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Capitulo 1.
SEMIOLOGIA OBSTETRICA

La obstetricia es aquella parte de la medicina que se ocupa de la gestacion, el parto y el puerperio.
Por su parte, la semiologia es la ciencia que estudia sintomas y signos de las enfermedades, incorporando
como elementos esenciales la anamnesis y el examen fisico. La semiologia en ginecologia y obstetricia es
esencialmente similar a lo aprendido en semiologia general.

En el caso de la semiologia obstétrica, ademas de la anamnesis general (proxima y remota), debe
interrogarse sobre los antecedentes obstétricos de la mujer. Respecto del examen fisico, ademas del examen
fisico habitual (general y segmentario), se requiere especial énfasis en el examen obstétrico abdominal,
destinado a caracterizar al feto en crecimiento en el interior del Gtero.

Todos los elementos semioldgicos deben ser evaluados en cada control prenatal, aunque por razones
practicas, se recomienda especial énfasis en el ingreso a control prenatal (primer control prenatal). Este
control es la primera instancia para establecer una buena relacién
médico-paciente y para abarcar temas de salud y antecedentes a
considerar en los controles posteriores, durante todo el embarazo.

En el sistema publico de salud, existe el programa de Chile
Crece contigo que entrega una agenda de Control Prenatal que permite
registrar todos los antecedentes relacionados con el embarazo, los
diferentes controles prenatales y los resultados de examenes de
laboratorio. Incluye graficos de evaluacion nutricional de la
embarazada y tablas de altura uterina segun edad gestacional,
evaluacion en caso de alto riesgo, recomendaciones de guias
alimentarias y ejercicios fisicos para embarazadas, ademas de consejos
para la lactancia materna y paternidad activa. Se recomienda que las
mujeres en control lleven esta agenda a cada visita de seguimiento
prenatal.

AR
o CRECE

contigo

SEMIOLOGIA OBSTETRICA EN EL INGRESO A CONTROL PRENATAL

El ingreso a control prenatal corresponde al primer control que se realiza, una vez confirmado el
embarazo. En este control, se efectuara una anamnesis y examen fisico completo. En el primer control, deben
efectuarse los “diagndsticos de ingreso a control prenatal”, que permiten categorizar al embarazo como una
gestacidon de alto o bajo riesgo. La anamnesis incluye: anamnesis general, antecedentes ginecoldgicos,
antecedentes obstétricos e historia del embarazo actual. El examen fisico incluye: examen fisico general,
examen fisico segmentario, examen ginecoldgico y examen obstétrico abdominal.

. Anamnesis en el primer control prenatal

El objetivo de la anamnesis es recabar informacién proxima y remota de elementos normales y
morbidos tanto personales como familiares. Permite conocer el motivo de consulta y la aparicién de sintomas
normales y patoldgicos.

Es indispensable, por razones legales y epidemioldgicas, una correcta identificacion de la mujer y su
pareja (hombre, edad, domicilio, trabajo, nivel educacional, etnia de pertenencia, estado civil, prevision, etc.).

Anamnesis remota

e Antecedentes morbidos, antecedentes quirurgicos, farmacos, habitos, alergias

e Antecedentes mdrbidos familiares, con énfasis en aquellos con caracter hereditario (ej. cancer de mama,
ovario, colon, etc.)
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Antecedentes ginecoldgicos (ver capitulo anamnesis ginecoldgica)

e Menarquia

e Ciclos menstruales: caracteristicas como periodicidad, cantidad, dismenorrea, etc.
e  Formula obstétrica (FO)

e Meétodo anticonceptivo (MAC)

Historia obstétrica (embarazos previos)

Lo sucedido en los embarazos previos es fundamental en definir si el embarazo actual es o no un
embarazo de alto riesgo. Debe detallarse con precisién los antecedentes de cada uno de los embarazos
previos, independiente de cdmo estos terminaron (ej. aborto o parto).

A. Historia detallada de partos previos
e Aoy lugar de cada parto
e Complicaciones del embarazo
e Edad gestacional al parto
e Via de parto: vaginal, forceps o cesarea
e Patologia del puerperio
e Datos del RN: peso, talla, sexo, APGAR y salud actual

B. Historia detallada de abortos previos
e Aoy lugar en que ocurrio
e Indagar si el aborto fue espontaneo o provocado
e Necesidad de legrado uterino
e Complicaciones posteriores al aborto

La causa mas frecuente de aborto de primer
trimestre es el “huevo anembrionado”, el cual se origina
habitualmente en un cigoto aneuploide. En casos de huevo
anembrionado, la ecografia muestra sdlo el saco
gestacional, sin desarrollo embrionario. Mediante la
anamnesis es posible determinar si el aborto fue : r
secundario a un huevo anembrionado, lo que es relevante R e £
pues este no le confiere a la mujer un riesgo especial en su : S:::vie:?:?s::)::zz
siguiente embarazo.

El caso es diferente cuando se detecta una
“muerte embrionaria”, que, si bien en la mayoria de los casos también se origina por una aneuploidia, puede
ser causada por otros factores como: malformaciones uterinas, SAAF, etc. En este caso, la primera ecografia
de la paciente muestra un embridn visible y se detectan los latidos cardiacos fetales (LCF), mientras que en la
segunda ecografia el embrién no presenta LCF. Estos casos deben ser estudiados cuidadosamente, para
determinar la causa y evaluar la necesidad de tratamiento antes o durante su préximo embarazo.

Anamnesis respecto del embarazo actual

e Fecha de ultima menstruacion (FUM): primer dia de la ultima menstruacion.

e (Cdlculo de edad gestacional (EG)

e Fecha probable de parto (FPP)

e Sintomas gestacionales “normales”: nduseas, vomitos, cansancio, suefio, sensaciéon de mareo, distension
abdominal, dolor pelviano, congestion mamaria, antojos, pirosis.

e Sintomas patoldgicos: sangrado genital, dolor pelviano intenso, flujo genital que produce mal olor o
prurito vaginal.

e Inicio de control y exdmenes prenatales: averiguar si ya inicio control y si trae exdmenes de rutina.
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e Evaluacién del bienestar fetal: interrogar respecto de la percepcién
de movimientos fetales. Los movimientos fetales son percibidos
por la madre desde las 20 semanas en adelante, y su presencia es
un buen signo del bienestar fetal. Esta es una evaluacion subjetiva,
y asi debe quedar registrada en la ficha clinica (Ej. buena
percepciéon de movimientos fetales).

I Examen fisico en el primer control prenatal
Examen fisico general

e Debe efectuar un examen fisico completo.
e Especial énfasis en la toma de presion arterial (PA) y peso.

En el primer control se mide la estatura de la paciente, lo cual permitird, junto al peso, estimar su
estado nutricional en cada control. Para evaluar el estado nutricional es posible usar indice peso/talla (IPT) o
el indice de masa corporal (IMC), los cuales se calculan en cada control prenatal. En el carné de control de la
embarazada (de uso frecuente en la atencién primaria), es posible graficar los cambios en el IPT o IMC a
medida que la gestacidn progresa (Figura 1). En las primeras semanas de embarazo puede observarse baja de
peso (secundario a las nduseas, vémitos e intolerancia digestiva propia del embarazo).

Examen fisico segmentario

e (Cabeza y cuello: observar piel y
mucosas, sobre todo su coloracion
(rosada, palida o ictérica), y el grado de
hidratacién. Examen bucal buscando
caries o sangrado de encias. En el
cuello palpar tiroides y adenopatias.

e  Torax: examen pulmonar y cardiaco.

e Abdomen: observacién y palpacion
abdominal. Detectar presencia de
cicatrices, estrias y la presencia de
linea parda.

e Extremidades: forma, simetria,
movilidad, presencia de edema.

Examen ginecoldgico

En el primer control prenatal, 10 15 20 25 30 35 0
debe efectuarse un examen ginecoldgico SEMANAS DE GESTACION
completo, incluyendo el examen fisico de ey
mamas y los genitales. Grafico en el carné de control prenatal que permite dibujar los cambios en el IMC a medida

. , que el embarazo progresa, permitiendo la evaluacién nutricional de la embarazada. Se
e Examen mamario: se efectua dibuja un punto en el IMC al momento del controly se unen los puntos con una linea.

mediante inspeccién y palpacion.
Permite determinar las caracteristicas
de las mamas (volumen, consistencia, forma, presencia de nédulos), el pezén y la presencia o ausencia
de secrecidn lactea.

e Inspeccidn de genitales externos, para determinar caracteristicas de genitales externos (presencia de
posibles lesiones) y de flujo genital.

e Especuloscopia: se efectia rutinariamente en el primer control prenatal, permitiendo la toma del frotis
de Papanicolaou (PAP) si no se encuentra vigente.

e Tacto vaginal: se efectua rutinariamente en el primer control prenatal. Permite caracterizar el tamafio
uterino (para saber si es acorde con la edad gestacional estimada por FUM) y los anexos.
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Examen obstétrico

Se efectUa en el primer control prenatal y se repite en todos los controles siguientes. El examen
obstétrico incluye: palpacién abdominal, auscultacién de latidos cardiacos fetales (en embarazos mayores a
12 semanas), medicion de altura uterina (en embarazos mayores a 20 semanas), maniobras de Leopold (en
embarazos mayores a 28 semanas) y estimacion clinica del peso fetal (en embarazos mayores a 28 semanas).
Como parte del examen obstétrico, sélo en ocasiones se requerird del tacto vaginal obstétrico. Se vera en
detalle el examen obstétrico abdominal mas adelante en este mismo capitulo.

1. Diagndsticos de ingreso al control prenatal

Al igual que en cualquier situacién clinica, el médico o matrona, debe establecer una conclusidon
respecto de su anamnesis y examen fisico, esto es el diagndstico clinico. En este caso, al ingreso al control
prenatal, se estableceran los diagndsticos que permiten orientar el control prenatal futuro. Si se trata de un
embarazo de bajo riesgo (riesgo normal), la paciente continuard su control en el nivel primario. Si se trata de
un embarazo de alto riesgo (por patologia materna o fetal), se requerirdan exdmenes o tratamientos especiales,
y la derivacién a nivel secundario o terciario de atencidn (sistema publico) o a un especialista en medicina
materno-fetal.

El diagndstico de ingreso a control prenatal incluye: la férmula obstétrica, la edad gestacional y la
patologia concomitante.

Formula obstétrica (FO)
Es una forma de resumir los antecedentes obstétricos de la mujer embarazada, de uso universal, pero
con diferencias en cada servicio.
e  Formula usada en la Pontificia Universidad Catdlica de Chile
Es un nuimero de cinco digitos, que representan el nimero de: partos de término (mayor a 37
semanas), partos prematuros, abortos espontaneos, abortos provocados, y nimero de hijos vivos.
Ej. FO: 10101: un parto de término, un aborto espontaneo, y un hijo vivo
e Formula MINSAL
Se trata de un nimero de 7 digitos, que representan el nimero de: abortos espontaneos, abortos
provocados, partos de pretérmino, partos de término, mortinatos, mortineonatos, e hijos vivos.
Ej. FO: 10/01/00/1: un aborto, un parto de término y un hijo vivo.

No existe consenso sobre la inclusién de los embarazos ectépicos como aborto en estas férmulas, lo
que induce a error. Recomendamos no incluir los embarazos ectdpicos y mencionarlos en los diagndsticos de
patologia concomitante. En la literatura internacional suele usarse la terminologia GPA (gestas, paras,
abortos), indicando el nimero de embarazos, partos y abortos.

Edad gestacional (EG)

Corresponde al nimero de dias desde el primer dia de la ultima menstruacion (ver capitulo de célculo
de la edad gestacional), expresados como semanas mas dias.

Ej. 26+2, significa 26 semanas y 2 dias de edad gestacional.

Patologia concomitante

Se sefialan condiciones patoldgicas actuales, ya sean preexistentes (Ej. hipertensidn, diabetes, etc.)
o propias del embarazo (presentacidon podalica, diabetes gestacional, etc.). También deben sefialarse
antecedentes patoldgicos relevantes propios de embarazos previos.

Ejemplo:

1. FO: 21013

2. Embarazo de 8+2 semanas

3. HTA crénica

4. Antecedente de cesarea en su primer embarazo
SEMIOLOGIA OBSTETRICA EN LOS CONTROLES PRENATALES
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Dado que en el ingreso a control prenatal ya se registrd la anamnesis y examen fisico completo de la
mujer embarazada, en los restantes controles de rutina, se hara una anamnesis mas breve y orientada a
aspectos especificos del embarazo o de las patologias detectadas. Se hard, en general, sélo examen obstétrico
abdominal. El tacto vaginal obstétrico se hara solo en situaciones que lo ameriten, como se vera mas adelante.

. Anamnesis en los controles prenatales

Anamnesis respecto del embarazo actual

e (Calculo de edad gestacional (EG)

e Sintomas gestacionales “normales”: nduseas, vomitos, cansancio, suefio, sensacion de mareo, distension
abdominal, dolor pelviano, congestidn mamaria, antojos, pirosis.

e Sintomas patoldgicos: sangrado genital, dolor pelviano intenso, flujo genital que produce mal olor o
prurito vaginal, contracciones uterinas.

e Interrogar respecto de la percepcion de movimientos fetales.

e Evaluacion de la adherencia a las indicaciones (medicamentos, vitaminas, examenes de laboratorio).

Anamnesis respecto de patologias detectadas

e Segln sea la enfermedad (Ej. HTA, diabetes, etc.), se hara una anamnesis dirigida a sintomas propios de
esa condicion.

e  Evaluar la asistencia de la mujer a los controles médicos con especialistas a los que haya sido derivada.

1. Examen fisico en los controles prenatales

Examen fisico general

e Toma de presion arterial (PA) y peso.

e (Cdlculo del IMC vy representacion
grafica en el carné de control prenatal o
sistema de registro similar. (Figura 1)

Examen fisico segmentario
e Solo se hara si la paciente presenta
sintomas de alguna condicidn patoldgica.

Examen ginecoldgico

e Se hara especuloscopia o tacto vaginal
sila paciente presenta sintomas sugerentes
de alguna enfermedad (Ej. flujo vaginal,
prurito vulvar, sangrado, etc.).

Examen obstétrico

e El examen obstétrico abdominal se
efectia en cada control. Es importante
registrar en la ficha clinica todos los datos.
e Tacto vaginal obstétrico se hard solo
cuando sea necesario.
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EXAMEN OBSTETRICO ABDOMINAL

Constituye el examen del abdomen de la mujer embarazada. Debe realizarse con la paciente en
decubito dorsal, con los brazos a los lados del cuerpo y con el respaldo de la camilla levemente inclinado.
Siempre procurar que la paciente haya evacuado la vejiga previamente. El examen obstétrico abdominal no
puede ser reemplazado por una ecografia obstétrica. La atencion médica se nutre de anamnesis y examen
fisico, los examenes de imagenes son complementarios. Hemos observado que muchos jévenes obstetras,
especialmente en los servicios de urgencia, no examinan a las pacientes y solo “miran” al feto a través de la
ecografia. Esta practica es, sin duda, un deterioro inadmisible de la practica médica.

Antes de las 12 semanas
El utero aun se encuentra dentro de la pelvis, por lo que el examen abdominal en este periodo es
similar al de una mujer no embarazada.

Entre 12-20 semanas

Recién a las 12 semanas la parte superior del Utero gestante se encuentra al nivel de la sinfisis pubica,
siendo posible palparlo en el examen obstétrico abdominal. A esta edad gestacional, el examen obstétrico
abdominal consiste en la palpacidon y la auscultacion de los latidos cardiacos fetales.
e Palpacién: en este periodo es posible palpar el uUtero, comprimiendo
suavemente la pared abdominal, para determinar su tamanio, el que debiera
relacionarse con la edad gestacional. Si bien esta evaluacidn se ve afectada
por la contextura de la mujer embarazada, el borde superior del Utero debiera
palparse considerando los siguientes reparos anatémicos:
o 12 semanas: suprapubico.
o 16 semanas: entre pubis y ombligo.
o 20 semanas: umbilical.

e Auscultacion de latidos cardiacos fetales (LCF): a esta edad gestacional, los

LCF se pueden auscultar mediante el Doppler obstétrico (Figura 2), pero no

con el estetoscopio de Pinard. En gran medida el Doppler ha reemplazado al
estetoscopio de Pinard, pues permite a la madre escuchar los latidos de su
bebé.

Después de las 20 semanas

A esta edad gestacional el utero es facilmente palpable sobre el
ombligo. El examen obstétrico abdominal incluye: palpacion abdominal,
maniobras de Leopold (en embarazos mayores a 28 semanas), auscultacién de
los latidos cardiacos fetales, medicidn de altura uterina y estimacion clinica del
peso fetal (en embarazos mayores a 28 semanas).

Figura 3.

Actitud Fetal, se muestra el
ovoide fetal en actitud de flexion
activa

1. Maniobras de Leopold

Corresponde a cuatro maniobras de palpacion fetal, a través del
abdomen materno, para identificar la situacién, presentacion, posicién y actitud fetal. A continuacidn,
describimos la definicién de cada uno de estos términos.

o Actitud fetal: es la forma en que se disponen las diversas partes del feto entre si durante su permanencia
en el Utero (Figura 3). El feto normal tiene una actitud general de flexidn activa: la columna vertebral esta
flectada sobre si misma, determinando una marcada convexidad del dorso fetal, la cabeza flectada de
modo que la barbilla toca el esterndn, las caderas estan bien flectadas pudiendo estar las rodillas flectadas
o estiradas, las extremidades superiores pegadas al cuerpo y los codos flectados. La actitud de flexion
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IH

activa lleva a la formacidn de un “ovoide fetal”, postura que le permite ocupar el menor espacio posible
en el interior de la cavidad uterina.
o  Situacion fetal: es la relacidn existente
entre el eje longitudinal del ovoide fetal y el

eje longitudinal (sagital) del utero o la

SUS S g‘-/,' ) & °3) y _' madre (Figura 4). La situacidon fetal puede
Vs T ',; { X% '»‘ ser longitudinal, transversa u oblicua. En el
(<l 4 o - 99% de los embarazos la situacién es
s - longitudinal. Con mayor frecuencia las
A B C D situaciones oblicuas o transversas se
observan con anterioridad a las 34 semanas

::5:?(1 situacion y presentacion fetal. Las imagenes A, B y C muestran al feto en situacién de geStadén'

longitudinal. La imagen D muestra al feto en situacion transversa. En la figura A el feto esta o Presentacion fetal: es |la pa rte del feto

en presentacion cefalica. En las imagenes B y C el feto esta en presentacion podalica. En la .

figura D el feto esta en presentacion de tronco que se presenta al estrecho superior de la
pelvis materna (Figura 4). En las situaciones

longitudinales la parte fetal presentada es el polo cefdlico o podalico; en cambio, en situacidn transversa,

el segmento fetal que se presenta es el hombro o tronco.

Posicion fetal: es la relacion del dorso del feto con el lado izquierdo o derecho del cuerpo de la madre. En

el tacto vaginal obstétrico se determinara, ademas, la “variedad de posicién”, entendiendo por tal la

relacion del punto de reparo de la presentacion, con la pelvis materna, lo que se explicara mas adelante.

En los siguientes parrafos explicamos cémo se efectia cada una de las cuatro maniobras de Leopold

(Figura 5), y cudl es la utilidad de cada una de ellas:

Primera maniobra de Leopold: permite identificar el polo fetal que ocupa el fondo uterino y asi determinar
la SITUACION y la PRESENTACION FETAL (pensando en el polo opuesto, el que se encontrard hacia la pelvis
materna). Se efectia desde el lado derecho y mirando hacia la cabeza de la paciente, utilizando la palma
y el borde cubital de la mano, con los dedos apuntando a la cara de la paciente. Se identifica el fondo del
Utero y se palpa el polo fetal (este puede ser podalico o cefalico). El polo cefélico es mas pequefio, duro
y “pelotea” en el fondo uterino (presentacion podalica), mientras que el polo poddlico es mas ancho,
blando y no “pelotea” (presentacion cefélica). Si no se detecta ningln polo en el fondo uterino, se
concluye que el feto esta en situacion transversa. Se denomina “peloteo” a la posibilidad de mover la
cabeza fetal en el interior del Utero, flotando en el liquido amnidtico, y rebotando como un cubo de hielo
en el agua, al empujarla con la mano.

Segunda maniobra de Leopold: identifica la POSICION FETAL. Se efecttia desde el lado derecho y mirando
hacia la cabeza de la paciente, mientras las manos del examinador se deslizan desde el fondo del utero
hacia abajo, siguiendo las partes laterales del abdomen, a la derecha e izquierda del Gtero. Se identifica
el dorso fetal, superficie lisa y convexa ubicada en uno de los costados, y en el lado opuesto nddulos
pequefos que pueden corresponder a las extremidades. Lo mas fisioldgico es dorso a izquierda.

Tercera maniobra de Leopold: identifica el GRADO DE ENCAJAMIENTO, es decir, cuan metido esta el polo
fetal en la pelvis. Se efectia desde el lado derecho y mirando la cabeza de la paciente, colocando la mano
derecha sobre la sinfisis pubica percibiendo el polo de la presentacion fetal. Podemos determinar tres
niveles: Flotante: el polo fetal se mueve libremente, si esta en cefalica se puede verificar el “peloteo” de
la cabeza fetal. Fijo: el polo fetal estd insinuado en la pelvis, es posible palparlo, si esta en cefélica ya no
es posible verificar el “peloteo” de la cabeza fetal. Encajada: el polo fetal esta completamente metido en
la pelvis, logrando palparlo con dificultad. Se estima que cuando la presentacidn esta encajada es porque
el ecuador de la presentacion (punto mas ancho) ya paso el estrecho superior de la pelvis, y el punto mas
prominente de la presentacion ya esta a nivel de las espinas ciaticas.

Cuarta maniobra de Leopold: detecta la ACTITUD FETAL. Se efectia desde el lado derecho y mirando hacia
los pies de la paciente. Se identifica la flexién del polo cefalico ubicado en la pelvis materna, deslizando
una mano sobre el dorso fetal, hacia la pelvis. Esta maniobra es util en las presentaciones cefalicas y
permite determinar el grado de flexién de la cabeza fetal. Deflectado: cuando la mano que se desplaza
por el dorso fetal choca con la nuca. Flectado: al contrario, si la mano llega a la pelvis sin haber chocado
con la nuca del feto.

Manual de Obstetricia y Ginecologia. Dr. Jorge A Carvajal y Dra. Karen F Garcia. Decimoquinta Edicion. 2024,



Pagina |15

Figura 5. Maniobras de Leopold. Deben efectuarse como parte del examen fisico después de las
28 semanas, tanto en cada control prenatal como en consultas en la urgencia de la maternidad,

por ejemplo, con contracciones.

2. Auscultacion de latidos cardiacos fetales (LCF)
La auscultacién de los LCF es posible mediante el uso del Doppler obstétrico (en embarazos mayores
a 12 semanas) o del estetoscopio de Pinard (en embarazos mayores a 20 semanas) (Figura 6), para lo cual es

Figura 6.

Auscultacion de latidos cardiacos fetales mediante el
Estetoscopio de Pinard. El estetoscopio de Pinard es un
cono de plastico, metal o madera, con una region plana,
para apoyar el pabellon auricular, en el lado mas angosto.
En el lado mas ancho la superficie es roma, y permite ser
aplicada sobre el abdomen de la mujer embarazada.

necesario conocer el “foco de auscultacion maxima”. En
embarazos menores a 20 semanas se encuentra en la linea
media, infra umbilical. Entre las 20-28 semanas el foco de
auscultacidn maxima se encuentra sobre el ombligo, en
situacién paramediana. Después de las 28 semanas, se
identificara el foco de auscultacion maxima gracias a las
maniobras de Leopold. El foco de auscultacion maxima se
encuentra donde estimemos se encuentre el hombro del feto,
lo que en presentacidn cefalica suele estar bajo el ombligo en
situacidon paramediana, y a derecha o izquierda segun esté el
dorso fetal.

Uso del Doppler obstétrico: se aplica una gota de gel
para ultrasonido en el transductor Doppler, se apoya el
transductor sobre el abdomen materno (en el foco apropiado)

presionando suavemente para evitar ruido, se enciende el aparato y se ajusta el volumen, el transductor se
inclina lentamente en varias direcciones hasta oir los latidos. No es aconsejable usar una gran cantidad de gel,
o mover el transductor rapidamente sobre el abdomen. Si se encuentra una frecuencia cardiaca muy baja,
podria corresponder al latido de la madre, por lo que se debe seguir buscando el fetal con movimientos del

transductor.

Uso del estetoscopio de Pinard: se coloca la parte ancha del estetoscopio de Pinard en el foco de

auscultacion maxima, se aplica el pabellén auricular sobre el extremo
opuesto del estetoscopio, presionando suavemente, se quita la mano
de modo que el estetoscopio quede aprisionado entre el abdomen
materno y el pabellén auricular (Figura 6). Con el silencio ambiental
necesario es posible detectar los LCF y medir su frecuencia en un
minuto, el rango normal es 110-160 latidos por minuto.

3. Medicién (mensura) de Altura uterina (AU)

Es la medicién en centimetros del crecimiento uterino,
tomando en cuenta la distancia entre la sinfisis pubica y el fondo
uterino. La altura uterina es un reflejo del crecimiento fetal, y se
correlaciona con la edad gestacional. Existen tablas que permiten
determinar si la altura uterina es adecuada para la edad gestacional
(Figura 7). La AU debe medirse en cada control prenatal desde las 20

AU (cm)

¢

1G (semn)
Figura 7.
Curva de altura uterina segun edad gestacional; se muestran
los percentiles 10, 50y 90.

semanas en adelante, su evolucidn es un pardmetro importante para evaluar el crecimiento fetal.
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Si la AU estd bajo el percentil 10, debe sospecharse una restriccion de crecimiento fetal y es
importante efectuar una ecografia. Otras causas de AU bajo el percentil 10 son: oligoamnios, feto en
transversa, madre enflaquecida, mal calculo de la edad gestacional o mala técnica de medicion de la AU. Como
mnemotecnia, si la AU es menor que EG — 4 cm (Ej. 36 sem, 36-4= 32 cm), correspondera probablemente a
una AU menor al percentil 10 para la edad gestacional.

Si la AU se encuentra sobre el percentil 90, debe
sospecharse que se trata de un feto grande para la edad
gestacional, lo que se corroborara mediante la ecografia. Otras
causas de AU mayor a la esperada son: embarazo multiple,
polihidroamnios, obesidad materna, mal cdlculo de la edad
gestacional o mala técnica de medicion de la AU.

La técnica de medicion de la AU es la siguiente (Figura 8):
la paciente debe estar en decubito supino con la camilla
levemente reclinada (también es posible en posicion de
litotomia). El extremo inferior de la huincha se coloca sobre la
sinfisis pubica (mano derecha) y el superior entre los dedos
Figura 8. Medicion de altura uterina, indice y medio de la mano izquierda, colocandola perpendicular

al fondo uterino (siempre usar una huincha flexible).

4. Estimacion clinica del peso fetal

La estimacion clinica del peso fetal consiste en estimar el peso fetal mediante la palpacion del feto a
través del abdomen materno, lo cual es posible en embarazos mayores a 28 semanas. En manos de un
obstetra bien entrenado, la estimacidn clinica de peso fetal tiene un margen de error de 10% (similar a la
estimacion de peso fetal mediante ecografia).

La mejor manera de adquirir habilidad en esta técnica es estimar el peso fetal en mujeres que estén
en trabajo de parto y luego verificar el peso fetal de nacimiento. Como substituto de este entrenamiento, y lo
que hemos descrito como la forma mas pionera de “simulacién clinica”, recomendamos a nuestros alumnos
usar “frozen chicken technique” (FCT), entendiendo por tal, el estimar
con los ojos cerrados el peso de un pollo en el supermercado,
comprobando luego su peso real. Recordaran este ejercicio al palpar el
abdomen de la mujer embarazada y podran estimar el peso fetal.

TACTO VAGINAL OBSTETRICO

Es parte del examen fisico de la mujer embarazada, y permite
obtener informacion sobre el cuello uterino, el polo fetal y la pelvis 4
materna. Se efectlia con la mano mas habil (habitualmente la mano )
derecha) (Figura 9). La paciente se encuentra en posicion de litotomia ;o

g ¢ p p ’ Tacto vaginal obstétrico, se efectua con la mano

el médico lava sus manos y se pone guantes, luego introduce el dedo  ms habil para determinar las caracteristicas del
, . . . . . cuello, el polo fetal y la pelvis
indice y medio en la vagina. Se recomienda usar lubricante en los dedos
y ser cuidadoso en este examen. Para facilitar la realizacion del tacto vaginal, es Util poner el pie derecho sobre
el peldafio de la camilla y apoyar el codo sobre el muslo. Cuando la mujer se encuentra acostada, como es el
caso del trabajo de parto, es necesario el uso de una chata, colocada bajo las nalgas, para efectuar el tacto
vaginal.

El tacto vaginal obstétrico no se efectia de modo rutinario durante el control prenatal. Sin embargo,
existen situaciones en que es necesario efectuarlo, por ejemplo:
e Contracciones uterinas frecuentes, independiente de la edad gestacional. El tacto vaginal puede ser

complementado, pero no reemplazado por una medicidn ecografica del cuello uterino.

e Sangrado vaginal, habiendo descartado una placenta previa.
e Embarazo de término, para estimar si existe o no cercania al parto.

Evaluacion del cuello uterino

e Longitud: se expresa en centimetros. La porciéon vaginal del cuello uterino mide 2 cm. Si el cuello mide 2
cm en la evaluacién, diremos que esta “largo”. Si el cuello mide 1 cm, diremos que esta “50% borrado”
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(l6gicamente, diferentes longitudes del cuello se expresan como distintos % de borramiento). El
borramiento cervical es sindnimo de acortamiento cervical (Figura 10).
o Dilatacion: se refiere especificamente a la dilatacidn del orificio cervical interno. La dilatacion se expresa

2 ou

en centimetros. Si no existe dilatacidn, diremos que el cuello esta “cerrado”. La dilatacion maxima es 10

cm.

1. Cuelio del dtero 2. Cuetio del itero 3. Cuelio del itero 4. Cuello del (tero
sin borramiento borrado en un 50% borrado en un 100%  ditatado por
ni dilatacién y no difatado. y dilatado a 3 cm completo a 10 cm
Figura 10.

Cambios en el cuello uterino (borramiento y dilatacién), que ocurren en la medida que el
trabajo de parto progresa.

Evaluacion del polo fetal

Grado de descenso: nivel del punto mas prominent
espinas ciaticas (o isquiaticas).

Variedad de posicion: relacidon del punto de reparo
de la presentacidn con respecto a la pelvis materna
(Figura 11). En presentacion cefalica bien flectada, el
punto de reparo es el occipucio (vértice). La variedad
de posicion se expresa en 8 variedades, segun sea la
posicion del occipucio respecto a la pelvis materna.
Se expresa como: “occipito iliaca” (Ol) + orientacién
de la pelvis materna (izquierda o derecha) + anterior
o posterior (A o P). Ej. OlIT se refiere a occipito iliaca
izquierda transversa, es decir el occipucio se
encuentra a las 3:00 si se asemeja a la esfera del reloj
(Figura 11).

Grado de flexion de la cabeza fetal: seglin sea el

e Consistencia: expresa la solidez o firmeza del
cuello uterino. La consistencia del cuello antes del
inicio del trabajo de parto es “duro” (similar al de tu
nariz). Durante el trabajo de parto su consistencia es
“blando” y por cierto entre ambos existe una
consistencia “intermedia”.

e Posicidn: normalmente el cuello uterino estd
inclinado hacia atrds (hacia el sacro de la
embarazada), en ese caso diremos que es
“posterior”. Durante el trabajo de parto se inclina
hacia adelante, hasta estar “centrado”, y la situacién
intermedia se describe como “semi-centrado”.

e de la presentacion, en relacion con el nivel de las

ot olnp 0os

$ ) ML , b, .L\L‘))/'- \ )

oIpT OIDP OoP
7 T ,

Figura 11.

Variedades de posicion en presentacion cefalica bien flectada. Se
determina la relacion del vértice u occipucio (punto de reparo), con
la pelvis materna.

grado de flexion de la cabeza fetal, es posible palpar los reparos anatdomicos de la cabeza fetal. Sila cabeza
estd bien flectada, el occipucio se palpa casi en el centro del cuello dilatado, y el bregma es dificil de
palpar (ver capitulo distocias de posicién y presentacidon para comprender mejor este aspecto).

Evaluacion de la pelvis materna

Mediante el tacto vaginal obstétrico es posib

le conocer las dimensiones de la pelvis materna.

Antiguamente se intentaba medir los didmetros pélvicos, para determinar si el parto vaginal era posible, sin
embargo, hoy se sabe que la evaluacidn de los didmetros pélvicos no permite predecir bien la probabilidad de
parto vaginal.
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La obstetricia se ocupa de la gestacion, el parto y el puerperio. La anamnesis se enfoca en los
antecedentes obstétricos. En el examen fisico es fundamental el examen obstétrico abdominal para
caracterizar al feto en el Utero. El examen obstétrico abdominal es ineludible en la atencién médica
de una embarazada, sea en sus controles ambulatorios o en el servicio de urgencia. A través del
examen obstétrico abdominal es posible estimar el peso, presentacion y posicion fetal; para esto no
se requiere ecografia.

Primer control prenatal: una vez confirmado el embarazo. Deben efectuarse los “diagndsticos de
ingreso a control prenatal”, categorizando al embarazo como una gestacion de alto o bajo riesgo.

o Anamnesis: informacidn completa de los antecedentes mdrbidos generales, ginecolégicos,
habitos, medicamentos y alergias. Enfasis en los antecedentes obstétricos como historia de
embarazos, partos y abortos previos. Respecto al embarazo actual, preguntar fecha del
inicio de la ultima menstruacion, sintomas normales y anormales del 1° trimestre, y los
examenes de laboratorio inicial y ecografias.

o Examen fisico: general (énfasis toma de PAy peso, y calculo del IMC); segmentario: examen
ginecoldégico completo (incluye examen mamario, examen de genitales externos,
especuloscopia, que permite la toma del PAP y tacto vaginal) y examen obstétrico (palpacién
abdominal, auscultacién de LCF (> 12 semanas), medicidén AU (> 20 semanas), maniobras de
Leopold y estimacidn clinica del peso fetal (> 28 semanas)).

o Diagnésticos al ingreso al control prenatal: Incluye formula obstétrica, edad gestacional y
patologias concomitantes (prexistentes o propias del embarazo).

Controles prenatales

o Anamnesis mas breve y orientada a aspectos especificos del embarazo. Examen fisico
principalmente obstétrico abdominal.

o Anamnesis respecto del embarazo actual: calculo de la EG, sintomas gestacionales normales
y patoldgicos, percepcion de movimientos fetales, evaluacion de adherencia a las
indicaciones.

o Anamnesis respecto a patologias asociadas y controles con otros especialistas.

o Examen fisico:

=  General: PAy peso, calculo de IMC.
=  Segmentario: Segun necesidad.
=  Ginecoldgico: Especuloscopia ante sintomas sugerentes.
= QObstétrico abdominal: De rutina en cada control. Consiste en palpacién del utero
(fondo uterino palpable a las 12 semanas a nivel suprapubico, 16 semanas entre
pubis y ombligo y a las 20 semanas a nivel umbilical), auscultacién de LCF, medicion
de la AU (existen tablas que permiten determinar si la AU es adecuada para la EG,
si AU >pc90, puede deberse a feto grande para EG, polihidroamnios, embarazo
multiple, obesidad materna, mal calculo de la EG o mala técnica de medicion. Si AU
<pcl0 se debe sospechar RCF), estimacion clinica del peso fetal y las maniobras de
Leopold:
e Primera: permite identificar polo fetal, determinando situacién y
presentacion fetal.
e Segunda: identifica la posicidn fetal.
e Tercera: identifica el grado de encajamiento.
e  Cuarta: detecta la actitud fetal.
= Tacto vaginal obstétrico de ser necesario (ej. contracciones uterinas frecuentes).
Evaluacién del cuello uterino (longitud, dilatacién, consistencia y posicién) y del
polo fetal (grado de descenso, variedad de posicidon y grado de deflexion de la
cabeza fetal).
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SALUD PUBLICA MATERNO-PERINATAL E INFANTIL

SALUD PUBLICA PERINATAL

Es el conjunto de acciones destinadas a la adecuada administracién de los recursos humanos y
tecnoldgicos que permitan controlar los problemas mas relevantes de la salud materna, fetal, del recién
nacido y del nifio/a hasta el primer afio de vida de una poblacién.

Glosario de términos

En este capitulo, y a lo largo del manual, utilizaremos una serie de términos de salud publica materno-
perinatal que es necesario conocer. A continuacion, explicamos estos términos (Figura 1).

e Nacido vivo: expulsidn
completa del producto de la . .
., Componentes de la Mortalidad Fetal e Infantil
gestacion, que tenga
. . . Nacido
cuslquier signo de vida,
independiente de su unidn al 2zsem  28sem ] 7 dias 28 dias .
cordon umbilical o del i i 4
. ) £ Aborto —» j&— —le—— — 3 e —le— —3
desprendimiento placentario Mortalidad Mortalidad | Mortalidad Mortalidad |  Mortalidad Mortatidad
M i Fetal Fetal Fetal Neonatal §  Neonatal H Post-Neonatal i
y de |a durac|0n de |a : Temprana Ir.termeuuaTE Tardia Precoz i Tardia :
gestaCIon. ] c Martalidad Pannatal_,J
. Tipo 1
e Muerte fetal: ausencia de
. . . €— Mortalidad Neonatal —»
cualquier signo de vida con
. . ., Mortalidad Perinatal
anterioridad a la expulsion T amia _—
completa del producto de la
gestacion, independiente de e Mortalidad Ifantl]
la duracién de la gestacion.

Segun esta definicion,
adoptada por la OMS, el
producto de la gestacidn se
llama embridn antes de las
12 semanas y desde las 12 semanas en adelante se llama feto.

Muerte fetal temprana: muerte fetal con menos de 500 gr o menos de 22 semanas de gestacion. Esta
situacion corresponde a un Aborto.

Muerte fetal intermedia: muerte fetal a edad gestacional mayor o igual a 22 semanas y menor a 28
semanas.

Muerte fetal tardia: fallecimiento del feto in Utero, entre las 28 semanas y/o 1.000 gramos de peso, y el
parto.

Muerte neonatal: fallecimiento del recién nacido desde el nacimiento hasta los 28 dias de vida.

Muerte neonatal precoz: fallecimiento del recién nacido desde el nacimiento hasta los 7 dias de vida.
Muerte neonatal tardia: fallecimiento del recién nacido entre 7 y 28 dias de vida.

Muerte post neonatal: fallecimiento del nifio desde el dia 28 hasta completar un afio de vida.

Muerte infantil: fallecimiento desde el momento del nacimiento hasta el afio de vida.

Tasa de mortalidad: la tasa de mortalidad (fetal, neonatal o infantil, en cualquiera de sus variedades),
corresponde al nimero de muertes expresado por 1.000 recién nacidos vivos en el mismo periodo.
Mortalidad perinatal (tipo 1): suma de la mortalidad fetal tardia (28 semanas hasta el parto) mas la
mortalidad neonatal precoz (primera semana de vida).

Mortalidad perinatal ampliada (tipo IlI): suma de la mortalidad fetal mayor a 22 semanas, mas la
mortalidad neonatal (primeros 28 dias de vida).

Natalidad: es el nimero de nacidos vivos (NV) en un afio en un determinado lugar o pais. La tasa de
natalidad es el nimero de nacidos vivos por cada 1.000 habitantes en un lugar especifico durante un afio.

Figura 1.
La figura muestra los componentes de la mortalidad fetal e infantil, dtiles para el calculo de las
tasas de mortalidad.
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE CHILE

Hasta fines de los afios 50, Chile se caracterizaba por un crecimiento poblacional moderado a alto,
con natalidad creciente y reduccidn progresiva de la mortalidad.

Con la incorporacion de los métodos anticonceptivos, en los inicios de los 60’, se manifiesta un
descenso progresivo de la natalidad,
reduccién de las muertes maternas
por aborto provocado y de las
muertes infantiles, todo gracias a un 290000 <
mejor control de la fecundidad en N

(NV x afio) Natalidad en Chile
310000

mujeres de mayor riesgo 270000 \\\\
reproductivo. W
la natalidad descendi6 \ _,_//_\\\/ﬁ\\

continuamente hasta los afios 80’, en 555000 N’ \
que comenzd a subir nuevamente, —
registrandose en 1990 la natalidad 210000 \
mas alta de la historia reproductiva de A
Chile (307.522 nacidos vivos). A0 \
o 'La natallda.d en Chile ha S \

isminuido progresivamente desde \
1990 hasta el presente; en el afio 2021  1sp000
en Chile hubo 161.454 nacidos vivos FEFFFPLELLETETFE LSS IET ISP

(Figura 2). De acuerdo con el Anuario
de Estadisticas Vitales 2019, ultima
edicion publicada por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), los nacimientos en 2019 llegaron a 210.188,
de los cuales el 51,07% correspondié a hombres (107.353); el 48,91%, a mujeres (102.812); y el 0,01% a sexo
indeterminado (23). Como se observa en la Figura 2, asociado a la pandemia por COVID-19, la natalidad en
Chile ha mostrado una mayor reduccidn, teniendo en 2021 la menor natalidad de la historia nacional. En el
2022 ha habido una lenta recuperacion, pero sin alcanzar los niveles de natalidad del 2019.

El control poblacional de la fecundidad, asociado al desarrollo econdmico, social y sanitario del pais,
han disminuido la natalidad, la mortalidad y, en consecuencia, el crecimiento natural de la poblacién chilena.
Esta situacidn es caracteristica de la etapa de transicion demografica avanzada.

Una de las caracteristicas de la transicién demografica avanzada es que los grupos etarios que forman
la poblacién de un pais no cambian simétricamente. Por una parte, se presenta un aumento progresivo de los
grupos etarios mayores de 65 afios (debido a la alta natalidad del pasado y la baja mortalidad actual) y, por
otra parte, existe un descenso en la poblacion entre 15-64 aios (debido a la reduccion actual de la natalidad).
Esto trae como consecuencia el envejecimiento poblacional del pais. El problema es que este envejecimiento
también se manifiesta en el grupo de mujeres en edad fértil y se sabe que el riesgo materno, perinatal e
infantil aumenta en las mujeres mayores de 35 afos, lo que se explica principalmente por las patologias
cronicas preexistentes.

Figura 2. Evolucidn del nimero de nacidos vivos en Chile

Natalidad seguin edad materna

Entre 1990y el 2000, la natalidad del grupo de mujeres entre 10-14 afios aumenté progresivamente
y desde entonces se ha mantenido estable. La tasa de fecundidad adolescente (15 a 19 afios) disminuyé
considerablemente de 53,5 nacimientos por mil mujeres en 2010 a 27,3 nacimientos en 2017. La natalidad
del grupo 20-34 afios, que es el de menor riesgo reproductivo, ha disminuido en los ultimos 20 afios, aunque
presenta una leve recuperacién en los Gltimos 10 afios (sin llegar a los niveles de los afios 90’). Finalmente, el
grupo de mujeres de edad materna avanzada (mayores de 35 afios) ha aumentado progresivamente en los
ultimos 20 afios, alcanzando una natalidad 50% mayor que la de los afios 90'.
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Mortalidad fetal, neonatal e infantil

Desde los aflos 90’, las tasas de mortalidad infantil y neonatal han tenido una tendencia decreciente,
sin embargo, la tasa de mortalidad fetal presentd un incremento sostenido entre el 2000 y el 2006, para luego
mantenerse hasta hoy (Figura 3).
Este aumento podria explicarse
por los cambios demograficos
mencionados, principalmente el 16
envejecimiento poblacional de la
mujer en edad fértil.

Las mujeres entre 15-35 12
afios presentan menores tasas de 55
mortalidad fetal, neonatal e

infantil, comparado con las 8 '

mujeres mayores de 35 afos, en & _ *\'_’\
que estos riesgos aumentan

significativamente. El riesgo de % '

muerte fetal, neonatal e infantil 2

también aumenta en mujeres de
10-14 afos, grupo que requiere
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especial atencién, pues
habitualmente son embarazos ~Infantil -e-Neonatal ~-Fetal
no planificados que podrian Figura 3. Evolucion de las tasas de mortalidad infantil, neonatal y fetal

evitarse con un adecuado plan

educativo a esta poblacién.
La tasa de mortalidad infantil para Chile en 2020 fue de 5,7, es decir menos de 6 defunciones de

menores de un afio de vida por cada mil nacidos vivos.

Causas de muerte fetal tardia (mortinatos) en Chile afio 2015

e Hipoxia 27 %
e Complicaciones de la placenta y anexos ovulares 21%
e Complicaciones maternas del embarazo 16 %
e Malformaciones congénitas 13%
e Otras varias no especificas 11%
e Complicaciones maternas no relacionadas con el embarazo 6 %
e  Restriccion de crecimiento 3%
Causas de mortalidad neonatal precoz (mortineonato) en Chile afio 2015

e Malformaciones y anomalias cromosdmicas 58 %
e Trastornos relacionados con duracidn corta de la gestacidn y con bajo peso al nacer 28 %
o Dificultad respiratoria del recién nacido 13%
e RN afectado por complicaciones maternas del embarazo 10%
e  Asfixia al nacer 9%
e Otros problemas respiratorios originados en el periodo perinatal 7%
e Sepsis bacteriana del recién nacido 6 %
e RN afectado por complicaciones de placenta, cordén umbilical y membranas 5%
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El 55% de las muertes neonatales precoces ocurren dentro del primer dia de vida: prematuro
extremo, asfixia grave, malformacion congénita incompatible con la vida. Por eso, es importante que, si se
sospecha alguno de estos problemas, exista un neonatélogo disponible en la sala de parto.

La mortalidad neonatal precoz se correlaciona directa y significativamente con el bajo peso al nacer
(< 2500 gr) y la prematurez (< 37 semanas). La malformaciéon congénita mas frecuente como causa de
mortalidad neonatal precoz es la anencefalia. Las malformaciones congénitas mas frecuentes son las
malformaciones cardiacas.

Entre las muertes infantiles (primer afio de vida), el 80% de ellas es derivada del proceso reproductivo
humano, un 45% se deben a afecciones perinatales y un 35% a malformaciones congénitas.

Mortalidad Perinatal en Chile

La mortalidad perinatal tipo Il considera las muertes ocurridas entre las 22 semanas de gestacion y
los 28 dias posteriores al nacimiento; se ha mantenido estable en los ultimos 20 afios en el rango de 9,1 -
5,6/1.000 NV (Figura 4). Resume el efecto de las diferentes causas de muerte del nifio, atribuibles al proceso
reproductivo. Es asi como las principales causas de mortalidad perinatal son las malformaciones congénitas,

la restricciéon del

Tasas de Mortalidad Perinatal en Chile crecimiento intrauterino,

i8 las alteraciones
15 cromosomicas, la
prematurez, la asfixia

14 perinatal, el bajo peso al
nacer, las infecciones

12 perinatales, entre otras.
Su magnitud es un reflejo

10 de la calidad del control
a prenatal, de la atencién
profesional del parto y del

B recién nacido, como

también de las politicas
sanitarias destinadas al
cuidado de la salud
materna e infantil.

Las razones que
explican la incapacidad
gue hemos tenido para
mejorar este indicador, se
encuentran en: aumento
del embarazo en adolescentes, retraso de la maternidad a edades maternas mayores, y aumento de la
natalidad en mujeres inmigrantes, las que no controlarian su embarazo debido a su situacion migratoria no
regularizada.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 201% 2020

Figura 4. Evolucion de la tasa de mortalidad perinatal

Estrategias para la reduccion de la mortalidad perinatal

e Reduccidn de malformaciones fetales congénitas: anencefalia, mielomeningocele. Suplementar con acido
folico 0.4 mg desde tres meses antes, y hasta las 12 semanas de embarazo. Si existe el antecedente de
recién nacido con alteraciones del tubo neural o factores de riesgo maternos como uso de
anticonvulsivantes o diabetes mellitus, suplementar con 4 mg de 4cido félico en el mismo periodo. En
Chile existen comprimidos de 1 y 5 mg, que se usan para cada una de las indicaciones previas.

e Control prenatal eficiente: con buena cobertura y con capacidad de identificar factores de riesgo.

e Diagnostico precoz de la restriccion de crecimiento fetal y manejo apropiado.

e Derivacién oportuna de embarazos de alto riesgo al nivel de mayor complejidad.

e Parto institucional: presencia de profesionales bien formados, incluyendo obstetra, neonatdlogo y
anestesidlogo.

e Diagndstico y manejo oportuno de la asfixia intraparto y neonatal.
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e Prevencién de parto prematuro y bajo peso al nacer.
e Prevencion de la infeccidn perinatal.
e Planificacién familiar de pacientes de alto riesgo bioldgico y social.

=1o00vv)  Tasa de Bajo Peso y Parto Prematuro en Chile Parto prematuro y bajo peso al nacer

85 Se define parto prematuro
como aquel que ocurre antes de las
37 semanas de edad gestacional, y
bajo peso al nacer como peso de
nacimiento menor a 2500 gr. Las tasas
de parto prematuro y bajo peso al
nacer disminuyen desde 1990 hasta
1994, y luego aumentan de forma
sostenida. (Figura 4). Datos del
MINSAL reportan que en 2019 la tasa
de parto prematuro alcanzé 9/1.000
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2 R & e Mortalidad materna en Chile
Muerte materna se define
Figura 4. Evolucion de las tasas de bajo peso al nacer y parto prematuro en Chile como la muerte de una mujer durante
su embarazo, parto, o puerperio (42
dias posparto), por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo, parto o puerperio, excluyendo
causas accidentales o incidentales.

Se denomina "muerte materna de causa directa" a aquella que es resultado de una complicacion
propia del embarazo, parto o su manejo (ej. hemorragia posparto). Por el contrario, "muerte materna de causa
indirecta" es aquella que se produce en una mujer embarazada o puérpera con un problema de salud
preexistente (ej. HTA crénica).

La razén o tasa de mortalidad materna es el nimero de defunciones maternas por cien mil nacidos
vivos (x 100.000 NV). Mortalidad materna corregida, es la tasa de mortalidad materna a la cual se restan las
muertes maternas por aborto.

En Chile, en décadas
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mayor riesgo reproductivo. Es importante notar que la TMM de Chile el afio 2019 fue de 9/100.000 NV, lo que
significa un 45% de reduccion con respecto a los afios previos.

Como se indicé antes, la natalidad ha aumentado en el grupo de mujeres de mayor riesgo
reproductivo (mayores de 35 afios), estas mujeres tienen ademas un mayor riesgo de muerte materna. Es
notable que las adolescentes entre 10-14 afios, también presenten un mayor riesgo de muerte.

Causas de muerte materna
Las causas de muerte materna se clasifican en directas e indirectas
A. Causas directas
e Aborto
e Metrorragia ante/posparto (placenta previa, DPPNI, inercia uterina)
e  Sepsis puerperal
e Embolia obstétrica (TEP - embolia de liquido amniético)
e Preeclampsia - eclampsia
e Embarazo ectdpico
B. Causas indirectas (enfermedades crénicas)
e Reumatoldgicas: LES
e Neuroldgicas: malformaciones vasculares cerebrales
e Metabdlicas: diabetes
e Cardiovasculares: HTA crénica, miocardiopatias
e  Psiquiatricas: depresion
e Infecciosas: VIH
e Oncoldgicas: leucemia

Causas de muerte materna en Chile
En los uUltimos 10 afios, las tres primeras causas de muerte materna en Chile son: enfermedades
concurrentes, hipertension arterial y aborto. Las dos primeras causas explican el 54,5% del total de las muertes
maternas del periodo.
Enfermedades concurrentes
Hipertensidn arterial
Aborto
Embarazo ectépico
Hemorragia posparto
Embolia obstétrica

ok wnNE

En los grupos de edades extremas (< 15 afios y > 35 afios) el riesgo de mortalidad materna aumenta, en
asociaciéon con enfermedades como HTA, sepsis puerperal y aborto. El mayor riesgo de mortalidad materna
para la mayoria de las causas se da en mujeres con edad avanzada.

Estrategias para disminuir la mortalidad materna

e  Guias clinicas nacionales.

e Control prenatal eficiente: no se refiere a aumentar el nimero de los controles, sino mas bien a
mejorar la calidad de éstos.

e Formacidén de especialistas en medicina materno-fetal, con habilidades mejores en el manejo de las
patologias crénicas de la mujer embarazada.

e Control de la fecundidad en poblaciones de alto riesgo: programas de sexualidad responsable (para
adolescentes) y adecuado consejo reproductivo para mujeres mayores, especialmente mayores de
40 afos.

e Interrupcion del embarazo en casos de peligro para la vida de la mujer.

e Reducir la incidencia de operacién cesarea.
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NEAR MISS - Morbilidad Materna Extrema

Corresponde a situaciones donde una mujer casi muere producto de complicaciones derivadas del
embarazo, parto y puerperio, por causas propias de la gestacidon o agravadas por esta, excluyendo causa
accidental o incidental.

"Near Miss" no cuenta con una traduccidn directa del concepto al espafiol; sin embargo, es facil
entender de qué se trata. La recomendacion del Centro Latinoamericano de Perinatologia en conjunto con la
Organizacién Panamericana de la Salud es reservar el término de morbilidad materna extrema a los casos
donde una mujer casi muere, pero sobrevive a una complicacidn que ocurre durante el embarazo, el parto o
dentro de los 42 dias de terminado el embarazo, definicion que corresponde al término "Near Miss" o
amenaza vital materna de la iniciativa OMS.

En algunos paises, se usa como indicador para medir la calidad de la atencién perinatal.
Desafortunadamente, en Chile, no existen datos oficiales aun; pero se estima que, por cada caso de muerte
materna, existen 10 casos de Near Miss. La medicidén epidemioldgica de los casos de Near Miss permitiria
identificar estrategias para mejorar la atencidn perinatal y reducir el riesgo de muerte materna.

Condiciones que no Condiciones que potencialmente
amenazan la vida amenazan la vida

| |
I I o 1
Condiciones que

amenazan la vida
|
[ 1

Muerte Materna

Embarazos sin complicaciones Embarazos con complicaciones |

Todos los embarazos
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Caracteristicas epidemioldgicas de Chile: Con la incorporacion de los métodos anticonceptivos (afios
60’) hubo un descenso de la natalidad, reduccion de las muertes maternas por aborto provocado y de
las muertes infantiles, gracias a un mejor control de la fecundidad en mujeres de mayor riesgo
reproductivo. La natalidad descendié hasta los afios 80’, para luego comenzar a subir, registrandose
un maximo en 1990, desde entonces la natalidad en nuestro pais ha disminuido progresivamente. De
acuerdo con el INE, en el 2017 en Chile hubo un total de 219.186 nacidos vivos. Pensamos que la
natalidad aumentara en los préximos afios debido a la alta inmigracion.
Natalidad segin edad materna: Entre 1990 y el 2000, la natalidad del grupo de mujeres entre 10-14
afios aumento progresivamente y desde entonces se ha mantenido estable. La tasa de fecundidad
adolescente (15 a 19 afos) disminuyd considerablemente en los uUltimos 20 afios. La natalidad del
grupo 20-34 afios ha disminuido en los ultimos 20 afios, aunque presenta una leve recuperacién en los
ultimos 10 afios (sin llegar a los niveles de los afios 90’). El grupo de mujeres > 35 afios ha aumentado
progresivamente en los ultimos 20 afios.

Mortalidad fetal, neonatal e infantil

o Las mujeres entre 15-35 afios presentan menores tasas de mortalidad fetal, neonatal e infantil,
comparado con las mujeres mayores de 35 afios o menores de 14 afios.

o Latasa de mortalidad infantil para Chile en 2020 fue de 5,7, es decir 5,7 defunciones de menores
de un afio de vida por cada mil nacidos vivos.

o Entre las causas de muerte fetal tardia en Chile se encuentran hipoxia (27%), complicaciones de
la placenta y anexos ovulares (21%), complicaciones maternas del embarazo (16%),
malformaciones congénitas (13%), RCF (3%), entre otras. Mientras que en las causas de
mortalidad neonatal precoz se encuentran malformaciones congénitas (mas frecuente
anencefalia) y anomalias cromosdmicas, trastornos relacionados con la prematurez y el bajo peso
al nacer, dificultad respiratoria del RN, RN afectado por complicaciones maternas, asfixia al nacer,
sepsis bacteriana y complicaciones de la placenta, cordédn umbilical y membranas, entre otras. Si
se sospecha uno de estos problemas es importante contar con un neonatélogo.

Mortalidad materna: Muerte materna se define como la muerte de una mujer durante su embarazo,
parto, o puerperio (42 dias posparto). Se diferencia seglin su causa en “directa” (aquella que resulta
de una complicacién propia del embarazo) o “indirecta” (por un problema de salud preexistente). La
principal causa de mortalidad materna en Chile previo al afio 60’ era el aborto séptico. Hoy las
principales causas son las patologias maternas concurrentes y el SHE.

Estrategias para la reduccion de la mortalidad perinatal y materna: Estrategias preventivas en el
ambito materno-perinatal deben mantener y mejorar el estandar de control del proceso reproductivo
(Ej. Guias nacionales, control prenatal, suplementacién con acido félico, diagndstico y manejo de
patologias maternas y fetales anteparto, atencion profesional del parto), e incorporar nuevos
elementos de manejo de embarazos de alto riesgo (Ej. evaluacion y educacion preconcepcional en
grupos de riesgo, formacion de especialistas en medicina materno-fetal, control de fecundidad en
grupos de mayor riesgo, reducir la incidencia de cesareas).
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Capitulo 3.
CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL EMBARAZO Y PLACENTACION

La mantencién del feto in Utero, proporciondandole un medio ambiente favorable y el apropiado
aporte de nutrientes y oxigeno para su desarrollo, requiere una serie de cambios adaptativos maternos. Estos
cambios fisioldgicos adaptativos son secundarios a eventos mecanicos y eventos hormonales (altos niveles de
estrogenos y progesterona de origen placentario).

Los cambios fisioldgicos adaptativos crean el medio favorable para el feto, pero, a su vez, son
responsables de sintomas frecuentes y propios del embarazo. En este capitulo se comentan los principales
cambios adaptativos (ordenados por sistemas) y los sintomas que ellos ocasionan.

APARATO GENITAL Y REPRODUCTIVO

Utero

Existe un crecimiento uterino por hipertrofia e hiperplasia de las fibras musculares
existentes. A medida que avanza el embarazo las paredes uterinas se adelgazan.

La musculatura uterina se divide en 3 capas: externa, interna y media o plexiforme.
Esta ultima forma una densa red de fibras musculares perforada en todas sus
dimensiones por vasos sanguineos, de modo que cuando estas fibras se contraen
después del parto, comprimen los vasos y actuan como ligaduras vivas: ligaduras
vivas de Pinard.

En las primeras semanas del embarazo el Utero tiene forma de pera invertida. Entre las 7-16 semanas
es asimétrico, debido a que el sitio de insercidn placentaria crece mas rapido que el resto. Este signo de
asimetria al examen bimanual recibe el nombre de signo de Piskacek. Después de las 16 semanas el Utero
toma una forma ovoide caracteristica.

Asociado al crecimiento uterino, el istmo uterino (regidén entre el cuerpo y el cuello uterino) se
reblandece, lo cual se denomina signo de Hegar. Asimismo, el cuello uterino presenta una mayor
vascularizacién, edema de los tejidos e hiperplasia con hipertrofia de las glandulas cervicales.

Mientras el Utero crece, aumenta la tension sobre los ligamentos ancho y redondo. El Gtero asciende
emergiendo desde la pelvis, usualmente con una rotacién hacia la derecha (dextro rotacion).

Es frecuente que, durante el primer trimestre del embarazo, la mujer embarazada se queje de dolor
similar a la dismenorrea; suponemos que estas molestias se deben al crecimiento uterino. Desde el segundo
trimestre en adelante, las mujeres suelen referir dolor localizado en las fosas iliacas o region inguinal, el cual
probablemente se origina en los ligamentos redondos.

Durante el embarazo el Utero sufre muy pocas contracciones; sin embargo, se han descrito dos
fendmenos contractiles antes del inicio del trabajo de parto. Las contracciones de Alvarez son aquellas
pequeias y de gran frecuencia que se localizan Unicamente en una pequefia drea uterina. Por otra parte, las
contracciones de Braxton Hicks son de mayor intensidad, menor frecuencia (1 en 60 min), y se propagan a
una gran zona uterina; estas contracciones son esporadicas, no tienen un ritmo definido y su intensidad varia
entre 5-25 mm Hg. Las ultimas semanas aumentan su frecuencia y suelen confundirse con el inicio del trabajo
de parto.

Vagina

Aumenta la vascularizacion y se produce hiperemia en la piel, mucosa y musculos del periné y vulva.
La vagina se pone de color violeta/cianética, lo cual se denomina signo de Chadwick, secundario a la hiperemia
local. A contar de las 8 semanas, los fondos de saco laterales de la vagina estan parcialmente rechazados y
abombados por el crecimiento uterino, denominandose signo de Noble-Budin (evidenciable al tacto vaginal,
percibiendo el Utero turgente al explorar los lados del cuello uterino). Durante el embarazo, el flujo vaginal es
de tipo progestativo, por lo tanto, es mds blanco y espeso; no debe confundirse con una infeccion. Si la
paciente refiere que el flujo es de mal olor o produce prurito, debe ser examinada pues estos sintomas si
sugieren una infeccion.
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Ovarios

Durante el embarazo no se produce ovulacidn. El cuerpo IUteo es el principal productor de
progesteronay, por tanto, encargado de la mantencién del embarazo durante las primeras 12 semanas hasta
que la placenta comienza a producir hormonas.

Mamas

Desde el comienzo de la gestacidn la glandula mamaria se prepara para
la lactancia. Es posible observar aumento de la irrigacién y volumen mamario,
secrecion lactea y pigmentacion de la areola y el pezédn. Con frecuencia, las
embarazadas se quejan de congestion mamaria, galactorrea y prurito en los
pezones, sintomas que se consideran fisiolégicos para el embarazo.

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

- . El sistema musculo esquelético sufre numerosas

= modificaciones secundarias al embarazo. Precozmente, se

/% % produce hiperlordosis lumbar, hiperextensién de la

musculatura paravertebral (mds aun en pacientes con

} sobrepeso), abduccién de los pies (“marcha de pato”) y

R separacioén de las ramas pubianas en la sinfisis pubica.

G Estas modificaciones fisiolégicas ocasionan dolor pubiano y dolor lumbar como

sintomas caracteristicos del embarazo. Para su alivio puede utilizarse paracetamol y medidas fisicas como
calor local. Debe evitarse el uso de AINEs durante el embarazo.

PIEL Y FANEREOS

Algunos de los cambios mas evidentes que ocurren durante el
embarazo son aquellos relativos a la piel. En el abdomen, las estrias de
distencidn aparecen de color rosado-violaceas, en forma perpendicular a las
lineas de tension de la piel, y luego se transforman en blancas y atrdficas. En
general, se desarrollan en el segundo trimestre del embarazo y se pueden
atribuir a la distensidon cutanea del abdomen y a los mayores niveles de
corticoesteroides del embarazo; dado que estos uUltimos tienen la capacidad de
disminuir la sintesis de colageno y el numero de fibroblastos en la dermis. Las
estrias son irreversibles y se correlacionan con las caracteristicas de la piel de
cada mujer. El no subir mucho de peso ayuda parcialmente a prevenirlas.
Asociado a la aparicidon de estrias, las pacientes suelen quejarse de prurito leve
en relacién con las lesiones.

Otro de los cambios mas frecuentes es la hiperpigmentacién, que
ocurre en mas del 90% de las embarazadas y suele ser en general uno de los
signos mas precoces y evidentes del embarazo. Es mas notoria en mujeres de
piel oscura y no siempre desaparece en forma posterior. Los estrégenos son
fuertes inductores melanogénicos y se ha observado que la hormona
estlmulante de meIanoutos (MSH) se encuentra elevada desde el final del segundo mes de gestacion hasta el
término del embarazo. Cuando la mujer estd embarazada se pierde la accion inhibitoria de la dopamina a nivel
del eje hipotadlamo-hipodfisis, aumentando como consecuencia la propiomelanocorticotrofina (POMC), con lo
que se produce como consecuencia éste fendmeno. La hiperpigmentaciéon puede manifestarse en cualquier
sitio de la piel, pero ocurre principalmente en regiones sensibles a la influencia hormonal: pezones, areola,
vulva y regién perianal. Otras zonas caracteristicas son la linea parda umbilical (hiperpigmentacion de la linea
media abdominal), melasma (en las mejillas) y la regidn sobre el labio superior (“bigote”). Como principal
medida de prevencion se debe recomendar el uso de protector solar.

Son frecuentes las telangiectasias aracnoideas, las cuales se desarrollan entre el segundo y quinto
mes de embarazo. Estas se presentan en areas drenadas por la vena cava superior, es decir, la parte superior
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del térax y cara, y habitualmente desaparecen en el posparto. También es caracteristico el eritema palmar, el
cual aparece en el primer trimestre de gestacidn y desaparece en la primera semana posparto. Este ultimo se
puede presentar como eritema difuso de toda la palma o eritema confinado a las eminencias tenares e
hipotenares. Tanto las telangectasias aracnoideas como el eritema palmar son secundarios a los elevados
niveles de estrégenos caracteristicos del embarazo.

SISTEMA ENDOCRINO

Pancreas

En el primer trimestre se produce una hiperplasia de los islotes pancreaticos con
aumento de la secrecion de insulina y aumento de la utilizacién periférica de glucosa.
Todo ello ocasiona una reduccion de la glicemia de ayuno los primeros meses de
embarazo. En el 22y 3¢" trimestre, en respuesta a la hormona lactégeno placentario,
se produce aumento de la resistencia periférica a la insulina.
Las mujeres sanas logran compensar la resistencia a la insulina mediante niveles
mayores de esta hormona. Aproximadamente un 10% de embarazadas no logran
esta compensacion y desarrollan diabetes mellitus gestacional (DMG). En Chile, como parte del control
obstétrico de rutina, se solicita una glicemia de ayuno al inicio del embarazo y una prueba de tolerancia oral
a la glucosa (TTOG) a las 28 semanas.

Hipofisis

Se produce un aumento de volumen y secrecidon de las células lactotropas encargadas de la
produccion de prolactina ubicadas en la hipdfisis anterior. Este crecimiento hipofisiario del embarazo es la
base del sindrome de Sheehan, cuadro caracterizado por un hipopituitarismo postparto producto de la
necrosis por hipoperfusidén hipofisaria, secundaria a shock hipovolémico en el contexto de hemorragia
excesiva durante el parto. Los sintomas del sindrome se explican por el compromiso de todos los ejes
hipofisiarios: agalactia, fatiga, amenorrea e hipotension, entre otros.

Tiroides

Las pruebas de funcion tiroidea cambian durante el embarazo normal debido a la influencia de la
gonadotropina coridénica humana (hCG) y los estrégenos, sin embargo, la mujer se mantiene eutiroidea. La
hCG tiene capacidad agonista débil del receptor de TSH, de este modo, puede estimular levemente a glandula
tiroides. Los niveles elevados de hCG en el primer trimestre pueden ocasionar niveles de TSH bajos que harian,
por desconocimiento, pensar que la paciente tiene un hipertiroidismo. En la realidad, los niveles de TSH
regresaran a lo normal de forma espontanea. El estrogeno aumenta la cantidad de proteinas que transportan
la hormona tiroidea (TBG). Niveles elevados de estrégenos, como sucede en el embarazo, resultan en
elevacion de los niveles totales de hormona tiroidea, pero la fraccién libre de la hormona permanece normal.

Suprarrenal

Durante el embarazo existe produccion de ACTH placentaria, la cual estimula la produccién de
cortisol. Paralelamente, por accidon de los estrogenos existe un aumento de CBG (proteina transportadora de
esteroides); como consecuencia, el cortisol libre se mantiene en rangos normales.

SISTEMA CARDIOCIRCULATORIO

Durante el embarazo se produce un aumento del volumen circulante. Ademas,
existe leve aumento de la frecuencia cardiaca y del volumen de eyeccion,
aumentando como consecuencia el gasto cardiaco.

A nivel vascular periférico, existe una disminucion de la resistencia vascular
periférica (principalmente porque la placenta es territorio de baja resistencia) y de
la presidn arterial. Los rangos de presiones oscilan entre 80-100 mm Hg la sistdlica
y 50-60 mm Hg la diastdlica. Por estos cambios, la embarazada suele manifestar
palpitaciones y en ocasiones lipotimia (por hipotensidn ortostatica).
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El edema es un sintoma frecuente en el embarazo. Este se localiza principalmente en las
extremidades inferiores, aunque en ocasiones es generalizado. El edema fisiolégico del embarazo se explica
principalmente por razones mecanicas (dificultad al retorno venoso de extremidades inferiores); también, por
la retencion hidrica, aumento de la permeabilidad vascular y disminucidn de la presion osmatica del plasma.

Ademas, es frecuente la aparicidn de varices, principalmente en extremidades inferiores, y también
en la vulvay el recto (hemorroides). La etiologia es multiple, pero se debe principalmente a un aumento de la
presién venosa en los vasos pélvicos y femorales por compresién del Gtero gravido.

SISTEMA RESPIRATORIO

Durante el embarazo el consumo de oxigeno aumenta en
aproximadamente un 20%. Un tercio del aumento es necesario para el
metabolismo fetal y placentario; el resto es utilizado para el incremento de los
procesos metabdlicos de la madre, fundamentalmente para la filtracidn,
excrecién y reabsorcién aumentadas del rifidn.

Asimismo, se produce un aumento en la frecuencia respiratoria,
disminucion de la resistencia de la via aérea y una caida asociada de la pCO..
Se estima que los cambios ventilatorios ocurren en el embarazo por acciéon de
la progesterona, la cual estimula directamente al centro respiratorio y su
sensibilidad al CO.. Mediante la excreciéon de bicarbonato en la orina, el rifidn compensa la alcalosis
respiratoria que se genera al disminuir la pCO..

Ademads de los cambios ventilatorios secundarios a la progesterona, existen cambios de tipo
mecanico secundarios al crecimiento uterino y el desplazamiento de las visceras abdominales hacia la parte
superior del abdomen. El cambio mecanico consiste principalmente en un aumento de la respiracidn costal.

Debido a estas adaptaciones respiratorias, las embarazadas suelen referir dificultad respiratoria,
“falta de aire”, necesidad de “dormir sentada” y cansancio en general.

SISTEMA NEFROUROLOGICO

Las modificaciones que se producen se deben, en primer lugar, al aumento del flujo
renal, determinando un pequefio pero significativo aumento del tamafio de los
rifiones (1-1.5 cm). Asimismo, es posible observar dilatacidn de la pelvis renal y de
los uréteres.

La dilatacion de la via urinaria se debe al efecto de la progesterona, la cual induce
hipotonia del musculo liso ureteral. Asimismo, el complejo venoso ovarico del
ligamento suspensorio del ovario aumenta de tamafio y comprime el uréter contra
el borde de la pelvis dsea. Se ha descrito que la dextrorotacion del utero durante el

embarazo puede explicar por qué generalmente el uréter derecho estd mas dilatado que el izquierdo. Todos
estos mecanismos contribuyen a la dilatacidn de la via urinaria y la estasia urinaria caracteristica del embarazo.

El aumento del flujo plasmatico renal determina consigo un aumento de la filtracion glomerular
(clearance de creatinina mayor a 120 mL/min). El aumento de la filtraciéon glomerular hace que muchas
embarazadas presenten glucosuria (sin ser diabéticas) y proteinuria (el limite normal de proteinuria en la
embarazada es 300 mg en 24 horas).

El volumen total de orina no se modifica, sin embargo, con frecuencia la embarazada se queja de
miccién frecuente, probablemente en relacién con compresion vesical. No siempre es fécil diferenciar entre
este sintoma normal y una ITU, de modo que, en caso de duda, siempre es mejor solicitar un urocultivo.

Durante el embarazo existe un mayor riesgo de infeccidon urinaria, tanto baja como alta. Este
aumento de riesgo se debe a cambios fisioldgicos que promueven el desarrollo de microorganismos en el
tracto urinario: glucosuria, estasia por dilatacién de la via urinaria, pH alcalino por mayor secrecién de
bicarbonato y disminucion de IgA secretora de la mucosa vesical.
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SISTEMA DIGESTIVO

e Los niveles elevados de progesterona inducen una disminucidon de la
motilidad del estémago, del intestino delgado y del intestino grueso. Esta
disminucion de la motilidad causa sintomas como distension abdominal vy
constipacion, muy habituales en el embarazo. Se sugiere manejar la distension
abdominal solo con medidas generales y no usar medicamentos. Para la

I & constipacion es fundamental indicar aumento de la ingesta de liquidos y de fibra
Z dietética.

Durante la gestacion disminuye el tono del esfinter esofagico inferior (EEI), de
modo que el reflujo gastroesofagico estad presente en practicamente todas las
mujeres embarazadas. El sintoma principal es la pirosis y su tratamiento, inicialmente sintomatico, se
complementa con antidcidos (hidréoxido de aluminio con hidroxido de magnesio). Si la respuesta no es
apropiada, es posible indicar inhibidores H2 (ranitidina o famotidina) o inhibidores de la bomba de protones

(IBP) como el omeprazol.

En algunas mujeres existe disminucién en la funcién de la vesicula biliar, aumentando el riesgo de
litiasis sintomatica. La colecistoquinina, regulador primario de la contractilidad vesicular, aparentemente
estaria inhibida por la progesterona. Esta alteracidn contractil llevaria a la estasia biliar que, asociada con el
aumento de la saturacidn de colesterol propia del embarazo, explicaria la asociacion de calculos vesiculares
de colesterol con la paridad. El aumento en los niveles de colesterol es considerado normal en mujeres
embarazadas.

Globulkes rojos

SISTEMA HEMATOLOGICO

El volumen sanguineo aumenta en un 60% durante el
embarazo. El aumento de la volemia se inicia precozmente
durante la gestacidn, alcanzando su mayor nivel a las 26-28 ‘ 2
semanas. En el embarazo se considera indispensable esta \\,. o)
hipervolemia para cubrir las necesidades de oxigeno y soportar el i N ;N

‘&

aumento de la demanda sanguinea del Utero con su sistema “O
y “‘\ ~ )

vascular hipertrofiado y de baja resistencia.

A nivel de células sanguineas se observa disminucidn de m.-a..mﬁ
las plaquetas y aumento de la masa de eritrocitos y leucocitos en
un 30%. El mayor aumento del volumen plasmatico respecto de la masa eritrocitaria hace que se genere un
estado de “anemia fisioldgica”. Los valores minimos de hematocrito normal en el embarazo son: primer
trimestre 33% (hemoglobina 11 mg/dL), segundo trimestre 30% (hemoglobina 10 mg/dL) y tercer trimestre
33% (hemoglobina 11 mg/dL).

También se producen alteraciones en los niveles de factores de la coagulacion. Aumentan los factores
VII, VIII, IX, X y I, no se alteran los factores I, V y Xll, y disminuyen los factores XI y Xlll. Los sistemas
anticoagulantes del plasma (antitrombina Ill, proteina Cy proteina S) estan reducidos. Todo lo anterior explica
que, durante el embarazo, exista un estado de hipercoagulabilidad y un consecuente mayor riesgo de

enfermedad tromboembdlica. El riesgo de tromboembolismo en la poblacién general es de 1/10.000 y en
mujeres embarazadas 1/1.000. El periodo de mayor riesgo es el puerperio.

Pakma ——

MODIFICACIONES METABOLICAS
Metabolismo del agua
El agua corporal total aumenta 7-9 litros hacia el final del embarazo, este volumen se distribuye

proporcionalmente entre el compartimiento maternoy el fetoplacentario. En la madre, el 75% del incremento
hidrico se ubica en el espacio extracelular.
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Metabolismo proteico

El 50% del anabolismo proteico corresponde al contenido placentario y el 50% restante se distribuye
entre la mama y la sangre materna (en forma de hemoglobina y proteinas plasmaticas.) Para el anabolismo
proteico es indispensable una ingesta adecuada de lipidos e hidratos de carbono.

Metabolismo de los hidratos de carbono

El embarazo es un estado potencialmente diabetogénico, se caracteriza por moderada hipoglicemia
de ayunas, hiperglicemia post prandial e hiperinsulinemia. La hipoglicemia podria explicarse por hipertrofia,
hiperplasia e hipersecrecion de las células B del pancreas, observadas durante el embarazo. Es sabido que los
estrogenos, la progesterona y el lactégeno placentario tienen participacion en estos hechos.

Metabolismo lipidico

Existe un estado de hiperlipemia durante la gestacidn caracterizado por elevacion de acidos grasos,
colesterol (HDL, LDL), fosfolipidos y triglicéridos. La fraccion LDL es la que mas aumenta.

Metabolismo del calcio

La homeostasis del calcio es regulada por un sistema complejo que involucra a la parathormona
(PTH), la calcitonina y el calcitriol (D3). La Vitamina D es una hormona sintetizada por la piel o adquirida por
la dieta, la hormona D3 es metabolizada por el higado a 25-hidroxivitamina D3, y los rifiones, la decidua y la
placenta la convierten en su forma biolégicamente activa 1,25 (OH)2-D3.

Las concentraciones maternas de hormona D3 aumentan durante el embarazo, promoviendo la
absorcidn de calcio y su transporte al feto. La demanda aumentada de calcio durante el embarazo debe ser
reconocida, recomendando ingesta de abundantes ldcteos durante el embarazo o bien indicando su
suplementacion.

Metabolismo del hierro

En el embarazo, la demanda de hierro aumenta principalmente para satisfacer los requerimientos de
la masa eritrocitaria en expansién y, secundariamente, los requerimientos de la placenta y el feto. El feto
obtiene el hierro desde la madre por transporte activo a través de la placenta, en su mayor parte, las ultimas
cuatro semanas del embarazo.

El requerimiento total de hierro en el embarazo es de 700-1400 mg. Globalmente es de 4 mg/dia en
el embarazo, pero aumenta a 6.6 mg/dia en las Ultimas semanas de la gestacién.

Una dieta adecuada provee aproximadamente 14 mg de hierro al dia, del que se absorbe sélo 1-2
mg. La absorcion de hierro aumenta al final de la gestacidn; sin embargo, esto no permite proveer hierro
suficiente a la embarazada, por lo que la suplementacion siempre es necesaria. Se recomienda aportar 40-
200 mg de hierro elemental al dia segun el estado nutricional de la paciente. Tradicionalmente, en Chile se ha
administrado 100 mg, aunque internacionalmente se inclinan a dosis mas bajas en pacientes sin anemia. En
el servicio publico se administra sulfato ferroso en comprimidos de 200 mg, pero que sdélo contienen 25 mg
de hierro elemental. Existen preparados farmacéuticos que contienen 100 mg de hierro elemental en un solo
comprimido (Ej. Confer®, Maltofer® o Supradyn prenatal®). En el dltimo tiempo se ha visto que suplementar
dia por medio tiene el mismo efecto sobre el hematocrito y mejora la tolerancia de la paciente.
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Figura que muestra dos etapas de la
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placentacion profunda propio de |la

preeclampsia.

Pagina |33

La principal adaptacién materna al embarazo es
el proceso de placentacién. En mamiferos, la
implantacion y el desarrollo placentario (placentacién)
unen fisicamente al embrién con su madre. La
placentaciéon tiene dos objetivos mayores: (A)
establecer un sostén estructural del embrién al dteroy
(B) acercar a la circulacion materna y fetal de tal
manera de permitir una adecuada transferencia de
gases, nutrientes y productos de desecho. En la especie
humana, después de la fertilizacién, las células mas
externas de la mdrula dan origen al trofoblasto, células
epiteliales especializadas que conforman la placenta y
que durante la implantacién invaden la decidua (tejido
materno originado en el endometrio preparado para
recibir al embridn). Al final de este periodo, la placenta
se estructura formando las vellosidades coridnicas
flotantes y las vellosidades de anclaje. Las vellosidades
flotantes ocupan el espacio intervelloso ("lagunas"
llenas con sangre materna) y permiten los eventos de
transporte de gases y nutrientes. Las vellosidades de
anclaje penetran la pared uterina para proporcionar un
sostén fisico al feto y asegurar una adecuada perfusion
placentaria (Figura 1).

En este proceso de placentacion, las células del
trofoblasto se fijan a la membrana basal que rodea el
estroma de estos dos tipos de vellosidades. En las
vellosidades, el trofoblasto se fusiona para generar una
capa externa denominada sinciciotrofoblasto. En el
extremo distal de las vellosidades de anclaje, el
trofoblasto rompe la membrana basal y forma
“columnas celulares”. Dichas columnas estdn
conformadas por una subpoblacién de trofoblasto
denominado trofoblasto extravelloso que prolifera,
invade el miometrio y modifica los vasos sanguineos
arteriales uterinos, denominados arteriolas espiraladas
(Figura 1). El o los mecanismos a través de los cuales la
columna de trofoblasto extravelloso prolifera, invade y
finalmente transforma los vasos sanguineos maternos

no han sido completamente establecidos, aunque se conoce de la participacién de varios mediadores.

Se ha denominado pseudovasculogénesis a la serie de eventos que se inician con la proliferacion e
invasion trofoblastica y finalizan en la transformacion de las arterias espiraladas. Las bases moleculares que
regulan el proceso de pseudovasculogénesis no han sido establecidas, pero se ha descrito que la presion
parcial de oxigeno sobre el trofoblasto es de suma importancia.

Placentacion defectuosa y patologias del embarazo

Cuando los mecanismos normales de la placentacidn fallan, se generan una serie de anormalidades
clinicas denominadas “defectos de la implantacién profunda”, manifestados clinicamente como: preeclampsia
(PE), restriccidn de crecimiento fetal (RCF), parto prematuro (PP) y rotura prematura de pretérmino de

membranas (RPPM) (Figura 1).
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Cambios fisiologicos en el embarazo: Hay multiples cambios en el embarazo que son considerados

normales. Es necesario conocerlos para advertir y tranquilizar a las pacientes. Considerar aquellos

cambios que impliquen un mayor riesgo de patologias gestacionales, como el reflujo gastroesofagico

o la diabetes gestacional.

o Aparto genital y reproductivo: Utero: hipertrofia e hiperplasia de las fibras musculares, capa
plexiforme es perforada por vasos sanguineos y forma las ligaduras vivas de Pinard (se contraen
posterior al parto y comprimen los vasos). En el 1° trimestre el dolor similar a la dismenorrea seria
secundario al crecimiento uterino. Vagina: aumenta su vascularizacién y se produce hiperemia.
Flujo vaginal progestativo, mas blanco y espeso, no debe confundirse con una infeccidn. Ovarios:
cuerpo luteo es el principal productor de progesterona las primeras 12 semanas (encargado de
mantener embarazo). Glandula mamaria: aumenta su irrigacién, volumen y secrecion lactea.

o Musculoesquelético: hiperlordosis lumbar, cambios progresivos en la musculatura paravertebral
y las articulaciones pélvicas, que pueden llevar a lumbago y pubalgia.

o Piel: hiperpigmentacién (90% de las embarazadas, dado que los estrégenos son fuertes inductores
melanogénicos), aparicidn de estrias (aumento de cortisol y distensidn abdominal), telangectasias
y eritema palmar (ambos por aumento en los niveles de estrégeno).

o Endocrino: Pancreas: 1° trimestre aumenta insulina y utilizacién de glucosa, en el 2° y 3° hay
aumento de resistencia a la insulina (lactégeno placentario), mayor riesgo de DMG. Hipdfisis:
Crecimiento de células lactdtropas (riesgo de Sindrome de Sheehan). Tiroides: Aumento de la TBG,
T3 y T4 totales, resultando un nivel de TAL normal. Suprarrenal: Aumento de ACTH eleva cortisol,
sin embargo, aumento de CBG mantiene cortisol libre en rangos normales.

o Cardiovascular: aumento del GC, asociado a una reduccion de la RVP y PA (dado que la placenta
es un territorio de baja resistencia). Edema por menor retorno venoso y retencion hidrosalina.

o Respiratorio: aumenta el consumo de 02(20%), lo que es compensado mediante polipnea (efecto
de los niveles elevados de progesterona), que lleva a una alcalosis respiratoria leve.

o Nefrourolégico: aumento en la filtracion glomerular, lo que produce en algunas pacientes
glucosuria y proteinuria microscépica. Hay disminuciéon de la motilidad de la musculatura lisa que
produce estasia urinaria. Miccidn frecuente por compresién vesical. Aumento riesgo de ITU por:
estasia urinaria, glucosuria, pH alcalino y disminucion IgA secretada por mucosa vesical.

o Digestivo: disminucién de la motilidad de la musculatura lisa (progesterona), causa constipacion
y distension abdominal, ademas aumenta la ERGE por disminucion de tono de EEl y el riesgo de
litiasis sintomatica por disminucion de funcién vesicular (progesterona inhibe CCK).

o Hematoldgico: aumento la volemia en un 60%. Mayor aumento de volumen plasmatico respecto
del aumento de la masa eritrocitaria genera “anemia fisioldgica”. Hay disminucion de plagquetas.
Estado de hipercoagulabilidad (aumento de factores procoagulantes: VII, VI, Xy I; y reduccién de
factores anticoagulantes: antitrombina Ill, proteina C y proteina S), de predominio puerperal, con
riesgo aumentado de trombosis (RR 10 embarazadas vs mujeres no embarazadas).

o Modificaciones metabdlicas: En el metabolismo del agua (aumento del agua corporal total),
proteico (aumento anabolismo proteico, 50% placentario), metabolismo de los hidratos de
carbono (estado diabetogénico), de los lipidos (hiperlipemia), del calcio (aumento demanda de
calcio, se recomienda aumentar ingesta o suplementar) y del hierro (aumento demanda de hierro,
por lo que siempre debe ser suplementado).

Placentacion: la principal adaptacion materna al embarazo es el proceso de placentacidn, el cual

permite establecer el sostén estructural del embridn al Utero y acercar la circulacion materna y fetal

para permitir la transferencia de gases y nutrientes. Cuando fallan los mecanismos de placentacion, se
generan anormalidades clinicas denominadas “defectos de implantacion profunda”, se manifiestan
como: PE, RCF, PP y RPPM.
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Capitulo 4.
DIAGNOSTICO DE EDAD GESTACIONAL

La edad gestacional es el nimero de dias transcurridos desde el primer dia de la dltima menstruacién
del ciclo concepcional (FUM) hasta la fecha actual. La edad gestacional se expresa en semanas y dias. Por
ejemplo, 26+2 semanas significa 26 semanas y 2 dias.

FUM operacional: corresponde a una FUM “creada” para el calculo correcto de la edad gestacional.
Se crea esta FUM operacional basandose en la ecografia cuando ésta difiere con respecto a la FUM real o en
aquellos casos en que la FUM no es segura o confiable.

La gestacion dura en promedio 280 dias (40 semanas) con un rango de distribucién normal (sin
intervenciones) entre 37-42 semanas. Sin embargo, desde el punto de vista de salud, el periodo de menor
riesgo perinatal es entre las 38-41 semanas.

Para el calculo de la edad gestacional, el primer elemento diagndstico es la anamnesis, estableciendo
la FUM y determinando si ésta es segura y confiable. El diagndstico de la edad gestacional asi establecido sera
corroborado o modificado por los hallazgos ecogréficos, idealmente en base a una ecografia precoz (7-10
semanas).

A continuacién, describimos las principales caracteristicas de la anamnesis, la ecografia y otros
medios de apoyo para el diagndstico preciso de la edad gestacional.

ANAMNESIS
Fecha de la dltima menstruacién (FUM)

Mediante la anamnesis se debe determinar el primer dia de la Ultima menstruaciéon. Es necesario
determinar si la FUM es segura y confiable.

e FUM segura es aquella en que la paciente recuerda con precision la fecha.
e FUM confiable es aquella que predice confiablemente que desde la menstruacidn hasta la ovulacion

pasaron 15 dias.
Los casos mas usuales en que la FUM no es confiable son:

e Ciclos irregulares

e Usode ACO en los ultimos 3 meses

e Amenorrea por otra causa (Ej. lactancia)
Percepcion de movimientos fetales

Generalmente, las primigestas sienten los movimientos fetales desde las 20 semanas en adelante, en

cambio, las multiparas usualmente los perciben desde las 18 semanas. Si bien es un elemento muy subjetivo,
la mayoria de las veces es bastante apropiada como elemento semioldgico.

EXAMEN FisICO

El examen fisico no es un elemento suficientemente preciso como para ser usado en el célculo de la
edad gestacional de modo definitivo, sin embargo, a la espera de los resultados de la ecografia, suele ayudar.

Tacto vaginal

e Entre las 5-6 semanas el tamafio uterino es similar al Utero no gestante
e Alas 8 semanas el utero duplica su tamafio

Manual de Obstetricia y Ginecologia. Dr. Jorge A Carvajal y Dra. Karen F Garcia. Decimoquinta Edicion. 2024,



Pagina |36

Examen obstétrico abdominal (tamafio uterino)

e 12 semanas: la parte superior del Utero es palpable en la region suprapubica.

e 16 semanas: el fondo uterino se encuentra a mitad de la distancia entre el ombligo y el pubis.

e 20 semanas: el fondo uterino se encuentra a la altura del ombligo.

e Mayor a 20 semanas: es posible medir la altura uterina. Existen tablas que permiten conocer el
promedio de altura uterina para cada edad gestacional. La medicién de la altura uterina podria
servir para sospechar la edad gestacional, en ausencia de otros elementos.

Auscultacion de LCF

e Desde las 12 semanas con el Doppler fetal.
e Desde las 20 semanas con estetoscopio de Pinard.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Prueba de embarazo en orina

Se trata de una medicidén cualitativa de la subunidad B de la gonadotrofina coridnica, su principal
utilidad es confirmar o descartar el embarazo. La sensibilidad de la prueba de embarazo en orina es 50 Ul/l y
permite el diagndstico de embarazo desde el momento mismo del inicio del atraso menstrual. Una prueba (+)
es 100% confiable para confirmar el embarazo y no requiere tomar B hCG en sangre. La prueba en orina no
permite conclusiones respecto de la edad gestacional, la localizacion del embarazo (normotdpico vs ectdpico)
o su viabilidad.

Subunidad B hCG cuantitativa

Medicion directa en el plasma de la concentracion de subunidad B de la hCG. La hCG producida por
el trofoblasto es detectable en el plasma de la mujer embarazada desde el dia 9 posterior a la fecundacidn, es
decir, 5 dias antes de notar atraso menstrual. La concentracién de B hCG en sangre se correlaciona
directamente con la EG y con los hallazgos ecograficos. Sin embargo, el rango es muy variable para una misma
edad gestacional, de modo que esta prueba no es confiable para el calculo de la edad gestacional.
Actualmente, se ha establecido que con concentraciones de B hCG mayor a 3500 existe un 99% de
probabilidad de deteccién de una gestacion intrauterina mediante ecografia transvaginal.

ECOGRAFiIA OBSTETRICA

Junto a la anamnesis, la ecografia es el elemento clave para determinar la EG. Usualmente, el célculo
definitivo de la edad gestacional se hace en base a la FUM y se corrobora el cdlculo mediante la ecografia. Si
la FUM y la ecografia difieren (respetando el margen de error de la ecografia), se estimara la edad gestacional
mediante ecografia, generando una FUM operacional.

Para el célculo de la edad gestacional mediante ecografia se efectian diferentes mediciones, segun
la edad gestacional. Variables utiles son: tamafio del saco gestacional, longitud céfalo-nalgas, diametro
biparietal y longitud femoral. Se cuenta con tablas y/o software que permiten estimar la EG segun el
parametro medido.

Tamaiio del saco gestacional
Existen tablas que correlacionan el tamafo del saco gestacional con la edad gestacional, sin embargo,

no es un parametro muy preciso para el diagndstico de la EG. A modo simplificado es util considerar los
siguientes parametros:
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e Elsaco gestacional es visible en la eco TV desde las 4-5 semanas
e Eltamafo del saco se relaciona con la EG:
o 5semanas: 10 mm
o 6semanas: 20 mm
o 7-8 semanas: 30 mm

Longitud céfalo nalgas (LCN)

Es el mejor parametro ecografico para
el diagndstico de la edad gestacional. Se mide en
linea recta desde la cabeza (corona) hasta las
nalgas en unatoma en un plano sagital donde se

Figura 1,
visualicen el craneo, el dorso fetal y la nalga  Ecografia que muestra la medicién de la longitud céfalo-nalgas, LCN para el

calculo de la edad gestacional. El margen de error de esta medicion, entre las 7-

(Figura 1). La técnica correcta para la medicion ;
10 semanas es + 4 dias.

de la LCN requiere que el feto se encuentre en

posicién neutral; para asegurarnos de esto,

debe haber un espacio de liquido amnidtico entre el mentdn y el pecho del feto. La LCN es medible entre las
6-12 semanas, cuando la LCN se encuentra entre 3 y 58 mm. Antes de las 6 semanas es dificil y posterior a las
12 semanas el feto deja de estar flectado. Entre las 7-10 semanas (9-33 mm) es el mejor momento para
efectuar este examen, pues tiene el menor margen de error.

Si la EG calculada por la FUM y la LCN difieren (ver Tabla en la pagina siguiente), es preferible confiar
en la LCN. Por ejemplo, si por FUM tiene una EG de 7+2 semanas y por ecografia precoz es de 6+6 semanas,
se acepta la FUM dada por la paciente. Pero si, por el contrario, la ecografia calcula una EG de 6+2 semanas,
se estimara una FUM operacional y con ella se seguird el calculo de la EG a lo largo del embarazo.

Existen tablas, y la mayoria de los ecdgrafos integran un software, que permite el célculo de la EG
segln la LCN. Como nemotecnia: EG = LCN cm + 6.5. En la siguiente tabla se muestran algunos valores
biométricos y su relacidn con la edad gestacional.

Valores utiles que recordar para conocer la edad gestacional

Saco gestacional Visible desde las 4 5 semanas
Saco vitelino Visible desde las 5 semanas
Embridn Visible desde las 5 % semanas
LCN 3 mm 6 semanas (con LCF)

LCN 10 mm 7 semanas

LCN 16 mm 8 semanas

LCN 23 mm 9 semanas

Diametro biparietal (DBP)

Corresponde a la distancia que existe entre los huesos parietales de
la cabeza fetal. La medicidén debe ser obtenida en un plano axial donde se
observen la sombra de los tdlamos, el cavum del septum pellucidumy la hoz
del cerebro, y debe medirse de tabla externa (proximal) a tabla interna del
hueso parietal distal (Figura 2).

. Figura 2.
Longitud femoral (LF) Ecografia muestra la medicion del

diametro biparietal,

Medicién del fémur de extremo a extremo. La medida del fémur se
realiza en el eje longitudinal del fémur teniendo Unicamente en cuenta la parte osificada (diafisis y metéafisis).
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Las porciones cartilaginosas del hueso (cabeza femoral, trocanteres y
nucleo de osificacién distal), se identifican como estructuras
hipoecoicas proximales y distales a la diafisis, y no se deben incluir en la
medicién (Figura 3).

La circunferencia craneana (CC) se mide en el mismo plano que
el DBP. La circunferencia abdominal (CA) se mide en un corte
perpendicular al eje mayor del feto, a nivel del obligo. La técnica
correcta requiere la observacién de un corte en que sea visible el
estomago (burbuja gastrica), la columna y la vena umbilical que
confluye con el seno portal; no deben visualizarse los rifiones. Para  Figura3. .
medir CC o CA es posible usar la herramienta elipse del ecégrafo, o g::i;zgafe:z:rra Hrtaldiices e S
medir dos diametros y calcular el perimetro. '

El DBP y la LF son dutiles en el calculo de la EG en embarazos
mayores a 9 semanas, pero con margen de error creciente, como se observa en la siguiente tabla.

<8+6 LCN > 5 dias
9+0 — 13+6 DBP, CC, CA, LF > 7 dias
14+0 — 15+6 DBP, CC, CA, LF > 7 dias
16+0-21+6 DBP, CC, CA, LF > 10 dias
22+0—-27+6 DBP, CC, CA, LF > 14 dias
> 28+0 DBP, CC, CA, LF > 21 dias

LCN = longitud céfalo nalgas; DBP = diametro biparietal; CC = circunferencia craneana; CA = circunferencia

abdominal; LF = Longitud femoral.
Committee on Obstetric Practice, the American Institute of Ultrasound in Medicine, and the Society for Maternal-Fetal Medicine.
Committee Opinion No 700: Methods for Estimating the Due Date. 2017

Determinacion de edad gestacional por otros parametros

Para el célculo preciso de la EG es ideal disponer de una ecografia precoz para medicién de la LCN (7-
10 semanas), sin embargo, hoy ha ganado terreno, a la hora de reducir recursos, la idea de efectuar la primera
ecografia a las 11-14 semanas, para efectuar la ecografia de diagndstico antenatal (riesgo de aneuploidias) y
determinar la edad gestacional al mismo tiempo.

Existen casos especiales (Ej. ingreso tarde a control prenatal, malformaciones fetales), en que los
parametros usuales para el diagndstico de EG no son utiles. Operacionalmente se manejan con el diagndstico
de edad gestacional dudosa (EGD) + el margen de error. En estos casos se pueden usar otras mediciones como
la medida de los huesos largos (humero, radio, cubito, tibia, peroné) o el didmetro transverso del cerebelo.
Para cada una de estas medidas existen tablas que correlacionan la medicién con la EG. Solo como referencia
es interesante comentar que el didametro transverso del cerebelo mide en mm lo mismo que la EG (Ej. 21 mm
de diametro cerebelar = 21 semanas EG).

Otro aspecto de la ecografia, util en el célculo de la EG, especialmente en casos complicados (E;j.
anencefalia), es la visualizacién de la presencia o ausencia de los nucleos de osificacidn en diferentes huesos.
Como referencia es posible revisar la siguiente tabla.

Centro de osificacion Edad de visualizacion (semanas)
Calcaneo 24
Talo 26
Epifisis femoral distal 32
Epifisis tibial proximal 36
Epifisis humeral proximal 40
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La edad gestacional es el numero de dias transcurridos desde el primer dia de la dltima menstruacion
del ciclo concepcional (FUM) hasta la fecha actual. La edad gestacional se expresa en semanas + dias.
FUM operacional corresponde a una FUM obtenida por ecografia (idealmente ecografia precoz ,7-10
semanas) para el correcto calculo de la EG cuando difiere de la FUM real, o esta no es segura o
confiable.

Mediante la anamnesis se debe determinar las FUM y especificar si esta es segura (la paciente recuerda

con precision la fecha) y confiable (predice confiablemente que desde la menstruacién hasta la

ovulacion pasaron 15 dias). No es confiable si: ciclos irregulares, haber usado ACO los ultimos 3 meses

y amenorrea por otras causas (lactancia). La percepcién de movimientos fetales puede orientar sobre

EG, primigestas suelen percibirlos desde las 20 semanas y multiparas de las 18.

El examen fisico no es un elemento suficientemente preciso como para ser usado en el cdlculo de la

edad gestacional, sin embargo, mediante el tacto vaginal, el examen obstétrico abdominal (ambos

para medir tamafio uterino) y la auscultacion de LCF (desde las 12 semanas con el Doppler fetal y desde
las 20 semanas con estetoscopio de Pinard), se puede estimar EG a la espera de los resultados de la
ecografia.

Examenes complementarios: prueba de embarazo en orina (medicidn cualitativa de la subunidad B de

la gonadotrofina coridnica, permite diagndstico del embarazo desde el inicio del atraso menstrual,

pero no permite conclusiones respecto la edad gestacional, localizacién del embarazo ni su viabilidad)

y subunidad f hCG cuantitativa plasmatica (hormona producida por el trofoblasto, detectable desde

el dia 9 posterior a la fecundacion. Su concentracion se correlaciona directamente con la EG y con los

hallazgos ecograficos, pero en rango muy variable, por lo que permite sospechar embarazo ectdpico).

Ecografia obstétrica: Calculo definitivo de EG se hace mediante FUM y se corrobora con ecografia. Se

cuenta con tablas y/o software que permiten estimar la EG segun el pardmetro medido. Variables utiles

son:

o Tamano del saco gestacional: es visible en la eco TV desde las 4-5 semanas, su tamafio se relaciona
con la EG (5 semanas: 10 mm, 6 semanas: 20 mm, 7-8 semanas: 30 mm)

o Longitud céfalo-nalgas: mejor parametro ecografico para el diagndstico de EG, tiene un margen
de error de + 4 dias. Requiere al feto en posicidn neutra, por lo que es medible entre las 6-12
semanas. Nemotecnia: EG = LCN cm + 6.5. Si FUM estimado por LCN difieren en mas de 4 dias, se
confia en la FUM operacional.

o Diametro biparietal: distancia que existe entre los huesos parietales de la cabeza fetal (se mide
desde la tabla externa a tabla interna).

o Longitud femoral: Medicidn longitudinal del fémur de extremo a extremo (solo parte osificada).

o Circunferencia craneana: se mide en el mismo plano que el DBP.

o Circunferencia abdominal: se mide en un corte perpendicular al eje mayor del feto, a nivel del
ombligo.

o Otros: En caso de edad gestacional dudosa (EGD) se pueden usar las medidas de los huesos largos
(humero, radio, cubito, tibia, peroné), el didametro transverso del cerebelo o ver presencia o
ausencia de nucleos de osificacion.
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Capitulo 5.
DETERMINISMO, FISIOLOGIA Y MECANISMOS DEL PARTO

DETERMINISMO DEL PARTO

Mecanismos regulatorios maternos y/o fetales que determinan la duracién de la gestacion vy el
momento del inicio del trabajo de parto.

Fases uterinas del embarazo
De acuerdo con la cuantia de la contractilidad uterina, el embarazo puede ser dividido en cuatro fases
o estadios (Figura 1):

Parto
1. Quiescencia miometrial _ /
, -
Corresponde al periodo de B
ausencia de contracciones que caracteriza v
, .. (&)
al dtero desde la fecundaciéon hasta o
o
aproximadamente las 36 semanas (en un 2
embarazo normal). Durante la quiescencia 2 0% —
. . . . . d,
mlometnafl existe .una acjclva relfaJaC|on del L |
musculo liso uterino (miometrio), que se A
. . . : 4
expllc’a por una. reduccién en la smtes[s d'e _ _ T |
proteinas asociadas al proceso contractil, Quiescencia
haciendo que el miometrio pierda su Activacion Involucidn
fenotipo contractil. Durante la quiescencia Figura 1,

llustra las cuatro fases uterinas durante el embarazo

miometrial existe una baja expresién de
receptores para agentes contractiles (receptores de ocitocina y prostaglandinas) y las células miometriales no
estan acopladas entre si (reduccion de la expresion de las uniones intercelulares en hendidura: conexinas).

Se estima que la generacién y mantencion de la quiescencia miometrial es un proceso fundamental
para la mantencidn del embarazo y la regulacién del determinismo del parto. Si la quiescencia se termina de
modo anticipado, existe riesgo de parto prematuro; por el contrario, si la quiescencia se mantiene mas tiempo
de lo normal existe riesgo de embarazo prolongado.

Durante el periodo de la quiescencia miometrial, el cuello uterino se mantiene de consistencia firme
(“rigido”, “duro”).

2. Activacién

Corresponde al periodo de recuperacion de la capacidad contractil del Utero, y se manifiesta entre
las 36-38 semanas en un embarazo normal. Se caracteriza por aumento en la expresidn de proteinas asociadas
al proceso contractil, aumento de las uniones intercelulares en hendidura (gap junction) para propagar las
contracciones uterinas, y aumento en el nimero de receptores de ocitocina y prostaglandinas.

Durante la activacidon el miometrio presenta contracciones irregulares, pero estd preparado para
responder. La activacion miometrial es un paso indispensable para permitir el inicio del trabajo de parto.

En el periodo de la activacion miometrial, el cuello uterino sufre transformaciones bioquimicas
inducidas por hormonas; estas modificaciones consisten en degradacién del colageno y aumento del
contenido de agua del estroma cervical. Clinicamente el cuello pierde su rigidez (“ablandamiento”).

3. Estimulacion

Durante esta fase el Utero se contrae de modo coordinado y ritmico; bajo el estimulo de hormonas
como la ocitocina y prostaglandinas. Clinicamente se conoce como el trabajo de parto.
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Las contracciones uterinas permiten la expulsién del feto y la placenta desde la cavidad uterina.
Durante el periodo de estimulacidn, el cuello uterino se dilata y se acorta (“borramiento”) de modo pasivo a
medida que el feto sale a través de él.

4. Involucion:
Es la fase de recuperacion de la fisiologia uterina posparto. Este proceso se completa dentro de 6
semanas (42 dias) posparto.

Puntos de Control en el Determinismo del Parto
Existen tres puntos de control

L, Endocrino :
encargados de regular la duracién del Paracrino
embarazo. El primero es la generacién vy \ Corion Arviisa
mantencion de la quiescencia miometrial. Un

segundo momento relevante es el inicio de la
activacion y el tercero, el inicio del trabajo de
parto. Fallas en cualquiera de los 3 eventos
regulatorios pueden dar origen a cuadros
clinicos: parto prematuro o embarazo
prolongado.

Control de la Actividad Contractil Uterina
El control de la actividad contractil del

. . . Figura 2.
miometrio esta en manos de hormonas que Se muestra el origen de mediadores endocrinos y paracrinos que regulan la actividad contractil del

miometrio durante el embarazo.

afectan la capacidad contractil del musculo liso
uterino. Estas hormonas pueden originarse en
(Figura 2):
1. El plasma materno: circulan por el plasma y llegan al utero. Control endocrino.
2. El plasma fetal: a través de la placenta o el liquido amnidtico toman contacto con el miometrio.
3. Las membranas ovulares: sustancias producidas por el corion y el amnios que estan en contacto
directo con la decidua. En este escenario el mecanismo de control seria paracrino.

Mantencion de quiescencia

El principal regulador de la mantencion o término de la quiescencia miometrial es el balance entre
los niveles de progesterona (pro-quiescencia) y estrégenos (pro-activacion). Clasicamente se ha mencionado
que cambios en la relacidon plasmatica de progesterona/estrogenos seria el mecanismo de control de la
quiescencia/activacion; y ello es cierto en modelos animales, pero no en humanos.

e Roedores: en los roedores la progesterona, originada en el cuerpo IUteo, se mantiene elevada en el
plasma hasta el final del embarazo. Al término de la gestacion se produce la luteolisis (destruccidn del
cuerpo luteo) y los niveles de progesterona caen, permitiendo la activacion miometrial y el inicio del
trabajo de parto.

e Ovejas: en este modelo se ha demostrado que, al término del embarazo, la relacién de concentracion
plasmatica progesterona/estrégenos disminuye, permitiendo la activacion miometrial. En ovejas, al final
del embarazo, asociado a la maduracién del eje hipotalamo/hipofisiario/suprarrenal fetal, aumenta la
secrecion de cortisol fetal. El cortisol fetal estimula la expresidén placentaria de 17 alfa hidroxilasa; esta
enzima convierte progesterona en estrogeno. Producto del aumento en la actividad de la 17 alfa
hidroxilasa, se produce la caida en la relacién plasmatica progesterona/estrégenos.

e Humanos: existen varias diferencias en los humanos con respecto a los modelos descritos:

o La relacion plasmatica progesterona/estrégenos no cambia al término de la gestacidn; la
progesterona predomina a lo largo de todo el embarazo; y ambos (progesterona y estrégenos)
van subiendo a medida que avanza el embarazo.
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o Enlos humanos la produccién de progesterona por el cuerpo Iuteo ocurre durante las primeras
12 semanas (mantenido por B-hCG) y posteriormente la placenta es el principal productor de
progesterona.

o La 17 alfa hidroxilasa no esta presente en la placenta humana.

o En humanos se postula una reduccion “funcional” de la accidn de la progesterona (sin cambio
en su nivel plasmatico,) al final del embarazo, para lograr la activacion miometrial. Lo que
sucede, es que existe un cambio en la expresidn de los receptores de progesterona, alterando la
funcionalidad de ésta. Existen dos receptores de progesterona: PRB y PRA. El PRB tiene accidn
progestativa (mantiene la quiescencia), mientras que PRA tiene accidn antiprogestativa
(aumenta permitiendo la activacién miometrial).

Factores que participan de la mantencién de la quiescencia

Progesterona: a través de su receptor PRB es capaz de inhibir la sintesis de proteinas asociadas al proceso
contractil, los receptores a uterotoninas y la conexina 43 (proteina que forma las uniones intercelulares
en hendidura).

Oxido nitrico: potente relajador de musculo liso a través de la via GMPc y proteinas quinasa G (PKG). El
oxido nitrico puede originarse en el miometrio, el tejido vascular o las membranas fetales.

Péptido natriurético tipo B (BNP): producido por las membranas fetales (corion y amnios), desde donde
difunde hacia el miometrio. EI BNP es producido en mayor cantidad durante el periodo de la quiescencia
miometrial y disminuye previo inicio de la activacidn. La produccién de BNP es menor en mujeres con
trabajo de parto prematuro.

Activador de canales de K*: es una substancia de naturaleza desconocida, producida por membranas
fetales. El K* esta en altas concentraciones a nivel intracelular; cuando el canal de K* se abre, el K* sale de
la célula, la célula se hiperpolariza y con esto disminuye su contractilidad.

Uterotropinas

Es el nombre genérico con el que se conocen las hormonas encargadas de la activacion miometrial.
Estrégenos: tiene varias acciones a nivel miometrial que permiten la activacion. Aumentan la expresidn
de la conexina 43 (GAP junction), mejorando la sincronizacion de las fibras musculares miometriales.
Aumenta la expresion de los receptores miometriales a uterotoninas, permitiendo la estimulacién
miometrial.

Uterotoninas

Hormonas encargadas de la estimulacion miometrial, producen una intensa contraccién del musculo

uterino. Son de origen endocrino (hipdfisis) o paracrino (placenta/membranas ovulares). En la fase de
activacion aumentan su concentracion en el liquido amnidtico y plasma materno.

Ocitocina: su funcidn es mantener y ayudar en la progresion del trabajo de parto ya establecido. Si el
miometrio no estd activado, la ocitocina no puede ejercer su accion. La ocitocina es, ademas, la encargada
de lainvolucidn uterina posparto. Su maxima concentracion plasmatica ocurre en el expulsivo y puerperio
inmediato.

Prostaglandinas (Pg): mediador paracrino con rol fundamental en el inicio del trabajo de parto; su
potencia contractil es 100 veces menor que la ocitocina.

Endotelina 1: es un péptido vasoconstrictor de alta potencia, producido por amnios y corion; se ha
demostrado su alta concentracién en el liquido amnidtico, principalmente durante el trabajo de parto.
Sin embargo, se desconoce su real participacion en el mecanismo fisioldgico del parto.

Factor activador plaquetario: sustancia liposoluble secretada por basdfilos en respuesta al estimulo de
IgE. Es producidos por las membranas ovulares y macréfagos, presentes en alta cantidad en la decidua
parietal y es la uterotonina mas potente conocida (1.000 veces mas potente que la endotelina). Tendria
un rol importante en la mantencion de la fase de estimulacion miometrial, mas que en la transicién de la
quiescencia a la activacion.
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FISIOLOGIA DEL PARTO

Caracteristicas fisioldgicas de las contracciones uterinas y de las modificaciones cervicales durante el
trabajo de parto. El proceso implica fendmenos mecdnicos activos y pasivos que permiten la expulsion del
feto y la placenta.

Los fendmenos mecanicos activos son las contracciones uterinas y el pujo materno (Valsalva). Los
fendmenos pasivos se manifiestan en el Utero y el cuello uterino como consecuencia de las contracciones
uterinas.

Contracciones uterinas

El principal fenédmeno activo corresponde a las contracciones uterinas; ellas deben ser monitoreadas
clinicamente durante el trabajo de parto. Las caracteristicas fisioldgicas de las contracciones uterinas se
describen en la siguiente tabla:

Tono basal 8-10 mm Hg
Intensidad 50-70 mm Hg
Frecuencia 4-5 en 10 min
Duracion 2-3 min

Onda Contractil Uterina

La onda contractil uterina debe ser de tipo “peristaltico”, para lograr la expulsién del feto y la placenta
desde la cavidad uterina. La onda contractil se inicia en un marcapaso funcional, ubicado en la unién de la
trompa de Falopio con el Utero (generalmente al lado izquierdo). El marcapaso es funcional, no es anatémico,
es decir no hay un sitio con fibras especiales (e]. nerviosas como el corazdn) que sea responsable de iniciar la
contraccion.

La onda contrdctil uterina se inicia en el marcapaso funcional y se propaga siguiendo la “triple
gradiente descendente”. Se entiende por triple gradiente descendente a la caracteristica fisioldgica de la onda
contractil uterina, caracterizada por:

e Inicio en el fondo uterino
e Mayor intensidad en el fondo uterino
e  Mayor duracion en el fondo uterino

Fenémenos pasivos
A consecuencia de las contracciones uterinas se producen
los fendmenos pasivos, durante el trabajo de parto. ‘

1. Ampliacién del segmento inferior: la regidn istmica del utero se v
convierte durante el embarazo en el segmento inferior. Este se \/
ampliay se adelgaza durante el trabajo de parto. En el segmento
inferior se efectla la histerotomia para la operacion cesarea.

2. Borramiento y dilatacion del cuello uterino: el borramiento es el
acortamiento del cuello uterino. El borramiento y la dilatacion
se produce de modo pasivo a medida que el feto es propulsado
a través del cuello. Un paso previo a la dilatacién y borramiento v v
es la “maduracion” del cuello uterino, la cual es mediada por
hormonas como se verd mds adelante.

3. Expulsién del tapdén mucoso: se trata de una mucosidad que
cubre el cuello uterino. Cuando el cuello se modifica, este tapon
mucoso puede expulsarse al exterior y ser visible como una
mucosidad en los genitales.

Figura 3.
Formacion de la “bolsa de las aguas”.
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4. Formacién de la bolsa de las aguas: producto de las contracciones uterinas, las membranas fetales y el
liquido amniodtico que contienen son propulsados en forma de cufia hacia el cuello. Esto es la “formacion
de la bolsa de las aguas” (Figura 3).

5. Encajamiento, descenso y expulsién del feto

6. Alumbramiento (salida de la placenta)

Maduracion Cervical

El cuello uterino es practicamente un organo distinto al cuerpo uterino. El cuello debe modificarse
durante el embarazo y parto para permitir la salida del feto. El proceso se inicia por modificaciones
bioguimicas del cuello y contintdia con modificaciones mecanicas pasivas.

e Modificaciones bioquimicas del cuello:
bajo la accidn de diferentes hormonas, el
cuello uterino sufre modificaciones en sus
caracteristicas bioldgicas, a lo largo del
embarazo.

e (Quiescencia miometrial: cuello duro,
bajo la accion preferente de la
progesterona.

e Activacidon miometrial: cuello blando,
es lo que se conoce como:
“maduracion cervical”.

e  Estimulacién miometrial: durante la
estimulacion miometrial (trabajo de
parto clinico), se produce el
fendmeno mecdnico pasivo de
borramiento y dilatacion cervical.

Nulipara

Multipara

Se estima que la maduracién cervical
bioquimica es mediada por:
e  Prostaglandinas

e  Estrégenos Figura 4.

e Disminucion de la progesterona Modlfrcauones mecanicas pasivas del cuello uterino durante el
trabajo de parto. Observe que son levemente distintas en una
] mujer nulipara comparado con una mujer que ya ha tenido uno o
e  Relaxina més partos vaginales.

e  Oxido nitrico

¢ Modificaciones mecanicas (pasivas) del cuello uterino: ocurren a medida que el polo fetal es propulsado
hacia el cuello por las contracciones uterinas. En esencia, el cuello se acorta (borramiento) y se dilata.

El cuello uterino tiene una porcion intravaginal y una porcidn supravaginal. La porcidn intravaginal mide
2 cm. Si en el tacto vaginal se detecta que la porcidn intravaginal mide 1 cm, se dird que el cuello estd 50%
borrado.

Como se observa en la figura 4, los procesos de borramiento y dilataciéon ocurren de modo diferente en
la mujer que nunca ha tenido un parto vaginal (nulipara), comparado con aquella que ha tenido uno
(primipara) o mas partos vaginales (multipara). En la nulipara, el borramiento del cuello ocurre primero, de
modo que la dilatacién se inicia cuando el cuello uterino estd 100% borrado. En la multipara, borramiento y
dilatacién ocurren de modo simultaneo, lo usual es detectar 100% de borramiento, cuando la dilatacion ya se
encuentra en 4 cm.
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Las fases clinicas del trabajo de parto fueron Partograma en el modelo de Friedman con las tres etapas del

establecidas en el trabajo de Dr. Emanuel A. Friedman en el trabajo de parto. Se muestra Is curva sigmoides caracteristica
- . , L, e de las tres etapas de la fase activa.

afo 1954, quien presentd una representacion grafica de la
progresion del trabajo de parto: partograma (Figura 5). En
el partograma se dibuja el progreso de la dilatacidn y el descenso de la presentacion fetal, en funcidn del
tiempo.

Si bien los conceptos clasicos que él describid deben ser conocidos, como veremos mas adelante, han
cambiado algo en el ultimo tiempo (Figura 6). El trabajo de parto se divide en tres etapas (Figura 5) en la
concepcion de Friedman, pero, como veremos, hoy se agrega una cuarta etapa.

1. Primera etapa: dilatacion. Se compone de dos fases:

o 7] . Fase latente: entre el inicio de las primeras
§ - con.tracciones perceptibles, hasta el inicio de la fase
£ ., activa.
._5_ 8 % . Fase activa: se inicia en presencia de un cuello
8 °© &  100% borradoy con 4 cm de dilatacion. Termina con la
.’g 4] =  “dilatacién completa” (10 cm). Friedman describié que
3 \ Cervical diation g la fase activa se compone de tres etapas, dando a la
2| = curva de partograma un aspecto sigmoideo:
" L ik aceleracion, maxima pendiente y desaceleracion (Figura
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 5).
— Durson of labor howr) Hoy en dia sabemos que en muchas mujeres

Modelo actual del partograma; muestra que la velocidad de la que finalmente tienen un parto vaginal, la velocidad de
diI’atagién cervical es progresiva. El tltlescenso de la presentacion es progresio’n es mas lenta que lo que Friedman describid
mas rdpido a medida que la dilatacion progresa, y es especialmente L.
veloz durante el expulsivo. en sus partogramas. Adicionalmente, se ha observado
que la dilatacién del cuello es mas rapida a medida que
la dilataciéon progresa, es decir, no tiene la forma
sigmoidea (con desaceleracion final como Friedman describid). Hoy en dia, y con la intencidn de favorecer el
parto vaginal, se acepta como concepto clinico que el inicio de la fase activa ocurre con 6 cm de dilatacion.
Por este motivo, muchas veces en este manual escribiremos que la fase activa comienza entre 4-6 cm de
dilataciéon. En la fase activa, asociado a la dilatacion del cuello uterino, se produce el descenso de la
presentacion fetal a través del canal de parto.

2. Segunda etapa: expulsivo. Se inicia cuando la dilatacion es completa (10cm) y termina con la salida del
bebé. Durante esta etapa se completa el descenso de la presentacidn fetal. Se divide en dos fases:

o Fase pasiva del expulsivo (sin pujo)

o Fase activa del expulsivo (aquella asociada al pujo materno).

3. Tercera etapa: alumbramiento. Corresponde al periodo desde la salida del bebé, hasta la salida de la
placenta. Puede durar hasta 45 minutos en nulipara y 30 minutos en multipara.
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4. Cuarta etapa: posalumbramiento. Corresponde al periodo de 1-2 h posterior a la salida de la placenta. Esta
cuarta etapa no fue considerada por Friedman, pero es clinicamente muy relevante, por las complicaciones
que alli pueden presentarse. En esta etapa el Utero recupera el tono y comienza su involucidn.

Ver capitulo 10. MANEJO DEL TRABAJO DE PARTO Y ATENCION DEL PARTO para conocer la duracién normal
de las etapas del trabajo de parto.

MECANISMOS DEL PARTO

La pelvis obstétrica

La pelvis es aquella porcién del esqueleto, particularmente interesante para el obstetra, formada por
los huesos coxales y el sacrocoxis. Se trata de un anillo osteoligamentoso casi inextensible, que se interpone
entre el tronco y las extremidades inferiores. Desde un punto de vista obstétrico, la pelvis constituye el canal
duro que debe franquear el feto durante el parto.

Anatomia de la Pelvis

El esqueleto de la pelvis esta formado por los dos huesos coxales, el sacro y el coxis. Los huesos
coxales estan unidos en la parte anterior a nivel de la sinfisis del pubis. En la parte posterior, el sacro se
interpone entre ellos, uniéndose mediante las articulaciones
sacroiliacas (Figura 7). La pelvis dsea se divide en una parte
superior (pelvis falsa o pelvis mayor) y una inferior (pelvis
verdadera o pelvis menor). La pelvis mayor esta limitada por
huesos sélo en su pared posterior y laterales.

La pelvis verdadera constituye el canal dseo del parto, y
esta completamente rodeada por huesos. La pelvis verdadera
presenta un anillo superior, o de entrada (estrecho superior
de la pelvis); una cavidad intermedia (excavacidn pelviana) y
un anillo inferior o de salida (estrecho inferior de la pelvis).

e El estrecho superior estd formado de delante hacia atras
por el borde superior de la sinfisis del pubis y el cuerpo del
pubis, la eminencia ileo-pectinea, la linea innominada, el
@ obturador borde anterior de los alerones del sacro y el promontorio. El
o estrecho superior no se inscribe en un solo plano geométrico,
pues la linea innominada se sitia por debajo del promontorio

Figura 1. Pdvisi
3: rama del

thaca antaron

Figura 7. . .
Pelvis femenina, se muestran sus principales y del borde superior del pubis.
componentes. e Lacavidad de la pelvis menor esta limitada por detrds por

el sacro, el coxis, los ligamentos sacrotuberosos vy

sacroespinosos; lateralmente y por delante, por el isquion y
el pubis. La cavidad de la pelvis menor (excavacion pelviana o canal del
parto) tiene una pared anterior corta (+ 5 cm) formada por las ramas y la
sinfisis del pubis, y una pared posterior larga (+ 14 cm) y curva formada
por el sacro y el coxis. El feto desciende a través de la excavacion pelviana
cuyo eje es una curva formada por la interseccién de los planos
horizontales de la pelvis menor, cuya concavidad mira hacia el pubis. Este
eje de la excavacion pelviana constituye el trayecto fetal en el parto
vaginal. (Figura 8).

° El estrecho inferior de la pelvis menor estd limitado, desde
Figura 08. adelante hacia atras, por el borde inferior de la sinfisis del pubis, la rama
Sedelencecion yeivane isquiopubica, el borde inferior del ligamento sacrotuberoso y el coxis. En

la parte anterior de la pelvis verdadera, bajo la sinfisis pubica queda un
gran espacio triangular cuyo vértice anterosuperior se denomina angulo subpubico.

Manual de Obstetricia y Ginecologia. Dr. Jorge A Carvajal y Dra. Karen F Garcia. Decimoquinta Edicion. 2024,



Pagina |47

Diametros Internos de la Pelvis de Importancia Clinica.

El parto vaginal requiere que la cabeza fetal se acomode en la pelvis materna permitiendo su descenso a
través del canal del parto. La acomodacion de la cabeza debe efectuarse ocupando los diametros mayores de
la pelvis. Estos didametros se presentan en el estrecho superior, en la excavacion pelviana y en el estrecho

inferior de la pelvis.

e Didmetros del estrecho superior de la pelvis: como se muestra en la Figura 9, en el estrecho superior de
la pelvis se describen didmetros transversos, oblicuos y anteroposteriores.

Figura 9,
Diametros del estrecho superior de la pelvis con
importancia clinica en el mecanismo del parto

teriores de la pel

conjugada anatd ugada vera: CD = ¢

diagonal: $5P = sacrosubpubico: CSP = coxisubpublco

Figura 10.
Diametros antero-posteriores de la pelvis con
importancia clinicaen el mecanismo del parto

abertura inferior.

o Diametro transverso maximo. Se extiende entre los puntos mas
distantes de ambas lineas innominadas y mide, como promedio,
13,5 cm; habitualmente, este didmetro se aproxima al promontorio
e impide su uso por la cabeza fetal durante el parto.

o Diametro transverso util o mediano, equidistante del pubis y del
promontorio. Mide, en promedio, 12 cm y es utilizado
frecuentemente por la cabeza fetal para introducirse en la pelvis.

o Diametros oblicuos. El izquierdo se extiende desde la eminencia
iliopectinea izquierda hasta la unién sacroiliaca derecha, y el
derecho, desde la eminencia iliopectinea derecha hasta la unién
sacroiliaca izquierda. Miden 12 a 12,8 cm y en el individuo revestido
de sus partes blandas el izquierdo excede en algunos milimetros al
derecho, a causa de la presencia del asa sigmoidea sobre el seno
sacroiliaco izquierdo. También son frecuentemente utilizados por la
cabeza fetal para introducirse a la pelvis menor.

o Diametro promonto-suprapuibico o conjugada anatdmica. Se
extiende desde el promontorio hasta el borde superior de la sinfisis
del pubis. Mide, en promedio, 11 cm (Figura 10).

o Diametros de la excavacion pelviana: La excavacion de la pelvis
menor  también  presenta  didmetros anteroposteriores,
transversales y oblicuos, que, en general, miden 12 cm, a excepcion
del diametro bicidtico que constituye el plano transversalmente
mas estrecho de la excavacion pelviana.

o Didmetro sacro-subpubiano. Se extiende entre la articulacion de
la segunda con la tercera vértebra sacra y el borde inferior de la
sinfisis del pubis (Figura 10), y mide como promedio 12 cm.

o Didmetro biciatico o interespinoso. Se extiende trasversalmente
entre ambas espinas cidticas y mide 10,5 a 11 cm en promedio,
constituyendo el plano mas estrecho transversalmente del canal del
parto. Mientras mas prominentes son las espinas ciaticas, menor es
este diametro.

e Diametros del estrecho inferior de la pelvis: El estrecho inferior
de la pelvis menor también se denomina salida de la pelvis o

o Diametro transverso. Se extiende entre los bordes internos de ambas tuberosidades isquidticas
y tiene una longitud promedio de 11 cm.

o Diametro coxi-subpubiano. Se extiende entre la punta del coxis y el borde inferior de la sinfisis
del pubis y tiene una longitud, en reposo, de 8,5 a 9 cm; con el movimiento de retropulsién o
nutacién que efectua el coxis en relacion con la punta del sacro en el periodo expulsivo del parto,
puede llegar a medir 12,5a 13 cm.

o Didmetro sagital posterior. Se extiende desde la punta del sacro hasta el didametro que une
ambas tuberosidades isquiaticas (didmetro transverso) y tiene una longitud promedio de 7,5 cm.

Pelvimetria

Es el método semioldgico mediante el cual reconocemos la forma, las dimensiones y la inclinacién de
la pelvis obstétrica. Disponemos de procedimientos clinicos de uso general, mas la ayuda de la radiologia para
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situaciones especiales. Originalmente se pensé que era una manera de estimar la posibilidad de lograr un
parto vaginal, sin embargo, su imprecisidn y baja capacidad predictora la han dejado en desuso. La pelvimetria
clinica consiste en maniobras manuales e instrumentales y es norma de buen criterio incorporarla a los
cuidados prenatales de toda paciente obstétrica. La pelvimetria clinica comprende maniobras externas
(pelvimetria externa) e internas (pelvimetria interna). La primera se puede realizar en cualquier mes del
embarazo; la exploracidn interna, en cambio, esta mejor indicada en el segundo trimestre, sin perjuicio de su
repeticion durante el parto.

Sin embargo, es importante saber que la evaluacién funcional de la pelvis es lo mas importante para
decidir la via del parto. La evaluacidn funcional de la pelvis es lo que se denomina prueba de trabajo de parto,
en la cual se evalta el tamafo de la pelvis en relacion con el tamafo de la presentacion fetal durante la fase
activa del trabajo de parto (ver capitulo 10. MANEJO DEL TRABAJO DE PARTO Y ATENCION DEL PARTO). Hoy
en dia se considera que el mejor pelvimetro es el feto durante el parto.

Desproporcion céfalo-pelviana

El concepto de estrechez pelviana en si mismo no reviste mayor importancia en la practica obstétrica,
porque siempre debemos analizar la capacidad del canal pelviano en relaciéon con un determinado feto, que
es el que debe atravesar el canal del parto. Asi, surge el importante concepto de proporcionalidad o
desproporcionalidad céfalo-pelviana, ya que un feto pequefio puede atravesar una pelvis relativamente
estrecha; en cambio, un feto grande puede tener dificultades para atravesar una pelvis que, por sus
dimensiones, se considera normal.

El concepto de proporcionalidad céfalo-pelviana o feto-pélvica conduce al aforismo obstétrico: “la
mejor pelvimetria es la prueba de trabajo de parto”. Vale decir, que la compatibilidad de un canal de parto
para permitir el paso de un determinado feto no se demuestra necesariamente por medio de pelvimetrias,
sino que puede ser necesario valorar, en el caso dado, si el feto puede pasar por ese canal de parto. Es
necesario ser muy cauteloso en la prueba de trabajo de parto, pues un esfuerzo demasiado entusiasta para
valorar la compatibilidad feto-pelviana puede conducir a un desastre obstétrico. La prueba de trabajo de parto
consiste en observar la dilatacion del cuello uterino y el descenso de la presentacién, determinado por las
contracciones uterinas en un periodo no mayor de 2 - 4 horas, con
dindmica uterina de frecuencia e intensidad suficientes, estrictamente
monitorizada y con estricto control de la condicion fetal.

Consideraciones sobre la cabeza fetal

Es importante comentar algunos reparos anatomicos de la
cabeza del feto por su importancia en el parto. El polo cefélico es la
estructura menos modificable de las que deben atravesar el canal
pelviano durante el parto. En términos fisicos, el parto es
fundamentalmente el paso de la cabeza fetal por el canal pelviano. La
cabeza fetal se acomodara en el canal pelviano ajustando sus menores
didmetros posibles en los didmetros mayores de la pelvis. La palpacidn
de las fontanelas y suturas craneales nos permiten reconocer, en el tacto
vaginal, la variedad de posicién de la cabeza fetal.

La cabeza fetal esta formada por la cara y el craneo. El craneo
estd formado por los huesos frontales, los parietales, los temporales, la Figura 11.
parte superior del hueso occipital y las alas del esfenoides. Estos huesos ~ Suturasy fontanelas de la cabeza fetal
estan separados, en el feto de término, por suturas y fontanelas (Figura
11).

Representacion esquematica de  algunas
as da la cabeza fetal: 1. Fontanela
2 Fontanela anterior o bregma; 3
o sagital: BP. Diametro biparietal: BT

Las suturas mds importantes son:

e lasutura sagital, situada entre ambos huesos parietales y entre la fontanela anterior y posterior
e lasutura frontal, situada entre los dos huesos frontales

e Lasutura coronal, situada entre los huesos parietales y frontales

e Llasuturalambdoidea u occipitoparietal, situada entre los huesos parietales y el occipital.
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Las fontanelas mas importantes son la anterior o bregma y la posterior u occipital (Figura 11). La fontanela
anterior esta situada en la linea media entre ambos huesos parietales y ambos huesos frontales. Tiene forma
romboidea. Su didmetro anteroposterior mide 4 cm en promedio y el transversal 3 cm en promedio. Es mas
grande que la fontanela posterior. La fontanela posterior, occipital o lambda esta ubicada en la linea media,
entre los huesos parietales y el occipital. Tiene forma triangular y es de menor tamafio que la fontanela
anterior.

Los didmetros mas importantes de la cabeza del feto de término y sus dimensiones promedio son los
siguientes (Figura 12):

. Suboccipito-bregmatico: se extiende desde el suboccipucio al
bregma (9,5 cm).
. Occipito-frontal: se extiende desde la fontanela posterior a la
nariz (12 cm).
. Occipito-mentoniano: se extiende desde la parte mas prominente
del occipital al mentén (13,5 cm).
. Submento-bregmdtico: se extiende desde la  regidn
submentoniana al bregma (9,5 cm).
. Suboccipito frontal: se extiende desde la region suboccipital a la
Meunos diimetros de f cabera def foro ge  [€810N Mas saliente de la frente (10,5 cm).
;j::‘l';')l‘lfm?‘;‘"j‘;"::':{':m::::": 1‘;1"»"l"';;415“‘6:2"::21 . Biparietal: se extiende entre las partes mas prominentes de los
bregmatico 9,5 am parietales (9,5 cm).
Figura 12,

Diametros relevantes de la cabeza fetal

Mecanismo del parto en la presentacion de vértice

En la situacion mas fisioldgica del trabajo de parto, el feto presenta su cabeza hacia la pelvis materna
(presentacion cefalica). Para que el parto progrese correctamente se requiere que la cabeza fetal esté bien
flectada, de modo que el punto mas prominente de la presentacion es el occipucio o vértice. A la presentacién
cefélica bien flectada se le denomina presentacion de vértice.

Como se menciond anteriormente, para permitir el progreso del trabajo de parto, se requiere que la
cabeza fetal se acomode en la pelvis materna (didametros menores posibles de la cabeza en los didmetros
mayores de la pelvis). Si bien el paso de la cabeza fetal por el canal del parto es lo mas dificil, la salida de los
hombros también presenta cierta dificultad. Como concepto general podemos decir que la cabeza y los
hombros se acomodan en la pelvis, van descendiendo y saliendo en una suerte de espiral. A este proceso se
le denomina mecanismo del parto y ha sido dividido por motivos didacticos en seis tiempos:

Tiempo Cabeza Hombros
1 Acomodacion
2 Descenso
3 Rotacion interna Acomodacion
4 Desprendimiento Descenso
5 Rotacion externa Rotacion interna
6 Desprendimiento

Por razones didacticas estos seis tiempos se describirdn en forma separada. Sin embargo, es preciso
comprender que algunos de ellos se realizan simultdneamente. Al iniciarse el trabajo de parto y en particular
después de la rotura de las membranas, las contracciones uterinas mas intensas tienden a enderezar al feto,
con cierta pérdida de su convexidad dorsal, aumento de la flexion cefdlica y mayor plegamiento de las
extremidades al tronco. De esta manera el ovoide fetal se convierte en un cilindro, con la menor seccion
transversal posible y mas apta para atravesar el canal del parto. Los movimientos (tiempos) que realiza el
cilindro fetal para atravesar el canal del parto son pasivos y determinados por la actividad contractil del
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musculo uterino durante el periodo de dilatacién y por la fuerza sumada de la contraccién uterina y de los
pujos matemos en el periodo expulsivo. Quien atiende un parto debe conocer perfectamente los tiempos del
mecanismo del parto, para poder valorar adecuadamente su evolucién y cooperar, cuando sea necesario.

1. Acomodacidn de la cabeza. Este primer tiempo se subdivide a su vez en dos sub-tiempos: orientacién y
flexion de la cabeza fetal.

Orientacion de la cabeza. La sutura sagital se ubica en uno de los didmetros del estrecho superior de la pelvis
para iniciar su introduccidn al canal del parto. En el 60% de los casos el didametro escogido es el transverso y
la posicidn OIIT. Frecuentemente también el didmetro escogido es el oblicuo izquierdo y la posicién OlIA. La
orientacion en el didmetro anteroposterior a nivel del estrecho superior es muy rara (0,5%).

Flexion de la cabeza. Ubicado en el estrecho superior, el feto completa la flexion de su cabeza sobre el torax,
de tal forma que el mentdn llega a tocar el esterndn, presentando asi su diametro mas pequerio (suboccipito
bregmatico) al estrecho superior de la pelvis. Esta intensificacion de la flexion cefélica se logra por accién de
las contracciones uterinas que impulsan al feto contra el canal del parto.

2. Descenso de la cabeza. Es el proceso de descenso de la cabeza fetal a través del canal del parto. La Figura
8 muestra el eje que sigue el feto en su trayecto por este canal. Un movimiento de deslizamiento del parietal
posterior sobre el promontorio para caer en la concavidad del sacro le permite descender con mayor facilidad.
El parietal anterior se introduce secundariamente en la excavacién deslizandose por detras de la sinfisis del
pubis. A medida que el polo cefalico va descendiendo en el canal del parto se va completando el proceso de
flexién que se inicié en el tiempo anterior.

3. Rotacidn interna de la cabeza y acomodacidn de los hombros. Tiempo fundamental en el mecanismo del
parto de vértice, ya que para que el feto pueda ser expulsado o extraido del canal del parto, su polo cefalico
debe estar orientado en el didmetro anteroposterior del estrecho inferior de la pelvis, vale decir, con la
fontanela posterior en relacién con la sinfisis del pubis (OP). Con mucho menos frecuencia la fontanela
posterior se puede ubicar a nivel del sacro (0OS). A medida que el polo cefalico va descendiendo en el canal del
parto, se va produciendo la rotacién interna (interna se refiere a que se efectia dentro de la pelvis, y no a la
direccién de la rotacidn), por medio de la cual la fontanela posterior rota hacia la sinfisis del pubis (rotacion
anterior) en un movimiento similar a la rotacién de un tornillo. Esta rotacidn persigue adaptar el didmetro
suboccipito bregmatico al didametro anteroposterior de la pelvis. A nivel de la pelvis media, el didmetro mas
estrecho es el transverso que une las espinas ciaticas (didmetro interespinoso + 11 cm), por lo cual al feto le
conviene orientarse a ese nivel en sentido anteroposterior, ofreciendo a la pelvis media el didmetro biparietal
(9,5 cm).

En la mayoria de los casos la rotacidn se va efectuando como hemos descrito, en forma paulatina a
medida que se realiza el descenso cefalico. Sin embargo, en algunas ocasiones desciende el polo cefélico en
el didmetro transverso u oblicuo hasta el piso pelviano y sélo alli realiza el movimiento de rotacion interna.
En el 5% de los casos la fontanela posterior rota hacia el sacro. Cuando la orientacién y el descenso han
ocurrido en el diametro transverso (OIDT u OIIT), la rotacién intrapélvica debe describir un arco de 90°. Si el
descenso se realiza en OIlIA u OIDA, el arco de la rotacidn sera de 45° y si el descenso se realiza en OIIP u OIDP
la rotacion sera de 135° lo que demora mas el proceso del parto y en ocasiones lo detiene. Existen varias
teorias para explicar la rotacion interna de la cabeza fetal. La mas aceptada parece ser aquélla que la explica
por la contrapresion de los musculos perineales, especialmente del musculo elevador del ano, al impulso
inferido al feto por la presion intrauterina durante la contraccion.

Simultaneamente con la rotacidn interna, en este tiempo se realiza la acomodacién de los hombros
al estrecho superior de la pelvis. El diametro biacromial (12 cm) debe buscar un didmetro de orientacién en
el estrecho superior para iniciar su descenso. Debemos recordar que el didametro biacromial es perpendicular
al didmetro suboccipito bregmatico (sutura sagital), de tal manera que cuando el didmetro cefélico rota a OP,
el diametro biacromial se orienta en el didametro transverso de la pelvis.

4. Desprendimiento de la cabeza y descenso de los hombros. El descenso y la rotacién interna han llevado al

polo cefélico bien flectado al piso pelviano. Las contracciones uterinas y los pujos maternos llevan al feto a
apoyar su fontanela posterior bajo la sinfisis del pubis y con un movimiento de extension cefalico (deflexion,
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“movimiento de cornada”), desprende a través de la vulva sucesivamente: la frente, los ojos, la nariz, la boca
y el mentdn. Si la rotacidn interna de la fontanela posterior se realizd hacia el sacro (posterior), el
desprendimiento de la cabeza, que es mas dificil, se realiza por flexién y no por extension.

Junto al desprendimiento cefalico se inicia el descenso de los hombros por el canal del parto,
orientando el diametro biacromial en el didmetro transverso de la pelvis.

5. Rotacion interna de los hombros y rotacién externa de la cabeza. Las contracciones uterinas y los pujos
maternos impulsan a los hombros, que han venido descendiendo en el didmetro transverso de la pelvis, a
efectuar su rotacion interna de tal modo que un hombro se ubica debajo de la arcada del pubis (anterior) y el
otro en la horquilla vulvar (posterior). Junto con rotar el didametro biacromial en el interior de la pelvis se
produce la rotacidn externa de la cabeza (afuera de la pelvis) de tal manera que el occipucio fetal rota en 90°.
La rotacion externa de la cabeza (restitucion) se realiza hacia el mismo lado en que ocurrié su descenso por el
canal del parto, debido a que es el lado donde se encuentra el dorso fetal. Si la presentacidn era izquierda, el
occipucio rotara hacia la tuberosidad isquiatica izquierda y viceversa.

Quien atiende el parto ayuda suavemente al feto en su rotacidn cefalica externa para colaborar a la
rotacioén interna de los hombros.

6. Desprendimiento de los hombros. Este tiempo habitualmente lo realiza el profesional que atiende el parto.
El hombro anterior se desencaja primero deslizandolo bajo la horquilla del pubis; para ello, asociado al pujo
materno, el obstetra tracciona suavemente la cabeza fetal hacia el piso. Luego, levantando al feto, el hombro
posterior se desliza sobre la horquilla vulvar. La expulsidon del hombro posterior es seguida de la expulsion del
tronco, nalgas y extremidades sin mayor dificultad, completandose el parto.
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Diametro Definicion Medida Habitual

Diametros Internos de la Pelvis de Importancia Clinica

Diametros del estrecho superior de la pelvis

Transverso maximo entre los puntos mas distantes de ambas 13.5cm
lineas innominadas

Transverso util transverso, equidistante del pubis y del 12 cm
promontorio

Oblicuos desde la eminencia iliopectinea hasta la union 12-12.8 cm
sacroiliaca

Promonto-suprapubico o desde el promontorio hasta el borde superior 11cm

Conjugada anatomica de la sinfisis del pubis

Diametros de la excavacion pelviana

Sacro-subpubiano entre la articulacién de la segunda con la 12 cm
tercera vértebra sacra y el borde inferior de la
sinfisis del pubis

Bicidtico o interespinoso trasversalmente entre ambas espinas ciaticas 10.5-11 cm

Diametros del estrecho inferior de la pelvis

Transverso entre los bordes internos de ambas 1lcm
tuberosidades isquiaticas

Coxi-subpubiano entre la punta del coxis y el borde inferior de 12.5-13 cm
la sinfisis del pubis

Sagital posterior desde la punta del sacro hasta el diametro 7.5cm

qgue une ambas tuberosidades isquiaticas

Diametros Cefalicos Relevantes

Suboccipito-bregmatico desde el suboccipucio al bregma 9.5cm

Occipito-frontal desde la fontanela posterior a la nariz 12 cm

Occipito-mentoniano desde la parte mas prominente del occipital al 13.5cm
mentén

Submento-bregmatico desde la regién submentoniana al bregma 9.5cm

Suboccipito frontal desde la region suboccipital a la region mas 10.5cm
saliente de la frente

Biparietal entre las partes mas prominentes de los 9.5cm
parietales

Manual de Obstetricia y Ginecologia. Dr. Jorge A Carvajal y Dra. Karen F Garcia. Decimoquinta Edicion. 2024,



Pagina |53

Determinismo del parto corresponde a la regulacién de la duracién del embarazo. El embarazo puede
ser dividido en 4 fases de acuerdo con la contractilidad uterina: Quiescencia miometrial, activacion,
estimulacion e involucién.
En esta regulacién desempefia un rol fundamental la mantencién de la quiescencia miometrial (desde
fecundacion hasta 36 semanas aprox.), periodo de activa relajacion miometrial. Los mediadores
encargados de la mantencion de la quiescencia miometrial son de origen endocrino y paracrino.
La progesterona parece jugar un papel relevante en la mantencidn de la quiescencia. Al final del
embarazo su actividad disminuye (por cambio en la expresion de sus receptores), permitiendo que los
estrogenos activen el miometrio, comenzando asi la fase de activacion, la cual es indispensable para
el inicio del trabajo de parto, en donde el cuello uterino pierde su rigidez (“ablandamiento”).
Durante la estimulacién o también conocida como trabajo de parto, el Utero se contrae de modo
coordinado y ritmico gracias al estimulo de la ocitocina y prostaglandinas, y el cuello se dilata y se
acorta (borramiento), permitiendo la expulsion del feto.
Durante la involucién se recupera la fisiologia uterina (6 semanas).
La fisiologia del parto depende de fendmenos activos (contracciones uterinas y pujo materno) y
pasivos (cambios del utero y del cuello uterino).
La contraccion uterina, para ser propulsiva, debe seguir la triple gradiente descendente:

o Iniciar en fondo uterino.

o Ser de mayor duracion en fondo uterino.

o Ser de mayor intensidad en fondo uterino.
Desde la perspectiva clinica, el trabajo de parto se divide en 4 etapas:

o Dilatacién

=  Fase latente: se inicia con las primeras contracciones y termina con la fase activa.
=  Fase activa: se inicia con un cuello 100% borrado y con 4-6 cm de dilatacidn. Termina
con la dilatacion completa (10 cm).

o Expulsivo: Se inicia con dilatacién completa y termina con la salida del feto.

o Alumbramiento: Desde la salida del feto hasta la salida de la placenta.

o Post alumbramiento: 1 hora posterior a la salida de la placenta.
La pelvis dsea constituye el canal que debe pasar el feto. Para que el trabajo de parto progrese, el feto
debe acomodar su cabeza orientando sus didmetros menores (suboccipito bregmatico) en los
didmetros mayores de la pelvis (didmetro oblicuo izquierdo).
La evaluacion funcional de la pelvis es lo que se denomina prueba de trabajo de parto y es la mejor
manera de evaluar desproporcidn céfalo-pelviana.
Al paso de la cabeza y hombros del feto por la pelvis, se le conoce como mecanismo del parto, y se
divide en seis tiempos:

1. Acomodacion de la cabeza
Descenso de la cabeza
Rotacién interna de la cabeza y acomodacion de los hombros
Desprendimiento de la cabeza y descenso de los hombros
Rotacién interna de los hombros y rotacién externa de la cabeza
Desprendimiento de los hombros

Al AN ol ol
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Capitulo 6.
EVALUACION Y CONSEJO PRECONCEPCIONAL

El control prenatal corresponde al conjunto de acciones y procedimientos sistematicos y periddicos
destinados a la prevencion, diagndstico y tratamiento de los factores que puedan condicionar
morbimortalidad materna y perinatal. Hoy se conoce que las medidas de prevencidon pueden comenzar antes
del embarazo. Se sugiere que las parejas busquen atencién médica antes de lograr su embarazo, para una
evaluacion y consejo preconcepcional adecuados.

IMPORTANCIA DE LA EVALUACION Y CONSEJO PRECONCEPCIONAL

La evaluacion preconcepcional es una instancia destinada a preparar de la mejor manera posible a
una pareja para su proximo embarazo, con el fin de obtener un buen resultado perinatal y proteger la salud
materna. A continuacidn, detallamos aspectos importantes que pueden mejorar con una adecuada evaluacion
y consejo preconcepcional:

e Prevenir la prematurez. Este aspecto es especialmente importante si recordamos que la tasa de parto
prematuro en Chile ha aumentado progresivamente. El aumento en la prematurez en Chile es
multicausal. Uno de los factores es la postergacion de la maternidad y el aumento en el uso de técnicas
de reproduccion asistida con un mayor riesgo de embarazo multiple, los que poseen mayor riesgo de
parto prematuro.

e Disminuir la tasa de restriccion de crecimiento fetal (RCF), la que habitualmente corresponde al 10% de
los embarazos.

e Evitar la apariciéon de anomalias congénitas mayores, que ocurren en un 3% de todos los RN.

e Disminuir las complicaciones asociadas al embarazo, que afectan entre un 20 y 30% del total de
embarazos.

e Mejorar el manejo de las patologias médicas preexistentes. Se estima que el 4% de las mujeres
embarazadas tiene enfermedades crénicas antes del embarazo (porcentaje creciente en los ultimos
afos), por lo que es preciso lograr un buen control de su patologia de base antes de la gestacion. Hay
que recordar que actualmente la principal causa de muerte materna en Chile es por complicacién de una
patologia médica concurrente al embarazo. Ademas del riesgo materno, debe recordarse que estas
pacientes suelen ser de edad avanzada, donde el riesgo de patologias fetales esta aumentado.

e Reducir el consumo de tabaco y alcohol. Se estima que la prevalencia del tabaquismo en mujeres de
edad fértil en Chile es del 40%, y que el 15% de las embarazadas fuma durante el embarazo. Si suspende
el consumo de tabaco antes de las 16 semanas, el riesgo de complicaciones perinatales serd igual que el
de las mujeres que no fuman. En Chile, aproximadamente el 40% de las mujeres en edad fértil consume
alcohol habitualmente; un 10% de mujeres embarazadas consume alcohol habitualmente y 3-4% tienen
un sindrome de dependencia al alcohol. El alcohol es un téxico fetal directo, y su consumo debe
prohibirse por completo en el embarazo.

e Control del peso. En Chile, un 30% de las embarazadas tiene sobrepeso y un 20% obesidad. La obesidad
es un importante factor de riesgo para patologia materna (ej. diabetes gestacional, preeclampsia,
cesarea) y fetal (malformaciones, muerte fetal) durante el embarazo.

e Restriccion del uso de medicamentos: el 3% de las embarazadas toma medicamentos con efectos
deletéreos para la salud fetal. Por ejemplo, paciente con HTA crdnica que toma losartan, paciente con
epilepsia que toma 4cido valproico, o el acido retinoico en las cremas cosméticas. El 10-20% de las
pacientes chilenas usa clonazepam durante la semana. El objetivo es que la paciente al inicio del
embarazo no tome ningliin medicamento sin una precisa indicacion médica.

ACCIONES SUGERIDAS EN LA EVALUACION PRECONCEPCIONAL

La pareja se presentara a evaluacidn y consejo preconcepcional. Mediante la anamnesis podremos
conocer si la mujer es sana, portadora de alguna patologia crénica o si tiene antecedentes de patologias
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propias del embarazo en sus gestaciones previas. Asimismo, sabremos si la pareja tiene antecedentes de hijos
sanos, hijos previos con malformaciones, o antecedentes de enfermedades hereditarias. Segun esta
evaluacion, orientaremos acciones especificas en el consejo preconcepcional. A continuacién, listamos 12
acciones especificas que deben ser seguidas en la evaluacién preconcepcional.

1. Control rutinario, incluyendo anamnesis (antecedentes morbidos-factores de riesgo obstétricos y
médicos), examen fisico y toma del PAP.

2. Solicitar exdmenes de laboratorio rutinario: Grupo Rh y Coombs indirecto; estudio de infecciones:
VIH, VDRL, rubéola, varicela, Hepatitis B, Hepatitis C; tamizaje de patologia tiroidea: TSH; PCR para
Chlamydia y Gonococo en secrecion cervicovaginal.

3. Preparar a las parejas para la paternidad: “Chile crece contigo” es un programa del Estado enfocado

entre otras cosas en la preparacién preconcepcional.

Explicar eventuales complicaciones fetales o maternas en base a los antecedentes de cada paciente.

Evaluacién de la pareja infértil: 10% de la poblacion chilena es infértil.

Dar consejo genético cuando se justifique.

Explicar cambios de la fertilidad y riesgos materno-fetales asociados a la edad materna.

Indicar suplementacion con acido félico. Si bien en Chile la harina esta suplementada con acido

folico, se recomienda la indicacion de suplementacién periconcepcional y hasta el primer trimestre

del embarazo (1 mg para mujeres de bajo riesgo y 5 mg para mujeres de alto riesgo).

9. Prevenir y tratar las infecciones que puedan afectar a la madre y/o feto. En base al resultado del
laboratorio tratar las infecciones detectadas o indicar las inmunizaciones (ej. rubéola).

10. Evaluacidn de patologias preexistentes y ajustar su tratamiento. Esto puede requerir la interaccion
con especialistas médicos o quirurgicos para optimizar el tratamiento de las enfermedades, antes
del embarazo.

Sl ol Bl B

11. Ajustar tratamientos farmacoldgicos para evitar teratogenia. No abandonar la medicacion, sino que
racionalizar qué es posible suspender y qué debe mantenerse. Analizar si se puede disminuir la dosis,
cambiar o suspender un medicamento dependiendo de la patologia.

12. Identificar factores de riesgo propios del embarazo (ej. antecedente de parto prematuro,
antecedente de PE severa (20% de recurrencia)). En base a esta identificacidn de riesgo, orientar el
control del futuro embarazo con un especialista en medicina materno-fetal.

ACCIONES ESPECIFICAS EN EL CONSEJO PRECONCEPCIONAL

A. Riesgo Genético

Acido Félico: Se sabe que el 69% de las mujeres no toma &cido félico antes de quedar embarazada, ya que un
gran porcentaje de los embarazos no son programados. Afortunadamente en Chile la harina esta fortificada
con acido fdlico. La evaluacion de esta intervencion mostréd una significativa reduccion de la tasa de
malformaciones.

Se debe recomendar suplementacidn con acido félico al menos 1 mes antes de la concepcidn en
pacientes de bajo riesgo y 3 meses en las de alto riesgo, y luego durante las 12 primeras semanas de embarazo.
Esta sugerencia se debe recordar en cada control ginecoldgico a toda mujer en edad reproductiva.

La suplementacidén con acido félico ha demostrado reducir:

e Incidencia de defectos del tubo neural en 2/3, incluyendo espina bifida y anencefalia.
e Tasa de malformaciones cardiacas, hidrocefalia, reduccién de extremidades, malformaciones del
tracto urinario y algunos tipos de labio leporino.

Las dosis recomendadas de acido félico son:

o Poblacién general dosis acido félico 0.4 mg/dia. En Chile, la gran mayoria de los comprimidos que
se venden son de 1 mgy es lo que se suele indicar.

o Poblacién de alto riesgo de malformaciones dosis acido félico: 4 mg/dia. Se ha demostrado el
beneficio de esta dosis mayor en mujeres con antecedentes de hijos previos con defectos del tubo
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neural, y en usuarias de antiepilépticos. Como consejo de expertos, también indicamos dosis alta en
mujeres diabéticas, obesas, usuarias de hidroxicloroquina (ej. mujeres con LES) y de psicotrdpicos.
En Chile los comprimidos son de 5 mg. La dosis debiera disminuirse a 0.4 mg/dia pasadas las 12
semanas de gestacion.

Tamizaje para portador de antecedentes étnicos: el origen étnico de cualquiera de los conyuges determina
si debe recomendar estudio prenatal de estados portadores de ciertas patologias tales como anemia de
células falciformes, talasemias, enfermedad de Tay Sachs, etc.

Tamizaje para portador de antecedentes familiares: la historia familiar positiva para ciertas enfermedades
también traduce la necesidad de una inspeccidn adicional para determinar el estado de “portador” de un
conyuge (o de ambos), por ejemplo:

. Fibrosis quistica: el tamizaje se hace cuando existe un primo o pariente cercano enfermo. Se realiza
mediante andlisis de vinculacion ADN. Las recomendaciones mas actuales proponen que el tamizaje
para fibrosis quisticas debiese ofrecerse a todos los pacientes caucasicos.

. Sordera congénita: el 50% de los casos de sordera congénita estan vinculados a un Unico defecto
genético en la proteina conexina-26. En las familias con un pariente afectado, es ese individuo el
que suele ser estudiado primero. Si la prueba es positiva, se puede ofrecer tamizaje
preconcepcional para otros miembros de la familia. Las pruebas clinicas de laboratorio para la
conexina-26 (las mutaciones del gen de esta proteina constituyen la causa de 2 tipos de sordera no
sindrémicas autosomicas, la DFNB1 y DFNA) estan disponibles en laboratorios especializados en
genética.

B. Infecciones de Transmision Sexual

Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae: el tamizaje y tratamiento de estas ITS reduce el riesgo de
embarazo ectodpico, infertilidad y algia pélvica crénica. Ademas, protege al feto de muerte fetal y secuelas
como daiio neuroldgico y ceguera.

VIH: su tamizaje antes de la concepcidn es obligatorio (con consentimiento). Se ha demostrado que el
tratamiento con antirretroviral durante el embarazo reduce (casi a 0%) el riesgo de transmision vertical (ver
capitulo PREVENCION DE SEPSIS NEONATAL POR SGB Y TRANSMISION VIH).

VHB: si no es portadora del VHB, la paciente es candidata para inmunizarse previo al embarazo, ya que
previene la transmision de la infeccidon al hijo y elimina el riesgo en la mujer de falla hepatica,
hepatocarcinoma, cirrosis y muerte. Es particularmente relevante en mujeres no inmunizadas con factores de
riesgo para enfermedades de transmision sexual o que estan expuestas a contacto con sangre.

Sifilis: al igual que el VIH, su tamizaje es obligatorio (no requiere consentimiento escrito). El tratamiento de la
sifilis disminuye significativamente su transmision vertical y el riesgo de teratogenia.

C. Inmunizaciones Preconcepcionales

Se debe tener en consideracidn los virus de rubéola y varicela por el riesgo de infeccidon congénita.
Se recomienda administrar la vacuna por lo menos 1-3 meses previo a la fecha programada para embarazarse,
dado que son de virus vivos atenuados.

D. Infecciones con Potencial Teratogénico
Pueden causar infecciones congénitas si la madre se infecta durante el embarazo. Actualmente no
hay vacunas disponibles para estas infecciones y su tamizaje no se recomienda de rutina.

Toxoplasmosis: Toxoplasma gondii es un parasito protozoario. La infeccidn se adquiere principalmente por
consumo de carne cruda o poco cocida. La segunda fuente de infeccidon es el agua, la tierra o los vegetales
contaminados. Las heces de los gatos también son una fuente de contagio. Los nuevos propietarios de gatos
que salen a la calle estan en mayor riesgo de contagio y las mujeres deben ser aconsejadas para evitar el
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contacto con las heces del gato en la caja de arena. Se recomienda no dejar las deposiciones del gato dentro
del hogar, usar guantes al hacer jardineria, y evitar comer carne cruda o poco cocida. Es controversial
averiguar si la paciente estd o no inmunizada para toxoplasma, ya que el problema es adquirir la
primoinfeccion durante el embarazo; y si la paciente no estad inmunizada, no hay acciones preventivas utiles,
ademds de las medidas higiénicas mencionadas anteriormente. El riesgo perinatal es la toxoplasmosis
congénita; la infeccién por toxoplasma se encuentra dentro de las infecciones TORCH: toxoplasma, otras,
rubéola, citomegalovirus y virus herpes. La toxoplasmosis congénita puede causar malformaciones fetales,
restriccion de crecimiento o incluso la muerte in Utero. La mayoria de los bebés infectados no presentan
sintomas al nacer, pero pueden manifestar sintomas posteriormente, como ceguera o retraso mental.

Citomegalovirus (CMV): El CMV se transmite a través de la saliva, orina, semen, secreciones vaginales, via
transplacentaria y leche materna. El periodo de incubacion es variable, y produce una infeccién generalmente
asintomatica en el adulto. El 50% de la poblacidon estd inmunizada. No existe vacuna contra el virus. La
exposicion al CMV es especialmente riesgosa para personas que se dedican al cuidado de nifios y para los
trabajadores de la salud. Los nifios menores de 3 afios son la principal fuente de contagio. Estas personas en
situacion de riesgo deben lavarse las manos con frecuencia y usar guantes para prevenir la transmision. Debe
sospecharse frente a un cuadro viral en la mujer embarazada. La infeccién por CMV congénita puede ser muy
grave y afectar multiples érganos (higado, bazo, pulmones, sistema auditivo, SNC, etc.) o en otros nifios ser
asintomatica y solo evidenciar secuelas durante la infancia.

Parvovirus B 19 (“Quinta Enfermedad”): Es un virus de transmision respiratoria, por contacto prolongado con
nifos infectados. En general, aparece en forma de brotes epidémicos en nifios en edad escolar. El signo clasico
de la enfermedad es el signo de la cachetada. Se sugiere promover el lavado de manos frecuente, y
precauciones universales. La transmisidn vertical por parvovirus B 19 puede provocar anemia fetal por
alteracidn en la eritropoyesis en la médula ésea e higado fetales. Como consecuencia de la anemia, pueden
aparecer insuficiencia cardiaca, hidrops y muerte fetal.

E. Toxinas Ambientales y Drogas

El feto es mas susceptible a las toxinas del medio ambiente que los adultos. La exposicion a drogas y
otras sustancias quimicas es la causa de 3 a 6% de las anomalias congénitas. La EG al momento de la exposicidn
determina el tipo y la gravedad de la anomalia. En general se establecen los siguientes rangos para el riesgo
de dafio frente a la exposicion fetal:

e Antes de los 17 dias de desarrollo embrionario = Posiblemente letal

e Entre 17 a 56 dias de desarrollo embrionario = Posible anomalia estructural

e Después del dia 56 de desarrollo embrionario - Posible discapacidad funcional severa

Exposicion ocupacional: los empleadores estan obligados por ley a informar a sus trabajadores de la
exposicion a sustancias peligrosas y a proporcionarles el equipamiento y la instruccion de seguridad
apropiados. Un ejemplo son los téxicos para desparasitar las vifias (6rganos fosforados) que tienen alto riesgo
de gastrosquisis.

Quimicos: en el hogar, las mujeres embarazadas deben evitar la exposicién al diluyente de pinturas y a
pesticidas por ser de alto riesgo.

Radiacion: la radiacidn ionizante, incluyendo la de la exposicién a radiografias y a materiales radiactivos, se
asocia con alteraciones genéticas cuando el embridn en desarrollo la recibe en altas dosis. Se ha establecido
que la mayoria de los examenes de radiodiagndstico son seguros para su uso en cualquier momento del
embarazo; sin embargo, se prefiere ser riguroso en la indicacion. Las microondas, el ultrasonido, y las ondas
de radio no son del tipo ionizante y son seguras. (Ver Capitulo. RADIODIAGNOSTICO EN EL EMBARAZO)

Tabaco: su consumo durante el embarazo se asocia a mayor riesgo de:

e Aborto espontaneo
e Parto prematuro
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e Bajo peso al nacer, este riesgo es dosis-dependiente. Si la madre fuma menos de un paquete de
cigarrillos por dia, el riesgo de bajo peso al nacer aumenta en un 50%, y con mas de una cajetilla al dia,
en un 130%. Como se indicé antes, si la madre deja de fumar antes de las 16 semanas de embarazo, el
riesgo del feto es similar al de una madre no fumadora.

e Mortalidad perinatal

e Sindrome de déficit atencional e hiperactividad

Para lograr suspender el tabaquismo el médico puede recomendar técnicas de comportamiento,
grupos de apoyo y ayuda familiar. Los parches y chicles de nicotina pueden ser Utiles antes de la concepciodn,
pero la mayoria de los expertos recomiendan evitarlos durante el embarazo. El bupropién (Wellbutrin ®) si
puede ser utilizado durante el embarazo. Si eventualmente la paciente no puede dejar de fumar, el médico
debe ayudar a la paciente a lograr como meta disminuir el consumo a menos de 10 cigarrillos por dia, dado
gue como se menciond, muchos de los efectos adversos son dosis-dependiente. Afortunadamente, la mayoria
de las pacientes deja de fumar durante el embarazo por iniciativa propia.

Alcohol: los efectos del OH son dosis-dependiente. Afecta a 19% de los bebés de madres que consumen mas
de 4 tragos al dia, y baja al 11% si consumen de 2 a 4 tragos por dia. El consumo de OH durante el embarazo
puede causar:

e Aborto espontaneo

e Retraso del crecimiento

e Retraso mental

e Malformaciones

e Sindrome alcohdlico fetal y trastornos del comportamiento en infantes

El alcoholismo sigue siendo un problema prevalente en paises como Chile; el tratamiento de madres

alcohdlicas conlleva usualmente su derivacion a un programa de rehabilitacion.

Drogas ilicitas (cocaina, marihuana, heroina y otras): en estos casos se recomienda rehabilitacion antes de

embarazarse. Respecto al tratamiento de las adicciones, cabe destacar que una sola sesidn de educacion

respecto a cdmo el consumo de drogas afecta al feto, junto con un refuerzo en las visitas posteriores, en

general ayuda a lograr la abstinencia en las mujeres que sélo consumen drogas ocasionalmente. Respecto a

las mujeres que consumen drogas diariamente, deben ser referidas a un programa de abuso de sustancias.

Las pruebas de toxicologia periddicas de orina pueden ayudar a fomentar la abstinencia.

e Marihuana: puede causar parto prematuro y “nerviosismo” en el neonato.

e Cocaina: se asocia con PE y DPPNI, aborto espontaneo, parto prematuro, retraso mental, retraso de
crecimiento, y malformaciones congénitas.

e Heroina: su consumo puede llevar a RCF, hiperactividad, y sindrome de abstinencia neonatal severo. Las
mujeres que usan la heroina deben ser referidas a un programa de abstinencia estricto que debe
completarse antes de la concepcion. Si esto ultimo no es posible, y pese a esto la mujer programa
embarazarse, una alternativa es la terapia de mantencién con metadona.

F. Control Médico de Patologias Cronicas

El control de la patologia médica durante el embarazo requiere de un especialista en Medicina
Obstétrica, una subespecialidad dedicada a la atencion médica de la mujer embarazada con patologia médica
o quirdrgica preexistente (hereditaria o adquirida), complicaciones médicas o quirdrgicas del embarazo o
condiciones de riesgo. Dado que la subespecialidad no ha sido desarrollada en nuestro pais, en nuestra unidad
de medicina materno-fetal, recomendamos el manejo interdisciplinario de estas mujeres. Este manejo
consiste en la atencién conjunta de la mujer embarazada con patologia médica crdnica, entre el especialista
en medicina materno-fetal y los especialistas médicos o quirurgicos involucrados.

Las opciones de manejo y seguimiento dependerdn del diagndstico y de las repercusiones de la
enfermedad sobre la mujer y su embarazo.

A continuacidn, entregamos algunas pistas especificas sobre patologias médicas frecuentemente
asociadas al embarazo:
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DM Pregestacional: las mujeres cuya diabetes esta mal controlada (definida como HbAlc > 8,4%) tienen una
tasa de aborto espontaneo del 32% y 7 veces mayor riesgo de anomalias fetales graves (HbAlc > 10% implica
15% de malformaciones severas). Las mujeres con DM mal controlada tienen ademas mayor riesgo de
complicaciones del embarazo en comparacion a las mujeres que tienen un control éptimo. En mujeres
diabéticas se debe iniciar tratamiento intensivo, programando el embarazo con objetivo de lograr una Hb
glicosilada menor a 6 0 7; en ese escenario, el riesgo de malformaciones es el mismo al de la poblacion general.

El tratamiento de eleccion para la DM en embarazadas es la insulina, ya que es una droga
completamente segura, al no atravesar la placenta. Sin embargo, se dispone hoy en dia de evidencia de la
seguridad respecto del uso de metformina y glibenclamida en el embarazo. La glibenclamida no pasa la
barrera placentaria y la metformina no ha demostrado efectos adversos fetales. Se debe evaluar caso a caso.

Hipertension arterial crénica: el prondstico materno y fetal del embarazo en mujeres con HTA dependera del
dafio parenquimatoso existente al momento del embarazo. En el consejo preconcepcional se recomienda
evaluar los sistemas mas frecuentemente afectados por la HTA: retina (solicitar fondo de ojo), corazén
(solicitar ECG) y rifidn (solicitar clearance de creatinina y proteinuria de 24 horas).

Las pacientes con hipertensiéon cronica leve, sin repercusiéon parenquimatosa requieren de un
seguimiento mas acucioso de sus embarazos, ya que, aunque la mayoria de ellas tendrd un embarazo sin
complicaciones, esta patologia crénica aumenta el riesgo de desarrollar preeclampsia y restriccion de
crecimiento fetal. Las mujeres con HTA crénica que requieren tratamiento hipotensor tienen ademas un riesgo
elevado de DPPNI.

Las pacientes hipertensas crdénicas no deben suspender el tratamiento hipotensor antes o durante el
embarazo, pero si deben ser evaluadas para modificar y reajustar la terapia farmacoldgica. Los farmacos
contraindicados para el embarazo por asociarse a malformaciones congénitas, entre otros, son: iECA, ARA Il y
tiazidas. Los farmacos que si pueden ser utilizados durante el embarazo son: metildopa, labetalol y
bloqueadores de los canales de calcio. En general el medicamento de eleccidn es la metildopa, por lo que se
recomienda su uso en mujeres hipertensas que desean embarazo.

Adicionalmente, como parte del consejo preconcepcional, se debe indicar que la ingesta de acido
acetilsalicilico (AAS 100mg/dia) reduce el riesgo de desarrollar preeclampsia; por lo que las mujeres con HTA
recibirdn estan indicacion.

Epilepsia: los hijos de madres con epilepsia tienen un 4 a 8% de riesgo de malformaciones congénitas, lo que
podria estar relacionado al uso de anticonvulsivantes o estar relacionado a un mayor riesgo inherente de
alteraciones genéticas, y tienen ademas mayor riesgo de desarrollar epilepsia. Respecto a la hipoxia asociada
a convulsiones maternas, su rol aun no esta claro.

Con relacidén al tratamiento, se debe evitar, en lo posible, el uso de multiples anticonvulsivantes, y se
debe intentar continuar el tratamiento con el mejor farmaco en monoterapia y a la menor dosis necesaria
para el tipo de epilepsia. No existe un tnico farmaco de eleccidn; aunque, en general, se recomienda el uso
de lamotrigina o levetiracetam. Los farmacos mds antiguos se clasifican segun la FDA de riesgo categoria D,
mientras que los mas nuevos han sido poco estudiados. El Acido Valproico parece ser el farmaco con mayor
asociacién a malformaciones fetales, especialmente durante el 1° Trimestre del embarazo. Sin embargo, si es
el farmaco de eleccidon para la paciente, debe ser usado, tratando de no sobrepasar dosis mayores a 500-600
mg/dia.

Si la paciente no ha tenido convulsiones durante 2 o mas afios, seria ideal suspender el tratamiento
farmacoldgico 3 meses antes de intentar embarazarse.

En la evaluacidn preconcepcional de pacientes con epilepsia, debe discutirse el caso con el neurdlogo
para optimizar el tratamiento con solo una droga, ademas indicar acido félico preconcepcional en dosis altas
(4 mg/dia). Aunque no existe evidencia cientifica para hacerlo, recomendamos mantener el acido félico
durante todo el embarazo en mujeres que usan anticonvulsivantes, a dosis de 0.4 mg/dia pasadas las 12
semanas de gestacién.

Tromboembolismo y anticoagulacion: el embarazo es un estado trombogénico, la incidencia de enfermedad
tromboembdlica (ETE) es 1/1.000 embarazadas; las mujeres que tienen antecedentes personales o familiares
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de ETE, tienen un alto riesgo de recurrencia, especialmente si el episodio trombdtico fue en el contexto de
uso de anticonceptivos orales (7-12% riesgo recurrencia).

Las mujeres con antecedentes de ETE deben ser estudiadas para descartar portacidn de una
trombofilia adquirida (SAAF) o hereditaria. En mujeres con antecedentes de ETE, portadoras de trombofilias,
el riesgo de tromboembolismo en el embarazo es muy alto (10-50%) sin tratamiento.

Las mujeres con historia de ETE no asociada a ACOs, que no sean portadoras de trombofilias, no
requerirdn tratamiento durante el embarazo, pero se recomienda tromboprofilaxis con heparina de bajo peso
molecular (HBPM) durante los 42 dias del puerperio. Las mujeres con antecedente de ETE asociado a ACOs,
requieren tromboprofilaxis durante el embarazo y puerperio. Finalmente, las mujeres con antecedente de ETE
y portadoras de una trombofilia, o multiples ETE, requieren anticoagulacién plena durante el embarazo y
puerperio.

Para tromboprofilaxis durante el embarazo y puerperio, el farmaco de eleccion es la HBPM, pues este
farmaco no cruza la barrera placentaria. Para la anticoagulacion plena, es posible usar HBPM o tratamiento
anticoagulante oral (TACO). Si se decide el uso de TACO, deben preferirse cumarinicos (como el
Neosintrom®), y deben evitarse en el primer trimestre y el periparto (en esos periodos usar HBPM). Las
mujeres que usan TACO como terapia de mantencidn para TVP, deben cambiar a heparina antes de la
concepcion y hasta las 12 semanas de gestacidn, dado que estos farmacos son teratogénicos. Luego se puede
volver a TACO en el segundo y tercer trimestre. Dos semanas antes del parto debe usarse nuevamente la
HBPM. El uso de TACO en el periodo periparto se asocia a mayor riesgo de hemorragia intraventricular
fetal/neonatal.

Depresién y Ansiedad: un 20 - 30% de las mujeres presentaran sintomas depresivos durante el embarazo. En
el caso de mujeres en tratamiento psiquidtrico, no esta recomendado suspenderlo como parte del consejo
preconcepcional, salvo los IMAOs que es recomendable cambiarlos por otra droga. Lo indicado es discutir a la
paciente con el psiquiatra y racionalizar la medicacidn, privilegiando el uso de una sola droga.

Los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (sertralina, escitalopram y fluoxetina) son
en general drogas seguras para su uso en el periodo periconcepcional, embarazo y lactancia, siendo la
sertralina la primera opcién, seguida del citalopram y escitalopram. Se trata de evitar la paroxetina por
estudios que muestran un leve aumento de malformaciones cardiacas. En lo posible, debe preferirse estas
drogas respecto de antidepresivos mas nuevos.

Las benzodiacepinas son también farmacos bastante seguros en el periodo periconcepcional. Su uso
en dosis alta en el periparto se asocia a sindrome de abstinencia en el RN.

G. Edad de los conyuges

Las parejas de edades mayores deben ser asesoradas acerca de los riesgos genéticos y la
disponibilidad de las pruebas de tamizaje prenatal (amniocentesis, biopsia de vellosidades y diagndstico
prenatal no invasivo en sangre materna). Por otra parte, con la edad también aumenta el riesgo de infertilidad,
afectando al 20% de las parejas mayores de 35 afios.

Edad materna: muchas mujeres estan posponiendo el ser madres hasta después de los 35 afios, lo que se
traduce en un mayor riesgo de problemas médicos durante el embarazo y de anomalias cromosémicas en el
feto (aneuploidias). En mujeres de mayor edad también aumenta la tasa de aborto espontaneo.

Edad paterna: a mayor edad aumenta la disfuncién eréctil. El impacto de la edad del padre sobre el riesgo de
malformaciones o aneuploidias es menor, pero también existe.

H. Ejercicio e Hipertermia

El ejercicio regular moderado generalmente es beneficioso y no ha demostrado aumentar el riesgo
de bajo peso al nacer u otros problemas. Las mujeres embarazadas deben limitar el ejercicio intenso para
evitar el aumento de la temperatura corporal central por sobre los 38.5°C. Ademas, deben hidratarse
adecuadamente, utilizar ropa suelta, y evitar condiciones ambientales de temperaturas extremas.

En el 1° trimestre, la hipertermia relacionada al habito de tinas de agua caliente (incluyendo bafios
turcos y termas) se ha asociado a aumento de anomalias congénitas, por lo que deben desaconsejarse.
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l. Nutricion
El bajo peso al nacer y la prematuridad estdn mas relacionados con los problemas de nutricién al
momento de la concepcidn que al aumento de peso durante el embarazo.

Obesidad: la obesidad es un problema en Chile y en el mundo. La obesidad es un importante factor de riesgo
para patologia materna (ej. diabetes gestacional, preeclampsia, cesarea, ETE) y fetal (malformaciones, parto
prematuro y muerte fetal) durante el embarazo.

Las mujeres obesas deben hacer dieta antes de la concepcion y luego cambiar a una dieta de
mantencion de 1.800 calorias por dia durante el periodo en que se intenta concebir. Se ha demostrado el
beneficio de la cirugia baridtrica para mujeres con obesidad mdrbida. En este caso, el embarazo debe diferirse
al menos por un afio para lograr estabilizacion del peso.

Desnutricion: las mujeres con bajo peso (IMC < 18,5) estan en riesgo de: amenorrea, infertilidad, RN de bajo
peso, parto prematuro y anemia. En mujeres desnutridas debe iniciarse un manejo nutricional
interdisciplinario por al menos 6 meses antes del embarazo.

Dieta Vegetariana: los vegetarianos que consumen huevos o productos lacteos por lo general no tienen
deficiencia nutricional. Sin embargo, los vegetarianos estrictos (veganos) pueden tener deficiencias de
aminodcidos, zinc, calcio, hierro y vitaminas D y B12. Estas pacientes son las que requieren de evaluacion y
educacidén nutricional respecto a la adecuada seleccidn de alimentos y necesidad de suplementacion.

Cafeina: se ha demostrado que las mujeres con consumo exagerado de café (mds de 5 tazas de café de grano
al dia), tienen mayores tasas de aborto y de bajo peso al nacer; sin embargo, no es claro si este efecto es
producto del café o de un estilo de vida poco saludable. En cantidades usuales de hasta 300 mg/dia (2 tazas
de café o 6 vasos de té o bebidas) el consumo de cafeina es considerado seguro.

J. Factores Psicosociales

Violencia Intrafamiliar: esta subestimada y su incidencia aumenta durante el embarazo, por lo que el médico
debe preguntarlo rutinariamente de manera discreta. La validacion de las preocupaciones de la paciente y
una buena relacidn médico-paciente que fomente la confianza son factores clave para ayudar a las mujeres a
dejar una relacién violenta. Los médicos deben educar a estas pacientes respecto al acceso a los recursos de
la comunidad y dar a conocer el nimero de teléfono nacional de violencia intrafamiliar (800 104 008 SERNAM).

Responsabilidad Parental: se debe discutir con la pareja respecto a cuan preparados estan para ser padres, si
conocen los nuevos desafios que implica el RN, especialmente durante el primer mes (alimentacion cada 2-3
horas, posibles problemas de la lactancia, mudas, etc.), y el futuro desgaste fisico y personal que conlleva
recibir un hijo, con el fin de que se preparen y puedan tener un buen desempefio como padres, sin descuidar
la relacidn de pareja, y bienestar personal de cada cényuge.

Responsabilidad Financiera y Trabajo: conversar respecto a la disponibilidad de recursos financieros,
analizando como afectara el embarazo la capacidad de trabajo de la madre y en qué consiste el postnatal. Si
ella tiene un trabajo que requiere trabajo pesado, se debe conversar respecto a sus posibilidades de cambiar
a un trabajo mas sedentario en el ultimo trimestre del embarazo; y respecto al escenario que tendria que
enfrentar la familia si se presentan complicaciones del embarazo que requieran que ella deje de trabajar. Es
importante que la pareja sea aconsejada sobre conocer las politicas de sus empleadores respecto a los
beneficios de licencia parental, asi como de la cobertura materna de su prevision/seguro de salud.
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Lista de verificacion de la Consejeria Preconcepcional

Genética

Suplementacién de acido félico (sin antecedentes: 0.4 mg de rutina -por presentacion de comprimidos es
que en Chile se da 1mg/dia/ Diabetes Mellitus, obesidad, epilepsia: 4mg/dia; Hijo previo con defecto del
tubo neural: 4mg/dia)

Deteccidon de portadores segln origen étnico: anemia de células falciformes, talasemia, Enfermedad de
Tay-Sachs

Deteccidon de portadores seglin antecedentes familiares: fibrosis quistica, Sordera no-sindrémica
(conexina-26)

Tamizaje de Enfermedades Infecciosas, inmunizacion y consejeria

VIH

Sifilis

Vacuna VHB

Vacunas preconcepcionales: rubéola y varicela

Toxoplasmosis: evitar contacto con la caja de arena de gatos, tierra del jardin, y consumo de carne cruda
Citomegalovirus, Parvovirus B 19: lavado de manos frecuente y precauciones universales para el cuidado
infantil y cuidado de la salud

Toxinas Ambientales

Exposiciones ocupacionales: conocer informacion de seguridad segun area laboral, que debiesen ser
proporcionadas por el empleador

Productos quimicos del hogar: evitar solventes de pintura y otros solventes, y pesticidas

Suspender consumo de tabaco: Bupropién (Wellbutrin), parches de nicotina

Tamizaje de alcoholismo y uso de drogas ilicitas

Evaluacion Médica

Diabetes: optimizar el control

HTA: evitar iECA, ARAIl y Tiazidas

Epilepsia: optimizar el control, favorecer monoterapia, acido félico 5 mg/dia
ETE: reemplazar TACO por HBPM primer trimestre y antes del parto
Depresion y ansiedad: favorecer uso racional de monodroga

Estilos de Vida

Recomendar ejercicio regular de intensidad moderada

Evitar la hipertermia (bafieras de hidromasaje, termas, sobrecalentamiento)
Advertir respecto a obesidad y bajo peso

Tamizaje de violencia intrafamiliar
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La evaluacidon y consejo preconcepcional pretende prevenir situaciones de riesgo materno y perinatal.
Una adecuada evaluacion y consejo preconcepcional favorecen prevenir prematurez, disminuir tasa
de restriccion de crecimiento fetal, evitar aparicion de anomalias congénitas mayores, disminuir
complicaciones asociadas al embarazo, mejorar el manejo de comorbilidades preexistentes, reducir el
consumo de OH y TBQ, controlar peso y evitar medicamentos dafiinos para la salud fetal.

Mediante la anamnesis podemos evaluar si la mujer tiene patologias crénicas y antecedentes de
patologias en sus embarazos previos. También podemos saber si la pareja tiene antecedentes de
enfermedades hereditarias o antecedentes de hijos previos con alguna malformacion.

Se deben realizar acciones especificas:

o Evaluary disminuir riesgo genético: es fundamental la suplementacién con acido félico desde
1 mes antes de la concepcidn en pacientes de bajo riesgo y 3 meses antes en pacientes de
alto riesgo de malformacién (hijos previos con defectos de tubo neural y usuarias de
antiepilépticos), manteniéndola durante las primeras 12 semanas de embarazo. La dosis
recomendada en poblacidon general es de 0.4 mg/dia y en poblacién de alto riesgo es de 4
mg/dia y disminuye a 0.4 mg/dia luego de las 12 semanas de gestacion. Expertos indican dosis
altas también en pacientes diabéticas, usuarias de hidroxicloroquina y de psicotrépicos. Se
recomienda tamizaje para portadores de antecedentes étnicos o familiares.

o Tamizaje de ITS: Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, VIH, VHB, sifilis. Su tamizaje
y tratamiento oportuno disminuye el riesgo de transmisidn vertical y secuelas en el feto.

o Inmunizaciones preconcepcionales: varicela y rubeola por lo menos 1-3 meses previo a la
fecha programada para el embarazo. Si la paciente no es portadora de VHB es candidata para
inmunizarse previo al embarazo.

o Infecciones con potencial teratogénico: toxoplasmosis, CMV, parvovirus B19. Se recomienda
evitar contacto con caja de arena de gatos, usar guantes al hacer jardineria y evitar comer
carne cruda o poco cocida. En caso de que la mujer se dedique al cuidado de nifios o sea
trabajadora de la salud se sugiere lavado de manos frecuente y precauciones universales.

o Prevenir exposicidn a toxinas ambientales como quimicos del hogar o del trabajo (pesticidas,
solventes de pinturas), radiacion ionizante, TBQ, OH y drogas ilicitas (cocaina, marihuana,
heroina, entre otras). En caso de adiccion se recomienda rehabilitacién antes de la
concepcion.

o Optimizacion del manejo médico de patologias crénicas desde un enfoque interdisciplinario.

= DM:Elobjetivo de laHbAlc es menora 6o 7. El tratamiento de eleccidn es la insulina
por su seguridad. Hoy en dia también se utiliza metformina y glibenclamida.

=  HTA: Evaluar retina, corazén y rifiones para evaluar el dafio parenquimatoso
existente al momento del embarazo. Evitar iECA, ARA |l y tiazidas. FArmacos que se
pueden utilizar son labetalol, BCC y metildopa, siendo este ultimo el de eleccién. Se
indica AAS 100 mg/dia ya que reduce el riesgo de preeclampsia.

=  Epilepsia: Optimizar control y favorecer monoterapia.

=  ETE: El farmaco de eleccion para tromboprofilaxis durante el embarazo y puerperio
es la HBPM.

= Depresidon y ansiedad: Favorecer monoterapia. Los ISRS son drogas seguras
(sertralina, citalopram, escitalopram, fluoxetina).

o También es recomendable el ejercicio regular moderado, buena nutricién y optimizacién de
factores psicosociales.
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Capitulo 7.
CONTROL PRENATAL

Es el conjunto de acciones y procedimientos sistematicos y
periédicos destinados a la prevencion, diagndstico y tratamiento de CONTROL MATERNAL
los factores que puedan condicionar morbimortalidad materna y ) ' o
perinatal.

El registro del control prenatal debe llevarse detalladamente
en la ficha clinica (de papel o electrdénica); sin embargo, suele usarse
un “carné de control prenatal” (Figuras 1-3), donde el médico o
matrona registra los eventos mas importantes de la evolucién del
embarazo. Debe tenerse presente que el registro en el carné de
control prenatal no reemplaza a la ficha, y que el uso del carné de
control no es obligatorio.

Los objetivos del control prenatal son:
e Identificar los factores de riesgo

e Determinar la edad gestacional

e Diagnosticar la condicién fetal

e Diagnosticar la condiciéon materna
e Educarala madre

IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO

Factor de riesgo: corresponde a la caracteristica bioldgica,
social o ambiental que al estar presente se asocia con unaumento de  wwredsatduc.cl Red Salud Ut
la probabilidad de que, tanto la madre como el feto y el recién nacido,
puedan sufrir un dafio. Desde el punto de vista médico, el dafio esla  Figyra1.
morbimortalidad que puede experimentar un individuo como  Caratula del carné de control prenatal de uso
consecuencia de la accién del factor de riesgo. en la Red de Salud UC.

Durante el control prenatal, mediante anamnesis, examen
fisico y evaluaciones de laboratorio e imagenes, se detectara la presencia de factores de riesgo. Si estos son
detectados, la embarazada debe ser derivada a un nivel superior de control (Ej. desde el consultorio al
policlinico de alto riesgo en el hospital, o desde un médico ginecdlogo obstetra general a un especialista en
medicina materno-fetal). El sistema nacional de salud clasifica los factores de riesgo en leves, moderados y
altos, y asigna un puntaje a cada factor de riesgo presente. Segun el puntaje obtenido se establece una
estrategia de derivacion.

Factores de riesgo social

Analfabetismo.

Ruralidad.

Trabajo pesado.

Mala red de apoyo, algo particularmente importante para embarazo adolescente.
Extrema pobreza.

Factores de riesgo biologico

Edad materna extrema (menor a 14 afios o mayor a 35 afios).
Obesidad o desnutriciéon materna.

Manual de Obstetricia y Ginecologia. Dr. Jorge A Carvajal y Dra. Karen F Garcia. Decimoquinta Edicion. 2024,



Pagina |65

Antecedentes obstétricos adversos: aborto
provocado, malformaciones congénitas,
aborto recurrente, cicatriz uterina de cesdrea,
muerte perinatal, bajo peso al nacer, parto
prematuro, rotura prematura de membranas.

Enfermedades crénicas maternas:
neuroldgicas o psiquiatricas, HTA, DM,
cardiopatias, enfermedades

infectocontagiosas (Ej. VIH).
Enfermedades del embarazo actual:
embarazo multiple, colestasia intrahepatica,
Rh negativa sensibilizada, rotura prematura
de membranas, preeclampsia, metrorragia
del segundo trimestre, etc.

Factores de riesgo ambiental

Habitos: drogas, alcohol, tabaco, entre otros. En
el caso particular del consumo de cocaina es
relevante propiciar la suspension debido a los
riesgos asociados de SHE y DPPNI, principalmente.
Actividad laboral: exposicion a quimicos (Ej.
pesticidas en mujeres que manipulan alimentos
agricolas) o radiacidn ionizante (Ej. tecndlogos
médicos).

Contaminacién ambiental (aire, aguas,
alcantarillas, etc.): en ciudades cercanas a faenas
industriales como la mineria, se ha evidenciado
riesgo de exposicion al plomo o arsénico.

DETERMINACION DE LA EDAD GESTACIONAL

Un pilar fundamental del control prenatal es el correcto diagndstico de la edad gestacional. Este
diagnéstico preciso debe formularse en el primer control prenatal (maximo el segundo si se solicita ecografia).
Como se explicé en el capitulo 4: DIAGNOSTICO DE EDAD GESTACIONAL, el diagndstico preciso se basa en
conocer la FUM segura y confiable y una ecografia precoz (7-10 semanas).

CONTROL DE LA CONDICION FETAL

En cada control se procurara certificar el bienestar basado en los métodos clinicos de evaluacion fetal
(para mas detalles ver el capitulo 12. EVALUACION FETAL ANTEPARTO). En cada control prenatal se hara:

Medicion de altura uterina (AU): esta prueba es Util desde las 20 semanas en adelante. La AU se correlaciona
con el crecimiento fetal. Si es menor que la esperada, pensar en restriccidon de crecimiento fetal (RCF) y, por
el contrario, si es mayor de lo esperable, pensar en un feto grande para la edad gestacional (GEG). Existen
otras causas de altura uterina aumentada o disminuida como se mencioné en el capitulo 1. SEMIOLOGIA
OBSTETRICA.

Estimacion clinica del peso fetal: maniobra util en manos entrenadas desde las 28 semanas en adelante. En
estas condiciones la estimacion clinica del peso fetal tiene un 10% de error (similar a la ecografia).
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Estimacion clinica del liqguido amniético: la palpacion facil de
las partes fetales hace sospechar un oligoamnios, por el
contrario, si el feto es dificil de palpar y “pelotea” en la
cavidad uterina, debe sospecharse un polihidroamnios. En
caso de sospecha debe solicitarse una ecografia.
Auscultacidn de latidos cardiacos fetal: mediante el Doppler
obstétrico desde las 12 semanas en adelante, o con el
estetoscopio de Pinard desde las 20 semanas.
Monitorizacién materna de los movimientos fetales: en las
primigestas suelen percibirse desde las 20 semanas, mientras
que en las multiparas desde las 18 semanas.

CONTROL DE LA CONDICION MATERNA

En cada control prenatal se vigilard la condicidn de
salud materna, mediante anamnesis y examen fisico. El
objetivo es recabar informacién remota y proxima de
elementos normales y morbidos, tanto personales como
familiares, conocer el motivo de consulta y la aparicion de
sintomas, normales y patolégicos. En el primer control se hara una anamnesis y examen fisico completo (ver
capitulo 1. SEMIOLOGIA OBSTETRICA), mientras que en los demds controles prenatales se hara una anamnesis
y examen fisico dirigido a elementos especificos.

Anamnesis: preguntar como se ha sentido en general, usando preguntas abiertas (“¢Cémo se ha
sentido?”, “éHa tenido alguna molestia?”). No se recomienda completar un listado de preguntas
preestablecidas, pues pueden desviar la atencién de la embarazada y el médico hacia sintomas irrelevantes.

Examen fisico

Examen obstétrico abdominal apropiado a la edad gestacional.

Peso materno, se mide en cada control prenatal. Se calcula el IMC y se grafica en el carné de control prenatal.
(Figuras 4) Debe vigilarse que el incremento de peso sea normal, aproximadamente 1 kg por mes, para
completar no mas de 7-12 kg en todo el embarazo.

Presidn arterial, se mide en cada control.

Examenes de rutina

Al ingreso a control prenatal se solicitan los siguientes exdmenes de rutina:

o Clasificacion grupo sanguineo y Rh.

o Coombs indirecto independiente del grupo sanguineo materno. (ver capitulo 32. PREVENCION DE LA
ENFERMEDAD HEMOLITICA PERINATAL)

o VIH, requiere consentimiento escrito. EIl MINSAL recomienda repetir el VIH entre las 32 y 34 semanas de
gestacidn a aquellas mujeres con mayor riesgo de adquirir VIH. En algunos lugares este segundo VIH se
solicita a todas las mujeres, independiente de sus factores de riesgo.

o VDRL o RPR. Si la prueba es positiva, se solicitara una prueba treponémica. En el sistema publico, y si no
se tiene seguridad de contar pronto con el resultado de la prueba treponémica, se recomienda iniciar el
tratamiento con penicilina, a la espera del resultado.

o Sedimento de orina y urocultivo: un 10% de las mujeres presentard una bacteriuria asintomatica. La
bacteriuria asintomatica es un factor de riesgo para parto prematuro.

o Glicemia de ayuno.

o Hemograma o hematocrito-hemoglobina, para el diagndstico de anemia. Recordar los niveles normales
de hematocrito en el embarazo: 1°y 3° trimestre > 33%, 2° trimestre > 30%.
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o TSH: aun no es norma nacional, pero con mayor frecuencia se ha solicitado este examen en el control
prenatal. Su uso se justifica por: alta frecuencia de hipotiroidismo subclinico, disponibilidad y seguridad
de la prueba, consecuencias perinatales del hipotiroidismo, disponibilidad y seguridad del tratamiento,
aceptabilidad de la prueba y el tratamiento por la poblacion. El aspecto por debatir para transformar esta
prueba en una prueba de uso universal es la ausencia de demostracién del beneficio del tratamiento del
hipotiroidismo subclinico.

o HBsAg: en EEUU existe una nueva tendencia a realizar tamizaje para Hepatitis B al inicio del control
prenatal pese a su baja prevalencia. Esto porque la deteccion precoz del virus permite reducir las
consecuencias fetales en mas del 95% de los casos. Si la paciente no es positiva para virus de Hepatitis B,
sugieren vacunar. En Chile, el tamizaje para hepatitis B no es norma nacional.

o Chagas: se debe solicitar en embarazadas de zona endémica (desde la Regidn de Arica y Parinacota hasta
la Regidén de O’Higgins, incluida la Region Metropolitana), segin Norma General Técnica (Control y
Prevencion Nacional de Enfermedad de Chagas 2014).

o Papanicolaou: se debe realizar en el primer control antenatal si no cuenta con examen segun la norma
vigente. El Control prenatal es una importante instancia para realizar el tamizaje de lesiones premalignas
y malignas del cuello uterino, muchas veces es el primer control ginecolégico de las mujeres en edad fértil.

Entre 28-32 semanas se solicitan los siguientes examenes.

o VDRLoRPR.

o Test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG) con 75 gr de glucosa.

o Hemograma o hematocrito.

o Test de Coombs Indirecto, en mujeres Rh (-) no sensibilizadas. Ver capitulo PREVENCION DE LA
ENFERMEDAD HEMOLITICA PERINATAL.

Entre 36-37 semanas.

o Cultivo vagino-perineal para identificar portacién de estreptococo grupo B (SGB) (ver capitulo
PREVENCION DE SEPSIS NEONATAL POR SGB Y TRANSMISION VIH).

o VDRL o RPR.

Al ingreso a la maternidad en trabajo de parto.

o VDRL o RPR: estudios recomiendan tamizaje para sifilis al momento del parto, con VDRL o RPR, en zonas
de alta prevalencia como el caso de Chile. La solicitud de VDRL o RPR en sangre materna es norma nacional
en Chile.

Ecografias de rutina

o Ecografia precoz (7-10 semanas): permite diagnosticar o confirmar la edad gestacional, el nimero de fetos
y su viabilidad.

o Ecografia 11-14 semanas: permite medir la translucencia nucal, util en la evaluacion del riesgo de
aneuploidia (Ej. trisomia 21 y otras) o cardiopatia congénita, se recomienda en esta ecografia realizar un
Doppler de arterias uterinas para pesquisar riesgo de preeclampsia y restricciéon del crecimiento
intrauterino.

o Ecografia morfoldgica (22-24 semanas): estudia la anatomia fetal. En esta ecografia es posible efectuar
una cervicometria (prediccién del riesgo de parto prematuro) y Doppler de arterias uterinas (prediccion
de riesgo de preeclampsia).

o Ecografia tercer trimestre (34-36 semanas): permite evaluar el crecimiento fetal, la localizacién
placentaria y el volumen de liquido amnidtico.

Indicaciones

o Medidas generales: en cada uno de los controles, se haran indicaciones respecto de la vida habitual de la
mujer embarazada, se informara de las restricciones (Ej. alcohol, tabaco, carne cruda, lacteos sin
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pasteurizar) y de las cosas que puede hacer sin inconvenientes (Ej. ejercicio, trabajo, actividad sexual,
etc.).

Medicamentos: en el primer trimestre reforzar la indicacion de acido félico (0.4 mg/dia en poblacién de
bajo riesgo y 4 mg/dia en poblacién de alto riesgo). Después de las 12 semanas, indicar suplementacion
de hierro (30-60 mg de hierro elemental al dia en un polivitaminico) y calcio (ingesta de lacteos o
comprimidos de calcio). En caso de mala tolerancia al hierro, usar un multivitaminico libre de hierro,
y agregar la suplementacion con hierro en dias alternos.

Solicitar examenes y/o ecografias de rutina. )
Indicaciones especiales segun patologias detectadas. pigipgggﬁﬁgggg
Citar al siguiente control prenatal (ver periodicidad).
Invitar a los cursos de preparacion para el parto. (Figura 5)

o Cada 4 semanas hasta las 28 semanas.
o Cada 3 semanas entre 28 y 36 semanas.
o Cada 7 dias entre las 36 y 41 semanas.
EDUCACION A LA MADRE e
Red Salud UC

En el sistema nacional de servicios de salud, los contenidos educativos estan . .
contenidos en el programa Chile crece contigo. Invitacién  al  curso  de
preparacion para el parto de
la Maternidad del Hospital

Contenidos educacionales recomendados Clinico UC

o Importancia del control prenatal.

o Nutricién materna.

o Ejercicio: Se recomienda a las mujeres con bajo riesgo obstétrico no restringir actividades fisicas, excepto
que sean deportes riesgosos de contacto (esqui, equitacion, etc.). Realizar ejercicio moderado 3-5 veces
por semana, disminuye el riesgo de DMG y aumento de peso no deseado durante el embarazo.

o Preparacion para el parto: identificacion de sintomas de trabajo de parto, saber cémo respirar y cémo
pujar durante el periodo de expulsivo.

o Sexualidad: la mujer puede tener actividad sexual durante el embarazo si no existen factores de riesgo
como antecedente de parto prematuro, sintomas de aborto, embarazo gemelar, placenta previa o
cerclaje, entre otros.

o Beneficios legales.

o Sintomas y signos de alarma.

o Lactancia: enseiar previo al parto.

o Cuidados del recién nacido: ensefiar cdmo se muda o cdmo se pone al pecho el recién nacido.

o Planificacion familiar.

Beneficios Legales de la mujer embarazada que deben ser comentados en el control prenatal:

1.

Asignacién familiar: la asignacion familiar es un monto de dinero que beneficia a la embarazada. Se
obtiene mediante un certificado extendido por el médico o la matrona para ser presentado al empleador
después del 5° mes de embarazo, con efecto retroactivo. El valor de la asignacidn varia segun el sueldo.
Descanso prenatal: la duracion del descanso es de seis semanas (42 dias) antes del parto. A este descanso
se accede mediante una licencia (prenatal), emitida por el médico o la matrona. En embarazos normales,
esta licencia se emite a las 34 semanas, pues esto coincide con 42 dias antes de la fecha probable del
parto. De acuerdo con la ley, si la paciente tiene su parto programado antes de las 40 semanas, la licencia
debiera emitirse antes de las 34 semanas, por ejemplo, a las 32 semanas si el parto estd programado a
las 38 semanas (como seria el caso de una mujer con 2 cesareas previas).
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Descanso postnatal: el actual postnatal es de doce semanas (84 dias) que comienzan el dia del parto. Se
accede a él mediante una licencia postnatal emitida por el médico o matrona. Para extender esta licencia,
la madre o el padre deben efectuar la inscripcion del RN en el registro civil, pues esta licencia contiene un
campo para el numero del RUT del RN.

Postnatal parental: es un permiso de doce semanas (84 dias) al que tiene derecho la trabajadora, a
continuacion del postnatal, con pago de un subsidio que reemplaza su remuneracion. Este permiso se
puede usar por media jornada, donde aumenta a 18 semanas (126 dias), recibiendo la mitad del subsidio
sefialado y, a lo menos, el 50% de las remuneraciones pactadas en el contrato. Si ambos padres son
trabajadores, el padre puede hacer uso de este permiso si la madre asi lo decide, pero sélo a contar de la
séptima semana, es decir las primeras 6 semanas, le corresponden siempre a la madre. Este descanso
postnatal parental no requiere la emisién de una licencia.

Fuero materno o inamovilidad: la madre tiene derecho a no ser despedida del trabajo hasta un afio
después de haber finalizado el descanso postnatal. No gozan de este derecho las trabajadoras de casa
particular.

Cambio por labores riesgosas: si el trabajo pone en riesgo la normal evolucién de la gestacion, la
embarazada tiene derecho a ser cambiada de labor, sin perjuicio de su sueldo.

Licencia Médica por enfermedad grave de hijo menor de 1 afio: este derecho puede ser asignado al padre
o a la madre si ambos trabajan, es la madre quien decide quien recibira el permiso

Derecho a sala cuna para el nifio menor de un afio: el derecho a sala cuna para el nifio menos de un afio
lo gozan las madres que trabajan en un establecimiento que ocupa veinte o mas trabajadoras.

Derecho a facilidades para continuar amamantando a su hijo en la sala cuna: La madre tiene derecho a
una hora diaria de permiso para amamantar a su hijo hasta los 2 afios del nifio, este permiso puede ser
fraccionado en 2 tiempos iguales y serd otorgado dentro de su jornada laboral, ademas, dinero para los
gastos de locomocidn y tiempo adicional para el traslado en caso necesario.

Madres que hayan tenido un parto gemelar (doble o triple): tienen derecho a 7 dias extras por cada hijo.
Madres que han tenido hijos prematuros: a las madres que han tenido hijos prematuros de menos de 32
semanas de gestacién o menor de 1500 g al nacer le corresponden 6 semanas extras de postnatal.

Sintomas de alarma que deben motivar una consulta de la embarazada en urgencia

CoONOU A WNE

Disminucién de los movimientos habituales del feto (en embarazos mayores a 28 semanas).
Presencia de contracciones uterinas.

Sangrado genital.

Pérdida de liquido por los genitales.

Cefalea intensa que no cede con paracetamol.

Edema intenso de los tobillos, la cara o las manos.

Visién borrosa o fotopsias.

Tinitus.

Dolor epigastrico.

10. Ardor o dolor miccional.
11. Fiebre.
12. Flujo vaginal que produce prurito o mal olor.
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El control prenatal es el conjunto de acciones y procedimientos sistematicos y periddicos que busca
prevenir, diagnosticar y tratar los factores que puedan condicionar morbimortalidad materna y perinatal.
Es importante que se registre detalladamente en la ficha clinica.

Los objetivos de este control son: identificar factores de riesgo, determinar la edad gestacional,
diagnosticar la condicién fetal y materna, y educar a la madre.

Existen multiples factores de riesgo (sociales, bioldgicos, ambientales) que aumentan la morbimortalidad
materna-perinatal. Estos se detectan mediante la anamnesis, examen fisico, exdmenes de laboratorio e
imagenes. En caso de ser detectados, se debe derivar a un nivel superior de control.

El correcto diagndstico de la EG es fundamental y debe realizarse en el primer control prenatal en base a
una FUM segura y confiable y/o una ecografia precoz (7-10 semanas).

El control de la condicién fetal se hace mediante métodos clinicos de evaluacidn fetal: medicién de altura
uterina (util desde las 20 semanas, se correlaciona con el crecimiento fetal, pudiendo sospechar RCF o
GEG), estimacion clinica del peso fetal (Util en manos entrenadas desde las 28 semanas), estimacion
clinica del LA (mediante la palpacion de las partes fetales, pudiendo sospechar oligoamnios o
polihidroamnios), auscultacion LCF (mediante Doppler obstétrico desde las 12 semanas o con el
estetoscopio de Pinard desde las 20 semanas), monitorizacidn materna de los movimientos fetales (desde
las 20 semanas en primigestas y desde las 18 semanas en multiparas).

El control de la condicion materna se realiza mediante la anamnesis, examen fisico, examenes de
laboratorio y ecografias. Dentro del examen fisico es importante el peso materno y la presidn arterial en
cada control.

Exdmenes al ingreso del control prenatal: Grupo sanguineo y Rh, Coombs indirecto, VIH, RPR o VDRL,
Sedimento de orina y urocultivo, Glicemia de ayuno, Hemograma, TSH, HBsAg (no obligatorio en Chile),
Chagas, PAP.

Exdmenes 28-32 semanas: RPR o VDRL, TTOG, Hemograma, Coombs indirecto si Rh (-)

Examenes 35-37 semanas: cultivo vagino-perineal (SGB), RPR o VDRL. Al ingreso en trabajo de parto: RPR
o VDRL.

Ecografias: 7-10 semanas: EG, numero de fetos y viabilidad. 11-14 semanas: evaluacion riesgo
aneuploidias o cardiopatia congénita. 22-24 semanas: morfologia, cervicometria, Doppler arterias
uterinas. 34-36 semanas: crecimiento fetal, localizacién placenta, volumen LA.

Se debe indicar acido félico desde el primer control (0.4 mg/dia bajo riesgo y 4 mg/dia alto riesgo).
Después de las 12 semanas se debe indicar hierro (200 mg/dia) y calcio (ingesta de lacteos o en
comprimidos)

La periodicidad de los controles debe ser cada 4 semanas hasta las 28 semanas, cada 3 semanas entre 28
y 36 semanas y cada 7 dias entre las 36 y 41 semanas.

Recomendaciones: No restringir actividades fisicas en mujeres con bajo riesgo obstétrico, excepto
deportes de contacto riesgosos (disminuye riesgo de DMG y aumento de peso excesivo durante el
embarazo). Se permite actividad sexual durante el embarazo si no existen FR para parto prematuro.

Educacion a la madre sobre los sintomas de alarma por los cuales debe acudir al SU. Se debe ensefiar los
cuidados del recién nacido y lactancia materna previo al parto.

Beneficios legales: descanso prenatal (6 semanas), descanso postnatal (12 semanas), postnatal parental
(12 semanas jornada completa o 18 semanas media jornada), asignacion familiar, fuero materno, cambio
por labores riesgosas, licencia médica por enfermedad grave de hijo menor de 1 afio, derecho a sala cuna
para el nifio menor de 1 afio y facilidades para continuar amamantando a su hijo en sala cuna. Ademas, a
madres con parto gemelar o hijos prematuros le corresponden dias extra de descanso.
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Capitulo 8.
CONSEJERIA GENETICA Y DIAGNOSTICO ANTENATAL

Consejeria genética corresponde al proceso de discusidn y exploracidn de la salud relacionada con la
herencia y los trastornos genéticos. En este caso, se refiere a la orientacién a los padres sobre la posibilidad
de tener un hijo afectado por una enfermedad genética o congénita (basado en la edad de los padres y sus
antecedentes). La consejeria genética antenatal incluye especificamente orientacion sobre los examenes que
es necesario efectuar (riesgos vs beneficios, falsos positivos vs falsos negativos) y explicar sus resultados.

Diagndstico antenatal corresponde al diagndstico antes del nacimiento, es decir in-utero, de
malformaciones, sindromes malformativos, enfermedades genéticas y/o metabdlicas, a través de examenes
de laboratorio, estudios por imagenes y pruebas invasivas efectuadas durante el embarazo.

El riesgo en poblacion general de tener un hijo con alguna anormalidad congénita, genética y/o
etiologia ambiental (agentes teratégenos y otros) varia entre 2-3 % y hasta un 7% en paises no desarrollados.

En familias con antecedentes de trastornos genéticos, la probabilidad de tener un nifio afectado
puede superar varias veces el riesgo en poblacion general, haciendo que en estas familias el diagndstico
prenatal sea muy importante.

OBJETIVOS DE LA CONSEJERIA GENETICA ANTENATAL

La consejeria genética, en asociacién con los procedimientos de diagndstico antenatal, constituyen
herramientas basicas para la prevencidon y manejo oportuno de anormalidades congénitas y alteraciones
genéticas y su objetivo es ayudar a los padres a:

e Conocer el riesgo de anomalias congénitas, ajustado a su caso en particular.

e Entender las indicaciones y relevancia del diagndstico antenatal de trastornos genéticos y anormalidades
congénitas y el impacto para la familia involucrada (mediante la caracterizacion del trastorno, su patron
de herencia y el riesgo de recurrencia en hijos de generaciones sucesivas).

e Tomar decisiones de manera informada respecto a una determinada patologia, con un esquema de
diagnéstico apropiado (describir los posibles métodos diagnédsticos, sus beneficios, limitaciones y riesgos).
Es importante recalcar que la decision respecto al diagndstico antenatal debe ser tomada por la pareja
(principio de consentimiento informado). El consejero genético sélo cumple un papel de orientador (no
es consejeria dirigida), permitiendo a la pareja reflexionar respecto a las ventajas y desventajas del
diagndstico antenatal.

OBJETIVOS DEL DIAGNOSTICO ANTENATAL

De acuerdo con las recomendaciones de la WHO y la European Commission, el diagndstico antenatal
debe ser voluntario y llevarse a cabo sélo con el fin de tomar conocimiento respecto al estado de salud del
feto. Sus objetivos son:

e Informar a los padres sobre la traduccion clinica de los resultados de las pruebas efectuadas. En caso de
alcanzar una conclusion definitiva, informar sobre las caracteristicas de la condicién considerando
evolucidn pre y post natal del hijo afectado.

e Tranquilizar a los padres si los examenes son normales.

e Ayudar en la toma de decisiones tanto al obstetra como al neonatdlogo.

e Decisidn sobre interrupcion o mantencion del embarazo. En paises donde el aborto provocado es legal,
el diagnéstico antenatal es también crucial en la toma de decisiones informadas respecto de si continuar
o interrumpir el embarazo. Si se decide continuar con el embarazo, este debe ser manejado como de alto
riesgo, se deben tomar las medidas necesarias para implementar tratamiento in-utero si es que esta
disponible, y proveer el mejor cuidado médico posible en el postparto inmediato. Si la decisidén es
interrumpir el embarazo, se debe proveer medios seguros para hacerlo y acompanamiento.

e Consejo genético para embarazos futuros. Para esto es necesario conocer los centros de referencia y
trabajar con equipos interdisciplinarios.
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TECNICAS DE DIAGNOSTICO ANTENATAL

Los métodos de diagndstico antenatal pueden ser divididos en no-invasivos e invasivos. Los métodos
no invasivos son seguros para la madre y el feto, pero no permiten diagndstico de certeza, sino que una
prediccion de riesgo mas o menos certera. Los métodos invasivos presentan riesgo de pérdida fetal, por lo
que su uso debe ser meditado y entendiendo el riesgo que poseen.

Procedimientos no invasivos

Ecografia obstétrica 11-14 semanas

Ecografia obstétrica morfoldgica (20-24 semanas)
Ecocardiografia fetal

Resonancia Magnética fetal

Marcadores bioquimicos en sangre materna

ADN fetal libre en sangre materna

mmoo®»

Procedimientos invasivos

A. Biopsia de vellosidades coridnicas
B. Amniocentesis

C. Cordocentesis

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO ANTENATAL NO INVASIVOS

Se utilizan para el diagndstico de anormalidades congénitas y tamizaje de determinados desdrdenes
genéticos; sin embargo, las pruebas no invasivas solamente permiten determinar el riesgo de que el feto tenga
o no una determinada condicién y no hacen el diagndstico. La mejor forma de entender el proceso diagndstico
es mediante el calculo del LR (likelihood ratio); es decir, la probabilidad de tener la condicion antes y después
del resultado de la prueba. Si la prueba es positiva, la probabilidad de tener la condicion aumenta, y esta
informacion permite cambiar la conducta de manejo. Por ejemplo, en una mujer cuyo riesgo por edad de un
recién nacido con trisomia 21 es de 1 en 200, si la translucencia nucal es normal, el riesgo de trisomia 21
disminuye a 1 en 1.000. No descarta el diagndstico, pero lo hace menos probable. Si la translucencia esta
aumentada, el riesgo de trisomia aumenta a 1 en 10. No confirma el diagndstico, pero lo hace mds probable.

La mayoria de las publicaciones respecto de pruebas no invasivas hace referencia a la tasa de falsos
positivos o falsos negativos; sin embargo, nos parece un modelo erréneo de mirar esta informacién. Por
ejemplo, los marcadores bioquimicos tienen una tasa de 5% de falsos positivos, quiere decir que, si la prueba
es positiva, existe un 5% de posibilidades de que la condicién no exista. Sin duda la interpretacién basada en
el LR permite una mejor aproximacién clinica.

En términos generales, si el resultado de las pruebas no invasivas es positivo, el riesgo de la condicidn
aumenta, en ese escenario es razonable efectuar una prueba invasiva para confirmar o descartar el
diagndstico. La decisién de efectuar o no la prueba invasiva debe tomarse en conjunto con la pareja.

Antes de evaluar los hallazgos de las pruebas no invasivas, se debe comprender que cada mujer tiene
un riesgo a priori. Este depende de la edad materna y la edad gestacional. Por ejemplo, el riesgo de trisomia
21 aumenta con la edad materna de forma exponencial a partir de los 35 afios, pero disminuye con la edad
gestacional (al morir el 30% de las trisomias 21 sobre las 12 semanas). En el caso de las trisomias 13 y 18,
ocurre la misma tendencia, con una mortalidad entre las semanas 12 y 40 del 80%. El riesgo individual de la
paciente basado en estos dos factores es multiplicado por coeficientes de probabilidad en base a distintos
hallazgos encontrados (marcadores ecograficos o bioquimicos).

A. Ecografia 11-14 semanas
Se trata de una ecografia efectuada por via habitualmente abdominal, entre las 11 y 13+6 semanas

de gestacidn, con un embrién entre 45-84 mm de LCN. Es posible verificar la vitalidad fetal (presencia de
actividad cardiaca) y la edad gestacional (longitud céfalo nalgas, didametro biparietal, fémur) con un margen
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de error de 17 dias. En los embarazos gemelares, ademads, se debe realizar el diagndstico de corionicidad y
amnionicidad. (Ver capitulo 30. EMBARAZO MULTIPLE)

Para el diagndstico antenatal, en la ecografia 11-14 semanas, se evaluara:

e Translucencia nucal.

e Hueso nasal.

e Velocimetria del ductus venoso.
e  Reflujo tricuspideo.

A.l. Translucencia nucal (TN)

Corresponde a la
acumulacién de escasa
cantidad de liquido en el
espacio existente entre Ia
columna cervical y la piel de la
nuca del feto. Se ha
demostrado que el aumento
del grosor de la TN es un
marcador de riesgo de
aneuploidias (trisomia 21, 18,
13, monosomia X). Lla  Figural.
medicion de la translucencia  Imagen ecografica mostrando una medicion de translucencia nucal normal
nucal permitiria identificar  (izquierda) y aumentada (derecha).
aproximadamente el 75% de
las aneuploidias mas
frecuentes, con una tasa de falsos positivos del 5%. Tras la semana 13, la incidencia de TN aumentada decrece,
una causa es la dificultad de medir debido a la adopcidn de una posicion vertical del feto. Es importante sefialar
que se debe obtener la imagen cuando el feto se encuentra en una posicidn neutra (la cabeza en linea con la
columna), sin hiperextension (aumenta TN) ni flexion del cuello (disminuye TN). La medida se realiza en la
parte mas ancha de la translucencia nucal. Siel corddn se interpone, se toma un promedio de la medida sobre
y bajo el corddn.

Técnica de medicion de la Translucencia Nucal (Figura 1)

e EG11-14 semanas con LCN entre 45y 84 mm.

e  Feto en corte sagital y posicidn neutra.

e (Cabezay torax fetal deben ocupar el 75% de la pantalla.

e (Caliper en bordes internos de la TN (Figura 1).

e No confundir piel fetal con la membrana amniética.

e Hacer 3 mediciones y sacar el promedio.

e Requiere de un equipo adecuado y un operador calificado.

Con la informacion de la TN es posible conocer el riesgo de que el feto esté afectado. Sabemos que
el riesgo de trisomia 21 es proporcional a la edad de la mujer (existen tablas de riesgo por edad). Segun el
resultado de la TN y la edad de la mujer, es posible determinar el riesgo ajustado de trisomia 21, el que se
informard a la pareja.

Tener la TN aumentada (sobre el percentil 95 para le EG) significa que existe un riesgo mayor de
alteraciones cromosdmicas, cardiopatias congénitas, sindromes malformativos (esqueléticos, faciales,
entre otros), incluso muerte fetal in ttero o alteraciones de desarrollo psicomotor, pero también incluye la
posibilidad de un hijo sano. Como se observa en la tabla siguiente, pese a un elevado valor de la TN siempre
existe la posibilidad de un feto sano. La TN se ajusta segun la LCN (a mayor LCN, mayor TN), motivo por el cual
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se evalla en percentiles. Sin embargo, es importante considerar que el percentil 95 es 3.5 y no cambia con la
LCN.

Riesgo fetales asociados al resultado de medicion de la Translucencia Nucal

TN Cariotipo Alterado Muerte Fetal Malformacion RN sano
mayor

<pc95 paralaEG 0.2% 13% 1.6 % 97 %
pc 95-99 3.7% 1.3% 2.5% 93 %
3.5-4.4mm 21.1% 2.7 % 10.0% 70%
4.5-4.4 mm 333% 34% 18.5% 50 %
5.5-6.4 mm 50.5 % 10.1% 24.4% 30%
>6.5mm 64.5 % 19.0 % 46.2 % 15 %

En general, si la TN es < 3 mm el riesgo de trisomia 21 sera menor que el que la paciente tiene de
acuerdo con su edad. Como norma general, si el riesgo corregido de trisomia 21 es mayor a 1/100 RN, se
recomienda el uso de una prueba invasiva para confirmar o descartar el diagnéstico.

Como se indicé anteriormente, la TN aumentada hace pensar en una aneuploidia, sin embargo, la TN
aumentada, especialmente en fetos con cariograma normal, puede ser asociada ademas a otros desérdenes
como:

e Hidrops y muerte fetal in Utero o asociaciéon a sindrome genético (10%).

e Cardiopatias congénitas (10%).

e Otras malformaciones congénitas: hernia diafragmatica, onfalocele, labio leporino o fisura palatina,
displasia esquelética (acondroplasia, osteogénesis imperfecta), sindrome de Smith-Lemli-Opitz, atrofia
espinal y sindrome de Noonan.

e Retraso del neurodesarrollo (3-5%).

A.2. Hueso nasal (HN)

En los fetos cromosdmicamente normales, la ausencia del
hueso nasal es menor a 1% en la poblacion caucdsica y alrededor
del 10% en los afrocaribefos. La ausencia del hueso nasal se define
si no estd visible o es menos ecogénico que la piel que lo recubre.
El hueso nasal esta ausente en el 65% de los fetos con trisomia 21,
en alrededor del 50% de los fetos con trisomia 18 y en el 30% de los
fetos con trisomia 13. La ausencia del hueso nasal aumenta al doble
el riesgo de trisomia 21 que corresponde por edad de la madre.

Figura2
Imagen ecografica del hueso nasal (flecha)

Técnica de evaluacion del hueso nasal: (Figura 2)

e En gestacién de entre 11-14 semanas, la LCN debe ser de entre 45-84 mm. En este periodo, el perfil
fetal puede ser examinado con éxito en mas del 95% de los casos.

e Laimagen debe aumentarse de tal modo que sélo se incluyan en la pantalla la cabezay la parte superior
del térax.

e Sedebe obtener un plano sagital medio del perfil fetal manteniendo el transductor ecografico paralelo
a la direccién de la nariz.

e Enlaimagen de la nariz deben aparecer tres lineas distintas. La linea superior representa la piel y la
inferior, que es mas gruesa y ecogénica que la piel, representa el hueso nasal. Una tercera linea, casi
en continuidad con la piel, pero en un nivel mas alto, representa la punta de la nariz.
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A.3. Frecuencia cardiaca fetal

Durante el embarazo, la frecuencia cardiaca fetal aumenta sustancialmente desde 110 a 170 Ipm,
entre las 5y 10 semanas, para luego disminuir a 150 Ipm a las 14 semanas. La taquicardia es mas frecuente
en fetos con trisomia 13, 21 y sindrome de Turner. La bradicardia es mas frecuente en fetos con trisomia 18 y
triploidia. En estudios sobre LCF en fetos con trisomias, se observé que solo un 15% de fetos con trisomias 21
y 18 tienen frecuencia cardiaca levemente aumentada y disminuida, respectivamente. En cambio, se observé
frecuencia cardiaca sobre el percentil 95, en un 85% de los casos de trisomia 13. Este parametro ha permitido
ayudar a diferenciar las trisomias 13 y 18, que suelen tener marcadores similares: ambas con aumento de la
TN, descenso de la B-hCG libre y PAPP-A.

A.4. Ductus venoso

El ductus venoso es un shunt Unico que dirige sangre oxigenada desde la vena umbilical hacia la
circulacion coronaria y cerebral, gracias a un paso preferencial de sangre hacia la auricula izquierda a través
del foramen oval. La onda de velocidad de flujo a nivel del ductus venoso tiene una forma caracteristica, con
una alta velocidad durante la sistole ventricular (onda-S) y la didstole ventricular (onda-D), y un flujo positivo
durante la sistole auricular (onda-a). (Figura 3)

Figura 3. Doppler del ducto venoso en la ecografia 11-14 semanas.

En la ecografia 11-14 semanas, el flujo anormal del ductus venoso se asocia a aneuploidia, cardiopatia
congénita y resultado perinatal adverso. A esta EG, existe un flujo anormal o reverso en el ductus venoso en
alrededor del 60-90% de los fetos con trisomia 21 y en alrededor del 5% de los fetos cromosémicamente
normales.

No existe relacion, o sélo una relacién muy débil, entre el aumento de la TN y la incidencia del flujo
anormal en el ductus venoso. Estos hallazgos indican que la evaluacién del ductus venoso puede combinarse
con la medida de la TN para mejorar la eficacia del estudio ecografico precoz para la trisomia 21. El estudio
del ductus no se solicita de rutina, pero en centros especializados resulta de gran utilidad para reevaluar el
riesgo en pacientes con un resultado limite de la TN. En nuestro centro efectuamos esta medicién de forma
rutinaria en la ecografia 11-14 semanas.

Adicionalmente, en la ecografia 11-14 semanas, ya es posible visualizar otros marcadores que se
relacionan con riesgo de anormalidades congénitas o sindromes genéticos como se muestra en la siguiente
tabla:

Alteracion Sindrome genético

TN >3 mm Trisomia 21, X0 (Turner)
Ausencia de hueso nasal Trisomia 21
Hipoplasia maxilar Trisomia 21
Ductus venoso alterado Trisomia 21
Regurgitacion tricuspidea Trisomia 21
Onfalocele Trisomia 18
Hipoplasia vesical Trisomia 13-18
Arteria umbilical Unica Trisomia 18

Para una tasa de 5% de falsos positivos, el cribado ecogréfico con translucencia nucal, hueso nasal y
marcadores bioquimicos del primer trimestre identificaria cerca del 95% de fetos con trisomia 21.
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B. Ecografia morfolégica (20-24 semanas): malformaciones y marcadores de aneuploidias

La ecografia del segundo trimestre tiene como rol evaluar la anatomia fetal, por eso se le suele llamar
ecografia morfoldgica. La deteccion de malformaciones fetales aisladas o como parte de un grupo de
malformaciones (sindrome) permite sospechar que el feto es portador de una alteracion genética. Segun el
tipo y numero de malformaciones detectadas, se ofrecera a la pareja el consejo genético apropiado y se

discutira la necesidad de una prueba invasiva.

Marcador Incidencia
Anomalias cardiacas 4/1.000 RNV
Holoprosencefalia 1/10.000 RNV
Agenesia del cuerpo calloso 1.8 /10.000 RNV
Complejo de Dandy Walker 1/30.000 RNV
Microcefalia

DBP < pc 1 o relacion CC/LF < 2.5

Higroma quistico 0.2-8/1.000 RNV
Hernia diafragmatica 1/4.000 RNV
Atresia esofagica 1/3.000 RNV
Atresia duodenal 1/5.000 RNV
Onfalocele 1/4.000 RNV
Hendidura facial medial (labio 1/800 RNV

leporino medial)

Anomalias de la linea media:
ciclopia, etmocefalia,
cebocefalia, y labio leporino
central

Micrognatia 1/1.000 RNV
Anomalias esqueléticas: Aplasia o
hipoplasia del radio con ausencia
de pulgar o mano

Pie varo

11 pares de costillas

Derrame pleural

Hidrops fetal no inmunolégico

Asociacion

Presentes en 90% T13/18 y 40% de T21/XO.
Presentes en el 30-60% de T13/18.

Presentes en T13/18, 8 y 22 y sindromes
genéticos

Presentes en anomalias cromosémicas (40%),
genéticas, infecciones congénitas o
teratégenos.

20% se debe a T 13/18/21, resto es genético o
ambiental

Presentes en el 70% de los casos de causa
cromosomica. El 75% corresponde a Sindrome
de Turner, el resto a trisomia 21, 13, 18

20% corresponde a anomalias cromosdmicas
20% de los casos anomalias cromosdmicas,
predomina T 18

40% de los casos corresponde a trisomia 21
30% de los casos corresponde a aneuploidias
10-50% de los labios leporinos se asocia
aneuploidias. Si hay compromiso medial
aumenta a 80%. En generala T 13,y en menor
medidaa T 18.

Se asocia con holoprosencefalia y trisomia 13.

60% cromosomopatias. T18 y triploidia
Trisomia 18.

Trisomias (13, 18, 21).

33% trisomia 21

6% se asocia a T21, en menor grado T 18y T 13
10-35% se asocia a cromosomopatias:
trisomias, sindrome de Turner y triploidias

En los ultimos afios, las ecografias 3D y 4D han comenzado a tener un rol importante en el diagnéstico
antenatal. Estas técnicas pueden ser empleadas para tener mejor visualizacion del rostro del feto,
anormalidades del sistema nervioso y defectos esqueléticos.

Ademas de la posibilidad de detectar malformaciones, existe un grupo de marcadores ecograficos
cuya presencia aumenta el riesgo de aneuploidia fetal, a estos marcadores de riesgo se les ha llamado
marcadores blandos o débiles de aneuploidia. En general, la presencia de un marcador de riesgo, con una
ecografia morfolégica normal, no hace necesaria una prueba invasiva para efectuar diagndstico genético,
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entre el 11-17 % de los fetos normales presentan uno de estos marcadores blandos. La presencia de dos
marcadores de riesgo aumenta 12 veces el riesgo de aneuploidia y debe sugerirse la prueba invasiva. Se debe
recalcular el riesgo de aneuploidia en base al riesgo de la ecografia 11-14 semanas segun la presencia de
marcadores blandos en la ecografia morfoldgica y sugerir una prueba invasiva segun el nuevo riesgo calculado.
Si encontramos un marcador aislado, se calculara el riesgo segun el LR aislado y si existe mas de un marcador,
se sumaran los LR (+) y (-) de cada uno de estos signos, ver tabla.

Tabla resumen LR (+) /LR (-) y LR Aislados para marcadores de 2° Trimestre

Marcador Tasa de Tasa de falsos LR (+) LR (-) LR marcador
deteccién % positivos % aislado
Foco hiperecogénico cardiaco 24 3.9 5.83 0.80 0.95
Ventriculomegalia 7.5 0.2 27.52 0.94 3.81
Pliegue nucal aumentado 26.0 1.0 23.30 0.80 3.79
Intestino hiperecogénico 16.7 1.1 11.44 0.90 1.65
Dilatacidn piélica fetal 13.9 1.7 7.63 0.92 1.08
Hdmero corto 30.3 4.6 4.81 0.74 0.78
Fémur corto 27.7 6.4 3.72 0.80 0.61
ASDA 30.7 1.5 21.48 0.71 3.94
HN hipoplasico o ausente 59.8 2.8 23.27 0.46 6.58

ASDA = Arteria subclavia derecha aberrante; HN = Hueso nasal. El LR marcador aislado se calcula
multiplicando el LR (+) de un marcador por cada uno de los LR (-) de los demas marcadores, excepto himero

corto.
Trisomia 21  Trisomia 18 Trisomia 13  Triploidia Turner
Ventriculomegalia X X X X
Holoprosencefalia X
Quiste plexo coroideo X
Complejo Dandy Walker X X
Hendidura facial X X
Micrognatia X X
Hipoplasia nasal X
Edema nucal X X X
Higroma quistico X
Hernia diafragmatica X X
Anomalias cardiacas X X X X X
Onfalocele X X
Atresia duodenal X
Atresia esofagica X X
Anomalias renales X X X X X
Miembros cortos X X X X
Clinodactilia X
Dedos superpuestos X
Polidactilia X
Sindactilia X
Talipes X X X
Retraso del crecimiento X X X

e Edema o pliegue nucal > 7 mm (75% trisomia 21): esta medicién se obtiene en una plano axial del craneo a
nivel del tdlamo, teniendo como puntos de referencia el cavum septum pellucidum, los peddnculos cerebrales,
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los hemisferios cerebelosos y la cisterna magna. La
medicidn se realiza entre la tabla externa del craneo
y la superficie de la piel. Entre la semana 15y 20 debe
ser entre 1 y 5 mm. Se considera anormal un valor
mayor a 7 mm. Existe una correlacién entre el
engrosamiento del pliegue nucal y las anomalias
cromosdémicas. Este marcador esta presente entre el
20-30% de los fetos con sindrome de Down y sélo en
un 0,5-2% de los fetos euploides.

Huesos largos cortos: se refiere a huesos largos
(fémur, humero, tibia, radio, etc.) bajo el percentil 2
para la edad gestacional. La deteccidn de este
marcador tiene especial asociacidén con sindrome de
Down; el hallazgo de fémur y himero cortos aumenta
en 11 veces el riesgo de trisomia 21.
Braquimesofalangia (acortamiento de falanges medias), clinodactilia (desviacion de dedos en plano
transverso) y pie sandalia: se corresponden en hasta un 60% a trisomia 21. La superposicion de los dedos,
mano en garra y pie en mecedora se asocia a trisomia 18. La polidactilia a trisomia 13.

Dilatacion piélica fetal (3%-25% corresponde T21, hasta 3% en RN normales): la dilatacidn piélica renal, en
general unilateral, definida como una dilatacidn de la pelvis renal > 4mm en fetos menores de 33 semanas y
2> 7mm en fetos mayores de 34 semanas. Debe considerarse un parametro util cuando coexiste con otras
anomalias estructurales o biométricas, lo que aumenta su valor predictivo para cariotipo anormal.

Foco hiperecogénico cardiaco (5-18% de riesgo de T21): corresponden a areas de ecogenicidad comparables
a las del hueso en la regidon de los musculos papilares, en cualquiera de los ventriculos. Otorga mas riesgo en
pacientes con aneuploidias y es despreciable en fetos euploides.

Arteria subclavia derecha aberrante (ARSA): corresponde a una variante poco comun en que el arco adrtico
se ramifica en cuatro y la arteria subclavia derecha surge independientemente de la aorta descendente y
discurre detras de la traquea para luego girar hacia la derecha. Esta presente en el 3% de nifios y adultos con
cardiopatias congénitas (CC) y en el 0,1% de la poblacidon sin cardiopatias. La prevalencia de ARSA se ha
identificado mediante autopsia en el 1-2% de las personas euploides, mientras que se ha descrito que es mas
frecuente en casos de personas con Sindrome de Down.

Intestino ecogénico: la hiperecogenicidad del intestino fetal puede ser normal en el segundo trimestre del
embarazo hasta en un 70% de los casos. Esta va disminuyendo al avanzar la edad gestacional. La persistencia
del patrén ecogénico se ha relacionado con aneuploidias (trisomia 21, hasta 7%). Ademas de ser considerado
un marcador de cromosomopatia, debe tenerse en cuenta su importante asociacién a RCF (hasta 30%), fibrosis
quistica, sangrado intraamnidtico, infeccién por CMV y toxoplasma, por lo que debe realizarse estricto
seguimiento ecografico.

. Ventriculomegalia (< 1% embarazos, 3% de
T21): aumento de tamafio de uno o de los dos
ventriculos laterales del cerebro. Se considera que
existe una ventriculomegalia fetal, cuando el ancho
atrial mide mas de 10 mm (cuerno posterior del
ventriculo lateral, perpendicular al plexo coroideo), en
el periodo comprendido entre las 15 y las 40 semanas
de gestacion. Se asocia a trisomias en un 10-15%.

. Quistes del plexo coroideo (embarazos < 1%,
T21 raro): son pequefias formaciones quisticas de
limites bien definidos, que no alteran las cavidades
ventriculares. En general, son fisioldgicos y su relacion
con aneuploidia es controvertida. Su incidencia es de 1%
en el segundo trimestre con tendencia a desaparecer
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antes de la semana 25 de embarazo. Su asociacidn con
trisomia 18 es significativa sélo cuando se acompafia con
otras anomalias estructurales o edad materna avanzada.
Hipoplasia nasal: probablemente es el signo aislado mds
sensible y especifico, superando al pliegue nucal aumentado
para trisomia 21. El 65% de los fetos con sindrome de Down
tiene hipoplasia en la ecografia de 2° trimestre entre las
semanas 15-24. Esto no excluye el hecho que hasta un 10% de
fetos normales tenga hipoplasia.

C. Ecocardiografia fetal

Corresponde a la visualizacion ecografica del corazén
fetal in Utero. Si bien en la ecografia morfoldgica de rutina se
evalla la anatomia cardiaca; en casos especiales, se hard una
ecocardiografia como examen aislado, en el que con mayor
detalle se analizara la conformacién del corazén fetal. La
ecocardiografia fetal tiene una sensibilidad cercana al 70%.

La ecocardiografia fetal se realiza entre 25-30
semanas de gestacion, estd indicada cuando existe riesgo

aumentado de malformacion cardiaca fetal; por ejemplo, si se oY

~

conoce el antecedente de malformacidn cardiaca en un ®Hipoplasia Hueso nasal 22 semanas
padre o hermano, alteraciéon en la ecografia obstétrica de
rutina, antecedente de un hijo previo afectado o embarazada con diabetes mellitus pregestacional.

D. Resonancia Magnética Fetal.

La resonancia magnética (RM) es un
procedimiento exento de riesgos para el feto y se
utiliza en combinacion con la ecografia. La
resonancia magnética ha demostrado especial
utilidad en el estudio por imagenes del sistema
nervioso central, el térax fetal (hernia diafragmatica
congénita) y tumores fetales (linfangiomas,
teratomas, etc.).

E. Marcadores bioquimicos

Son proteinas que circulan normalmente en la
sangre materna. Se ha establecido la relacién entre
el nivel plasmdtico de estas sustancias y el riesgo
aumentado de aneuploidias y algunas malformaciones congénitas. Los marcadores bioquimicos como parte
del diagndstico antenatal han sido implementados como técnicas de tamizaje en toda mujer embarazada.

Se debe tener presente que su resultado depende de la edad gestacional, el peso materno y la
poblacidon estudiada. Su uso es limitado en nuestro pais por la falta de curvas de normalidad especificas para
nuestra poblacion. En nuestra unidad, no hemos implementado el uso de marcadores bioquimicos, pues
tienen una alta tasa de falsos positivos, que usualmente lleva al uso exagerado de pruebas invasivas.

E.1. Tamizaje en el 1° trimestre: involucra la medicién de dos marcadores bioquimicos a todas las

mujeres, en el periodo 11-14 semanas. Se correlaciona el nivel detectado con valores normales para la edad

gestacional. El informe del resultado debiera contener el célculo del riesgo de presentar la condicidn; es decir,

el riesgo asociado a la edad de la mujer corregido segun el resultado de laboratorio.

e  PAPP-A (Proteina plasmatica A asociada al embarazo): hormona de origen placentario, su concentracion
estd disminuida en mujeres cuyo feto presenta una trisomia 21 u otras aneuploidias.
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e Niveles de B-HCG libre: se refiere a la concentracidon plasmatica de la subunidad B de la gonadotrofina
coridnica que circula libre (no asociada a la subunidad a). Sus valores plasmaticos se encuentran elevados
en gestaciones con trisomia 21.

Estos 2 marcadores bioquimicos en conjunto con la ecografia (TN) logran una tasa de deteccion del
85-90% respecto a las trisomias 21 y 18 y de hasta el 95% si agregamos el hueso nasal, con una tasa de falsos
positivos del 5%. La tasa de deteccién usando solo la TN es del 75%, con la misma tasa de falsos positivos. El
numero de marcadores bioquimicos estudiados, con mejor sensibilidad y especificidad, ha aumentado en los
Gltimos afios, y continuara creciendo. Por ejemplo, ADAM 12 (desintegrina A y metaloproteinasa 12), ha sido
propuesto como parte del tamizaje en el 1° trimestre del embarazo, para trisomia 21 y 18. La combinacién de
los marcadores PAPP-A, ADAM 12, B-HCG libre y la TN, incrementaria la tasa de deteccién a un 97%, con 1%
de falsos positivos.

E.2 Tamizaje en el 2° trimestre: los marcadores serologicos maternos correspondientes al 2° Trimestre
(14-18 semanas de gestacion) se han denominado tamizaje triple (Alfa feto proteina, B-HCG libre y estriol
libre), tamizaje cuadruple (tamizaje triple mas inhibina A) y el tamizaje integrado (sumatoria del tamizaje del
1°y 2° trimestre).

Los marcadores seroldgicos correspondientes al 2° trimestre de embarazo son utilizados para el
diagnéstico de trisomias (21 y 18), y otras malformaciones (Ej. defectos del tubo neural, anencefalia,
mielomeningocele, onfalocele y gastrosquisis). La tasa de deteccidn para las trisomias 21 y 18 es de 60-70%,
con una tasa de falsos positivos del 5%. Los valores de estos parametros pueden alterarse por la presencia de
DM tipo 1 materna, tabaquismo y el aumento de peso asociado al embarazo. La alteracion del tamizaje triple
o cuddruple hace sospechar una alteracion congénita fetal (aneuploidia o malformacion); para continuar el
estudio serd necesaria una ecografia de alta resolucidn y/o pruebas invasivas de diagndstico antenatal.

F. ADN fetal libre en sangre materna

El ADN fetal se encuentra en la sangre materna desde la séptima semana de amenorrea y aumenta
continuamente durante el embarazo. Corresponde a un 3-6% del ADN libre en sangre materna, y tiene una
vida media de 16 minutos lo cual asegura que corresponda al embarazo en curso. La prueba de laboratorio
consiste en aislar el ADN de origen fetal y estimar el nUmero de copias, para lo cual se dispone de pruebas
automatizadas.

Sus aplicaciones clinicas actuales permiten determinar el sexo fetal y el grupo sanguineo del feto.
En la perspectiva del diagndstico antenatal, las pruebas de ADN fetal libre en sangre materna permiten el
diagndstico de trisomia 21, 18, 13 y monosomia X, con un 99.9% de sensibilidad y una tasa de falsos positivos
menores al 1%. Actualmente, no se duda de la capacidad diagndstica de esta prueba; pero, se discute si debe
ser ofrecida a todas las mujeres (tamizaje universal) o solo en embarazos con riesgo aumentado (definido por
TN aumentada). En Chile, la prueba esta disponible y en nuestro centro se puede realizar a un costo
medianamente accesible.

TECNICAS DE DIAGNOSTICO ANTENATAL INVASIVAS

Consideran el analisis directo de células o tejidos fetales para efectuar diagnodstico citogenético
(cariograma fetal) y otros estudios genéticos especificos. Los métodos citogenéticos, moleculares y
bioquimicos clasicos (realizados en células cultivadas o no) son los mas frecuentemente utilizados en el
diagndstico invasivo antenatal. Estos procedimientos deben realizarse en centros especializados con
capacidad de manejo de embarazos de alto riesgo.

Cuando se considera la necesidad de métodos diagndsticos invasivos, generalmente en respuesta a
pruebas de tamizaje alteradas, los criterios de indicacién deben ser evaluados y discutidos en conjunto con
los padres.
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A. Biopsia de vellosidades coriales (BVC): 10-14 semanas

Corresponde a la toma de una biopsia de las vellosidades coriales, es decir, de la placenta. Esta biopsia
se efectla bajo vision ecografica, mediante puncion abdominal (técnica preferida) o transcervical. (Figura 4)
La realizacién de una BVC requiere un médico bien
entrenado en el procedimiento, y el uso de
equipamiento  especializado. La BVC es el
procedimiento invasivo de eleccion entre las 9 y 14
semanas de embarazo, la recomendacion actual es
realizarla después de las 10 semanas, ya que ya se
habran producido la mayoria de los abortos
espontaneos y se reduce el riesgo de amputacion de
N, extremidades.
\ N\ En la muestra de la biopsia, es posible efectuar
variados analisis, pero el principal es el cariotipo.
También es posible efectuar estudios enzimdticos y
analisis de ADN.
Figurad. La BVC es un procedimiento con riesgo de
Biopsia de vellosidades coriales por via abdominal complicaciones: pérdida del embarazo (0‘5_1%) y
metrorragia (10%). Los beneficios de esta técnica son
el diagndstico precoz y su alta confiabilidad. Los resultados del cariotipo obtenido mediante BVC pueden no
representar el cariotipo fetal en casos de mosaicismo placentario (1%) o de contaminacién por tejido materno.
Ademas, se debe considerar que la BVC tiene una tasa mayor de aborto que la amniocentesis genética.

B. Amniocentesis genética (AMCT): > 15 semanas

Corresponde a la obtencion de una muestra de alrededor de 15 mL de liquido amnidtico, mediante
una puncion transabdominal guiada por ecografia (Figura 5). La AMCT genética debe ser efectuada por un
médico bien entrenado en el procedimiento y usando equipamiento apropiado, en general ampliamente
disponible. Se recomienda usar esta técnica en gestaciones mayores a 15 semanas (segundo trimestre), pues
se ha demostrado asociacion entre AMCT precoz y una mayor incidencia pie bot (pie equino-varo congénito)
y tiene mayor riesgo de aborto que la BVC. El momento ideal es entre las 15 y 17+6 semanas, ya que tanto
previo a las 15 semanas, como en el 3er trimestre disminuye la eficacia de clonacidn de las células, por lo que
es mas probable que falle la realizacion del cariotipo fetal.

AMNIOCENTESIS

Las técnicas diagndsticas que pueden ser aplicadas al
> LA son:
. Analisis de cariotipo, el que requiere un cultivo celular de
Amricte Huid amniocitos de 7 a 21 dias o PCR Fluorescente (QF-PCR), basado
en la amplificacion de STR (Short Tandem Repeats) altamente
polimorficos ubicados en los cromosomas 13, 18, 21 y sexuales
X e Y. Lo que permite el diagndstico de las principales
aneuploidias.
. Estudios Enzimaticos: medicidn de niveles de alfa feto
proteina (AFP) y acetilcolina (AchE) cuando se sospechan
~— defectos del tubo neural, de 17a-hidroxiprogesterona cuando
1 | existe riesgo de hiperplasia suprarrenal congénita (HSC), de
4 enfermedades metabdlicas, como mucopolisacaridosis,

b macund
wansoucer

. hipercolesterolemia familiar, adrenoleucodistrofia,

= homocisteinuria, y cetonuria de cadena ramificada

Figura 5. ' (Enfermedad de la orina con olor a jarabe de Arce / Maple syrup
Amniocentesis guiada por ecografia disease).
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e Analisis de ADN: permiten el diagndstico de enfermedades como HSC y fibrosis quistica.

En general, la AMCT genética es un procedimiento con menos complicaciones que la BVC, se describe
riesgo de pérdida del embarazo (0.06-1%), rotura de membranas (1%) e infeccion intrauterina (0.1%). El
principal problema de la AMCT genética es que el resultado del cariotipo tarda cerca de 3 a 4 semanas (es lo
que demora el cultivo celular); aunque esto puede ser parcialmente solucionado solicitando un estudio de
tipo QF-PCR de los cromosomas de interés (13, 18, 21; X, Y), cuyo resultado tarda 1 a 2 dias habiles.

C. Cordocentesis: > 28 semanas

Es importante destacar que la cordocentesis es un procedimiento con mayor riesgo que la biopsia de
vellosidades coriales, la amniocentesis y el DNA fetal en sangre materna. La informacién obtenida es muy
similar en cuanto al diagndstico genético; por lo que su uso se limita a las situaciones clinicas en que las
pruebas de menor riesgo no aportan la informacion adecuada. La indicacion mds comun es la confirmacién
del diagndstico y tratamiento de anemia fetal severa.

Este procedimiento consiste en la puncién, por
via abdominal, de la vena umbilical en la insercién
placentaria del cordén umbilical, guiada por ultrasonido,
para extraer sangre umbilical fetal (Figura 6). Se obtiene
habitualmente una muestra de sangre fetal de 0.5-1 mL
atil para el diagndstico. Es necesario indicar que la
cordocentesis es, ademds, un procedimiento
terapéutico; por ejemplo, transfusiones de glébulos
rojos en caso de anemia fetal. La cordocentesis se realiza
generalmente en embarazos mayores a 28 semanas, y
requiere un operador bien entrenado.

En la muestra de sangre fetal, es posible
efectuar estudio genético, evaluar la presencia de
infecciones virales, bacterianas o parasitarias del feto,
y estudiar la sangre fetal en parametros como:
hemograma, vias metabdlicas, etc. La muestra
sanguinea puede ser utilizada para estudios genéticos y
bioquimicos, incluyendo estudios cromosémicos y diagndstico de enfermedades citogenéticas
(fenilcetonuria, fibrosis quistica, distrofia muscular de Duchenne). Incluso permite la detecciéon de
hemoglobinopatias, sindromes de deficiencias inmunoldgicas (ataxia-telangectasias) e infecciones
intrauterinas (toxoplasmosis, rubéola, infeccién por CMV).

El riesgo de complicaciones del procedimiento es de alrededor del 2%, siendo las complicaciones mas
frecuentes: muerte fetal, parto prematuro (por RPO), bradicardia fetal (habitualmente transitoria) y
sangrado desde el sitio de puncién en el cordén (usualmente transitorio). El sangrado desde el cordén es la
complicacion mas temida, pudiendo producir anemia aguda y muerte fetal.

Figura 6.
Cordocentesis guiada por ecografia

TECNICAS DE DIAGNOSTICO GENETICO

El desarrollo de los métodos genéticos y de biologia molecular ha creado nuevas oportunidades de
diagndstico antenatal. Los métodos habituales estan basados en el cultivo de células fetales a las que luego
se les aplican las técnicas de citogenética clasica y citogenética-molecular demorando entre 1 a 3 semanas
en obtener resultados definitivos segun la técnica empleada.

El aumento del nimero de técnicas invasivas requiere de la introduccidn de test rapidos y confiables
para la deteccidn de aberraciones del nimero de cromosomas comunes (aneuploidias de los cromosomas 13,
18, 21, X e Y), asi como de otros sindromes/desérdenes genéticos raros.
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Técnicas “clasicas”

e Meétodo citogenético clasico (cariotipo) y citogenético-molecular: detecta todas las aberraciones
cromosoémicas de nimero y muchas de las estructurales, incluyendo microdeleciones (responsables de
sindromes como el de Prader-Willi).

e Estudios enzimaticos: utilizados para el estudio de alteraciones metabdlicas del feto, como
fenilcetonuria, enfermedad de Gaucher, Mucopolisacaridosis, Hemoglobinopatias (Ej. talasemia), etc.

e Andlisis de DNA: diagndstico de enfermedades monogénicas (uno de los métodos de eleccidn en estudios
moleculares).

Nuevas técnicas
Se refiere a nuevas técnicas de diagndstico, rapidas para la deteccién de determinados defectos
cromosomicos. Estas pruebas diagndsticas incluyen:

e  FISH-rapido: fluorescencia de hibridacién in situ rapida.

e  QF-PCR: reaccidn de polimerasa en cadena fluorescente cuantitativa.
e  MLPA: multiple ligation PCR amplification.

e array-CGH: micro array comparative genomic hybridization.

Estos métodos de analisis no requieren de cultivos, la cantidad de muestra requerida puede ser
pequefia, y los resultados se obtienen en pocos dias (Ej. QF-PCR demora 1-2 dias). Esto en contraste a lo que
sucede con el cariotipo, que requiere una muestra de mayor volumen (15-20 mL de liquido amnidtico), cultivo
de células fetales (amniocitos), y el resultado demora entre 7-21 dias.

La introduccién de nuevas técnicas diagndsticas requiere de cambios en los actuales procedimientos,
de modo que parece razonable recomendar la implementacidn rutinaria de test rapidos en embarazos con
alto riesgo de aneuploidias (21, 13, 18, X e Y), reservando el cariograma para casos con sospecha de otra
aneuploidia ademds de las mencionadas.
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El diagndstico antenatal corresponde al diagndstico de la presencia de malformaciones, sindromes
malformativos, y enfermedades genéticas y/o metabdlicas, efectuado al feto in dtero.

Los métodos diagndsticos se dividen en invasivos y no invasivos. Los no invasivos son seguros para la
madre y el feto, pero no permiten certeza diagndstica. Dentro de estos se encuentra la ecografia 11-
14 semanas, ecografia 20-24 semanas, ecocardiografia fetal, RM fetal, marcadores bioquimicos en
sangre materna y ADN fetal libre en sangre maternas. Los invasivos contemplan la biopsia de
vellosidades coridnicas (9-14 semanas), amniocentesis (>15 semanas) y cordocentesis (>28 semanas),
los cuales presentan riesgo de pérdida fetal entre otras complicaciones.

Antes de realizar cualquier prueba no invasiva, tener en cuenta que cada mujer tiene su riesgo
individual el cual esta determinado por su edad y la EG.

La ecografia efectuada entre las 11-14 semanas permite medir la translucencia nucal (TN), el hueso
nasal y el Doppler del ducto venoso, como un modo de evaluar el riesgo de aneuploidias y
malformaciones fetales. Este riesgo se corrige siempre segun la edad materna, a mayor edad, mayor
riesgo.

TN es la acumulacion escasa de liquido entre la columna cervical y la piel de la nuca, siempre medido
en posicion neutral. Un aumento del grosor de la TN es un marcador de riesgo de trisomia 21, 18, 13 y
monosomia X, permitiendo identificar aproximadamente el 80% de las aneuploidias mas frecuentes.
Sila TN es < 3 mm el riesgo de trisomia 21 sera menor al que tiene la paciente de acuerdo con su edad.
La ausencia de hueso nasal aumenta el riesgo de trisomia 21, 13 y 18.

El flujo anormal del ducto venoso se asocia a aneuploidia, cardiopatia congénita y resultado perinatal
adverso.

La ecografia entre las 20-24 semanas permite evaluar con precisién la anatomia fetal (descartar o
confirmar malformaciones) y la presencia de marcadores de riesgo de aneuploidia: edema nucal (> 7
mm), huesos largos cortos, clinodactilia, pielectasia renal, ventriculomegalia, hipoplasia nasal, foco
hiperecogénico cardiaco e intestinal, quistes del plexo coroideo, entre otros. La presencia de 2
marcadores de riesgo aumenta 12 veces el riesgo de aneuploidia y se sugiere realizar una prueba
invasiva.

La ecocardiografia fetal se realiza entre 25-30 semanas y esta indicada cuando existe mayor riesgo de
malformacién cardiaca: antecedente familiar de malformacién cardiaca, hijo previo afectado,
alteracidn en ecografia obstétrica de rutina, embarazada con DMPG.

Los marcadores bioquimicos son de utilidad limitada en nuestro pais.

El ADN fetal libre en sangre materna permite el diagnéstico de trisomia 21, 18, 13 y monosomia X con
una sensibilidad 99.9% de sensibilidad, pero con un elevado costo.

Si las pruebas de tamizaje (ecograficas) estan alteradas, es posible efectuar estudio citogenético
(cariograma fetal) y/o metabdlico fetal mediante una muestra de vellosidades coriales, liquido
amnidtico, o sangre fetal, las que se obtienen con el uso de las técnicas invasivas.
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Capitulo 9.
ECOGRAFIA OBSTETRICA DE RUTINA

La ecografia es un método diagndstico no invasivo extremadamente Util en vigilar la salud fetal in
Utero. Su bajo precio, alta disponibilidad y carencia de radiacidn ionizante, hacen de la ecografia un examen
frecuente en la embarazada, incluso efectuado con mayor frecuencia que lo necesario. La ecografia es la
principal herramienta para diagnosticar patologias y estimar riesgo individual durante el embarazo,
permitiendo seleccionar a la poblacion de alto riesgo, concentrar recursos y disminuir la morbimortalidad
perinatal.

La ecografia permite refinar el diagndstico de edad gestacional, evaluar la anatomia fetal, detectar
desérdenes del crecimiento fetal e identificar alteraciones congénitas.

De modo rutinario se recomienda solicitar cuatro ecografias durante el embarazo:

7-11 semanas
11-14 semanas
20-24 semanas
32-36 semanas

oOn =P

En Chile la recomendacién del MINSAL es de tres exdmenes de ultrasonido (US) prenatal, con una
cobertura de 70-80% de la poblacion obstétrica (variable segln region y centro).

OBJETIVOS DE LA ECOGRAFIA DE RUTINA DURANTE EL EMBARAZO

Objetivos generales de la ecografia de rutina en el embarazo
(Si bien cada una de las cuatro ecografias de rutina tiene objetivos especificos):
e Determinar de la edad gestacional
e  Certificacion de vitalidad fetal
e Evidenciar el nimero de fetos
e Identificar la ubicacion placentaria
e  Evaluar anatomia fetal detectando anomalias congénitas mayores o menores
e Controlar el crecimiento fetal
e Determinar el riesgo obstétrico

Es importante considerar que la ecografia permite la integracion del bebé al grupo familiar desde su
vida intrauterina. En la siguiente tabla, se muestran los principales objetivos de cada una de las ecografias
mencionadas.

Ecografia 1 Ecografia 2 Ecografia 3 Ecografia 4
7-11 semanas 11-14 semanas 20-24 semanas 32-36 semanas
e Edad e Translucencia e Anatomia e Crecimiento
Gestacional nucal fetal fetal
e Numero e Riesgo de e Placentay e Bienestar
embriones Aneuploidia liquido fetal
e Ubicacion e Corionicidad amnidtico e Liquido
e Vitalidad e Doppler de e Cervicometria amniédtico
arterias e Doppler e  Ubicacion
uterinas arterias placentaria
uterinas.
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. Ecografia del primer trimestre: 7-11 semanas.

Se refiere a una ecografia efectuada entre 7-11 semanas de edad gestacional, habitualmente por via
transvaginal. Debe efectuarse con la vejiga vacia y observarse atentamente el Gtero, su contenido, y los anexos
(ovarios).

Objetivos de la ecografia 7-11 semanas

Evaluar forma y tamafio del saco gestacional

Determinar edad gestacional por Longitud Céfalo Nalgas (LCN) y observar concordancia con FUM
Observar el nimero de embriones

Determinar la localizacion del embarazo (descartar embarazo ectépico)

Confirmar vitalidad embrionaria (presencia de latidos cardiacos fetales (LCF))

Diagnosticar corionicidad en gemelos

Evaluar presencia de factores de mal prondstico del embarazo

Detectar patologias asociadas: quistes ovaricos, miomas, malformaciones uterinas.

Sm o a0 oW

a. Saco gestacional: es una estructura eco negativa (color negro en la ecografia), redondeada, ovoide,
eventualmente irregular, rodeada por trofoblasto, visible en condiciones normales en la cavidad endometrial.
En su interior apareceran diferentes elementos embrionarios segin la edad gestacional (Figura 1).

El saco gestacional es excéntrico respecto
alalinea endometrial, y posee unaimagen de doble
anillo ecogénico en su contorno. El pseudosaco
gestacional corresponde a una imagen econegativa
en la cavidad endometrial, que simula un embarazo
intrauterino, se observa en un 5 a 10% de los
Sl - embarazos ectépicos y corresponde solo a una
Figura 1. , pequefia acumulacion de liquido en la cavidad. El
Ecogrf (st e muess un sao gestacerl Sn Semeet  pseudosaco tiene un dnico anillo ecogénico en su
gestacional y en su interior un embridn y el saco vitelino. contorno y se ubica de modo central en la linea

endometrial.

b. Edad gestacional: el tamafio del saco gestacional y luego la LCN son parametros Utiles para el calculo de la
EG. (Ver capitulo 4. DIAGNOSTICO DE EDAD GESTACIONAL)

c. Nimero de embriones: el saco gestacional debe ser observado en su totalidad para identificar el nimero
de embriones. Cada uno de ellos debe ser medido y los signos de vitalidad evaluados. En esta ecografia es
posible saber, en casos de embarazo gemelar, la corionicidad.

d. Localizacion del embarazo: el embarazo normotdpico es aquel que se implanta en el interior de la cavidad
endometrial. En cambio, en el embarazo ectépico la implantacién del huevo fecundado ocurre en una
ubicacidn distinta a la cavidad endometrial. La visualizacién del saco gestacional en la cavidad endometrial
descarta un embarazo ectdpico. Sin embargo, existe el denominado embarazo heterotdpico. Es un evento de
muy baja frecuencia en el cual coexisten un embarazo normotdpico con uno ectdpico.

El saco gestacional intrauterino es habitualmente visible desde las 4 %5 semanas de embarazo. En una
mujer con B-hCG mayor a 3500, la probabilidad de encontrar un saco gestacional en la ecografia es del 99%,
su ausencia debe hacer sospechar un embarazo ectépico. (Ver capitulo 53. EMBARAZO ECTOPICO)

e. Vitalidad embrionaria: la vitalidad del embrién se demuestra por la presencia de latidos cardiacos fetales.
Los latidos cardiofetales (LCF) son visibles con embriones cuya LCN es mayor a 3 mm. La frecuencia normal de
LCF es entre 110-160 Ipm; sin embargo, no es raro que en la primera ecografia se encuentren mds lentos (+
90 Ipm) si ésta se realiza muy precozmente (5-6 semanas). Se considera un signo de buen prondstico encontrar
los LCF entre 160-180 Ipm en el primer trimestre.
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El corazon del embrién ocupa 1/3 del cuerpo y suele encontrarse en el centro de éste, la distancia
desde el corazdn hasta los extremos del embridn debe ser similar (Figura 2). La visualizacién del corazén es
facilitada por el uso del eco Doppler color, el que permite calcular ademas la frecuencia de los LCF.

f. Corionicidad en gemelos: seglin su placentacidon, los embarazos gemelares (multiples) se clasifican en
bicoriales o monocoriales. Los bicoriales poseen dos placentas, separadas o simulando una masa placentaria,
pero funcionalmente independientes. En cambio, los
monocoriales solo presentan una placenta anatdmica
y funcionalmente compartida, presentando casi en el
100% comunicaciones vasculares.

La corionicidad es el elemento fundamental
para establecer el prondstico y el manejo de un
embarazo gemelar y debe ser diagnosticada antes de
las 14 semanas.

La determinacion de la corionicidad es posible
mediante la observacion de la membrana
interamnidtica en su llegada a la masa placentaria, lo
que es factible desde las 10 semanas en adelante, por
lo que con mayor frecuencia se examina en la ECO 11-
14 semanas (ver mas adelante). En una ecografia con
mas de 6 semanas, la ausencia de membrana divisoria  Figyra 2.
entre los dos fetos hace el diagndstico de embarazo  Ecografia muestra un embrién de 9 semanas; el
gemelar monoamnidtico, y todos ellos son  corazén se encuentra equidistante con cada
monocoriales (ademds de monocigéticos). Para mas  extremo del embridn.
detalles revisar el capitulo 30. EMBARAZO MULTIPLE.

&

g. Prondstico del embarazo: como concepto general, el riesgo de aborto espontaneo es 10-15% en mujeres
con atraso menstrual y prueba de embarazo positiva. Cuando la ecografia demuestra la presencia de un
embrién con LCF presentes, cuyo tamafio (LCN) es concordante con la EG, y especialmente si la frecuencia de
LCF es 160-180 Ipm, el riesgo de aborto se reduce a menos del 1%.

Por el contrario, es posible encontrar en la ecografia de primer trimestre algunos signos ecograficos
que se relacionan con mayor probabilidad de pérdida del embarazo, a ellos se les denomina signos de mal
prondstico. Pese a la presencia de signos de mal prondstico, el embarazo debe seguir controlado y la vitalidad
embrionaria vigilada. Si el aborto no se produce, el embarazo continiia como un embarazo de bajo riesgo.

e Hematoma retroplacentario mayor al 40% del espacio que ocupa el saco. Se trata de una imagen
anecogénica (liquida) retroplacentaria.
o 2-3veces mayor riesgo de aborto (mayor riesgo mientras mayor es el tamafio de hematoma).
e  Frecuencia cardiaca disminuida.
o Menor a 100 Ipm después de las 7 semanas.
e Relacion saco gestacional-embriéon disminuida
o Habitualmente con un saco gestacional de 3 cm, el embriéon mide 1 cm en LCN. Si el tamafio
del saco es muy pequefio para el embridn, el riesgo de aborto es mayor
e  Saco vitelino
o Didmetro>a 5 mm
o Calcificaciones

h. Patologias asociadas: en la ecografia de primer trimestre, debe explorarse el Utero y los anexos en busca

de patologias asociadas como miomas, malformaciones uterinas o quistes ovaricos. Es frecuente observar el
cuerpo luteo, el que aparecerd como un quiste ovarico de ecogenicidad intermedia.
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1. Ecografia 11-14 semanas

Esta ecografia se efectua por via abdominal, con la vejiga vacia. Su principal utilidad es la
determinacidén del riesgo de aneuploidia fetal. El calculo de la edad gestacional a través de la medicion del
LCN, DBP y LF (longitud femoral) es bastante preciso, con un margen de error razonable; por lo que puede
reemplazar a la ecografia 7-11 semanas. Ver capitulo 4. DIAGNOSTICO DE EDAD GESTACIONAL.

Dado que el MINSAL recomienda solo 3 ecografias durante el embarazo, los objetivos de la ecografia
de las 7-11 semanas se deben incluir en esta ecografia.

Objetivos de la ecografia 11-14 semanas

a. Determinar edad gestacional (LCN, DBP, LF) y vitalidad embrionaria.

b. Diagndstico de corionicidad en embarazo gemelar.

c. Diagnéstico de malformaciones graves.

d. Diagndstico antenatal: medicidn de translucencia nucal, hueso nasal, ductus venoso y regurgitacion
tricuspidea.

e. Determinacion del riesgo de preeclampsia y restriccion de crecimiento fetal mediante Doppler de
arterias uterinas.

a. Edad gestacional: la longitud céfalo nalgas (LCN), el DBP y el fémur son pardmetros utiles para el calculo de
la EG. La determinacidn de EG por la ecografia 11-14 semanas tiene un margen de error de + 7 dias. Vitalidad
Fetal: se evalia midiendo la frecuencia cardiaca del feto.

b. Corionicidad: el mejor parametro para determinar corionicidad es la observacién de la llegada de la
membrana interamnidtica a la masa placentaria en la ecografia de 11-14 semanas. Se observa el sigho T o
Lambda (A). (Figura 3) El signo lambda(A) puede desaparecer después de las 20 semanas, por lo que es
indispensable estudiar su presencia en la ecografia de las 11-14 semanas.
e Signo “T”: embarazo monocorial
e Signo Lambda “A”: embarazo bicorial

La determinacion del sexo fetal puede ser de utilidad en determinar corionicidad, pues si los gemelos
son de diferente sexo tendremos seguridad de que se trata de un embarazo bicorial (y por cierto bicigético).
Si los gemelos son del mismo sexo, no : 2
permite sacar conclusiones; pues al
menos la mitad de los gemelos bicoriales
tendran el mismo sexo. En todo caso, en la
ecografia 11-14 semanas no es posible
diagnosticar con certeza el sexo fetal.

La observacion de dos placentas
separadas también permite concluir que

se trata de un embarazo bicorial. Por el ¢yl

contra rio, la identificacion de solo una La determinacion de corionicidad en embarazo gemelar se efectia observando el signo de T
(monocorial) o Lambda (bicorial) en la ecografia 11-14 semanas.

masa placentaria no hace el diagndstico
de monocorial, pues una sola placenta o
dos placentas muy cercanas (fusionadas) tienen el mismo aspecto en la ecografia.

En embarazos gemelares bicoriales, la membrana interamnidtica esta compuesta por dos capas de
amnios y dos capas fusionadas de corion en el medio, dando a la membrana divisoria un aspecto trilaminar.
En gemelares monocoriales-biamnidticos, la membrana sélo tiene dos capas de amnios sin interposicion de
corion, lo que hace que le membrana sea mas delgada. Se ha propuesto que una membrana gruesa (> 2 mm)
sugiere que se trata de un embarazo gemelar bicorial. La presencia de tejido coridnico en la base de la
membrana interamnidtica (el sitio en que llega a la placenta) es lo que origina el signo lambda (A) en el
embarazo gemelar bicorial.

c. Malformaciones graves: en la ecografia 11-14 semanas es posible ver la conformacién general del feto. De
este modo, y gracias a la mayor resolucidn de los equipos ecograficos, se ha hecho posible la deteccion de
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malformaciones fetales mayores. Es posible visualizar alteraciones anatémicas del craneo, corazén, pared
abdominal anterior, extremidades, columna y vejiga.

d. Diagndstico antenatal: la determinacién del riesgo de aneuploidia (alteracion del nimero de cromosomas),
cardiopatia congénita o sindromes malformativos es posible en la ecografia 11-14 semanas mediante la
medicidn de la translucencia nucal (TN), hueso nasal, velocimetria Doppler de ductus venoso (estudio de onda
“a”) y evaluacién de regurgitacidn tricuspidea. Con la informacidn de la TN, es posible calcular el riesgo fetal
de aneuploidia ajustado a la edad materna y valor de la TN. Mediante esa estimacion de riesgo es posible
efectuar el consejo genético respecto a la necesidad de estudios adicionales y manejo del embarazo. Ver
capitulo 8. CONSEJERIA GENETICA Y DIAGNOSTICO ANTENATAL para mayor detalle en la técnica de medicidn
de TN e interpretacion del resultado.

Es importante recordar que una TN aumentada no hace el diagndstico de aneuploidia fetal, sino que
indica que el riesgo de aneuploidia es mayor que el que corresponde a la edad de la paciente. La mayoria de
los fetos con TN aumentada no presentan alteracién del nimero de sus cromosomas, es decir son euploides.

e. Riesgo de preeclampsia y restriccion de crecimiento fetal: en la ecografia 11-14 semanas, es posible
estudiar el flujo a través de las arterias uterinas mediante Doppler. Se ha demostrado que el aumento de
resistencia en las arterias uterinas a esta edad gestacional se asocia con mayor riesgo de desarrollar
preeclampsia o restriccion de crecimiento fetal. El problema, es que la tasa de deteccion de este parametro
en forma aislado es baja alrededor de un 50%, siendo mejor en el 22 trimestre donde alcanza hasta un 90%
para un 10% de FP. De esta forma, la mayoria de las mujeres con aumento de resistencia en arterias uterinas
en la ecografia 11-14 semanas no desarrollaran preeclampsia ni restriccion de crecimiento fetal.

Para analizar la resistencia de las arterias uterinas se utiliza el indice de pulsatilidad (IP) promedio

entre ambas arterias y se considera aumento de resistencia cuando es mayor al percentil 95 segun edad
gestacional.
Lo ideal es realizar un cribado de primer trimestre de riesgo de PE utilizando ademds del Doppler de Arterias
Uterinas, factores de riesgo maternos, la toma de la presion arterial con o sin determinacion de marcadores
bioquimicos (PAPP-A, PIGF). Con lo cual, segin el ASPRE trial, un estudio prospectivo multicéntrico de
screening de PE entre las 11-14 semanas, se obtenian tasas de diagndstico de PE precoz de un 77% y de PE
tardia de 43% para un 10% de FP. Ademas, las pacientes con alto riesgo de PE pretérmino (>1/100), se
randomizaron a aspirina vs placebo desde las 11-14 hasta las 36 semanas y se observé una disminucién del
60% en la incidencia de PE precoz.

Es importante destacar que los mejores resultados de la profilaxis con acido acetil salicilico son en el subgrupo
de pacientes de alto riesgo de PE. Por lo cual, es importante determinar cudles son las pacientes que
pertenecen al grupo de mayor riesgo.

1. Ecografia 20-24 semanas: “Ecografia Morfoldgica”.

Se considera la ecografia mas importante del embarazo. En ella se evalia de modo directo la
anatomia fetal para confirmar su normalidad o sospechar malformaciones. Se debe realizar un examen
detallado de la cabeza, macizo facial (labio superior, nariz, orbitas, hueso y perfil nasales), cuello, térax,
corazon, abdomen y extremidades.

e  Evaluar biometria fetal

e  Estudio anatémico y funcional de érganos

e  Evaluacidn de la longitud cervical

e Determinacion de riesgo de preeclampsia y restriccion de crecimiento fetal mediante el Doppler de
arterias uterinas.

e  Observar anomalias de la placenta y del liquido amniético
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a. Anatomia fetal: deben estudiarse todos los segmentos corporales, habitualmente siguiendo un esquema
sistematizado desde la cabeza hasta las extremidades. Como parte del estudio rutinario de la anatomia, se
hara una evaluacién del corazén fetal mediante vision de cuatro cdmaras y tractos de salida. Se estima que la
sensibilidad de la ecografia para el diagndstico de malformaciones fluctta entre el 50 y 80%, dependiendo del
operador, de los equipos utilizados y de la malformacién estudiada. En todo caso, es importante tener
presente que su sensibilidad no es del 100% y que muchas malformaciones se diagnosticaran en el periodo
neonatal.

En esta ecografia se efectia una biometria (medicidn de segmentos corporales). Se miden los
didmetros cefalicos: biparietal (DBP) y fronto-occipital (DFO), circunferencia abdominal (CA) y longitud
femoral (LF). No es necesaria la estimacion del peso fetal, pero si verificar que las mediciones sean acordes a
la edad gestacional (con un margen de error de +/- 2 semanas).

La sospecha de una malformacion en una ecografia requiere una reevaluacion, eventualmente en
nivel superior o en centros terciarios para permitir un estudio anatémico mas detallado. Como aforismo
ecografico recomendamos: “si encuentra una malformacion busque la segunda, si ya hay dos, busque la
tercera, y asi sucesivamente”. A mayor nimero de defectos detectados, mayor es el riesgo de aneuploidia
(ver tabla siguiente). Formulado el diagnéstico, se entrega la informacién a la pareja incluyendo el consejo de
diagndstico genético, prondstico y tratamiento pre y neonatal segun el caso. La evaluacidn detallada permite,
adicionalmente, evaluar la presencia o ausencia de marcadores débiles de aneuploidia (Ver Capitulo 8:
CONSEJERIA GENETICA Y DIAGNOSTICO ANTENATAL).

Defectos fetales Riesgo alteracion
Cromosdmica
2%
11%
32%
52 %
66 %
Mas de 8 92 %

u b WNPR

En la tabla siguiente, se muestran los principales reparos anatdmicos que deben ser analizados en la
ecografia morfolégica 20-24 semanas.

Sitio anatémico Evaluacion

Cabeza Craneo, DBP, DFO, atrio, cisterna magna, cerebelo, presencia de cavum
septum pellucidum y columnas del férnix.

Caray Cuello Perfil fetal, distancia interorbitaria, labio superior, mentén, cuello.

Torax Tamafiio y simetria, campos pulmonares, configuracion normal costillas.

Corazén Posicion, cuatro camaras, tractos de salida, tabique interventricular.

Abdomen Situs abdominal, CA, pared anterior, camara gastrica, rifiones, pelvis
renal, vejiga, arterias umbilicales e insercion del cordén umbilical.

Columna Evaluacidn de arcos en plano sagital, transversal y coronal.

Genitales Identificar sexo.

Extremidades Longitud femoral (LF), longitud humero (LH), presencia y movimiento,
posicidn de las manos y pies, eje de las piernas.

Placenta y Anexos Ubicacion de la placenta, nimero de vasos del cordén y sitio de insercion,

cantidad de liquido amniético.

b. Placenta y liquido amniético: |a localizacion placentaria es facilmente visible en la ecografia, lo mas habitual
es que la placenta se encuentre en el fondo y cara posterior de la cavidad uterina. Si la placenta se encuentra
cubriendo el orificio cervical interno, se formulara el diagndstico de placenta previa. Es importante notar que
solo un 10% de los casos de placenta previa diagnosticada en la ecografia de las 20-24 semanas, permaneceran
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como placenta previa al término del embarazo, de modo que la localizacién placentaria debe ser reevaluada
en el tercer trimestre, y no debe alarmarse innecesariamente a la paciente por el hallazgo de una placenta
previa a esta edad gestacional.

Es importante estudiar el corddn umbilical, el que se inserta habitualmente en el centro de la
placenta. La insercion periférica del cordén en la placenta puede asociarse a una insercion velamentosa del
cordon. En la insercion velamentosa, el segmento mas distal del corddon estd desprovisto de la gelatina de
Wharton (que normalmente protege los vasos umbilicales), de modo que los vasos estan sélo cubiertos por
las membranas fetales. La ecografia permite ademas verificar si el cordéon umbilical posee tres vasos
sanguineos (dos arterias y una vena), se ha observado que la presencia de solo una arteria umbilical se asocia
a mayor riesgo de cromosomopatias o malformaciones fetales (musculoesqueléticas, renales, tubo digestivo,
cardiacas y cerebrales) o restriccion del crecimiento fetal, por lo que la deteccidén de una sola arteria umbilical
en el cordon obliga a una evaluacién detallada del feto y un seguimiento del crecimiento fetal.

El liquido amnidtico se produce fundamentalmente a partir de la secrecion de liquido por el pulmdn
fetal y excrecidon de orina fetal. Los sistemas encargados de renovarlo son principalmente la barrera
corioamniéticay la deglucion fetal. El volumen de liquido amnidtico se recambia aproximadamente tres veces
cada dia. Las alteraciones en los mecanismos de produccion y/o recambio del liquido amnidtico producen
modificaciones de su cantidad, lo que puede observarse en la ecografia.

Se denomina oligoamnios (oligohidroamnios) a la reduccién y polihidroamnios al aumento en la
cantidad de liquido amniédtico. El oligoamnios detectado en la ecografia 20-24 semanas es de muy mal
prondstico y se debe habitualmente a patologia renal fetal (Ej. agenesia renal, obstruccidn de la via urinaria).
El polihidroamnios posee multiples causas y en general encierran un pobre prondstico fetal. Para mas detalles
sobre oligopamnios y polihidroamnios es posible revisar el Capitulo. EVALUACION FETAL ANTEPARTO.

La cuantificacién del liquido amnidtico en la ecografia 20-24 se realiza en forma subjetiva o mediante
la medicion de un bolsillo vertical Unico. En edades gestacionales mas avanzadas, cuando el abdomen puede
dividirse en cuatro cuadrantes, se estima midiendo un bolsillo Unico o los “bolsillos” de liquido amnidtico en
cada cuadrante y calculando el indice de liquido amnidtico como se explicara mas adelante en este capitulo.

c. Cervicometria: la evaluacion ecografica del cuello uterino debe hacerse por via vaginal, midiendo la longitud
del canal cervical, en linea recta, desde el orificio cervical interno (OCl) al externo (OCE), teniendo la paciente
la vejiga vacia y cuidando no ejercer excesiva presion con el transductor. (Figura 4) Durante un examen
alterado, es posible observar dilatacién del OCl y la protrusién de las membranas hacia el canal formando un
embudo (“funnel”). Si se detecta funnel, el canal cervical debe medirse desde el dpice del embudo hasta el
OCE.

Existe una correlacién muy
buena entre la longitud cervical medida
por ecografia vaginal previo a las 24
semanas y el riesgo de parto
prematuro, siendo ésta una variable
continua, de modo que es posible decir
que mientras mas corto es el cuello,
mayor es el riesgo de parto prematuro.
Como valor de corte para predecir alto

Figura 4,
Le cervicometria se efectia mediante ecografia vaginal, y permite evaluar el riesgo de parto 0 bajo riesgo de parto prematuro se

prematuro segun la longitud del cuello. La fotografia de la izquierda mulestra un cuello de recomienda utilizar 25 mm para
longitud normal; la de la derecha muestra un cuello corto, con herniacion de las membranas . .
ovulares (“funnel”) poblacién de alto riesgo y 20 mm para

poblacidén de bajo riesgo.

Recomendamos efectuar una cervicometria de modo rutinario en toda embarazada en la ecografia
20-24 semanas para seleccionar al grupo con riesgo elevado de parto prematuro. Una embarazada con
cervicometria < 20 mm en la ecografia 20-24 semanas, tiene un riesgo cercano al 30% de parto prematuro
antes de las 35 semanas, ese riesgo se reduce en un 30-40% con intervenciones terapéuticas (progesterona,
cerclaje).

Pasadas las 32 semanas, este screening va perdiendo su utilidad ya que hay un acortamiento
fisioldgico del cérvix uterino.
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d. Riesgo de preeclampsia y restriccion de crecimiento fetal: en la ecografia 20-24 semanas, es posible
estudiar el flujo a través de las arterias uterinas mediante Doppler. El aumento de resistencia en las arterias
uterinas a esta edad gestacional se asocia con mayor riesgo de desarrollar preeclampsia o restricciéon de
crecimiento fetal. Como se indicd antes, para evaluar la resistencia en las arterias uterinas, se usa el IP
promedio de ambas arterias, considerando aumento de resistencia a un promedio > percentil 95 para esta
edad gestacional.

Las tasas de deteccidn de PE precoz y tardia mediante el IP
promedio alcanzan 90% para un 10% de FP. Sin embargo, a
diferencia del inicio de aspirina antes de las 16 semanas, a
esta edad gestacional, no tiene un valor significativo como
profilaxis. EI Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
(ACOG) vy la Sociedad de Medicina Materno Fetal (SMFM)
recomiendan el uso de Aspirina en mujeres con alto riesgo
de preeclampsia, iniciando el tratamiento entre las 12 y 28
semanas, idealmente antes de las 16 semanas.

En mujeres con aumento de resistencia en arterias uterinas,
se recomienda un control prenatal mas estricto, con
vigilancia del crecimiento fetal y de la aparicién hipertension Figm

arterial. El diametro biparietal se mide en un corte coronal de la cabeza
fetal.

V. Ecografia 32-36 semanas

Es la ultima ecografia rutinaria en el embarazo y esta destinada principalmente a estimar el peso fetal
(biometria y estimacion ecografica del peso fetal). La ecografia es Util a esta edad gestacional para evaluar el
bienestar fetal mediante el uso del Perfil Biofisico o Doppler si es necesario segin el caso. También es
relevante evaluar el liquido amnidtico y la localizacién placentaria.

Objetivos de la ecografia del tercer trimestre

e Diagnosticar anomalias del crecimiento fetal

e  Evaluar el bienestar fetal: PBF y Doppler si necesario.
e  Evaluar la cantidad de liquido amnidtico

e  Visualizar la ubicacion placentaria

a. Biometria y estimacion de peso fetal: mediante la ecografia, pueden medirse diferentes parametros

antropométricos del feto, los mas relevantes son:

e Diametro biparietal (DBP). (Figura 5) Se mide en un
corte axial de la cabeza fetal. La técnica correcta de
medicién requiere la visualizacion del tdlamo (en
linea media al centro), y del “cavum del septum
pellucidum” (espacio situado en la parte media del
encéfalo con forma de hendidura); no debe
visualizarse el cerebelo. El DBP se mide como la
maxima distancia entre ambos huesos parietales. El
caliper se localiza en la tabla externa hacia proximal
y en la tabla interna hacia distal.

e Diametro fronto-occipital (DFO): se mide desde el
hueso frontal al occipital en el mismo corte en que

o . Figura 6.
se midié el DBP. Con la medida del DBP y DFO €S se muestra la medicién de la circunferencia abdominal

posible estimar el perimetro craneano. Los equipos  (perimetro).
de ultrasonido disponen de una herramienta
(elipse) que permite medir directamente el perimetro craneano.
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e Circunferencia Abdominal (perimetro) o Diametro Abdominal anteroposterior y Transverso. (Figura 6)
La medicién del perimetro abdominal se efectia en un corte axial a nivel del ombligo. La técnica correcta
requiere la observacidn de un corte en que sea visible el estdmago (cdmara gastrica), la columnay la vena
umbilical que confluye con el seno portal; no deben
visualizarse los riflones. Puede medirse directamente
el perimetro abdominal, o bien los didmetros
anteroposterior (DAAP) y transverso (DAT) y calcular
la circunferencia abdominal.

e Longitud Femoral (LF): (Figura 7) La longitud del
fémur es la medicidn de la didfisis femoral de
extremo a extremo; se realiza en el eje longitudinal
del fémur teniendo Unicamente en cuenta la parte
osificada (diafisis y metafisis). Las porciones
cartilaginosas del hueso (cabeza femoral, trocanteres

L 654 93mm

y nucleo de osificacidon distal), se identifican como :10' ‘N.od;? %
. . . . 9

estructuras hipoecoicas proximales y distales a la £G 30534 39 8

diafisis, y no se deben incluir en la medicién. Es una  Figura7.

medida facil de hacer, pero debe evitarse la confusién ~ Medicion ecogréfica de la longitud femoral

con otro hueso largo como el humero. Como

referencia anatdmica se sugiere mirar la vejiga fetal; el hueso mas cercano a la vejiga fetal es el fémur.

e Estimacion de peso fetal (EPF): existen féormulas matematicas que relacionan los pardmetros
antropométricos para estimar el peso fetal. Habitualmente usan: DBP (o perimetro cefalico), el perimetro
abdominal (o sus didmetros) y la longitud femoral. La férmula de uso mas difundido es la formula de
Hadlock (1985), para la cual se ha demostrado la mayor precision y certeza diagnodstica. La estimacién de
peso fetal ecografico tiene un 10% de error. La EPF se compara con el patréon de crecimiento intrauterino
(correspondiente a la edad gestacional) para saber si el feto tiene un peso normal o si se encuentra fuera
de rango (rango normal entre percentil 10 y 90). Para la evaluacidn del crecimiento fetal, se recomienda
el uso de las curvas de crecimiento OMS (publicadas en 2017).

b. Evaluacion del bienestar fetal: se denomina “evaluacién del bienestar fetal” a un conjunto de pruebas

(ecograficas u otras) que permiten conocer si el feto se encuentra en buenas condiciones, especificamente si

su oxigenacion es apropiada. Como se verd en el Capitulo. EVALUACION FETAL ANTEPARTO, mediante

ecografia es posible evaluar el bienestar fetal efectuando un perfil biofisico fetal (PBF) o una velocimetria

Doppler de vasos fetales.

c. Liquido amniético: el liquido amnidtico es anecogénico, de modo que se ve negro. La ecografia permite
estimar la cantidad de liquido amnidtico de modo
subjetivo u objetivo. La evaluacidon subjetiva es la
impresion de quien hace la ecografia, basado en su
experiencia de que el liquido amnidtico se encuentra
normal, aumentado o disminuido. La evaluacion objetiva
requiere la medicién de los “bolsillos de liquido
amnidtico”.

Para medir un bolsillo de liquido amnidtico, el
transductor se pone perpendicular al abdomen
materno, y se mide la profundidad del liquido amnidtico
en el sitio en que se pone el transductor. (Figura 8) La
estimacién de normalidad o anormalidad del volumen
de liquido amnidtico puede hacerse buscando el bolsillo

Figura 8. de mayor tamafo en toda la ecografia o bien calculando
La linea roja muestra la medicion de un bolsillo de liquido el indice de liquido amnidtico (ILA).
amnidtico

Para calcular el ILA se divide el abdomen
materno en 4 cuadrantes, se mide el bolsillo de mayor
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tamano en cada cuadrante. La sumatoria de las mediciones de los cuatro cuadrantes constituye el indice de
liquido amnidtico (ILA).

La evaluacion mediante el analisis del mayor bolsillo se llama criterio de Manning (el inventor del
perfil biofisico fetal), la evaluacion del liquido amnidtico mediante ILA se conoce como criterio de Phelan (el
inventor del ILA). En la tabla siguiente, se muestran los criterios diagndsticos de patologia del volumen de
liguido amnidtico en la ecografia de tercer trimestre segin Manning y Phelan.

Criterio Manning Criterio Phelan (ILA)

Bolsillo mayor < 2 cm Oligoamnios ILA<5cm Oligoamnios
Bolsillo mayor 2 - 8 cm LA Normal ILA5-8cm LA disminuido
Bolsillo mayor 2 8 cm Polihidroamnios ILA8—-18 cm LA normal
ILA 18 —24 cm LA aumentado
ILA > 25 cm Polihidroamnios

. ILA 25 - 29 PHA leve
e |LA 30- 34 PHA moderado
° ILA 235 PHA severo

d. Insercidon placentaria: la insercidn o ubicacidon placentarias debe evaluarse en la ecografia de tercer
trimestre para descartar placenta previa. Placenta previa es aquella que se implanta en el segmento inferior
del utero, de modo que ésta tiene una posicion caudal con respecto a la presentacidn fetal al momento del
parto; es decir, la placenta estd mas cerca del orificio cervical interno que el feto. Para mas detalles es posible
revisar el Capitulo. METRORRAGIA DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO.

Habitualmente la localizacidn placentaria es facilmente identificable en una ecografia abdominal; sin
embargo, en casos limites, especialmente si la placenta estad en la cara posterior del Utero, una ecografia
vaginal permitira visualizar mejor el borde de la placenta y definir qué tan cerca se encuentra del orificio
cervical interno (OCl).

Como se dijo antes, en aquellos casos en que se diagnosticéd placenta previa en la ecografia 20-24
semanas, se recomienda reevaluar el diagndstico de placenta previa en el tercer trimestre, la mayoria de las
placentas que cubren el OCI en el segundo trimestre, estaran en localizacién normal al final del embarazo
producto del crecimiento uterino.
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La ecografia es el mejor medio no invasivo de vigilar del bienestar fetal. Durante el embarazo se
recomienda solicitar al menos cuatro ecografias, aunque MINSAL recomienda sélo la realizaciéon de
tres, logrando cobertura del 70-80%.

Ecografia del primer trimestre o precoz: 7-12 semanas, habitualmente realizada por via vaginal y cuya
principal utilidad es determinar la edad gestacional. Ademds, debe evaluar la localizacién del
embarazo y el saco gestacional sefialando el nimero de embriones y su vitalidad, pudiendo incluso
precisar, en casos de embarazo gemelar, si este es mono o biamnidtico y su corionicidad. Por ultimo,
ademas de buscar patologias asociadas maternas (miomas, malformaciones o quistes) hay algunos
signos que deben mirarse pues permiten predecir el riesgo de aborto del embarazo. Estos son
conocidos como “signos de mal prondstico” e incluyen: hematoma retroplacentario mayor a 40% del
espacio que ocupa el saco, FC menor a 100 lpm después de las 7 semanas, relacion saco gestacional:
embrién disminuida y saco vitelino con un didmetro mayor a 5 mm o con calcificaciones. Ante la
presencia de estos signos, el embarazo debe continuar siendo vigilado y si el aborto no se produce
antes de la siguiente ecografia, este continda como un embarazo de bajo riesgo.

Ecografia 11-14 semanas, la cual es realizada por via abdominal y cuyo objetivo principal es evaluar el
riesgo de aneuploidias fetales mediante la medicién de la TN (ajustado a edad materna), hueso nasal,
velocimetria Doppler del ducto venoso y evaluacion de la regurgitacidn tricuspidea. Ademas, puede
estimar la EG (mediante LCN, DBP y longitud femoral) con margenes de error razonables, por lo que
en Chile (ante la recomendacidon MINSAL de 3 ecografias en el embarazo) los objetivos de la ecografia
precoz deben ser abarcados en esta. Aca debe precisarse la corionicidad, lo que se hace observando la
llegada de la membrana interamnidtica a la masa placentaria (signo T: embarazo monocorial, sigho
Lambda: embarazo bicorial). Ademas, pueden detectarse malformaciones de la anatomia fetal gruesa
(craneo, corazdn, pared abdominal anterior y vejiga). Por ultimo, se puede estudiar el flujo a través de
las arterias uterinas para estimar el riesgo a desarrollar preeclampsia y RCF. Si bien un aumento de la
resistencia en dichas arterias (analizado mediante el indice de pulsatilidad [IP] promedio entre ambas
arterias uterinas) tiene un bajo valor predictivo positivo para dichas patologias, el uso de aspirina
profilactica en estas pacientes es un tratamiento facil y de bajo riesgo que justifica la medicién del
Doppler de arterias uterinas a esta EG.

Ecografia morfoldgica: 20-24 semanas. Se considera la mas importante puesto que evalia la anatomia
fetal mediante biometria fetal (diametros cefalicos, circunferencia abdominal y longitud femoral). A
mayor nimero de defectos encontrados, mayor es el riesgo de aneuploidias. Por otro lado, se debe
determinar la ubicacion de la placenta, del corddn y la evaluacion subjetiva del liquido amniético. Por
otro lado, permite evaluar el riesgo de preeclampsia, RCF (mediante Doppler de arterias uterinas) y de
parto prematuro a través de la cervicometria. Un cuello menor a 20mm de longitud tiene un riesgo de
30% de parto prematuro, el cual se reduce en un 30-40% con tratamiento (progesterona/cerclaje).
Ecografia tercer trimestre: 32-36 semanas, cuyo objetivo es evaluar el crecimiento fetal a través del
peso fetal. Este ultimo se estima midiendo didametro biparietal, circunferencia abdominal y longitud
femoral. Con dichos pardmetros se aplica una férmula que estima el peso fetal, con un 10% de error.
Ademas, es importante la evaluacion del bienestar fetal, de la ubicacidon placentaria y del liquido
amnidtico, para hacer el diagnéstico de liquido amniético normal, oligoamnios o polihidroamnios
seguln criterios de Manning o Phelan (ILA).
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Capitulo 10.
MANEJO DEL TRABAJO DE PARTO Y ATENCION DEL PARTO

TRABAJO DE PARTO

El trabajo de parto corresponde al proceso fisioldgico, mediado por las contracciones uterinas, que
conduce al parto. Comienza con las primeras contracciones uterinas perceptibles y finaliza con la expulsién de
la placenta. Durante el trabajo de parto, se logra la expulsion del feto, la placenta y las membranas ovulares
desde la cavidad uterina. El trabajo de parto requiere de contracciones uterinas ritmicas, intensas vy
prolongadas para que se produzca el borramiento y dilatacién del cuello y el descenso fetal a través del canal
del parto.

Como se vera mas adelante, desde una perspectiva clinica, el trabajo de parto se divide en cuatro
etapas: dilatacion, expulsivo, alumbramiento y post alumbramiento, las caracteristicas de cada una de estas
etapas deben ser conocidas para poder detectar anormalidades durante el trabajo de parto.

Aspectos Historicos

Al comienzo de la humanidad, el parto se producia
de modo espontaneo, con la atencidn del padre, la familia o
la misma mujer. Ya en el afio 6.000 a.C., algunas mujeres
adquieren mayor experiencia en el arte de ayudar al
nacimiento, originando unos de los oficios mas antiguos de
la humanidad: el de comadrona.

La primera descripcion de un parto normal fue
hecha por Hipdcrates (460-377 a.C.) en su libro “Naturaleza
del Nifio”. Hipdcrates tenia la teoria que el feto adoptaba la
presentacion cefdlica, debido a que el peso de la parte
superior del cuerpo (desde el ombligo a la cabeza) era mayor
que el peso de la parte inferior (desde el ombligo a los pies)
y que la rotura espontanea de las membranas ovulares se
producia porque el feto hacia movimientos de sus manos o
pies para romperlas. Ademas, postuld que el trabajo de parto
se producia cuando el feto extendia sus piernas y se
propulsaba a si mismo fuera del utero.

Mads tarde, Soranos (138-98 a.C.), célebre médico griego, describe que el parto debiese ser atendido
por una comadrona y sus ayudantes, que debia realizarse en una cama y que durante el periodo expulsivo se
pasaba a la silla de parto. La comadrona se ponia delante de los muslos de la embarazada con un ayudante
cerca de la cabeza de la paciente para disminuir la ansiedad. Otra ejercia presién a nivel del fondo uterino y
una tercera protegia el ano para evitar que se lesionara.

La mayoria de los informes antiguos sefialan que casi todos los partos eran atendidos por mujeres y
que este arte era ensefiado de una mujer a otra. El hombre se inicia en este oficio durante el Siglo XX, cuando
se estudia el mecanismo del parto y se desarrollan las bases de la obstetricia dentro de la medicina,
atendiendo sélo los casos complicados que no podian ser atendidos por las comadronas.

Actualmente, en el sistema publico de salud de Chile, el control del embarazo y la atencién del parto
(en embarazos fisioldégicos) estdn en manos de matrones y matronas. Los embarazos de mayor riesgo o en
caso de complicaciones, son atendidos por médicos especialistas en obstetricia y ginecologia. Existe, ademas,
dentro de la ginecologia y obstetricia, una subespecialidad denominada Medicina Materno Fetal, encargada
de la vigilancia de embarazos especialmente complejos (ya sea por patologia materna o fetal). La
profesionalizacién en la atencién del parto ha permitido reducir el riesgo de muerte y enfermedad de la
madre, el feto y el recién nacido.
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MANEJO DEL TRABAJO DE PARTO

Corresponde a la serie de procedimientos, diagndsticos y terapéuticos efectuados por el/la
ginecdlogo/obstetra y/o la/el matrona(on), para la adecuada vigilancia del proceso de parto, desde el ingreso
a la maternidad, hasta el momento del traslado al puerperio. Se incluyen los siguientes aspectos:

A. Diagn6stico de trabajo de parto

Evaluacién materno-fetal al ingreso en trabajo de parto
Indicaciones de preparacidn para el preparto
Evaluacién materno-fetal durante el trabajo de parto
Procedimientos en el preparto

Traslado a sala de parto

mmoOw

A. Diagndstico de trabajo de parto

La identificacion del inicio del trabajo de parto es un desafio importante dentro de la practica
obstétrica. Una interpretacidn errénea puede aumentar la ansiedad de la madre al pensar que el proceso es
muy prolongadoy, por otro lado, la falta de diagnéstico oportuno puede conducir a complicaciones que ponen
en peligro el bienestar materno y fetal.

Anamnesis: los siguientes son sintomas o signos del inicio del trabajo de parto.

e Contracciones uterinas (“dindmica uterina”) regulares: se pide a la paciente cuantificar sus contracciones
uterinas. Cuanto tiempo lleva con contracciones y qué intervalo hay entre una y otra contraccion. En
general, se instruye a las pacientes para consultar cuando lleven una o dos horas con contracciones,
regulares, cada 5 minutos.

e Expulsién del tapdn mucoso: se percibe como la eliminacidn de un material gelatinoso, ocasionalmente
hemadtico, por los genitales. Entre la eliminacién del tapdn mucoso y el parto pueden pasar un par de
horas y hasta dos semanas. No todas las mujeres notan la expulsién del tapédn mucoso y no se correlaciona
necesariamente con el inicio del trabajo de parto.

e Expulsién de liquido amniédtico (rotura de membranas): pérdida incontenible de abundante liquido por
los genitales. El liquido es cristalino (como agua) y puede tener olor a cloro.

Examen fisico

e Control manual de las contracciones uterinas: poner la mano en el fondo uterino (usualmente localizado
en el epigastrio) y cuantificar el nUmero de contracciones en 10 minutos. Pueden evaluarse con un
monitor automatico, pero éste no evalua la intensidad de las contracciones, sino que sdlo su frecuencia.
El monitor es un transductor de presion sobre la pared abdominal; por lo tanto, mientras mas apretado
estd, las contracciones se grafican mas grandes.

e Tacto vaginal: para evaluar las caracteristicas del cuello (dilatacién, borramiento, posicidén y consistencia)
y del polo fetal (presentacién, descenso y variedad de posicion).

Criterios Diagnosticos:
El diagndstico clinico de trabajo de parto se efectia cuando la gestante presenta contracciones
uterinas asociadas a modificaciones cervicales que cumplan los siguientes criterios.
e Contracciones uterinas (CU): ritmicas, con una frecuencia = 2 en 10 minutos y cada una de 30-60 segundos
de duracion.
e Modificaciones cervicales: borramiento > 80% y dilatacién cervical =2 2 cm.

La embarazada en trabajo de parto presenta contracciones uterinas dolorosas que pueden ser
variables en cuanto a intensidad, duracién y frecuencia, pero que se caracterizan por: intervalos regulares
entre las contracciones, acortamiento progresivo en el intervalo entre contracciones y aumento progresivo
en la intensidad de las contracciones.
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Se debe tener en cuenta que, durante los ultimos meses del embarazo, la mujer presenta
contracciones uterinas de intensidad variable que pueden ser confundidas con el trabajo de parto. Estas
contracciones producen el descenso de la presentacion, la formacién del segmento uterino inferior y las
modificaciones cervicales iniciales (reblandecimiento del cuello); estas contracciones son conocidas
comunmente como contracciones de Braxton Hicks. Cerca del término del embarazo, las contracciones son
mas intensas y frecuentes, ello puede hacer pensar que se esta iniciando un trabajo de parto; sin embargo,
estas contracciones no producen ni un descenso marcado de la presentacion, ni progreso de la dilatacion.

En ocasiones, las pacientes se presentan en la maternidad con contracciones uterinas persistentes,
pero que no constituyen el trabajo de parto. En el cuadro siguiente se muestra el diagnodstico diferencial del
verdadero trabajo de parto, con lo que se denomina “prédromo” o falso trabajo de parto.

e CU aintervalos regulares e CU aintervalos irregulares

e Intervalos se hacen mas breves e Intervalos permanecen largos
progresivamente

e Intensidad aumenta progresivamente e Llaintensidad no cambia

e  Malestar abdominal y en region sacra e  Malestar principalmente abdomen inferior

e Elcuello uterino se dilata e Cuello uterino no se dilata

e El malestar no se alivia con la sedacién e El malestar se alivia con la sedacidn

(diazepam ev; zopiclona vo)

B. Evaluacion Materno-Fetal al Ingreso en Trabajo de Parto

Al momento del ingreso de la mujer en trabajo de parto, debemos verificar el bienestar materno y
fetal y diagnosticar si se trata de una paciente de bajo riesgo (embarazo fisioldgico) o de alto riesgo (patologia
materna o fetal). Para ello, es necesario revisar la ficha de control prenatal y utilizar la anamnesis, el examen
fisico y eventualmente algunas pruebas diagnodsticas.

Diagndsticos de ingreso
e Paridad (férmula obstétrica), con via de parto y edad gestacional de cada embarazo previo.
e Laedad gestacional (EG) siempre debe consignarse dentro de los diagndsticos de ingreso.
e Debe efectuarse el diagndstico de trabajo de parto e indicar la fase en que se encuentra.
e Evaluacion de riesgo materno y perinatal. Si es de alto riesgo, se debe dejar por escrito las causas que la
hacen estar en esa categoria de riesgo
Ejemplo
e FO:10001; Cesarea Anterior (tiene antecedente de una cesarea en su embarazo anterior)
e EG:33semanas
e Trabajo de parto — Fase activa
e Sindrome hipertensivo del embarazo (SHE)
e  Restriccidn de crecimiento fetal (RCF)

Evaluacion de la salud materna

e Signos vitales: presion arterial (el SHE afecta al 10% de las embarazadas), pulso y temperatura axilar. Al
ingreso, se efectla una albuminuria cualitativa en aquellas mujeres que presentan presion arterial
elevada, para confirmar o descartar el diagndstico de preeclampsia.

e Examen fisico general y obstétrico

Evaluacion del bienestar fetal

e Auscultar los latidos cardiacos fetales (LCF), con estetoscopio de Pinard o ultrasonido.

e  Estimacion clinica del peso fetal y del liquido amnidtico (LA).

e Maniobras de Leopold: situacion, presentacidn y posicion

e No es necesario efectuar, rutinariamente, una ecografia obstétrica al momento del ingreso
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C. Indicaciones de preparacion para el preparto

La evaluacion diagndstica al momento del ingreso en trabajo de parto permite decidir la via de parto.
Si segulin sus antecedentes es necesaria una operacion cesarea (ej. presentacién podalica), la paciente serd
preparada fisica y psicolégicamente, se le explicara su situacidn y la alternativa terapéutica mas conveniente
para ellay su nasciturus, se le solicitara dar su consentimiento a través de un documento firmado y se tomaran
las pruebas de laboratorio necesarias para ser trasladada al pabelldn para la cesarea.

Si de acuerdo con sus antecedentes, la mujer es candidata al parto vaginal, se indicara el traslado al
preparto o a la sala de atencidn integral del parto (SAIP), segun su disponibilidad. Es ideal que el traslado a
preparto se haga cuando la paciente se encuentre en fase activa (cuello 100% borrado y dilatacién > 4-6 cm);
si la paciente ingresa en trabajo de parto, pero aun no estd en fase activa y presenta dolor moderado, se
recomienda deambular un par de horas y reevaluar su situacion.

En la ficha clinica, se registraran las indicaciones médicas, entre las que es necesario destacar las
siguientes:

. Deambulacién: durante toda la fase de
dilatacién, es posible la deambulacién. Se
describe que el dolor de las CU es mejor
tolerado en posicion vertical (parada o
caminando) que en decubito y que el periodo
de dilatacion puede acortarse levemente con
la deambulacion. La paciente puede caminar
incluso si ya se ha instalado el catéter de
analgesia peridural continua.

. Reposo: si la mujer lo prefiere, puede
permanecer en cama durante esta fase; si
ese es el caso, la posicion materna en la cama
debe ser decubito lateral o semisentada. El
decubito supino se asocia a compresion de la
vena cava (por el utero), lo que origina

/,. .

hipotension supina, naduseas, vomitos y bradicardia fetal.

e Alimentacion: las nauseas y vémitos son frecuentes durante el trabajo de parto, y el vaciamiento gastrico
es lento en las embarazadas, aumentando el riesgo de aspiracion de contenido gastrico. Por este motivo,
en algunos centros como el nuestro, la alimentacion se restringe durante el trabajo de parto y sélo se
permite la ingesta de liquidos (agua, jalea, helados, etc.) y en escaso volumen. Sin embargo, la mejor
evidencia cientifica disponible indica que la restriccion de sélidos o liquidos a mujeres en trabajo de parto
es innecesaria.

e Enema rectal: la mejor evidencia, actualmente disponible, muestra que un enema rectal de rutina no
disminuye el riesgo de morbilidad neonatal o de infecciones de la episiotomia. Sin embargo, para la
paciente puede resultar incbmoda la salida de deposiciones durante el parto (asociado al pujo),
especialmente en mujeres con historia de constipacion. Si la paciente lo estima conveniente, se indicara
un enema rectal de bajo volumen (Fleet Enema ®).

e Preparacion pubo-perineal: se indicard un aseo del area genital con agua. Se ha demostrado que el
rasurado del area pubo-perineal no reduce el riesgo de infecciones de la episiotomia, de modo que no es
una indicacién rutinaria. Es preciso evaluar caso a caso, y especialmente en mujeres con mucho vello
perineal, el corte de vello pubico (no rasurado) es una opcién razonable que ellas mismas pueden solicitar.
En nuestro centro no se practica de forma rutinaria.

D. Evaluacion Materno-Fetal Durante el Trabajo de Parto

De modo regular, durante el trabajo de parto, se vigilard la salud y condicién materna y fetal. La mujer
se encontrard deambulando o en su cama, y serd controlada a intervalos regulares como se indica a
continuacion:
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Evaluacion de la mujer

e  Signos vitales (PA, pulso, T°) cada una hora.

e Control de la dindmica uterina cada 30 minutos si es manual, o de modo continuo si se usa el monitor.

e Tacto vaginal (TV): se realiza con técnica estéril del modo descrito en el capitulo SEMIOLOGIA
OBSTETRICA. El nimero de TV debe restringirse, pues mientras mayor sea el nimero de TV durante el
trabajo de parto, mayor es el riesgo de endometritis puerperal (se recomiendan menos de 5 tactos
vaginales). Las razones para efectuar un TV son:

o Al momento del ingreso.

Cada 2-4 horas en la primera etapa del trabajo de parto (etapa de dilatacion).

Previo a la colocacidon de anestesia si es requerida.

Con la sensacion de pujo materno.

Cada 1-2 horas en la segunda etapa del trabajo de parto (etapa de expulsivo).

Si hay anormalidades en el monitoreo fetal intraparto (para evaluar posibles complicaciones

como por ejemplo el prolapso de corddn y evaluar progresion del trabajo de parto).

Si se evidencia sangrado vaginal (para descartar la sospecha de un desprendimiento de placenta)

Cuando se produce una rotura espontdnea de las membranas ovulares

O O O O O

o O

Evaluacion fetal

e Vigilancia de LCF en relacidén con las contracciones uterinas. Puede efectuarse de modo intermitente
(cada 15 minutos durante la dilatacion y cada 5 minutos en el expulsivo) con el estetoscopio de Pinard o
Doppler fetal, o de modo continuo con el monitoreo electrénico de los LCF. (Ver capitulo EVALUACION
FETAL INTRAPARTO).

Tacto Vaginal Obstétrico

El tacto vaginal obstétrico, durante el trabajo de parto, debe precisar las caracteristicas del cuello
uterino, de las membranas fetales, de la pelvis maternay de la presentacion fetal (polo fetal). Previo a efectuar
un tacto vaginal debemos explicarle a la usuaria en qué consiste el procedimiento, educandola respecto a
como podria percibirlo basados en el relato de otras usuarias. Es importante que, en caso de ser un centro
asistencial docente, se solicite el asentimiento para la participacion de estudiantes como observadores y/o
ejecutantes. Adicionalmente, antes de comenzar, se deben prever y proveer todas las medidas de privacidad
y seguridad necesarias.

a. Cuello uterino:
Grado de Borramiento Cervical (acortamiento cervical): la porcion vaginal del cuello uterino mide
alrededor de 2 cm. Si el cuello mide 2 cm en el TV, diremos que estd “largo”. Si el cuello mide 1 cm,
diremos que estd “50% borrado”; légicamente diferentes longitudes del cuello se expresan como
diferentes % de borramiento. Se considera completamente borrado (100% borrado), cuando se ha
retraido completamente, de tal manera
que no se puede diferenciar ni orificio
cervical interno ni externo (Figura 1).

e Dilatacion cervical: se mide en
centimetros, introduciendo v
separando los dedos indice y medio en
la parte interna del cuello. La maxima
dilatacién ocurre cuando la separacion
de los dedos es de 10 cm (“dilatacion

completa”). Las modificaciones

cervicales, inducidas  por s vOMEM GSsuaive 6wkl d4Cuto i
contracciones, varian segun la paciente ni dilatacion. y no dilatado. y dilatado a 3 cm. completo a 10 cm.
sea primipara o multipara. En la Figura 1.

multl'pa ra, la dilatacidn ocurre a Cambios en el cuello uterino (borramiento y dilatacion), que ocurren en la medida que

. . el trabajo de parto progresa.
medida que el cuello se borra, mientras
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que en la nulipara la dilatacidon comienza una vez que el cuello estd completamente borrado.

e Consistencia del cuello uterino: expresa la solidez o firmeza del cuello uterino; se categoriza en duro,
intermedio o blando.

e Posicion del cuello: antes del inicio del trabajo de parto el cuello uterino estd inclinado hacia atras (hacia
el sacro de la embarazada), en ese caso diremos que es “posterior”. Durante el trabajo de parto, se inclina
hacia adelante, hasta estar “centrado”, y la situacién intermedia se describe como “semi-centrado” o
“posicidn intermedia”.

b. Membranas Ovulares:

Las membranas se sienten como un acolchonamiento de superficie lisa entre el dedo exploradory la
presentacion; si existe duda de la integridad de las membranas, la presentacion se puede empujar levemente
hacia arriba, con el fin que salga liquido a través del cuello uterino. Al momento de efectuar el TV, durante el
trabajo de parto, se describira si las membranas se encuentran rotas o integras.

c. Pelvis Materna:

Mediante el tacto vaginal obstétrico es posible conocer las dimensiones de la pelvis materna.
Antiguamente, se intentaba medir los didametros pélvicos para determinar si el parto vaginal era posible; sin
embargo, hoy se sabe que la evaluacién de los diametros pélvicos no permite predecir acuciosamente la
probabilidad de parto vaginal. Sin embargo, si el tacto vaginal muestra una pelvis exageradamente estrecha,
el médico puede optar por indicar una operacidon cesarea. Recomendamos ser cautos en esta indicacidn y
privilegiar la prueba de trabajo de parto como el método para definir la proporcionalidad céfalo-pelviana. En
la actualidad existe evidencia de la utilidad de la ecografia en el trabajo de partos con el fin de predecir el
descenso del polo fetal, distocias del polo cefalico y cese del descenso.

d. Evaluacion del polo fetal
e Grado de descenso: el grado de descenso de la presentacion fetal se estima a través de la relacién entre

el punto mas prominente de la presentacién y un punto de reparo en la pelvis: los planos de Hodge y/o

las espinas cidticas. El punto mds prominente corresponde en la presentacidn cefélica a una parte de la

cabeza fetal, habitualmente el occipucio (si la cabeza estd en flexion
maxima). Si el feto presenta un céfalo hematoma o un “chichén”

(acumulacion de liquido bajo el cuero cabelludo), este no debe

considerarse para determinar el descenso.

e Planos de Hodge: son cuatro planos paralelos de la pelvis menor
(Figura 2). Primer Plano: corresponde al estrecho superior de la
pelvis, trazado entre el promontorio sacro y el borde superior de
la sinfisis pubiana. Segundo Plano: paralelo al anterior, toca el
borde inferior de la sinfisis pubiana y el cuerpo de la segunda
vértebra sacra; esta localizado en el plano de las dimensiones L
pélvicas maximas. Tercer Plano: paralelo a los precedentes, figyra2.
tangencial a las espinas ciaticas. Cuarto Plano: es el estrecho de  Planos de Hodge para determinar el
salida de la pelvis, sefiala el piso pelviano; paralelo a los escensode lapresentacion fetal
precedentes, toca el vértice del coxis.

e Terminologia de espinas (De Lee) (Figura 3): se mide el nivel de descenso del punto mas prominente
de la presentacidén en relacidén con el nivel de las espinas cidticas, expresado en centimetros.
Mediante el tacto vaginal es posible palpar las espinas ciaticas (hacia la parte posterior de la vagina)
y determinar su relacién con la presentacién fetal. Ambas terminologias son similares, aunque en el
Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catélica de Chile se utiliza preferentemente la
terminologia de espinas:

o Si la presentacion se encuentra por sobre el nivel de las espinas, se expresara de modo
negativo (ej. espinas -1 o -2). En espinas -4 la presentacion “flota” en la pelvis, y puede ser
empujada con el dedo a través del cuello.

o Sila presentacion se encuentra justo al nivel de las espinas, se mencionarad como espinas 0.
En este momento, el mayor didmetro de la cabeza fetal se encuentra en el estrecho superior
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de la pelvis y el punto mas prominente llega al plano de las espinas ciaticas.
Cuando la presentacion estd en este plano, se considera encajada.

o Por debajo del nivel de las espinas el descenso se expresara como positivo
(ej. espinas +1 o +2). En espinas +3 el punto mas prominente de la
presentacion se asoma en la vulva durante las contracciones; en espinas + 4
la parte mas prominente del feto sobresale de la vulva aln en ausencia de
contraccidn uterina.

e Variedad de posicién: relacion del punto de reparo de la presentacion con
respecto a la pelvis materna (Figura 4). En presentacion cefdlica bien flectada,

Figura 3.
Plano de las espinas cidticas para el punto de reparo es el occipucio (vértice). La variedad de posicion se expresa

evaluar el descenso de la presentacion

fetal en el canal del parto en 8 variedades, segun sea la posicion del occipucio respecto a “puntos

cardinales” de la pelvis materna. Se expresa como: “occipito iliaca” (Ol) +

orientacion de la pelvis materna (izquierda o derecha) + anterior o posterior
(A o P). Ej. OIIT se refiere a occipito iliaca izquierda transversa, es decir el occipucio se encuentra a las
3:00 si se asemeja a la esfera del reloj como se muestra en la siguiente tabla y en la Figura 4.

onr os
Sigla Variedad de Posicién ) aa)
. a . AL <) > < ./

OP Occipito Pubica N 4 v
OllIA Occ[p!to Illlaca Izqu!erda Anterior e oot S -
olT Occipito Iliaca Izquierda Transversa {:J\ 7 »I.,a S SN

P . o g i ) » t ) 48 \ I\
ollp Occipito Iliaca Izquierda Posterior \9 '@»,»/ N n
oS Occipito Sacra
OIDP Occipito lliaca Derecha Posterior Figurad. , o

L. , Variedades de posicion en presentacion cefalica bien flectada. Se
oIbT Occipito lliaca Derecha Transversa determina la relacion del vértice u occipucio (punto de reparo), con
OIDA Occipito Iliaca Derecha Anterior la pelvis materna.

e Grado de flexion de la cabeza fetal: segln sea el grado de flexién de la cabeza fetal, es posible palpar los
reparos anatémicos de ésta. Si la cabeza estd bien flectada, el occipucio se palpa casi en el centro del
cuello dilatado y el bregma es dificil de palpar; ver Capitulo DISTOCIAS DE POSICION Y PRESENTACION
para comprender mejor este aspecto.

E. Procedimiento en el Pre-Parto

Se refiere a una serie de procesos especificos en el manejo del trabajo de parto durante la
permanencia de la mujer en la sala de preparto, especificamente: manejo del dolor, manejo de la dindmica
uterina, rotura de las membranas ovulares y la vigilancia de la progresion del trabajo de parto (dilatacion y
descenso).

Manejo del dolor

La dilatacion del cuello uterino (principalmente), y las contracciones uterinas, producen intenso dolor
durante el trabajo de parto. Algunas mujeres pueden tolerar el dolor sin necesidad de ayuda, sin embargo, la
gran mayoria solicita algun tipo de analgesia. En Chile, la analgesia durante el trabajo de parto es garantia
AUGE/GES. Si bien el método mas comun de analgesia en el trabajo de parto es la analgesia peridural continua,
las opciones son varias como se muestra a continuacion:

1. Métodos no farmacoldgicos: Algunos métodos no farmacoldgicos que han demostrado disminuir el dolor
durante el trabajo de parto son la deambulacién, el acompafamiento, la luz tenue y acupuntura. Otras
técnicas de relajacién y de respiracion se utilizan mucho en Europa y en paises donde no se usa la
anestesia. En el sistema publico chileno se promueve el uso de salas SAIP (“Salas Atencién de Parto
Integral”) como meta de los servicios hospitalarios, que entre otros aspectos consideran el uso de estas
técnicas.
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2. Drogas sistémicas

O

Oxido nitroso inhalatorio, de efectividad dudosa, pero con buena disponibilidad en el servicio
publico.

Opioides endovenosos: La droga de uso mas frecuente es el la meperidina (Demerol ®, 30 mg ev en
bolo). La meperidina cruza la barrera placentaria, y podria producir depresion respiratoria neonatal.
Su efecto dura 2-3 horas, de modo que solo debe ser usado en la fase latente (no cerca del parto).
Otra opcidn es el remifentanilo, en infusién continua endovenosa, el cual no cruza la placenta y no
tiene efecto sedante en el feto/recién nacido.

3. Analgesia/anestesia regional

(@]

Analgesia neuroaxial: es el método de eleccidn. La variante mas usada es el catéter peridural, aunque
existen otras formas como la anestesia combinada espinal-epidural, espinal y espinal continua. Para
la anestesia epidural se instala un catéter peridural (epidural) que permite la administracion de dosis
fraccionadas, continuas o auto administradas (por medio de una bomba con un dispositivo que la
paciente aprieta si necesita mdas analgesia). Las drogas administradas suelen ser combinaciones de
anestésicos locales (lidocaina, bupivacaina) y opioides (fentanilo). La anestesia peridural no prolonga
la fase de dilatacién del trabajo de parto (ni la fase latente ni la fase activa), de modo que puede ser
administrada cuando la paciente lo requiera.

Si bien se pensaba que la anestesia peridural prolongaba significativamente la duracién del expulsivo
y dificultaba el pujo materno, con las nuevas técnicas de bajas dosis, estudios randomizados han
mostrado que la anestesia neuroaxial disminuye el tiempo de la primera etapa del trabajo de parto,
y aumenta la segunda etapa en sélo 13,6 minutos, no se ve afectada la tasa de cesareas y solo
aumentaria la tasa de parto instrumental cuando es usada no diluida y en altas dosis.

Infiltracion local para la episiotomia: se usa lidocaina subcutanea, permitiendo hacer la incisién y su
reparacion sin generar dolor a la paciente. También se usa la infusién local de lidocaina para reparar
los desgarros espontaneos.

Manejo de la dindamica uterina

El control de la dindmica uterina debe hacerse cada 30 minutos (manual) o en forma continua

(monitorizacidn electrénica o cardiotocografia), para asegurarse que se encuentra dentro de rango normal.
La dinamica uterina normal en fase activa es de 4-5 contracciones en 10 minutos. Alteraciones de la dindmica
uterina son la hiposistolia y la taquisistolia.

Rotura de las membranas ovulares

fetales (amnios y corion), dando salida al liquido amniédtico. Este
proceso puede ocurrir de modo espontaneo o artificial. La Rotura
Espontanea de Membranas (REM) ocurre durante el trabajo de

Hiposistolia: DU < 3 contracciones uterinas en 10 minutos durante la fase activa. El manejo de la
hiposistolia puede efectuarse mediante: aceleracion ocitdcica (infusién endovenosa continua de
ocitocina) o rotura artificial de membranas (RAM).

Taquisistolia: DU 2 6 contracciones en 10 minutos. La taquisistolia provoca que se mantenga alto el
tono uterino impidiendo la correcta oxigenacién fetal. El
manejo de la taquisistolia requiere: suspender Ia
aceleracion ocitdocica (en caso de que la estuviera
recibiendo) y aplicar tocolisis de emergencia
(nitroglicerina o fenoterol en bolo endovenoso).

Se refiere a la solucién de continuidad de las membranas

parto, habitualmente entre los 6 y los 8 cm de dilatacién. La REM
que se produce antes del inicio del trabajo de parto se denomina  Figuras.

Rotura Prematura de Membranas (RPM), lo que ocurre en un 10%

Técnica para la rotura artificial de membranas (RAM)

de los partos de término. Si la RPM ocurre en un embarazo de
menos de 37 semanas, se llama Rotura Prematura de Pretérmino de Membranas (RPPM).
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La Rotura Artificial de Membranas (RAM) es un procedimiento que puede efectuarse durante el
trabajo de parto, sin embargo, no es indispensable efectuarla siempre. Para realizar la amniotomia, es
preferible que la dilatacidn cervical sea mayor a 4 cm y que la cabeza fetal esté bien encajada (espinas O al
menos), para disminuir el riesgo de prolapso de corddén. Una vez identificada la presentacion, se coloca el
amnidtomo (gancho) entre el dedo indice y medio (evitando lesionar
las paredes de la vagina), se apoya sobre las membranas y se realizan
movimientos laterales hasta romper las membranas y observar la
salida de liquido a través de los genitales (Figura 5). Se recomienda
no retirar los dedos hasta que haya salido abundante liquido y la
presentacién esté bien apoyada sobre el cuello para evitar la
procidencia de corddn. Para efectuar la amniotomia es posible usar
un dedo de latex (Aminoct ®), desechable, que lleva en su extremo
distal un gancho plastico, y se pone sobre el guante estéril (Figura
6).

La amniotomia permite mejorar la DU. En mujeres con un

Figura 6. Amnicot desechable embarazo a término, la amniotomia en combinacién con ocitocina
colocado en el indice derecho para en la aceleracion o induccion del trabajo de parto, puede acortarlo
efectuar la RAM una media de 2,7 horas. De este modo, la principal razén para

efectuar una amniotomia es acelerar el trabajo de parto, ya que no
ha demostrado efecto en el trabajo de parto espontaneo con buena dinamica uterina.
La amniotomia se debe evitar, si es posible, en mujeres con hepatitis B activa, hepatitis C o VIH para
minimiza la exposicion del feto a una infecciéon ascendente. Ser portadora de SGB; sin embargo, no es una
contraindicacidn para realizar la amniotomia si es que estd indicada.

Indicaciones para efectuar una amniotomia:

o Aceleracion del trabajo de parto

e  “Manejo activo del trabajo de parto” (ver mas adelante en este capitulo)

e Manejo de la hiposistolia

e  “Prueba de trabajo de parto” (ver mas adelante en este capitulo)

e Vigilar el liquido amnidtico apreciando la existencia de meconio. La expulsion de meconio
(deposiciones fetales) in Utero, puede deberse a episodios de hipoxemia/acidemia fetal;
aparentemente la acidemia estimula el peristaltismo intestinal. La visualizacién de meconio en el
liguido amnidtico sugiere que la oxigenacion fetal esta comprometida. La visualizacién de meconio en
presencia de un monitoreo electrénico alterado apoya la sospecha de deficiencia en la oxigenacion
fetal. Sin embargo, la presencia de meconio con un monitoreo normal no debe ser interpretado como
hallazgo patoldgico.

e Atencion del parto, espontaneo o con uso de férceps.

e Induccion del trabajo de parto. Es posible inducir el trabajo de parto mediante RAM, especialmente en
multiparas con modificaciones cervicales iniciales.

e Si existe metrorragia durante el trabajo de parto en que se sospecha placenta previa marginal; al
efectuar la RAM la cabeza fetal se apoya sobre el cuello comprimiendo el borde placentario y evitando
el sangrado

La RAM también esta contraindicada en casos de vasa previa y frente a procubito de cordén o
extremidades. No se recomienda la RAM en presentaciones cefalicas deflectadas y en trabajo de parto
prematuro.

Después de la amniotomia, pueden aparecer desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal,
producto de la compresidn cefalica o del cordén umbilical, las que suelen ser bien toleradas por el feto a
término con crecimiento normal. En los casos en que estos cambios sean importantes, el tratamiento debe
ser conservador con cambio de posicién a decubito lateral y administracion de oxigeno para mejorar el patron
de la frecuencia cardiaca.
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Vigilancia de la progresion del trabajo de parto

Se debe vigilar que la dilatacién cervical y el descenso de la cabeza fetal sigan ciertos patrones
temporales conocidos durante el trabajo de parto. Si el trabajo de parto no progresa de modo normal, por
falta de dilatacidén o descenso, sera necesario efectuar una operacion cesarea. En muchos centros, siguiendo
la recomendacién de la OMS, la vigilancia se efectia graficando en un partograma la progresion del trabajo
de parto.

Como se indic6 en el Capitulo: ki Vo iage 5] 3
DETERMINISMO, FISIOLOGIA Y MECANISMOS DEL 1
PARTO, las etapas clinicas del trabajo de parto fueron
descritas por Emanuel A. Friedman en el afio 1954. El
trabajo pionero de Friedman continua aun vigente en
cuanto a la terminologia, pero la duracién de las
etapas y fases que él describié han cambiado en los
tiempos actuales, producto de modificaciones
poblacionales y sociales, como fue demostrado por 2
Zhang en el afio 2002.

Fetal descent

Cervical dilation (cm)
[ ]

Cervical diation

(spuiL w) uonels [eled

0 | +3
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Duration of labor (hour)

Duracion y progreso clinico de la Etapas del Trabajo

de Parto
Figura 7.

I vigil . | ., | . Modelo actual del partograma; muestra que la velocidad de la
Para la vigilancia dela progresion de trabajo dilatacion cervical es progresiva. El descenso de la presentacion

de parto, recomendamos el uso de las curvas de es mas répido a medida que la dilatacién progresa, y es
partograma de Zhang, las que han sido adoptadas por ~ especialmente veloz durante el expulsivo.
la Sociedad de Medicina Materno Fetal y la Sociedad de Obstetricia y
Ginecologia de Canada (Figuras 7).

En las siguientes tablas, se muestra la velocidad promedio y el rango de normalidad de la progresion
de la dilatacion y el descenso. Estos valores (con o sin uso del partograma) deben ser usados para vigilar la
progresion del trabajo de parto.

Velocidad de la dilatacion segun partograma de Zhang

Dilatacion

Desde Hasta Velocidad (cm/h)
Mediana [pc 5-95]

2 3 0.3[0.1-1.8]

3 4 0.4 [0.1-1.8]

4 5 0.6 [0.2-2.8]

5 6 1.2 [0.3-5.0]

6 7 1.7 [0.5-6.3]

7 8 2.2[0.7-7.1]

8 9 2.4[0.8-7.7]

9 10 2.4[0.7-8.3]

Velocidad del descenso seguin partograma de Zhang

Descenso

Desde Hasta Velocidad (cm/h)
Mediana [pc 5-95]

-2 -1 0.2 [0.01-1.8]

-1 0 0.9 [0.07-12]

0 +1 1.2[0.12-12]

+1 +2 4.4 [0.44-42]

+2 +3 12.8 [1.9-83]
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Criterios de Progresion Normal o Anormal

Si se observan las tablas anteriores, se comprende que la duracion del trabajo de parto tiene un
amplio rango de normalidad, el aumento de horas permitido para el trabajo de parto con las tablas
contemporaneas ha permitido un descenso significativo de las tasas de cesareas, sin un aumento de
morbilidad materna y fetal.

Trabajo de Parto Espontaneo al Término

Etapas
Primera Etapa (dilatacion)
Fase latente < 6 cm de dilatacién
Fase activa 2 6 cm dilatacion y 100% borramiento
Segunda Etapa (expulsivo)
Fase pasiva 10 cm dilatacion, sin pujo materno
Fase activa 10 cm dilatacién, con pujo materno
Tercera Etapa (alumbramiento) Desde la salida del feto hasta la salida de la placenta
Cuarta Etapa (post alumbramiento) Desde la salida de la placenta hasta 1-3 h posparto

Alteraciones de la normalidad (2014 consenso de ACOG y Sociedad de Medicina materno Fetal)
Distocia Trabajo de parto detenido o demorado
En Fase activa de dilatacion Sin cambios cervicales en 4 h con dindmica uterina adecuada,
0 6 horas con dinamica uterina inadecuada.
En fase activa del expulsivo 4 horas para nuliparas, o 3 horas pujando.
3 horas para multiparas o 2 horas pujando.
Trabajo de parto obstruido Ausencia de dilatacion cervical o descenso pese a
contracciones uterinas regulares y efectivas

Manejo del Expulsivo

Nulipara Multipara
Sin epidural Con epidural Sin epidural Con epidural

Duracion 3h 4h 2h 3h
Maxima
Fase pasiva Debe esperar antes de iniciar el pujo. La idea es esperar a que la presentacion esté en

espinas 2 +2antes de poner a la paciente en posicion de parto.
Fase activa Pujar cuando tenga el deseo de hacerlo o cuando hayan pasado 2 h de fase pasiva y la

presentacion esté en espinas > +2
Evaluacion Evaluar descenso y variedad de posicion mediante TV cada 1 h

Prueba de trabajo de parto

Corresponde a la evaluacién dindamica de la proporcionalidad céfalo pelviana. Se efectua
proporcionando las condiciones dptimas para una adecuada progresion del trabajo de parto (para probar si
progresa o no). Se utiliza en pacientes en fase activa cuya progresion ha sido inapropiada. La prueba de trabajo
de parto permite decidir si es posible el parto vaginal o si debemos hacer una cesarea.

Metodologia

e Serealiza un tacto vaginal al inicio de la prueba de trabajo de parto para evaluar dilatacién y descenso
o Por ejemplo: 100% borrado, dilatacion 6 cm y espinas 0 (E 0)

e Se proveen las condiciones dptimas para que el trabajo de parto progrese:
o Fase activa de trabajo de parto: se inicia con el cuello 100% borrado y 6 cm de dilatacién.
o Dindmica uterina efectiva (4-5/10 minutos): espontdnea o con aceleracion ocitdcica
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o Anestesia adecuada
o Membranas rotas: RAM o REM
e Se realiza tacto vaginal 4 horas después con el propdsito de reevaluar las condiciones de dilatacion y

descenso.

Conducta

e Prueba de trabajo de parto exitosa: la dilatacidn y el descenso progresan de acuerdo al partograma de
Zhang

o Laconducta en este caso es mantener el trabajo de parto
e Prueba de trabajo de parto fracasada: la dilatacién y/o el descenso no progresan de acuerdo con los
tiempos maximos (pc 95)
o La conducta es operacion cesarea con diagndstico de prueba de trabajo de parto fracasada o
desproporcion cefalopélvica.

Manejo Activo del Trabajo de Parto

Definicidn: aquel en el cual el obstetra toma un papel activo, conductor y acompafiante de la paciente
gestante en trabajo de parto. Seria lo contrario a manejo “expectante” o “evolucién espontdnea”. Se ha
demostrado que el manejo activo del trabajo de parto se asocia a una menor duracién del trabajo de parto,
sin aumentar la tasa de cesareas.

El manejo activo o expectante son buenas opciones y la decision de hacer una u otra cosa se toma en
base a las preferencias de la paciente. En general, en el Hospital Clinico UC se efectia manejo activo del trabajo
de parto.

El manejo activo se efectia mediante uso rutinario de:

e Aceleracion ocitdcica

e Rotura artificial de membranas (con dilatacion > 4 cm)
e Anestesia peridural

e Vigilancia estricta de la paciente

F. Traslado a sala de parto

El momento preciso para el traslado de la mujer a
la sala de parto suele anunciarse por un deseo inevitable
de pujar con cada contraccién. Este deseo de pujar suele
estar inhibido por la anestesia peridural.

En algunos centros, existen salas de atencion
integral del parto (SAIP), donde la embarazada completa
la fase de dilatacidn, y la misma camilla se convierte para
la atencion del parto. En estos casos, se hace el preparto,
el parto y el posparto inmediato en la misma sala; ademds, la atencidn inmediata del recién nacido se hace en
el mismo lugar, a la vista de la madre.

El traslado a la sala de parto, o colocacidn de la mujer en posicidén de parto, se hara en el momento
de atender el parto, y para ello deben cumplirse dos criterios:

e Dilatacion completa
e Descenso en espinas +2 0 mayor

Al momento del traslado se vigila el bienestar materno (control de signos vitales), se optimiza la analgesia
(dosis de anestesia peridural), se vigilan los latidos cardiacos fetales (Pinard o monitoreo electrénico) y se
reune el equipo médico necesario para la atencién del parto. Se estimula la presencia del padre o persona
significativa para la paciente en la sala de parto.
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ATENCION DEL PARTO

La atencidn médica del parto es efectuada, en condiciones 6ptimas, por un completo equipo de salud
conformado por: ginecdlogo(a) obstetra, matrén(a), anestesidlogo(a), neonatdlogo(a) y personal de apoyo
(auxiliar de pabelldn, auxiliar y matrén(a) de neonatologia y auxiliar de anestesia).

Sala de Parto

La sala de parto debe permitir las mismas condiciones de seguridad y asepsia que las existentes en
caso de cirugia mayor y contar con todo el material quirdrgico necesario, incluyendo elementos especiales
para casos de emergencia como es el forceps.

Cuando la sala de parto tiene aire acondicionado, es preferible apagarlo antes del parto para evitar
la hipotermia del recién nacido. Se debe contar con un equipo de reanimacién, lampara de calor radiante y
atencidn pediatrica.

Posicion Materna

El expulsivo, especialmente en su fase activa, suele ser la fase mas estresante del proceso de parto
para la mujery el feto, lo que aumenta el riesgo de complicaciones maternas y fetales. La duracion prolongada
de este periodo se asocia con riesgos como hemorragia posparto, parto operatorio, desgarros perineales
graves, Apgar bajo y complicaciones relacionadas con la asfixia neonatal. La posicion materna durante este
periodo puede influir en los resultados maternos y neonatales, por lo que se ha estudiado si algunas posiciones
pueden acortar la duracién del expulsivo, reduciendo posiblemente el riesgo de complicaciones, y teniendo
un resultado mas satisfactorio para las mujeres.

No existe evidencia definitiva que demuestre cual es la posicion materna ideal, motivando
controversia. En tiempos antiguos, la posicién mds comun durante el trabajo de parto y el parto era alguna
forma de posicion vertical (o erguida). Hasta mediados del siglo XVII, el obstetra francés Francois Mauiceau
introdujo la posicién semirreclinada para facilitar el uso de férceps durante el parto. Luego, esta posicion se
popularizé en muchos paises y evoluciond gradualmente hacia la posicion horizontal o litotomia. Aunque
parece que adoptar posiciones horizontales se ha vuelto la norma, numerosos estudios han evidenciado que
las ventajas de estas posiciones son superadas por las desventajas. La Organizacion Mundial de la Salud
recomendo la posicidn erguida en 1996 y recomendd que las mujeres debiesen elegir la posicion materna
segln su preferencia. En nuestro centro recomendamos que las pacientes elijan la posicidn en que tendran el
parto, segun sus preferencias, y que esta discusion forme parte del plan de parto, promoviendo libertad de
posicidon y movimiento durante todo proceso.

Si bien, las recomendaciones de expertos, como la OMS, son respetables, debemos reconocer que
las recomendaciones de expertos constituyen una mala calidad de evidencia. Aunque muchas investigaciones
han arrojado luz sobre el uso de diferentes posiciones maternas durante el segundo periodo del trabajo de
parto, los pros y los contras de cada posicidn no son tan claros, como resumiremos a continuacién. En
cualquier caso, las mujeres y quienes atienden el parto, deben lograr una visién completa de los beneficios y
riesgos de estas posiciones para mejorar la practica obstétrica y poder aconsejar a las mujeres y sus parejas
para que adopten la mejores decisiones.

La posicion materna se puede clasificar como vertical (erguida) u horizontal. En general, las posiciones
erguidas incluyen: sentada, en cuclillas y arrodillada. Entre las posiciones horizontales se cuentan: decubito
supino, litotomia y decubito lateral. Las caracteristicas de la colocacién de las posiciones maternas comunes
durante la atencién del parto se resumen en la siguiente Tabla.

La reciente revisidn sistematica de la base de datos Cochrane (2017), incluye 32 estudios (la mayoria
con limitaciones en su disefio, incluyendo 9015 mujeres)) y comparan, en mujeres sin anestesia peridural, los
riesgos y beneficios de las posiciones verticales versus las horizontales. Su conclusidn es que se sugieren varios
posibles beneficios para la posicién erguida en mujeres sin anestesia epidural, como: pequefia reduccion en
la duracidon del expulsivo (principalmente en primiparas), disminucidn en las tasas de episiotomia y partos
asistidos. Sin embargo, hay un mayor riesgo de pérdida de sangre superior a 500 mL y podria existir un
aumento en el riesgo de desgarros de segundo grado. Los investigadores reconocen el riesgo de sesgo de los
ensayos revisados y por lo tanto recomiendan efectuar mas ensayos con protocolos bien disefiados para
determinar los verdaderos beneficios y riesgos de diversas posiciones de parto.
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La misma base de datos Cochrane publicé en 2018 la revisidn sistematica para mujeres con anestesia
peridural, esta revision incluye 8 estudios (todos con elevado riesgo de sesgo por su disefio y heterogeneidad,
4464 mujeres) y concluye qué, al comparar el parto en posicién vertical u horizontal, no existe diferencias en
el riesgo de parto operatorio (férceps o cesarea), hemorragia post parto, necesidad de suturar desgarros,
alteracién de la monitorizacion fetal o ingreso a UCI neonatal. El parto en posicidn vertical reporté menor
satisfaccion materna y mayor nimero de RN con pH bajo en el cordén umbilical. El analisis de los estudios con
bajo riesgo de sesgo indicd que las posiciones verticales se asocian a un mayor riesgo de parto operatorio y
cesarea.

En nuestro centro recomendamos analizar y definir con la mujer y su pareja qué posicion se adoptara
para el parto. La mayoria de las veces se efectua la atencidn del parto en posicidn vertical sentada, para esto,
la paciente se acomoda en la cama de parto y se reclina (hacia adelante) lo mas posible, hasta alcanzar la
posicidn que le resulte comoda. El/la profesional que asistira el parto se sitda frente a la paciente elevando la
camilla para adoptar una posicion cémoda.

Clasificacién Posicidn Descripcion
Vertical (erguida) Sentada Sentada en la cama de parto, con el tronco inclinado a mas
de 45° respecto a la horizontal
En cuclillas Bajar el tronco desde una posicién de pie, con ciertos

soportes para mantener el equilibrio.
Gateo (de rodillas) Arrodillarse con el tronco erguido o las palmas apoyadas,
puede ser sobre una colchoneta o en la cama.
Horizontal Decubito lateral Acostada de lado con la pierna superior flectada cerca del
pecho. Si el decubito es exagerado (casi prono), se llama
Posicién de Sims

Decubito supino Acostada boca arriba con una inclinacién del tronco menor a
45° respecto a la horizontal.
Litotomia Acostada boca arriba con las piernas elevadas.

Monitorizacion Materna y Fetal

Los signos vitales se controlan cada 30 minutos y en el postparto inmediato, antes del traslado de la
paciente a recuperacién. Durante la atencidn del parto, los LCF se vigilan con Pinard o Doppler después de
cada pujo. La vigilancia de los LCF es efectuada por la matrona/on que asiste al obstetra en la atencion del
parto. En el sistema publico chileno, la matrona/on asiste el parto vaginal fisioldgico; en estos casos, el/ella
misma ausculta los LCF con un estetoscopio de Pinard evitando contaminarse tomdandolo a través del campo
estéril.

Atencion del Parto

El médico/matrén(a) que va a tomar parte activa en el parto debe seguir las mismas normas de
antisepsia que las de un caso de cirugia mayor; es decir, uso de gorro, mascarilla, proteccidn ocular y lavado
quirdrgico de manos. Usard delantal quirdrgico y guantes estériles, los que se preparan por el auxiliar de
pabellon.

Una vez bajo el efecto de la anestesia y preparado el campo quirdrgico estéril para la atencion del
parto, se solicita a la paciente pujar de modo sincrdénico con las contracciones uterinas. En la atencién del
parto, colabora el/la obstetra y una matrona/on; esta ultima indicara a la embarazada el momento del pujo.
Esto es especialmente importante en mujeres con anestesia de conduccion, ya que pueden no sentir las
contracciones, ni el deseo de pujar. Pujar botando aire (glotis abierta) o pujar en Valsalva (glotis cerrada) son
opciones razonables y reportan la misma eficacia.

Cuando la cabeza esté coronando (espinas +4), asociado al pujo materno, se toma la decisién de
practicar o no la episiotomia. Como se explicard mas adelante, la episiotomia no debe practicarse de forma
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rutinaria, sino que solo cuando sea necesaria (por ejemplo, para abreviar el expulsivo). Durante la salida de
la cabeza fetal, se protege el periné con ambas manos, para evitar desgarros. Se han descrito tres opciones
para la proteccidn perineal: manos en accién (“hands-on”), manos en posicién (“hans-poised”) y manos fuera
(“hands-off”). En el sistema manos en accion, se coloca una compresa entre el recto y la horquilla vulvar para
hacer presién con los dedos hacia arriba y adentro en el drea perineal correspondiente al mentdn fetal,
mientras que con la otra mano se coloca una segunda compresa en la parte superior de la vulva, haciendo
presion hacia abajo con los dedos para evitar desgarros y a la vez empujar el occipucio hacia abajo y afuera.
Se estima que esta maniobra favorece la flexion de la cabeza y facilita su salida.

En la modalidad de manos en posicién, las manos se usan para evitar la expulsidn violenta de la
cabeza fetal, que puede ocasionar desgarros perineales y hemorragia fetal intracraneal por la descompresion
brusca. En esta modalidad, no se ejerce presion intensa contra el periné. En manos fuera, quien atiende el
parto permanece con sus manos en reposo hasta después de la salida de la cabeza fetal. Se ha demostrado
que la maniobra de manos en accidon aumenta el riesgo de episiotomia, y dolor perineal post parto, y que el
riesgo de desgarros perineales es similar en las tres opciones de proteccion perineal.

Una vez que sale la cabeza, ésta rota espontaneamente dejando los hombros en posicion vertical;
habitualmente la rotacion de la cabeza no es completamente esponténea y el médico/matrdn(a) debe asistirla
suavemente. La extraccion del feto se completa colocando ambas manos alrededor del cuello con los dedos
indice y medio en forma de tijera, ejerciendo traccién hacia abajo y afuera para la extraccion del hombro
anterior, seguido de traccién hacia arriba y afuera para la extraccion del hombro posterior y el resto del
cuerpo.

Una vez que ocurre la expulsion, el neonato se toma con ambas manos, cuidadosamente, y se deja
inmediatamente sobre el abdomen materno, para facilitar el apego precoz. Luego de un minuto, se liga el
corddén umbilical (“ligadura tardia del cordén”). En prematuros se ha demostrado que la ligadura tardia del
cordon reduce el riesgo de anemia, necesidad de apoyo con drogas vasoactivas y muerte. En recién nacidos
de término la ligadura tardia es de beneficio leve (solo mejoria del hematocrito/hemoglobina) pero sin
evidencia de otros beneficios.

Si el llanto no es vigoroso (depresién neonatal), es preferible entregar el recién nacido a personal de
neonatologia para su reanimacién. Desde el segmento del cordén umbilical unido a la placenta, se toma una
muestra de sangre para determinacion del Grupo y Rh del recién nacido.

Alumbramiento
Después de la salida del feto, el volumen de la cavidad uterina disminuye rapidamente, causando el
desprendimiento de la placenta. El desprendimiento de la placenta puede seguir dos mecanismos diferentes:
e Mecanismo de Schiitz: la placenta se despega primero en su parte central. En este caso, durante el
alumbramiento, la placenta aparece en la vulva con la cara fetal mirando al médico/matrén(a), y el
sangrado es visible solo después de la salida de la placenta. Ocurre en el 75% de los casos.
e Mecanismo de Duncan: la placenta se desprende primero por sus bordes. Cuando esto ocurre, el
sangrado es visible antes de la salida de la placenta, y la placenta aparece en la vulva con la cara materna
mirando al médico/matrén(a). Ocurre en el 25% de los casos.

Se ha descrito 3 modalidades para el manejo del alumbramiento:

1. Manejo expectante: el desprendimiento de la placenta ocurre sin intervencién profesional, y es
expulsada espontaneamente desde el Utero, por las contracciones o por gravedad. El cordén umbilical no
se liga ni se corta hasta el cese de su pulsatilidad.

2. Manejo activo (alumbramiento dirigido): el/la médico(a)/matrdn(a) facilita el desprendimiento y
expulsién de la placenta, estimula las contracciones uterinas, acortando la tercera fase del trabajo de
parto y reduciendo el riesgo de hemorragia posparto. Este manejo incorpora:

o Administracién profilactica de ocitocina luego de la salida del hombro anterior o luego del
alumbramiento.

o Vigilancia de los signos de desprendimiento placentario

o Traccidn suave del cordén umbilical una vez que la placenta se ha desprendido.
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3. Extraccién manual de la placenta: se introduce la mano completa en la cavidad uterina para lograr la
separacion placentaria desde la pared uterina. Esta maniobra es dolorosa y no produce ningun beneficio,
por lo que no debe practicarse de manera rutinaria; solo debe reservarse para el manejo de la retencion
de placenta.

Recomendamos el manejo activo del
alumbramiento, pues ha demostrado reducir el riesgo
de hemorragia puerperal. En comparaciéon al manejo
expectante, segun la revision sistematica de la Base de
Datos Cochrane (5 estudios), el manejo activo se asocia
a menor duracion de la tercera fase del trabajo de parto
(-9,77 minutos); menor riesgo de hemorragia posparto
(NNT=12) y de hemorragia posparto severa (NNT=57);
menor riesgo de anemia (NNT=27); menor necesidad de
transfusion sanguinea (NNT=65) y menor necesidad de
uso de retractores uterinos complementarios (NNT=7).
Se ha demostrado que el menor riesgo de hemorragia
. posparto mediante el manejo activo, no se asocia a
aumento del riesgo de placenta retenida o efectos secundarios maternos.

La manera correcta de atender el alumbramiento es: pinzar el corddn a nivel del el introito vaginal,
esperar la aparicion de signos de desprendimiento placentario, y luego traccidn suave del corddn para extraer
la placenta. Es dificil saber con seguridad cuando ha ocurrido el desprendimiento, pero es posible hacer el
diagndstico ante los siguientes signos:

e A medida que la placenta se desprende, el Utero se torna mas globuloso, firme, asciende por encima
del ombligo y se lateraliza hacia el flanco derecho.

e Sise coloca una pinza en el corddn al nivel de la vulva, esta desciende a medida que se desprende la
placenta.

e Cuando se empuja el Utero hacia arriba, éste no tracciona la pinza colocada en el introito.

e Cuando se hace traccion sobre el corddn, el Utero no se mueve.

e Si la placenta se desprende siguiendo el mecanismo de Duncan, la salida de abundante sangre
anuncia el desprendimiento.

Es importante evitar la traccién del corddn si la
placenta no se ha desprendido; la traccidén ocasionard
que se corte el corddén o se produzca una inversién
uterina, causa de intenso dolor, hemorragia y shock. No
se recomienda la Maniobra de Credé (expresion
enérgica del fondo uterino con el fin de acelerar el
desprendimiento placentario), pues favorece Ia
inversién uterina.

Una vez que la placenta pasa la vulva, el/la
obstetra/matrén(a) la sostiene con ambas manos y
efectla la Maniobra de Dublin la cual consiste en
imprimir un ligero movimiento de rotacion sobre el eje
de la placenta que ocasiona torsién de las membranas
y facilita su salida sin romperse o dejar restos en el
Utero. El/la médico(a)/matrén(a) debe revisar la placenta, membranas y el corddn, con el fin de buscar
anomalias, cambios degenerativos, etc.; y especialmente verificar que no falten trozos de placenta que
pueden haber quedado retenidos en el Utero.

Retractores posparto
Toda mujer debe recibir retractores uterinos en el posparto inmediato para prevenir la hemorragia
posparto. Usualmente indicdbamos ocitocina (endovenosa) para este fin: 20-30 unidades en 500 ml de suero
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glucosado iv (pasar en una hora). Sin embargo, la revision sistematica mas reciente (Cochrane 2018) demostré
que el uso de dos medicamentos es mas efectivo que ocitocina sola para la prevencidn de la hemorragia post
parto. Como se observa en la siguiente tabla, las opciones recomendables para uso rutinario en prevencion
de hemorragia post parto son: ocitocina mds acido tranexamico, ocitocina mas misoprostol, ocitocina mas
metilergonovina o carbetocina (sola).

Si bien, en nuestra unidad, el uso habitual es administrarla los medicamentos después del
alumbramiento, la evidencia demuestra que se obtienen resultados similares si se administran después del
desprendimiento del hombro anterior o la salida completa del feto.

Medicamentos para prevencion de hemorragia posparto

Medicamentos Dosis Observaciones

Ocitocina + 10 Unidades, iv

Acido Tranexamico lg,iv

Ocitocina + 10 Unidades, iv Si no se dispone de via venosa, la ocitocina puede ser

Misoprostol 400 pg, sublingual i.m.

Ocitocina + 10 Unidades, ev Este esquema se asocia a elevacién de la PA, mayor

Metilergonovina 0.2 mg, im riesgo de retencién placentaria. No debe ser usado en
mujeres con SHE

Carbetocina 100 ug, ivo im Es un andlogo sintético de la ocitocina

Revision de la cavidad uterina, cuello uterino y canal vaginal
Después de completada la salida de la placenta, si la paciente tiene una anestesia adecuada, y el
parto es atendido por médico(a), se procede a la revision instrumental de la cavidad uterina. Se toma el labio
anterior del cuello con una pinza Pfoester y se raspa el interior del Utero con una cucharilla fenestrada, del
mayor tamanfio posible. El raspado no debe ser muy enérgico, pero lo suficiente como para extraer todos los
restos de placenta o membranas retenidos. Al final de un raspado apropiado se tendra la sensacion (tactil y
auditiva) de una cavidad limpia; se indica que la sensacion es similar a “raspar una cascara de sandia”.

Luego se revisara el cuello uterino y el canal vaginal para detectar la presencia de lesiones. Se toman
los labios anterior y posterior del cuello uterino con pinza Pfoester y se examina el cuello en busca de
desgarros, para esto se ayuda con una compresa y una valva recta.

Finalmente, se introduce parcialmente una compresa en la vagina y con la ayuda de la valva recta se
examina el canal vaginal en busca de desgarros y observar las dimensiones de la episiotomia (si es que se
efectud). Los desgarros del cuello, la vagina y la episiotomia se
suturan con la técnica apropiada, usando material de sutura
reabsorbible. Los desgarros de primer grado, si no presentan
sangrado ni alteracion cosmética, pueden dejarse sin suturar.

Episiotomia

Corresponde a la realizacidn de una incision quirudrgica en
la zona del periné que comprende piel, plano muscular y mucosa
vaginal, cuya finalidad es la de ampliar el canal "blando" para
abreviar el parto y apresurar la salida del feto. No se requiere
episiotomia de rutina. Antes se pensaba que su uso podria
disminuir el nUmero de desgarros vaginales o perineales de tercer
o cuarto grado (ver mas adelante); sin embargo, estudios
randomizados demostraron que la episiotomia de rutina no
reduce la incidencia de desgarros graves, por lo que hoy sélo se efecttia cuando es indispensable. El concepto
actual es que la episiotomia debe hacerse cuando sea necesaria, segln la experiencia del obstetra/matrén(a).
Se estima que un 30% de las pacientes requerira episiotomia.

Figura 8. Episiotomia medio-lateral
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Técnica de la Episiotomia

Al momento de la expulsidn de la cabeza fetal, en el instante en que ésta abomba el periné, se introduce
una rama de la tijera en la horquilla vulvar posterior, quedando la otra rama por fuera, y se ejecuta un
corte neto que compromete piel, mucosa y capas musculares (Figura 8).

De acuerdo con la orientacién de la incisidn, la episiotomia puede ser lateral, mediolateral o media. Se
prefiere una incision medio-lateral pues la episiotomia media tiene un mayor riesgo de dafio al esfinter
anal y el recto. La episiotomia lateral es mas dificil de reparar, se asocia a mayor sangrado y su resultado
estético es peor, por lo que tampoco se recomienda.

Sutura de la Episiotomia La episiotomia se repara por planos, cuidando un éptimo resultado estético y
adecuada hemostasia. Se recomienda irrigacidon con abundante agua de la zona durante la reparacidn, para
reducir el riesgo de infecciones. En la sutura de la episiotomia se siguen los siguientes pasos (Figura 9):

A. Suturade la mucosa vaginal mediante un plano corrido, enlazado,
utilizando catgut crémico #0 o vicryl rapid 2.0. Se comienza en el
angulo de la episiotomia y se avanza hasta el introito vaginal.

B. Luego, utilizando el mismo hilo de sutura, se pasa la aguja hacia el
plano muscular, a través de la mucosa vaginal. Se sutura con plano
corrido enlazado el plano muscular profundo, partiendo desde el
introito vaginal y avanzando hasta el angulo externo de la episiotomia,
en que el hilo se anuda sobre si mismo. Esta sutura compromete los
musculos bulbocavernoso y transverso superficial del periné.

C. Manteniendo el mismo hilo de sutura se ejecuta una nueva capa
muscular, mas superficial que la anterior, en un plano corrido no

Figura 9. enlazado; partiendo desde el angulo externo de la episiotomia y
Técnica de sutura de la episiotomia avanzando hasta el introito vaginal donde se anuda el hilo sobre si

mismo. Si se mantiene siempre la traccion del hilo, la hemostasia es
satisfactoria con los dos planos musculares, sin necesidad de suturas adicionales.

Finalmente, se sutura la piel, para lo cual se utilizan puntos separados de catgut cromico # 2.0. Los puntos
incluyen la piel y una pequefia porcion del tejido subdérmico, y se separan un centimetro cada uno.
También es posible, si el plano muscular superficial logré buena hemostasia y afrontamiento de los
bordes, suturar la piel con un punto subdérmico corrido con la sutura empleada en los pasos anteriores.

Clasificacion de los desgarros vagino-perineales

El desgarro vagino-perineal es una complicacion de la atencidon del parto. Segun el grado de

compromiso tisular del desgarro, se clasifican en cuatro grados, como se observa en la siguiente tabla y figura.

Clasificacion desgarros vagino perineales posparto

Grado Estructuras anatdmicas comprometidas
| Mucosa vaginal
Il Mucosa vaginal + musculatura perineal, sin compromiso del esfinter anal
Esfinter anal

Illa < 50% del esfinter anal externo
. Il b > 50% del esfinter anal externo
Il c Esfinter anal externo e interno
\% Esfinter anal externo + interno + mucosa rectal
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Abertura J 4 o
perineales
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B x
Esfinter anal
e Desgarro de grado 1 Desgarro de grado 2
Ano )
Recto
* R
s 2 Esfinter anal

Periné . )

Desgarro de grado 3 Desgarro de grado 4

PARTO NATURAL, HUMANIZADO Y RESPETADO.

El parto es un momento de gran importancia desde el punto de vista psicosocial. Por una parte, es
fundamental que sea un parto exitoso desde el punto de vista médico y, por otra, que sea un momento
especial e intimo para la pareja. Por este motivo, se presenta con mayor frecuencia una nueva corriente de
parto natural, humanizado y respetado. Desafortunadamente, ninguna organizacién internacional
relacionada con la Obstetricia y Ginecologia ha consensuado una definicion de lo que debemos entender por
parto natural.

La definicion del parto respetado seria “una modalidad de atencién caracterizada por el respeto a los
derechos de las madres, los padres y los nifios y nifias en el momento del nacimiento, las necesidades y deseos
de la familia que va a ser asistida, donde la persona gestante y su bebé sean los protagonistas y donde el
nacimiento se desarrolle de la manera mas natural posible, con los cuidados y la seguridad brindados por los
profesionales que acompafian el proceso. Debe ser natural, espontdneo, eutdcico y planificado, con el
objetivo de que el nacimiento sea tan fisioldgico como se pueda y se eviten intervenciones farmacoldgicas y/o
rutinarias innecesarias. Basados en el respeto de estos derechos, priorizando el concepto de los tiempos del
embarazo, parto y el contexto biopsicosocial de la familia, se pretende cambiar la idea de que el embarazo y
el parto son una enfermedad, considerando el uso de la tecnologia, procesos médicos o intervenciones
farmacoldgicas en el momento correcto o indicado”.. Muchas veces se busca que los partos naturales ocurran
en recintos no hospitalarios, tales como el domicilio o casas de parto, con el fin de evitar intervenciones
médicas frecuentemente utilizadas durante el trabajo de parto como el uso de anestesia, ocitocina o la
monitorizacion fetal continua, y que erréneamente algunas personas y también profesionales consideran
como innecesarias o francamente nocivas, siendo ambas modalidades correctas y complementarias.

El fundamento psicosocial del parto natural es el favorecimiento de la conexidn inicial con el recién
nacido, estimulando el apego, la relacion madre e hijo y la lactancia materna. Producto de la divulgacién en
medios de comunicacion y el acceso a la informacion existente, el deseo de un parto natural, humanizado y
respetado crece cada dia mas en nuestro pais y representa una consulta habitual en el contexto del control
prenatal. Muchas veces las pacientes acuden a sus tratantes con un plan de parto, documento que
confeccionan en conjunto con sus parejas o familias y representa sus ideas respecto a lo que desean al
momento de la atencion del parto.

Evidencia cientifica en relacion con el parto natural

Existen dos estudios aleatorizados que evaltan los riesgos y beneficios del parto natural. Ambos
estudios son publicaciones del mismo grupo y reportan el resultado de 1.230 mujeres, con embarazos de bajo
riesgo, que fueron aleatorizadas a parto natural (en casas de parto) o a cuidados obstétricos habituales
intrahospitalarios. Las mujeres atendidas en las casas de parto expresaron mayor satisfaccion con la atencion,
especialmente en los aspectos psicoldgicos; sin embargo, reportaron que el parto se asocié a mayor dolor
comparado con aquel del cuidado obstétrico habitual. Estas dos investigaciones no estudiaron los resultados
maternos o perinatales.
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También es posible obtener informacion relevante respecto a la seguridad y beneficios del parto
natural si se observan los resultados de atencién hospitalaria en recintos especialmente creados para efectuar
las minimas intervenciones posibles durante la atencion del parto, llamados escenarios alternativos. Existe
una revision sistematica que midid los efectos de la atencién del parto en escenarios hospitalarios
alternativos, comparados con la atencidn en escenarios hospitalarios habituales. Se observd que el uso de
escenarios alternativos se asocid a una mayor probabilidad de parto vaginal espontaneo, amamantamiento,
y vision muy positiva del proceso. El uso de estos escenarios alternativos se asocia a reduccién del uso de
epidural, aceleracion ocitdcica y episiotomia. No se observaron diferencias en las complicaciones maternas o
perinatales en estos dos escenarios Asi, recomendamos estas modalidades de atencidn como una muy buena
opcidn para minimizar las intervenciones en la atencidn del parto. Son una opcién mds segura que optar por
u parto en el domicilio, lo que nosotros no recomendamos.

Mucha de la informacién no médica a la que acceden las embarazadas propone al parto natural como
lo “bueno”, lo “natural”, lo “humanizado” o “no medicalizado”, levantando a un enemigo potencial en el acto
médico. Sin embargo, lo opuesto a natural, en este escenario, no es lo artificial o antinatural, sino que lo
cultural; entendiendo la cultura como la creacion de lo humano. Parece razonable, que, como parte del acto
médico, siempre analicemos racionalmente nuestras acciones, en sus dimensiones puramente cientificas vy,
por cierto, en su dimension humana. Ante la falta de estudios de buen disefio que comparen los resultados
maternos y perinatales del parto natural con la atencién médica habitual, es razonable analizar el impacto de
cada una de las intervenciones involucradas en éste.

El manejo activo del trabajo de parto reduce la duracion de la fase activa, pero sin mayores
beneficios maternos o fetales; del mismo modo, la aceleracidn ocitdcica y rotura artificial de membranas
rutinarias no cambian la progresidon del trabajo de parto. Con estos antecedentes, consideramos que la
aceleracidn ocitdcica y rotura artificial de membranas pueden ser evitadas en pacientes con trabajo de parto
de progresion normal. Sin embargo, en aquellas pacientes con fase de dilataciéon prolongada, el uso de
amniotomia y aceleracion ocitécica ha demostrado una reduccion en la tasa de cesarea, y deben ser
implementados.

La analgesia epidural es altamente eficaz en la reduccion del dolor asociado al parto, sin cambios en
la tasa global de cesarea. Por ello, debe ser ofrecida segin los deseos de la paciente, comprendiendo
beneficios y riesgos, pero sabiendo que no es imprescindible para el manejo y atencién del parto,
permitiéndole a la paciente decidir y tener una participacidn activa en su propio trabajo de parto.

El uso rutinario de la episiotomia aparecié en la obstetricia moderna de la mano de la opinién de
expertos y no de buena evidencia cientifica. Sin embargo, ya desde fines del siglo pasado, se ha comprendido
que la episiotomia restrictiva deberia ser el estandar en la actualidad, pues al compararla con episiotomia
rutinaria ha demostrado una reduccidn significativa de la morbilidad materna.

La monitorizacion de latidos cardiacos fetales es imprescindible durante el trabajo de parto, puesto
que determina una importante reduccion de la muerte perinatal (mas de 20 veces). Consideramos que no es
razonable acceder a la solicitud de una madre de no vigilar los latidos cardiacos fetales durante el trabajo de
parto, pues se arriesga a graves complicaciones fetales, incluso la muerte. La vigilancia de los latidos fetales
puede ser realizada de manera intermitente considerando una matrona(on) por paciente y cumpliendo de
manera estricta los tiempos de intervalo entre evaluacion. Sin embargo, para decidir entre auscultacion
intermitente o cardiotocografia continua, se debe considerar que la primera se asocia a menor tasa de
cesareas y parto vaginal operatorio, pero esta relacionada con un incremento significativo en el riesgo de
convulsiones neonatales. Esta informacidon debe ser considerada por el equipo médico y la paciente al
momento de decidir una opcidn de manejo. Afortunadamente en la actualidad, y gracias al avance
tecnoldgico, existen cardiotocégrafos inaldmbricos que permiten la libertad de deambulacién de las pacientes
en trabajo de partos y, simultdneamente, le permite al equipo de salud mantener monitorizado el
comportamiento cardiaco fetal durante el trabajo de parto.

La participacion de Doulas durante el trabajo de parto ha demostrado una disminucién en el uso de
analgesia, asi como efectos psicoldgicos positivos en la madre, no existiendo ningin beneficio desde el punto
de vista médico (materno o neonatal). Creemos necesario considerar esta informacion para evitar gastos
innecesarios a las parejas. La OMS recomienda el acompafamiento en modalidad de Doulas, una labor que
puede ser bien cumplida por la matrona(on) que atiende el trabajo de parto.

La inmersion en el agua durante el trabajo de parto parece ser reconfortante. El ACOG en su
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committee opinion establece que la inmersién en agua durante la primera etapa del trabajo de parto puede
asociarse a reduccién en el tiempo de trabajo de parto, menor uso de analgesia epidural y podria ofrecerse a
mujeres con embarazos fisioldgicos de término. Aparentemente, no habria un riesgo aumentado de eventos
adversos meternos, fetales o neonatales. La evidencia es insuficiente para recomendar la inmersién durante
la segunda etapa del trabajo de parto y el parto. Se han reportado complicaciones neonatales asociadas a este
procedimiento; sin embargo, la incidencia no ha sido determinada en analisis poblacionales. De esta forma,
hasta no tener evidencia disponible, la recomendacién es que la atencion del parto ocurra fuera del agua.

El parto natural, humanizado y respetado estd tomando cada vez mas fuerza en nuestro pais. Tanto
es asi que el afio 2023 se aprobd en el Senado la idea de legislar en contra de la violencia gineco-obstétrica
(“Ley Adriana”). La decisidn de optar por esta modalidad debe ser discutida con las mujeres que lo solicitan,
intentando aclarar con precision cual es su concepcion del parto natural, explicdndoles los riesgos y beneficios
asociados a cada una de las intervenciones, y estableciendo de modo consensuado un plan de manejo o plan
de parto.

Plan de Parto

Los planes de parto se desarrollaron con la intencién de mejorar la toma de decisiones de la mujer
en el proceso de trabajo de parto y parto y ofrecer a los médicos detalles sobre esas decisiones.
Recomendamos un modelo participativo en la cual las mujeres y obstetras se toman el tiempo para discutir a
fondo las decisiones que deben tomarse durante el parto. Preguntar a las pacientes sobre sus valores y
elecciones con respecto a las practicas e intervenciones de cuidado que desean y no desean durante el parto,
y registrar en la ficha clinica las decisiones de la paciente y su pareja. El ACOG pone a disposicién un formato
posible de utilizar: https://www.acog.org/womens-health/health-tools/ejemplo-de-plan-de-parto.

Parto domiciliario

La atencidn del parto en el domicilio de la mujer, sin atencidn profesional, fue la practica habitual por
siglos; mismo periodo en que las tasas de morbimortalidad materna y perinatal eran muy altas. La atencion
profesional del parto llevé a que el evento se produjera en los hospitales, en busca de mayor seguridad. Sin
embargo, actualmente, algunas mujeres desean optar por volver al parto domiciliario, buscando un parto
menos intervenido médicamente. En los paises y sistemas de salud donde esta opcidn esta normada vy
regulada, el parto en el domicilio esté reservado solo para mujeres/embarazos de bajo riesgo.

Hoy, la evidencia tanto en el estudio de todos los partos en USA entre los afios 2007 y 2017, con una
prevalencia del 2% de partos domiciliarios, como en un estudio israeli de 243,682 partos Unicos entre 1991y
2014 con 3580 (1.5%) de ellos domiciliarios, muestra que la mortalidad perinatal en partos domiciliarios en
globo (incluyendo embarazos de bajo y alto riesgo) es 2.9 veces mayor que la de los partos intrahospitalarios.

Con esta evidencia en consideracion, la recomendacién es informar a las mujeres del riesgo del parto
en domicilio. Especificamente el colegio americano de obstetricia y ginecologia (ACOG) recomienda: "A las
mujeres interesadas en planificar un parto domiciliario se les debe informar de los riesgos y beneficios basados
en la evidencia mas reciente. Especificamente, que, si bien el parto domiciliario se asocia a menores
intervenciones maternas que el intrahospitalario, el parto domiciliario tiene el doble de riesgo de muerte
perinatal, y el triple de convulsiones neonatales y dafio neuroldgico severo”.

Reflexidn final

Dado que la tendencia actual es volver a lo natural, es importante que los profesionales de la salud
ligados a la atencién del embarazo y parto de las mujeres en nuestro pais nos mostremos abiertos y tolerantes
ante este cambio cultural que estd mediado, lamentablemente, por experiencias traumaticas de mujeres y
sus familias en partos anteriores. El traspaso de experiencias entre la comunidad genera reflexion y produce
crisis en los sistemas sociales que, posteriormente, generan un cambio evolutivo en el comportamiento de los
individuos. Tanto la idea de un parto natural como uno medicalizado son correctas y, a la vez,
complementarias. Afortunadamente, el escenario actual promueve el parto natural, humanizado y respetado,
pero en ambientes hospitalarios y asistidos por profesionales debidamente calificados, lo que, como ya se ha
expuesto, reduce los riesgos tanto para la madre como para el feto/neonato. En definitiva, las decisiones
respecto al manejo del trabajo de partos deben ser conversadas y consensuadas entre la madre, la familia y
el equipo de salud, sopesando los riesgos y beneficios en base a la evidencia mas reciente.

Manual de Obstetricia y Ginecologia. Dr. Jorge A Carvajal y Dra. Karen F Garcia. Decimoquinta Edicion. 2024,


https://www.acog.org/womens-health/health-tools/ejemplo-de-plan-de-parto

Pagina | 117

Mujer sana
Embarazo unico
Presentacion cefélica
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Figura 10. Esquema de manejo de mujeres que consulta por sospecha de estar en trabajo de parto
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Durante el control prenatal la paciente debe ser educada respecto de los sintomas del inicio del trabajo
de parto; se instruye a consultar cuando complete una o dos hora con contracciones uterinas regulares
(cada 3-5 minutos). Si al momento de la consulta estd en trabajo de parto (idealmente en fase activa)
se procede a la hospitalizacion.

El diagndstico de trabajo de parto se efectya en presencia de CU ritmicas (>2 CU cada 10 minutos y
cada una de 30-60 segundos de duracién) y modificaciones cervicales (>80% de borramiento y >2 cm
de dilatacion cervical).

Al ingreso en Trabajo de Parto el bienestar materno y fetal debe ser vigilado (SV, albuminuria en
pacientes con PA elevada, examen fisico general, auscultacion de LCF, estimacidn clinica del peso fetal
y LA, maniobras de Leopold). Es ideal el traslado a preparto en fase activa (cuello 100% borrado y
dilatacién >4 cm); antes de eso se recomienda deambular o, si la paciente lo prefiere, mantener reposo
(decubito lateral o semisentada), y restringir la alimentacion a liquidos en bajo volumen.

No se requiere efectuar, de forma rutinaria, una ecografia al momento del ingreso en trabajo de parto
en embarazos fisioldgicos y de término.

Durante el trabajo de parto se deben controlar los SV de la mujer cada 1 h y la dinamica uterina cada
30 min si es manual, o continuo si se usa monitor. Una DU normal es aquella que, en fase activa, es de
3-5 contracciones en 10 minutos. El TV debe restringirse a menos de 5 en total para disminuir el riesgo
de endometritis puerperal. Para la evaluacion fetal, debe vigilarse los LCF en relacion con las CU.

Las acciones médicas durante el trabajo de parto incluyen: manejo del dolor (anestesia regional),
manejo de la DU (hiposistolia se trata con aceleracién ocitocica o RAM vy taquisistolia requiere
suspension de la ocitocina y tocolisis de emergencia con nitroglicerina o fenoterol). La rotura de
membranas ovulares puede ser espontanea o artificial, aunque no es indispensable efectuarla
siempre; la principal razén para efectuarla es acelerar el trabajo de parto. Se debe vigilar que la
dilatacién cervical y el descenso de la cabeza fetal sigan ciertos patrones temporales: partograma de
Zhang.

La prueba de trabajo de parto es la evaluacién dinamica de la proporcionalidad céfalo-pelviana,
proporcionando las condiciones dptimas para una adecuada progresién del trabajo de parto (TV al
principio y 4 horas luego de iniciarla, proveer una DU efectiva, anestesia adecuada y membranas rotas);
si durante ella la dilatacién y el descenso no progresan, se hace el diagndstico de prueba de trabajo de
parto fracasada o desproporcién cefalopélvica, y se procede a una operacion cesarea.

El traslado a la sala de parto se debe hacer cuando exista dilatacién completa y con descenso en
espinas +2 o mayor. La posicion para la atencion del parto debe ser definida en conjunto con la
paciente, privilegiando las posiciones verticales, como es sentada en la camilla con la mayor inclinacion
posible hacia adelante hasta que la paciente esté cémoda. Se deben controlar los SV cada 30 minutos
y en el posparto inmediato, mientras que los LCF se vigilan después de cada pujo.

Para el alumbramiento, se recomienda el manejo activo en el cual el médico facilita la expulsion de la
placenta (pinzamiento de corddn, traccion suave cuando corresponda y maniobra de Dublin) y
estimula las contracciones uterinas, logrando acortar la tercera fase del trabajo de parto y reduciendo
asi el riesgo de hemorragia posparto. Este manejo incorpora la administracion de ocitocina luego de la
salida del hombro anterior o luego del alumbramiento. Se debe revisar la cavidad uterina mediante
legrado, y el cuello y el canal vaginal en busqueda de desgarros.

La episiotomia no debe practicarse de modo rutinario, profilactico, sino que sélo cuando la experiencia
del obstetra o matrona(on) indique que es necesaria.

La atencion del parto con minimas intervenciones médicas, lo que se ha llamado parto natural, es una
opcién razonable, para lo cual recomendamos optar por escenarios hospitalarios alternativos, y en
ningun caso recomendamos el parto domiciliario. El parto natural, humanizado y respetado deben ser
privilegiados con natural resguardo de la seguridad y salud de la madre, el feto y el entorno.
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Capitulo 11.
EMERGENCIAS DEL PARTO VAGINAL EN PRESENTACION
CEFALICA

Segun la Real Academia de la Lengua Espaiiola (RAE), emergencia se define como situacion de peligro
o desastre que requiere una accion inmediata. Puede ser una situacidn previsible o no previsible. Previsible
se refiere a un evento que podria evitarse; desafortunadamente, la mayoria de las emergencias del parto
suelen ser no previsibles en la poblacién de bajo riesgo.

Las emergencias del parto se pueden presentar en cualquiera de los periodos de éste: dilatacidn,
expulsivo, alumbramiento o post alumbramiento. En este capitulo, revisaremos las emergencias del parto que
no sean revisadas en otros capitulos del libro.

EMERGENCIAS DURANTE EL PRIMER PERIODO DEL PARTO (Etapa de Dilatacion)

El primer periodo corresponde al periodo de la dilatacidn cervical. Entre las emergencias que pueden
presentarse en este periodo, considerar:

A. Complicaciones de la Anestesia Peridural: la anestesia peridural debe ser administrada por un
especialista, una vez que se ha explicado a la mujer los beneficios y riesgos del procedimiento. La anestesia
peridural se considera un procedimiento muy seguro y sélo una de cada 80.000 embarazadas sufre una lesion
grave debido a la anestesia epidural. Desde la mirada obstétrica, mencionamos como emergencias
relacionadas con el procedimiento anestésico, las siguientes:

e Hipotension arterial: es una de las complicaciones mds frecuentes que ocasiona sintomas en la mujer
(nduseas, sudoracién, lipotimia) y alteraciones de la frecuencia de los latidos cardiacos fetales
(bradicardia o desaceleraciones). Para prevenir esta complicacion, se recomienda administrar 500 ml
endovenoso de cristaloides a la mujer antes de administrar la anestesia y mantener en decubito lateral
después del procedimiento.

e Inyeccion subaracnoidea masiva (anestesia espinal total): sucede al perforar accidentalmente la
duramadre e inyectar la solucién anestésica en el espacio subaracnoideo. Se produce un compromiso
hemodinamico y respiratorio grave que obliga a soporte vascular y respiratorio (ventilar con mascarilla o
incluso intubar) hasta que pase el efecto de las drogas. Los riesgos para el feto se relacionan con la
hipotension e hipoperfusidn placentaria secundaria, y no
con un efecto directo de los medicamentos.

B. Prolapso o procidencia de corddén: protrusion del
corddn umbilical a través del cuello uterino dilatado, antes de
la salida del feto (Figura 1). La frecuencia es de
aproximadamente 1 en 400 partos. Se denomina procubito de
corddn (o presentacion funicular), a la presencia del cordén
umbilical delante de la presentacion fetal, con membranas
integras; si ocurre rotura de membranas se producird el
prolapso del cordon umbilical, y por lo tanto es una
contraindicacion para efectuar RAM.

El diagndstico de prolapso de cordén se realiza
usualmente por bradicardia fetal, palpacion del corddn
prolapsado a la vagina y, en ocasiones, visualizacion del Figura 1.
cordon que sale de la vagina.

Figura que ilustra un prolapso de
corddn umbilical
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Factores de riesgo o causas mas importantes son:

e Parto prematuro

e Embarazo multiple

e Polihidroamnios

e Presentacion podalica

e RAM o REM con presentacidon no encajada: factor desencadenante mas importante

Manejo del prolapso de cordén:

e El médico o matrén que hace el tacto vaginal, y el diagndstico de prolapso, empuja la presentacion fetal
evitando la compresion del corddn por la cabeza fetal. Se mantendra en esta posicion hasta la extraccion
del RN por cesdrea.

e Setraslada a la paciente a pabell6n y se administra anestesia raquidea o general.

e Operacion cesarea de urgencia. Una vez que ha salido el RN, el médico o matrén/a que hace el tacto
vaginal puede retirar su mano.

e Siel prolapso de corddn se produce en una mujer con dilatacion completa y presentacidn en espinas +2,
se atenderd el parto vaginal, probablemente con ayuda de un férceps.

C. Embolia de liquido amnidtico: episodio de insuficiencia respiratoria aguda secundaria a un sindrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA), asociado a hipotension severa, shock y coagulopatia clinica y de
laboratorio. La letalidad es cercana al 60-80%. Su incidencia fluctia entre 1:8.000 a 1:80.000 embarazos.

Este cuadro fue originalmente descrito asociado al hallazgo de escamas corneas del epitelio del feto,
que normalmente estan en el liquido amnidtico, en la circulacién pulmonar materna (detectadas en la
necropsia); por este motivo, se entendié como una embolia de liquido amnidtico. Hoy se estima que el paso
de material del liquido amnidtico al torrente circulatorio materno genera un shock anafilactico y que esa es la
causa del distrés respiratorio, mas que la embolia en si misma.

Corresponde a un diagndstico de descarte, después de excluir la posibilidad de un TEP masivo, IAM,
shock anafilactico por drogas u otros cuadros muy similares y de mayor frecuencia.

Factores de riesgo para embolia de LA:
e Edad avanzada

e  Multiparidad
e RAM
e (Cesarea

Manejo de la embolia de LA:

e El manejo es soporte ventilatorio: ABC.

e Traslado a UCl y manejo por equipo de intensivo

e Se ha sugerido el beneficio del uso de corticoides

e Una TAC de torax muestra hallazgos sugerentes, pero no confirmatorios del diagndstico. En una eventual
necropsia es posible confirmar la sospecha.

D. Compromiso del bienestar fetal: ver capitulo EVALUACION FETAL INTRAPARTO.
E. Metrorragia: ver capitulo METRORRAGIA EN LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO.
F. Convulsiones por eclampsia: ver capitulo SINDROME HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO.
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EMERGENCIAS DURANTE EL SEGUNDO PERIODO DEL PARTO (Expulsivo)

El segundo periodo corresponde al expulsivo, el que comienza cuando la dilatacion esta completa (10
cm) y termina con la salida completa del feto. El momento mas critico, y tal vez el mas complejo de todo el
embarazo, corresponde a la atencion del parto, momento en que el manejo inapropiado de situaciones
fisioldgicas o de emergencias, puede comprometer la salud y la vida del feto y la madre. El parto debe ser
atendido por un especialista y en un recinto hospitalario que cuente con las medidas de seguridad y apoyo
(laboratorio, imagenes, UCI, médicos y personal auxiliar) para solucionar complicaciones. Consideramos como
emergencias frecuentes al momento de atender el parto las siguientes:

A. Bradicardia del expulsivo: durante la atencidn del parto se monitorizan los LCF con el estetoscopio
de Pinard o el Doppler fetal. La compresion de la cabeza puede causar bradicardia; sin embargo, no es posible
descartar hipoxemia y acidemia fetal como la causa de esta bradicardia. EIl manejo de esta situacién es
abreviar el expulsivo mediante un parto vaginal asistido. Ver capitulo 14. PARTO VAGINAL ASISTIDO.

B. Expulsivo detenido: si al momento de atender el parto, el pujo materno es ineficiente, y no se
produce la salida del feto, se formula el diagndstico de expulsivo detenido. EI manejo de esta situacion es
facilitar la salida del feto con el uso de un forceps. Ver capitulo 14. PARTO VAGINAL ASISTIDO.

C. Retencion de hombros: corresponde a la retencién de los hombros después de la salida de la cabeza
fetal. La retencién de hombros se produce porque el hombro anterior queda trabado detras de la sinfisis
pubica. El diagnodstico se efecttia cuando luego de la salida de la cabeza fetal, no se logra la expulsion de los
hombros, transcurridos 60 segundos de suave traccién de la cabeza fetal. El diagndstico de retencién de
hombros debe sospecharse cuando después de la expulsidn de la cabeza fetal, esta se retrae hacia la vagina;
a esto lo hemos denominado “signo de la tortuga”.

La retencién de hombros es de 0,2-3% de los partos, dependiendo de la raza e incidencia de diabetes
gestacional materna, y aumenta si el peso fetal es mayor.

Se trata de una emergencia grave que puede resultar en dafio neuroldgico severo o muerte del
feto/RN; su manejo requiere de un operador experimentado y un apropiado grupo de apoyo médico. La
retencion de hombros suele ser un fendémeno inesperado, de modo que quien atiende el parto debe estar
preparado para manejarla, pues tiene un riesgo de muerte perinatal de 40% si no se resuelve dentro de 5
minutos.

e Feto macrosémico (peso fetal > 4.000 gr)
e DOPE
o Diabetes Mellitus, habitualmente gestacional, donde el didmetro biacromial es mayor que los
diametros cefdlicos
e Obesidad materna
e  Post término, es decir, embarazo que se extiende mas alla de las 42 semanas. Estos fetos con alta
probabilidad seran macrosémicos.
e  Excesivo aumento de peso durante el embarazo.
e Antecedente de distocia de hombros en un parto previo
e  Expulsivo prolongado
e  Parto vaginal asistido (forceps)

Manejo de la Retencion de hombros: consiste en una serie de medidas progresivas que permiten destrabar
el hombro anterior y dar salida al feto. El primer paso es mantener la calma y solicitar ayuda. No debe
traccionarse enérgicamente la cabeza fetal (riesgo de lesionar el plexo braquial) ni comprimir el fondo uterino
(empeora el problema en lugar de solucionarlo). En la figura 2 presentamos un diagrama de flujo del manejo
de esta situacion. El inicio de las maniobras para el manejo de la retencidon de hombros debe ser lo mas pronto
posible, idealmente con menos de 30 segundos desde efectuado el diagndstico.
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Figura 2. Manejo de la Retenciéon de Hombros

Retencién de Hombros |

O

Mantenga la calma y solicite ayuda
Tres ayudantes, obstetra experimentado, equipo neonatal, anestesiélogo
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1. Maniobras de Primera Linea:

e Maniobra de McRoberts: flexion y abduccidn forzada de los muslos (Figura 3). La maniobra de Mc Roberts
permite aumentar el diametro anteroposterior del estrecho de salida de la pelvis y aumenta la presion

Ve o intrauterina. Para un mejor rendimiento de

i fi° ’-{"";"_\ji esta maniobra, la espalda de la paciente

7~ } N - debe estar plana sobre la camilla. Requiere
) ) S T e de 2 ayudantes para la flexion de los
&7 B v =577 muslos. En la atencién de un parto de una
paciente de riesgo (DOPE), se sugiere dejar
Figura 3. las piernas sueltas (no atadas a las

Maniobra de Mc Roberts para el manejo de la retencion de hombros. pierneras) y disponer de dos ayudantes
Aumenta el diametro anteroposterior de la pelvis y aumenta la presion entrenados, para poder ejecutar la

intrauterina. . 1.
maniobra de McRoberts con facilidad.

e Desplazamiento suprapubico del
hombro: junto a la maniobra de MC Roberts, un tercer ayudante empuja con la palma de sus dos manos
unidas, en la region supra pubica, para desimpactar el hombro anterior del feto que se encuentra tras la
sinfisis pubiana, desplazandolo hacia un didmetro oblicuo (Figura 4). La maniobra de desplazamiento se
efectia comprimiendo de modo continuo o “bombeado” similar a
lo que se hace en una RCP-
eTraccién suave de la cabeza fetal: en conjunto con la maniobra
de McRoberts y el desplazamiento suprapubico del hombro, el

l - obstetra tracciona suavemente la cabeza fetal (hacia inferior y

o, 4 ) afuera) para permitir el desprendimiento del hombro anterior.

e, 87 A | Luego se continda la atencién del parto de modo normal, es decir

_;“ Vo A )0 7 traccién de la cabeza fetal hacia arriba y afuera para el
S / desprendimiento del hombro posterior.

: eDesprendimiento del hombro posterior: si asociado a Mc Roberts

y compresion suprapubica, no es posible la extraccion del hombro

Figura . - o anterior, puede intentarse la extraccién del hombro posterior. El

m:::’abl?:A:ﬁ?orzfarzzo&s:zf:::';:r‘;:’ife obstetra tracciona suavemente la cabeza fetal hacia arriba,

destrabar el hombro anterior retenido bajola  108rando que el hombro posterior descienda en la concavidad

sinfisis pubiana. sacra. Si se logra el desprendimiento del hombro posterior, luego

serd posible el desprendimiento del hombro anterior.

2. Maniobras de Segunda Linea: se implementaran si las maniobras de primera linea no logran solucionar el
problema. No existe un orden preciso para estas maniobras de segunda linea, y se elegira entre ellas segun
sea el caso y la experiencia del obstetra (Figura 2). Usualmente se practica una episiotomia amplia antes de
efectuar estas maniobras de segunda linea.

e Rotacion manual a didmetro oblicuo o
Maniobra de Rubin: se intentara llevar el eje
de los hombros a un didmetro oblicuo (Figura
5). Con la mano, o dos dedos, en la espalda
del feto (detras del hombro anterior) se
empuja el hombro para sacarlo de su
posicidon bajo la sinfisis pubiana (diametro
anteroposterior de la salida de la pelvis) y
llevarlo hacia un didmetro oblicuo. Una vez

en esa posicién, se tracciona suavemente la  Figuras.
cabeza fetal para lograr el desprendimiento ~ Rotacion del hombro anterior hacia un didmetro oblicuo

del hombro anterior.
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e Sacacorchos de Woods: se prolonga la presidn sobre el hombro fetal, rotando los hombros en 180 grados,
de modo que el hombro que era posterior quede bajo la sinfisis pubiana. Luego se procede a la traccion
suave de la cabeza para extraer los hombros.

. Extraccion del brazo posterior: se introduce la
mano en la vagina para intentar tomar y traccionar el
brazo posterior del feto (Figura 6). Esta es una
maniobra de gran riesgo, principalmente de lesiones
traumaticas como fractura de himero y lesion del
plexo braquial. Si es posible sacar el brazo posterior, se
logra una reduccion del diametro biacromial, y asi la
extraccion de los hombros.
. Posicion de gateo: se pide a la paciente que se
ponga en posicidon de gateo, con la espalda lo mas
arqueada posible sobre la camilla (Figura 7). En esa
posicion se intenta la extraccion fetal mediante
traccion suave de la cabeza (hacia abajo y afuera) con lo que es posible lograr el desprendimiento del
hombro posterior (cerca del sacro).

Figura 6.
Extraccion del brazo posterior

3. Maniobras de Tercera Linea: se implementan como una medida = \\‘

Gltima para intentar salvar la vida fetal. e

e Restitucion de Zavanelli: se intentard introducir nuevamente al feto A/ 4 Y
en la cavidad uterina y efectuar una operaciéon cesarea. Esta A A N,
maniobra puede facilitarse con el uso de tocolisis de emergencia con , },/ /] N )
nitroglicerina. = A_ ' / :

e Sinfisiotomia: con el uso de un bisturi, y bastante fuerza, se '/
intentard acceder al cartilago pubiano, para separar los dos huesos g
coxales.

e Fractura de Clavicula: ejerciendo presidn con el pulgar se procede a Figura 7.

fracturar la clavicula con el fin de reducir el didmetro biacromial y  colocacién de la mujer en posicién de
facilitar la salida de los hombros. gateo, con la espalda hiperextendida.

Complicaciones de la retencion de hombros

La morbilidad fetal se relaciona con el riesgo de trauma fetal o hipoxemia y sus secuelas. El trauma
fetal puede evidenciarse como: fractura de clavicula, fractura de himero, dislocacidn cervical y/o lesiones del
plexo braquial. La hipoxia fetal producira diferentes complicaciones segin sea el tiempo que demore
solucionar el problema, desde una depresion neonatal hasta asfixia perinatal o muerte.

La traccidn excesiva de la cabeza fetal para intentar destrabar el hombro anterior puede ocasionar
dafio en el plexo braquial del hombro anterior y generar una paralisis braquial congénita.

La morbilidad materna en retencién de hombro es, principalmente, mayor frecuencia de desgarros
vagino-perineales graves, hemorragia posparto, incontinencia urinaria, incontinencia fecal y hospitalizacién
prolongada. La hemorragia posparto se origina por las lesiones del canal y/o inercia uterina (cuya incidencia
es alta después de la retencion de hombros).

Paralisis Braquial Congénita

Clinicamente es diagnosticada en el posparto inmediato, en un recién nacido que presenta un rango
de movimientos activos limitado de una de las extremidades superiores; este cuadro clinico es habitualmente
benigno y de recuperacién completa en plazo menor a tres meses.

La paralisis braquial congénita fue definida hace siglos como la paresia flacida de una extremidad
superior secundaria al estiramiento traumatico del plexo braquial durante el parto, concepto que sin mayor
analisis se mantiene popularmente hasta nuestros dias; motivo por el cual muchos la llaman paralisis braquial
obstétrica.
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Sin embargo, el concepto correcto es que la pardlisis braquial congénita debe ser comprendida como
un sindrome, que responde a diferentes etiologias o0 mecanismos patogénicos. Se estima que un 50% de las
veces el cuadro se relaciona con la retencién del hombro y traccién excesiva de la cabeza; el 50% restante se
origina en otros mecanismos como: fuerzas enddgenas durante el trabajo de parto (impactacién del hombro
posterior en el promontorio sacro), malformaciones fetales (aplasia de raices nerviosas) y otras condiciones
fetales in Utero como: neoplasia, exostosis primera costilla, hemangiomas, infecciones, postura viciosa.

La pardlisis braquial congénita no relacionada con la retencion de hombro afecta en el 67% de los
casos el hombro posterior, los RN tiene un menor peso al nacer (no son macrosémicos), y tiene una mayor
frecuencia de persistencia al afio (41,2% vs 8,7%), si se compara con la paralisis braquial congénita asociada a
la retencion de hombro.

EMERGENCIAS DURANTE EL TERCER Y CUARTO PERIODO DEL PARTO (Alumbramiento y Posalumbramiento)

El tercer periodo corresponde al alumbramiento (extraccién de la placenta); en este periodo el recién
nacido se encuentra en manos de su madre o del neonatdlogo y ya no es preocupacion para el obstetra; sin
embargo, es un periodo complejo, cuyas complicaciones son una de las principales causas de muerte materna
(hemorragia posparto). Entre las emergencias de este periodo considerar:

A. Hemorragia puerperal: ver capitulo 18. HEMORRAGIA PUERPERAL

B. Inversion uterina: corresponde a la protrusion del fondo uterino a través del cuello dilatado; su
incidencia es de 1/20.000 partos. La principal causa de la inversidn uterina es la traccidon excesiva de la
placenta no desprendida. Los sintomas cldsicos son metrorragia posparto, dolor y shock hipovolémico. El
tratamiento es la reposicion uterina (empujando el fondo uterino hacia adentro, introduciendo la mano
completa en la vagina) y manejo de soporte del dolor y del shock. Se considera una complicacidn iatrogénica,
que puede evitarse esperando el desprendimiento espontaneo de la placenta.

C. Retencion de placenta: se define como aquel alumbramiento que demora mas de los tiempos
maximos establecidos (30 minutos en multipara y 45 minutos en primigesta). La incidencia es del 1%. El
tratamiento requiere de anestesia y consiste en la extraccién manual de la placenta; para lo cual se introduce
la mano al interior del Utero, se detecta el borde placentario y se despega con los dedos.
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Pese a tomar las precauciones necesarias, es posible que, durante el trabajo de parto, parto y posparto,
se presenten emergencias potencialmente fatales, que deben ser resueltas con celeridad y eficiencia.
Pueden ocurrir emergencias durante el primer periodo del parto, en la etapa de dilatacion. En relacién
con la anestesia peridural, puede ocurrir hipotensién arterial (prevenible mediante administracién de
500 ml de cristaloides antes de administrar la anestesia, y manteniendo a la paciente en decubito
lateral) e inyeccidn subaracnoidea masiva (obliga a dar soporte vascular y respiratorio, pudiendo
causar en el feto hipotensién e hipoperfusién placentaria secundaria). Por otro lado, puede ocurrir
prolapso del corddén umbilical, cuyo diagndstico se realiza por bradicardia fetal y palpacion (o
visualizacién) del corddn a través de la vagina. El factor desencadenante mas importante es la RAM
con presentacidén no encajada, y debe ser tratado empujando el corddn a través de un tacto vaginal
para evitar su compresiodn, rechazando la presentacidn hasta efectuar y finalizar la cesarea. En caso de
dilatacién completa y presentacidn en espinas +2, puede atenderse el parto vaginal con ayuda de
forceps. La embolia de LA es otra complicacion de esta etapa, siendo altamente letal ya que se asocia
a hipotension severa, shock y coagulopatia. Su manejo es ABC, traslado a UCI y corticoides (la causa
del distrés respiratorio es anafilaxia y no la embolia en si misma). Otras complicaciones durante la fase
de dilatacidon son el compromiso del bienestar fetal, metrorragia y convulsiones por eclampsia.
Dentro de las complicaciones del segundo periodo del parto (expulsivo) estan la bradicardia (tanto por
compresién de la cabeza o por hipoxemia/acidemia fetal) y el expulsivo detenido (por pujo materno
ineficiente). Ambas situaciones obligan a abreviar este periodo mediante parto vaginal asistido. Por
ultimo, la retencion de hombros es una complicacion y emergencia grave del expulsivo que puede
resultar en dafio neuroldgico severo o muerte del feto/RN.

El diagndstico de retencion de hombros se hace clinicamente presenciando el “signo de la tortuga”, no
lograndose la expulsion de los hombros posterior a 60 segundos de suave traccion de la cabeza, puesto
qgue el hombro queda trabado tras la sinfisis pubica luego de la salida de la cabeza fetal. Dentro de sus
FR estan: peso fetal >4000 gr, DOPE (DM, obesidad materna, embarazo postérmino, excesivo aumento
de peso durante el embarazo), antecedente de distocia de hombros en parto previo, expulsivo
prologando y parto vaginal asistido. En su manejo es importante pedir ayuda y contar con al menos
tres ayudantes, y la mayoria de los casos pueden ser manejados por la pronta adopcién de tres
maniobras: McRoberts (hiperflexién y abduccién de los muslos), desplazamiento suprapubico del
hombro anterior y traccién suave de la cabeza fetal. Si dichas maniobras no dan resultado, puede
agregarse intentar desprender el hombro posterior. Existen maniobras de segunda y tercera linea,
cuyo objetivo es intentar salvar la vida fetal.

Las emergencias durante el tercer y cuarto periodo del parto (alumbramiento y posalumbramiento)
son la hemorragia puerperal, la inversién uterina (con metrorragia posparto, dolor y shock
hipovolémico, cuyo manejo es la reposicion uterina y manejo de soporte) y la retencién placentaria, la
cual se define como aquel alumbramiento que demora mas de los tiempos maximos establecidos, y su
manejo requiere anestesia y extraccion manual de la placenta.

Itt
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Capitulo 12.
EMBARAZO DE ALTO RIESGO y EVALUACION FETAL
ANTEPARTO

EMBARAZO DE ALTO RIESGO

El “riesgo perinatal” debe ser evaluado durante el control prenatal, tanto en la anamnesis del primer
control, como en la de los controles siguientes; permitiendo determinar si se trata o no de un “Embarazo de
Alto Riesgo”. Embarazo de Alto Riesgo es aquel que cursa en presencia de factores de riesgo materno o fetales,
los cuales pueden derivar de elementos epidemioldgicos o bioldgicos (maternos o fetales), haciendo de este
un embarazo cuyo prondstico (materno y perinatal) es peor que el de un embarazo normal. Se estima que
entre un 10 y 20% de los embarazos tienen factores de riesgo y estos contribuyen al 80% de morbilidad y
mortalidad materno-perinatal. El desafio es detectar y manejar adecuadamente los embarazos de alto riesgo.
El control prenatal es la medida mas eficiente para reducir el riesgo, tanto en poblacién general como en
poblacion de alto riesgo.

En Chile el control prenatal es muy bueno, incluso en lugares de nivel socioecondmico bajo,
permitiendo que nuestro pais presente muy buenos indicadores de salud publica y perinatal, similares a los
de paises desarrollados. En el sistema publico en Chile, las embarazadas inician el control prenatal con la
matrona (consultorio) y son derivadas a control en policlinico de Alto Riesgo (en el hospital) si se detectan
factores de riesgo.

Factores de Riesgo Materno
1. Epidemioldgicos

e  Primipara precoz (< 15 afios)

e Primipara tardia (> 35 afios)

e  Gran multipara (> 5 partos)

e Embarazo en mujer mayor de 40 afos
2. Socioecondémicos

e Extrema pobreza
Analfabetismo

e Consumo de alcohol y drogas

e Trabajo muy pesado

e Ruralidad
3. Historia Obstétrica

e Infertilidad

e Aborto provocado

e Aborto recurrente

e  Muerte perinatal

e Hijo previo malformado

e Hijo previo prematuro o de bajo peso
4. Nutricionales

e Desnutricion materna

e Obesidad materna
5. Historia Ginecoldgica

e Cicatriz de cesarea

e Patologia genital infecciosa
6. Patologia Médica Cronica

e Ej. HTA crénica, Diabetes Mellitus, Asma Bronquial, etc.
7. Patologia Médica Obstétrica

e Ej. embarazo gemelar, amenaza de parto prematuro, etc.

Manual de Obstetricia y Ginecologia. Dr. Jorge A Carvajal y Dra. Karen F Garcia. Decimoquinta Edicion. 2024,



Pagina | 128

Factores de Riesgo Fetal

1. Anomalias en la formacion de la placenta y el cordén umbilical
e Placenta previa: causa metrorragia, riesgo de parto prematuro y muerte fetal.

e Placenta acreta: insercidn anormal de la placenta en la decidua y en intimo contacto con el
miometrio. Esta tan adherida que no puede despegarse después del parto. Tiene 3 grados: acreta
propiamente tal (llega hasta el borde del miometrio), increta (ingresa a la pared miometrial sin
traspasarla por completo) y percreta (traspasa hasta la serosa uterina y puede llegar a
comprometer érganos vecinos, habitualmente la pared vesical).

e Insercion velamentosa del cordén umbilical: el segmento mas distal del cordén esta desprovisto
de la gelatina de Wharton que normalmente protege los vasos umbilicales. Estos estan sdlo
cubiertos por membrana fetal. En este sector desprotegido, el cordén es susceptible de
compresion vascular o, en el caso de estar cerca del cuello uterino, de sangrado fetal al hacer una
rotura artificial de membranas en el trabajo de parto (“rotura de vasa previa”).

2. Patologia del liquido amnidtico
e Polihidroamnios (liquido aumentado)

e Oligohidroamnios (liquido disminuido)

3. Marcadores fetales de aneuploidia (alteracidén en el nimero de cromosomas): Existen alteraciones
menores de la anatomia o estructura fetal que pueden reconocerse en la evaluacién ecografica, que
por si solos no constituyen una enfermedad, pero que implican un riesgo mayor de que el feto tenga
una alteraciéon en el nimero de los cromosomas.

e Translucencia nucal aumentada.
e Marcadores débiles: ej. pielectasia, quistes del plexo coroideo, foco hiperecogénico miocardico,
etc.

4. Patologias del crecimiento

e Ej. Restriccion de crecimiento
5. Sindromes Malformativos
e Ej. Anencefalia, agenesia renal, etc.

EVALUACION FETAL ANTEPARTO

La placenta tiene dos funciones. Una funcién nutricional, que se encargara
del crecimiento fetal, y otra funcidn respiratoria, que se encargara de la oxigenacion
fetal. Para lograr sus funciones, la circulacion materna y la fetal deben aproximarse
lo mas posible. En la placenta, las vellosidades coriales (que contienen la circulacion
fetal) flotan en lagos de sangre materna. En ese sitio se produce el intercambio de
gases y nutrientes, el feto adquiere el oxigeno y los nutrientes necesarios y elimina oot i acomarle
los desechos organicos (Figura 1). El compromiso de la funcién nutricional se  Aqguise produce el intercambio de
manifestara a través de circuitos de ahorro energético que se expresardn como U
restriccion del crecimiento fetal. Por otro lado, el compromiso de la funcidn respiratoria llevard al feto a un
metabolismo anaerdbico, hipoxemia, acidemia, y riesgo de dafio fetal.

El objetivo de la evaluacion fetal anteparto es la deteccidn precoz de fetos en riesgo de hipoxemia y
acidemia; permitiendo la aplicacion de medidas correctivas o la intervencion oportuna que los lleve a la
normalidad o impida el dafio.

Métodos de Evaluacion del Bienestar Fetal Antenatal

Se denomina “evaluacion del bienestar fetal” a un conjunto de pruebas clinicas que permiten conocer
si el feto se encuentra en buenas condiciones, especificamente si su oxigenacidn es apropiada. Se usan como
sindnimos “pruebas respiratorias” o “evaluacion de la unidad feto placentaria”. Usualmente cuando hablamos
de evaluacidén del bienestar fetal solemos estar pensando en: registro basal no estresante (RBNE), perfil
biofisico fetal (PBF), test de tolerancia a las contracciones (TTC) o estudio Doppler de vasos fetales; aunque,
como veremos, la lista de pruebas es mas larga.
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1. Meétodos clinicos
e Medicion de la altura uterina
e Estimacion clinica del peso fetal (“frozen chicken technique”, en embarazos mayores a 28
semanas)
e  Estimacion clinica del liquido amnidtico (> 28 semanas)
e  Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal
e  Monitorizacién Materna de los Movimientos Fetales (MMMF)
2. Pruebas diagnadsticas
e No Invasivas
e Ecografia
e Velocimetria Doppler fetal
e  Registro Basal No Estresante (RBNE): Monitorizacién basal de LCF
e Estimulacién vibroacustica fetal: se estimula al feto con sonido y se evalta su reaccion en
términos de aumento de la frecuencia cardiaca; su uso se asocia al RBNE.
e Test de tolerancia fetal a las contracciones (TTC) o Registro Estresante
e  Prueba de estimulacién mamaria
e  Perfil biofisico fetal (PBF)
e indice de Liquido Amnidtico (ILA)
e Invasivas
e Amnioscopia: mirar las caracteristicas del LA a través del cuello uterino, usando un
amnioscopio. Esta técnica, hoy en desuso, permitia verificar la existencia de meconio
e Cordocentesis: obtencion de sangre fetal mediante puncion transabdominal del cordén
umbilical guiada por ultrasonido
e  Fetoscopia
e Amniocentesis: es posible su ejecucion a partir de las 15 semanas, mediante puncion
abdominal guiada por ultrasonido

METODOS CLINICOS

Altura Uterina (AU): consiste en medir la distancia en centimetros entre el fondo uterino y la parte superior
de la sinfisis del pubis. Permite determinar la edad Gestacional y sospechar patologias. Hay que recordar que
en general el Utero crece 4 cm por mes. Entre las 18-32 semanas la AU es similar a la EG. Como nemotecnia,
si la AU es menor que EG — 4 cm (ej. 36 semanas, 36-4= 32 cm), correspondera probablemente a una AU
menor al percentil 10 para la edad gestacional, lo cual hace sospechar una restriccion del crecimiento fetal
(RCF). Otra forma de sospecharla es ante una detencidn del crecimiento uterino por mds de dos semanas.

AU aumentada Crecimiento uterino lento
e Embarazo molar e  Bajo peso fetal
e Embarazo gemelar e  Situacion transversa
e  PHA (polihidroamnios) e  OHA (oligohidroamnios)
e Ascitis e  Malformacion fetal
e Tumor abdominal e Aborto retenido
e Miomas e  Muerte fetal

Estimacion de Peso Fetal: la estimacion de peso fetal se hace clinicamente en cada control prenatal, desde
las 28 semanas en adelante. En manos de un operador entrenado, la EPF clinica tiene un 10% de error respecto
del verdadero peso fetal (mismo error que la EPF ecografica). El error es mayor en fetos mayores a 4000 gr y
en mujeres obesas o con sobrepeso.
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Liquido Amniético (LA): el LA se recambia 3 veces al dia. Su produccién es debida a la generacion de orina
fetal (1 L/diario en embarazo de término), la produccion de fluido pulmonar (250 ml) y a las membranas
ovulares. Su reabsorcidon se produce por deglucion fetal (500 ml) y reabsorciéon por la membrana
corioamniética.

El liquido amnidtico aparece a las 9 semanas de edad Gestacional. A partir de las 10 semanas
comienza a aumentar progresivamente, debido al desarrollo de la funciéon renal. El volumen maximo de LA se
encuentra a las 32 semanas (700-800 ml), mientras que en embarazos >40 semanas, se produce una
disminucion progresiva de 8 % por semana.

La cantidad de liquido amnidtico puede ser evaluada clinicamente durante el tercer trimestre del
embarazo. La palpacidn facil de las partes fetales, asociado a menor altura uterina de la esperada, hace
sospechar un oligoamnios (OHA); mientras que la altura uterina aumentada, y un feto que se mueve
libremente en la cavidad uterina (“pelotea”), crea la sospecha de polihidroamnios (PHA). Ante sospecha clinica
de LA alterado, debe realizarse una medicién ecogréfica (ver indice de Liquido amnidtico mas adelante en este
capitulo).

Monitorizacion Materna de Movimientos Fetales (MMMF): los movimientos fetales son percibidos por la
embarazada a partir de las 18-20 semanas dependiendo de la paridad. En cada control prenatal se debe
interrogar a la madre por la percepcion de movimientos fetales, analizando su interpretacion subjetiva
respecto de si el bebé se mueve de modo normal. Se instruye a la mujer a “objetivar” la monitorizacion cuando
estando en su vida usual tenga la nocidon de que el feto se ha movido menos de lo habitual.

Técnica para la MMMF

e 1 hora post prandial

e Recostarse lateralizada (izquierda o derecha), no estimular al feto
e Contar los movimientos fetales en 2 horas

Interpretacion:

e  Prueba positiva (alterada): en la observacidn de 2 horas, el bebé se mueve menos de 10 veces. En este
caso la mujer debe consultar en la maternidad para evaluacion con una prueba diagndstica. La mayor
parte de las veces se tratard de un falso positivo y el bebé estara en perfectas condiciones. La
disminucidn de movimientos fetales puede deberse a hipoxia o acidosis fetal, pero también puede ser
el resultado de ayuno prolongado o uso de farmacos depresores del SNC.

e Prueba negativa (normal): en las dos horas el bebé se mueve 10 o mas veces. Este resultado es
sugerente de bienestar fetal, es decir, descarta hipoxemia.

Pruebas Diagndsticas
Estas pruebas diagndsticas no se usan de modo rutinario en todo embarazo, sino que frente a
situaciones especiales como las que se indican a continuacién.

e Alteracion de los métodos clinicos, esencialmente disminucion de los movimientos fetales.

e Embarazo de alto riesgo: en quienes existe mayor riesgo de alteracion de la unidad feto-placentaria,
por ejemplo, una mujer hipertensa crénica. No existen criterios especificos para decidir cual prueba y
con qué frecuencia pedirlo; pero lo usual es repeticion semanal y/o criteriosa segun la gravedad del
caso.

e Demostracion de patologia materna o fetal: frente al diagndstico de patologia materna (e;j.
preeclampsia) o fetal (ej. restricciéon del crecimiento); es importante vigilar de modo seriado y
sistematico el bienestar fetal. Se escogera la prueba de acuerdo con el caso en particular y con
frecuencia ajustada a la patologia detectada. En los capitulos respectivos de cada una de las patologias,
se enfatiza este uso.
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Registro Basal No Estresante (RBNE)

El registro basal no estresante se efectia con el uso del cardiotocdgrafo, una maquina con dos
detectores: un monitor Doppler de LCF y un monitor de presion
que registra las contracciones uterinas. Ademas, dispone de un
marcador que permite a la mujer sefialar cuando siente un
movimiento fetal. El cardiotocdgrafo registra en un papel
termosensible (papel centimetrado que avanza a 1 o 3 cm/min)
la frecuencia cardiaca y, en ese mismo papel, la embarazada
genera una marca cuando siente un movimiento fetal.

El RBNE se basa en el conocimiento de que los fetos
sanos tienen una respuesta cardio-aceleratoria en respuesta al
movimiento. Precisamente, el RBNE busca si el feto presenta
aceleracion de sus LCF cada vez que se mueve.

Esta prueba ha sido validada para embarazos mayores
a 28 semanas; de modo que debe usarse con cautela en edades
gestacionales menores, principalmente para verificar si existen contracciones uterinas o desaceleraciones
espontaneas, las que tienen muy mal prondstico perinatal.

Figura 2. Registro basal no estresante (RBNE)

Técnica (Figura 2)

e Embarazada en decubito, lateralizada. Evitar estimulacidn fetal.

e Colocar los dos detectores del cardiotocdgrafo y entregar a la mujer el marcador de movimientos fetales.
Dado que es un RBNE no debiera tener contracciones uterinas.

e  Monitorizar por 20 minutos. Se le pide a la mujer que marque los movimientos fetales.

Interpretacion
° Reactivo: (Figura 3) en 20 minutos de observacion #veeesssss st et asnieeannaseannenesneeniny
presenta al menos 2 episodios cardio-aceleratorios en
respuesta a los movimientos fetales. En embarazos
mayores a 32 semanas, cada aceleracion debe ser de
mas de 15 segundos de duracion y tener una aceleracion
de mas de 15 latidos por minuto. En embarazos menores
a 32 semanas, el criterio de reactividad es con dos
aceleraciones de mas de 10 segundos de duracidn y mas
de 10 latidos por minuto. Esto se traduce como bienestar
fetal. Sila paciente no percibe movimientos fetales, pero
se observan aceleraciones, el RBNE se considera
reactivo; esto pues el feto debe estar moviéndose, pero Figura 3. RBNE reactivo, muestra dos episodios de
la paciente no lo siente. La conducta frente a un RBNE  2celeraciones dela frecuencia cardiaca fetal
reactivo es repetirlo en 7 dias, ya que entrega seguridad
de bienestar fetal por 7 dias. Si en este periodo la condicidn basal de la paciente o del feto cambian (Ej.:
mujer con SHE que hace una crisis hipertensiva) el RBNE debe repetirse antes de los 7 dias.

e No reactivo: en 20 o 40 minutos de observacién no se presentan 2 episodios cardio-aceleratorios en
respuesta a movimientos fetales. Causas de RBNE alterado son:
o Factores Fetales:
=  Sueiio fetal

= Acidosis
= Asfixia

o Factores Maternos:
=  Ayuno

=  Farmacoldgicas: barbituricos, drogas depresoras SNC.
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El RBNE tiene buena sensibilidad para detectar hipoxia fetal, pero mala especificidad. Es decir, la gran
mayoria de las veces en que el RBNE esté alterado, el feto estara sano. La principal razén por la que un RBNE
podria ser no reactivo es el suefio fetal. Los fetos no duermen mas de 28 minutos. De este modo, si en 20
minutos no hay aceleraciones, el RBNE debe prolongarse 20 minutos mas (no suspender y repetirlo después)
antes de catalogarlo como no reactivo. Si persiste alterado, se indicara una prueba mas especifica (Doppler o
PBF). Si bien no es el objetivo primario del RBNE, y si se hace con velocidad del papel de 1 cm/min, como la
monitorizacién intraparto, también es posible evaluar la variabilidad, cuyo patréon normal (ver mas adelante),
se correlaciona muy bien con normalidad de la oxigenacidn fetal.

Test de Tolerancia a las Contracciones (TTC)

EI TTC se efectua con la ayuda del cardiotocografo. =
A diferencia del RBNE, en que no hay contracciones, el TTC
estudia la respuesta de los LCF a las contracciones uterinas
inducidas por una infusidon continua de ocitocina. No se
debe confundir el TTC con la cardiotocografia (CTG)
intraparto, ya que en el TTC la mujer no esta en trabajo de
parto.

Durante las contracciones uterinas, al comprimirse
los lagos venosos de la placenta, los fetos con compromiso
de su oxigenacion desarrollaran hipoxemia transitoria, en
respuesta a la cual, presentaran disminucidn transitoria de
la frecuencia cardiaca (desaceleraciones).

Es una buena prueba, con muy buena sensibilidad
y especificidad para detectar hipoxia fetal. Sin embargo, es
riesgosa, pues produce contracciones uterinas que pueden llevar a un parto prematuro. Esta prueba sélo debe
efectuarse en embarazos cercanos al término (>36 sem) y se debe excluir a pacientes con placenta previa o
historia de metrorragia. Por sus limitaciones es una prueba que se usa muy poco en la actualidad, y ha sido
reemplazada por el Doppler o el PBF. En nuestro centro, el Unico uso que damos al TTC es evaluar si es posible
una induccién segura del trabajo de parto; es decir, en mujeres candidatas a induccidn, pero con sospecha de
insuficiencia placentaria (ej. RCF u oligoamnios), preferimos efectuar un TTC antes de proceder formalmente
a la induccion mediante prostaglandinas, las que se asocian a taquisistolia.

Figura 4. Se muestra una desaceleracion tardia en un test de
tolerancia a las contracciones.

Técnica para el TTC

e Embarazada hospitalizada

e  Posicionar en decubito, lateralizada

e Colocar los dos detectores del cardiotocdgrafo

e Infusion endovenosa de ocitocina por bomba de infusion continua (BIC 0,5mU/min)

e Se deben lograr 3 contracciones en 10 minutos de buena intensidad y de duracién de 40-60 segundos
e Suspender infusion

e Interpretar al registrar 20 contracciones

Interpretacion

e Negativo: no existen desaceleraciones tardias

e Positivo: en mds del 50% de las contracciones uterinas existen desaceleraciones tardias o en 3 CU
consecutivas en 10 min

e Sospechoso: existen desaceleraciones tardias, pero en menos del 50% de las contracciones uterinas

e Insatisfactorio: no se lograron 3 contracciones uterinas en 10 minutos superado las 30 mU/min de
ocitocina

Se denomina desaceleracién a una disminucion de la frecuencia cardiaca fetal de mas de 15 latidos

por minuto, que dura mas de 15 segundos. Las desaceleraciones tardias son desaceleraciones repetidas,
uniformes, que se presentan en respuesta a las contracciones, pero estan desfasadas con respecto a la
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contraccién. El desfase se refiere a que el nadir de la desaceleracién (menor punto de la desaceleracién) se
encuentra >20 segundos respecto del acmé de la contraccidn (punto mas alto de la grafica de la contraccion).
A este desfase se llama decalaje (Figura 4).

Conducta

e Negativo: sugiere bienestar fetal, el embarazo puede continuar. No existe consenso sobre cuando se debe
repetir la prueba, podria repetirse en 7 dias, pero esto dependera de las condiciones clinicas de la

paciente.

e  Positiva: sugerente de hipoxia fetal, se procede a interrupcion del embarazo.

e Sospechoso o Insatisfactorio: efectuar otra
prueba (PBF o Doppler).

Perfil Biofisico Fetal (PBF)

El PBF es una evaluacion ecografica de cinco
variables biofisicas fetales (Figura 5). El puntaje
entregado se
perinatal. Evalia marcadores de condicidn Fetal:

e Agudos:

o O O

o

e  Cronicos:

o

El PBF

correlaciona con mortalidad

Movimientos respiratorios
Movimientos corporales
Tono

RBNE

LA
RBNE mas

incluye un una

Figura 5. Mediante ecografia abdominal se
efectua el perfil biofisico fetal.

observacidn ecografica por 30 minutos. A cada una de las variables se le asigha un puntaje de 2 (si esta
presente) o de 0 (si esta ausente). De este modo, el PBF tiene un rango de 0-10. En la siguiente tabla se
muestran los parametros a medir en el PBF

Parametros Por Medir en el Perfil Biofisico

Variable Biofisica

Movimientos
respiratorios

Movimientos
corporales

Tono

RBNE

Liquido
amnidtico

Normal (puntaje 2)
1 0 mas episodios de movimientos
respiratorios mayores a 30 s en 30 min

3 0 mas movimientos del cuerpo o
extremidades en 30 min

1 0 mas episodios de extension con
regreso a la flexién, del tronco o
extremidades. Abrir y cerrar la mano
cumple el criterio

RBNE reactivo, es decir, 2 0 mas episodios
de aceleraciones de > 15 lpmy >15s
asociados a MF en 20 min.

1 0 mas bolsillos de mas de 2 cm en el eje
vertical

Anormal (puntaje 0)
Ausentes o sin ningln episodio mayor a
30 s en 30 min

Menos de 3 movimientos del cuerpo o
extremidades en 30 min

Ausencia de movimiento de extension.
Extension lenta con regreso parcial a la
flexion.

RBNE no reactivo, es decir, 1 episodio de
aceleracion o aceleraciones de <15 lpm en
20 min de observacion

Ningun bolsillo de mas 2 cm en el eje
vertical

La hipoxemia de los centros reguladores del SNC alteran las variables biofisicas fetales, de modo que
un bajo puntaje del PBF es sugerente de hipoxia fetal. Esta situacion se traduce en una alteracion progresiva
de los pardmetros evaluados que sigue en el orden que se indica en la figura 6. El liqguido amnidtico se altera
(oligoamnios) frente a situaciones de hipoxia crénica.
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Figura 6. Compromiso progresivo de las variables biofisicas en respuesta a la hipoxia del SNC fetal

Movimientos Movimientos
RBNE respiratorios ’ fetales

Reactividad

Como se observa en la siguiente tabla, existe una relacion entre el puntaje del PBF, el riesgo de
hipoxemia/acidemia fetal y el riesgo de muerte fetal in Gtero (mortalidad fetal tardia expresada x 1.000 RN x
semana). El conocimiento de estos riesgos, asociado al riesgo de la prematurez, permite adoptar una conducta
segun el resultado del PBF.

Conducta Clinica segtin Resultado del PBF

Puntaje Interpretacion Riesgo Riesgo MFT

Hipoxemia/
Acidemia

X

10/10

8/10 LA normal

8/8 (no se
efectué RBNE)

8/10 con OHA

6/10 LA normal

6/10 con OHA

4/10 LA normal

4/10 con OHA

2/10 LA normal

0/10

Oxigenacion tisular
normal

Oxigenacion tisular
normal
Oxigenacion tisular
normal

Hipoxemia crénica
compensada

Posible hipoxemia
aguda

Hipoxemia crénica
+ posible
hipoxemia aguda
Muy posible
hipoxemia aguda
Muy posible
hipoxemia crénica
+aguda

Certeza de
hipoxemia aguda
Hipoxemia grave

PBF Normal
0%

0%
0%

PBF Equivoco
5%

%

PBF Anormal
> 10%

36 %

>36%

73 %

100 %

1.000/sem

0.565

0.565

0.565

20-20

50

>50

115

>115

220

350

Conservador (repetir
semanalmente.
Eventual Embarazo a
término)
Conservador

Conservador

Evaluar funcién renal
fetal o alteracion
placentaria. Parto si >
37 sem

Evaluar si < 37 sem
Parto si > 37 sem o
madurez fetal.

Si < 37 sem o inmaduro,
repetir en 24 h si
persiste igual, manejar
como PBF Anormal

Parto si > 37 sem
Si 32-37 sem = Doppler
Si < 32 sem PBF diario

Promover el parto si el
feto es viable
(> 24 sem)
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indice de Liquido Amniético (ILA)
Si bien forma parte del PBF; la sola medicion del volumen del liquido amnidtico forma parte de las
pruebas de evaluacién del bienestar fetal. Existen 2 técnicas para cuantificarlo:
e Técnica semicuantitativa de Manning: LA normal: al menos 1 bolsillo vertical de LA >2 cm
e Técnica de Phelan: Sumatoria de bolsillo mayor de LA en cada cuadrante: “indice de liquido

amniotico”
PHA OHA
e Embarazo gemelar e RCIU
e DM e RPO
e Hidrops Fetal e Hipoxia crénica
e  Malformaciones (Ej.: atresia esofdgica) e Malformaciones (ej.: agenesia renal)

e |IA

Polihidroamnios (PHA)

Corresponde al aumento del liquido amnidtico, definido como un volumen de liquido amniédtico
mayor a 2.000 ml de liquido amnidtico. Su frecuencia en el embarazo de término es de 1-2% de los embarazos
Unicos, siendo mas comun en los embarazos multiples. Es imposible medir el liquido amniético con precisidn
absoluta, de modo que el diagndstico se realiza principalmente por sospecha clinica (altura uterina mas
grande de lo esperado y “peloteo fetal” en las maniobras de Leopold) y por evaluacién ecografica subjetiva

(el ecografista encuentra mucho liquido en un barrido general) u objetiva (medicién de bolsillos de liquido

Polihidroamnios (PHA)

amnidtico) (Figura 7).

Aunque el PHA moderado es
generalmente idiopatico (60-70% de los
casos), siempre se debe buscar una causa . ‘ Bolsillo 10 cm
subyacente, siendo las 2 causas mas comunes
la diabetes materna y las anomalias fetales.

El PHA severo se asocia a mayor
riesgo de parto prematuro, por
sobredistension  uterina; el riesgo de
malformaciones fetales asociadas es cercano
al 15%, en casos de PHA severo. La mortalidad
del feto con PHA aumenta en relacién con su
severidad comparado con fetos sin PHA desde
1,3% a ser 17 veces mayor que la poblacion
general. El PHA no es una enfermedad, sino
una manifestacién de una enfermedad fetal o
materna (por ejemplo, madre con DM), y de esta enfermedad es que deriva el mayor riesgo perinatal.

Figura 7. En esta ecografia se observa el aumento del liquido
amniotico: Polihidroamnios.

ILA Bolsillo vertical Incidencia Riesgo de Riesgo anomalia
mayor anomalia fetal * neonatal **
Polihidroamnios >25 >8 0.3-1.0%
Leve, cm 25.0-29.9 8-11 65-70% del total 6—-10% 1%
Moderado, cm 30.0-34.9 12 -15 20% del total 10-15% 2%
Severo, cm >35 >16 < 15% del total 20 -40% 10%

* Riesgo de deteccion de una anomalia en la ecografia prenatal.
** Riesgo de deteccidn de la anomalia en examen postnatal, no habiéndola detectado antes del parto.
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Causas de polihidroamnios

e |diopatico: 60 - 70% de los PHA son idiopaticos, esto especialmente en casos de PHA moderado. El
curso de esta condicidn es benigno y se trata de una condicion de diagndstico retrospectivo, pero
habiendo descartado las otras causas

e Maternas

o Diabetes Mellitus: es la causa mas frecuente de PHA; habitualmente el feto tendra un

crecimiento por sobre lo normal (sobre pc 90)

o Isoinmunizacidn fetal (habitualmente por grupo Rh negativo)
e Ovulares/placentarias

o Corioangioma placentario (tumor)

o Placenta circunvallata
o Fetales

o Malformaciones Gastrointestinales (ej. atresia esofdgica, estenosis pilérica hipertréfica que
no permite el drenaje del liquido amniédtico)

Malformaciones del SNC: ej. anencefalia, defectos del tubo neural

Infecciones TORCH (toxoplasma, otros, rubeola, CMV, herpes), sifilis, parvovirus

Cardiopatias congénitas: ej. arritmias, coartacion adrtica

Otras malformaciones toracicas, renales, esqueléticas, neuromusculares

Cromosomopatias

Tumores fetales, ej. teratoma sacrococcigeo

Embarazo multiple

OO 0|0 O |0 |0

Oligohidroamnios u Oligoamnios (OHA) Oligohidroamnios (OHA)

-

Bolsillo 1 cm
N

Corresponde a una reduccion en la cantidad de liquido
amnidtico. Su incidencia es > 1%, y es mas comun en embarazos
de término. El diagndstico se basa principalmente en la sospecha
clinica (altura uterina menor a lo esperado o palpacién facil de
las partes fetales), y en la ecografia con ILA < 5 cm o en ausencia
de un bolsillo vertical >2 cm (este criterio es el mas utilizado,
también se llama OHA absoluto) (Figura 8).

Figura 8. Ecografia que muestra liquido

El riesgo perinatal del OHA depende de su causa:
amnidtico disminuido: Oligoamnios.

e OHA del ler trimestre: de origen poco claro, es un signo
ominoso, ya que generalmente termina en un aborto espontdneo del embarazo.

° OHA del 22 trimestre, casi 100% mortalidad: Si un feto tiene OHA
por agenesia renal u obstrucciéon de la via urinaria (las causas mas
frecuentes de OHA del segundo trimestre), su muerte estd determinada
principalmente por la hipoplasia pulmonar, ya que, al existir una
malformacidn renal, existe menor produccién de liquido amnidtico y esto
no permite el desarrollo normal de los pulmones. Se desarrolla un sindrome
de OHA: hipoplasia pulmonar, deformidades ortopédicas, facie de Potter
(figura 9) y restriccion del crecimiento fetal. Algo similar ocurre si la causa
del OHA es una rotura de membranas (causa rara de OHA en el segundo
trimestre).

Figura 9. Facie de Potter, secundaria a
OHA del 2° trimestre del embarazo.
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e OHA del 32 trimestre, habitualmente en el contexto de restriccion del crecimiento fetal e insuficiencia
placentaria. Existe mayor riesgo de hipoxia fetal durante el trabajo de parto. En embarazos con deteccién
de OHA durante el tercer trimestre, la mortalidad perinatal aumenta 13-40 veces respecto del riesgo de
fetos sin OHA.

Criterios para el Diagnéstico de oligohidroamnios
e |LA<5cm
e  Bolsillo tnico menor a 2 cm (llamado OHA absoluto)

Causas de oligohidroamnios

e OHA del 2do Trimestre (< 20 semanas)
o Agenesia renal
o  Obstruccidn via urinaria
o Otras malformaciones
o Rotura prematura de membrana (raro)
e OHA del 3er Trimestre
o Insuficiencia placentaria, en este caso el OHA se presenta en el contexto de RCF.
o Rotura prematura de membranas
o Uso de AINES (transitorio)
o Malformaciones renales (si el diagndstico no se hizo anteriormente)

Velocimetria Doppler Materno Fetal

El efecto Doppler es el cambio en la frecuencia del sonido recibida desde un receptor fijo, con relacion
a una fuente emisora en movimiento. Este principio aplicado
al ultrasonido (>20 KHz) nos permite conocer la velocidad del
movimiento de un objeto.

El ultrasonido emitido con una frecuencia i
determinada (Fe), desde un transductor hacia una columna
de particulas sanguineas en movimiento, serd dispersado y Min
reflejado con una frecuencia diferente a la emitida. La é
diferencia entre la frecuencia emitida y la reflejada se llama
frecuencia Doppler (Fd). Si se conoce el angulo de insonacién PULSATILITY INDEX N
(el dngulo entre el sonido emitido y el objeto en movimiento, A-B

; . ) POURCELOT RATIO el v
en este caso, los glébulos rojos), es posible calcular la
velocidad del objeto en movimiento (en este caso la sangre SYSTOLIC/DIASTOLIC RATIO = A/B
en un vaso sanguineo).

En el uso obstétrico del Doppler, habitualmente Figura 10. Onda doppler y cdleulo de indices de resistencia
desconocemos el angulo de insonacién, de modo que
desconocemos el valor real de la velocidad de flujo. Para aliviar este problema, lo que se hace es observar la
curva de velocidad de flujo durante sistole y diastole. Si en el territorio distal a la arteria analizada la resistencia
estd aumentada, la velocidad durante el sistole aumenta, mientras que la velocidad durante el didstole
disminuye, aumentando la diferencia de velocidad entre el sistole y el diastole.

Para cuantificar esta forma de la onda de velocidad de flujo se usan indices que miden de diferentes
formas la relacidn sistole diastole. Si el indice aumenta es porque la diferencia entre la velocidad sistdlicay la
diastélica aumenta, y ello es consecuencia de un aumento de la resistencia hacia distal. Por el contrario, si los
indices disminuyen es porque la resistencia hacia distal disminuye. En la figura 10 se observan los tres indices
usados para estimar la resistencia en base a las relaciones entre las velocidades de flujo sistdlica y diastdlica.
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Doppler color es el sistema computacional incorporado a la maquina de ultrasonido. Este asigna
unidades de color, dependiendo de la velocidad y direccidn del flujo sanguineo. Por convencién, se ha
asignado el color rojo para el flujo que va hacia el transductor y el azul para aquel que se aleja.

Las circulaciones uteroplacentaria y umbilico-placentaria son circuitos de alto flujo y baja resistencia;
sus vasos posean ondas de velocidad de flujo Doppler reconocibles y especificas.

El Doppler evalia cambios hemodinamicos asociados a hipoxia y su repercusién en territorio materno
fetal, por lo que es un marcador precoz de insuficiencia placentaria. EI Doppler de territorio placentario
(materno, es decir, arterias uterinas) resulta util tanto entre las 11-14 y las 20-24 semanas para predecir el
riesgo de desarrollar patologias relacionadas con deficiencia en la placentacién, como preeclampsia o
restricciéon de crecimiento fetal.

Mediante el Doppler es posible evaluar todos los vasos maternos y fetales, siendo especialmente util
la evaluacion de arterias uterinas (maternas) y en el feto:
arteria umbilical, arteria cerebral media y ducto venoso. Velocidad sistole y diastole

normal
a. Doppler Arteria Umbilical: evalta el flujo de la
arteria umbilical bombeada por el feto. Por lo tanto, estima
la resistencia placentaria. Normalmente el territorio

placentario es de baja resistencia, de modo que las f:dmu::'?nf;:c‘?;;;:2:,‘?"
velocidades de flujo en sistole y en didstole son altas  -Aumento Indices m
(obviamente en sistole es mayor que en diastole). En casos :
de insuficiencia placentaria, por una formacion defectuosa
de la placenta, la resistencia aumenta, lo que se verd | a;mento velocidad sistole, flujo
reflejado en un aumento de los indices en el Doppler. Si el  ausente o reverso en didstole | ' | l '
problema se agrava, llega un momento tal en que la TPA°FOR
resistencia placentaria aumentada impide el flujo de
sangre durante el diastole (Flujo Diastdlico Ausente: FDA)
oincluso, ocasiona que durante el diastole lasangre refluya o0 11 Akeraciones progresivas en el doppler de
desde la placenta hacia el feto (Flujo Diastdlico Reverso: arteria umbilical
FDR) (Figura 11). Ambos, FDA y FDR, son situaciones
graves, indicadoras de dafio placentario significativo. Su presencia se asocia a RCF en un 84% de los casos y a
acidosis en el 100%. Por lo tanto, son predictores de un alto riesgo de muerte fetal dentro de los préximos
siete dias.

La ultima revisién Cochrane (2017), sobre la utilidad del estudio Doppler de arteria umbilical en el
manejo de los fetos con restriccién de crecimiento, incluyé 19 estudios en los que participaron 10,225
mujeres. Esta investigacion mostré que el uso del Doppler de AU permite un 29% de disminucién de la
mortalidad perinatal (RR 0.71, 95% Cl 0.52-0.98). Esto significa que 203 embarazos de alto riesgo deben ser
estudiados para prevenir una muerte perinatal.

Cabe destacar que esta utilidad del Doppler esta demostrada sélo en embarazos de alto riesgo,
principalmente en restriccidn del crecimiento uterino, y no en poblacién general.

b. Doppler Arteria Cerebral Media: la onda de velocidad de flujo en la arteria cerebral media es diferente de
la de arteria umbilical, ya que normalmente se trata de un territorio de alta resistencia, lo normal es que haya
una gran diferencia entre la velocidad de flujo en sistole comparado con diastole (Figura 12). En situaciones
de hipoxia fetal, como un mecanismo compensatorio, el territorio irrigado por la arteria cerebral media se
dilata, lo que se evidenciara en el Doppler como una disminucidn de la resistencia hacia distal, es decir, una
disminucidn de los indices de resistencia.

c. Doppler Territorio Venoso: varios vasos venosos fetales pueden ser evaluados clinicamente, siendo el mas
importante el ducto venoso. La sangre oxigenada fluye desde la placenta hacia el feto por medio de la vena
umbilical. A nivel del higado, una buena parte de la sangre de la vena umbilical (el 60%) es derivada a través
del ducto venoso hacia la vena cava inferior. La fraccidn restante circula a través de los sinusoides hepaticos.
El flujo a través del ducto venoso permite aportar sangre bien oxigenada al corazén (circulacién coronaria) y
hemicuerpo superior. El flujo a través del ducto venoso se altera cuando existe insuficiencia cardiaca. El flujo
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en el ducto venoso posee tres ondas: sistélica, diastélica y onda de contraccion atrial (Figura 13). En
condiciones normales la onda sistélica es de mayor tamafio que la diastdlica y la onda de contraccidn atrial es
pequeia, pero positiva. Cuando el corazon falla, la onda sistdlica y diastdlica se observan del mismo tamafio
y la onda de contraccidn atrial es negativa (flujo reverso). También es posible medir los indices de resistencia
en el Doppler del ducto venoso para analizar su normalidad.

Hoy en dia se aconseja el estudio de todos los territorios vasculares cuando se maneja un feto con
restriccion de crecimiento. Los estudios de todos los territorios vasculares han aumentado los conocimientos
sobre los mecanismos de adaptacidn y la secuencia de cambios en la circulacidn fetal en respuesta a la hipoxia
y restriccion del crecimiento fetal (RCF). Dentro del estudio Doppler de la RCF, es posible identificar cambios
tempranos y cambios tardios. Los cambios precoces preceden en 7-10 dias la aparicién de hipoxemia y
acidemia fetal y los tardios preceden en 4 o 5 dias la muerte fetal.

Doppler Arteria Cerebral Media
Hipoxia = Vasodilatacion ACM - Reduce indices

Alta velocidad diastolica en ACM

Figura 12. Doppler de arteria cerebral media fetal Figura 13. Doppler de ducto venoso fetal

Cambios tempranos

e Aumento de los indices en arteria umbilical debido al aumento de la resistencia vascular placentaria

e Reduccién de los indices en arteria cerebral media (ACM): el feto se adapta a la hipoxemia,
redistribuyendo flujo hacia areas criticas (cerebro, corazén, adrenal), y disminuyendo el flujo hacia
otras areas (genera menor crecimiento y oligoamnios). La redistribucion de flujo hacia al cerebro
(brain-sparing), vasodilatacion de la arteria cerebral media, es identificable en el Doppler de ACM

e Pérdida del flujo diastdlico de la arteria umbilical (FDA)

Cambios tardios

e Pérdida de la onda de contraccién auricular en el ducto venoso, reflejando compromiso de la funcidn
miocardica

e Alteracion del RBNE y del PBF

e Inversion del flujo de arteria umbilical (FDR)

e Inversidn de la onda atrial a nivel del ducto venoso.

e  Flujo pulsatil en la vena umbilical: antecede en mds de 2 semanas a un PBF alterado

e Perdida de los mecanismos de autorregulacion cerebral (brain-sparing), generando una aparente
normalidad en la morfologia del Doppler de la ACM

D. Doppler de Arteria Uterina:

En la ecografia de las 11-14 semanas y 20-24 semanas es posible estudiar el flujo a través de las
arterias uterinas, mediante transductor vaginal o abdominal. El aumento de resistencia en las arterias uterinas
a esta edad gestacional se asocia con mayor riesgo de desarrollar preeclampsia o restriccion de crecimiento
fetal.

En nuestra unidad recomendamos efectuar esta evaluacién a todas las mujeres en control prenatal.
En mujeres con aumento de resistencia (promedio de indice de pulsatilidad (IP) mayor al percentil 95 para la

Manual de Obstetricia y Ginecologia. Dr. Jorge A Carvajal y Dra. Karen F Garcia. Decimoquinta Edicion. 2024,



Pagina | 140

edad gestacional) se recomienda un control prenatal mas estricto y vigilancia por la aparicién de estas
complicaciones. Se ha demostrado que la aspirina en dosis bajas (80-150 mg cada noche) en mujeres con
aumento de resistencia en arterias uterinas, cumple un rol en reducir la probabilidad de desarrollar
preeclampsia o restriccion de crecimiento.

En la década pasada, era mas comun el uso del indice de resistencia (IR) o consignar la presencia de
"notch" o escotadura protodiastdlica, con alta subjetividad y variacion interobservador para denotar el
aumento de resistencia de las arterias uterinas. Actualmente, se utiliza el IP promedio entre ambas arterias
uterinas con el valor pc 95 como punto de corte de normalidad/anormalidad. Se recomienda el uso de tablas
de valores normales de IP segiin edad gestacional, pues es sabido que a medida que progresa el embarazo el
IP va disminuyendo, como manifestacién de la disminucion de la resistencia vascular dado por el proceso de
placentacion fisioldgico. En la ecografia 11-14 semanas el pc 95 del IP corresponde a 2,43 y en el segundo
trimestre a 1,54.
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En el sistema publico en Chile, las embarazadas inician el control prenatal con la matrona (consultorio)
y son derivadas a control en policlinico de Alto Riesgo (en el hospital) si se detectan FR.

Embarazo de alto riesgo es el que cursa en presencia de FR maternos o fetales. Corresponde al 10-20%
de los embarazos y en su conjunto contribuyen al 80% de la morbimortalidad materno-perinatal.
Existen métodos clinicos (altura uterina, estimacion clinica del peso fetal o del LA, auscultacion de los
LCF y monitorizacién materna de movimientos fetales) y pruebas diagndsticas para evaluar el bienestar
fetal antenatal. Estas ultimas pueden ser no invasivas (ecografia, Doppler fetal, RBNE, TTC, PBF, indice
de LA) como invasivas (amnioscopia, cordocentesis, fetoscopia y amniocentesis).

Las pruebas diagnodsticas para evaluar el bienestar fetal no se usan de modo rutinario, sino que existen
indicaciones especificas para realizarlas. Entre ellas estan la alteracién de los métodos clinicos
(especialmente la disminucién de los movimientos fetales en la MMMEF), cursar con un embarazo de
alto riesgo o que exista demostracidn de patologia materna (ej.: preeclampsia) o fetal (ej.: RCF).

El RBNE evaltla la presencia de aceleraciones del corazon fetal en relacion con los movimientos
mediante un cardiotocdgrafo, el cual mide la sefial Doppler de los LCF y las presiones de cada CU. Se
basa en que los fetos tienen una respuesta cardio-aceleratoria en respuesta al movimiento, por lo que
el resultado normal es un RNE reactivo (en 20 minutos hay al menos 2 episodios cardio-aceleratorios
en respuesta a los movimientos fetales), y la conducta ante este resultado es repetir la prueba en 7
dias. Debido a la mala especificidad del RBNE, un resultado no reactivo debe hacer prolongar la prueba
por 20 minutos mas (sueio fetal). Si persiste alterado, se debe indicar una prueba mas especifica.

EI TTC se realiza con cardiotocografo y mediante ocitocina se inducen CU para estudiar la respuesta de
los LCF. Tiene alta sensibilidad y especificidad. pero puede inducir a parto prematuro, por lo que sdlo
debe efectuarse en embarazos >36 semanas, excluyendo a pacientes con PPO o metrorragia. Un
resultado positivo (en mas del 50% de las CU hay desaceleraciones tardias) sugiere hipoxia fetal y se
procede a interrumpir el embarazo. Cada vez esta mas en desuso.

El PBF es una evaluacién ecografica de 5 variables biofisicas fetales (movimientos respiratorios,
corporales, tono, RBNE y LA), que entrega un puntaje de 0-10. PBF >8 son normales, mientras que
aquellos <4 son altamente sugerentes de hipoxia fetal, e indican la interrupciéon del embarazo
independiente de la EG.

El liqguido amnidtico puede evaluarse segun criterios de Manning o de Phelan. El primero define normal
un LA con al menos 1 bolsillo vertical >2cm, mientras que el segundo ocupa la sumatoria de bolsillo
mayor de LA en cada cuadrante (ILA).

Polihidroamnios (PHA) es el aumento del LA y se diagnostica por un ILA >25 cm o un bolsillo Unico >8
cm. Sus causas mas comunes son DM materna y las anomalias fetales.

Oligoamnios (OHA) es la reduccidon del LA y se diagnostica por un ILA <5 cm o ausencia de un bolsillo
de LA >2 cm (OHA absoluto). Sus causas se clasifican segun trimestres, siendo las del 22 casi 100%
mortales (agenesia renal, obstruccién de la via urinaria son las mas frecuentes), mientras que las del
32 habitualmente estan en contexto de RCF e insuficiencia placentaria, lo que se asocia a mayor riesgo
perinatal de mortalidad.

El Doppler permite estimar la resistencia en el territorio distal al vaso estudiado. El territorio mas
evaluado es el de la arteria umbilical; si el flujo en didstole es ausente (FDA) o reverso (FDR), es
demostrativo de una grave alteracion de la resistencia placentaria y, si el embarazo es de mas de 32
semanas, se debe indicar su interrupcién. También puede estudiarse el Doppler de la ACM, del ducto
venoso y de la arteria uterina. Hoy en dia se aconseja el estudio de todos los territorios vasculares
cuando se maneja un feto con RCF.
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Capitulo 13.
EVALUACION DE LA CONDICION FETAL DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO

FISIOPATOLOGIA

Durante el trabajo de parto todos los fetos deben ser monitorizados, ya que se encuentran en riesgo
de desarrollar hipoxemia y acidemia. Durante las contracciones uterinas el flujo de sangre al espacio
intervelloso desaparece transitoriamente, de modo que el intercambio gaseoso materno-fetal se reduce. Por
otro lado, en caso de rotura de membranas se produce una disminucién en el liquido amnidtico que puede
ocasionar compresion del cordén umbilical. Los fetos sanos estan preparados para soportar estos episodios
repetidos de reduccidén de la oxigenacidon, pero algunos de ellos (especialmente los prematuros o con
restriccion de crecimiento) no toleran esta situacién y desarrollan hipoxemia, acidemia y potencialmente,
dafio neuroldgico.

La monitorizacion fetal intraparto consiste en evaluar los cambios de la frecuencia cardiaca fetal en
relacion con las contracciones uterinas durante el trabajo de parto. Su objetivo es detectar precozmente
aquellos fetos en riesgo de hipoxemia y acidemia. Esto es posible, ya que, en respuesta a la hipoxia, los fetos
presentan inicialmente taquicardia, luego desaceleraciones y finalmente bradicardia.

Este método se utiliza en embarazos de bajo riesgo y consiste en
auscultar los latidos mediante el estetoscopio de Pinard (Figura 1) durante
un minuto después de una contraccidn uterina. La auscultacion se repite cada
15 minutos durante la fase de dilatacion y cada 5 minutos durante la fase de . S

expulsivo. - \'J‘
0 Auscultacién normal: 110-160 Ipm “k’/
0 Auscultacién anormal Figura 1.
*= Basal <110 Ipm Estetoscopio de Pinard
*=  Basal 2160 Ipm
= Desaceleraciones

AUSCULTACION INTERMITENTE '

/
/

Qe

iy
7/

\

MONITORIZACION ELECTRONICA FETAL INTRAPARTO (MEFI) o CARDIOTOCOGRAFIA (CTG)

Corresponde a un monitoreo - i N
electrénico y un registro continuodela L YTt S AR L e '
frecuencia cardiaca fetal (linea ; . Y ]
superior) y contractilidad uterina (linea
inferior) manteniendo un registro
grafico en un papel termosensible
(Figura 2). El papel es centimetrado,

cada par de cuadrados pequefios es un o430 10060 Lnven o
, . . W N WU S R L R UL L LAY mi s -
centimetro en el eje horizontal, y la e Sy e ool
velocidad del registro se efectua a 1 - A m Ml T
. A\ N N ’ ) A 1 L)
cm/min. - \ AV f A4 \
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Figura 2.

Monitorizacion electronica fetal intraparto (MEFI)
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Decision de Uso de la Cardiotocografia (CTG)

No todas las mujeres requieren cardiotocografia (Figura 3). Se ha estudiado la eficacia y seguridad de
la CTG vs la auscultacidn intermitente para monitoreo del bienestar fetal durante el trabajo de parto y
resultaron equivalentes. El uso del CTG se relaciona con un aumento de la tasa de cesarea y de parto
instrumental (forceps). El Unico resultado perinatal que ha demostrado mejoria con el uso del CTG es la tasa
de convulsiones en el periodo neonatal (reduccidn en 50%), pero sin cambios en el desarrollo neurolégico a
largo plazo. El uso del CTG, comparado con auscultacion intermitente no se asocia a reduccién de Apgar bajo

o asfixia perinatal.
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Las embarazadas sanas, sin factores de riesgo (materno o fetal), con embarazos de término, y trabajo

de parto en evolucion
espontanea sin anestesia
peridural, y con un patron
normal de latidos cardiacos
fetales pueden ser
monitorizadas de modo seguro
con auscultacién intermitente.
Por el contrario, aquellas
embarazadas con factores de
riesgo, 0 que requieren manejo
activo del trabajo de parto,
deben ser monitorizadas
mediante la cardiotocografia.
Como se observa en la figura 3,
si la auscultacion intermitente
muestra alteraciones, el resto
del trabajo de parto se debe
monitorizar con CTG.

éRequiere MEFI
segln antecedentes?

¢Requiere MEFI por
Factores Intraparto?

Figura 3.

Auscultacion Intermitente I

Monitorizacion fetal
Continua intraparto
MEFI

Algoritmo que permite la decisién del uso del MEFI para vigilancia del bienestar fetal durante el

trabajo de parto.

Factores de Riesgo: si una paciente presenta algunos de los factores de riesgo de la siguiente tabla, ya sean
previamente existentes o desarrollados durante el trabajo de parto, es obligatorio el uso de CTG

Maternos

Cesarea previa
Preeclampsia

Post término

RPO

Induccion
Enfermedades médicas
Obesidad mérbida

Fetales

RCF

Prematuridad

OHA

Doppler umbilical alterado
Embarazo multiple
Isoinmunizacion

Caracteristicas técnicas de la cardiotocografia
Existen cinco caracteristicas de esta prueba que deben tenerse en cuenta al momento de su uso o

interpretacion:
e Elandlisis es visual.

Intraparto

Aceleracion ocitdcica

Analgesia epidural

Sangrado vaginal

Fiebre materna/ Infeccion
Meconio

Induccion

RPO prolongada

Auscultacién intermitente alterada

e Se puede usar un electrodo cefélico (en cuero cabelludo fetal) o Doppler externo. Ambos tienen igual

utilidad.

e Ladinamica uterinay la frecuencia cardiaca fetal deben ser observadas.
® Laevaluacion debe ser en el contexto de la situacion clinica.
® Los monitoreos son evolutivos. El analisis e interpretacién que se hace en un momento dado sirve
para predecir el estado de oxigenacion actual del feto, pero esto puede cambiar en el periodo
siguiente (mejorar o empeorar).
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Andlisis de la Cardiotocografia

El andlisis del MEFI se efectua en tres etapas:
1. Descripcion de los cinco pardmetros del MEFI

2. Andlisis del estado de normalidad/anormalidad de los cinco pardametros
3. Obtener una conclusion: esto es clasificar el MEFI en uno de tres grupos:
o Normal —Sospechoso — Patoldgico (clasificacién actual)

Descripcion de los cinco parametros del MEFI y analisis de su normalidad

1. Contracciones Uterinas: numero de contracciones
uterinas en un periodo de 10 minutos (Figura 4). Se debe
observar el comportamiento por 30 minutos vy
eventualmente hacer un promedio.

Patron de normalidad
e Normal: 4-5 contracciones uterinas/10 min.
e Alterado:
e Hiposistolia: < 3 contracciones /10 min.
e Taquisistolia: > 6 contracciones /10 min.

Causas de Taquisistolia
e Uso de misoprostol
Uso de ocitocina
DPPNI
DCP (Desproporcion cefalopélvica)
Infeccion intraamnidtica
Meconio

2. Frecuencia Cardiaca Basal: corresponde al promedio de
la FCF expresada en latidos por minutos (Ipm), excluyendo
las aceleraciones vy desaceleraciones (Figura 5). Se
determina considerando una ventana de 10 minutos, en la
que debe haber por lo menos 2 minutos de FCF estable, no
necesariamente continuos. De lo contrario esta es
indeterminada, y debe considerarse la ventana previa.

Patrén de normalidad:
e Normal: 110-160 Ipm
e Alterado:
e Bradicardia: <110 Ipm
e Taquicardia: >160 Ipm

10 min 4 contracciones /10 min

|

Figura 4.
Cuantificacion de la dinamica uterina en el MEFI

Basal 140 lpm

Figuras.
MEFI con frecuencia cardiaca basal normal: 140 latidos por minuto

Causas de Bradicardia

Causas de Taquicardia

® Anestésicos
Hipotension materna
Expulsivo
Taquisistolia
Hipertonia

DPPNI

Prolapso de corddn
Hipoxia

e Fiebre materna

Infeccidn intraamnidtica (lI1A).
Corioamnionitis
Betamiméticos

Hipoxia

Movimientos fetales activos
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3. Variabilidad de la Frecuencia Basal: Es uno de los parametros mas
importantes (por su correlacion con el estado acido base fetal), y
corresponde a fluctuaciones menores de la frecuencia basal que son
irregulares en amplitud y frecuencia. Se mide, como se observa en esta
ilustracién, estimando la diferencia en latidos promedio entre el nivel
mayor y el menor de la fluctuacion en un minuto de trazado. Se

Figura 6. llustra el modo de célculo correcto de la

variabilidad.

determina en una ventana de 10 minutos, excluyendo aceleraciones y
desaceleraciones (Figura 6).

Patrén de normalidad
e Normal: Variabilidad moderada: 6 - 25 lpm
e Alterado:
e Variabilidad reducida: <5 Ipm
e Variabilidad marcada o saltatoria: >25 Ipm

Causa de Variabilidad Reducida: Se explica por disminucion de la actividad a nivel del SNC o falta de respuesta
del SNA. Algunas de sus causas son:

(0]

O O O0OO0OO0OOo0OOo0OOo

Administracién de Sulfato de magnesio a la madre
Administracién de Parasimpaticoliticos

Anestesia general

Administracién de benzodiacepinas o barbituricos
Uso de Cocaina

Suefio fetal

Hipoxia

Hipoglicemia

Alteraciones :
anatomicas del SNC (Ej.: '/\/\v/\v T \/\/

anencefalia, 15 segundos

hidrocefalia,

holoprosencefalia) Figura 7. Se grafica una aceleracion, es decir un aumento de la FCF
de mas de 15 Ipm y cuya duracion es > 15 segundos

15 latidos

Embarazo < 28 semanas
(falta de  madurez
propia de la edad gestacional)

4. Aceleraciones: corresponden a aumentos transitorios y abruptos de la basal, iguales o mayores a 15 Ipm
que duran 15 segundos o mas (Figuras 7 y 8). En
embarazos menores de 32 semanas, se define ‘ * ‘ ;

como un aumento de 2 10 lpm por = 10 segundos.

Se considera una aceleraciéon prolongada
aquella que dura entre 2 a 10 minutos. Un
aumento que se mantiene por mas de 10 minutos
debe considerarse como un cambio de la FCB.

Patrén de normalidad
e Normal: presencia de aceleraciones. Una

CTG

con aceleraciones demuestra

ausencia de hipoxemia/acidemia fetal. e = = S,
La ausencia de aceleraciones carece de

significado cuando el resto de los Figura 8. CTG mostrando aceleraciones de la FCF (flechas)
parametros son normales.
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5. Desaceleraciones: corresponden a episodios transitorios de disminucidn de la basal, iguales o mayores a
15 Ipm que duran 15 o mas segundos. La CTG debe observarse durante 30 minutos para descubrir cual es el
patron predominante de las desaceleraciones, es decir el tipo de desaceleraciones que se presenta en mas
del 50% de las contracciones.

Desaceleracion precoz Desaceleracion tardia
Las desaceleraciones se clasifican en: Inkcio Recaperacién nicio | Recuperacién
e Desaceleraciones periddicas l 3565 | l I 2205 I
O Precoces -
0 Tardias v' ' |
- . ' desfase '
e Desaceleraciones variables —
. z Fondo Fondo
e Otras desaceleraciones coincidents ;
e é Acmé
0 Desaceleracion prolongada o (peak)

0 Bradicardia
0 Sinusoidal

Figura 9. Grafica las caracteristicas de las desaceleraciones periddicas: precoz y tardia.

Desaceleraciones periddicas: son aquellas
de tipo uniforme y repetido, es decir, cada desaceleracién tiene una forma similar a las otras. Se clasifican en:

Precoces: desaceleraciones uniformes, simétricas, de descenso gradual, repetidas, y periddicas que
comienzan y terminan con la contraccion. Su nadir coincide con el acmé de la contraccién (Figura 9 y 10).
Se asemejan a una “V”. Requieren de variabilidad normal. El grado de profundidad de la desaceleracién
no se correlaciona con una mayor sospecha de alteracién del bienestar fetal. Son producidas por
compresion de la cabeza fetal, lo cual produce estimulacién vagal directa.

Tardias: desaceleraciones uniformes, simétricas, con descenso gradual. Son repetidas pero desfasadas
respecto a la contraccidn. Son morfolégicamente iguales a las desaceleraciones precoces, pero comienzan
en la mitad o al final de la contraccidn. Entre el acmé de la contraccidon y el nadir de la desaceleracion
existe una diferencia (decalaje) > 20 segundos (Figura 9 y 11). Indican hipoxia o acidosis fetal. Su
mecanismo es mediante estimulacidn de quimiorreceptores que inducen una respuesta vagal. Esto puede
0 no sumarse a depresion cardiaca directa.

Figura 10. CTG que muestra un patron de desaceleraciones
periodicas precoces

Figura 11. CTG que muestra un patrén de desaceleraciones
periddicas tardias (flechas indican acmé y nadir)
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Ny i Desaceleraciones Variables

Abcupta
Inicio al fondo < 30

Fondo desaceleracién varisble con peek de contracchén Son desaceleraciones variables en su forma y relaciéon con las
%4 <3 contracciones (Figura 12). Cada desaceleracion tiene una forma
distinta a las siguientes, su sincronia y morfologia es inconstante.

Las desaceleraciones variables se caracterizan por descenso
abrupto de la FCF (menos de 30 segundos entre el comienzo y el
nadir), y su inicio, profundidad y duraciéon varia con las

i ks contracciones sucesivas. Pueden presentar un fenémeno
Acmé aceleratorio antes y después de la desaceleracidon (“hombros”)

(Figura 13). Las desaceleraciones variables pueden ser profundas,
pero siempre duran menos de 2 minutos (Figura 14).
Se explican por compresion del corddn, lo cual conduce a

) ) una respuesta vagal mediada por barorreceptores.
Figura 12. Se muestra la morfologia de las

desaceleraciones variables.

Figura 13. CTG con un patrén de desaceleraciones Figura 14. CTG con un patréon de desaceleraciones

Variables. Algunas de ellas presentas “hombros” variables. No presentan aceleraciones pre-desaceleracion.
(indicados con flechas)

NOTA: antes del 2015, las desaceleraciones variables se clasificaban en simples o complejas. Sin embargo,
como veremos al final de este capitulo, el diferenciar entre variables simples y complejas, carece de utilidad
en la interpretacion de la CTG actual.

Otros Tipos de Desaceleraciones Inicio Recuperacion

e Desaceleracién Prolongada: Corresponde a . . l
una desaceleraciéon que se prolonga por mas
de 2 minutos y menos de 10 minutos (Figura
15y 16).

e Bradicardia Mantenida: Desaceleracion que
se prolonga por mas de 10 minutos (Figura
17).

e Patron Sinusoidal: Corresponde a una (peak)
oscilacién regular de la basal que simula una
onda sinusoidal. Este patron ondulante,
dura al menos 10 minutos, tiene una
frecuencia de 3 a 5 ciclos por minutos y una
amplitud de 5 a 15 lpm sobre y bajo la basal.
La variabilidad esta ausente. Su presencia
siempre es sindonimo de una anormalidad en la monitorizacion electrdnica fetal intraparto. El patrén
sinusoidal se produce como consecuencia de anemia fetal grave.

> 2y< 10 minutos

Figura 15. Se grafica una desaceleracion prolongada.
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5 minutos > 10 minutos
77N\
Figura 16. CTG muestra una desaceleracion prolongada Figura 17. CTG muestra una bradicardia.

Clasificacion de la Cardiotocografia

Una vez descritos los cinco parametros de la CTG, y analizados estos respecto de su normalidad o
anormalidad, es necesario obtener una conclusidn respecto del trazado, lo que equivale a clasificar a la CTG
en una de tres categorias. Cada categoria busca estimar el riesgo de hipoxemia/acidemia fetal.

Hasta el afio 2016, usabamos la clasificacién propuesta por Sociedad de Medicina Materno Fetal
Norteamericana (SMMF) y el Instituto de Salud Norteamericano (NIH), que en el 2008 clasificd las CTG en
categoria I, Il o lll. Actualmente, utilizamos la nueva clasificacion propuesta en el 2015 por la Federacién
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), que categoriza las CTG intraparto en: normal, sospechoso y
patolégico.

El principal problema del sistema SMMF/NIH era la determinacion de variabilidad ausente
(fluctuacion indetectable de la basal) o minima (<5 Ipm), pues esa diferencia permitia clasificar la
cardiotocografia en categoria Il o Il. EL nuevo sistema FIGO establece un solo criterio en este tema:
Variabilidad Reducida: <5 Ipm.

Clasificacion Cardiotocografia FIGO 2015

Basal Variabilidad Desaceleraciones
Normal 110-160 Ipm 5-25Ilpm Ausentes
Sospechoso Carece de al menos una de las caracteristicas de normalidad, pero sin caracteristicas de
patoldgico
Patoldgico <100 Ipm Reducida > 50 min Tardias o prolongadas reiteradas
Aumentada > 30 min > 30 min si variabilidad normal
Sinusoidal > 30 min > 20 min si variabilidad disminuida; o

Una prolongada > 5 minutos
Significado clinico de la CTG

e NORMAL (Figura 18). Una cardiotocografia normal es un potente predictor de normalidad del estado
acido-base del feto al momento de la observacién. La presencia de aceleraciones no es esencial, pero su
existencia confirma el bienestar fetal. No requiere de ningun tipo de intervencion especifica. La
probabilidad de hipoxia fetal es 0%

e SOSPECHOSO (Figura 19). En esta categoria la cardiotocografia es un pobre predictor de anormalidad del
estado acido-base fetal, por lo que su asociacidon con hipoxemia o acidemia es irregular. Suponemos que
el riesgo de hipoxemia/acidemia fetal, en presencia de un monitoreo sospechoso es entre 10-30%. En
este caso, se requiere de evaluacion clinica, vigilancia continua e intervenciones que permitan asegurar
la normalidad 4cido-base fetal.
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e PATOLOGICO (Figura 20). En este caso, la cardiotocografia es un potente predictor de anormalidad del
estado 4cido-base del feto al momento de la evaluacion. Se estima que, en este escenario, mas del 50%
de los fetos presentaran hipoxemia/acidemia. Es necesario una evaluacién rapida y reanimacion fetal. Si
no se normalizara el monitoreo con las medidas basicas de reanimacion en 15-20 minutos, se debera
conducir al parto de la manera mas expedita posible.

Figura 18, CT Normal Figura 19. CTG Sospechoso Figura 20. CTG Patologico

Estado Fetal No Tranquilizador

El manejo de la cardiotocografia alterada (sospechoso o patoldgico) no consiste en “la interrupcion
del embarazo por la via mas expedita”, sino que en un correcto esquema de evaluacion y aplicacion de
medidas que pueden colaborar a normalizar el monitoreo; a este conjunto de medidas se les llama: Maniobras
de Reanimacion Intrauterina, y apuntan a mejorar el transporte de oxigeno hacia el feto.

Por afios, la CTG alterada, especialmente en presencia de meconio, condujo al diagndstico de
Sufrimiento Fetal Agudo (SFA). Este diagndstico ha sido desechado, pues es poco preciso (no existe consenso
en cuando usarlo) y tiene baja capacidad predictiva (la gran mayoria de las veces que se formulaba el
diagnéstico de SFA, el feto se encontraba con oxigenacién normal).

Como se indicé antes, la CTG alterada no hace el diagnédstico de hipoxemia/acidemia fetal, sino que
indica que existe un riesgo de hipoxemia (10-50%), por esto se sugiere que, ante la presencia de un monitoreo
alterado, en presencia o ausencia de meconio espeso, debe formularse el diagndstico de Estado Fetal no
Tranquilizador. Este diagnodstico se refiere a que no se puede certificar el bienestar fetal y que se deben tomar
acciones de forma inmediata, como es la reanimacidn fetal intrauterina y eventualmente la interrupcién del
embarazo (parto o cesarea).

Asfixia Perinatal

El viejo concepto de sufrimiento fetal agudo o el actual de estado fetal no tranquilizador, no son
sinénimos de asfixia perinatal. El feto con cardiotocografia alterada no necesariamente se encuentra en
condicidn grave o en riesgo de dafio.

Asfixia perinatal es la condicidn fetal o neonatal secundaria a déficit de aporte de oxigeno tisular, que
lleva a hipoxemia, hipercarbia y acidosis metabdlica progresiva. El diagndstico de asfixia perinatal se formula
después del parto, y hace referencia a un fendmeno de hipoxia fetal intraparto suficiente como para causar
dafio neuroldgico. Su diagndstico requiere que se cumplan 4 criterios bien precisos. Un recién nacido que nace
con mal esfuerzo respiratorio e hipotdnico, pero que no cumple con criterios de asfixia perinatal, sera
diagnosticado como depresion neonatal.

Criterios diagndsticos de Asfixia Perinatal segun la ACOG

e pH de arteria umbilical < 7.0 (tomado en el corddn umbilical pinzado)

o TestdeApgar<3alos5

e Encefalopatia neonatal moderada o severa

e Evidencia de disfuncién multiorganica (sistemas cardiovascular, renal y/o pulmonar).
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MANEJO DE LA CARDIOTOCOGRAFIA ALTERADA

La CTG se puede alterar por factores transitorios (reversibles) o factores irreversibles. Cuando se
detecta un MEFI alterado se procede, en primer lugar, a una evaluacién diagndstica para determinar la causa
de la alteracién de la CTG. Si la causa es irreversible se procedera a interrupcién del embarazo por la via mas
expedita, usualmente una cesarea de emergencia. Si la causa de alteracion del MEFI es reversible se intentara
la correccion mediante las maniobras de reanimacién intrauterina.

Factores transitorios (reversibles) Factores Irreversibles
e Taquisistolia e Desprendimiento de la placenta
e Hipotension materna e Hemorragia materna
e Compresion del corddén e Anemia fetal (ej. hemorragia feto/materna)
e Compresion cefdlica e Rotura uterina
e Hipovolemia e Prolapso de corddn

1. Diagndstico de la causa de alteracion del monitoreo

La deteccidn de una causa precisa de la alteracion del monitoreo permitira un manejo mas preciso
orientado a la causa (ej. droga vasopresora en caso de hipotensidn) o indicar de inmediato una cesarea (ej.
prolapso de cordon).

® Tacto vaginal + RAM (rotura artificial de membranas): permite encontrar la causa del problema y conocer
la cercania al parto vaginal. Ejemplos:

o Dilatacién avanzada (> 8 cm): orienta a compresion de la cabeza fetal. Habitualmente se
manifiesta como bradicardia o desaceleraciones precoces.

o Prolapso de corddén umbilical: debido a compresion del corddn por la cabeza fetal se producird
una bradicardia.

o Sangrado con hipertonia uterina y taquisistolia: sugiere DPPNI.

o Meconio: es importante considerar que su relevancia estd en el hallazgo de meconio espeso.
Otros tipos de meconio no tendrian mayor relevancia clinica. La presencia de meconio, en el
contexto de un MEFI alterado, hace sospechar que el feto esta hipoxémico.

e Vigilancia de la dindmica uterina: la taquisistolia produce alteraciones del monitoreo secundarias a la
reduccién de la oxigenacion fetal.

e Vigilancia de la hemodindmica materna: la hipotensidon materna reduce el flujo sanguineo a la placenta 'y
ello conduce a hipoxemia fetal. La hipotension materna puede deberse a hipotension (supina o en el
contexto de la anestesia epidural) o hipovolemia. Frente a un MEFI alterado debe, de inmediato,
controlarse la PA, pulso y saturacion de oxigeno.

2. Maniobras de reanimacion intrauterina

Conjunto de maniobras no operatorias que se realizan ante un registro cardiotografico alterado con
el objetivo de restaurar el bienestar fetal. Estas maniobras pueden mejorar la oxigenacidn fetal y asi lograr
que el MEFI regrese a lo normal, dando la oportunidad de continuar con el trabajo de parto. Se ha demostrado
que el conjunto de maniobras de reanimacion intrauterina es mejor que cada maniobra por separado. Por
este motivo, en general, las maniobras se implementan en conjunto. Cada unidad de preparto debe disponer
de un protocolo de uso de las maniobras de reanimacién, indicando cuales de ellas se pondran en practica.

e Aporte de volumen (administrar fluidos intravenosos)

o SRL o Fisioldgico: aporte rdpido por via periférica. Se sugiere administrar 500 o 1000 ml de
cristaloides en 20 a 30 minutos. La administracidon de suero corrige la hipotensién y también
mejora significativamente la oxigenacion fetal.

o Se ha demostrado que la oxigenacion fetal es mayor hasta por 15 minutos después de
completada la administracion rdpida de suero intravenoso.
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Mejora el flujo
sanguineo al Utero
(Figura 21) y
descomprime el
cordén umbilical
atrapado entre las
partes fetales Yy la Figura 21. En dec(ibito supino el Utero comprime la aorta y la cava produciendo hipotension y reduccion de la
pa red Uteri na. Se ha oxigenacion fetal. La lateralizacion soluciona este problema.

demostrado que la

lateralizacion materna, mejora significativamente la oxigenacion fetal. Puede ser a izquierda o
derecha. Si hacia un lado no mejora, lateralizar hacia el otro lado.

Tocolisis de emergencia

Consiste en la administracion de un farmaco que detenga las contracciones uterinas,
permitiendo que el feto mejore su oxigenacion y recupere el bienestar.

Se debe indicar la tocolisis de emergencia como maniobra de reanimacién intrauterina en
presencia o en ausencia de taquisistolia.

Se debe administrar Nitroglicerina e.v. en bolos de 100-150 pg. Puede administrarse hasta 400
pg en un episodio de alteracion de la cardiotocografia. Las ampollas de nitroglicerina contienen
0.5 mg en 10 ml. Por lo tanto, 1 ml de nitroglicerina equivale a 50 pg.

Otra opcidn es el uso de Fenoterol e.v. en bolos de 5-15 pg

Se ha demostrado que la tocolisis de emergencia reduce la probabilidad de ingreso del RN a la
UCl neonatal y el riesgo de Apgar bajo. No se ha estudiado si la tocolisis de emergencia permite
reducir la tasa de cesdreas por estado fetal no tranquilizador.

Recuperar Hemodinamia

O

(@]

La alteracion del MEFI puede deberse a hipotensidén. Usualmente la hipotension se corrige con
la lateralizaciéon materna y el aporte de volumen.

Si la paciente persiste hipotensa, pese a lateralizacién y volemizacién, debe administrarse un
bolo de 10 mg de Efedrina e.v. La efedrina es un farmaco simpaticomimético con accidn directa
sobre los receptores adrenérgicos al, a2 y B.

Se ha demostrado que el uso de efedrina, en este contexto, aumenta la frecuencia cardiaca fetal
y mejora la variabilidad, sin reducir el flujo Utero placentario.

Amnioinfusion

o

La amnioinfusion tiene como objetivo aliviar

la compresién del corddn umbilical durante fisiz;:gr:oo
el trabajo de parto mediante la infusion de SRL;&T e
liquido en la cavidad amnidtica. Se efectua i

de forma transcervical usando un catéter no !.;.

colapsable que se introduce por el cuello | Bajadade

\ suero

uterino (Figura 22). Requiere membranas
rotas e infusién de 500 o 1000 ml de suero
ringer tibio (36°C).
Se ha demostrado que la amnioinfusion para - _
el manejo del MEFI alterado se asocia a Posible usode un

., , . catéter para medir Catéter no
reduccién en la tasa de cesdreas, ingreso a prestaIntrautering colapsable
UCl neonatal, Apgar bajo y sindrome
aspirativo meconial.

(| Transductor de
il presion si se requiere
1 1

e

Figura 22. Amnioinfusién transcervical para el manejo del estado fetal
no tranqguilizador,

Detener la infusion continua de ocitocina

O

Manual de Obstetricia y Ginecologia.

En presencia de un MEFI alterado, la suspensién de la administracién de ocitocina endovenosa

(si se estaba utilizando) reduce el riesgo de hospitalizacién en UCI neonatal, APGAR bajo y riesgo
de cesdrea por estado fetal no tranquilizador.
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o Sise han administrado prostaglandinas vaginales (ej. dinoprostona o misoprostol), debe hacerse

un esfuerzo por retirarlas.
e Oxigenacion

o Mascarilla: 02 10 L/min.

o Administrar por 10-30 min y luego suspender. Se ha demostrado que la hiperoxigenacién
prolongada puede ser deletérea para el feto.

o La oxigenacidn materna en presencia de un MEFI alterado, mejora la monitorizacién y aumenta
el pH la saturacion de oxigeno fetal.

3. Vigilar evolucién de la CTG luego de 30 minutos
Una vez que se implementan las maniobras de reanimacidon se mantiene la vigilancia del bienestar
fetal mediante cardiotocografia y se adopta el manejo segun la respuesta fetal.
e Normalizacién CTG (Normal, bienestar fetal)
o Continuar trabajo de parto
o Reiniciar la aceleracién oxitécica
e CTG persiste alterada (sospechoso o patolégico)
o Interrupcién del embarazo por la via mas expedita (vaginal, férceps o cesarea), efectuando el
diagndstico de Estado Fetal No Tranquilizador

4. Bradicardia Mantenida

En el caso de una bradicardia mantenida (una vez implementadas las medidas de reanimacion), no
es posible una espera prolongada, y debe procederse a la interrupcién del embarazo antes de 10 minutos de
bradicardia. En fetos con cardiotocografia previa Normal, si el parto se produce antes de 10 minutos de
bradicardia, es esperable que los gases en arteria umbilical estén en rango normal.

Aplica los conocimientos obtenidos en este capitulo con casos clinicos en el médulo de
autoinstruccién de Monitorizacion Electrénica Fetal Intraparto, MEFI que se encuentra en la pagina web:
http://medicina.uc.cl

El trabajo de un brillante grupo de internos de medicina permitio, en el afio 2023, construir una
nemotecnia para memorizar y recordar facilmente las maniobras de reanimacion intrauterina. Un grafico
revisado de la nemotecnia que ellos crearon se muestra en la siguiente figura.

MEFI ALTERADO

Aportar volumen ( 500 o 1000 ml SRL o SF)

Emergencia (nitroglicerina 100 — 400 pg)

89  Recuperar hemodinamia (Efedrina10mg) hemodinamia (Efedrina 10 mg)
A Amnioinfusién (500 o 1000 ml SF tibio)

D Detener ocitocina

"':'!-'i_' ..Lu!_:-:-": ~art lld 41U L ﬁ nin. |

M Ester Prado, Vicente Ndfiez, Emma Manriquez, Belén Mufioz © - Revisado
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Generalidades
e  Monitorizacidn intraparto: consiste en evaluar cambios de la FC fetal en relacion con las CU en el TP
e Auscultacion intermitente: usado en embarazos de bajo riesgo, con el estetoscopio de Pinard y durante
1 minuto posterior a una CU. Se repite ¢/ 15 minutos en la fase de dilatacion, y ¢/ 5 minutos en
expulsivo
o Auscultacion normal: 110-160 lpm
o Auscultacién anormal: desaceleraciones o un basal 2160 Ilpm 0 <110 Ipm
Monitorizacién electrénica fetal intraparto (MEFI) o cardiotocografia (CTG) vs Auscultacion Intermitente
e Auscultaciéon intermitente: si no hay factores de riesgo, es embarazo de término, con TP espontaneo
sin anestesia peridural y con patrén normal de LCF
o Si hay alteracion a la auscultacion, el resto del TP se continta con CTG
e CTG: en toda paciente con factores de riesgo o que requiera manejo activo del TP

Analisis de pardmetros MEFI:
e Contracciones uterinas: N2 de contracciones en 10 min.
o Normal: 4-5 CU/10 min
o Alterado: Hiposistolia: <3 CU/10 min o Taquisistolia: 26 CU/10 min
Frecuencia cardiaca basal (FCB):
o Normal: 110-160 Ipm
o Alterado: Bradicardia: <110 lpm o Taquicardia: >160 Ipm
Variabilidad de la Frecuencia basal:
o Normal: variabilidad moderada, de 6-25 Ipm
o Alterado: Variabilidad reducida: <5 I[pm o Variabilidad marcada o saltatoria: >25 lpm
Aceleraciones: aumento transitorio y abrupto de la frecuencia basal.
Desaceleraciones: baja transitoria de la FCB 215 Ipm o por 215s. Se clasifica en:
o Desaceleraciones periddicas: las de tipo uniforme y repetido (similares entre ellas)
= Precoces: se producen por compresion de la cabeza fetal
=  Tardias: indican hipoxia o acidosis
o Desaceleraciones variables: dadas por la compresion del corddn. Varian en su forma y en su
relacion con las CU, pueden ser profundas, pero siempre duran <2 minutos
o Otras desaceleraciones:
=  Desaceleracion prolongada: desaceleracion entre 2 y 10 min
=  Bradicardia mantenida: desaceleracién por >10 min
= Patrén sinusoidal: patrén ondulante regular, de al menos 10 minutos, con una
frecuencia de 3-5 ciclos/min y una amplitud de 5-15 Ipm sobre y bajo la basal
Clasificacion de la CTG
e Normal: Potente predictor de normalidad acido/base fetal.
e Sospechoso: Pobre predictor de anormalidad acido/base
e  Patoldgico: Potente predictor de anormalidad del estado acido/base

Estado fetal no tranquilizador

e CTG alterada, con o sin meconio. No hace diagndstico de hipoxemia/acidemia, solo indica el riesgo.

Manejo de la CTG alterada:

e Diagnostico de la causa de alteracion: Tacto vaginal + RAM; Vigilancia de la dinamica uterina; Vigilancia
de la hemodinamia materna

e Maniobras de reanimacién intrauterina: Aporte de volumen (SF o RL, 500-1000 mL en 20-30 min;
Lateralizacion materna; Tocolisis de emergencia (Nitroglicerina IV en bolos 100-150 ug); Recuperar
hemodinamia (Efedrina 10 mg e.v.); Amnioinfusidn (500 o 1000 ml suero); Detener BIC de ocitocina;
Oxigenacion: mascarilla de 02 10 L/min por 10-30 min.

e  Vigilar evolucidn de la CTG luego de 30 minutos: Si CTG normal, el trabajo de parto continua y se
eventualmente se reinicia la aceleracion ocitdcica. Si CTG persiste sospechosa o patoldgica, se procede
a la atencion del parto por la via mas expedita (parto, férceps o cesarea).
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Capitulo 14.
PARTO VAGINAL ASISTIDO

Se denomina parto vaginal asistido a la asistencia mecanica de la expulsién de la cabeza fetal en el
parto vaginal. El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG) ha recomendado esta asistencia para
controlar y reducir la frecuencia de cesareas (procedimiento que entre obstetras ha ido aumentando como
principal medida de rescate ante complicaciones del expulsivo).
Existen tres instrumentos para este fin:

o Fodrceps
o Vacuum
o Espatulas

Indicaciones de parto vaginal asistido

Se asistira el parto vaginal cuando el parto espontaneo
no sea posible o se asocie a mayor riesgo fetal o materno. Las
indicaciones habituales son:
1. Expulsivo detenido:

e la presentacidn esta en espinas +3, en directa (occipito-
pubica), pero el pujo no es efectivo en lograr la expulsién
del feto (generalmente asociado al uso de anestesia
epidural).

2. Estado fetal no tranquilizador:
e Bradicardia del expulsivo

, Peter Chamberlen,

e Prolapso de corddn . S

3. Distocia de posicion fetal con necesidad de rotacion ' m,\.rentordei for-,e_p.s :
instrumental: la presentacidén estd en espinas +3, pero la ==
variedad de posicion no es occipito-pubica.

4. Condicion materna:

e Pacientes cardidpatas, principalmente con hipertension pulmonar, donde el pujo puede agravar su
insuficiencia respiratoria.

e Con evidencia discutible, existen ciertas patologias neuroldgicas (aneurisma cerebral) u
oftalmoldgicas (miopia severa), en que el pujo excesivo no es aconsejable.

Clasificacion parto vaginal asistido (habitualmente férceps)
Tipo Caracteristicas
Salida Presentacion en espinas +4
El cuero cabelludo es visible en el introito, sin separar los labios
Variedad de posicidn es occipito-pubica, OlIA, OIDA, OIIP o OIDP
Rotacién es menor a 45 grados (posiciones posteriores se rotan a OS)
Bajo Presentacion en espinas +2
Rotacién menor a 45 grados
Rotacion mayor a 45 grados (posiciones posteriores se rotan a OP)
Medio Presentacion en espinas 0-+1
No debe efectuarse un forceps en esta situacion

Alto Presentacion alta sobre el nivel de las espinas
No debe efectuarse un forceps en esta situacion
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FORCEPS

Instrumento obstétrico destinado a la extraccion del feto
por su polo cefdlico desde el canal del parto, en el periodo del
expulsivo. El férceps no intenta comprimir la cabeza o traccionarla
con fuerza, pretende separar las paredes del canal vaginal y
efectuar una traccion suave del polo cefalico.

En Chile este es el instrumento mas usado en el parto
vaginal asistido. Sin embargo, en paises como EEUU y el Reino
Unido, se ha observado una disminucion en el uso del férceps a
expensas de la cesarea y el vacuum como instrumento de eleccién.

Figura 1.
Funciones del forceps Forceps Kielland

e Prension (tomar la cabeza fetal)
e Traccién del feto
e Rotacidn (llevar la variedad de posicidn a occipito-pubica)

Descripcion del forceps
Esta formado por 2 ramas entrecruzadas y articuladas. Cada
rama tiene tres partes que a continuacion se describen:
e Hojas o cucharas (regién que se acopla a la cabeza fetal) que
poseen dos curvaturas:
o  Curvatura cefdlica: se adapta a la cabeza fetal Flgurs 2,
o  Curvatura pélvica: simula el canal del parto Forewps Sipson
e Zona intermedia (pediculo o tallo), donde se encuentra la
articulacidn (fija o deslizable) entre ambas ramas.
e Mango, es la zona desde donde se toman las ramas

Existen varios tipos de fdrceps, seglin sean las tres partes de cada uno. Se describen diferentes
utilidades para cada uno de ellos. En Chile se usan con mas frecuencia el Férceps de Kielland (Figura 1) y el
Simpson. (Figura 2) El Simpson solo sirve para prensién y traccion, mientras que el Kielland permite la
maniobra de rotacion, pues tiene una curvatura cefalica pronunciada y es mas grande.

En los 80’ se registraron altas tasas de morbimortalidad con el uso de forceps, probablemente por su
uso en condiciones inapropiadas, principalmente en presentaciones no encajadas. El concepto actual es que
el forceps es un buen instrumento para el parto vaginal asistido, es seguro y de bajo riesgo materno y fetal,
pero solo debe ser usado como forceps de salida o bajo (NUNCA medio o alto) y en manos de un obstetra
experimentado en el uso del instrumento (NUNCA por un médico general).

Condiciones para efectuar un forceps

e Presentacion cefdlica
e Dilatacion completa

e Membranas rotas

e  Presentacion de vértice en espinas = +2

e  Proporcionalidad cefalopélvica

e Conocimiento exacto de la variedad de posicién fetal. Las ramas toman la cabeza fetal en posicidon
parieto-malar. Para colocar correctamente las ramas, es importante saber con certeza la variedad de
posicidn. Si se equivoca, y la rama queda sobre la cara fetal, pueden producirse lesiones como estallido
ocular o fractura nasal, entre otros problemas

e Anestesia adecuada

e Laepisiotomia es recomendada en muchas guias, pero no es siempre necesaria en un parto con férceps

e Rectoy vejiga vacia
e  QOperador entrenado
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In

La paciente se encuentra en posicion de litotomia, la aseptizacion del drea y la instalacion de los campos
quirargicos ya ha sido efectuada. Se comprueba que el feto esté en espinas >+2, y en posicién occipito-
pubica.

Las ramas se llaman
izquierda o derecha segun la A
mano con que se toman. /']‘
Habitualmente se pone ?
primero la rama izquierda y
luego la derecha. Al
introducir la rama izquierda, - 2
esta gira hasta quedar al
costado izquierdo de la
paciente, y viceversa.

=\
P
-4
\\\}

L Figura 3.
Se pone la rama en posicion  |ntroduccion de las ramas del Férceps: circonduccién en espiral
vertical, tomada desde el

mango con la mano

izquierda, la mano derecha se introduce parcialmente en la vagina y se apoya la hoja sobre |la cabeza fetal.
Con un movimiento de circonduccion en espiral, el mango gira desde la posicion vertical, en sentido
antihorario; el punto de apoyo es la mano ubicada en el introito vaginal. El movimiento del mango hace
que la hoja gire, introduciéndose en la vagina, hasta la posicién correcta en toma parieto-malar. Luego
se introduce la rama derecha de un modo similar, es decir, tomada desde el mango con la mano derecha,
girando en sentido horario. Una vez que se han introducido ambas ramas, se articulan en la zona
intermedia. (Figura 3)

Se comprueba la posicion correcta de las ramas y se efectua la episiotomia.

Se pide el pujo de la paciente y se traccionan las ramas articuladas, en el eje del canal vaginal: primero
hacia abajo vy

cuando el feto b
comienza a { f
descender enel ut =
canal del parto, . -

se llevan las

ramas hacia

arriba hasta la

horizontal. Figurad. ) B A

. Extraccion fetal con Forceps: traccion en el eje del canal
(Figura 4)
Cuando la

cabeza estd saliendo, se desarma el forceps y se completa la atencién del parto.

Complicaciones del forceps

El forceps es mas morbido para la madre que para el feto, es decir, existe mas riesgo de dafio en el

canal vaginal que en la cara fetal, cuando es bien usado por un profesional entrenado. Se sefialan como
frecuentes las siguientes complicaciones:

e Maternas
o Desgarros del canal del parto, siendo este el principal problema
e Fetales
o Magulladuras
Céfalo hematoma subperidstico
Fractura de crdneo
Fractura de hueso nasal
Paralisis facial periférica, generalmente transitoria
Estallido ocular

O O O O O
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ESPATULAS

Instrumento obstétrico, similar al férceps, destinado a la extraccion del feto por su polo cefdlico
desde el canal del parto, en el periodo expulsivo. A diferencia del férceps, su Unica funcidn es prensién, no
permite traccién ni rotacion.

Al ser una espatula no fenestrada, tiene menor riesgo de dafio a la cabeza fetal. Las ramas van
paralelas entre si, es decir no son articuladas. (Figura 5)

Descripcion de las espatulas:
e Hojas o cucharadas: curvatura cefalica,
curvatura pélvica
e Zona intermedia: pediculo o tallo, sin
articulacién
e Mango

Beneficios y Problemas de las espatulas
e Beneficios:
o Su uso es mas sencillo que el férceps,
requiere menos experiencia Figura$.

o Menos riesgo de dafio fetal Espitulad da Thierry
o Cucharilla no fenestrada
o Menos efecto de prensa sobre la cabeza fetal
o No requiere toma parieto-malar, por lo que se pueden insertar independiente de la

variedad de posicion

e Problemas:
o No permite traccion, la extraccion fetal depende del pujo materno
e No permite rotacién, sin embargo, la cabeza puede rotar libremente dentro de las espatulas

VACUUM OBSTETRICO

Instrumento obstétrico destinado a la extraccion del feto por su polo cefalico desde el canal del parto,
en el periodo expulsivo. (Figuras 6 y 7) En Chile, por razones histdricas, el vacuum nunca se ha usado.

Sin embargo, la mejor evidencia sugiere que el vacuum seria el instrumento de eleccién para el parto
vaginal asistido, principalmente pues posee menor riesgo de lesiones del canal vaginal. El vacuum tiene mayor
riesgo de céfalo-hematoma fetal comparado con el férceps.

Funciones
o Succién por vacio: “sopapo”

Descripcion estructural
o Copa flexible

o Articulacidn: si la cabeza rota, la copa flexible también rota gracias a la articulacion rotatoria
o Mango

o Sistema de vacio

Beneficios y problemas del vacuum
e Beneficios
o Menos riesgo de dafio materno
o Norequiere conocer variedad de posicién
e Problemas
o Riesgo de céfalo-hematoma. Este riesgo es mucho mayor en prematuros, de modo que el uso
del vacuum esta contraindicado en partos menores a 34 semanas
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En Chile el férceps es el instrumento tipicamente utilizado para el parto vaginal asistido, sélo escasos
médicos usan las espatulas. Desafortunadamente el uso del férceps es temido injustificadamente por las
mujeres y sus familias, quienes suelen creer que una cesarea es mejor opcidn que el férceps.

En la siguiente tabla se muestra una comparacién a modo de resumen entre el férceps y el vacuum

obstétrico o la cesarea.

Figura 6.
Vaccum Obstétrico con sistema manual de presion negativa

Figura 7.
Instalacion del vaccum obstétrico

Comparado vs
Vacuum

Comparado vs
Cesdrea de emergencia

Ventajas del forceps

Expulsivo mas expedito del feto en
distrés

Menor tasa de fracaso

Reducida necesidad de uso secuencial
de instrumentos

Menos casos de cefalohematoma y
hemorragia retinal del bebé

Menor hemorragia obstétrica profusa
Menor admisidn a cuidado intensivo
neonatal

Menor estadia hospitalaria

Menos readmisiones

Mayor posibilidad de parto vaginal
subsiguiente

Desventajas de forceps

Necesidad de analgesia mas potente
Mayor trauma materno perineal

Mds comunes los hematomas faciales
y la pardlisis del nervio facial en el
bebé

Mads comunes las infecciones posparto
y la prolongacién de la estadia
hospitalaria

Mayor probabilidad de trauma fetal
Mayor trauma materno perineal

Son mas comunes la dispareunia y la
incontinencia urinaria
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Generalidades:
e Definicidn: asistencia mecanica de la expulsion de la cabeza fetal en el parto vaginal.

@)
@)

Instrumentos: forceps, vacuum y espatulas
Chile: lo mas usado es el férceps, pocos usan la espatula

e [ndicaciones:

o Expulsivo detenido: presentacion en espinas +3 en OP, pero el pujo no es efectivo (en general por
la anestesia epidural)

o Estado fetal no tranquilizador: bradicardia del expulsivo o prolapso del cordon

o Distocia de posicion fetal con necesidad de rotacidn instrumental: la presentacion esta en espinas
+3 pero la variedad no es OP

o Condicién materna: cardidpatas (HTP donde el pujo agrava su insuficiencia respiratoria)

Forceps

o Instrumento destinado a la extraccion del feto por su polo cefélico durante el expulsivo. No intenta
traccionar con fuerza o comprimir la cabeza, sino que intenta separar las paredes del canal vaginal
y traccionar suavemente el polo cefalico. Actualmente se considera un buen instrumento, seguro
y de bajo riesgo materno y fetal. Solo se usa como férceps de salida o bajo, NUNCA medio o alto
y nunca por un médico general (debe ser por obstetra experimentado)

o Funciones: Prension, Traccién del feto y Rotacion

o Descripcion del férceps: tiene 2 ramas entrecruzadas y articuladas, cada una formada por: Hojas
o cucharas: tienen 2 curvas, Zona intermedia (tallo): donde esta la articulacidn entre las ramas y
Mango

o Tipos: en Chile los mas usados son el de Simpson (el cual solo sirve para prensién y traccién) y el
de Kielland (que ademas permite rotacién)

o Técnica de uso: “circonduccidn en espiral”

o Complicaciones del férceps:

e Maternas: el principal problema son los desgarros del canal de parto
e  Fetales: Magulladuras, Céfalo hematoma subperidstico, Fractura de craneo o de hueso
nasal, Paralisis facial periférica, generalmente transitoria, Estallido ocular
Espatulas

o Adiferencia del férceps, su Unica funcidn es la prension (no permite traccion ni rotacion)

o Sus ramas van paralelas (no son articuladas)

o Descripcidn de las espatulas: Hojas o cucharas: con curvatura cefalica y pélvica, Zona intermedia:
pediculo o tallo, sin articulaciéon, Mango

o Beneficios: Uso mas sencillo que el férceps y requiere menos experiencia, Tiene menos riesgo de
dafio fetal: no fenestrada, menos efecto de prensa y no requiere toma parieto-malar (se puede
insertar independiente de la variedad de posicidn)

o Problemas: No permite traccidn (extraccion depende del pujo materno), No permite rotacién,

pero la cabeza puede rotar libremente dentro de las espatulas

Vacuum obstétrico

o

O

Instrumento destinado a la extraccion del polo cefalico en el expulsivo, el cual nunca se ha usado
en Chile por razones histéricas, pero es el mas usado en el resto del mundo

La evidencia sugiere que seria el instrumento de eleccidn para el parto vaginal asistido (tiene
menos riesgo de lesiones del canal vaginal)

Funciones: succién por vacio (“sopapo”)

Beneficios: menos riesgo de dafio materno y no requiere conocer la variedad de posicidn
Problemas: riesgo de céfalo-hematoma comparado con férceps, el cual aumenta en prematuros
(se contraindica en partos <34 semanas)

Manual de Obstetricia y Ginecologia. Dr. Jorge A Carvajal y Dra. Karen F Garcia. Decimoquinta Edicion. 2024,



Capitulo 15.
OPERACION CESAREA

ASPECTOS GENERALES
Definicion
La operacion cesarea

corresponde a la extraccion del feto,
placenta y membranas a través de una
incision en la pared abdominal
(laparotomia) y uterina (histerotomia).

Epidemiologia

La operacién cesdrea ha tenido
una frecuencia creciente en las ultimas
décadas, tanto en Chile como en el resto
del mundo. Chile tiene una de las peores
tasas de cesareas del mundo, alcanzando
el 40% del total de partos. (Figura 1) La
OMS recomienda como tasa razonable un
entre un 10 y 15%. En los paises mas
pobres la tasa de cesarea es muy baja,
principalmente porque se realizan sélo
frente a riesgo de muerte materna.

Republica Dory
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Los paises en los que se practican mas cesareas

statista¥a

Figura 1
Tasa de operacion cesdrea en paises con mayor frecuencia de cesdrea, mostrando la magnitud de este
problema en Chile y el mundo

Como se observa en la Figura 2, la tasa de cesareas en Chile ha ido en aumento. Es importante
destacar que el principal aumento en la tasa de cesdreas se registra en el sector privado. Por ejemplo, en el
afio 2015 la tasa de cesareas a nivel nacional fue 47.1%, en el sector privado 70% y en el sector publico 40%.
Incluso en los hospitales publicos, las mujeres que se atienden en pensionado tienen 3-4 veces mas riesgo de

cesarea.

Causas del incremento en la tasa de cesareas

e Sistema de salud: parto programado. Como se explicara mas adelante, se estima que esta es la principal

causa del aumento de cesareas en Chile.

e Cesarea anterior: dado que es mayor el nimero de cesareas, cada vez se presentaran mas pacientes

Tasa de Cesareas en Chile
50,00%

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25.00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%

0,00%
19920 2000 2015

Figura 2. Aumento en la tasa de cesareas en chile

embarazadas con antecedente de cesdrea previa. El tener
una o dos cesareas previas es causa de una nueva cesarea.

e Gestaciones multiples: el nuimero de parejas con
problemas de fertilidad que requieren procedimientos de
fertilizacién asistida ha ido en aumento. La fertilizacion
asistida aumenta el riesgo de embarazo multiple.

e Uso de monitoreo fetal intraparto: se asocia a mayor
probabilidad de cesarea por diagndstico de estado fetal no
tranquilizador.

e Menor experiencia de los obstetras, principalmente para
el uso de férceps.

e Problemas médicos legales: los obstetras son de los
profesionales médicos mas demandados, muchas de estas
demandas se relacionan con el parto, de modo que los
obstetras optan por una cesarea ante la minima sospecha de
un problema.
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En Chile, a diferencia de la mayor parte del mundo, las mujeres controlan su embarazo con un médico
ginecdlogo obstetra y aspiran a que ese mismo médico atienda su parto. Lo que hace mucho mas frecuentes
las inducciones del trabajo de parto. La induccién conduce a
mayor probabilidad de cesarea que el inicio espontaneo del
trabajo de parto.

Si bien muchas mujeres creen que la cesarea es menos
riesgosa que el parto vaginal, se estima que la preferencia de las
mujeres no es la causa del aumento de la tasa de cesareas. El
77.8% de las mujeres prefieren parto vaginal.

En nuestra unidad coincidimos con el comité de opinidn
de la ACOG en que, en ausencia de evidencia de causas maternas
o fetales para indicar una cesarea, el parto vaginal es seguro y

Figura 3. Incision del celular subcutaneo mediante
bisturi eléctrico. apropiado por lo que es lo recomendado. Dicho esto, el derecho

de la mujer de estar activamente envuelta en la decision sobre su
via de parto es ampliamente aceptado entre médicos y pacientes en nuestra sociedad actual, por lo que
realizar una cesarea a peticion de la paciente, estando ella bien informada, es considerado médica y
éticamente aceptable.

Indicaciones de cesdrea

La operacion cesarea esta indicada en aquellas ocasiones en que el parto vaginal no es posible, o de
ser posible significa mayor riesgo para el feto o la madre.

La causa mas frecuente de cesdrea en Chile actualmente la constituye la cicatriz de cesdrea anterior,
y luego la distocia de presentacion.

Indicaciones frecuentes de operacion cesarea

e Desproporcion céfalo pélvica (prueba de trabajo de parto fracasada)

e Estado fetal no tranquilizador

e Distocia de presentacion: podalica o transversa. En el 4% de los embarazos de término el feto esta en
presentacion podalica. Un estudio mostré que la cesarea en electiva mejora el resultado perinatal.

e  Peso fetal mayor a 4.500 g o mayor a 4000 g si la mujer es diabética.

e Antecedente de cesarea previa, aunque en mujeres con una cesarea previa es posible el parto vaginal
como se explicara mas adelante

e Alto riesgo de rotura uterina durante el trabajo de parto: considerar las siguientes:

o Antecedente de dos o0 mas cesareas.

o Antecedente de cesarea corporal: la histerotomia en la cesdrea se hace en el segmento
inferior (istmo uterino distendido en el embarazo), el cual se forma después de las 32
semanas. Si la cesdrea se efectla en un sitio diferente al segmento inferior, se llama cesarea
corporal, también se considerara cesarea corporal aquella que se efectia antes de las 32
semanas.

o Antecedente de miomectomia en que la incisidon efectuada en el Utero se extiende hasta la
cavidad endometrial, lo que ocurre en caso de miomas intramurales grandes. Por el contrario,
la miomectomia de un mioma subseroso o de uno submucoso (por via endoscdpica) no se
asocia a mayor riesgo de rotura uterina.

e Otras condiciones maternas, fetales u ovulares que hacen imposible o riesgoso el parto vaginal,
ejemplos:

o Maternas: preeclampsia severa y baja expectativa de parto vaginal pronto

o Fetales: malformaciones como hidrocefalia con macrocefalia

o Ovulares: placenta previa

Las indicaciones para una operacion cesdrea pueden ser absolutas o relativas. Indicaciones absolutas

son aquellas situaciones clinicas que SIEMPRE deben ser resueltas por cesarea. Entre las indicaciones
absolutas es posible mencionar:
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e Placenta previa oclusiva total

e Presentacion transversa en el trabajo de
parto

e Siameses viables (Figura 4)

e  Gemelar monocorial monoamniético

e  Paro cardiorespiratorio materno

e > 2 cicatrices cesdrea

e Cesarea corporal previa

Indicaciones relativas son aquellas
situaciones clinicas en las que bajo algunas
circunstancias el parto serda resuelto por
cesarea, aqui el juicio clinico es la condicién
determinante. Las indicaciones relativas se
originan en situaciones maternas (Ej. crisis
hipertensiva refractaria a tratamiento), fetales (Ej. estado fetal no tranquilizador) u ovulares (oligoamnios).

Figura 4. Siameses. Siempre deben nacer por cesarea

Complicaciones de la cesarea

La cesarea es una buena solucion a algunos problemas del embarazo/parto, pero posee
complicaciones propias del procedimiento que justifican comentar que no es la primera opcidn para el parto,
sino que es una alternativa para las
ocasiones en que el parto vaginal no es
posible o es de mayor riesgo. En términos
generales, el riesgo de mortalidad vy
morbilidad, materno y fetal, es mayor en la
cesarea que en el parto vaginal. Entre las
complicaciones de la cesarea
mencionamos las mas frecuentes:
e Quirudrgicas: lesiones vasculares, del
tracto urinario o de asas intestinales.
o Infecciosas: infeccion de la herida
operatoria (3-5%) (Figura 5), mayor
frecuencia de endometritis puerperal
(comparado al parto vaginal)
e Hemorragicas: mayor frecuencia de
inercia uterina y hemorragia posparto
e Tromboembdlicas: mayor frecuencia
Figura 5. Infeccion de la herida operatoria de cesarea. de enfermedad tromboembdlica

e Fetales: riesgo de lesion quirlrgica

fetal, mayor frecuencia de taquipnea transitoria
e  Obstétricas: riesgo de rotura uterina en un siguiente embarazo, aumento del riesgo de placenta previa y
acretismo placentario

Beneficios del parto vaginal vs cesdrea

e Menor necesidad de anestesia y analgesia posparto

e  Menor morbilidad posparto

e Menor estadia hospitalaria

e Menores costos

e Mejor contacto madre-hijo y estimulacién del apego mas temprana
e  Mayor satisfaccion de la madre respecto al parto

e Mayor tendencia a amamantar

e Menor periodo intergenésico
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TECNICA DE LA OPERACION CESAREA

Preparacion preoperatoria

Tipos de laparotomia (Figura 6)

Obtencién del consentimiento informado por escrito. La paciente autoriza el procedimiento asumiendo
los riesgos propios de la cirugia; esto es algo comun a cualquier procedimiento médico.

Via venosa e hidratacion preanestésica: la anestesia raquidea produce hipotension, lo que es prevenible
mediante hidratacion.

Antibidticos profilacticos: deben administrarse (en la medida de lo posible) una hora antes de la cesarea.
En nuestro hospital usamos cefazolina 1 g EV en peso materno menor a 80 kg, sobre 80 kg se usan 2 g EV
y sobre 120 kg la dosis es 3 g EV. Si la dosis se administra 30-60 minutos antes de la cesarea, con una dosis
es suficiente. Si la primera dosis es concomitante con la cesarea (cesarea de urgencia), se usan tres dosis
con 8 horas de diferencia cada una. El uso de antibidticos profilacticos se asocia a menor riesgo de
endometritis o infeccién con microorganismos multirresistentes.

Anestesia raquidea.

Instalacion de catéter vesical, esto es muy importante pues la vejiga llena se encontrard justo en la zona
donde se realizara la histerotomia.

Preparacién abdominal: rasurado del borde superior del vello pubiano y aseo con solucion antiséptica.
Instalacion de campos quirurgicos.

Media infraumbilical: corresponde a la técnica
original de esta cirugia, la que hoy se ha
abandonado por motivos cosméticos, pese a ser
mejor desde el punto de vista anatomico. La ‘
incision en la piel es vertical, desde el obligo hasta ~ .\
la sinfisis pubiana.
o Ventajas: acceso mas rdpido a la cavidad
peritoneal, menor pérdida sanguinea,
posibilidad de extender la laparotomia e
hacia el abdomen superior. Figura 6. llustra los tipos de laparotomia. A la izquierda
o Desventajas: mal resultado cosmético, el Pfannenstiel, a la derecha laparotomia media
mayor riesgo de dehiscencia de la heriday  infraumbilical.
de hernia incisional.
Pfannenstiel: es la técnica de eleccidn hoy en dia, la incisidn en la piel es transversal, 2 cm sobre la sinfisis
pubiana y ligeramente arciforme siguiendo la linea del pliegue. La aponeurosis se secciona también de
modo transverso sin comprometer los rectos abdominales.
o Ventajas: mejor resultado cosmético y menor riesgo de dehiscencia o hernia incisional
o Desventajas: mayor pérdida sanguinea, mayor tiempo operatorio, mayor riesgo de infeccién de
la herida, dificultad para extender la incision.
Variaciones del Pfannenstiel: usando una incisién transversal baja en la piel, se han descrito variaciones
en la técnica. Técnica de Joel Cohen: la incision de la piel se realiza 3 cm por encima de la ubicacidon de la
incision de Pfannenstiel. El tejido subcutaneo se incide en los tres centimetros medianos. La separacién
del tejido lateral se realiza manualmente y la fascia se divide mediante una disecciéon roma utilizando
ambos dedos indices. Esta incision se extiende lateralmente con los dedos, separacion roma de los tejidos
a lo largo de los planos tisulares naturales con una minima diseccion cortante. Técnica de Maylard: los
musculos rectos abdominales se cortan junto a la aponeurosis, no se separan de ella. Técnica de Cherney:
los musculos rectos abdominales se desinsertan desde la sinfisis pubiana.
o Ventajas/desventajas: la idea es mantener las ventajas del Pfannenstiel, pero reducir el tiempo
quirargico (Joel Cohen) o mejorar la visualizacidn de la cavidad (Maylard o Cherney).
o Lalaparotomia de Joel-Cohen tiene ventajas significativas respecto a la Pfannenstiel, habiéndose
demostrado menor: fiebre, dolor postoperatorio, uso de analgesia, pérdida de sangre, tiempo
operatorio y estadia hospitalaria.
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Tipos de histerotomia

e Segmentaria arciforme: es la técnica de uso habitual, la incisidn se efectta en el “segmento inferior”, de
modo transversal, pero arciforme, para evitar compromiso de las arterias uterinas si se extiende la
incision de modo lateral. El segmento inferior es la zona del istmo uterino, el cual se distiende hacia el
término del embarazo, después de las 32 semanas.

o Ventajas: menor sangrado uterino, menor necesidad de diseccidon vesical, reaproximacion mas
facil, menor riesgo de rotura uterina en futuros embarazos.

o Desventaja: mayor riesgo de lesidn vesical.

o La extension cefalocaudal de la histerotomia con los dedos (sin uso de tijeras), reduce el riesgo
de extension inadvertida, y se asocia a menor sangrado excesivo y reduccién del tiempo
operatorio (2 minutos).

e Corporal o clasica: se reserva para casos especiales, la incision se efectia de modo vertical
(habitualmente) u horizontal en el cuerpo uterino, se considera corporal toda cesarea antes de las 32
semanas, ya que el segmento inferior ain no se ha formado.

o Ventajas: facilita la extraccién en casos de placenta previa en cara anterior o en fetos en
transversa, especialmente prematuros extremos.

o Desventajas: mayor sangrado uterino, mayor riesgo de rotura uterina en el embarazo siguiente.

|u

Técnica quirdrgica

Incision de la piel con bisturi frio. Luego con el bisturi eléctrico se abre el celular subcutaneo hasta
llegar a la aponeurosis. En la técnica de Pfannenstiel se abre la aponeurosis en forma horizontal, se separa la
aponeurosis de los rectos abdominales, y luego se separan los rectos abdominales para acceder al peritoneo
parietal. En la laparotomia media infraumbilical, se accede por la linea media, y se separan los rectos
abdominales junto a la aponeurosis para acceder al peritoneo. El peritoneo parietal se abre con tijera y se
accede a la cavidad peritoneal. En ese momento es posible insertar compresas en las goteras parieto cdlicas
(“compresas laterales”) para evitar que el intestino caiga sobre el Utero y dificulte la cesarea.

Se abre con pinza y tijera el peritoneo visceral para acceder al segmento inferior, exponiendo el
miometrio. Es de mucha importancia tener cuidado con la vejiga, la que se encuentra “cubriendo” el segmento
inferior, antes de la histerotomia es necesario disecar el plano vesicouterino para alejar la vejiga y evitar dafio

quirargico.
Posteriormente se realiza la
histerotomia, habitualmente incision

segmentaria arciforme. Se disefia la histerotomia
con bisturi frio (cuidando no dafiar el polo fetal
que se encuentra bajo la incisidn). El ideal es
profundizar la incisidn con el bisturi hasta llegar a
ver las membranas fetales, sin romperlas. La
incision se amplia de modo lateral (arciforme)
mediante una tijera o con los dedos.

Luego se rompen las membranas (con una
pinza) y se introduce la mano derecha en la
cavidad uterina, se toma la cabeza fetal, y se

> dirige hacia afuera con suavidad (Figura 7). Para

Figura 7. Extraccion de la cabeza fetal a través de la la extraccion del feto, el ayudante comprime el

laparotomia de tipo Pfannenstiel. fondo uterino. La extraccién fetal es similar a lo
gue ocurre en un parto vaginal.

El alumbramiento es asistido mediante traccion suave del cordén umbilical. Se ha demostrado que,
para minimizar el sangrado, es mejor masajear el Utero para permitir la expulsién espontanea de la placenta,
mas que separarla manualmente. Luego se revisa la cavidad uterina con una cucharilla, para retirar todos los
restos placentarios. La extraccion manual de la placenta no se aconseja, pues se asocia a mayor riesgo de:
endometritis, sangrado mayor a 1000 mL y anemia posparto.

Se procede al cierre uterino: histerorrafia, en uno o dos planos. En el cierre en un plano, las suturas
abarcan todo el espesor del miometrio; en el cierre en dos planos, se efecttia un primer plano que abarca el
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50% interno del miometrio, y por fuera de este plano, se efectia un segundo plano de sutura que abarca el
50% restante del miometrio. Ya sea en uno o dos planos, para la histerorrafia es posible usar catgut crémico
o vicryl. El catgut se usa en un plano corrido enlazado, mientras que el vicryl suele usarse en puntos separados.

No existen diferencias significativas en el corto plazo al comparar cierre en un plano vs dos planos
(endometritis, infeccion de herida operatoria, transfusion sanguinea). El tiempo operatorio se reduce en
promedio en 6 minutos cuando se cierra en un plano. A largo plazo hay una asociacién no significativa a
aumento de rotura o dehiscencia de la herida al realizar el cierre en un plano.

El peritoneo visceral y el parietal pueden cerrarse o dejarse abiertos. El no cierre del peritoneo
parietal/visceral se asocia a menor tiempo quirirgico y menor estadia hospitalaria. Tampoco habria
diferencias en la formacion de adhesiones peritoneales. Habitualmente se usan puntos para aproximar los
rectos abdominales separados y se procede al cierre de la aponeurosis. La aponeurosis debe cerrarse
cuidadosamente pues es la capa de soporte, para esto se usa vicryl.

Pueden ponerse puntos separados o corridos en el celular subcutaneo. El cierre del celular
subcutdneo muestra una disminucion significativa de la dehiscencia de herida cuando el celular subcutaneo
es mayor a 2 cm, lo que parece ser principalmente por la disminucién en la formaciéon de seromas. No se
aconseja el uso de drenajes en el celular subcutdaneo de modo rutinario.

Para la sutura de la piel, son aceptables varias opciones: puntos separados de seda, sutura metalica
(corchetes) o sutura intradérmica, siendo esta ultima la que reporta menores complicaciones de la herida
operatoria y mejor resultado cosmético.

Indicaciones posteriores a la cesarea
1. Régimen cero por 4 horas, luego liviano
2. Hidratacion parenteral con cristaloides (1 L)
3. Ocitocina (10-20 Ul) infusién continua en 500 mL
4. Deambulacion precoz: es posible deambular luego de 12 horas de la operacidn cesarea (o cuando
haya pasado el efecto de la anestesia raquidea)
5. Analgesia AINES
a. Endovenoso las primeras 48 horas
b. Oral desde las 48 h post cesarea en adelante
6. Retiro de sonda vesical 12-24 horas post cesarea
Completar las tres dosis de antibidticos profilacticos
8. La herida se descubre a las 24 horas para cambiar el parche quirdrgico por uno impermeable que
permita a la mujer ducharse. También es posible instalar este parche impermeable al momento
mismo de terminar la cesdrea.

N

PARTO VAGINAL DESPUES DE UNA CESAREA

El parto vaginal es preferible y recomendable en algunas pacientes cuyo primer parto se resolvié por
cesarea y la tasa de éxito es alrededor del 71%. El principal problema que enfrentamos al intentar un parto
vaginal en mujeres con antecedente de una cesarea previa es la rotura uterina.

Rotura uterina

Corresponde a la dehiscencia de la pared uterina, generalmente en el sitio de una cicatriz (cesarea o
miomectomia). La rotura uterina puede presentarse de modo catastréfico con expulsion del feto hacia la
cavidad peritoneal, o como una dehiscencia de la cicatriz detectada en el posparto.

La rotura uterina catastrofica se describe con una incidencia de 1 cada 2 o 3 mil partos.
Generalmente se produce en trabajo de parto avanzado (mas de 8 cm) y se manifiesta clinicamente como:
dolor abdominal (intenso y subito) y bradicardia fetal. En el tacto vaginal se observara sangrado y no sera
posible palpar la presentacién fetal.

La dehiscencia de la cicatriz es un cuadro mas frecuente, habitualmente asintomadtico, que se
presenta en 0.8% de los casos de parto vaginal en mujeres con una cesarea previa. El diagnéstico se hace
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mediante revision manual de la histerorrafia luego de atender el parto. Hoy en dia no se recomienda la
revision rutinaria de la histerorrafia, y se reserva solo en casos de hemorragia posparto.

Si la dehiscencia es < 4 cm, cubierta por peritoneo, sin compromiso hemodindmico materno y
sangrado vaginal moderado, el manejo es expectante, con indicacidn de retractores uterinos y antibiéticos. Si
la dehiscencia es > 4 cm, abierta a cavidad abdominal, con compromiso hemodindmico materno y sangrado
vaginal mas que moderado, se indica una laparotomia exploradora y reparacion del defecto.

El riesgo de rotura uterina en mujeres que intenten un parto vaginal, teniendo el antecedente de una
cesarea, debe ser advertido a la paciente para que esta tome una decision informada. En términos generales,
si se respetan los criterios de seleccidn indicados mas abajo, creemos que es recomendable un intento de
parto vaginal en mujeres con un parto anterior por cesdrea. Como se observa en la siguiente tabla, hay
situaciones que aumentan el riesgo de rotura uterina (ej. doble cesarea previa, cicatriz corporal, induccidon del
trabajo de parto) y en las cuales es recomendable una nueva cesarea programada.

Riesgo de Rotura Uterina durante el trabajo de parto

Inicio espontaneo del trabajo de parto

Sin cesarea previa muy raro, uno cada 10 mil o 20 mil partos

Con una cesdrea previa segmentaria arciforme 0.7 %
Con una cesarea y luego uno o mas partos 0.5%
Con dos cesareas previas 1.36 %

Con una cesarea corporal 2%

Con una cesdrea segmentaria vertical 1.7 %

Aceleracién ocitécica 1.1%
Induccion del trabajo de parto

Induccién mecdnica con baldn 0.8%

Induccién con misoprostol 2.45%

Induccion del trabajo de parto en mujeres con una cesdrea previa

La induccidn del trabajo de parto en mujeres con una cesarea previa no es recomendable, pues se ha
demostrado que la induccién disminuye la probabilidad de parto vaginal en estas mujeres en un 50%
comparado con aquellas que inician espontaneamente el trabajo de parto.

En aquellos casos en que sea necesaria la
induccidn (por ejemplo, alcanzadas las 41 semanas),
debe preferirse la induccién con métodos mecdnicos
(baldn de Cook o sonda Foley), pues este método de
induccion no aumenta el riesgo de rotura uterina
(Figura 8).

Decisién informada

Considerando el riesgo de rotura uterina y
dehiscencia de la cicatriz, la mujer, en conjunto con el
obstetra, debe decidir si prefiere intentar un parto
vaginal o acceder a una cesadrea electiva.
Médicamente el riesgo se considera bajo y se
recomienda intentar el parto vaginal si se cumplen los
criterios indicados mas abajo. Si la paciente considera
este riesgo excesivo, se planificard una cesarea electiva a las 39+0 semanas.

En caso de intentar el parto vaginal, se requiere uso de CTG y monitoreo de actividad uterina, se debe
contar con un obstetra y un anestesista inmediatamente disponibles que intervengan en caso de rotura
uterina y equipo avanzado de reanimaciéon neonatal. El centro hospitalario debe contar con unidad de cuidado
intensivo (materna y neonatal) y banco de sangre.

Figura 8. Balon de Cook usado para la induccion “mecanica”
del trabajo de parto, especialmente en mujeres cesarizadas.
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Resultado Ne estudios/

materno individuos PV post cesarea
Muerte materna 12/402,883 0.004%
(0.001-0.015)
Rotura uterina 8/63,499 0.47%
(0.28-0.77)
Histerectomia 8/402,059 0.17%
(0.12-0.26)
Metrorragia 6/47,754 Datos insuficientes
para evaluar
Transfusién 9/401,307 0.9%
(0.4-2.0)
Infeccién 22/354,060 4.6%
(0.15-13.5)
Complicaciones 4/53,282 Datos insuficientes

quirurgicas para evaluar
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Frecuencia

Nueva cesarea electiva
0.013% RR 0.33,
(0.004-0.042) 95% Cl 0.13-0.88
0.026% RR 20.7,
(0.009-0.082) 95% Cl 9.8-44.0
0.17% No significativo
(0.12-0.26)

Datos insuficientes
para evaluar

Datos insuficientes
para evaluar

1.2% No significativo
(0.5-2.6)

3.2% No significativo
(1.3-7.3)

Datos insuficientes
para evaluar

Datos insuficientes
para evaluar

Data from: Guise JM, Denman MA, Emeis C, et al. Vaginal birth after cesarean: New insights on maternal

and neonatal outcomes. Obstet Gynecol 2010; 115:1267.

Resultados neonatales: La revision sistematica del aiio 2010 de 41 estudios arrojo los siguientes datos:

e Mortalidad perinatal y neonatal: La tasa de mortalidad perinatal y neonatal son mas altas en el parto
post cesarea que en una 22 cesarea electiva (tasa mortalidad perinatal: 0.13 versus 0.05 %; tasa de
mortalidad neonatal: 0.11 versus 0.06 %) sin embargo el riesgo absoluto es extremadamente bajo.

e Taquipnea transitoria del recién nacido: La taquipnea transitoria del recién nacido es mas comun en
la 22 cesarea electiv