
  [image: cover]


  
    ASPECTOS CLAVES


    Obstetricia


    Primera edición-


    ASPECTOS CLAVES


    Obstetricia


    -Primera edición-


    Editores


    Hernán Arturo Cortés Y.


    Jader de Jesús Gómez G.


    Jorge Hernán Gutiérrez M.


    Editores de la colección


    Lina María González Duque


    Juan Carlos Gómez Hoyos

  


  
    [image: 38112.jpg]


    
      Medellín, Colombia. 2013

    

  


  
    

  


  [image: 32829.jpg]


  
    ©2013 por la Corporación para Investigaciones Biológicas, CIB. Reservados todos los derechos. Ni todo el libro, ni parte de él, puede ser reproducido, archivado o transmitido en forma alguna o mediante algún sistema electrónico, mecánico o de fotorreproducción, memoria o cualquier otro, sin permiso por escrito del editor. Todos los conceptos aquí expuestos son responsabilidad del autor.


    Primera edición 2013


    Reimpresión 2013


    Reimpresión 2014


    ISBN 978-958-8843-31-5


    Directora Fondo Editorial


    Silvana Franco R., MD., Esp.


    Corrección de texto


    Saira Cadavid Salazar, MD.


    Diseño, diagramación y carátula


    Alexander Escobar Pérez


    Diagramación y edición digital


    Simón Agudelo Pérez


    Corrección sobre pruebas


    José Alberto Correa V., MD., Esp.


    Índice analítico


    Andrea Restrepo Castaño. MD.


    Impresión y terminación


    Legis S.A.


    Hecho en Colombia/Manufactured in Colombia


    Corporación para Investigaciones Biológicas - CIB


    Teléfono: +57 (4) 403 59 50. Fax: +57 (4) 441 55 14


    Internet: http://www.fondoeditorialcib.com


    Correo-e: fecibmedellin@gmail.com


    Medellín, Colombia.

  


  
    

  


  
    ACERCA DE LA CIB


    La CIB es una entidad científica y académica creada el 21 de agosto de 1970 en la Universidad de Antioquia. Su primer laboratorio, independiente de la Universidad, inició labores en 1978, en el Hospital Pablo Tobón Uribe de Medellín. En 1995, la institución construyó su propia sede, un edificio de cuatro pisos (3.800 m2), en el cual se alojan el Fondo Editorial, el área administrativa, varios laboratorios de investigación y diagnóstico, un insectario, un bioterio, y las instalaciones requeridas para esterilización y preparación de medios de cultivo y reactivos.


    Cuando usted adquiere un libro del Fondo Editorial de la Corporación para Investigaciones Biológicas (CIB), contribuye a la investigación científica en las áreas médica y biotecnológica.


    La CIB es una institución privada, sin ánimo de lucro, dedicada a:


    Formación de investigadores


    La CIB trabaja permanentemente en la formación de universitarios interesados en la investigación que proceden de varias universidades del país, y promueve su desarrollo en la disciplina científica. En programas de posgrado (maestrías y doctorados) tiene acuerdos de sociedad con la Universidad Pontificia Bolivariana, Universidad de Antioquia, Universidad del Rosario y Universidad Nacional de Colombia. En pregrado, capacita a médicos, biólogos, bacteriólogos, microbiólogos y auxiliares de laboratorio.


    Difusión del conocimiento


    Las investigaciones de la CIB se traducen en artículos científicos publicados en revistas indizadas, nacionales e internacionales, lo cual contribuye con el progreso de la ciencia mundial desde el ámbito latinoamericano. Los investigadores de la CIB participan, como autores y editores, en varios de los libros del Fondo Editorial que hoy cuenta con más de cincuenta títulos.


    Servicios de diagnóstico


    La CIB proporciona, a médicos y laboratoristas, ayuda en la ejecución y elaboración de exámenes diagnósticos especializados, en el campo de las enfermedades infecciosas. Además de los exámenes microbiológicos tradicionales, la CIB ofrece pruebas inmunológicas y moleculares, así como nuevas pruebas basadas en tecnologías rápidas (p. ej., PCR) que son de gran utilidad diagnóstica. Igualmente ha desarrollado pruebas rápidas para el aislamiento e identificación de micobacterias, así como para la determinación de la sensibilidad a medicamentos antituberculosos y antifúngicos, únicos en el país por su rapidez y confiabilidad.


    Investigación


    En la CIB creemos que la investigación representa un esfuerzo coordinado entre pares investigadores, jóvenes investigadores y estudiantes, auspiciado y coordinado por instituciones interesadas en el avance científico y tecnológico del país. La CIB abre caminos para los jóvenes interesados en la investigación y les ofrece acompañamiento en su trabajo, de manera que hacer ciencia se convierta para ellos en un proyecto de vida.


    A continuación presentamos las unidades de investigación del área de la salud de la Corporación:


    Micología médica y experimental. Respaldada por la Universidad de Antioquia y la Universidad Pontificia Bolivariana, es considerada centro de referencia nacional para el estudio y diagnóstico de las micosis, con más de treinta años de experiencia en el desarrollo de nuevas herramientas para el diagnóstico rápido y oportuno de estas enfermedades, lo que se traduce en beneficios para los pacientes.


    Bacteriología y micobacterias. Con el apoyo de la Universidad Pontificia Bolivariana, tiene una trayectoria de trabajo de más 20 años de experiencia, durante los cuales ha implementado métodos que permiten el diagnóstico rápido de la tuberculosis y la determinación de resistencia a Mycobacterium tuberculosis a los medicamentos específicos.


    Biología celular y molecular. Con más de 15 años de experiencia en programas referentes a la aplicación de la biología molecular y la genética de los agentes causales de micosis sistémicas, incluyendo la participación en el desarrollo del genoma del hongo patógeno humano Paracoccidioides brasiliensis. Cuenta además con una línea de investigación en hipertensión y riesgo cardiovascular, la cual se ha enfocado en el estudio de las causas genéticas de la hipertensión esencial y de los factores de riesgo cardiovascular.


    Centro clínico y de investigación SICOR. Institución de salud que aplica los conocimientos científicos y desarrollos tecnológicos en el área de la cardiología para la detección temprana, monitorización y tratamiento de los problemas cardiocirculatorios, y para la reducción de sus riesgos y complicaciones. SICOR transfiere a la comunidad los desarrollos de la línea de investigación en Hipertensión y Riesgo Cardiovascular de la Unidad de Biología Celular y Molecular.


    Unidad clínica y de investigación en micosis y tuberculosis. La Unidad Clínica tiene como objetivo la atención de pacientes con enfermedades producidas por hongos y micobacterias, principalmente, con el fin de optimizar su diagnóstico y tratamiento a través de estudios nacionales e internacionales que conducirán al desarrollo de nuevos medicamentos, nuevos protocolos y nuevas herramientas diagnósticas. El trabajo de la Unidad Clínica se hace en convenio con hospitales como el Hospital La María de Medellín.


    Desarrollo en biotecnología y biodiversidad


    La CIB también trabaja en la evaluación de bacterias y hongos utilizados en la producción de bioinsecticidas, así como en el desarrollo de plantas modificadas genéticamente para que se hagan resistentes a plagas y enfermedades. Énfasis especial se da al desarrollo de proyectos que buscan el conocimiento, la conservación y el uso sostenible de la biodiversidad de Colombia. Estos y otros proyectos de investigación, así como la prestación de servicios derivados de estos desarrollos, son adelantados por grupos de investigación en Fitosanidad y Control Biológico, Biotecnología Vegetal, Biodiversidad y el Laboratorio Central de Servicios, que presta apoyo en el área de diagnóstico y control para los sectores agroindustrial y agropecuario.


    Si desea conocer más sobre las líneas de investigación y los servicios de diagnóstico ofrecidos por la CIB, por favor ingrese a nuestra página web www.cib.org.co
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    NOTA EDITORIAL


    “Todo cabe en lo breve. Pequeño es el niño y encierra al hombre; estrecho es el cerebro y cobija el pensamiento; no es el ojo más que un punto y abarca leguas”


    Alejandro Dumas


    El formato de un libro jamás refleja la calidad de su contenido. Por una parte, entre los tratados y los libros de bolsillo, y por otra parte, entre la buena y la mala calidad, las cuatro combinaciones son posibles.


    Sugieren buena calidad los elementos que le aportan solidez al contenido; entre ellos, autores con dedicación exclusiva a la temática del libro, experiencia docente, asistencial e investigativa, sin olvidar una juiciosa selección de los temas a tratar y argumentación adecuada de cada concepto académico. Todos estos requisitos se cumplen en la colección Aspectos claves, un gran esfuerzo de la Corporación para Investigaciones Biológicas (CIB) para reforzar en nuestros lectores lo más importante, proveyendo una excelente herramienta para la iniciación, repaso y consulta de los estudiantes y profesionales de las áreas de la salud.


    La CIB celebra que la excelente obra “Obstetricia”, haga parte de la nueva colección Aspectos claves, la cual agrupa los manuales más selectos escritos por algunos de los médicos, odontólogos y veterinarios más prestigiosos en cada especialidad en América Latina.
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    PRÓLOGO

  


  
    Es muy grato poder presentar la primera edición del libro de obstetricia perteneciente a la colección ASPECTOS CLAVES, editado por la Corporación para Investigaciones Biológicas (CIB).


    La trayectoria editorial de la CIB y el selecto grupo de expertos encargados de escribir los diferentes capítulos del libro de Obstetricia, son garantía para cumplir con los objetivos de contribuir a la formación de los estudiantes de pregrado en Medicina y posgrado en Obstetricia al igual que otros profesionales del área de la salud, los médicos generales y los especialistas.


    Los doctores Jáder Gómez Gallego, Jorge Gutiérrez Marín y Hernán Cortés Yepes, combinan una excelente formación académica con el trabajo diario en urgencias obstétricas, medicina fetal y la desarrollada área del ultrasonido.


    Si la Obstetricia es acompañamiento los autores lo hacen con lujo de detalles desde la atención en diferentes frentes a las maternas y ahora desde la academia nos facilitan el acceso a los nuevos conocimientos en campos de permanente desarrollo.


    Los beneficiarios finales de su trabajo intelectual serán las madres, los fetos y los recién nacidos pues estoy seguro que el texto contribuirá necesariamente a la disminución de la morbimortalidad materna y perinatal.


    La amplia distribución de todas las colecciones de la CIB a través del continente americano como en ocasiones anteriores permitirá, que ASPECTOS CLAVES EN OBSTETRICIA sea conocido y leído por los estudiantes y el personal de la salud de países como Chile, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Panamá, Perú, República Dominicana, Venezuela, entre otros países.


    Solo me queda felicitar a los promotores de esta inigualable colección ASPECTOS CLAVES que dejará una profunda huella en la formación de los profesionales del área de la salud en las Américas.



    


    Luis Javier Castro Naranjo


    Jefe departamento Obstetricia y Ginecología


    Facultad de Medicina


    Universidad de Antioquia

  


  
    

  


  
    INTRODUCCIÓN

  


  
    Querido lector, este libro no pretende reemplazar los textos clásicos de Obstetricia y Ginecología, sino convertirse en un libro de repaso y de consulta rápida para el estudiante y el clínico que atienden mujeres en embarazo; es por esto que hemos hecho un esfuerzo para llevarles a ustedes la información lo más actualizada posible y con un enfoque práctico, haciendo énfasis como su nombre lo dice en los aspectos claves del diagnóstico y tratamiento de las condiciones propias y asociadas al embarazo.


    Hemos querido cubrir la mayor cantidad de temas posibles y para ello dividimos el libro en cuatro secciones.


    La primera sección está dedicada a los aspectos básicos de la Obstetricia y se incluyeron capítulos como los cambios fisiológicos del embarazo, el desarrollo embrionario y fetal, la vigilancia fetal y el trabajo de parto.


    En la segunda parte abordamos las condiciones propias a la gestación, se hace énfasis en aquellas que causan mayor morbimortalidad en nuestras gestantes y neonatos, como la preeclampsia, la hemorragia posparto, el parto prematuro y otros capítulos esenciales como el embarazo gemelar, el tratamiento de las hemorragias del primer trimestre y anteparto, entre otras. El capítulo de hemorragia posparto se basa en las recomendaciones de “Código rojo” del Centro NACER de la Universidad de Antioquia, pues han demostrado ser una herramienta útil para el manejo y la disminución de la mortalidad materna por esta causa, para ellos nuestro reconocimiento.


    La tercera sección revisa las enfermedades concomitantes con el embarazo y aunque no es posible incluirlas todas, quisimos tratar aquellas con un mayor impacto en la salud materna y el resultado neonatal, como las infecciones y la sepsis, con énfasis en la terapia dirigida a metas, la enfermedad cardíaca en el que se revisó las implicaciones y tratamiento de diferentes condiciones y valvulopatías, de igual manera la enfermedad renal y hepática que complican la gestación y otras afecciones de alta prevalencia como la diabetes, el asma, el lupus y la enfermedad tromboembólica.


    Por último, se anexan algunas tablas que esperamos le sean útiles, sobre medicamentos durante la gestación y la lactancia, los valores normales del doppler y de los exámenes de laboratorio durante la gestación.


    Esperamos que este texto les sea de utilidad en el manejo día a día de sus pacientes gestantes y si en algún momento les ayuda para aclarar alguna duda, repasar un tema o guiar un tratamiento, habremos cumplido nuestro objetivo.
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    Durante el embarazo se presentan múltiples adaptaciones en la fisiología de la gestante, con el fin de permitir el desarrollo del feto, dichos cambios inician de manera temprana luego de la fertilización y regresan a la normalidad después del parto y la lactancia.


    El conocimiento de estas adaptaciones permite diferenciar los procesos patológicos de los cambios normales y anticipar las posibles complicaciones y alteraciones en pacientes con enfermedades preexistentes que se embarazan.


    Sistema cardiovascular


    El sistema cardiovascular requiere suplir las demandas del feto en crecimiento, adaptarse a un sistema de baja resistencia y alto débito como es el compartimiento útero-placentario y prepararse para el parto; estos cambios están mediados por el aumento en los niveles de estrógenos, progesterona, prostaglandinas y otras sustancias vasoactivas y al desarrollo de la circulación placentaria.


    Los cambios hemodinámicos incluyen el aumento en el volumen sanguíneo, el gasto y la frecuencia cardíaca, así como la disminución en la resistencia vascular sistémica y la presión arterial. Los cambios anatómicos presentes en el embarazo pueden exacerbar dichas adaptaciones, como el desplazamiento del diafragma y el corazón, el aumento del tamaño uterino y su efecto sobre el retorno venoso, entre otros.[1]


    Volumen sanguíneo


    El volumen sanguíneo aumenta de manera temprana durante el embarazo, empezando desde la semana 6 y alcanzando un aumento del 30% - 45% (1.200 a 1.600 mL) a la semana 34, para luego disminuir de manera gradual en el posparto. Este aumento en el volumen sanguíneo, se da a expensas de un aumento en el volumen plasmático que alcanza un 50% a la semana 34 (40% - 60%) y al incremento en la producción de glóbulos rojos de aproximadamente un 25% - 33%, este mayor aumento proporcional en el plasma, con respecto a los eritrocitos, es la causa de la denominada anemia dilucional o fisiológica del embarazo.[1,2]


    El aumento en el volumen plasmático se debe a los cambios hormonales que inducen vasodilatación, a los efectos del óxido nitrico y a los cambios en la fisiología renal, mediados por el sistema renina-angiotensina-aldosterona, que aumenta la retención de agua y sodio.


    El incremento en la masa eritrocitaria, se presenta por el aumento en la secreción de eritropoyetina, estimulada por la progesterona, la prolactina y el lactógeno placentario, a partir principalmente del segundo trimestre del embarazo.[2]


    En la embarazada la distribución del fluido corporal está influenciado de manera muy importante por la posición, cuando se está en posición supina o sentada por largos períodos, el útero disminuye el retorno venoso de las piernas causando un aumento en la presión venosa, lo cual sumado a la disminución en la presión hidrostática, favorece el edema de los miembros inferiores (pies y tobillos).


    Gasto cardíaco


    El gasto cardíaco (GC), es el producto del volumen de eyección por la frecuencia cardíaca y aumenta de manera temprana durante el embarazo, iniciando en la semana 8 y alcanzando un pico de 40% - 45% en el tercer trimestre.


    El aumento en el GC es debido a cambios en el volumen y en la frecuencia cardíaca, el volumen de eyección aumenta debido a la menor resistencia vascular, el aumento del retorno venoso (precarga) y a un aumento en el tamaño ventricular; la frecuencia cardíaca a su vez aumenta en promedio 10 latidos/minuto.[1,2]


    Durante el tercer trimestre el GC puede variar de manera importante con los cambios en la posición corporal, por ejemplo con la posición supina se produce una disminución de 25% - 30% en el GC debido a la compresión del útero sobre la vena cava, disminuyendo el retorno venoso y el volumen de eyección, lo cual se ha denominado efecto Poseiro y que puede ser causa de hipoperfusión placentaria y disminución del flujo cerebral en la madre, que se puede manifestar como mareos o inclusive pérdida de la conciencia.[3,4]


    Presión arterial


    A pesar del aumento en el GC y el volumen sanguíneo, la presión arterial (PA) no aumenta, si no que disminuye de manera gradual hasta la semana 24 a 32, para luego regresar a los valores previos al embarazo durante finales del tercer trimestre, esta reducción se da a expensas principalmente de la presión diastólica que disminuye en promedio de 10 - 15 mm Hg.[1,2] [3,4]


    La presión venosa central tampoco varía de manera significativa a pesar del aumento en el volumen circulante, esto debido al aumento en la capacitancia venosa que ocurre por el efecto de la progesterona y sustancias vasoactivas como el óxido nítrico.


    Estos cambios fisiológicos en el sistema cardiovascular durante el embarazo producen alteraciones en la evaluación clínica y paraclínica, que requieren tenerse en cuenta, para su correcta interpretación (tabla 1-1 y tabla 1-2).


    
      
        Tabla 1-1. Diferencia entre cambios normales y patológicos.
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        Modificado de: Thorne SA. Pregnancy in heart disease. Heart. 2004; 90: 450-6.

      

    


    
      
        Tabla 1-2. Cambios en métodos diagnósticos.
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        Modificado de: Tucker S. Maternal, Fetal and Neonatal Physiology. 3rd edition. St. Louis: Saunders, Elsevier. 2007.

      

    


    Sistema respiratorio


    Los cambios que ocurren en el sistema respiratorio buscan aumentar la disponibilidad de oxígeno y la remoción del dióxido de carbono (CO2) del feto, estos cambios son mediados por factores hormonales y bioquímicos, principalmente por la progesterona que estimula el centro respiratorio y relaja los ligamentos costales aumentando la elasticidad torácica.


    Una de las principales adaptaciones se presentan en la ventilación y el consumo de oxígeno, la ventilación aumenta cerca de un 50% a expensas del incremento en el volumen tidal, sin cambios significativos en la frecuencia respiratoria y a expensas de una disminución en el volumen residual y de reserva espiratoria, lo cual junto a la disminución de la capacidad pulmonar total de un 4% a 5% por el aumento del útero y el desplazamiento superior del diafragma, producen una disminución del 20% en la capacidad funcional residual, que expone a la embarazada a una disminución en la reserva de oxígeno en caso de apnea, con una caída más rápida en la PaO2 (figura 1-1).[5,6]
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        Modificado de: Cortés H. Algunos aspectos en el cuidado crítico de la paciente obstétrica. Rev Col Obstet Ginecol. 2004; 55(2): 161-6.


        Figura 1-1. Volúmenes pulmonares durante el embarazo.

      

    


    El aumento en la ventilación por minuto produce un estado de hiperventilación con alcalosis respiratoria leve, compensada por una acidosis metabólica (aumento en la excreción renal de bicarbonato); los gases arteriales normales durante el embarazo presentan un pH de 7,4 a 7,47; PaCO2 de 30 a 32 mm Hg, un aumento leve en la PaO2 y un HCO3 de 18 a 21 mEq/L (deficiencia de base 3 - 4 mEq/L).[7]


    Este incremento en el pH induce un aumento en el 2,3 difosfoglicerol (DPG), lo cual mueve hacia la derecha la curva de disociación de la hemoglobina, disminuyendo la afinidad del oxígeno por la hemoglobina, y así mejora la trasferencia de oxígeno de la madre al feto.[7]


    Otro cambio que es importante tener en cuenta durante el embarazo es la hiperemia en las vías respiratorias, lo cual produce una pequeña disminución en el diámetro y una mayor friabilidad de la vía aérea, y que se debe tener en cuenta en caso de requerir una intubación orotraqueal; sin embargo, estos cambios no alteran los volúmenes pico durante la espirometría.[8]


    Sistema hematológico y hemostasis


    Como se mencionó durante el embarazo se presenta un incremento en la cantidad de glóbulos rojos de aproximadamente un 33%; este aumento es debido al incremento en la demanda de oxígeno y está mediado por una mayor producción de eritropoyetina en respuesta a la progesterona, prolactina y el lactógeno placentario; además el mayor aumento en el volumen plasmático conduce a una disminución en los valores de hemoglobina y hematocrito, sin afectar los volúmenes corpusculares medios (volumen corpuscular medio de hemoglobina), los cuales si se afectan en caso de déficit de hierro. En general se considera anemia no fisiológica valores de hemoglobina menores de 11 g/L (para algunos menor de 10,5 g/L en el tercer trimestre).[1]


    En general los requerimientos de hierro durante el embarazo son de 1 g y se recomienda suplementar la ingesta diaria con 30 mg/día de hierro ferroso (que corresponden a 100 mg de fumarato ferroso ó 150 mg de sulfato ferroso); pues a pesar que durante el embarazo la absorción intestinal de hierro aumenta, la cantidad requerida no se alcanza con la dieta y muchas mujeres desarrollarán anemia o consumirán sus depósitos de hierro, se calcula que entre un 35% - 75% de las mujeres en países en desarrollo, presentarán anemia durante el embarazo.[1,6]


    El recuento total de glóbulos blancos (GB) también aumenta durante la gestación alcanzando valores de 12.000 e inclusive 15.000 GB/µL, este aumento es debido a neutrofilia, sin alteraciones importantes en las otras líneas celulares. El recuento de plaquetas puede disminuir de manera leve, como respuesta a la hemodilución, y en un 7% de las embarazadas se encuentran conteos menores de 150.000/µL. Los rangos normales en embarazo son de 150.000 a 400.000 µL.[6]


    Factores de la coagulación y hemostasis


    El embarazo se considera un estado de hipercoagulabilidad caracterizado por un aumento en la formación de trombina y en el consumo de los factores de la coagulación, además de una inhibición en la fibrinólisis, lo cual aumenta el riesgo de trombosis y coagulopatía de consumo.[8]


    Los factores de la coagulación (procoagulantes) que aumentan son: el factor I (fibrinógeno), II, V, VII, VIII, X y XII, así como el factor de von Willebrand (vWF, por su sigla en inglés), a su vez los factores inhibidores de la coagulación tienden a disminuir, como son la antitrombina y la proteína S y aunque no disminuye la proteína C, si se presenta un aumento en la resistencia a la proteína C activada.


    La actividad fibrinolítica del plasma aumenta al principio del embarazo, pero disminuye de manera gradual hasta el término, los productos de degradación de la fibrina aumentan y es por eso que el valor del dímero D pierde su utilidad durante la gestación.[9]


    El efecto neto de estos cambios es un estado procoagulante que promueve la formación del trombo, su extensión y estabilidad; estas adaptaciones son mediadas por el incremento en los niveles de estrógeno circulantes, que estimulan la síntesis de los factores procoagulantes en el hígado.[9]


    Otros cambios


    El embarazo produce cambios en todos los sistemas del organismo, a nivel renal se aumenta la tasa de filtración glomerular cerca de un 50%, lo cual disminuye los niveles séricos de creatinina, ácido úrico y nitrógeno ureico; en general un valor de creatinina mayor de 0,8 mg indica compromiso renal.[10]


    A nivel gastrointestinal la relajación del músculo liso mediada por la progesterona y la presión que ejerce el útero en crecimiento sobre el estómago e intestino favorecen el reflujo y la constipación; es por esto que las embarazadas se consideran de alto riesgo de broncoaspiración.[11]


    En muchas mujeres la piel se pigmenta principalmente en la cara, areola y línea media del abdomen, que generalmente desaparece o disminuyen luego del parto, además se pueden presentar estrías por distensión en abdomen, senos y muslos las cuales persisten luego del parto.[1]


    Se presentan también cambios importantes en el metabolismo y sistema endocrino, es así como por ejemplo se presenta una resistencia a los efectos de la insulina que puede predisponer a la embarazada a la aparición de diabetes, de igual manera se altera la función tiroidea con aumento en el tamaño de la tiroides, aumento en las proteínas trasportadoras y un mayor estímulo de la glándula por la hCG, que altera los valores de la hormona estimulante del tiroides (TSH, por su sigla en inglés), principalmente en el primer trimestre del embarazo.[1,6,12,13]


    Aspectos claves
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    Se consideran cuatro etapas en el desarrollo del embrión y feto, que inician con el primer día del período menstrual hasta el final del tercer trimestre, más o menos 280 días ó 266 días luego de la fertilización, es de anotar que es a partir del primer día menstrual que se hacen los cálculos y se dividen las etapas del desarrollo, por eso en este capítulo se empleará la edad menstrual y no la embrionaria.


    • Período ovárico que va desde el inicio de la menstruación hasta la expulsión del ovocito, previo a su fertilización aproximadamente 14 días después.


    • Concepción de la semana 3 - 5.


    • Período embrionario de la semana 6 - 9.


    • Período fetal a partir de la semana 10, hasta el nacimiento.[1]


    Concepción


    Una vez ingresa el espermatozoide en el ovocito en la trompa de Falopio, se produce una despolarización de la membrana plasmática que bloquea la entrada de otros espermatozoides al óvulo, a su vez se produce un aumento en la concentración del calcio intracelular que estimula el ovocito a completar su segunda división meiótica, con extrusión del segundo cuerpo polar, desarrollándose el pronúcleo femenino que se encuentra maduro y metabólicamente activo.


    Los pronúcleos masculino y femenino se fusionan y se restaura el número diploide de los cromosomas, formando de esta manera el zigoto.


    Durante el trasporte del zigoto hacia la cavidad uterina, se presenta la división mitótica que a las 30 horas luego de la fertilización ya está compuesto por dos blastómeras, que a su vez se continúan dividiendo por 3 a 4 días más, hasta alcanzar 16 blastómeras, período en el cual recibe el nombre de mórula e ingresa a la cavidad uterina, en esta etapa se aprecia la aparición de líquido dentro de la mórula formándose el blastocisto, que está compuesto por el trofoblasto, que es una capa de células externa, que formará la placenta; el embrioblasto que se encuentra interno y que dará origen al embrión y la cavidad líquida del blastocisto.


    Durante la cuarta semana el blastocisto penetra en el endometrio, que ahora se denomina decidua, el trofoblasto se divide en dos capas una interna de células mononucleares denominada citotrofoblasto y una externa de células multinucleadas, el sincitiotrofoblasto (figura 2-1); el embrioblasto a su vez se diferencia en dos capas el hipoblasto y epiblasto, en este último se forma una cavidad que al crecer formará la cavidad amniótica, a su vez del hipoblasto se forma la cavidad celómica o saco de yolk primario, el cual desaparece a medida que se forma el secundario (que es el que se observa en el ultrasonido). A su vez el sincitiotrofoblasto continúa invadiendo el estroma uterino y se forman vacuolas que se fusionan para formar lagunas (período lacunar), las cuales se llenarán de sangre materna al romper los capilares maternos (sinusoides), estableciéndose la circulación uteroplacentaria. Entre la cavidad exocelómica y el citotrofoblasto, se desarrolla un nuevo espacio denominado celoma extraembrionario o cavidad coriónica, a su vez del hipoblasto se forma una nueva estructura dentro de la cavidad coriónica, que es el saco de yolk secundario (figura 2-2).
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        Figura 2-1. Concepción e implantación. Cambios en la mucosa uterina correlacionados con los del ovario. La implantación del blastocisto ha provocado el desarrollo de un cuerpo lúteo grande en el embarazo. La actividad secretora del endometrio aumenta gradualmente, como resultado de grandes cantidades de progesterona producidos por el cuerpo lúteo del embarazo.
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        Figura 2-2. Blastocisto humano.

      

    


    Debido al desarrollo de la cavidad coriónica el único punto donde se conecta el mesodermo extraembrionario con el citotrofoblasto es el tallo conector, que dará origen al cordón umbilical.


    Durante la quinta semana se presenta el fenómeno de la gastrulación, que da origen a las tres capas germinales (ectodermo, mesodermo y endodermo). Este proceso inicia con la formación de la estría primitiva en la superficie del epiblasto, células del epiblasto se invaginan a través de la estría, ubicándose sobre el hipoblasto creando el endodermo, luego las células del epiblasto que se continúan invaginando y se ubican sobre el recién creado endodermo, dan origen al mesodermo, mientras que las células que permanecen en el epiblasto se convertirán en el ectodermo (figura 2-3).


    
      [image: 71812.jpg]


      
        Figura 2-3. A y B. Formación de la notocorda.

      

    


    A través del poro primitivo se invaginan nuevas células que se separan y ubican sobre el endodermo dando origen a la notocorda, que dará origen al tubo neural.


    Es de anotar que este período de gastrulación es muy sensible a los teratógenos y se pueden alterar cualquiera de las tres capas germinales.[2]


    A su vez el trofoblasto que se encuentra en forma de vellosidad primaria (citotrofoblasto rodeado de sincitio), se transforma en vellosidades secundarias al ser invadidas por células del mesodermo y en vellosidades terciarias, cuando dicho mesodermo se trasforma en capilares y células sanguíneas, estos capilares se conectan con el embrión a través del tallo conector, mientras las vellosidades continúan penetrando en el endometrio, quedando el sistema ya listo para proveer los nutrientes y el oxígeno al embrión.[2,3]


    Periodo embrionario


    Va de la sexta a novena semana y es el período de la organogénesis, donde se forman los órganos y tejidos específicos a partir de las tres capas germinales, al final de este período el embrión ya habrá alcanzado las características físicas externas, que permiten reconocerlo como un feto humano (figura 2-4).
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        Figura 2-4. Imagen ecográfica de embrión.

      

    


    En el endodermo se presenta el proceso de neurulación, que consiste en un engrosamiento y elevación de los bordes laterales del plato neural, dando origen a los pliegues neurales que se acercan a la línea media, donde se fusionan formando el tubo neural, esta fusión inicia a nivel cervical y se extiende de manera craneal y caudal, una vez finalizado este proceso (el día 27 embrionario), la porción cefálica es más gruesa y con presencia de vesículas que darán origen a las estructuras del cerebro. Una vez se cierra e invagina el tubo neural las células de los pliegues neurales migran y se diferencian en una capa externa que formará la piel y una interna que se convertirá en ganglios sensoriales, neuronas del sistema simpático y en células de la médula adrenal (figura 2-5).
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        Figura 2-5. Formación de la cresta neural.

      

    


    En resumen del endodermo se derivan el sistema nervioso central y periférico, la epidermis (incluyendo el pelo y las uñas) y el epitelio sensitivo de ojos, nariz y oído.


    El mesodermo tiene varios componentes a saber paraxial, intermedio y lateral. Del paraxial se forman los somitas, que dan origen al tejido muscular, cartílago, hueso y tejido subcutáneo de la piel, del mesodermo también se forma el corazón, el sistema vascular y linfático, los riñones, las gónadas, el bazo y la corteza de la glándula suprarrenal.


    Del endodermo se deriva: el recubrimiento epitelial de los tractos gastrointestinal y respiratorio, la vejiga, la tiroides, el hígado, el páncreas, la cavidad timpánica y el tubo auditivo.


    Debido al rápido crecimiento de los órganos y sistemas el disco embrionario se pliega de manera céfalo-caudal y transversal, estableciendo la forma del cuerpo.[2,3]


    Periodo fetal


    Este período va de la semana 10 hasta el fin del embarazo y se caracteriza por la maduración y crecimiento de los órganos ya formados.


    En la semana 9 a la 12 el feto mide de 5 a 8 cm y pesa de 8 a 14 g y la cabeza es la mitad del cuerpo. Se inicia la formación de los dientes (dentro de las encías), se fusiona el paladar, aparecen las uñas y los brazos alcanzan su longitud proporcional; inicia la producción de orina y además a deglutir el líquido amniótico, el intestino entra en la cavidad abdominal, la médula ósea inicia la producción de eritrocitos, se observan los centros de osificación de los huesos largos y el cráneo; y para el final de la semana 12 se diferencian los genitales externos.[4,5]


    Entre la semana 13 y 16 el feto dobla su tamaño y alcanza los 200 g, la piel es delgada y se cubre de lanugo, los movimientos se vuelven más vigorosos debido al desarrollo neuromuscular.


    A partir de este tiempo y hasta la semana 20 inicia la mielinización de la espina dorsal, las glándulas sebáceas se activan y producen la vérnix caseosa, el desarrollo bronquial se completa y se inicia la formación de los alvéolos; al final de la semana 20 el peso fetal es de 250 a 450 g y mide más o menos 20 cm.


    Luego de la semana 20 se presenta un aumento sustancial del peso, el cuerpo está más proporcionado, los movimientos fetales son percibidos claramente por la madre y el ojo está completamente formado y se desarrollan las huellas y surcos de los pies.


    A partir de la semana 25, el desarrollo pulmonar podría permitir la vida extrauterina, se inicia la acumulación de grasa subcutánea y se desarrolla el pelo; el desarrollo del sistema nervioso inicia un control rítmico de los movimientos respiratorios y de la variabilidad de la frecuencia cardíaca,[6] se presenta el descenso de los testículos al escroto, la formación de los huesos es completa, pero no la osificación, desaparece el vérnix y el lanugo, y entre las 38 a 40 semanas pesa de 2.800 a 3.800 g y mide de 45 a 50 cm.


    
      
        Aspectos claves
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    Introducción


    Bienestar fetal se define como el estado de equilibrio entre los aportes y consumo de oxígeno y energía en la unidad feto-placenta, que derivan en las menores posibilidades biológicas de un desenlace desfavorable y permiten al feto alcanzar el nacimiento en condiciones normales. En este sentido las pruebas de bienestar fetal son aquellas pruebas clínicas o paraclínicas que ayudan a aproximarnos a la situación fetal de homeostasis, de riesgo, o de pérdida de la misma. Las pruebas de bienestar fetal se dividen según su momento de realización como anteparto e intraparto.


    Respuesta fetal a la hipoxia


    Como se expone en el capítulo de restricción del crecimiento intrauterino, la adaptación fetal a la hipoxia se caracteriza por una secuencia de eventos que pueden ser evaluados objetivamente:


    Alteración en la curva de crecimiento


    En casos de hipoxia crónica los esfuerzos metabólicos del feto se dirigen a conservar el adecuado funcionamiento de órganos vitales y los propósitos anabólicos se relegan a un segundo lugar, como consecuencia aparece un aplanamiento o estancamiento en la curva de crecimiento. Este fenómeno adaptativo en particular sólo es evidente en procesos de hipoxia crónica, pero hace particularmente vulnerable al feto por cuanto disminuye sus reservas metabólicas en eventos agudos de hipoxia.


    Alteraciones hemodinámicas


    El sistema nervioso autónomo del feto es capaz de regular la hemodinamia fetal como respuesta a eventos hipóxicos agudos y crónicos, que tienen como propósito privilegiar el flujo vascular a coronarias y a cerebro sobre otros órganos no esenciales.


    Alteraciones biofísicas


    Las alteraciones biofísicas se pueden evidenciar tanto en el comportamiento fetal como en la pulsión del sistema nervioso autónomo a nivel del centro cardioregulador, expresado como variabilidad latido a latido. Desde el punto de vista del comportamiento fetal, la disminución en la actividad física fetal puede evidenciarse por ultrasonido en tiempo real, la economía de oxígeno y energía en el feto hipóxico lo conducen a una disminución en la frecuencia y la intensidad de movimientos, además la vasoconstricción de las arterias renales como parte de la adaptación hemodinámica, inducen a disminución en el volumen de líquido amniótico


    Alteraciones metabólicas


    La hipoxia también se traduce como una alteración en los productos hormonales del feto como de la madre, sin embargo, mediciones séricas y en otros fluidos maternos de los niveles de estriol, por ejemplo, han perdido valor clínico por cuanto reflejan eventos que ocurren horas y días antes de la medición de los mismos.


    Pruebas de bienestar fetal anteparto


    El propósito fundamental de las pruebas de bienestar fetal anteparto (PBFA) es identificar los fetos a riesgo de presentar lesión neurológica o muerte, para este propósito las PBFA se fundamentan en la medición de características clínicas o biofísicas, que sean una representación de los procesos adaptativos desarrollados por el feto ante situaciones de hipoxia. En términos generales no se indican pruebas de bienestar fetal en gestaciones sanas de bajo riesgo, las indicaciones para realizar pruebas de bienestar fetal se aprecian en la tabla 3-1.


    
      
        Tabla 3-1. Indicaciones de vigilancia fetal.
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    Recuento de movimientos fetales


    Los movimientos fetales son percibidos por la madre desde mediados del segundo trimestre, en general desde la semana 18 y de manera consistente desde las 24 semanas. La ausencia de percepción de movimientos fetales se ha asociado a resultado perinatal adverso y puede ser una evidencia clínica de anormalidades fetales graves como trastornos metabólicos y síndromes de hipotonía infantil; sin embargo, la pérdida súbita de actividad fetal perceptible por la madre puede ser marcador de respuesta fetal a la hipoxia. La evidencia de la validez del recuento de movimientos fetales como método para prevenir muerte fetal ha sido contradictoria y el estudio con mayor número de pacientes no pudo encontrar beneficio de esta metodología, aunque no se puede negar que es frecuente el antecedente de pérdida de la percepción de movimientos fetales por parte de la madre en eventos de muerte fetal intrauterina, por tal razón no se debe despreciar la consulta por movimientos fetales disminuidos. La fórmula de los diez movimientos (cuando la madre percibe disminución de movimientos fetales debe reposar en decúbito, en un lugar tranquilo y percibir al menos 10 movimientos en una hora), que implica una consulta urgente si no se presenta la actividad fetal esperada, probablemente es de tanto valor como la consulta cuando la percepción subjetiva indica disminución de la actividad fetal. En caso de consulta por movimientos fetales agudamente reducidos se procede a complementar la valoración fetal con pruebas más objetivas.[1,2]


    Prueba no estresante


    La prueba no estresante (NST, por su sigla en inglés), se define como la cardiotocografía en ausencia de actividad uterina. El propósito de la prueba es valorar la presencia o ausencia de marcadores de hipoxia fetal traducidos en reducción de la variabilidad latido a latido y ausencia de ascensos en la frecuencia cardíaca fetal. Entre las ventajas de la prueba radican su bajo costo y fácil realización, además es una prueba no invasiva y bien tolerada por parte de la paciente. El riesgo de muerte fetal en la semana posterior a un NST normal (reactivo), es de 2,3 a 7 por 1.000 nacidos vivos, pero la gran limitación del NST es su alta tasa de falsos positivos que es mayor al 80%, por tal razón es una prueba que alcanza su mayor valor al combinarse con otras como el perfil biofísico. La prueba puede catalogarse como reactiva, no reactiva o no interpretable.[3]


    Los parámetros a medir en el NST se describen a continuación en la tabla 3-2.


    
      
        Tabla 3-2. Parámetros del NST.
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    La edad gestacional es un parámetro a tener en cuenta cuando se solicita o valora un NST, entre las 24 y las 28 semanas hasta 50% de las pruebas son no reactivas y se debe evitar su realización a esta edad gestacional, prefiriéndose otras pruebas de bienestar. Entre las 28 y 32 semanas hasta el 55% de las pruebas son no reactivas y el mayor rendimiento de la prueba se encuentra en gestaciones mayores a 32 semanas. La alta tasa de falsos positivos de la prueba implica que al obtener una prueba anormal es necesario continuar con una prueba complementaria antes de tomar una conducta radical (p. ej., con una prueba estresante o CST, por su sigla en inglés). El NST debe realizarse con una duración de al menos 20 minutos y de ser anormal, extenderse al menos otros 20 minutos, por cuanto el ciclo circadiano fetal consta de ritmos vigilia/sueño que se suceden cada 20 a 30 minutos.


    Valoración de la prueba. Se considera normal una prueba en la que se encuentra adecuada variabilidad (>5 lpm), movimientos fetales presentes y acompañados de ascensos en la frecuencia cardíaca fetal (ascensos de al menos 15 latidos que duran mínimo 15 segundos) y ausencia de desaceleraciones. En la valoración del NST tener en cuenta que ciertas condiciones externas pueden modificar la frecuencia cardíaca fetal y la reactividad de la misma: medicamentos como β-agonistas y calcio antagonistas, pueden inducir taquicardia fetal al igual que el hipertiroidismo materno; los betabloqueantes, por el contrario, pueden disminuir la frecuencia cardíaca fetal; por otro lado, narcóticos o sulfato de magnesio pueden disminuir la reactividad fetal y el sulfato de magnesio y los corticoesteroides pueden menguar la variabilidad. El tiempo de seguridad predictiva de la prueba se estima entre 72 horas y 1 semana, pero en la actualidad se considera que de requerirse monitoreo con NST, éste necesita realizarse al menos dos veces por semana.


    Prueba estresante o prueba con contracciones


    La prueba con contracciones (CST), también conocida como prueba con oxitocina implica no sólo una valoración del bienestar fetal, sino un reto al mismo por medio de contracciones uterinas que incrementan las demandas metabólicas del feto. La meta es obtener entre tres y cinco contracciones de 40 segundos de duración en 10 minutos. El CST puede catalogarse como negativo, positivo o no evaluable. El parámetro de bienestar fetal es la ausencia de desaceleraciones en la frecuencia cardíaca fetal inducidas o no por las contracciones. Las contracciones se clasifican como tempranas, tardías, variables o prolongadas.


    Interpretación del CST. La tabla 3-3, presenta las interpretaciones posibles de un CST.


    
      
        Tabla 3-3. Parámetros de valoración del CST.
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    Interpretación de la prueba. Una prueba de CST sólo tiene valor en un contexto clínico específico y conocido, la mortalidad fetal la semana siguiente de una prueba negativa es menor a dos por 1.000; sin embargo, la tasa de falsos positivos es cercana al 30%, lo que quiere decir que de tomarse una conducta sólo con un CST positivo se realizará iatrogenia en tres de cada 10 fetos.


    Desventajas del CST. La prueba de CST tiene desventajas en comparación con el NST; en primer lugar, requiere la aplicación de una solución venosa con oxitocina, lo que implica cuidados durante la inducción de la actividad uterina deseada y después de la prueba, además es de esperar que al menos un grupo de pacientes desarrolle trabajo de parto activo, lo que puede conducir a partos prematuros iatrogénicos.


    La prueba positiva es una indicación de nacimiento, se asocia a alto riesgo de muerte fetal en la siguiente semana. En caso de obtener una prueba sospechosa es necesario complementarle con otra, para casos en los cuales se presentan desaceleraciones variables se recomienda valorar el volumen de líquido amniótico y posiblemente desarrollar un perfil biofísico completo, y en los otros casos posibles se recomienda repetir la prueba en 24 horas. Las pruebas sobrestimuladas o insatisfactorias pueden dar información valiosa ante la presencia de desaceleraciones significativas, pero no tomar como definitivas si son aparentemente normales, corregir el parámetro alterado y realizar un nuevo trazo.


    Estimulación vibroacústica


    La estimulación del feto con una vibración acústica de 82 decibeles a 1 m de distancia se denomina estimulación vibroacústica (EVA). El fundamento de esta prueba es que tal estimulación induce cambios en la frecuencia cardíaca fetal iguales a los asociados a los movimientos fetales, su beneficio es, que acorta el tiempo requerido para un NST y puede modificar un NST no reactivo en reactivo. La EVA se cataloga de la misma manera que el NST.[2,4]


    Valoración del volumen de líquido amniótico


    El volumen de líquido amniótico es entre otros un indicador del volumen de producción urinaria fetal, y ésta a su vez un indicador del flujo sanguíneo renal, en ese sentido el volumen de líquido amniótico nos aproxima a eventos adaptativos hemodinámicos en el feto. La estimación ultrasonográfica del líquido amniótico se puede hacer con 2 métodos: estimar el índice de líquido amniótico por medición vertical de los 4 cuadrantes: en este caso se considera oligoamnios un índice menor a 5 cm, normal bajo entre 5 y 7 cm, normal entre 8 y 18 cm, normal alto entre 18 y 23 cm y aumentado ≥24 cm. El otro método es el bolsillo máximo único, en el que se mide de manera vertical el bolsillo mayor, considerándose normal un bolsillo ≥2 cm. Como prueba única de bienestar fetal el volumen de líquido amniótico presenta varias deficiencias, que parten de la fisiología del líquido amniótico, puede haber períodos de caída en su volumen asociadas al estado de hidratación materno o al ciclo urinario fetal, se altera con medicamentos como antinflamatorios no esteroideos y en situaciones como la rotura prematura de membranas; actualmente el volumen de líquido amniótico se usa incorporado a pruebas como el perfil biofísico y el perfil biofísico modificado.[5]


    Perfil biofísico


    Maning (1980), presenta el perfil biofísico (PBF) como una prueba que valora cinco parámetros, tres de los cuales comparten equivalencia con el examen de bienestar neonatal de Apgar. De los cinco componentes cuatro son ultrasonográficos en una valoración de hasta 30 minutos: líquido amniótico (ILA normal o bolsillo >2), tono muscular (al menos un episodio de extensión-flexión de extremidades), movimientos corporales (al menos tres movimientos corporales), movimientos respiratorios (al menos una salva de movimientos respiratorios que dura más de 30 segundos) y el restante es el NST (reactivo), la normalidad o presencia de cada parámetro se califica con dos puntos y la ausencia con cero puntos. La principal ventaja teórica del PBF es la combinación de marcadores agudos (movimientos respiratorios y tono muscular) con crónicos: volumen de líquido amniótico. El riesgo de muerte fetal en la siguiente semana de un PBF de 10 es menor a uno en 1.300, una de las grandes desventajas del PBF es que tiene una tasa elevada de falsos positivos, por tal razón, como se discutió con otras pruebas, antes de conductas radicales puede ser conveniente realizar pruebas adicionales o repetir la prueba unas horas después, igualmente es importante considerar las condiciones clínicas de la madre y el feto antes de tomar conductas. EL PBF se considera normal cuando el score es 8/8 si se excluye el NST, si es 8 - 10/10, equívoco de 6/10 (repetir 6 horas después) y anormal 4/10 ó menos. Con PBF de 4 ó menos la conducta debería ser finalizar la gestación, pero en situaciones de prematuridad significativa puede ser prudente combinar la prueba o reevaluar el estado fetal. Al igual que como sucede con la frecuencia cardíaca fetal, la variabilidad y la presencia de reactividad, los narcóticos, sedantes y sulfato de magnesio pueden modificar los movimientos fetales, el tono y los movimientos respiratorios.[5]


    Doppler


    Las pruebas doppler de vasos y lechos fetales tienen su mayor rendimiento en el diagnóstico y seguimiento del feto con restricción del crecimiento, por lo cual se tratan en el capítulo correspondiente.


    Conclusión


    Las PVFA tienen como propósito aproximarse al estado de salud fetal, prevenir la muerte fetal y las secuelas de la hipoxia; aun cuando útiles en la práctica clínica, sólo tienen un verdadero valor si se juzgan a la luz del contexto clínico, la combinación de ellas disminuye las falencias de las pruebas aisladas y aumenta la precisión de los diagnósticos.


    Vigilancia fetal intraparto


    Las pruebas de vigilancia fetal intraparto (VFI), se comenzaron a emplear en los años 70 con el propósito de disminuir la incidencia de daño cerebral fetal, especialmente parálisis cerebral infantil (PCI), a pesar de su uso extendido, dichas pruebas no han logrado disminuir su incidencia que se mantiene constante en uno por 2.000 nacidos vivos aproximadamente y posiblemente en incremento por el aumento en la prematuridad asociada a gestaciones múltiples y de mayor orden. La razón por la cual el monitoreo fetal intraparto no ha modificado las cifras de PCI radica en que hoy se sabe que al menos nueve de cada 10 casos se originan antes del parto. Aunque se han desarrollado múltiples métodos de VFI como medición de pH del cuero cabelludo, pulsooximetría, EKG fetal, medición del Pr-rr fetal, entre otras, ninguna ha mostrado ser significativamente mejor que la cardiotocografía intraparto y por lo tanto nos referiremos a la prueba en este capítulo.


    Estado fetal no tranquilizador


    En 1988, el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología (ACOG, por su sigla en inglés), recomendó que la expresión “sufrimiento fetal” fuese abandonada (Opinión de comité No. 197), considerando que el término sufrimiento fetal es impreciso e inespecífico y debe ser reemplazado por la expresión “estado fetal no tranquilizador”, seguido por una descripción de los hallazgos como bradicardia fetal, desaceleraciones tardías etc.[6,7]


    En la actualidad más del 50% de todos los partos atendidos en los Estados Unidos, es monitorizado electrónicamente y esta cifra es creciente en todo Occidente incluyendo países desarrollados y en vía de desarrollo; la monitoria electrónica fetal es una herramienta útil que debe ser bien empleada y el ACOG ha realizado esfuerzos por unificar y clarificar su nomenclatura e interpretación. Los parámetros fundamentales en la valoración del bienestar fetal intraparto no distan de los empleados en la valoración del CST, el propósito sin duda es identificar el feto que no está tolerando adecuadamente el trabajo de parto y está a riesgo de desarrollar lesión tisular o la muerte de no realizar una intervención adecuada que puede implicar modificar la posición materna (decúbito lateral izquierdo), supresión de la actividad uterina, hidratación y oxigenación de la madre (maniobras de reanimación fetal in útero), hasta proceder a una cesárea urgente o emergente. Las debilidades de la monitoria electrónica intraparto radican en las tasas de falsos positivos para el diagnóstico de parálisis cerebral que es del 99%, su uso se asocia además a un incremento en las tasas de parto instrumentado y cesárea intraparto sin reducción en la mortalidad fetal intraparto y disminución significativa en la incidencia de convulsiones neonatales. Algunos autores no han encontrado ventaja de la monitoría electrónica continua intraparto en gestaciones de bajo riesgo si se compara con la auscultación intermitente de la frecuencia cardíaca fetal, sin embargo, es probable que la extensión de su uso no se disminuya y por el contrario siga en aumento, por lo cual es importante una clara adherencia a las guías.[6,7]


    Definiciones del monitoreo electrónico: en la tabla 3-4, se presentan las definiciones actualizadas en la terminología del monitoreo fetal electrónico.


    De manera similar a lo anotado en el monitoreo fetal anteparto (NST y CST), en la valoración del monitoreo fetal electrónico intraparto es necesario considerar factores clínicos del feto y la madre, además el uso de medicamentos que pueden modificar la frecuencia cardíaca fetal (p. ej., durante el expulsivo son frecuentes las desaceleraciones que pueden prolongarse), ante la presencia de una desaceleración prolongada, una pregunta a efectuar es si la paciente está en expulsivo, igualmente la hipotensión y deshidratación pueden modificar la FCF.


    
      
        Tabla 3-4. Definiciones en la valoración del monitoreo electrónico fetal.
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        Modificado de: The American College of Obstetricians and Gynecologists. Intrapartum fetal heart rate monitoring: nomenclature, interpretation, and general management principles. Obstet Gynecol. 2009; 114(1): 192-202.

      

    


    Reanimación fetal intraparto


    Para casos de estado fetal no tranquilizador intraparto verificar todos los parámetros que pueden influir en éste: decúbito materno, hipotensión, deshidratación, hipoxia materna y taquisistolia; en este caso proceder a:


    • Descartar causas ominosas del estado fetal no tranquilizador (abruptio placentario, cordón procúbito o prolapsado, vasa previa etc.).


    • Suprimir la actividad uterina.


    • Hidratar la madre.


    • Oxígeno suplementario por máscara de no reinhalación, Venturi o cánula nasal.


    • Recuperar la presión arterial con líquidos o medicamentos según se considere la etiología.


    Interpretación del trazo de un monitoreo fetal intraparto


    Con el propósito de simplificar la gran variedad de términos que clasifican el estado fetal no tranquilizador el ACOG, ha establecido un sistema que minimiza la subjetividad y que se basa en las probabilidades que el feto esté presentando o no fenómenos de hipoxia y acidosis, y guiar objetivamente las conductas a asumir:


    Categoría I. Hipoxia y acidosis en muy baja probabilidad, es el trazo de un feto que tolera adecuadamente el trabajo de parto.


    Categoría II. En caso de presentar un monitoreo categoría II el médico debe reevaluar la situación clínica feto-materna, y si es posible emplear métodos de vigilancia adicionales (estimulación del cuero cabelludo fetal con una pinza o digital o estimulación vibroacústica, ante cualquiera de estos estímulos la respuesta fetal en caso de ausencia de acidemia es una aceleración del a FCF), se deben verificar parámetros maternos y fetales que puedan alterar el bienestar fetal y se pueden emplear maniobras de reanimación fetal intrauterina.


    Categoría III. El monitoreo en categoría III es anormal, la probabilidad de desenlace desfavorable se incrementa, revaluar condiciones maternas que afecten el estado fetal, descartar causas ominosas de deterioro fetal, iniciar maniobras de reanimación fetal o asumir conductas de parto expedito.[6,7]


    La tabla 3-5, muestra las categorías de interpretación del monitoreo fetal intraparto.


    
      
        Tabla 3-5. Criterios de interpretación del monitoreo fetal intraparto.
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        Modificado de: The American College of Obstetricians and Gynecologists. Intrapartum fetal heart rate monitoring: nomenclature, interpretation, and general management principles. Obstet Gynecol. 2009; 114(1): 192-202.

      

    


    
      
        Aspectos claves
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    El trabajo de parto se refiere a una cadena de eventos fisiológicos que permiten al feto realizar su viaje desde el útero hasta el mundo exterior. La duración promedio del embarazo único es de 40 semanas (280 días) contados desde el primer día del último periodo menstrual normal. El período de tiempo desde las 37 semanas completas (259 días) hasta las 42 semanas (294 días) es considerado como gestación de término.[1]


    El trabajo de parto se diagnostica clínicamente por la presencia de contracciones uterinas dolorosas y regulares, que se incrementan en frecuencia e intensidad y están asociadas con borramiento y dilatación cervical progresivos. Más específicamente está asociado con un cambio en el patrón de la contractilidad miometrial, pasa de contracciones irregulares (actividad de larga duración y baja frecuencia) a contracciones regulares (actividad de alta frecuencia e intensidad).[2] Las contracciones uterinas solas, en la ausencia de cambios cervicales no son suficientes para hacer el diagnóstico. El inicio del trabajo de parto puede estar precedido de la expulsión de un tapón mucosanguinolento, varios días antes; pero no es un prerrequisito para el diagnóstico.


    En el trabajo de parto normal a término, parece haber una relación tiempo dependiente entre los siguientes elementos: cambios bioquímicos en el tejido conectivo del cérvix, que usualmente preceden las contracciones uterinas, las cuales a su vez preceden la dilatación cervical. Las membranas ovulares, se rompen durante el curso del trabajo de parto; pero ocasionalmente se rompen antes.


    El trabajo de parto es un evento regulado fisiológicamente, y se inicia cuando se suprimen los efectos inhibitorios del embarazo sobre el miometrio, más que como un proceso activo gobernado por los estimulantes uterinos.


    Durante la gestación el útero se mantiene en un estado de quiescencia funcional (fase 0) a través de la acción integrada de varios inhibidores: progesterona, prostaciclina, relaxina, óxido nítrico, péptido relacionado con la hormona paratiroidea, péptido relacionado con el gen de la calcitonina, adrenomodulina y péptido intestinal vasoactivo. Antes el término, el útero sufre un proceso de activación (fase 1) y de estimulación (fase 2). La fase 2 de activación se presenta en respuesta a los estrógenos, y por la expresión incrementada de proteínas asociadas con la contracción (receptores miometriales para prostaglandinas y oxitocina); la activación funcional de canales iónicos selectivos y por un incremento en la conexina 43 (un componente clave de las uniones estrechas entre las células del miometrio). Después de la activación, el útero puede ser estimulado para su contracción por sustancias uterotónicas (oxitocina y prostaglandinas E2 y F2 alfa). La fase 3 de involución uterina, ocurre después del nacimiento y está mediada por la oxitocina y posiblemente por la trombina.[3]


    La vía final común para el inicio del trabajo de parto, parece ser la activación del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal maternofetal. La activación de este eje en el feto, ocasiona la liberación del esteroide C 19 (dehidroepiandrostenediona), el cual sirve como un precursor esencial para la producción placentaria de estriol.[1]


    Como en otros músculos lisos, las contracciones miometriales son mediadas a través de la unión ATP, dependiente de la miosina a la actina. Las células del miometrio tienen una inervación escasa, que se reduce más durante el embarazo.[4] Por tanto, la transición del útero desde un estado de quiescencia a uno dinámico, se produce a través del reclutamiento y la comunicación de las células miometriales a través de las uniones estrechas. El incremento de estas uniones estrechas permite la propagación de los potenciales de acción entre células miometriales adyacentes; de esta manera se establece una sincronía eléctrica dentro del miometrio, que permite la coordinación efectiva de las contracciones.[5]


    Las contracciones uterinas tienen dos funciones principales: dilatar el cérvix y empujar el feto a través del canal del parto. El feto no es solamente un receptor pasivo de las fuerzas que lo impulsan, sino que tiene la habilidad para progresar en la pelvis materna a través de la interacción compleja con otras 2 variables: las fuerzas propulsoras y el pasaje.[1]


    Fuerzas propulsoras


    Son las fuerzas generadas por la musculatura uterina durante las contracciones. Generalmente se cree que entre más óptimas son éstas más probable es el éxito del trabajo de parto; pero hasta la fecha no hay estudios que soporten esta premisa. Las características que se usan para describir las contracciones son: frecuencia, intensidad y duración. La frecuencia de las contracciones no necesariamente refleja la fuerza de las mismas.


    Como con otro tipo de contracciones musculares, se deben generar y propagar potenciales de acción para que se produzca un acoplamiento electromecánico que lleve a una contracción efectiva.[4,5] La generación de potenciales de acción de +12 a +25 mV desde un potencial de reposo normal de -65 a -80 mV en las células miometriales, se debe a desviaciones rápidas de los iones a través de canales en las membranas celulares; los más importantes son los del calcio y los del potasio.[6] Las células marcapaso autónomas en el útero, tienen un potencial de reposo más alto que las otras células musculares y pueden iniciar potenciales de acción espontáneos.


    La fuerza de las contracciones depende de la etapa del trabajo de parto: en la etapa temprana tienen una intensidad pico de +25 a +30 mm Hg, la cual se incrementa de +60 a +65 mm Hg en la segunda etapa del trabajo de parto.[7] Otras variables que influencian la fortaleza de las contracciones son la paridad, la condición del cérvix, la administración de oxitocina exógena y la medicación para el dolor (incluída la epidural analgésica).


    La actividad uterina se puede evaluar cualitativamente por simple observación de la materna y por palpación del fondo uterino, o a través del uso de la tocodinamometría externa (la cual no puede determinar adecuadamente el tono intrauterino basal). La actividad uterina también puede evaluarse de manera cuantitativa por la medición directa de la presión intrauterina a través de manometría interna o transductores de presión; es un procedimiento invasivo y solo puede ser realizado después de la ruptura de las membranas ovulares. Esta medición intrauterina de la presión puede tener como complicaciones, la perforación uterina y la infección.


    La intensidad de las contracciones uterinas se puede medir en unidades Montevideo (UM). Una UM resulta del producto de la intensidad en mm Hg (desde la línea de base) y del número de contracciones en 10 minutos.[8] Se ha advertido que la actividad uterina en la semana 36 de gestación es de aproximadamente 30 UM y va aumentando progresivamente hasta que a partir de unas 85 - 100 UM, generalmente se desencadena el parto.


    A pesar de los desarrollos tecnológicos, los criterios para una adecuada actividad uterina durante el trabajo de parto no son claros. Clásicamente, la ocurrencia de 3 a 5 contracciones en 10 minutos ha definido un adecuado trabajo de parto, lo cual se observa en aproximadamente 95% de las mujeres en trabajo de parto espontáneo a término.[1] En unidades Montevideo, un trabajo de parto adecuado se define cuando se presenta con 200 a 250 UM.[8] A pesar de unas contracciones adecuadas, si hay otros factores desfavorables (como la mala posición fetal), se puede presentar una desproporción cefalopélvica y requerir una cesárea.[1]


    La duración real de una contracción se cuenta desde que comienza a ascender la onda hasta el punto en que adquiere de nuevo el tono basal (alrededor de 200 segundos). Hay que distinguir la duración real de la clínica. Esta viene determinada por el período en que la contracción es externamente palpable, lo que suele suceder a partir de los 20 mm Hg, de forma que la duración clínica oscila entre 60 - 70 segundos y es el período verdaderamente efectivo. La figura 4-1, ilustra la duración de una contracción uterina.


    
      [image: 47846.jpg]


      
        Figura 4-1. Duración de la contracción uterina. (Ver Atlas en color)

      

    


    La contracción uterina dura por tanto aproximadamente 200 segundos, distribuidos así: 50 segundos en una fase de contracción, 50 segundos en una fase de relajación rápida y 100 segundos en una fase de relajación lenta. El tono uterino normal es de 8 - 12 mm Hg. El punto en que la contracción se hace dolorosa recibe el nombre de línea de Polaillon y depende de la sensibilidad individual de cada paciente (pero en promedio se establece cuando la contracción es de 25 mm Hg).
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 El zigoto se divide en blastémeras hasta formar la mérula, que

se convierte en blastocisto y se implanta en el endometrio du-
rante la cuarta semana.

El blastocisto esta compuesto por una capa externa, el trofo-
blasto que dara origen a la placenta y el embrioblasto.

. El hipoblasto se diferencia en dos capas el hipoblasto de donde

se origina el saco de yolk, y el epiblasto de donde surgen las tres
capas germinales.

. Durante la quinta semana se presenta la gastrulacion, que con-

siste en la migracion de células del epiblasto sobre el hipoblasto
para desarrollar el ectodermo, el mesodermo y endodermo.

A través del poro primitivo se invaginan nuevas células del re-
cién formado ectodermo que se ubican sobre el endodermo for-
mando la notocorda, que dara origen al tubo neural.

El trofoblasto al ser invadido por el mesodermo forma vellosi-
dades terciarias con capilares y células sanguineas, que permi-
tirén la nutricion del embrion.

En el endodermo se presenta el fenémeno de neurulacion, que
cierra el tubo neural.

El periodo fetal va desde la semana 10 hasta el parto y se ca-
racteriza por la maduracion y crecimiento de los organos ya
formados, que le permitiran enfrentarse a la vida extrauterina.
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Los cambios en el sistema cardiovascular incluyen el aumento
en el gasto cardiaco a expensas de un mayor volumen de
eyeccidn y en menor medida al aumento en la frecuencia car-
diaca, a su vez la resistencia vascular sistémica y la presion
arterial disminuyen.

La evaluacién clinica y paraclinica del corazon se altera por
los cambsios fisioldgicos.

Durante el tercer trimestre del embarazo los cambios en

la posicion materna tiene una gran repercusion en el gasto
cardiaco, el dectibito supino se asocia con hipoperfusion
placentaria (efecto Poseiro).

Los cambios pulmonares incluyen el aumento del volumen
tidal y la disminucion de la reserva pulmonar total.

La hiperventilacion conduce a un estado de alcalosis metabo-
lica con aumento en el pH, disminucién de la pCO,.

La anemia fisioldgica del embarazo se presenta por un au-
mento mayor en el volumen plasmatico que en los glébulos
rojos.

El aumento en los glébulos blancos, se da a expensas de los
neutrofilos.

El estado de hipercoagulabilidad del embarazo aumenta el
riesgo de trombosis y embolismo.

La filtracion glomerular aumenta, disminuyendo la concentra-
cion sérica de la creatinina.

Los cambios gastrointestinales favorecen el riesgo de bron-
coaspiracion y constipacion durante el embarazo.

Durante el embarazo se disminuye la TSH y se aumentan los
niveles de tiroxina total, sin embargo, no se alteran los nive-
les libres, de hormona.
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Definicion

Frecuencia cardiaca fetal (FCF) promedio en 10 minutos
excluyendo:

+ Cambios epis6dicos.

« Periodos de variabilidad incrementada.

Lineabasal. |, cogmentos con variacion de 25 latidos 0 mas.

+ lormal de 110 - 160 latidos por minto (lpm).

+ Taquicardia >160 lpm.

 Bradicardia <110 lpm.

+ Fluctuaciones de la FCF irregulares en amplitud y fre-
cuencia.

+ Subjetivamente se visualiza como la amplitud entre picos

Variabilidad superiores e inferiores por minuto:
basal. + Ausente: no se evidencian picos.

+ Minima: amplitud <5 lpm.

+ Marcada: >25 lpm.

+ Incremento subito (<30 segundos) de la FCF.

+ Después de 32 semanas tiene n pico de 15 [pm 0 més por
15 segundos hasta 2 minutos.

Acoleracion. | * Antes de la semana 32 de 10 lpm por 10 segundos hasta
2 minutos.

+ Una aceleracion prolongada dura més de 2 minutos pero
<10 minutos.

+ Si dura >10 minutos es un cambio en la FCF basal.

+ Descenso y retomo progresivos y simétricos de la FCF
asociados a una contraccion.

+ Un descenso gradual de la FCF alcanza el nadir en 30
segundos 0 mas.

Desaceleraci6n | « La caida en la FCF se mide desde el inicio hasta el nadir
temprana. de la desaceleracion.

+ El nadir de la desaceleraci6n esta en el mismo punto del
pico de la contraccion.

« El retomo de la desaceleracion coincide con la caida de
la contraccion.

+ Usualmente es gradual y simétrica en el descenso y re-
tomo de la FCF.

Desacaleracion | ° L2 desaceleracion esta retardada en el tiempo en rela-
by ci6n con el inicio de la contraccidn. )

« El final de la contraccion esta retardado en el tiempo con
el final de la contraccion y su nadir retardado con el pico
de la contraccion.

+ Usualmente es de inicio abrupto.

+ Cumple con un descenso hasta el nadir de al menos 30
ipm.

Desaceleraci6n | « El descenso de al menos 15 lpm y dura al menos 15 segun-
variable. dos y dura menos de 2 minutos.

+ Si'se asocian con las contracciones, su comienzo y final
varian en relacion con el comienzo y final de la contrac-
cion.

+ Caida aparente de la FCF basal.

+ Caida de al menos 15 lpm por al menos 2 minutos pero

Desaceleracion | menos de 10 minutos.

prolongada. |, i 4ura por mas de 10 minutos se considera cambio en
la FCF basal.

o + Patron de la FCF con oscilaciones suaves en forma de

L olas, con una frecuencia de 3 - 5 ciclos por minutos que

persiste al menos por 20 minutos.






OEBPS/Images/figura-2-4.jpg





OEBPS/Images/42862.jpg
4.000
3.000
2.000
1.000
0
-1.000

-2.000

Capacidad vital

B Volumen residual
Volumen tidal

M Reserva espiratoria
[ Reserva inspiratoria

Capacidad
inspiratoria

Capacidad residual
funcional





OEBPS/Images/38112.jpg
» a
»,Fondo
¥ Ediitorial





OEBPS/Images/42967.jpg
Maternas Fetales

Edad matera avanzada.

Restriccién del crecimiento.

Enfermedad cronica: HTA; DM1-2;
LES; etc.

Disminuci6n de movimientos fetales.

Hipertensién y embarazo.

Gestacién gemelar.

Diabetes gestacional.

Rotura prematura de membranas.

Colestasis gravidica.

Oligoamnios.

>40 semanas.

Antecedente de 6bito fetal.

Sepsis.

Asma.

Isoinmunizacién Rh.
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Cambios normales Sugestivos de enfermedad cardiaca

Fatiga. Dolor tordcico.
Disnea. Ortopnea, disnea paroxistica nocturna, tos.
Palpitaciones. Fibrilacion auricular, taquicardia ventricular.
Taquicardia sinusal leve. | Taquicardia >15% sobre la basal.

Tercer ruido (53). Cuarto ruido (54).

Soplo sistolico. Edema pulmonar, anasarca.

Edema. Derrame pleural.
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« FCF entre 110 - 160 [pm.

« Variabilidad moderada.

« Desaceleraciones tempranas presentes 0 ausentes.
« Desaceleraciones tardias o variables ausentes.

« Aceleraciones presentes 0 ausentes.

Categoria Il

FCF basal:

« FCF basal bradicérdica sin variabilidad silente.

« Taquicardia fetal.

Variabilidad de la FCF:

« Variabilidad minima.

« Variabilidad ausente sin desaceleraciones recurrentes.

« Variabilidad marcada.

Aceleraciones:

« Ausencia de aceleraciones después de un estimulo adecuado al feto.

Desaceleraciones periddicas 0 episodicas:

« Desaceleraciones variables recurrentes con variabilidad minima 0 mode-
rada.

« Desaceleracién prolongada (>2 minutos, <10 minutos).

+ Desaceleraciones tardias recurrentes con variabilidad moderada.

+ Desaceleraciones variables con recuperacion 0 comienzo en taquicardia
0 retornos lentos.

Categoria lil

Variabilidad ausente con alguno de:

« Desaceleraciones tardias recurrentes.

« Desaceleraciones variables recurrentes.
« Bradicardia.

* Patron sinusoidal.
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Parametro Normal Anormal
Frecuencia cardiaca | 410 160 |pm, <110 - »160.
fetal.
Variabilidad. J5- <25 pm. <5 lpm (disminuida) >25

Ipm (saltatoria).

Ascensos (15 lpm por
>15 segundos).

Presentes 2 0 més en
20 minutos.

Ausentes 0 <2 en 20
minutos.
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Las pruebas de bienestar fetal (anteparto e intraparto) son mul-
tiples y todas ofrecen ventajas y desventajas, sin embargo, el
resultado final siempre sera desalentador ante una prueba fal-
samente negativa.

La combinacion de pruebas de bienestar fetal permite obtener
un mejor rendimiento de las mismas.

. La aplicacién de una prueba de bienestar fetal y las conductas

derivadas de su resultado, sélo serén adecuadas si se evaldan
en un contexto clinico conocido o sospechado y no slo del re-
sultado de la prueba aislada.
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Capitulo 4

Trabajo de parto y parto

Jader Gémez G.
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Capitulo 2

Desarrollo embrionario y fetal

Hernadn Cortés Y.
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Capitulo 3

Pruebas de bienestar fetal

Jorge Gutiérrez M.
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