lo termina afirmando: "En vez de reflexionar sobre si debemos volver a
recurrir a la simplicidad de la naturaleza (que a menudo es nefasta), deberiamos concen-
trarnos en hacer la cesarea mas segura, buscando caminos para predecir qué partos ten-
drdn un resultado adverso y atender a los deseos de la mujer cuando esta adecuadamente
informada”.

Al llegar aqui, nuevamente se nos plantea la necesidad de informar adecuadamente a la
gestante. Una informacion completa, veraz y objetiva. El parto “a la carta” estd asi servido.
Pero hay algo que no puede olvidarse nunca: informar y permitir una decisién aceptable
no puede ser sinénimo de abdicar de las obligaciones que el buen tocologo tiene respecto
a sus pacientes y respecto a su propia conciencia. Y ésta solo puede regirse por unos prin-
cipios éticos que tienen que conformar toda su actividad. La bioética debe ser una exigen-
cia primordial en la formacion del médico moderno. Una exigencia capaz de encontrar el
punto de convergencia entre la autonomia de la parturienta y la responsabilidad del
médico.

Conclusiones

Se puede afirmar que toda mujer merece una buena atencién en el momento de su parto,
y €sta es una premisa que por supuesto puede presagiarse que la Obstetricia va a encar-
garse de mantener.

Por otra parte, es bien evidente que en la vigilancia y atencidn del parto se han producido
en las Gltimas décadas del siglo XX cambios fundamentales que dificilmente pueden expe-
rimentar una marcha atras. Son cambios sobre todo basados en aspectos tecnologicos que
redundan en un mayor beneficio del hijo, cuyas cotas de morbimortalidad intraparto han
descendido prodigiosamente. Y es de esperar que en el camino del diagndstico precoz de
una asfixia fetal o de una acidosis durante el parto se mejorara todavia sensiblemente.

También es cierto gue muchaos de los progresos registrados han beneficiado directamente
a la madre, como por ejemplo, sin ir mas lejos, los nuevos métodos de analgesia, o el uso
de medicamentos que han acortado sensiblemente el parto.
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Pero el aparataje técnico de que aparece revestida la asistencia al parto ha conducido en
cierto modo a hacer gue la atencion a la madre, la atencion directa a la misma, haya que-
dado relegada a un segundo plano, Y se ha ido extendiendo entre las mujeres una cierta
insatisfaccion creciente por la asistencia obstétrica que se muestra, por un lado, altamen-
te tecnificada, pero por otro, fuertemente despersonalizada. Y el malestar se manifiesta en
diversos niveles, no solo en el orden individual, sino también a través de movimientos
feministas que demandan un parto natural que sea expresion de una experiencia en el
plano personal de la embarazada. Salvatierra (44) auguraba en el afio 1990 que la década
gue entonces se iniciaba habria de tener como gran objetivo obstétrico la recuperacion
del parto como “la experiencia maxima de una mujer que le permita alcanzar una mejor
salud psicosocial, para si misma y para su hijo".

El parto y la asistencia al mismo, por el hecho de su especial significacidn, por ser el inicio
de una nueva vida y porque marca el cénit de la vida emocional de toda mujer, esta rode-
ado de matices muy especiales. Y es necesario decir que ni la técnica, ni los factores eco-
nomicos de todo orden, ni los aspectos estadisticos o puramente sanitarios pueden encubrir
la necesidad de adaptacion de todo un entorno a los aspectos puramente afectivos.

Creo haber dejado traslucir a lo largo de estas paginas la preacupacion porgue esta faceta
de orden afectivo y sentimental se pueda atender mal en el ambiente en que se desen-
vuelve |a asistencia obstétrica, especialmente durante el parto.

El obstetra asiste al momento de nacer, culmen sobresaliente de un proceso evolutivo, el
embarazo, que es el desarrollo arménico de una simbiosis vital. A lo largo de nueve meses,
madre e hijo tienen la ocasion de establecer los mecanismos de la relacion afectiva traba-
da a través de multiples intercambios de orden fisioldgico y psiguico que desembocaran
en la vida futura en la realidad compartida del amor maternal y el amor filial (45).

La asistencia al embarazo, la asistencia al parto, deberian obligar también al ejercicio de
una buena urdimbre afectiva entre la embarazada y los profesionales que la atienden. No
bastan la fria seriacion de visitas sucesivas, la recogida de datos analiticos, las exploracio-
nes ultrasonicas o la ayuda de métodos electronicos o bioquimicos que informen sobre el
bienestar fetal. Claro que todo ello es necesario para consequir los resultados éptimos que
perseguimos, pero también lo es el procurar la tranquilidad fisica y psiquica de la gravida
durante su embarazo y su parto, la concienciacion de su mente v la estabilizacion de toda
su estructura emocional a la realidad de su estado. Los aparatos, los instrumentos, la téc-
nica, tienen que servir de soporte a un buen apoyo psiguico.

El nacer es el acontecer primordial de la apasionante trayectoria existencial del ser
humano, y nacer bien es el primero de los derechos humanos. La madre, en el transcurso
del embarazo, en el que se gesta la realidad vivencial del nuevo ser, y del parto, especta-
cular culminacién del desarrollo gravido, vive los momentos mas impaortantes de su vida
de mujer.
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Para que esta funcion de madre se cumpla a la perfeccion son necesarios cuidados asis-
tenciales que cubran los requisitos cientificos estrictos. Ello no esta refiido con el huma-
nismo en la asistencia. Por el contrario, ha de contribuir a que todos, marido, médicos,
matronas y personal sanitario participen en el trazado final, definitivo, de una relacion
afectiva en el momento del parto.

¢Sera mucho pedir que el futuro de la atencion médica del parto esté marcado por la pre-
ocupacion de hacer congeniar los adelantos cientificos y técnicos que procuren la seguri-
dad de madre e hijo, con la atencidn individual y humanista que cada madre requiere?
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Listado de siglas, abreviaturas y acronimos utilizados

AAP American Academy of Pediatrics
ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists
ACTH Adrenocorticotropic hormone

ADN Acido desoxirribonucleico

ADVP Adicto a drogas por via parenteral
AHA American Heart Association

Al Amnioinfusion

ARN Acido ribonucleico

ASF Analisis de sangre fetal

ATHI Gen relacionado con Ja antitrombina [
AU Arteria umbilical

AVP Arginina-vasopresina

Bl Bola integra

BPF Bronchopulmonar fistula

CcDC Centre for Diseases Control

CIA Comunicacion interauricular

CID Coagulopatia Intravascular Diseminada
CIE-X Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima edicion
CIR Crecimiento intrauterino retardado
CTG Cardiotocografia

bcp Desproporcion cefalopélvica

DNA Deoxyribonucleic acid

DV Dip variable

EABF Equilibrio acidobasico fetal

EAP Edema agudo de pulman

ECG Electrocardiograma

EF Estrés fetal

EGB Estreptococo grupo B

EHE Estado hipertensiva del embarazo
ELISA Enzyme-linked Immunosorbent Assay

FCF Frecuencia cardiaca fetal
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FDA Federal Drug Administration

FIGO Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
Hb Hemoglobulina

HbsAg Hepatitis B surface antigen

HCG Human chorionic gonadatropin

HELLP Hemolysis, elevated liver-enzyme and low platelet syndrome
HIV Hemorragia intraventricular

HIV Human immunodeficiency virus

HMI Hospital materno-infantil

HN Herpes neonatal

HPV Human papilloma virus

HU Hospital universitario

IC Inhibitory concentration

ICD International Statistical Classification of Diseases
ILA indice de liquido amnidtico

ILCOR International Lisison Committee on Resuscitation
IMAQO Inhibider de la monoaminoxidasa

INR international normalized ratio

IRA Insuficiencia renal aguda

iXA Factor X activado

LES Lupus eritematoso sistémico

Lpm Latidos por minuto

LT Ligadura de trompas

LT Ligadura tubarica

M Media

NCHS National Center for Health Statistics

OMS Organizacion Mundial de la Salud

OR Odds ratio

OVF Onda de velocidad de flujo

PA Activador de plasminogeno

PaCo, Presian parcial de dioxido de carbono

PAI Inhibidor del activador del plasminageno

Pa0, Presion parcial de oxigeno
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PAPP-A
PBF
PCA
PCR
PF4
PG
pH
PO

PT

PTI
PTT
PUB
PVCA

RCI
RCTG
Rh
RMN
RN
RNA
RPBF
RPM
RR

SAM
Sa0
SEGO
SEN
SF
SGB
SIDA
SNC
Sp0

TA
TAC
TENS
TEP
TNE
TsC

Listado de siglas, abreviaturas y acronimos utilizadosa

Pregnancy associated plasma protein
Perfil biofisico fetal

Patient controlled analgesia
Reaccion en cadena de la polimerasa
Factor plaquetario 4

Prostaglandina

Grado de acidez o afcalinidad de una solucion
Pulsioximetria fetal

Tiempo de protrombina

Purpura trombocitopénica idiopatica
Tiempo de tromboprotrombina
Presion uterina basal

Parto vaginal tras cesarea anterior

Retraso del crecimiento intrauterino
Registro cardiotocagrafico

Factor Rhesus

Resonancia magnética

Recién nacido

Ribonucleic acid

Riesgo de pérdida de bienestar fetal
Rotura prematura de membranas
Rate ratio

Sindrome de aspiracion meconial

Saturacion arterial de oxigeno [medida con gasometria)
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia

Sociedad Espafiola de Neonatologia

Sufrimiento fetal

Streptacoccus grupo B

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

Sistema nervioso central

Saturacion arterial de oxigeno (medida con pulsioximetria)

Tension arterial

Solucidn de tetracaina, epinefrina y novocaina
Transcutaneous electronic nerve stimulation
Tromboembolismo pulmoenar

Test no estresante

Test de estrés por contracciones
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TSH Thyroid Stimulating Hormone

TTPA Tiempo de tromboplastina parcial activada
UA Unidades Alejandria

Ul Unidad internacional

UM Unidades Montevideo

VFE Vigilancia fetal electronica

VHA Virus de la hepatitis A

VHB Virus de la hepatitis B

VHC Virus de la hepatitis C

VHD Virus de la hepatitis D

VHE Virus de la hepatitis E

VHS Virus del herpes simple

VIH Virus de inmunodeficiencia humana
VO Ventosa obstétrica

VPH Virus del papiloma humano

VPN Valor predictivo negativo

VPP Valor predictivo positivo

vWD von Willebrand disease

vWF von Willebrand factor

WHO World Health Organization
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