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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prefacio a la quinta edición


Al igual que sucedió con la edición previa, la gestación de esta quinta edición de Protocolos de obstetricia y medicina perinatal del Instituto Universitario Quirón Dexeus se ha prolongado en el tiempo más de lo que hubiésemos deseado, pero finalmente es una realidad, 27 años después de que viera la luz la primera edición en aquel lejano 1986.


Y al igual que ha hecho la medicina perinatal en estos últimos años, esta edición de los protocolos ha experimentado un cambio sustancial. Se han revisado y actualizado un total de 351 protocolos, se han eliminado 45 y se han incorporado 16 nuevos. A su vez, se ha agilizado la consulta de los mismos incorporando las gráficas y tablas, que en las ediciones previas figuraban en un apartado separado, en los respectivos protocolos.


Todo ello con una dificultad añadida: esta edición es la primera que ve la luz sin la implicación de José María Carrera, alma y motor de las ediciones anteriores y sin duda uno de los principales valedores de la medicina perinatal española moderna y de su internacionalización. Esta edición cuenta todavía con su impronta y, sin su trabajo previo, estos protocolos que ahora tienen en sus manos sin lugar a dudas nunca hubieran llegado a existir. Sirvan estas líneas para expresarle mi más profundo agradecimiento y respeto por las enseñanzas y confianza con las que me ha distinguido no sólo durante la edición de los protocolos anteriores, sino también durante los últimos 23 años, desde que un lejano 1991 llegué al Instituto Universitario Dexeus. Gracias, Maestro.


Pero dejemos el pasado y centrémonos en el presente y el futuro. Un presente en el que el trabajo de los 59 compañeros (tanto del Departamento de Obstetricia, Ginecología y Reproducción del Hospital Universitario Quirón Dexeus como de otros departamentos de nuestro hospital y de otras instituciones) que de forma desinteresada han contribuido a la redacción de los protocolos, nos viene a facilitar el desempeño de nuestro trabajo diario en el contexto de una medicina perinatal rápidamente cambiante. No puedo más que expresar mi profunda gratitud a todos ellos.


Estos protocolos tampoco hubieran visto la luz sin la colaboración de la fundación Salud de la Dona Dexeus, Elsevier y sobre todo de Silvia Núñez, mi secretaria, que con toda la paciencia, respeto y cariño del mundo ha puesto orden y ha evitado que me distrajese durante el largo proceso de gestación de estos protocolos.


Finalmente no me cabe duda que con el actual grupo de entusiastas y jóvenes obstetras que integran el Servicio de Obstetricia del Hospital Universitario Quirón Dexeus, la próxima edición verá la luz en un periodo de tiempo más breve que en las ocasiones previas.


Bernat Serra
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Introducción


Las definiciones que se incluyen son básicamente las de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-9, Ginebra, 1999. Vol. I, Apéndices 1 y 2) de la OMS, con las modificaciones propuestas posteriormente por diversos comités preparatorios de la CIE-9 (Ginebra, septiembre de 1983; San Francisco, junio de 1984; Ginebra, diciembre de 1984, etc.), así como por el comité permanente de la FIGO sobre «Mortalidad y morbilidad perinatal» (1982) y FIGO Standing Committee on Annual Reports, Records and Definition of Terms in Human Reproduction (El Cairo, 1984; Washington y Montreal, 1987). Se trata, por tanto, de definiciones aceptadas internacionalmente.


Por lo que respecta a la terminología sobre «Defectos congénitos», se han seguido las recomendaciones del International Working Group, publicadas por Spranger (1982), y para las definiciones de «Riesgo», las utilizadas en el CLAP (1985).












A.1


Definiciones básicas













A.1.01 Edad gestacional


Es el tiempo transcurrido desde el primer día de la última menstruación. Se expresa en días o semanas completas. Por ejemplo, un evento que ha tenido lugar entre los 280 y 286 días después del inicio del último período menstrual se considera que ha sucedido a las 40 semanas de gestación.


Con el objeto de evitar confusiones, la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) insiste en que el primer día de la última regla normal debe considerarse como el día 0, y no el día 1, que los días 0-6 son la semana 0, que los días 7-13 son la semana 1 y que, al hablar de la semana 40, por ejemplo, nos estamos refiriendo realmente a una gestación de 39 semanas. En las tabulaciones, la duración de la gestación debería expresarse en semanas y días.














A.1.02 Duración del embarazo


Es el tiempo transcurrido entre el primer día de la última menstruación y la fecha del parto, independientemente de si el producto de la concepción nace vivo o muerto. Se expresa en semanas completas.














A.1.03 Parto


Expulsión o extracción, por cualquier vía, de un feto de 500 g o más de peso (o de 22 semanas o más de gestación, o de 25 cm o más de longitud), vivo o muerto.














A.1.04 Parto pretérmino


Parto acaecido antes de las 37 semanas completas de gestación (menos de 259 días completos). El recién nacido se denomina neonato pretérmino.














A.1.05 Parto a término


Parto acaecido entre las 37 semanas completas de gestación (259 días completos) y menos de 42 semanas completas (293 días completos). El recién nacido se denomina neonato a término.














A.1.06 Parto postérmino (o embarazo prolongado)


Parto acaecido a las 42 semanas completas de embarazo o más (294 días o más). El recién nacido se denomina neonato postérmino.














A.1.07 Período perinatal


Existen actualmente dos conceptos:








I Período perinatal I (OMS)


Comprende desde la semana 28 (196 días) hasta el 7.o día de vida neonatal (168 h completas). En la práctica se usa como límite inferior el criterio ponderal de los 1.000 g de peso.














II Período perinatal II (FIGO-OMS)


Comprende desde la semana 22 (154 días) hasta el término de las primeras 4 semanas de vida neonatal (28 días). En la práctica se usa como límite inferior el criterio ponderal de los 500 g de peso.


La primera definición se utiliza para calcular la tasa de mortalidad perinatal estándar o internacional, y la segunda, para calcular la tasa de la mortalidad perinatal ampliada.




















A.1.08 Período neonatal


Desde el nacimiento hasta los 28 días completos de vida.














A.1.09 Aborto


Expulsión o extracción de un feto o embrión de menos de 500 g, o menos de 22 semanas de gestación (154 días de gestación), independientemente de la existencia o no de vida y de que el aborto sea espontáneo o provocado.














A.1.10 Parto inmaduro


En la antigua terminología obstétrica, esta expresión se refería al parto en el que se obtenía un feto de 500 g o más, pero menor de 1.000 g. En la actualidad, este grupo de nacimientos se incluyen dentro del período perinatal II, pero no en el I.














A.1.11 Nacimiento vivo


Expulsión o extracción completa del cuerpo de la madre, independientemente de la duración del embarazo, de un producto de la concepción que, después de dicha separación, respire o dé cualquier otra señal de vida, como latido cardíaco, pulsación del cordón umbilical o contracción definida de un músculo voluntario, tanto si se ha seccionado o no el cordón umbilical como si se ha desprendido o no la placenta. Cada producto de un nacimiento que reúna estas condiciones se considera un ser vivo.





















A.2


Mortalidad. Definiciones e índices (fig. A.2.01)













A.2.01 Muerte fetal


Es la muerte del producto de la concepción antes de la expulsión o su extracción completa del cuerpo de la madre, independientemente del tiempo de duración del embarazo. El diagnóstico de muerte sólo debe emitirse cuando el feto no respira ni da ninguna otra señal de vida, como latidos cardíacos, pulsaciones del cordón umbilical o movimientos definidos de los músculos voluntarios, con independencia de si se ha seccionado o no el cordón umbilical y de si se ha desprendido o no la placenta.
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Fig. A.2.01 Definición de la mortalidad fetal, perinatal e infantil, y sus subdivisiones.




















A.2.02 Muerte fetal temprana


Incluye todas las muertes que se producen in utero desde la concepción hasta las 22 semanas de gestación. Se refiere, por tanto, a los abortos. En la práctica, se incluyen los fetos que pesan menos de 500 g.














A.2.03 Muerte fetal intermedia


Incluye las muertes fetales que tienen lugar entre las 22 y las 28 semanas de gestación (con pesos fetales comprendidos entre 500 y 999 g).














A.2.04 Muerte fetal tardía


Incluye las muertes fetales que se producen a partir de las 28 semanas, incluyéndose todos los fetos que pesan 1.000 g o más y/o tienen una longitud de 35 cm o más al nacer.














A.2.05 Muerte neonatal


Es la muerte de un recién nacido dentro de las primeras 4 semanas de vida (28 días).














A.2.06 Muerte neonatal precoz


Comprende los recién nacidos muertos dentro de los primeros 7 días de vida (7 días completos = 168 h).














A.2.07 Muerte neonatal tardía


Incluye los neonatos fallecidos desde los 7 días completos hasta los 28 días completos de vida.














A.2.08 Muerte posneonatal


Incluye los lactantes fallecidos desde los 28 días completos de vida hasta el año.














A.2.09 Muerte infantil


Considera las muertes que se producen en el primer año de vida.














A.2.10 Muerte perinatal


Es la suma de la mortalidad fetal tardía y la neonatal precoz (mortalidad perinatal I) o de la mortalidad fetal intermedia y tardía más la mortalidad neonatal (mortalidad perinatal II).














A.2.11 Muerte materna


Muerte de una mujer durante el embarazo o en el transcurso de los 42 días completos siguientes a la terminación de éste, independientemente de la duración y el lugar de la gestación, por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o su asistencia, pero no por causas accidentales o incidentales. Debe dividirse en dos grupos:








I De causa obstétrica directa


(Consecuencia de complicaciones obstétricas durante el embarazo, parto o puerperio, o resultado de intervenciones, omisiones o tratamientos incorrectos).














II De causa obstétrica indirecta


(Enfermedades previas agravadas o enfermedades aparecidas durante la gestación, pero agravadas por la gestación).




















A.2.12 Índice (o tasa) de mortalidad fetal


Relación entre el número de muertes fetales registradas en todas las edades de gestación durante un año civil (o un período de tiempo dado), en una población determinada, y el número total de gestaciones. A efectos prácticos, se limita a un mínimo de 22 o 28 semanas de gestación.


IMF=Número de muertes fetales durante un año civilNúmero de nacidos vivos + muertes fetales en un año civil×1.000




[image: image]





Para las comparaciones internacionales se aconseja incluir sólo los fetos de 1.000 g o más.














A.2.13 Índice (o tasa) de mortalidad infantil


Relación entre el número de defunciones de menores de 1 año, durante un año civil (u otro período de tiempo determinado), y el número de nacimientos vivos en el mismo año civil, en una población determinada.


IMI=Número de muertes de menores de 1 año durante un año civilNúmero de nacidos vivos durante un año civil×1.000




[image: image]





Para las comparaciones internacionales se aconseja incluir sólo los neonatos que pesaran al nacer 1.000 g o más.














A.2.14 Índice (o tasa) de mortalidad neonatal


Relación entre el número de defunciones de recién nacidos menores de 28 días completos (4 semanas de vida) y el número de nacidos vivos durante un año civil (u otro período de tiempo dado), en una población determinada.


IMN=Número de muertes de menores de 28 días completos                                 de edad durante un año civilNúmero de nacidos vivos durante un año civil×1.000




[image: image]





Para las comparaciones internacionales, tanto para la mortalidad neonatal precoz como para la tardía, sólo se incluyen en este índice los recién nacidos que al nacer pesaran 1.000 g o más.














A.2.15 Índice (o tasa) de mortalidad neonatal precoz


Relación entre el número de defunciones de recién nacidos de menos de 7 días completos (168 h) y el número de nacidos vivos durante un año civil (u otro período de tiempo dado), en una población determinada.


IMNP=Número de muertes de menores de 7 días completos                                de edad durante un año civilNúmero de nacidos vivos durante un año civil×1.000




[image: image]






Sólo se incluyen en este índice, para las comparaciones internacionales, los recién nacidos que pesaran al nacer 1.000 g o más.














A.2.16 Índice (o tasa) de mortalidad posneonatal


Relación entre el número de defunciones de niños de edad comprendida entre 28 días y 1 año y el número de niños nacidos vivos durante un año civil (u otro período de tiempo dado), en una población determinada.


IMP=Número de muertes entre 28 días y 1 año de vida durante un año civilNúmero de nacidos vivos durante un año civil×1.000




[image: image]

















A.2.17 Índice (o tasa) de mortalidad perinatal


Relación entre el número de muertes en el período perinatal y el total de nacidos vivos más los nacidos muertos durante un año civil (o un tiempo determinado).


IMPN=Número de muertes perinatalesNúmero de muertes fetales + número de nacidos vivos durante un año civil×1.000




[image: image]





Existen, en realidad, tres tasas de mortalidad perinatal, según la definición que se establezca del período perinatal:








I Tasa de mortalidad perinatal I (o estándar o internacional)


Relación entre el número de muertes fetales de 28 semanas o más de gestación (o 1.000 g o más de peso, o longitud cráneo-talón de 35 cm o más), más el número de muertes neonatales precoces (hasta 7 días) durante un año civil (u otro período de tiempo determinado), y el número de defunciones fetales de 28 semanas o más de gestación, más todos los nacidos vivos durante un año civil (u otro período de tiempo dado), en una población determinada.


IMPN ⁡I=              Muertes fetales de más de 28 semanas+Muertes neonatales precoces durante un año civil       Muertes fetales de más de 28 semanas+                    Nacidos vivos durante un año civil×1.000
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II Tasa de mortalidad perinatal II (o ampliada)


Relación entre el número de muertes fetales de 22 semanas o más de gestación (o 500 g o más de peso, o longitud cráneo-talón de 25 cm o más), más el número de muertes neonatales (hasta 28 días), durante un año civil (u otro período de tiempo determinado), y el número de defunciones fetales de 22 semanas o más de gestación, más todos los nacidos vivos durante un año civil (u otro período de tiempo dado), en una población determinada.


IMPN ⁡II=             Muertes fetales de más de 22 semanas+Muertes neonatales precoces durante un año civil       Muertes fetales de más de 22 semanas+                  Nacidos vivos durante un año civil×1.000




[image: image]

















III Tasa de mortalidad nacional


Relación entre el número de muertes fetales de 22 semanas o más de gestación (o 500 g o más de peso), más el número de muertes neonatales precoces (hasta 7 días), durante un año civil (u otro período de tiempo determinado), y el número de defunciones fetales de 22 semanas o más de gestación, más todos los nacidos vivos durante un año civil (u otro período de tiempo dado), en una población determinada.


IMPNN⁡ III=              Muertes fetales de más de 22 semanas+Muertes neonatales precoces durante un año civil        Muertes fetales de más de 22 semanas+                   Nacidos vivos durante un año civil×1.000
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A.2.18 Índice (o tasa) de mortalidad materna


Número de muertes maternas, ajustadas a la definición de mortalidad materna durante un año civil (u otro período de tiempo determinado), y el número de nacidos vivos y muertos durante el mismo año civil (u otro período de tiempo dado), en una población determinada.


IMM=Muertes maternas durante un año civilNúmero de nacidos vivos y muertos durante un año civil×1.000




[image: image]





En la práctica, el imm se define como el número de muertes maternas (directas o indirectas) por 10.000 nacidos (vivos y muertos). No se incluyen por el momento las muertes maternas incidentales (no relacionadas ni agravadas por el embarazo).














A.2.19 Uso del Certificado médico de causa de defunción perinatal


La FIGO recomienda la utilización del modelo de la figura C.3.14.














A.2.20 Uso de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE)


Tanto la OMS como la FIGO recomiendan que para la denominación de las causas de muerte perinatal se usen los términos indicados en la CIE-9 (anexo 1).





















A.3


Terminología según el peso del producto













A.3.01 Peso al nacer


Es el primer peso de un nacido vivo o muerto, tomado en el transcurso de los primeros 60 min de vida (menos de una hora de vida). A efectos prácticos, se acepta también el primer peso tomado durante las primeras 24 h de vida. La longitud del cordón no debe sobrepasar en ningún caso los 10 cm.














A.3.02 Peso placentario


Es el peso de la placenta en gramos, desprovista del cordón y las membranas. Se permitirá que la sangre fluya de la placenta por un período de una hora, y se quitarán los grandes coágulos. Si la placenta debe pesarse más tarde, se guardará a una temperatura de 4 °C y no se colocará en solución de formol.














A.3.03 Recién nacido de bajo peso


Recién nacido de menos de 2.500 g (hasta 2.499 g).














A.3.04 Recién nacido de muy bajo peso


Recién nacido de menos de 1.500 g (hasta 1.499 g).














A.3.05 Recién nacido de bajo peso extremo


Recién nacido de menos de 1.000 g (hasta 999 g).














A.3.06 Recién nacido de peso adecuado para la edad de gestación


Todo recién nacido cuyo peso al nacer se sitúa entre los percentiles 10 y 90 de la curva peso-semanas de gestación adecuada para la población estudiada.














A.3.07 Recién nacido pequeño (o delgado) para la edad de gestación


Todo recién nacido cuyo peso al nacer se sitúa por debajo del percentil 10 de la curva peso-semanas de gestación.














A.3.08 Recién nacido grande (o grueso) para la edad de gestación


Todo recién nacido cuyo peso al nacer se sitúa por encima del percentil 90 de la curva peso-semanas de gestación.





















A.4


Índices demográficos













A.4.01 Índice de natalidad


Número de nacimientos por 1.000 habitantes.














A.4.02 Índice de fertilidad


Número de nacimientos vivos por 1.000 mujeres de 15 a 44 años de edad.














A.4.03 Índice de matrimonios


Número de matrimonios por 1.000 habitantes.














A.4.04 Índice de crecimiento vegetativo


Se obtiene restando del índice de natalidad el índice de mortalidad, registrados ambos en el mismo espacio de tiempo.





















A.5


Defectos congénitos













A.5.01 Defecto congénito


Toda anomalía del desarrollo morfológico, estructural, funcional o molecular, presente al nacer (aunque puede manifestarse más tarde), externa o interna, familiar o esporádica, hereditaria o no, única o múltiple.














A.5.02 Malformación


Defecto primario, morfológico o estructural de un órgano, parte de un órgano o de una región mayor del organismo, resultante de un proceso de desarrollo intrínsecamente anormal (p. ej., paladar hendido).














A.5.03 Malformación mayor


Es la malformación que tiene consecuencias estéticas importantes o necesita atención médica obligada, siendo subsidiaria, además, de corrección quirúrgica (p. ej., mielomeningocele).














A.5.04 Malformación menor


Es la malformación que no comporta un trastorno estético grave ni representa un problema médico importante para el paciente, y que no requiere obligadamente corrección quirúrgica ni tratamiento médico (p. ej., orejas de implantación baja). Tiene lugar con mayor frecuencia en individuos con síndromes malformativos que en los aparentemente normales. Puede servir de orientación de una morfogénesis alterada en sentido general, permitiendo sospechar la posible existencia de defectos más importantes.














A.5.05 Disrupción


Defecto morfológico o estructural de un órgano, parte de un órgano o de una región mayor del organismo, resultante de una influencia externa o de una interferencia en un proceso de desarrollo que originariamente era normal (p. ej., síndrome de bandas amnióticas).














A.5.06 Deformación


Toda alteración de la forma, estructura o posición de una parte del organismo previamente formada, causada por fuerzas mecánicas (p. ej., pie equinovaro).














A.5.07 Displasia


Organización celular anormal, que modifica la estructura de los tejidos y su aspecto morfológico (p. ej., displasia renal).














A.5.08 Agenesia


Es la ausencia de una parte del organismo causada por una carencia de primordio. El primordio es el conjunto de células o tejidos embrionarios indiferenciados a partir de los cuales se desarrollará un órgano o parte de un órgano.














A.5.09 Aplasia


Es la ausencia de una parte del organismo causada por un fallo en el desarrollo normal del primordio.














A.5.10 Atrofia


Es la disminución del tamaño de un órgano, o tejido normalmente desarrollado, por disminución en el número o tamaño de sus células.














A.5.11 Área defectuosa politópica


Patrón de anomalías derivadas de la afectación de una sola área del desarrollo, entendiendo por tal una región o parte de un embrión que responde como una unidad coordinada ante las influencias embriopáticas (p. ej., holoprosencefalia global).














A.5.12 Secuencia


Conjunto de cambios funcionales o anomalías estructurales derivadas de una única, conocida o supuesta malformación, disrupción o deformación (p. ej., secuencia de Pierre Robin).














A.5.13 Síndrome


Patrón reconocido de múltiples anomalías (malformaciones, disrupciones, deformaciones o displasias) que afectan a múltiples áreas del desarrollo y, presumiblemente, tienen una etiopatogenia común (conocida o desconocida) (p. ej., síndrome de Apert).














A.5.14 Asociación


Combinación estadística, no debida al azar, en dos o más individuos, de diversas anomalías congénitas que no pueden catalogarse de área defectuosa, secuencia ni síndrome. Con un mejor conocimiento, una asociación puede reclasificarse como síndrome (p. ej., asociación de Vater).














A.5.15 Espectro


Conjunto de patologías que con anterioridad se consideraban de forma separada y que, probablemente, no representan más que distintas manifestaciones o diversos grados de gravedad de un error común o similar durante el proceso de morfogénesis. Se trata de un grupo muy útil para incluir cuadros clínicos en los que no existe un consenso generalizado sobre si representan o no entidades homogéneas (p. ej., espectro facio-aurículo-vertebral o espectro de bridas amnióticas).





















A.6


Recomendaciones propuestas por la FIGO para la elaboración de estadísticas perinatales para una población específica













A.6.01 Información requerida


Número total de nacimientos de más de 500 g.


Número de mortinatos de más de 500 g.


Número de muertes neonatales precoces (primera semana).


Número de muertes neonatales tardías (2-4 semanas).


Número de nacimientos menores de 1.000 g.


Número de mortinatos menores de 1.000 g.


Número de muertes neonatales precoces de menos de 1.000 g.


Número de muertes neonatales tardías de menos de 1.000 g.


Número de niños con malformaciones letales.


Número de mortinatos con malformaciones letales.


Número de muertes neonatales precoces con malformaciones letales.


Número de muertes neonatales tardías con malformaciones letales.














A.6.02 Estadísticas perinatales


Tasa de malformaciones letales por 1.000 nacimientos.


Tasa de mortinatos por 1.000 nacimientos.


Tasa de muertes neonatales por 1.000 nacidos vivos.


Tasa de muertes perinatales por 1.000 nacimientos.














A.6.03 Excluyendo malformaciones letales (incluidos menores de 1.000 g)


Tasa de mortinatos por 1.000 nacimientos.


Tasa de muertes neonatales por 1.000 nacidos vivos.


Tasa de muertes perinatales por 1.000 nacimientos.














A.6.04 Excluyendo nacimientos de menos de 1.000 g (incluidas malformaciones)


Tasa de mortinatos por 1.000 nacimientos.


Tasa de muertes neonatales por 1.000 nacidos vivos.


Tasa de muertes perinatales por 1.000 nacimientos.














A.6.05 Excluyendo malformaciones letales y nacimientos de menos de 1.000 g


Tasa de mortinatos por 1.000 nacimientos.


Tasa de muertes neonatales por 1.000 nacidos vivos.


Tasa de muertes perinatales por 1.000 nacimientos.


Al efecto de que la información proporcionada por los diversos países o centros sea comparable, se recomienda utilizar los intervalos del apartado A.7 en las tablas de presentación de datos.





















A.7


Intervalos recomendados para el análisis estadístico













A.7.01 Peso


Menos de 500 g.


500-999 g.


1.000-1.499 g.


1.500-1.999 g.


2.000-2.499 g.


Etc.














A.7.02 Edad gestacional


Menos de 28 semanas (menos de 196 días).


28-31 semanas (196-223 días).


32-36 semanas (224-258 días).


37-41 semanas (259-293 días).


42 semanas (o 294 días) o más.


(Semanas o días completos.)














A.7.03 Tiempo de vida (para muertes neonatales precoces)


Nacimiento-59 min.


1-11 h.


12-23 h.


24-47 h.


48-71 h.


72-167 h.


(Minutos y horas completos.)





















A.8


Estudios de riesgo







Es importante, para poder utilizar las tasas o los índices perinatales con un sentido epidemiológico, definir con exactitud los conceptos relacionados con el riesgo.








A.8.01 Riesgo


Es la probabilidad teórica de que se produzca un suceso determinado (daño, enfermedad, accidente).


En la práctica, se estima el riesgo o la probabilidad de que una enfermedad ocurra a través de las tasas de incidencia (o frecuencia) y prevalencia.














A.8.02 Incidencia


Proporción de enfermos nuevos de una determinada enfermedad por 1.000 habitantes, en un espacio de tiempo preciso (generalmente un año).














A.8.03 Prevalencia


Proporción de enfermos, nuevos y viejos, de una determinada enfermedad por 1.000 habitantes.














A.8.04 Tasas brutas o globales


Determinan el riesgo de un determinado suceso (p. ej., mortalidad perinatal) sobre la población total. Permiten, por tanto, inferir un riesgo genérico válido para la totalidad de la población, con la distorsión que significa aceptar que todos los individuos tienen el mismo riesgo.














A.8.05 Tasas de mortalidad específicas


Permiten medir el riesgo de un grupo de individuos de la población que se diferencian del resto por alguna característica fundamental. Por ejemplo, pertenecer a un intervalo determinado de peso al nacer (menos de 1.000 g), de edad gestacional (más de 42 semanas) o de patología (gestantes hipertensas).














A.8.06 Factor de riesgo


Se denomina así toda característica o circunstancia que va acompañada de un aumento de probabilidad de incidencia del hecho indeseado, sin que dicho factor intervenga necesariamente en su causalidad.


La confirmación de asociación es suficiente para considerar un factor determinado de riesgo y para facilitar la identificación de grupos expuestos.














A.8.07 Riesgo relativo


Es el cociente resultante de dividir la tasa de los expuestos (P1) por la de los no expuestos (P2).


RR=P1P2




[image: image]





Por ejemplo:


RR de mortalidad perinatal en diabéticas=Mortalidad perinatal en diabéticasMortalidad perinatal en no diabéticas




[image: image]





Indica cuántas veces es más frecuente el daño en los expuestos (que tienen el factor) que en los no expuestos. El riesgo relativo alto contribuye a afirmar causalidad.














A.8.08 Riesgo atribuible


Es la diferencia entre la tasa de los expuestos (P1) menos la de los no expuestos (P2) de la población.


RA=P1−P2




[image: image]





Representa la proporción de defunciones que pueden adjudicarse al factor (si es causal), y permite calcular, conociendo la prevalencia, el número de casos o muertes que podrían evitarse mediante la prevención o eliminación de la causa.
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B.1


Asistencia prenatal














B.1.01 Primera visita obstétrica



I Introducción





La primera visita obstétrica es la más importante. En el curso de ésta, debe valorarse el estado de salud y el nivel de riesgo de la mujer mediante la información obtenida de la historia clínica, la exploración física y las exploraciones complementarias.








II Objetivos de la primera visita







A Datar la edad de gestación. Se aconseja realizar la primera visita alrededor de la 8.ª semana de amenorrea. Para datar la gestación pueden utilizarse los siguientes métodos:




1. Test inmunológico: si se realiza en la primera semana del retraso menstrual, tiene un error ± 3 días.


2. Ecografía de primer trimestre: error ± 1 semana.


3. Relación sexual única: error ± 2 días.


4. En caso de técnica de reproducción asistida, error máximo 1 o 2 días.





B Valoración del riesgo.




1. Un embarazo de riesgo se define como aquel en el que la frecuencia de un acontecer adverso para la madre y/o el feto es mayor que el que existe en la población general.


2. El riesgo obstétrico se catalogará según se indica en B.1.03. Los embarazos de bajo y medio riesgo (0 y 1) serán controlados mediante el protocolo de embarazo normal. Las pacientes incluidas en los grupos de alto y muy alto riesgo (2 y 3) serán controladas mediante el protocolo de alto riesgo específico para cada caso.


    La identificación de más de un factor de riesgo supone la clasificación del caso en el nivel correspondiente al factor de mayor importancia.


    El nivel de riesgo se revisará en cada visita prenatal, así como en el momento del parto.




















III Contenido de la primera visita







A Historia clínica.




1. Filiación: nombre y apellidos, domicilio (distancia al hospital), lugar y año de nacimiento, estado civil (fecha de casada), actividad, lengua habitual. Nombre, apellidos y edad del marido. Médico de cabecera, etc.


2. Antecedentes familiares.




a. Causa de muerte de los familiares directos de primer grado.


b. Diabetes.


c. Hipertensión.


d. Neoplasias.


e. Enfermedades hereditarias, defectos congénitos, muertes perinatales y gemelaridad.


f. Enfermedad tromboembólica.


g. Infertilidad.





3. Antecedentes del cónyuge.


4. Antecedentes personales generales.




a. Socioeconómicos: nivel cultural, nivel socioeconómico y nutrición.


b. Médicos: infecciones previas (B.2.11), diabetes, hipertensión, cardiopatías.


c. Ginecológicos: menarquia, fórmula menstrual, leucorrea, etc.


d. Quirúrgicos: operaciones y fecha.


e. Hábitos: alcohol, tabaco, estimulantes, drogas, etc.


f. Tratamientos habituales en el último año: anovulatorios, anticonvulsivantes, tranquilizantes, DIU, etc., con la fecha en la que se interrumpieron.





5. Antecedentes obstétricos.




a. Número de embarazos previos.


b. Paridad, que suele expresarse mediante una cifra con cuatro dígitos: TPAL (T, número de partos a término; P, número de partos prematuros; A, número de abortos, y L, número de hijos vivos).


c. Detalles sobre embarazos previos: fecha, lugar donde fueron asistidos, duración, patologías y características del embarazo, tipo de parto o aborto (incluyendo complicaciones), sexo, peso y estado actual del neonato, tipo de lactancia y puerperio.





6. Embarazo actual.




a. Fecha de la última regla.


b. Irregularidades menstruales previas.


c. Fecha de la primera prueba de embarazo positiva.


d. Fecha y resultados de las ecografías realizadas, anotando la fecha de la última regla (FUR) corregida en caso de discordancia.


e. Sintomatología referida por la paciente.








B Exploración física (v. tabla B.1.01).




Tabla B.1.01


Acciones a realizar, y datos a valorar durante la asistencia prenatal a un embarazo de bajo riesgo (primer trimestre)








	Acción

	Primera consulta/Primer trimestre










	Historia clínica

	Sí






	Identificación riesgo

	Sí






	Acciones informativas

	Sí






	Exploración general

	Sí






	Exploración mamaria y genital

	Sí






	Talla

	Sí






	Peso y tensión arterial

	En cada consulta






	Edema

	En cada consulta






	Auscultación fetal

	En cada consulta, a partir de la 13.a semana de gestación






	Grupo ABO y Rh

	Sí






	Coombs indirecto

	Sí (si la mujer es Rh negativa y la prueba es negativa, repetir a las 24 semanas de gestación y, si persiste la negatividad, administrar γ-globulina-anti-D a las 28 y 34 semanas)






	Hemograma, hematocrito y hemoglobina

	Sí






	Pruebas de coagulación

	Sí






	Glucemia

	Sí






	Función renal

	Sí






	Función hepática

	Sí






	Cribado de diabetes

	Sí, según los criterios de riesgo






	Proteinuria

	Sí






	Cultivo de orina

	Sí






	Citología (triple toma)

	Sí (si no se ha realizado en el último año)






	Rubéola

	Sí1







	Sífilis (VDRL − RPR)

	Sí1







	Hepatitis B (HBsAg)

	Sí1







	Hepatitis C

	Sí1







	Toxoplasmosis

	Sí2







	VIH

	Sí1 (previo consentimiento de la gestante)






	Ecografía

	Sí, 10-13 semanas









1Repetir en el tercer trimestre si el cribado inicial fue negativo y pertenece a un grupo de riesgo.


2Repetir la IgG si es negativa en cada trimestre.







1. General.




a. Pulso y tensión arterial.


b. Examen urinario mediante tira reactiva: proteínas, glucosa, acetona y pH.


c. Talla y peso (registrar también el peso habitual de la paciente).


d. Biotipo.


e. Inspección general.


f. Psiquismo.





2. Ginecológica.




a. Examen de los genitales externos (descartar patología de la glándula de Bartolino, vulvitis, herpes, condilomas, etc.).


b. Especuloscopia, con colposcopia y toma citológica de Papanicolaou (descartar vaginitis, patología displásica, etc.) si no se ha realizado durante el año previo.


c. Tacto vaginal.


d. Exploración mamaria.





3. Obstétrica.




a. Exploración externa (tamaño y características generales del útero).


b. Auscultación del latido cardíaco fetal (a partir de la 12.a semana, mediante Doppler).


c. Estática fetal (a partir de la 20.a semana).








C Información sobre el diagnóstico prenatal. A toda paciente, independientemente de la edad, se le explicarán las distintas opciones actuales de diagnóstico prenatal de posibles aneuploidías con sus ventajas y limitaciones.




1. Cálculo de riesgo de cromosomopatía (aneuploidía).




a. Cribado ecográfico, entre la 11.a y la 13.a semana de gestación. Se basa en la determinación de marcadores ecográficos.




(1) Primarios: translucencia nucal (TN).


(2) Secundarios: índice de pulsatilidad del conducto venoso, presencia de hueso nasal, regurgitación mitral, etc.).





b. Marcadores bioquímicos.




(1) Entre las 8 y las 13 semanas. Cálculo del riesgo basándose en la edad + β-hCG’ + PAPP-A. Alto riesgo ≥ 1/270.


(2) Triple cribado ≥ 14 semanas. Cálculo del riesgo basándose en la edad + β-hCG + α-fetoproteína. Alto riesgo ≥ 1/270.





c. Riesgo combinado o EBA. Cálculo del riesgo basándose en la edad materna + TN + riesgo bioquímico en un índice único (B.2.12). Alto riesgo ≥ 1/270.


d. Test prenatal no invasivo en sangre materna. Cálculo de la probabilidad de la existencia de una aneuploidia en base al estudio del ADN fetal libre en plasma materno.





2. Diagnóstico genético. (B.2.01).




a. Amniocentesis precoz.


b. Biopsia de corion.








D Información sobre las adaptaciones fisiológicas de la gestante. Síntomas y signos.




1. Las gestantes presentan astenia y somnolencia con frecuencia.


2. Se incrementa la pigmentación, especialmente en la cara (cloasma), en las areolas, el pezón, el abdomen y los genitales. Pueden aparecer estrías por distensión.


3. Las mamas experimentan un aumento de tamaño, en especial en el primer trimestre, con mastalgia referida en cuadrantes externos.


4. Pueden aparecer náuseas y vómitos en el primer trimestre.


5. Se manifiestan las hemorroides y varices preexistentes.


6. Normalmente aumenta el ritmo miccional.


7. Son frecuentes los edemas gravitatorios (pies hinchados), que tienen poca importancia si no van acompañados de otros síntomas.


8. Son frecuentes los dolores lumbosacros y dorsales, que se tratarán con medidas posturales y ejercicio físico adecuado.




















IV Consejos generales







A Determinación del peso ideal (B.2.19).




1. Consejos alimentarios, dependiendo del peso y los hábitos alimentarios de la gestante.


2. El embarazo requiere un incremento de 300 calorías si la dieta era correcta. En general, se le indicará que evite la ingesta de carne cruda o poco cocinada, hasta conocer el estado inmunitario respecto a la toxoplasmosis.


3. La dieta será lo más variada posible —incluyendo alimentos ricos en proteínas (leche, carne, pescado y huevos), ácido fólico (legumbres, verduras y frutas) e hidratos de carbono (pan, patatas, arroz y pastas)— y normosódica.


4. Para prevenir el estreñimiento, frecuente en el embarazo, se recomienda el consumo de pan y pastas integrales, así como un aumento de la ingesta hídrica.


5. Se desaconsejarán el café, el té y las colas en exceso.





B Se prescribirá.




1. Polivitamínico con ácido fólico (400 μg) y yodo (200-300 μg) durante todo el embarazo y la lactancia.


2. Si hay anemia o valores de ferritina < 70: 30 mg de hierro elemental al día (150 mg de sulfato ferroso, 300 mg de gluconato ferroso o 100 mg de fumarato ferroso).


3. Ácido fólico/folínico: 5 mg al día, hasta el final del primer trimestre si hay riesgo elevado de defectos de tubo neural.





C Medicamentos y drogas.




1. Suprimir el alcohol, el tabaco y otras drogas.


2. No tomar medicación alguna sin conocimiento del médico.





D Exploraciones radiológicas. La exposición a radiaciones debe evitarse, ya que puede ser peligrosa para el correcto desarrollo fetal. Sólo deben realizarse aquellas que estén indicadas, y siempre con protección adecuada.


E Higiene, vestido y calzado.




1. Se recomienda la ducha diaria y el cuidado de la boca, con consulta al odontólogo y eventual tratamiento de caries y gingivitis.


2. Se desaconsejará el uso de fajas y ropa ajustada, así como de prendas que puedan dificultar la respiración torácica y el retorno venoso de las extremidades inferiores (ligas, calcetines apretados, medias, etc.).





F Trabajo. Podrá desarrollar su actividad habitual siempre que no le produzca estrés o fatiga excesiva y que no esté expuesta a productos tóxicos (gases anestésicos, fármacos, plomo, disolventes, etc.).


G Deportes. Se evitarán los deportes bruscos o potencialmente peligrosos. Sólo están desaconsejados totalmente la escalada, el submarinismo y los deportes de aventura (paracaidismo, puenting, barranquismo, etc.). Sin embargo, se recomendarán deportes que no causen fatiga y presenten poco riesgo.


H Viajes.




1. Quedan restringidos los viajes en avión al final del embarazo, por riesgo de que se desarrolle el parto en el viaje sin asistencia médica.


2. Los viajes se programarán teniendo en cuenta la disponibilidad de un centro sanitario adecuado.





I Baños. En una gestación de evolución normal, las gestantes podrán bañarse durante todo el embarazo.


J Relaciones sexuales. Pueden mantenerse durante todo el embarazo, excepto si hay amenaza de aborto, metrorragia, amenaza de parto pretérmino y rotura prematura de membranas.























B.1.02 Visitas obstétricas sucesivas


Se actuará según el grado de riesgo, aplicando los protocolos adecuados. En la tabla B.1.02 se incluyen las actuaciones a realizar durante la asistencia prenatal a un embarazo normal, según el «Grupo de trabajo sobre asistencia al embarazo» de la sección de medicina perinatal de la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO), adecuado a nuestro servicio.




Tabla B.1.02


Acciones a realizar y datos a valorar durante las visitas obstétricas de control en un embarazo de bajo riesgo










	Acción

	Segundo trimestre

	Tercer trimestre










	Historia clínica

	 

	Actualizar en cada consulta






	Identificación del riesgo

	 

	Actualizar en cada consulta






	Acciones informativas

	 

	Actualizar en cada consulta






	Exploración general






	Exploración mamaria y genital

	Sí, valoración del pronóstico del parto a partir de la 35.a semana y durante las siguientes visitas hasta término






	Talla






	Peso y tensión arterial

	 

	En cada consulta






	Edema

	 

	En cada consulta






	Auscultación fetal

	En cada consulta, a partir de la 13.a semana de gestación






	Grupo ABO y Rh

	 

	 






	Coombs indirecto

	Si la mujer es Rh negativa y la prueba en el primer trimestre es negativa, repetir a las 24 semanas de gestación, y, si persiste la negatividad, administrar γ-globulina-anti-D a las 28 semanas






	Hemograma

	Sí

	Sí






	Pruebas de coagulación

	 

	Sí






	Glucemia

	Sí

	Sí






	Función renal

	 

	Sí






	Función hepática

	 

	Sí






	Cribado de diabetes

	 

	Según los criterios de riesgo






	Proteinuria

	Sí

	Sí






	Cultivo de orina

	Sí

	Sí






	Citología (triple toma)

	 

	 






	Rubéola

	 

	 






	Sífilis (VDRL − RPR)

	 

	Sí1







	Hepatitis B (HBsAg)

	 

	Sí1







	Hepatitis C

	 

	Sí1







	Toxoplasmosis

	Sí2


	Sí2







	VIH

	 

	Sí1







	Ecografía

	Sí, 20-22 semanas

	Sí, 32-34 y 40 semanas
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1Repetir en el 3.er trimestre si el cribado inicial fue negativo y pertenece a un grupo de riesgo.


2Repetir la IgG si es negativa en cada trimestre.











I Riesgo bajo o medio


En estos casos, el control del embarazo lo llevará el obstetra encargado del caso.




A Programación de las visitas obstétricas.




1. La primera visita se realizará alrededor de las 8 semanas, para la valoración del riesgo (B.1.01).


2. Entre las 11-13 semanas se realizará la segunda visita, con el resultado del cribado EBA y de la analítica de primer trimestre solicitada en la primera visita.


3. La tercera visita se realizará a las 15-17 semanas.


4. La cuarta visita se realizará a las 20-22 semanas, junto con la ecografía morfológica. Se solicitará la analítica de segundo trimestre, que se realizará entre las 25-27 semanas.


5. La quinta visita tendrá lugar a las 26-28 semanas, para la valoración de la analítica de segundo trimestre y del riesgo de parto pretérmino.


6. La sexta visita, entre las 30-32 semanas, coincidirá con una ecografía, y se solicitará la analítica de tercer trimestre y un ECG.


7. La séptima visita se llevará a cabo entre las 34-36 semanas.


8. La octava visita se realizará a las 38-39 semanas con una ecografía/perfil fetal integrado según el nivel de riesgo bajo o medio.


9. A partir de las 40 semanas, se programará una visita semanal con perfil funcional/registro respiratorio fetal según el resultado de las exploraciones previas.





B Exámenes de rutina en cada visita.




1. Peso.


2. Tensión arterial.


3. Análisis de orina: proteínas, glucosa, acetona, pH.


4. Auscultación fetal.


5. Evaluación de la situación y presentación fetal.


6. Evaluación del estado general, la presencia de edemas y la patología médica acompañante (varices, hemorroides, etc.).


7. Exploración vaginal (optativa), rutinaria a partir del segundo trimestre.





C Exploraciones periódicas sistemáticas.




1. Ecografía obstétrica.




a. 8 semanas: tipo de gestación (única o múltiple), eventual corrección de la edad gestacional, patología del huevo, patología ginecológica asociada, etc.


b. 11-13 semanas (cribado EBA): valoración del riesgo de aneuploidías.


c. 20-22 semanas: malformaciones, ubicación placentaria, sexo fetal, longitud cervical, Doppler de las arterias uterinas, etc.


d. 30-32 semanas: crecimiento fetal, patología placentaria y funicular, malformaciones, etc.


e. A partir de las 38-40 semanas: perfil funcional.





2. Analítica sanguínea.




a. Analítica del primer trimestre (B.1.01).


b. Semana 25-28: hemograma, prueba de O'Sullivan, Coombs indirecto si el Rh es negativo, ácido úrico, IgG anti-Toxoplasma si la paciente no ha sido previamente inmunizada, y urocultivo.


c. Semana 35-37: hemograma, urocultivo, pruebas de coagulación, glucemia, función renal y hepática.


d. Semana 35-37: cultivo vaginal y rectal de Streptococcus agalactiae.





3. Monitorización biofísica a las 40 semanas: perfil funcional.





D Exploraciones especiales.




1. Serología de la toxoplasmosis con cada analítica, si la primera determinación es negativa.


2. Ecocardiografía fetal (sospecha por ecografía convencional de cualquier anomalía cardíaca, antecedentes de cardiopatía congénita, detección por auscultación o Doppler de arritmias cardíacas, diabetes, IP del conducto venoso alterado, LES, etc.).


3. Reevaluación del riesgo. Si en el curso de cualquiera de las visitas aparece un factor de riesgo obstétrico, se aplicará el protocolo adecuado y/o se remitirá a la unidad de Alto Riesgo Obstétrico.





E Objetivos de las últimas visitas.




1. Pronóstico de la vía vaginal. Para valorarlo, se realizará:




a. Pelvimetría interna, siguiendo las instrucciones de la norma B.2.31.


b. Evaluación del test de Bishop modificado (norma B.2.03).


c. Pelvimetría por RM sólo en caso de dudas razonables sobre la normalidad pélvica.





2. Revisión preanestésica, efectuada por el Servicio de Anestesiología, si existe patología que lo requiera, y que incluirá:




a. Anamnesis (antecedentes de otras anestesias, medicación previa, etc.).


b. Exploración por sistemas.


c. Anotación de las recomendaciones de atención (analíticas, intubación prevista, analgoanestesia prevista y desaconsejable, observaciones médicas y sociales, etc.).








F Instrucciones para el parto. En el último trimestre se explicarán a la madre los síntomas del parto y se le instruirá para que no ingiera alimentos sólidos a partir del momento en que empiecen los signos premonitorios y se le darán instrucciones precisas respecto a qué síntomas deben motivar el ingreso. Concretamente, se le aconsejará acudir a Urgencias en los siguientes casos:




1. Si cree haber roto la bolsa de aguas.


2. Cuando existan 2 contracciones en 10 min durante más de 1 h, o antes, si las contracciones son muy intensas, si las condiciones obstétricas son muy favorables y/o la mujer es multípara o si se halla lejos del hospital.


3. Si existe una hemorragia vaginal notable.



























B.1.03 Clasificación del riesgo elevado



I Concepto





Un embarazo de riesgo se define como aquel en el que la frecuencia de un acontecer adverso para la madre y/o el feto es mayor que el que existe en la población general.








II Clasificación







A Riesgo bajo o riesgo 0. Se incluyen en este grupo todas las gestantes en las cuales no haya sido posible identificar ninguno de los factores de riesgo que se detallan en los niveles siguientes. Se considera que, en este caso, las posibilidades de obtener un neonato sano son máximas. Sin embargo, debe recordarse que riesgo bajo no significa ausencia de riesgo.


B Riesgo medio o riesgo 1. Gestantes portadoras de factores patológicos notablemente frecuentes, pero de baja sensibilidad y especificidad.


C Riesgo alto o riesgo 2. Gestantes con factores de riesgo relativamente frecuentes, con una sensibilidad y especificidad notable.


D Riesgo muy alto o riesgo 3. Gestantes con factores de riesgo poco frecuentes, pero con una alta sensibilidad y especificidad. Estas mujeres requieren una atención especial.


El riesgo obstétrico se catalogará en 0, 1, 2 y 3. Los embarazos de bajo riesgo o riesgo medio (0 o 1) serán controlados mediante el protocolo de embarazo normal. Las pacientes incluidas en los grupos de alto y muy alto riesgo (2 y 3) serán controladas en la unidad de Alto Riesgo Obstétrico mediante el protocolo específico para cada caso.

















III Factores de riesgo en cada nivel







A Riesgo medio o riesgo 1.




1. Edad < 17 o > 38 años.


2. Gestante con grupo sanguíneo Rh negativo.


3. Ganancia ponderal excesiva o insuficiente.


4. Infección urinaria baja o bacteriuria asintomática.


5. Obesidad no mórbida.


6. Período intergenésico < 12 meses.


7. Condiciones socioeconómicas desfavorables.


8. Esterilidad previa.


9. Fumadora.


10. Hemorragia en el primer trimestre.


11. Gran multiparidad.


12. Riesgo laboral.





B Riesgo alto o riesgo 2.




1. Cardiopatía II.


2. Embarazo prolongado.


3. Hemorragia en el segundo y tercer trimestres.


4. Oligoamnios.


5. Sospecha de malformación fetal.


6. Cirugía uterina previa.


7. Diabetes gestacional.


8. Embarazo gemelar.


9. Hipertensión arterial.


10. Anemia grave (<9,5 g/l Hb).


11. Endocrinopatía.


12. Hidramnios.


13. Historia obstétrica desfavorable.


14. Infección materna: hepatitis B y C, toxoplasmosis, pielonefritis, rubéola, lúes, Streptococcus b-hemolítico, VIH y CMV.


15. Obesidad mórbida.


16. Preeclampsia leve.





C Riesgo muy alto o riesgo 3.




1. Amenaza de parto pretérmino.


2. Rotura prematura pretérmino de membranas.


3. Cardiopatía III y IV.


4. Preeclampsia grave.


5. Drogadicción y alcoholismo.


6. Gestación múltiple (más de 2).


7. Insuficiencia cervical.


8. Malformación uterina.


9. Malformación fetal confirmada.


10. Patología asociada grave.


11. Crecimiento intrauterino restringido.


12. Muerte perinatal recurrente.


13. Diabetes pregestacional (I y II).


14. Isoinmunización.


15. Placenta previa.








La identificación de más de un factor de riesgo supone la clasificación del caso en el nivel correspondiente al factor de mayor importancia.


El nivel de riesgo se revisará en cada visita prenatal, así como en el momento del parto.


Lo ideal es que el nivel de riesgo conste claramente en la primera página de la historia perinatal.





















B.1.04 Terminología en la historia perinatal



I Al abrir la historia










A Aborto: expulsión de un feto de menos de 500 g (independientemente de la fecha de gestación).


B Baja estatura materna: menos de 1,5 m.


C Bajo nivel de vida: clase social IV (mujeres de obreros no cualificados) o V (sin soporte socioeconómico).


D Diabetes A: diabetes gestacional.


E Esterilidad previa: se incluirá tanto la primaria como la secundaria de ≥2 años.


F Fumadora habitual: 10 cigarrillos o más diarios.


G Historia obstétrica desfavorable: dos o más abortos, uno o más prematuros, cesárea anterior, partos distócicos, deficiencia mental o sensorial de probable origen obstétrico, una o más muertes fetales o neonatales, antecedentes de crecimiento intrauterino restringido.


H Intervalo reproductor anómalo: más de 10 años, menos de 12 meses.


I Malformación fetal previa: con constatación documental.


J Malformación uterina: incluida la incompetencia cervical.


K Macrosomía previa: fetos de 4.500 g o más.


L Mortalidad perinatal: cualquier feto muerto de más de 1.000 g de peso o 28 semanas de gestación o más, hasta el séptimo día de vida.


M Multípara (gran): 5 o más fetos de por lo menos 28 semanas.


N Nutrición defectuosa: juzgada según el resultado del estudio nutricional (mal estado nutricional).


O Obesidad: de acuerdo con las curvas propias para cada servicio. Si no se cuenta con ellas, se considera que existe obesidad si la paciente pesa 10 kg más que la cifra de centímetros de la talla, excluyendo el metro.


P Parto instrumental: cualquier extracción instrumental, incluso vacuoextracción y espátulas.


Q Parto prematuro previo: recién nacido de menos de 37 semanas completas.


R Parto prolongado previo: de más de 12 h.


S Prediabetes: diabetes A de White.


T Preeclampsia: tensión arterial > 140/90 mmHg y proteinuria 24 h > 0,3 g.


U Primípara añosa: 35 años o más.


V Primípara juvenil: 16 años o menos.


W Toxoplasmosis: serológica (seroconversión, IgM positiva) o clínica.











II Durante el embarazo







A Anemia leve: Hb entre 10 y 11 g/dl o hematócrito entre 30-33.


B Anemia moderada: Hb entre 9 y 10 g/100 ml o hematócrito entre 25-30.


C Anemia grave: Hb inferior a 9 g/100 ml o hematócrito inferior a 25.


D Anomalía pelviana: identificada clínica y/o radiológicamente.


E Cardiopatía I: paciente con cardiopatía que no limita su actividad física.


F Cardiopatía II: paciente obligada a una limitación ligera de su actividad física.


G Cardiopatía III: paciente obligada a una limitación acentuada de su actividad física.


H Cardiopatía IV: paciente en la cual cualquier actividad física provoca su descompensación.


I Cerclaje tardío: el practicado después de la semana 16.


J Control de la gestación insuficiente: menos de cuatro visitas prenatales o primera visita después de la semana 20.


K Diabetes B o más grave: según la clasificación de P. White.


L Embarazo prolongado: 42 semanas o más de gestación.


M Fumadora gestacional: más de 10 cigarrillos diarios.


N Hidramnios: ILA > 22.


O Hipertensión moderada: sistólica, entre 140 y 160, o diastólica, entre 90 y 100, observadas en dos ocasiones.


P Hipertensión grave: sistólica, superior a 160, o diastólica, superior a 110, por lo menos en dos ocasiones.


Q Infección urinaria: bacteriuria y/o signos clínicos de pielonefritis.


R Insuficiencia respiratoria fetal leve: CTG basal normal, con alteraciones en las pruebas de esfuerzo (RRF discretamente disminuida, SF latente).


S Insuficiencia respiratoria moderada: CTG prepatológica (test de Dexeus 7 y 8).


T Insuficiencia respiratoria grave: CTG patológica (test de Dexeus < 7).


U Isoinmunización moderada: espectrofotometría situada en la zona B de Liley.


V Oligoamnios: ILA < 6.


W Peso: aumento de peso excesivo: más de 15 kg.


X Peso: aumento de peso insuficiente: menos de 5 g.


Y Presentación anómala: constatada después de la semana 38 de gestación.


Z Pulmón fetal inmaduro (<7 días antes del parto): evaluado por cualquier sistema.




1. Restricción aparente del crecimiento: sospecha de CIR por cualquier sistema.


2. Terapéuticas proscritas: cualquier medicación incluida en la normativa de medicaciones prohibidas.




















III En el parto







A Anestesia general prolongada: más de 30 min hasta la expulsión fetal.


B Anestesia peridural con hipotensión: este dato debe facilitarlo el anestesista.


C Extracción instrumental: con cualquier instrumento (incluyendo vacuoextracción y espátulas).


D Extracción instrumental laboriosa: a juicio del operador.


E Fase activa prolongada: según las gráficas de la historia y las normas de Friedman.


F Fase de latencia prolongada: ídem.


G Hiperdinamia: más de 250 UM de actividad uterina.


H Hipertonía: sea cual fuere su causa.


I Hipodinamia: menos de 100 UM de actividad uterina.


J Inducción en malas condiciones: test de Bishop modificado inferior a 7.


K Macrosoma: recién nacido de 4.500 g o más.


L Parto precipitado: parto muy rápido con asistencia obstétrica improvisada.


M Reanimación fetal de 2.o grado: si es laboriosa (pero sin intubación).


N Reanimación fetal de 3.er grado: con intubación y/o tamponamiento con bicarbonato sódico.























B.1.05 Abreviaturas recomendables para utilizar en la historia perinatal y que también se emplearán en estos protocolos







A = Asistolia.


AA = Área abdominal (ecográfica).


AAS = Ácido acetilsalicílico.


ABT = Ácidos biliares.


AC = Área cefálica (ecográfica).


ACAP = Anticuerpos antipaternos.


ACE = Acetilcolinesterasa.


aCL. = Anticuerpos anticardiolipina.


ACP = Analgesia controlada por la paciente.


ACT-D. = Actinomicina D.


AD = Aglutinación directa.


ADVP = Adicto a drogas por vía parenteral.


AEG = Adecuado para la edad gestacional (feto o neonato).


AF = Ácido folínico.


AFL = Anticuerpos antifosfolípido.


AFP = Alfafetoproteína.


AGT = Angiotensina.


AI = Aglutinación indirecta.


AINE = Antiinflamatorios no esteroideos.


AL = Anticoagulante lúpico.


Alb. = Albúmina.


AM = Amniocentesis.


AMA = Anticuerpos antimicrosomales.


ANA = Anticuerpos antinucleares.


APP = Amenaza de parto prematuro.


ARV = Antirretrovirales.


ATA = Anticuerpos antitiroglobulina.


ATB = Antibiótico.


AU = Altura uterina.


AUm. = Arteria umbilical.


AVC = Accidente vascular cerebral.


AZT = Azidotimidina (zidovudina).


BC = Biopsia de corion.


BE = Exceso de bases.


BP = Diámetro biparietal (en el neonato).


BT = Diámetro bitemporal (en el neonato).


C = Color.


CA = Circunferencia abdominal (ecografía).


CAR = Consulta de alto riesgo.


CC = Circunferencia cefálica (ecografía).


CDC = Comité de Defectos Congénitos.


Cef. = Cefálica (presentación).


CER = Consulta de evaluación del riesgo.


CF = Corazón fetal.


CHCM = Concentración de hemoglobina corpuscular media.


CIA = Comunicación interauricular.


CID = Coagulación intravascular diseminada.


CIG = Colestasis intrahepática gestacional.


CIN = Neoplasia cervical intraepitelial.


CIR = Crecimiento intrauterino restringido.


CIV = Comunicación interventricular.


CMP = Comité de Medicina Perinatal.


CMV = Citomegalovirus.


COBI = Control biofísico de ingreso.


COC = Conducta obstétrica conservadora.


COH = Conducta obstétrica habitual.


CPK = Creatinfosfocinasa.


CRL = Longitud vértex-nalga (ecografía).


CRS = Complejo relacionado con el sida.


CTG = Cardiotocografía.


CTGB = Cardiotocografía basal.


CVP = Carga viral plasmática.


CVR = Conjugado verdadero radiológico.


DBP = Diámetro biparietal (ecografía).


DCA = Diámetro cerebelar axial.


DCT = Diámetro cerebelar transverso.


DD = Dorso derecha.


DEM = Dosis efectiva mínima/Disociación electromecánica.


Df. = Frecuencia Doppler.


DFO = Diámetro frontooccipital (ecografía).


DG = Diabetes gestacional.


DI = Dorso izquierda.


DIn. = Diabetes insípida.


DIE = Diámetro interorbitario externo.


DII = Diámetro interorbitario interno.


DIU = Dispositivo intrauterino.


DL = Decúbito lateral.


DLD = Decúbito lateral derecho.


DLI = Decúbito lateral izquierdo.


DM1. = Diabetes mellitus tipo 1.


DM2. = Diabetes mellitus tipo 2.


DMID = Diabetes mellitus insulinodependiente.


DMNID = Diabetes mellitus no insulinodependiente.


ΔDO = Incremento de la densidad óptica.


DP = Decúbito prono.


2,3-DPG. = 2,3-difosfoglicerato.


DPP = Desprendimiento prematuro de placenta.


DPPNI = Desprendimiento precoz de placenta normoinserta.


DS = Decúbito supino.


DTN = Defectos del tubo neural.


DU = Dinámica uterina.


DUI = Dosis uteroinhibidora inicial.


DV = Ductus o conducto venoso.


 E3 = Estriol sérico no conjugado.


EAP = Edema agudo de pulmón.


EBA = Cribado ecográfico-bioquímico de aneuploidías.


ECG = Electrocardiografía.


EcoCG. = Ecocardiografía.


EG = Edad gestacional.


EGB = Estreptococo del grupo B o Streptococcus agalactiae.


EHE = Estados hipertensivos del embarazo.


EIA = Enzimoinmunoanálisis.


EIV = Espacio intervelloso.


ELAT = Enzyme-like antiglobulin technique.


ELISA = Análisis de inmunoabsorción ligado a enzimas.


ENC = Encajado.


EPF = Early pregnancy factor.


EPH = Edema-proteinuria-hipertensión.


EPOC = Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.


ETG = Enfermedad trofoblástica gestacional.


ETS = Enfermedad de transmisión sexual.


EVA = Estimulación vibroacústica.


FA = Fosfatasa alcalina.


FAC = Fluorouracilo, adriamicina, ciclofosfamida.


FAR = Factores asociados de riesgo.


FC = Frecuencia cardíaca.


FCF = Frecuencia cardíaca fetal.


Fe. = Fémur.


FFG = Fosfatidilglicerol.


FG = Filtración glomerular.


FIDA = Frontoilíaca derecha anterior.


FIDP = Frontoilíaca derecha posterior.


FIDT = Frontoilíaca derecha transversa.


FIIA = Frontoilíaca izquierda anterior.


FIIP = Frontoilíaca izquierda posterior.


FIIT = Frontoilíaca izquierda transversa.


FISH = Hibridación in situ.


FIV = Fertilización in vitro.


Fluct. = Fluctuación (variabilidad).


FP = Frontopúbica.


FPP = Fecha probable del parto.


FPR = Flujo plasmático renal.


FR = Frecuencia respiratoria.


FRe. = Factor reumatoide.


FS = Frontosacra.


FTA = Anticuerpos treponémicos fluorescentes.


FUR = Fecha de la última regla.


FV = Fibrilación ventricular.


G6PD. = Glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa.


GEG = Grande para la edad gestacional (feto o neonato).


GGT = Gammaglutamiltranspeptidasa.


GS = Grupo sanguíneo.


HAV = Virus de la hepatitis A.


Hb. = Hemoglobina.


HBsAG. = Antígeno de superficie de la hepatitis B.


HBV = Virus de la hepatitis B.


HC = Historia clínica.


hCG. = Gonadotropina coriónica humana.


HCM = Hemoglobina corpuscular media.


HELLP = Síndrome de hemólisis, enzimas hepáticas elevadas y trombocitopenia.


HLA = Antígenos leucocitarios humanos.


HNA-NB. = Hepatitis no A, no B.


HPB = Historia perinatal básica.


HPL = Lactógeno placentario humano.


HPT = Hormona paratiroides.


HPV = Virus del papiloma humano (Pappovavirus).


HTA = Hipertensión arterial.


Hto. = Hematócrito.


IAC = Índice amniótico cuantitativo.


IC = Índice de conductancia.


IDMF = Índice diario de movimientos fetales.


IECA = Inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina.


IF = Inmunofluorescencia.


IFI = Inmunofluorescencia indirecta.


IHA = Inhibición de la hemaglutinación.


IHP = Inhibidores de la proteasa.


IHPUF = Índice horario de producción urinaria fetal.


ILA = Índice de líquido amniótico.


ILE = Interrupción legal del embarazo.


INR = Coeficiente normalizado internacional (International Normalized Ratio).


IP = Índice de pulsatilidad.


IR = Índice de resistencia.


IRC = Insuficiencia renal crónica.


ISAGA = Immunosorbent agglutination-assay.


IST = Índice de saturación de transferrina.


ITINAN = Inhibidores de la transcriptasa inversa no análogos de nucleósidos.


L/E = Índice lecitina/esfingomielina (en líquido amniótico).


LA = Líquido amniótico.


LAAM = Levo-α-acetilmetadol.


LB = Línea de base (de la FCF).


LCR = Líquido cefalorraquídeo.


LDH = Lactatodeshidrogenasa.


LE = Lupus eritematoso.


LEC = Líquido extracelular.


LES = Lupus eritematoso sistémico.


LF = Latido fetal.


LFe. = Longitud del fémur (ecografía).


LGP = Linfadenopatía persistente.


LH = Longitud del húmero (ecografía).


LIA = Inmunoanálisis de tipo lineal.


M/I = Movimientos fetales múltiples/individuales.


MAC = Mala adaptación circulatoria (materna).


MCH = Hemoglobina corpuscular media.


MF = Movimientos fetales.


MIDA = Mentoilíaca derecha anterior.


MIDP = Mentoilíaca derecha posterior.


MIIA = Mentoilíaca izquierda anterior.


MIIP = Mentoilíaca izquierda posterior.


MOM = Múltiplo de la mediana.


MP = Mentopúbica.


MPN = Mortalidad perinatal.


MPP = Método psicoprofiláctico.


MS = Mentosacra.


MTX = Metotrexato.


OCE = Orificio cervical externo.


OCI = Orificio cervical interno.


OF = Diámetro occipitofrontal (neonato).


OIDA = Occipitoilíaca derecha anterior.


OIDP = Occipitoilíaca derecha posterior.


OIIA = Occipitoilíaca izquierda anterior.


OIIP = Occipitoilíaca izquierda posterior.


OM = Diámetro occipitomentoniano (neonato).


OP = Occipitopúbica.


OS = Occipitosacra.


OT = Occipitotransversa.


OVF = Onda de velocidad del flujo.


P = Pulso.


PA = Perímetro abdominal.


PA/PR = Peso actual/peso de referencia.


PAF = Factor activador de las plaquetas.


Para O. = Nulípara.


PBB = Perfil biofísico basal.


PBF = Perfil biofísico funcional.


PBH = Perfil biofísico hemodinámico.


PBP = Perfil biofísico progresivo.


PC = Perímetro craneal.


PCEA = Analgesia epidural controlada por la paciente (v. ACP).


 PCO2 = Presión parcial de anhídrido carbónico.


PCP = Presión capilar pulmonar.


PCR = Reacción en cadena de la polimerasa/Parada cardiorrespiratoria.


PDF = Productos de degradación del fibrinógeno.


Pe. = Peso anterior a la gestación.


PEG = Pequeño para la edad gestacional (feto o neonato).


PFE = Peso fetal estimado.


 PGE2 = Prostaglandina E2.


 PGI2 = Prostaciclina.


PME = Pelvimetría externa.


PMI = Pelvimetría interna.


PMR = Pelvimetría radiológica.


 PO2 = Presión parcial de oxígeno.


PP = Parto prematuro.


PPD = Derivado proteico purificado.


PPP = Parto prematuro previo.


PTA = Púrpura trombocitopénica autoinmune.


PTG = Prueba de tolerancia a la glucosa.


PVC = Presión venosa central.


QT = Quimioterapia.


R = Respiración.


RAIU = Captación tiroidea de yodo radiactivo.


RE = Riesgo elevado.


RIA = Radioinmunoanálisis.


RIPA = Radioinmunoprecipitación.


rm. = Retraso menstrual.


RM = Resonancia magnética.


RN = Recién nacido.


RPM = Rotura prematura de membranas.


RPR = Prueba de la reagina plasmática rápida (serología luética).


RRF = Reserva respiratoria fetal.


SAF = Síndrome antifosfolipídico.


SAFP = Síndrome antifosfolipídico primario.


SAFS = Síndrome antifosfolipídico secundario.


SAMOSS = Síndrome de afectación multiorgánica secundaria a sepsis.


SAR = Sección de alto riesgo.


SDR = Síndrome de distrés respiratorio.


Sem. = Semanas.


SF = Sufrimiento fetal.


SFA = Sufrimiento fetal agudo.


SFC = Sufrimiento fetal crónico.


Sida. = Síndrome de inmunodeficiencia adquirida.


SIDA = Sacroilíaca derecha anterior.


SIDP = Sacroilíaca derecha posterior.


SIIA = Sacroilíaca izquierda anterior.


SIIDA = Sincipitoilíaca derecha anterior.


SIIDP = Sincipitoilíaca derecha posterior.


SIIIA = Sincipitoilíaca izquierda anterior.


SIIIP = Sincipitoilíaca izquierda posterior.


SIIP = Sacroilíaca izquierda posterior.


SIP = Sincipitopúbica.


SIS = Sincipitosacra.


SLFP = Serología luética falsamente positiva.


SMB = Diámetro submentobregmático (neonato).


SNC = Sistema nervioso central.


SOB = Diámetro suboccipitobregmático (neonato).


SOF = Diámetro suboccipitofrontal (neonato).


SP = Sacropúbica.


SP-1. = β1-glucoproteína específica del embarazo.


SPBF = Sospecha de pérdida de bienestar fetal.


SRIS = Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica.


SS = Sacro-sacro.


TA = Tensión arterial.


TAR = Tratamiento antirretroviral.


TARGA = Terapia antirretroviral de gran actividad.


TB = Temperatura basal.


TDA = Transversa derecha anterior.


TDP = Transversa derecha posterior.


TEP = Tromboembolismo pulmonar.


TIA = Transversa izquierda anterior.


TIP = Transversa izquierda posterior.


TIU = Transfusión intrauterina.


TM = Time-motion (ecografía).


TNF = Factor de necrosis tumoral.


TORCH = Toxoplasma, otros (sífilis congénita y virus), rubéola, citomegalovirus y virus del herpes simple.


Toxo. = Toxoplasmosis.


TPHA = Hemaglutinación de Treponema pallidum.


TPI = Prueba de inmovilización de Treponema pallidum.


TR = Tiempo real (ecografía).


TRA = Técnicas de reproducción asistida.


TRH = Hormona liberadora de tirotropina.


TTOG = Test de tolerancia oral a la glucosa.


TTP = Tiempo de tromboplastina parcial.


TTPA = Tiempo de tromboplastina parcial activada.


TV = Tacto vaginal.


TVP = Trombosis venosa profunda.


TVSP = Taquicardia ventricular sin pulso.


 TXA2 = Tromboxano A2.


UCIN = Unidad de cuidados intensivos neonatales.


UM = Unidades Montevideo.


US = Ultrasonidos.


V = Vértice.


V/H = Relación ventrículo/hemisferio.


VCM = Volumen corpuscular medio.


VDRL = Veneral Disease Research Laboratory (serología luética).


VHB = Virus de la hepatitis B.


VHC = Virus de la hepatitis C.


VHS = Virus del herpes simple.


VIH = Virus de la inmunodeficiencia humana.


VIT = Volumen intrauterino total.


VLDL = Lipoproteínas de muy baja densidad.


VPP = Valor predictivo positivo.


VSG = Velocidad de sedimentación globular.


VU = Volumen uterino.


VUm. = Vena umbilical.


VVZ = Virus varicela-zóster.


















B.1.06 Medicación durante el embarazo



I Conceptos generales










A Durante el embarazo se producen una serie de cambios fisiológicos que pueden comportar consecuencias clínicas en la distribución y la eliminación de los fármacos.


B En caso de medicación se deberán tener en cuenta los efectos beneficiosos y adversos sobre la madre y los efectos beneficiosos y adversos sobre el feto.


C Teratógeno es cualquier factor ambiental capaz de causar anomalías en la forma o en la función cuando actúa sobre el desarrollo embrionario o fetal.


D Algunos teratógenos sólo actúan en sentido cronológico (ventana de acción).


E Los teratógenos actúan diferente según la especie (diferencias de susceptibilidad).


F La sensibilidad de los órganos puede ser diferente al efecto teratógeno.


G Existe un riesgo basal de la población para el desarrollo de defectos congénitos que se ha establecido entre 3-5%.


H Algunos fármacos se acumulan en el organismo, por lo que en estos casos se debe informar del tiempo que se debe esperar para quedar gestante.


I El Servicio de Información Telefónica sobre Teratógenos Español (SITTE) y el Institut Català de Farmacologia dan información telefónica en los teléfonos: SITTE: 91 822 24 35, e ICFC: 93 427 46 46. Es un servicio que, tras recoger los datos, realiza una evaluación multidisciplinaria y una revisión de publicaciones emitiendo una respuesta.











II Normas generales







A Durante la gestación se evitará cualquier tipo de medicación que no sea absolutamente imprescindible. La excepción a esta norma son los preparados vitamínicos y minerales que se mencionan más adelante.


B La medicación previa al embarazo será cuidadosamente estudiada, al efecto de decidir la conveniencia de su supresión o continuación. En todo caso, se administrará siempre la dosis mínima necesaria. Si es necesario, se realizará una interconsulta con el médico o especialista sobre la conveniencia de continuar con los fármacos (enfermedades crónicas).


C Se evitarán al máximo los fármacos incluidos en la categoría D y X de la FDA, salvo que por circunstancias muy especiales lo autorizara el Comité de Perinatología y Defectos Congénitos (CPDC).


D Deberá evitarse especialmente la administración de fármacos durante el primer trimestre de la gestación.


E Se deberán utilizar fármacos eficaces y de los que se disponga de más experiencia clínica.

















III Clasificación de los fármacos según su riesgo durante el embarazo (FDA, 1979)


Los fármacos incluidos en las categorías A y B pueden administrarse durante la gestación. Los correspondientes a las categorías C y D únicamente pueden utilizarse cuando los beneficios potenciales justifiquen los posibles riesgos para el feto (en el grupo D, la única indicación sería una grave enfermedad materna, sin alternativas terapéuticas). Los fármacos del grupo X no deben utilizarse nunca. Algunos fármacos pueden tener una categoría diferente según el trimestre de la gestación en que se utilicen, si se utilizan durante períodos prolongados o en dosis altas.


Categoría A: sin riesgos aparentes. Los estudios controlados en la mujer embarazada no han podido demostrar riesgos para el feto.


Categoría B: sin riesgos confirmados. No existen estudios controlados en la mujer embarazada, pero los estudios en animales no han demostrado riesgos para el feto, o bien los estudios efectuados en animales han demostrado efectos adversos que no se han confirmado en estudios controlados en la mujer embarazada.


Categoría C: riesgo no descartable. Pruebas de efectos adversos en estudios en animales, que no se han podido descartar en la especie humana.


Categoría D: riesgo demostrado. En los estudios de investigación, o tras la comercialización del producto, se ha demostrado la existencia de riesgos para el feto humano.


Categoría X: fármaco contraindicado. El riesgo fetal es importante y supera cualquier posible beneficio.


La clasificación de los fármacos más comúnmente empleados se muestra en la tabla B.1.06.




Tabla B.1.06


Clasificación de los fármacos empleados con mayor frecuencia en relación con el embarazo según la FDA








	Fármaco

	Categoría










	Acetaminofeno

	B






	Acetazolamida

	C






	Aciclovir

	B






	Ácido acetilsalicílico

	C/D






	Ácido aminocaproico

	C






	Ácido fólico

	A






	Ácido valproico

	D






	Adenosina

	C






	Alendronato

	C






	Alfentanil

	C






	Alopurinol

	C






	Alprazolam

	D






	Amantadina

	D






	Amfotericina B

	B






	Amikacina

	D






	Amiloride

	B






	Aminofilina

	C






	Aminoglucósidos

	C






	Amiodarona

	D






	Amitriptilina

	C






	Amoxapina

	C






	Amoxicilina

	B






	Amoxicilina-clavulánico

	B






	Ampicilina

	B






	Anfetamina

	D






	Anticonceptivos orales

	X






	Atenolol

	C






	Atorvastatina

	X






	Atropina

	C






	Azatioprina

	D






	Azitromicina

	B






	Aztreonam

	B






	Baclofén

	C






	Barbitúricos

	D






	Beclometasona

	C






	Benazepril

	C/D






	Benztropina

	C






	Betametasona

	C






	Betaxolol

	C






	Bismuto, subcitrato de

	C






	Bleomicina

	D






	Bromocriptina

	B






	Budesonida

	C






	Bumetanida

	C






	Buspirona

	B






	Butalbital

	C






	Cafeína

	B






	Calcitonina

	C






	Carbamazepina

	D






	Carbimazol

	D






	Cefalexina

	B






	Cefalosporinas

	B






	Cefuroxima

	B






	Cetirizina

	B






	Ciclizina

	B






	Ciclobenzaprina

	B






	Ciclofosfamida

	D






	Ciclosporina

	C






	Cimetidina

	B






	Ciprofloxacino

	C






	Ciproheptadina

	B






	Cisaprida

	C






	Cisplatino

	D






	Citalopram

	C






	Claritromicina

	C






	Clindamicina

	B






	Clomifeno

	X






	Clonazepam

	C






	Clopidogrel

	B






	Cloranfenicol

	C






	Clordiazepóxido

	D






	Clorfenamina

	B






	Cloroquina

	D






	Clotrimazol

	B






	Cloxacilina

	B






	Codeína

	C






	Colchicina

	C






	Colestiramina

	C






	Desmopresina

	B






	Dexametasona

	C






	Dextroanfetamina

	D






	Dextrometorfano

	C






	Diazepam

	D






	Dicumarol

	D






	Difenhidramina

	B






	Digoxina

	C






	Diltiazem

	C






	Dipiridamol

	C






	Donepezilo

	C






	Doxazosina

	C






	Doxiciclina

	D






	Doxilamina

	B






	Doxorrubicina

	C






	Droperidol

	C






	Efedrina

	C






	Enalapril

	C/D






	Enoxaparina

	B






	Epoetina

	C






	Ergotamina

	D






	Eritromicina

	B






	Espironolactona

	C






	Etambutol

	B






	Etanol

	X






	Etretinato

	X






	Famotidina

	B






	Felodipino

	C






	Fenilpropanolamina

	C






	Fenitoína

	D






	Fenobarbital

	D






	Fexofenadina

	C






	Fluconazol

	C






	Fluoxetina

	C






	Fluticasona

	C






	Fluvastatina

	X






	Fosinopril

	C/D






	Furosemida

	C






	Gabapentina

	C






	Gemfibrocil

	C






	Gentamicina

	C






	Glimepirida

	C






	Glipizida

	C






	Guaifenesina

	C






	Haloperidol

	C






	Halotano

	C






	Heparina

	C






	Hidralazina

	C






	Hidroclorotiazida

	B






	Hidroxicloroquina

	C






	Ibuprofeno

	B/D






	Imipramina

	B






	Indometacina

	C/D






	Insulina

	B






	Ipratropio

	B






	Irbesartán

	D






	Isoniacida

	C






	Isosorbida

	C






	Isotretinoína

	X






	Kanamicina

	D






	Ketorolaco

	C






	Labetalol

	C






	Lamotrigina

	C






	Lansoprazol

	B






	Latanoprost

	C






	Levodopa

	C






	Levofloxacino

	C






	Levotiroxina

	A






	Lidocaína

	B






	Lindano

	B






	Lisinopril

	D






	Litio

	D






	Loperamida

	B






	Loratadina

	B






	Lorazepam

	D






	Losartán

	D






	Lovastatina

	X






	Magnesio

	B






	Mebendazol

	C






	Medroxiprogesterona

	X






	Mefenámico, ácido

	C






	Meprobamato

	D






	Mesalazina

	B






	Metformina

	B






	Metildopa

	B






	Metoclopramida

	B






	Metoprolol

	B






	Metotrexato

	X






	Metronidazol

	B






	Miconazol

	C






	Minoxidil

	C






	Misoprostol

	X






	Mometasona

	C






	Montelukast

	B






	Morfina

	C






	Nabumetona

	C






	Nalidíxico, ácido

	C






	Naproxeno

	B






	Nefazodona

	C






	Nifedipina

	C






	Nistatina

	C






	Nitrofurantoína

	C






	Nitroglicerina

	C






	Nizatidina

	C






	Ofloxacino

	C






	Olanzapina

	C






	Olsalazina

	C






	Omeprazol

	C






	Ondasetron

	B






	Oxacepam

	D






	Oxacilina

	B






	Pamoato de pirantel

	C






	Paroxetina

	D






	Penicilina

	B






	Permetrina

	B






	Piridostigmina

	C






	Piridoxina

	A






	Pirimetamina

	C






	Piroxicam

	C/D






	Pravastatina

	X






	Premarin

	X






	Primidona

	D






	Procainamida

	C






	Progesterona

	B






	Prometazina

	C






	Propranolol

	C






	Propiltiouracilo

	D






	Pseudoefedrina

	C






	Quinapril

	D






	Quinidina

	C






	Raloxifeno

	X






	Ramipril

	D






	Ranitidina

	B






	Reserpina

	C






	Rifampicina

	C






	Risperidona

	C






	Sales de oro

	C






	Salmeterol

	C






	Sertraline

	C






	Simvastatina

	X






	Sulbactam

	B






	Sulfapiridina/sulfisoxazol

	C






	Sulfasalacina

	C






	Sumatriptán

	C






	Teofilina

	C






	Terbinafina

	B






	Terbutalina

	B






	Terfenadina

	C






	Tetraciclinas

	D






	Ticarcilina

	B






	Timolol

	C






	Tinidazol

	C






	Tioridazina

	C






	Tobramicina

	D






	Tolbutamida

	C






	Tramadol

	C






	Triamcinolona

	D






	Triamterene

	C






	Trifluoperacina

	C






	Trimetobenzamida

	C






	Trimetroprim/sulfametoxazol

	C






	Triprolidina

	C






	Vacuna ántrax

	D






	Vacuna cólera

	C






	Vacuna difteria

	C






	Vacuna fiebre amarilla

	D






	Vacuna gripe

	C






	Vacuna haemofilus B conjugada

	C






	Vacuna hepatitis A

	C






	Vacuna hepatitis B

	C






	Vacuna influenza

	C






	Vacuna meningococo

	C






	Vacuna parotiditis

	X






	Vacuna pneumococo

	C






	Vacuna poliomielitis inactivado

	C






	Vacuna rabia

	C






	Vacuna rubéola

	X






	Vacuna sarampión

	X






	Vacuna tétanos

	C






	Vacuna tifus

	C






	Vacuna tuberculosis

	C






	Vacuna varicela

	C






	Vacuna viruela

	X






	Vancomicina

	C






	Venlafaxina

	C






	Verapamil

	C






	Vitamina A

	X






	Vitamina B12


	C






	Warfarina

	X






	Zidovudina

	C






	Zolpidem

	B
























IV Medicación habitual


Con cifras normales de Hb y un buen estado general aparente, los suplementos vitaminicominerales administrados a la gestante serán los siguientes:




A Hasta la semana 20.




1. Un preparado comercial que contenga ácido fólico, vitaminas D, B1, B6, B12, nicotinamida, vitamina C, sulfato ferroso, yodo y calcio. Dosis diaria: la habitual en terapéuticas de suplementación. La dosis de vitamina A no debería superar las 5.000 UI diarias.


2. Ácido fólico (50-100 μg/día) o ácido folínico (7,5-15 mg/día), para la prevención de defectos del tubo neural. Las dosis pueden ser más bajas y su administración debería iniciarse de forma previa a la gestación.


3. Yodo. Dosis diaria: 200 μg.





B Desde la semana 21 hasta término.




1. Preparado de calcio. Dosis diaria: equivalente a 500 mg de calcio elemental.


2. Preparado de hierro (sulfato ferroso especialmente). Dosis diaria equivalente a 100 mg de hierro elemental.




















V Medicación de uso frecuente


Los siguientes fármacos pueden utilizarse durante el embarazo:




A Analgésicos: paracetamol (B), codeína (C), ibuprofeno (B/D), indometacina (B/C), meperidina (B) y morfina (B).


B Antieméticos: doxilamina y dimenhidrato (B).


C Antiinfecciosos.




1. Antibióticos: penicilinas, cefalosporinas, eritromicina, clindamicina, lincomicina, espectinomicina, polimixina B y metronidazol.


2. Antisépticos urinarios: nitrofurantoína (B) y ácido nalidíxico.


3. Antifúngicos: miconazol, nistatina (B), cotrimazol y econazol.


4. Antivíricos: aciclovir.


5. Antituberculosos: etambutol y paraminosalicilato sódico.


6. Antihelmínticos: piperacina.





D Antihistamínicos: ciproheptadina, clorfeniramina y dexclorfeniramina.


E Hormonas: insulina, levotiroxina y liotironina.





No existe inconveniente para que la gestante utilice algún producto cosmético para las estrías. Para curtir el pezón y la areola, y de esta forma prevenir las fisuras al iniciar la lactancia, puede prescribirse una solución alcohólica de tanino al 10%, a partes iguales con glicerina.














VI Lactancia


Conceptos generales.




A La mayoría de fármacos pasan a la leche materna por difusión simple en concentraciones pequeñas.


B Los factores que influyen en el paso a la leche materna son la vía de administración, el horario de administración, la tasa de absorción y distribución y la vida media del fármaco.





Normas generales. Además de las normas iniciales, como normas específicas:




A Se deberá administrar el fármaco inmediatamente después de la lactancia.


B Los antibióticos de elección son las penicilinas, cefalosporinas, macrólidos y aminoglucósidos. Evitar el uso de quinolonas, tetraciclinas, cloranfelicol y estrógenos. Consultar en caso de isótopos radiactivos y radiofármacos.


C Valorar las reacciones alérgicas que se pueden producir en el lactante.


D La edad del lactante es otro factor que influye a la hora de eliminar el fármaco.
























B.1.07 Fuentes de información on line




I Conceptos generales










A En la actualidad existe una sobreabundancia de información, una gran variedad de fuentes de información y una escasez de información relevante.


B Trabajar con fuentes de información on line requiere de destrezas concretas y conocimientos básicos (documentación, estadística, epidemiología, etc.). Además, no siempre existe la respuesta que buscamos (ausencia de evidencia).


C El objetivo es una búsqueda de información relevante, precisa y eficiente.


D La medicina basada en la evidencia (MBE) es el conjunto de procedimientos, recursos metodológicos y herramientas de información para ayudar a los médicos a aplicar la evidencia procedente de la investigación en sus pacientes.


E Fuente de información es cualquier tipo de material o recurso que se ha diseñado o creado con el objetivo de suministrar una información.


F La lectura crítica es la capacidad de comprobar la validez y la aplicabilidad de un artículo.


G El factor de impacto es un indicador bibliométrico elaborado por el Institute for Scientific Information (ISI) publicado en el Journal Citation Reports. Permite indicar la difusión, no la calidad.


H Las normas de Vancouver son la estandarización de requisitos y características que deben reunir los manuscritos para su inclusión y publicación.











II Clasificación de las fuentes de información







A Clásicamente, las fuentes de información se clasificaban en primarias (revistas), secundarias (bases de datos) y terciarias (libros). Recientemente, Haynes ha propuesto un nuevo modelo de clasificación denominado modelo de las «5 S», que, con una estructura piramidal, clasifica las fuentes de información cualitativa y cuantitativamente (fig. B.1.07). Así, en la base de la pirámide se incluyen los artículos originales o estudios (antiguas fuentes primarias) y en la parte superior los sistemas denominados inteligentes o informatizados para la toma de decisiones, que responden a preguntas clínicas con información analizada, sistematizada y sintetizada según la metodología de la medicina basada en pruebas.




[image: image]


Fig. B.1.07 Modelo de clasificación de Haynes.








B El primer nivel, denominado «Estudios», incluye recursos que indexan los artículos biomédicos originales como, por ejemplo, PubMed y Embase.


C El segundo nivel, «Síntesis», incluye recursos en los cuales se indexan y publican revisiones sistemáticas como la Cochrane Library y guías de práctica clínica.


D El tercero incluye las bases tipo sinopsis: se incluyen resúmenes estructurados de artículos originales como Evidence-Based Medicine, ACP Journal y Bandolier.


E El cuarto, el apartado de «Sumarios», incluye revisiones sistemáticas y resúmenes colectivos sobre una patología o tratamiento, con recomendaciones para la ayuda a la toma de decisiones. Constituyen básicamente las que se clasificaban de forma clásica como fuentes secundarias. Como ejemplo tenemos a Trip Database, libros electrónicos (Harrison on line, Manual Merck) y portales.


F «Sistemas» es el quinto y último nivel, donde se incluyen programas inteligentes para la toma de decisiones, como bases de datos que resuelven cuestiones clínicas, sistemas de prescripción electrónica y sistemas de ayuda vinculados a la historia electrónica. Como ejemplo, Fisterra y Clinical Knowledge.

















III Estrategias de búsqueda







A Determinar específicamente qué se va a buscar (pregunta inicial).


B Escoger la fuente más adecuada en función de la pregunta (tabla B.1.07).




Tabla B.1.07


Valoración de la idoneidad de los diseños para contestar cada pregunta










	 

	Ensayo clínico controlado aleatorizado

	Estudio de cohortes

	Estudio de casos y controles

	Revisión sistemática y metaanálisis

	Estudio cualitativo

	Estudio de sensibilidad y especificidad de pruebas diagnósticas

	Serie de casos










	Tratamiento/prevención/control

	xxx

	xx

	 

	xxx

	 

	 

	 






	Diagnóstico o cribado

	x

	 

	 

	xx

	 

	xxx

	 






	Pronóstico

	 

	 

	 

	xxx

	 

	 

	 






	Etiología o causa

	xx

	xxx

	xxx

	xx

	 

	 

	x






	Opiniones y valoración subjetiva

	 

	 

	 

	 

	xxx

	 

	 






	Generación de hipótesis

	 

	xx

	xxx

	 

	xxx

	xxx

	xxx
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xxx: tipo de estudio más adecuado a la pregunta planteada.





C Determinar qué conceptos son relevantes, identificar los términos y escoger los descriptores.


D Combinar los términos de manera que se sumen conjuntos equivalentes (AND, OR...).


E Utilizar un lenguaje controlado siempre que exista (descriptores MeSH y orden jerárquico).


F Aplicar los límites para eliminar el mayor número posible de documentos no relevantes (tipo de estudios, etc.).


G Utilizar filtros metodológicos (Clinical Queries) como estrategias de búsqueda validadas para recuperar estudios de metodología adecuada a la pregunta.


H Valorar los resultados al final de la búsqueda. No dar por buena una primera búsqueda.


I Concluir cuando al introducir un nuevo elemento no obtenemos más documentos relevantes.

















IV Fuentes de información on line en obstetricia (cuadro B.1.07A)








Cuadro B.1.07A   Fuentes de información on line en obstetricia basadas en el modelo de clasificación de Haynes


A Sistemas de ayuda en la toma de decisiones


Clinical Knowledge




http://www.cks.nhs.uk/home





Fisterra




http://www.fisterra.com








B Sumarios





1 Fuentes secundarias (bases de datos que filtran la información relevante)


Clinical Evidence




http://www.clinicalevidence.com





Critical Approach topic CATs




http://www.donostiaospitalea.org/MBE/CATS-basedatos2.asp





SUMSearch




http://www.sumsearch.uthsca.edu/searchform4s.htm





Trip Database




http://triptadabase.com











2 Libros electrónicos


Exeter Medical Library




http://www.ex.ac.uk/library/





Harrison




http://www.harrisononline.com/





Manual Merck




http://www.msd.es/publicaciones/mmerck/inicio.html











3 Agencias, organismos oficiales, portales y otros


Agencia Europea del Medicamento




http://www.emeea.eu.int





AMA




http://www.ama-assn.org/





Clínica Mayo




http://www.mayoclinic.org/





Diario Médico




http://www.diariomedico.com





Doctor's Guide




http://www.docguide.com





Drugs in pregnancy and lactation




http:/www.perinatology.com/exposures/druglist.htm





Ediciones Mayo




http://www.edicionesmayo.es/





FDA




http://www.fda.gov





Google Salud




http://www.google.com/Top/World/Espa%C3%B1ol/Salud/Medicina/





Institut Català de Farmacologia




http://www.icf.uab.es/Index.html





Instituto de Salud Carlos III




http://www.isciii.es





Lactancia materna




http://www.e-lactancia.org/





Medline Plus




http://www.medlineplus.gov/spanish





Medscape




http://www.medscape.com/px/urlinfo





Ministerio de Sanidad




http://msc.es





National e. Library for Health




http://www.library.nhs.uk/default.aspx





NOAH




http://www.noah.health.org





OMS




http://www.who.int





Servicio de Información Telefónica sobre Medicamentos (SITTE)




http://www.fisterra.com/material/no_explor/sitte.asp





Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia




http://www.sego.es














C Sinopsis





Revistas secundarias (resúmenes comentados de artículos publicados en revistas científicas basados en MBE)


ACP Journal Club




http://www.acponline.org/journals/acpjc.jememu.htm





Bandolera




http://www.infodoctor.org/bandolera/





Evidence Based Medicine




http://ebm.bmjjournals.com/














D Sumarios





1 Revisiones sistemáticas (estudios pormenorizados, selectivos y críticos)


Center for Reviews Dissemination




http://www.york.ac.uk/inst/crddatabases.htm





Cochrane Library Plus en español




http://www.cochrane.es/





The Cochrane Collaboration




http://www.cochrane.org/reviews.clibintro.htm











2 Guías de práctica clínica (conjunto de recomendaciones sistemáticas)


Canadian Task Force




http://www.ctfphc.org/english:publications.htm





Center for Disease Control




http://www.cdc.gov/nchidod/hip/guide/guide.htm





CMA-Infobase




http://www.mdm.ca/cpgs/index.asp





EMB Guidelines




http://www.wbm-guidelines.com





GuíaSalud




http://www.guiasalud.es





ICSI




http://www.icsi.org





National Guideline Clearinghouse




http://www.guideline.gov/index.asp





Scottish Intercollegiate Guidelines Network




http://www.sign.ac.uk














E Estudios





1 Bases de datos


Biosis




http://www.biosis.org





Cancerlit




http://www.cancernet.nci.nih.gov/cancerlit.html





Cancerlit




http://www.cancer.gov/cancer_information/





Center for Disease Control and Prevention




http://www.cdc.gov/spanish





Current Contents




http://www.isinet.com/isi/products/cc/ccconnect/cccsitewide/index.html





Embase




http://www.elsevier.nl/homepage/sah/spd/site/locate_embase.html





IME




http://www.bdcsic.csic.es:8084/IME/BASIS/imewww/





International Farmaceutics Abstracts




http://www.csa.com/csa/factsheets/ipa.shtml





Medline




http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi





Pascal Biomed




http://www.inist.fr/index_en.htm





Portalfarma




http://www.pfarmals.portalfarma.com:8080/farma/





Science Citation Index




http://www.isenet.com/isi





Vademecum internacional




http://www.vademecum.medicom.es/











2 Bibliotecas para revistas


Biblioteca Josep Laporte




http://www.fbjoseplaporte.org/cat/frames.html





C17




http://www.c17.net/





Medline




http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed





Rebiun




http://www.crue.org/cgi-bin/rebiun











3 Directorios de revistas


Biomed Central




http://www.biomedcentral.com/





Biomedical Journal Title Search




http://www.medwebplus.com/loc/North_America/United_States/Ohio/Columbus/





BIREME




http://www.bireme.br





Fisterra




http://www.fisterra.com





Free Medical Journal




http://www.freemedicaljournals.com/





Journal Browser de Medline




http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/jrbrowser.cgi





PubMed Central




http://www.pubmedcentral.nih.gov/





Revistas de ciencias de la salud




http://www.iscii.es/revistas/





SciELO




http://www.scielo.org/











4 Editoriales


Amazon




http://www.amazon.com/exec/obidos/subst/home/redirect.html/





BMJ Books




http://www.bmjbooks.com/





Díaz de Santos




http://www.btlink.net/∼diazdesantos/





Elsevier




www.elsevier.es











5 Bibliotecas para libros


Biblioteca Nacional




http://www.bne.es/esp/cat-fra.htm





Biblioteques Universitàries de Catalunya




http://www.cbuc.es/





British Library




http://www.bl.uk/





National Library




http://www.locatorplus.gov





Rebiun (Red bibliotecas universitarias de España)




http://www.crue.org/cgi-bin/rebiun











6 Tecnología sanitaria


Asociación Española de Evaluación de Tecnología Sanitaria




http://www.aeets.org/





Health Technology Assessment




http://www.hta.ac.uk/





INAHTA




http://www.inahta.org/











7 Banco de imágenes


Atlas de genitales femeninos




http://www.-medlib.utah.edu/webPath/FEMHTML/FEMIDX.html





Atlas ginecológico




http://isge.org/pic/content.html





OBGYN




http://www.obgyn.net/image_library/image_library.asp











8 Literatura gris (tesis, comunicaciones, ponencias, memorias)


European Clearinghouse on Healths




http://www.hse.ie/eng/staff/





ISI/Gateway




http://whois.domaintools.com/isigateway.com





TESEO




http://www.mcu.es/TESEO/teseo.html














F Otros





Sistemas de alerta y listas de distribución (sistemas de información personalizada o listas de intercambio de información)


Diario Médico




http://www.diariomedico.com/





Red IRIS




http://www.rediris.es/list/select
















A No existe ninguna base de datos que lo indexe todo. Para ser exhaustivo hay que consultar varias bases de datos.


B Las revistas secundarias o de resúmenes son publicaciones de resúmenes estructurados de artículos originales de revistas que han superado determinados criterios, según la metodología del trabajo original y la importancia clínica de sus resultados. Al resumen lo acompaña un comentario crítico.


C Las revisiones sistemáticas son estudios pormenorizados, selectivos y críticos que tratan de analizar e integrar toda la información esencial existente en un momento dado a partir de las fuentes primarias disponibles.


D Las guías de práctica clínica son un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma sistemática para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones sobre la atención sanitaria más apropiada, y a seleccionar las opciones diagnósticas o terapéuticas más adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una condición clínica específica.


E Las fuentes secundarias recogen referencias bibliográficas y/o resúmenes que se publican en la literatura científica.

















V Niveles de evidencia y grados de recomendación







A Existen diferentes clasificaciones sobre niveles de evidencia y grados de recomendación. Algunos diseñados únicamente para medidas de prevención o tratamiento (cuadro B.1.07B).





Cuadro B.1.07B   Niveles de evidencia-graduación de los niveles de estudio







I Evidencia a partir de ensayos clínicos aleatorizados


II.1. Evidencia a partir de ensayos clínicos no aleatorizados


II.2. Evidencia a partir de estudios de cohortes y casos y controles, preferiblemente realizados por más de un centro o grupo de investigación








B La mayoría de las clasificaciones actuales de los grados de recomendaciones son agrupaciones de los niveles de evidencia de los estudios que las sustentan. A modo de ejemplo se incluye la clasificación de la Canadian Task Force on Preventive Health Care (cuadro B.1.07C).





Cuadro B.1.07C   Grados de recomendación para las intervenciones específicas de prevención







A Existe buena evidencia para recomendar la intervención clínica de prevención


B Existe moderada evidencia para recomendar la intervención clínica de prevención


C La evidencia disponible es conflictiva y no permite hacer recomendaciones a favor o en contra de la intervención clínica preventiva; sin embargo, otros factores podrían influir en la decisión


D Existe moderada evidencia para recomendar en contra de la intervención clínica de prevención


E Existe buena evidencia para recomendar en contra de la intervención clínica de prevención







I Existe evidencia suficiente (en cantidad y en calidad) para hacer una recomendación; sin embargo, otros factores podrían influir en la decisión


II.3. Evidencia a partir de comparaciones en el tiempo o entre sitios, con o sin la intervención; podrían incluirse resultados espectaculares provenientes de estudios o aleatorizados


III Opinión de expertos basada en la experiencia clínica; estudios descriptivos o informes de comités de expertos






























B.1.08 Tabaco y embarazo



I Abandono del hábito tabáquico





El embarazo constituye un momento clave para dejar de fumar, dado que concurre una especial sensibilidad tanto frente a la propia salud como a la del feto. La introducción de hábitos saludables durante el período periconcepcional facilita que éstos se incorporen de forma permanente. Ello justifica que los profesionales que intervienen en los diferentes momentos de la vida reproductiva de la mujer planifiquen intervenciones en este sentido, lo cual obliga a preguntar a todas las pacientes que acuden a las visitas de consulta pregestacional o de seguimiento del embarazo sobre un posible hábito tabáquico. En caso de respuesta afirmativa, deberán reflejarse en la historia clínica la duración e intensidad del tabaquismo y deberá recomendarse a la mujer el dejar de fumar.


Las mujeres con mayor probabilidad de dejar de fumar son:




A Las fumadoras moderadas (consumo al inicio de la gestación de 5 a 10 cigarrillos al día).


B Deciden abandonar el tabaco al inicio del embarazo.


C Creen en su propia capacidad para conseguirlo.


D Tienen una pareja que no fuma o que lo ha dejado con motivo de este embarazo.


E Son capaces de afrontar el síndrome de abstinencia.


F Presentan náuseas o pequeñas molestias al inicio del embarazo.


G Son primíparas.





Los mensajes recomendables para motivar a la mujer según la situación se muestran en la tabla B.1.08A.




Tabla B.1.08A








	Tabaquismo actual

	Consejo










	
Fumadora (actualmente fuma)

	Sé que usted es fumadora y sigue fumando a pesar de estar embarazada. Dejar de fumar no es fácil, pero es lo más importante que puede hacer por su hijo o hija y también por usted misma. La mujer que fuma durante el embarazo puede tener niños menos saludables. Como queremos que usted tenga un bebé lo más sano posible, le aconsejo encarecidamente que deje de fumar.






	
Reductora (ha reducido el consumo desde que sabe que está embarazada)

	Me consta que ha reducido el consumo de tabaco desde que sabe que está embarazada. Eso está muy bien, pero es sólo una primera etapa. El tabaquismo no es bueno para usted y, además, puede perjudicar a su hijo o hija. Como queremos que usted tenga un bebé lo más sano posible, le aconsejo encarecidamente que deje de fumar.






	
Fumadora ocasional (fuma de tanto en tanto)

	Sé que usted fuma sólo de vez en cuando. El tabaquismo puede hacer daño a su hijo/hija. Ahora es un buen momento para que usted lo deje completamente. Le aconsejo encarecidamente que deje de fumar.






	Mujer que abandona el tabaco de forma espontánea

	Sé que usted ha dejado de fumar. Le quiero felicitar por esta decisión. ¡Enhorabuena! Al igual que su médico/comadrona, le quiero decir que dejar de fumar es de las mejores cosas que usted ha podido hacer por la salud de su hijo o hija y por su propia salud. Si tiene tentaciones de fumar, recuerde las razones que le han hecho dejarlo y actúe positivamente.






	Fumadora pasiva

	Los niños que conviven con personas fumadoras tienen más enfermedades que otros niños: tienen más trastornos respiratorios, asma, alergias e infecciones de oído. Los efectos sobre la salud de su hijo/hija pueden persistir toda la vida. No hay seguridad para la salud si se fuma dentro de casa. Le aconsejo que haga todo lo posible para que en su casa se pueda vivir sin el humo del tabaco.


















II Terapia sustitutiva de la nicotina


Se deberán explicar los síntomas del síndrome de abstinencia, que serán más fuertes durante los primeros días, pero que irán remitiendo progresivamente. Las recomendaciones para aliviar los síntomas se muestran en la tabla B.1.08B.




Tabla B.1.08B


Solución a los síntomas de abstinencia








	Síntomas de abstinencia

	Consejos










	Deseo imperioso de fumar

	Respirar profundamente tres veces seguidas
Abrir una ventana
Beber agua
Masticar chicle sin azúcar
Ordenar/recoger el lugar de trabajo (un armario, regar las plantas)
Hacer gimnasia






	Dificultad para concentrarse

	Fijar la atención en un sola cosa






	Síntomas de frustración y rabia

	Pensar en aspectos personales positivos






	Insomnio

	Evitar bebidas con cafeína






	Sensación de privación y nerviosismo

	Caminar, tomar un baño, etc.






	Aumento de hambre y peso

	Beber agua y zumos, comer fruta, etc.






	Estreñimiento

	Comer dieta rica en fibra, beber mucha agua












En los casos con un pronóstico desfavorable para de deshabituación, que puede evaluarse mediante el test de Fagerström (tabla B.1.08C), se recomendará el empleo de terapia sustitutiva de la nicotina según los criterios mostrados en la tabla B.1.08D. El prospecto de los preparados de nicotina incluye el embarazo como contraindicación, por lo que deberá explicarse a la mujer que los beneficios superan los posibles riesgos y se deberá recabar el consentimiento informado escrito para el tratamiento.




Tabla B.1.08C


Test de Fagerström










	Pregunta

	Respuesta

	Puntos










	1. ¿Cuánto tarda en encender el primer cigarrillo después de levantarse?

	Menos de 5 min
De 6 a 30 min
Entre 31 y 60 min
Más de 60 min

	3
2
1
0






	2. ¿Consigue no fumar en los lugares en que está prohibido?

	Sí
No

	0
1






	3. ¿A qué cigarrillo le cuesta más renunciar?

	Al primero de la mañana
A todos las demás

	1
0






	4. ¿Cuántos cigarrillos fuma cada día?

	10 o menos
Entre 11 y 20
Entre 21 y 30
31 o más

	0
1
2
3






	5. ¿Fuma más durante la primera hora tras levantarse que durante el resto del día?

	Sí
No

	1
0






	6. ¿Fuma incluso cuando está enferma y debe pasar la mayor parte del día en la cama?

	Sí
No

	1
0






	

Puntuación total
0-2: nivel de dependencia leve.
3-4: nivel de dependencia media.
5-6: nivel de dependencia fuerte.
7-10: nivel de dependencia muy fuerte.
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Tabla B.1.08D


Tratamiento con terapia sustitutiva de la nicotina (TSN) según el grado de dependencia










	Dependencia
(Fagerström)

	Baja
(0 a 4)

	Media
(5 a 6)

	Alta
(≥7)






	Tipo de persona fumadora

	De pic1


	Estable2


	De pic1


	Estable2


	De pic1


	Estable2











	<10 cig./día

	Chicle (2 mg)
Comprimido (1 mg)

	Parche

	Chicle (2 mg)
Comprimido (1 mg)

	Parche

	Chicle (2 mg)
Comprimido (1 mg)

	Parche de 16-24 h*
Asociado o no con chicle o comprimido






	10-20 cig./día

	Chicle (2 mg)
Comprimido (1 mg)

	Parche

	Chicle (2 mg)
Comprimido (1 mg)

	Parche

	Chicle (4 mg)
Comprimido (1 mg)

	Parche de 16-24 h*
Asociado o no con chicle o comprimido






	>20 cig./día

	Chicle (2 mg)
Comprimido (1 mg)

	Parche de 16-24 h*


	Chicle (2 mg)
Comprimido (1 mg)

	Parche de 16-24 h*


	Chicle (4 mg)
Comprimido (1 mg)

	Parche de 16-24 h*
Asociado o no con chicle o comprimido
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Tratamiento dirigido a las mujeres embarazadas que lo necesiten (zona coloreada en la tabla).


1La persona fumadora que necesita el refuerzo positivo del consumo se denomina en literatura «de pic».


2La persona fumadora que consume para evitar el síndrome de abstinencia se denomina, en literatura, «estable».


*Los parches de 24 h están indicados si en la primera pregunta del test de Fagerström se contesta que se tarda menos de 60 min en encender el primer cigarrillo al levantarse por la mañana.





La asociación de parches con chicles o comprimidos sublinguales de nicotina es más eficaz que una presentación única y se puede utilizar en las mujeres resistentes (tabla B.1.08E). En las pacientes reincidentes o con una baja motivación se valorará la remisión para tratamiento individualizado por grupos de soporte especializados.




Tabla B.1.08E


Tipo de tratamiento con terapia sustitutiva de la nicotina (TSN)










	Presentación

	Dosis

	Duración

	Instrucciones de uso

	Efectos adversos










	
Parche de nicotina*


	Parches de 24 h (21, 14 y 7 mg)
Parches de 16 h (15, 10 y 5 mg)

	8 semanas:




• 4 semanas a dosis alta


• 2 semanas a dosis media


• 2 semanas a dosis baja






	



• No fumar


• Aplicar sobre la piel limpia, seca y sin pelo (antebrazo, espalda, cadera)






	Reacción cutánea local, insomnio






	Chicle de nicotina

	Chicles de 2 y 4 mg: 2 mg al inicio y 4 mg. Si fracasan los anteriores y en fumadores con más dependencia; máximo 30 chicles/día de 2 mg o 20 de 4 mg (a demanda)

	3 meses (máximo 6 meses)

	



• No fumar


• Masticar durante 30 min


• No comer ni beber desde 15 min antes






	Dolor mandibular, dispepsia






	Comprimido sublingual de nicotina

	Comprimidos de 1 mg: 1-2 comp./h; máximo 30 al día (a demanda)

	3 meses (máximo 6 meses)

	Dejar disolver bajo la lengua (dura unos 30 min)

	Irritación de boca y garganta los primeros días, mareo, dolor de cabeza
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*Se recomienda retirar el parche por la noche.






























B.2


Tecnología














B.2.01 Protocolo de técnicas invasivas de diagnóstico prenatal



I Concepto





Así se denomina al procedimiento invasivo para la obtención de material fetal o placentario.








II Estudios que se pueden solicitar







A Cariotipo.


B QF-PCR (valoración numérica mediante ADN de los cromosomas 21, 18, 13 y sexuales).


C Microarrays


D FISH


E Enfermedades infecciosas.


F Estudios de biología molecular (enfermedades monogénicas).


G Enfermedades metabólicas hereditarias de sustrato bioquímico.


H Alfafetoproteína y/o acetilcolinesterasa (anomalías del sistema nervioso central, etc.) (sólo en líquido amniótico).


I Metabolitos hormonales (endocrinopatías congénitas) (sólo en líquido amniótico).


J Estudio de cigosidad en la gestación múltiple.


K Estudio de anomalías subteloméricas.


L Estudio de paternidad.

















III Indicaciones







A Cribado combinado de primer trimestre o cribado bioquímico en el segundo trimestre con un índice de riesgo superior a 1/270.


B Diagnóstico ecográfico de marcadores ecográficos de cromosomopatías.


C Sospecha o evidencia de una malformación fetal.


D Familias con enfermedades recesivas, autosómicas o ligadas al sexo, bien etiquetadas y cuyo diagnóstico sea posible a partir del líquido amniótico o por biopsia corial, ya sea por procedimientos bioquímicos o mediante biología molecular.


E Hijo anterior con anomalías cromosómicas o malformación no filiada.


F Progenitor portador de anomalía cromosómica balanceada.


G FIV-ICSI con indicación del andrólogo (por factor masculino importante y/o alteración en meiosis).


H Diagnóstico preimplantacional (a individualizar en cada caso).


I Sospecha de infección fetal (PCR específica en líquido amniótico).


J Isoinmunización.


K Ansiedad materna. Paciente que, a pesar de haberle explicado detalladamente el bajo riesgo estimado de una anomalía cromosómica, solicita la técnica después de que se le haya informado del riesgo derivado del procedimiento.











Amniocentesis








Ia Exploración previa


Debe efectuarse una exploración ecográfica para determinar el lugar de inserción placentaria, la cantidad de líquido amniótico, el punto ideal de punción y la edad gestacional, que, en general, debe superar las 16 semanas. Se aconseja, también, efectuar un rastreo anatómico fetal en busca de malformaciones y/o marcadores de aneuploidía, que, en el caso de estar presentes, pueden indicar la realización de un análisis rápido cuantitativo, mediante técnicas de hibridación in situ (FISH) o técnicas de reacción en cadena de la polimerasa (PCR), de los cromosomas 21, 13, 18 y sexuales, en el caso de que la paciente no lo haya solicitado previamente.














IIa Material necesario







A Una aguja provista de mandril preferentemente de 22 G y 9 cm de longitud. En pacientes obesas y con mala calidad de la imagen, puede utilizarse una aguja de 21-22 G y de 15 cm con el extremo distal ranurado, lo que facilita su identificación ecográfica.


B Tres o cuatro jeringas transparentes de 10 ml.


C Una talla quirúrgica.


D Guantes estériles.


E Clorhexidina alcohólica al 0,5%.


F Gasas estériles.


G Caja con pinzas portatorundas.


H Funda estéril para el transductor.


I Gel estéril para el control ecográfico.

















IIIa Técnica







A Se solicitará a la paciente que orine antes de la realización de la técnica (vaciado de la vejiga).


B Identificación exacta del lugar de punción adecuado, con la ayuda de la ecografía.


C Asepsia de la pared abdominal.


D Punción ecoguiada del lugar escogido. Una vez se visualiza el extremo de la aguja en la cavidad uterina, se retira el mandril, por el cual, si la punción ha sido eficaz, fluye el líquido. Pueden efectuarse un máximo de dos punciones, y si la punción es fallida en la segunda ocasión, se repetirá la amniocentesis al cabo de 1-2 semanas.


E Aspiración del líquido amniótico, desechando el primer mililitro para evitar la contaminación con sangre materna. Se obtiene 1 ml de líquido amniótico por semana.


F Extracción de la aguja, conjuntamente con la última jeringa, sin reintroducir el mandril, para evitar al máximo el riesgo de contaminación intraamniótica.


G Confirmación posterior de la normalidad fetal, mediante ecografía.

















IVa Consideraciones de la amniocentesis







A La presencia de miomas, obesidad materna y hematomas puede dificultar, retrasar o imposibilitar el procedimiento. No es recomendable realizarla en presencia de actividad uterina.


B En trastornos de la hemostasia, el hematólogo debe preparar a la paciente para la punción.


C En gestantes con antecedentes de hepatitis o infección con riesgo de transmisión fetal, deberá estudiarse el caso individualmente.


D En la gestación múltiple, ante una amniocentesis, es muy importante la identificación de los sacos amnióticos, siendo necesario anotar la situación de los fetos, de las placentas y el sexo fetal, si es posible. Es recomendable efectuar una punción para cada saco y no proceder a la segunda punción hasta que el líquido del primer feto no esté debidamente etiquetado y envasado. En gemelares monocoriales, en general se procederá a una sola punción del saco más asequible. Si uno de los gemelos presenta una anomalía, en ocasiones es recomendable obtener material procedente de ambos sacos.























Biopsia de corion








Ib Concepto


Se denomina así a la obtención de material corial destinado a la investigación cromosómica, genética (ADN) o bioquímica (determinaciones enzimáticas, etc.). Tiene la ventaja de poder proporcionar información citogenética mucho más precozmente que la amniocentesis, a partir de la semana 11.














IIb Técnica


Existen dos posibilidades metodológicas, cuya elección se efectuará según la ubicación de la placenta y la experiencia del explorador: vía transcervical o vía transabdominal.




A Técnica transcervical.




1. Exploración ecográfica minuciosa (localización de la placenta, inserción del cordón umbilical, vitalidad embrionaria, marcadores ecográficos de cromosomopatía, anatomía fetal, etc.).


2. Repleción vesical para rechazar el útero y facilitar la maniobra, permitiendo una mejor ventana acústica.


3. Colocación de la paciente en posición ginecológica.


4. Asepsia de la vulva con clorhexidina acuosa al 0,005%.


5. Introducción de un espéculo para visualizar el cuello uterino.


6. Asepsia del cuello uterino con clorhexidina acuosa.


7. Normalmente no es necesario pinzar el labio anterior del cuello, salvo en los casos en que sea preciso enderezarlo debido a la marcada anteflexión o retroflexión uterina.


8. Introducción del instrumento de biopsia elegido.




a. Pinza maleable de biopsia (Snake), que progresa guiada por ecografía (éste es el instrumento habitualmente utilizado en nuestro servicio).


b. Pinza rígida (Storz, 8591-A).


c. Catéter (p. ej., Pórtex) o aguja (Silverman) que se hace avanzar, bajo control ecográfico, hasta la zona elegida del corion, para proceder después a la aspiración mediante un dispositivo de vacío (200-400 mmHg) o jeringa de 20 ml.





9. El instrumento de biopsia debe introducirse con extremada suavidad, ya que las resistencias son mínimas.


10. Una vez superado el orificio cervical interno, el extremo del instrumento (cánula, catéter o pinza) debe dirigirse hacia el lugar previamente elegido por ecografía (preferiblemente en la zona de inserción del cordón), deslizándose entre la pared uterina y las membranas, sin elevarlas ni desplazarlas.


11. Una vez el extremo del instrumento esté en posición, se procede a la aspiración (cánula, catéter, aguja), o a la apertura y cierre rápidos de la pinza.


12. Extracción del instrumento utilizado.


13. Reconocimiento del tejido obtenido, que se coloca de inmediato en un medio de cultivo para su estudio mediante lupa (cuando se utiliza la pinza, a menudo no es necesaria la comprobación, debido a la mayor cantidad de vellosidades coriónicas obtenida).


14. Las maniobras se repetirán hasta que la cantidad de material obtenido sea suficiente, pero, en todo caso, se procurará que el número de intentos no sea mayor de tres.


15. Una vez finalizadas las maniobras antedichas, se procede a la extracción del espéculo, previa reaseptización del cuello uterino.


16. Control ecográfico posterior.





B Técnica transabdominal.




1. Vaciado parcial de la vejiga.


2. Colocación de la paciente en decúbito dorsal.


3. Exploración ecográfica igual que con la vía transvaginal, e identificación ecográfica del lugar de punción más adecuado.


4. Aseptización de la zona con clorhexidina alcohólica al 0,5% y tallado estéril del campo.


5. Anestesia local (optativa).


6. La técnica de punción, siempre bajo control ecográfico, puede hacerse según dos sistemas:




a. Sistema de mano libre. En este caso se utiliza una aguja espinal de 20 G y 9-15 cm de longitud, que se introduce y orienta según la técnica de manos libres, de forma que su curso coincida tan exactamente como sea posible con el eje longitudinal de la placenta. Una vez extraído el mandril de la aguja, la aspiración puede hacerse mediante una simple jeringa de 20 ml o utilizando un sistema de aspiración (400-600 mmHg).


b. Sistema de doble aguja coaxial con utilización opcional del adaptador de punción incorporada al transductor. Una aguja guía de 17-18 G y 15 cm de longitud se introduce hasta el límite de la placenta. Posteriormente, a través de ésta, se pasa una aguja de 19-21 G, con la cual se aspiran las vellosidades coriónicas. Para ello, se utiliza una jeringa de 20 ml o un sistema de aspiración adecuado (400-600 mmHg). La aguja de aspiración se introduce repetidamente hasta conseguir suficiente tejido. La alternativa a la aguja es la utilización de una pinza de 17-18 G con trocar. El transductor ecográfico debe protegerse mediante una bolsa estéril, y debe utilizarse un gel estéril para obtener un óptimo contacto con la superficie materna.





7. En ambos casos, la aspiración se efectúa combinando succiones repetidas con movimientos de avance y retroceso de la aguja en el interior de la placenta.


8. Extracción cuidadosa, bajo presión, de la aguja de la biopsia.


9. Si se confirma que el material extraído del depósito del aspirador es adecuado en peso (5-10 mg) y calidad (es preciso comprobar con la lupa que las vellosidades estén vascularizadas y no degeneradas), se extrae también la aguja guía.


10. Control ecográfico posterior y los mismos consejos que para la vía transvaginal.
































IV Complicaciones de los procedimientos invasivos







A El riesgo de pérdida fetal atribuible al procedimiento se estima entre un 0,5 y un 1%.


B En el 1% de las amniocentesis puede presentarse una pérdida de líquido amniótico escasa y autolimitada.


C Hipotensión supina.


D En muy raras ocasiones, la paciente puede presentar un síncope por estimulación vagal.


E Amniorrexis y/o amnionitis.


F Metrorragia escasa y autolimitada en la biopsia de corion.


G Riesgo de prematuridad.

















V Precauciones antes y después del procedimiento invasivo







A Reposo durante las 24-48 h siguientes y abstención de relaciones sexuales y baños de inmersión durante 7 días.


B Administración de gammaglobulina anti-D (si existe incompatibilidad Rh).


C Explicación de la técnica, con sus indicaciones y limitaciones, a la gestante, y formalización del documento de consentimiento informado.

















VI Envío de la muestra


La muestra debe trasladarse en las mismas jeringas de la extracción en el caso de líquido amniótico.


Las vellosidades coriónicas extraídas se depositarán en medio de cultivo RPMI 1640 con un 2% de penicilina-estreptomicina. Se utilizará un tubo estéril con tapón de rosca que contenga 9 ml de medio. El tubo utilizado debe abrirse inmediatamente antes de su uso y cerrarse rápidamente (los tubos no utilizados deben guardarse en la nevera a 4 °C y en principio no tienen caducidad; los tubos ya utilizados, con material en su interior y previo al envío al laboratorio, deben conservarse siempre a temperatura ambiente).


Una vez etiquetadas adecuadamente las muestras, se introducirán en un sobre y se enviarán al laboratorio; el transporte se efectuará a la temperatura ambiente. Las muestras obtenidas nunca deben congelarse. El etiquetado y el envasado de la muestra se realizarán delante de la paciente y acompañante, que posteriormente firmarán un documento de conformidad.














VII Comunicación de los resultados


El resultado de la técnica debe comunicarlo el especialista directamente a la paciente.





















B.2.02 Amniocentesis tardía



I Concepto





La amniocentesis tardía es la realizada a partir de la segunda mitad de la gestación y puede tener varios objetivos:




A Evaluación de la madurez fetal mediante la investigación bioquímica de los surfactantes pulmonares (prueba de Clements, índice lecitina/esfingomielina, fosfatidilglicerol, coeficiente surfactante/proteínas, etc.), la creatinina o las células de descamación.


B Diagnóstico del sufrimiento fetal crónico, mediante la investigación del color de las aguas, el pico de meconio, etc.


C Valoración de la isoinmunización Rh (aunque actualmente es preferible el control ecográfico y la valoración del pico sistólico de la onda de velocidad de flujo de la arteria cerebral media).


D Diagnóstico de infección fetal (Gram, cultivos, etc.).











II Exploraciones previas


Antes de realizar una amniocentesis, debe efectuarse una exploración ecográfica para determinar el lugar de la punción, la localización placentaria y la situación y posición fetales. Una placenta absolutamente anterior obligará, no obstante, a una amniocentesis transplacentaria.














III Material necesario







A Una aguja de 20 G y 9-15 cm provista de mandril.


B Dos o tres jeringas de 10 ml.


C Una talla quirúrgica.


D Guantes estériles.


E Clorhexidina.


F Gasas estériles.


G Una caja con pinza portatorundas.


H Funda estéril para el transductor.


I Gel estéril para el control ecográfico.

















IV Técnica







A La paciente, previo vaciado de la vejiga, es colocada en decúbito supino.


B La asepsia del campo se efectúa con clorhexidina.


C Puede aplicarse anestesia local (opcional).


D Se punciona bajo control ecográfico y cuando se observa el extremo distal de la aguja en la cavidad, se retira el mandril. Si la punción ha sido correcta, el líquido amniótico fluye gota a gota.


E Se aspiran 20 ml de líquido amniótico, previa desestimación del primer mililitro para evitar la contaminación con sangre materna.


F Se retira la aguja con la última jeringa sin reintroducir el mandril para evitar al máximo el riesgo de contaminación intraamniótica.


G El líquido amniótico obtenido se remite a los distintos laboratorios con las peticiones oportunas según la indicación. En caso de isoinmunización Rh, el líquido debe enviarse en una jeringa cubierta con papel de aluminio para evitar la luz.

















V Lugar de punción y complicaciones







A El lugar ideal para efectuar la punción abdominal es aquel en el que, además de no existir placenta, coincida con una colección adecuada de líquido amniótico y se corresponda con la región ventral del feto. Estos detalles son proporcionados, naturalmente, por la exploración ecográfica previa o simultánea. Si hay que atravesar la placenta es necesario puncionar lo más perpendicular posible y evitar mover la aguja para evitar el sangrado que podría alterar los resultados analíticos del líquido.


B Si la amniocentesis resulta fallida, antes de retirar la aguja, es aconsejable desplazar el feto del lugar de la punción, es decir, hacer hueco para que afluya líquido amniótico de otras regiones. Puede haberse obstruido la aguja con vérnix, por lo que antes de retirarla es aconsejable introducir de nuevo el mandril.


C En caso de punción hemática, si se trata de sangre materna tiene poca importancia, y sólo deberán vigilarse las constantes de la madre (tensión arterial, pulso y hematócrito final) para poder descartar la formación de un hematoma debido a la punción de un vaso importante, por ejemplo, la arteria hipogástrica.


D Si se sospecha que se trata de sangre fetal, el pronóstico es más sombrío, ya que, si la hemorragia que se produce es importante, puede ocasionar sufrimiento en el feto e incluso provocar su muerte por anemia. Por lo tanto, en este caso:




1. Debe monitorizarse cuidadosamente y ver si aparece taquicardia o cualquier otra alteración grave del patrón de frecuencia cardíaca fetal; de ser así, deberá extraerse el feto, si su madurez lo permite, por la vía que parezca más adecuada. La ecografía puede ayudar a decidir la causa de la hemorragia y la condición fetal.


2. La prueba de Kleihauer puede permitir la certificación del origen fetal de la sangre. Se trata, sin embargo, de una prueba lenta, por lo que se aconseja hacer dicha valoración mediante un Coulter Channalyzer, que diferencia las dos sangres por el tamaño de las células hemáticas (volumen corpuscular).


3. Ante una punción hemática fetal, los betamiméticos para corregir el sufrimiento fetal intraparto están contraindicados, dado su efecto vasodilatador.




















VI Cuidados pospunción







A Una vez efectuada la amniocentesis, se monitoriza a la paciente con cardiotocografía, al efecto de registrar la FCF y descubrir un posible aumento de la dinámica uterina preexistente.




1. En caso de aumentar y/o producirse una ligera caída de la FCF, se mantendrá a la paciente en decúbito lateral.


2. Si persiste, será oportuno instaurar una terapéutica uteroinhibidora.


3. Si pasados 20-30 min de la amniocentesis no hay aumento de la dinámica, el patrón de la FCF es correcto y no existen dudas respecto a la punción, se dará de alta a la paciente, aunque previniéndola sobre la aparición de contracciones uterinas dolorosas.





B Es aconsejable controlar a la paciente pasadas 24-48 h.
























B.2.03 Bishop modificado (test de)



I Concepto





Se trata de un sistema de puntuación que sintetiza en una cifra las condiciones cervicales y el encajamiento de la presentación.




A Expresa numéricamente las condiciones locales en las últimas semanas de la gestación.


B Decide la posibilidad de inducción de un caso determinado (índice de inductibilidad).


C Puede utilizarse para el seguimiento de las situaciones de alto riesgo de parto pretérmino (p. ej., embarazo gemelar).











II Procedimiento técnico


Se estudian cinco parámetros determinables mediante exploración interna, cada uno de los cuales puede valorarse de 0 a 3 puntos de acuerdo con la tabla B.2.03. La puntuación máxima es de 13.




Tabla B.2.03


Evaluación de las condiciones locales mediante el test de Bishop modificado por Dexeus










	Parámetros

	0

	1

	2

	3

	Caso presente










	Borramiento

	P

	> 2 cm

	P 1-2

	 

	 






	 

	M

	> 3

	M 3

	M < 3

	 






	Dilatación (cm)

	0

	1-2

	3-4

	> 4

	 






	Consistencia

	Rígida

	Mediana

	Blanda

	–

	 






	Posición

	Posterior

	Central

	Anterior

	–

	 






	Encajamiento

	Libre

	Insinuada

	Fija

	Encajada

	 






	Total
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Puntuación: < 7, malas condiciones; 7-9, condiciones medianas; > 9, buenas condiciones.


P, primíparas; M, multíparas.

















III Interpretación







A Una puntuación superior a 9 indica madurez de las condiciones locales. Si es preciso, el parto puede inducirse sin problemas previsibles. Si se trata de una gestación pretérmino, pueden estar indicadas medidas profilácticas del parto prematuro.


B Una puntuación inferior a 7 es exponente de unas condiciones inmaduras. No es aconsejable efectuar una inducción de parto.


C Una puntuación entre 7 y 9 suele indicar una etapa de maduración transicional de las estructuras cervicales.
























B.2.04 Cardioconversión transplacentaria



I Concepto





El intento de cardioconversión fetal, a través de la administración a la madre de diversos fármacos, debe llevarse a cabo siempre que exista el riesgo o la prueba ecográfica de insuficiencia cardíaca fetal.


Se recomienda la cardioversión farmacológica en los siguientes casos:




A Bradicardia con FC < a 65 lat./min (riesgo aumentado de hidrops). Se recomienda administración de β-miméticos aunque su eficacia es controvertida. Se están desarrollando marcapasos para la vida fetal.


B Taquicardias (FC >180 y especialmente >220 lat./min por el alto riesgo de hidrops con peor respuesta al tratamiento y mayor mortalidad) durante más del 50% del tiempo de exploración.











II Indicaciones


Demostración ecocardiográfica en el feto de:




A Taquicardias supraventriculares.




1. Taquicardia por reentrada o TPSV (excelente respuesta).


2. Taquicardia con intervalo VA largo (peor respuesta al tratamiento).


3. Flutter auricular (buena respuesta).





B Taquicardias ventriculares (poco frecuentes, mala respuesta al tratamiento).


C Bloqueos AV (discreta respuesta).

















III Técnica


Pueden emplearse distintas vías de administración del fármaco:




A Transplacentaria:




1. Vía oral.


2. Vía intravenosa materna (según la urgencia).





B Cordocentesis.


C Intramuscular fetal.

















IV Fármacos







A Digoxina. Es el fármaco de elección, ya que es capaz de rebajar la frecuencia cardíaca fetal (FCF), disminuir el volumen de las cavidades cardíacas (por acción sobre el tono) e incrementar el volumen sistólico.




1. Dosis de choque:




a. Vía oral: 1-2,5 mg/día (2 días).


b. Vía intramuscular o intravenosa: 0,5-2 mg/día.





2. Dosis de mantenimiento:




a. Vía oral: 0,25-0,75 hasta 1 mg/día (repartidos en 2 dosis).


b. Vía intramuscular: 0,25 mg/día.


    Especialmente indicado en el caso de las taquicardias tipo TPSV sin signos de hidrops. Aunque es el fármaco más seguro y más empleado, es más lento en adquirir niveles terapéuticos y lograr la cardioversión (puede tardar hasta una semana), sobre todo en fetos hidrópicos. Algunos tipos de arritmia son refractarios al tratamiento.








B Flecainida. Fármaco de elección para la taquicardia supraventricular por reentrada en situación de hidrops y como fármaco de segunda línea si ha fracasado la digital. En flutter está contraindicada.




1. Dosis de choque:




a. Vía oral: 100 mg/12 h.


b. Vía intravenosa: administración rápida de 1,5-2 mg/kg/h, seguida de 0,1-0,25 mg/kg/h, seguida de 100 mg de dosis oral y, a continuación, la dosis de mantenimiento.





2. Dosis de mantenimiento: 100-300 mg/día por vía oral repartidos en 2 dosis.





C Propranolol.




1. Dosis de choque: 5 mg intravenosos.


2. Dosis de mantenimiento: 80-240 mg/día por vía oral. Normalmente se administran 40 mg/6 h.


    Si a los 4 días no se consigue la cardioconversión, debe abandonarse.





D Verapamil. Debe usarse con precaución, ya que puede producir bloqueos maternos y es capaz de interferir con el metabolismo de la digoxina.




1. Dosis de choque: 100-150 mg/12 h por vía oral.


2. Dosis de mantenimiento: 240-360 mg/día en 2-3 dosis por vía oral (tomas cada 8-12 h).





E Sotalol. Fármaco de elección para el flutter auricular. También útil en la taquicardia ventricular.




1. Dosis 160-480 mg/día repartidos en 2-3 dosis al día.





F Lidocaína. Fármaco de elección para la taquicardia ventricular.




1. Dosis de choque: 1-1,5 mg/kg por vía intravenosa.


2. Dosis de mantenimiento: bomba de infusión 1-3 mg/min/intravenosos.





G Amiodarona. Fármaco de rescate para las TPSV refractarias y en hidrops y para taquicardias ventriculares.




1. Dosis de choque: 1,8-2,4 mg/día (repartidos en 4 dosis y durante 2 días) por vía oral.


2. Dosis de mantenimiento: 200-600 mg/día (repartidos en 2-3 dosis) por vía oral.




















V Protocolo







A TPSV sin hidrops y no sostenida (<50%): ecocardiografia 2 veces por semana y NST domiciliarios/12 h.


B TPSV sin hidrops y sostenida (>50%): iniciar digital con dosis de carga. Si no se consigue cardioversión en 4-8 días (según estado clínico) añadir flecainida.


C TPSV con hidrops: iniciar flecainida ± digital (según la función cardíaca). Si no se consigue la cardioversión, cambiar a amiodarona.


D Flutter sin/con hidrops: iniciar soltalol. Si no se consigue la cardioversión, cambiar a amiodarona.


E Taquicardia ventricular: iniciar lidocaína. Si no se consigue la cardioversión, cambiar a amiodarona.
























B.2.05 Cerclaje cervical



I Concepto





Se denomina así el procedimiento destinado a ocluir el orificio cervical interno mediante la colocación de un material de sutura determinado a su alrededor.


Está indicado ante una insuficiencia cervical probada, probable o posible (B.3.21).








II Condiciones







A El momento adecuado para efectuar la intervención se sitúa entre las 12 y las 14 semanas, si bien puede realizarse hasta el final del segundo trimestre, si el diagnóstico se establece en el decurso del embarazo. La posibilidad de realizar un cerclaje más allá de las 26 semanas de gestación deberá valorarse de forma individualizada.


B La intervención sólo debe realizarse si, además, se dan las siguientes condiciones:




1. Bolsa íntegra.


2. Ambiente no infectivo.


3. Ausencia de sangrado uterino interno.


4. Útero no irritable.


5. Ausencia de dilatación cervical > 4 cm.


6. Ausencia de defectos congénitos fetales.




















III Técnica


Excepto en los casos en que la ausencia de cérvix, ya sea congénita o debida a una amputación extensa, obligue a una técnica transabdominal, debe utilizarse la técnica de Palmer-McDonald, o, preferiblemente, la técnica del cerclaje oclusor descrita por Carrera.




A Vaciamiento de la vejiga mediante sondaje de descarga.


B Rechazo de la vejiga con valva (sin colpotomía).


C Sutura tipo Palmer-McDonald anudada a las 12 horarias, que queda submucosa (la aguja entra y sale por el mismo orificio), intentando que quede anclada en los ligamentos cardinales y evitando introducir la aguja a las 3 o 9 horarias, para evitar las arterias cervicales. Para esta sutura deberá utilizarse una aguja atraumática (curva y de poco radio).


D Oclusión del orificio cervical externo mediante tres puntos de Szendy (en sentido anteroposterior), realizados con una aguja resistente y de gran radio (opcional, pero recomendable).


    Tanto el cerclaje tipo Palmer-McDonald como los puntos de Szendy deben realizarse con un material de sutura no reabsorbible (Supramid®) del número 2.

















IV Tratamiento postoperatorio







A Indometacina: 25 mg/6 h hasta 24 h después de la intervención, administrando la primera dosis intraoperatoria mediante supositorio al finalizar la intervención.


B Progesterona natural micronizada oral: 100 mg/8 h durante 4-5 días de forma optativa.


C Paracetamol.


D Antibióticos (cefalosporina o eritromicina): únicamente si existe riesgo de infección.


    La rotura prematura pretérmino de membranas sin signos infecciosos ni dinámica no obliga a retirar el cerclaje si se opta por una conducta conservadora. Por el contrario, la presencia de signos o síntomas de infección amniótica debe obligar a retirar el cerclaje y procurar la expulsión ovular.
























B.2.06 Cinética fetal



I Concepto





Consiste en el registro de los movimientos fetales (MF), como índice de bienestar fetal. La presencia de movimientos se asocia con un buen estado fetal.


El recuento de MF, a pesar de tener buena sensibilidad y una baja tasa de falsos negativos, cuenta con una alta tasa de falsos positivos (70%), aun en aquellas gestantes de alto riesgo. No deben adoptarse decisiones obstétricas en base a este único procedimiento. En caso de MF reducidos, deberá completarse el estudio con pruebas de valoración del bienestar fetal: registro cardiotocográfico RCTG y/o ecografía fetal para la valoración de líquido amniótico, peso fetal y movimientos fetales.


No existen estudios aleatorizados que demuestren que el control regular de los MF reduce la mortalidad perinatal.


Los procedimientos para su detección son múltiples y a día de hoy no existe una clara definición de «movimientos fetales disminuidos». El registro puede ser:




A Subjetivo: autorregistro materno o bien mediante el CTG.


B Objetivo: ecográficamente.











II Autorregistro materno







A Contabilización de los MF después de las comidas principales (desayuno, comida, cena), con la paciente en decúbito lateral izquierdo. Se contabilizarán los grupos de movimientos como uno solo.


    Se define normal la detección de, como mínimo, 10 MF durante 2 h. Si los MF son <10 durante 2 h consecutivas, se considerará patológico.

















III Autorregistro materno mediante test no estresante (CTG)


Consiste en la monitorización de la frecuencia cardíaca fetal, los movimientos fetales y las contracciones uterinas a través de un monitor cardiotocográfico externo. Se valora el patrón de frecuencia cardíaca fetal en respuesta a los MF y la dinámica uterina.




A Se utiliza un cardiotocógrafo de dos canales. Los MF se registran en el canal de la actividad uterina.


B Se realiza un autorregistro materno paralelo con un pulsador electrónico; se pulsará una sola vez si se percibe un movimiento individual y tres veces consecutivas si es un movimiento múltiple.


C La duración es de 30 min en el caso que no haya pérdidas de foco. En patrones no reactivos, patológicos o sospechosos, la duración será de 45 min.


D Se valora el número total de MF en 1 h. Los puntos obtenidos se anotan en el contexto del test Dexeus (tabla B.2.06). En el caso de ser patológico, deberá determinarse en conjunto con una ecografía fetal para la valoración de la cantidad de líquido amniótico y peso fetal.




Tabla B.2.06


Test de Dexeus, que agrupa cinco parámetros de la frecuencia cardíaca fetal (FCF)










	Parámetro estudiado

	0

	1

	2

	Puntuación










	FCF

	< 100 o > 180

	100-120 o 160-180

	120-160

	 






	Fluctuación LB

	< 5

	5-10 o > 25

	10-25

	 






	Cinética fetal

	Sin movimientos o M/I < 0,2

	< 20/h o M/I: 0,2-1

	> 20/h o MI > 1

	 






	Reactividad de la FCF a los movimientos fetales

	Sin cambios

	Respuesta tipo lambda o elíptico

	Respuesta tipo omega o periódico

	 






	Reactividad de la FCF a las contracciones espontáneas

	Deceleraciones tardías

	Trazado no reactivo o con deceleraciones precoces

	Aceleraciones
TOTAL
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Puntuación: 9-10, normal; 7-8, prepatológica; < 7, patológica.


LB: línea de base; M/I, movimientos múltiples/movimientos individuales.




















IV Valoración de los movimientos fetales mediante ecografía


Los MF son un parámetro incluido dentro del perfil biofísico, que evalúa el grado de bienestar fetal a través de:




A Reactividad fetal (≥2 aceleraciones en un CTG de 40 min de duración).


B Movimientos respiratorios fetales por ecografía.


C Movimientos fetales observados por ecografía, que pueden ser del cuerpo o de las extremidades. Si se producen a la vez, se contabilizan como uno solo. Son normales si se producen ≥3 en 30 min. En la actualidad, gracias a la ecografía 4D, puede estudiarse por este procedimiento la gestualidad fetal (facies y manos).
























B.2.07 Citogenético (estudio)



I Concepto





Consiste en el cultivo celular, la obtención de cromosomas y el análisis numérico y estructural de éstos. Se refiere tanto al estudio cromosómico de los dos miembros de la pareja (sangre periférica) como al estudio citogenético prenatal (vellosidades coriónicas, líquido amniótico, sangre fetal y tejidos fetales), ya sea de gestaciones evolutivas como de gestaciones interrumpidas.








II Indicaciones


Las situaciones de riesgo cromosómico y de determinación del cariotipo son las siguientes:




A Análisis citogenético de ambos miembros de la pareja.




1. Parejas con antecedentes de anomalías cromosómicas estructurales (aparentemente equilibradas o desequilibradas) en la descendencia, para conocer si las anomalías cromosómicas son familiares o de novo.


2. Parejas con abortos espontáneos de repetición (dos o más) y de causa desconocida (sin estudio cromosómico).


3. Parejas con hijos nacidos muertos de causa desconocida (sin estudio cromosómico).


4. Parejas con antecedentes de gestaciones con malformaciones múltiples de causa no catalogada (sin estudio cromosómico).


5. Parejas con recurrencia de una misma anomalía cromosómica numérica en la descendencia. Se aconseja el análisis de un mínimo de 100 células, para descartar un mosaicismo cromosómico de baja-moderada frecuencia.





B Análisis citogenético prenatal.




1. Gestaciones con un riesgo combinado elevado.


2. Presencia de marcadores ecográficos de anomalías cromosómicas o de malformaciones fetales.


3. Progenitor portador de una alteración cromosómica estructural equilibrada, como translocaciones (robertsonianas o recíprocas) o inversiones (básicamente, pericéntricas).


4. Progenitor con anomalía cromosómica numérica somática, tanto completa como en mosaico.


5. Parejas con antecedentes de anomalías cromosómicas de novo (en hijos vivos, mortinatos, gestaciones evolutivas o abortos espontáneos).


6. Gestaciones evolutivas obtenidas mediante FIV-ICSI por presencia de un factor masculino de gravedad.


7. Gestaciones interrumpidas de parejas con antecedentes de infertilidad de causa desconocida.


8. Gestaciones interrumpidas de parejas con antecedentes de esterilidad de causa desconocida.




















III Otras indicaciones


Se aconseja también el estudio citogenético prenatal siempre que se realice una técnica invasiva de diagnóstico prenatal para otra finalidad.




A Estudio prenatal molecular o bioquímico de enfermedades monogénicas.


B Estudio de infección fetal (detección de ADN o ARN de agentes infecciosos).
























B.2.08 Colpocitología durante el embarazo



I Concepto





La colpocitología durante el embarazo tiene diversas aplicaciones diagnósticas:




A Evaluación hormonal.


B Evaluación morfológica.


C Evaluación del ambiente infectivo.


D Diagnóstico de las virosis.


E Diagnóstico de amniorrexis.











II Cronología de la toma







A Se efectuará una toma citológica rutinaria en el transcurso de la primera visita del embarazo si no se ha realizado durante el año anterior.


B Posteriormente, sólo se repetirá la prueba en el 8.o mes de gestación, si existe indicación para ello (sospecha de HPV, herpes, etc.).

















III Técnica







A Paciente en posición ginecológica.


B Colocación cuidadosa del espéculo, evitando en lo posible sangrados o traumatismos.


C Triple toma de Wied: vaginal con espátula (extremo redondeado), exocervical mediante espátula de Ayre (extremo en «V») y endocervical mediante un portaalgodones u dispositivo similar (atraumático, para evitar sangrados). En caso de sospecha de infección por HPV o Herpesvirus, puede realizarse también un raspado vulvar.


D Extensión normatizada del material, utilizando tantos portaobjetos como tomas realizadas o bien un solo portaobjetos (en este caso, la toma vaginal se extenderá en la parte más cercana a la identificación, seguida de la toma exocervical y la endocervical, en este orden y en sentido distinto, para poderlas diferenciar).


E Fijación mediante nebulizador.


F Tinción de Papanicolaou.


G En casos de sospecha de clamidias o herpes, puede realizarse una toma especial para técnicas de fluorescencia.

















IV Cuadros patológicos identificables citológicamente







A Insuficiencia hormonal: amenaza de aborto.


B Diagnóstico morfológico.




1. SIL (lesión escamosa intraepitelial).




a. Bajo grado.


b. Alto grado.





2. Carcinoma invasor.


3. Atipia glandular.


4. Adenocarcinoma




a. In situ.


b. Invasor.








C Infecciones.




1. Tricomoniasis.


2. Candidiasis.


3. Gardnerella.


4. Herpes simple tipo II.


5. Infección por HPV.


6. Clamidia.


7. Otros gérmenes.




















V Conducta


Se seguirá en cada caso la norma específica correspondiente.





















B.2.09 Consejo genético



I Concepto










A Se entiende por consejo o asesoramiento genético el proceso mediante el cual aquellos pacientes o sus familiares, a riesgo de presentar ellos o su descendencia una enfermedad de base genética, son informados de las consecuencias de la enfermedad, de la probabilidad de desarrollarla y/o transmitirla, y de los medios disponibles que pueden ofrecerse para prevenirla, evitarla o atenuarla.


B El profesional que realice el consejo genético deberá informar de forma clara y veraz a la familia, para que ésta tome libremente y con conocimiento de los hechos las decisiones que considere oportunas, de acuerdo con su esquema ético y moral. Por consiguiente, a la hora de asegurar un adecuado consejo genético, es importante tener en cuenta la actitud de la pareja y los factores psicosociales presentes.


C Las enfermedades genéticas pueden clasificarse en cuatro grandes grupos: las anomalías cromosómicas, las enfermedades monogénicas, las enfermedades multifactoriales y las enfermedades genéticas de las células somáticas.


D Debe diferenciarse el consejo genético del consejo perinatal, que implica no sólo el diagnóstico y la evaluación de los riesgos fetales, sino también de los maternos, por problemas sin base específicamente genética.


E Con el nombre de consejo reproductivo se engloban el consejo genético y el consejo perinatal. Si la consulta se efectúa antes de la gestación, se habla de consejo pregestacional.











II Elementos fundamentales


El consejo genético debe incluir necesariamente dos premisas:




A Un diagnóstico lo más preciso posible de la enfermedad, el cual puede alcanzarse mediante:




1. Anamnesis y exploración física de los implicados.


2. Árbol genealógico.


3. Estudios citogenéticos.


4. Estudios moleculares.


5. Estudios bioquímicos.


6. Estudios por la imagen.


7. Analítica diversa.





B Un cálculo del riesgo teórico y/o empírico de que tenga lugar o se repita la enfermedad detectada, que debe tener en cuenta las circunstancias familiares, ambientales, étnicas y geográficas.

















III Indicaciones







A Familias con riesgo de anomalías cromosómicas.




1. Descendencia con anomalías cromosómicas.


2. Progenitor portador de una anomalía cromosómica.


3. Antecedentes familiares de anomalías cromosómicas.


4. Abortos espontáneos de repetición de causa desconocida (sin estudio cromosómico de los productos de la gestación).





B Familias con riesgo de enfermedades monogénicas.




1. Progenitor afectado de una determinada enfermedad monogénica.


2. Progenitor portador sano de una determinada enfermedad monogénica.


3. Descendencia con una determinada enfermedad monogénica.


4. Antecedentes familiares de una determinada enfermedad monogénica.


5. Parejas consanguíneas de determinadas etnias o razas con grado de parentesco igual o superior a primos segundos.





C Familias con riesgo de enfermedades multifactoriales.




1. Progenitor con una determinada enfermedad multifactorial.


2. Descendencia con una determinada enfermedad multifactorial.


3. Antecedentes familiares de enfermedades multifactoriales.


4. Parejas consanguíneas.





D Familias con riesgo de enfermedades genéticas de las células somáticas (básicamente procesos neoplásicos).




1. Antecedentes personales y/o familiares de cáncer diagnosticado a edad temprana (<50 años).


2. Antecedentes personales y/o familiares de cáncer multifocal.


3. Antecedentes personales y/o familiares de bilateralidad del cáncer (en órganos pares).


4. Antecedentes personales y/o familiares de varios tumores primarios en un mismo individuo.


5. Varios familiares con diagnóstico del mismo tipo de cáncer o cánceres relacionados (p. ej., mama y ovario).


6. Alta incidencia de cáncer dentro de una misma familia, de igual o distinta localización.


7. Cáncer de mama en mujeres de ascendencia judía.


8. Cáncer de mama en hombres.


9. Asociación de cáncer con otros rasgos clínicos en el mismo individuo (dismorfias, malformaciones congénitas, retraso mental, sobrecrecimiento corporal generalizado o asimétrico, etc.).





E Cualquier pareja que desee información prenatal en relación con riesgos genéticos y posibilidades actuales de cribado y diagnóstico prenatal.

















IV Opciones reproductivas


Es necesario informar a la pareja de las diferentes opciones reproductivas disponibles en la actualidad para la enfermedad genética en cuestión (fig. B.2.09).
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Fig. B.2.09 Diferentes opciones reproductivas disponibles.



























B.2.10 Asesoramiento reproductivo



I Concepto





El asesoramiento reproductivo incluye el asesoramiento genético en cuanto a la detección del riesgo de enfermedad genética —dirigiendo a la pareja a un diagnóstico y un asesoramiento preconcepcional—, pero también un conjunto de factores de riesgo y aspectos del asesoramiento que, sin tener una base genética, pueden comprometer el normal desarrollo de la gestación.








II Objetivo







A El objetivo general es detectar el riesgo a priori de un resultado reproductivo desfavorable, así como ofrecer información y medios disponibles para su prevención.


B Objetivos específicos.




1. Identificación del riesgo reproductivo maternofetal.


2. Información precisa sobre la enfermedad y el mecanismo de interferencia.


3. Desarrollo de un plan de prevención primaria o secundaria.


4. Transmisión de la información a la pareja de forma comprensible, objetiva y no direccional.




















III Requisitos







A Recogida e interpretación adecuada de la historia familiar, personal y reproductiva, con la valoración precisa de las gestaciones previas.


B Explicación y discusión de riesgos maternofetales.


C Valoración de las alternativas que deben seguirse, de forma objetiva y no direccional.


D Respuesta a las necesidades planteadas, recursos, coste presumible y repercusión familiar, psicológica y social de las anomalías.


E Ante las alternativas de diagnóstico prenatal, información sobre riesgos, beneficios y limitaciones de los procedimientos disponibles.

















IV Motivos de consulta







A Pacientes con antecedentes familiares o personales de enfermedades genéticas o cromosómicas, o con factores de riesgo asociados (edad materna avanzada, antecedentes de cromosomopatías, progenitor portador de una anomalía cromosómica, antecedentes de abortos de repetición, consanguinidad, etc.), que, después de la adecuada consulta con el genetista clínico, desean una orientación clínica ante futuras gestaciones.


B Pacientes con enfermedades crónicas que pueden beneficiarse de la consulta preconcepcional: asma, diabetes mellitus, enfermedad inflamatoria intestinal, patología psiquiátrica, enfermedades autoinmunes, cardiopatías, nefropatías, patología tiroidea, enfermedades tromboembólicas, epilepsia, fenilcetonuria, hipertensión arterial, patología infecciosa (hepatitis B, infección por VIH, tuberculosis).


C Pacientes con antecedentes de interrupción de la gestación por patología malformativa o cromosómica fetal, a fin de comentar los resultados de las pruebas realizadas (informes de necropsia, estudio citogenético, estudios moleculares, etc.) y la conducta que debe seguirse en embarazos posteriores.


D Gestantes de alto riesgo de teratogenia (toma de fármacos, radiación, infecciones pre y perinatales, enfermedades metabólicas maternas como la diabetes insulinodependiente pregestacional, etc.).


E Pacientes portadoras de un feto con una anomalía, ya sea una malformación o un marcador ecográfico, a fin de valorar la conducta que hay que seguir: pruebas complementarias (RM, segunda opinión, pauta de seguimiento ecográfico), implicaciones pronósticas, posibilidad de interrupción de la gestación, posibilidades terapéuticas prenatales, etc.


F Pacientes de alto riesgo de cromosomopatía que no desean realizar una técnica invasiva de diagnóstico prenatal, a fin de individualizar el riesgo de acuerdo con los marcadores prenatales de cromosomopatía evaluados en el EBA (translucencia nucal, conducto venoso, marcadores bioquímicos, etc.). En este caso, es especialmente importante considerar el valor predictivo de estos parámetros y ponderar el riesgo individualizado de ser portadora de una cromosomopatía, ante el riesgo de aborto de un feto cromosómicamente normal.


G Pacientes de bajo riesgo de cromosomopatía que, a pesar del resultado de bajo riesgo en el cribado temprano de aneuploidías, desean realizar una técnica invasiva de diagnóstico prenatal para el estudio cromosómico fetal (indicación referida habitualmente como «ansiedad»). Actualmente es posible estimar el riesgo de síndrome de Down en función de la combinación de parámetros epidemiológicos, ecográficos y bioquímicos de primera línea (edad materna, valor de la translucencia nucal y marcadores bioquímicos tempranos). Sin embargo, de forma individualizada, es posible combinar esta información con los llamados parámetros de segunda línea, ajustando con mayor previsión el índice de riesgo para las principales aneuploidías (valoración de la onda de velocidad de flujo en el ductus venoso, presencia o ausencia de hueso nasal, presencia o ausencia de insuficiencia tricuspídea).


H Asesoramiento individualizado ante marcadores alterados detectados en el cribado temprano de aneuploidías, a pesar del resultado citogenético normal. La detección de marcadores ecográficos o bioquímicos alterados, con un índice de bajo riesgo de síndrome de Down o incluso con cariotipo normal, identifica a un grupo de gestantes con una mayor prevalencia de resultado perinatal adverso. Así, por ejemplo, las pacientes deben ser asesoradas ante las implicaciones de una translucencia nucal aumentada (riesgo de cardiopatía, patología sindrómica o resultado perinatal desfavorable), un incremento de la resistencia en el ductus venoso (riesgo de cardiopatía o resultado perinatal desfavorable) o marcadores bioquímicos alterados (especialmente ante valores extremadamente bajos de PAPP-A, asociados a parto pretérmino, bajo peso, preeclampsia y muerte fetal intraútero). Este asesoramiento incluye la recomendación de posibles pruebas complementarias (ecocardiografía fetal, seguimiento ecográfico seriado estricto, estudios Doppler, ecografía 3D, resonancia fetal, etc.) y la instauración de una pauta individualizada de seguimiento clínico y ecográfico.
























B.2.11 Control serológico de la gestante



I Concepto










A Consiste en la detección de la presencia de anticuerpos o antígenos específicos de ciertos agentes infecciosos antes y durante el embarazo. Su objetivo principal radica en prevenir las consecuencias de la transmisión vertical de dichos agentes infecciosos (transmisión de la madre al feto durante el embarazo o el período neonatal).


B Dicha prevención se basa en dos puntos principales:




1. Cribado de mujeres embarazadas «susceptibles» de sufrir una infección aguda por alguno de estos agentes, al objeto de adoptar las medidas preventivas frente a tal infección, no sólo durante ese embarazo, sino también en los siguientes.


2. Cribado de mujeres embarazadas que padecen una infección persistente o crónica por un agente capaz de transmitirse al feto o al neonato, al objeto de adoptar medidas que prevengan dicha transmisión y/o terapias específicas que eliminen o reduzcan el riesgo de que la infección tenga consecuencias graves para la salud del recién nacido.





C El control serológico debería realizarse en el período preconcepcional, para poder realizar el cribado de infecciones y su posible vacunación y/o tratamiento sin la interferencia del embarazo (rubéola, varicela, VIH, etc.).


D Las vacunas con virus vivos o atenuados generalmente están contraindicadas y no deben administrarse durante la gestación (NE = III-B): sarampión, rubéola, parotiditis, varicela, poliomielitis (vacuna tipo Sabin). Tras la vacunación de una mujer con virus vivos o atenuados, debe transcurrir un período mínimo de 4 semanas antes de iniciar su embarazo (NE = IV-C).




1. Las vacunas con virus inactivos, las vacunas bacterianas y los toxoides pueden utilizarse con seguridad durante la gestación y la lactancia: difteria, tétanos, cólera, meningococo, neumococo, hepatitis A, hepatitis B, rabia, poliomielitis (vacuna tipo Salk) (NE = IIa-B).


2. La vacunación frente a influenza y gripe H1N1 debe ofertarse a todas las gestantes durante los períodos estacionales susceptibles de contagio (NE = IIa-B).














II Agentes infecciosos de transmisión vertical


Según el mecanismo patogénico de transmisión vertical, se diferencian tres grupos:




A Primoinfección aguda en la mujer embarazada. Produce una viremia o parasitemia, por lo que el riesgo de transmisión se asocia única o fundamentalmente a dicho momento.




1. Virus de la rubéola.


2. Citomegalovirus humano (CMV).


3. Toxoplasma gondii.


4. Varicela.








En este caso, el objetivo será detectar a las mujeres no inmunizadas y adoptar las medidas que prevengan el contacto con el agente causal durante la gestación. Cuando sea posible, se procederá a la inmunización activa de la mujer tras el embarazo, al objeto de prevenir la infección en embarazos sucesivos.




B Infección persistente o crónica de la mujer. Se supone que la fuente de infección para el feto o el neonato reside, sobre todo, en la sangre y otros fluidos orgánicos de la mujer, y que el riesgo de transmisión existe mientras se mantenga dicha situación.




1. Virus de la hepatitis B (VHB).


2. Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).


3. Treponema pallidum.








Las medidas para prevenir la transmisión o paliar sus consecuencias serán específicas de cada agente.




C Infección recurrente en la mujer.




1. Virus del herpes simple (VHS, generalmente tipo 2). La infección neonatal se produce a partir del virus presente en las lesiones cervicovaginales características del herpes genital recurrente, producto de la recrudescencia del VHS latente en los ganglios sensoriales de la mucosa genital.


2. CMV. Su riesgo de transmisión vertical se cifra en 0,5-1%.




















III Cuándo y cómo realizar el control serológico







A Conviene realizar las serologías en el período preconcepcional, a fin de poder ofrecer la posibilidad de realizar vacunaciones específicas (inmunización activa) o la aplicación de terapias específicas para eliminar la infección antes del embarazo.


B En su defecto, la primera visita de la embarazada se considera el momento más adecuado para evaluar la situación frente a los diferentes agentes considerados, mediante la realización de:




1. Historia clínica. Interrogatorio sobre:




a. Enfermedades febriles o exantemáticas recientes.


b. Hepatitis aguda o crónica.


c. Herpes genital.


d. Infecciones genitales.


e. Contactos recientes con pacientes con enfermedad exantemática.


f. Contacto profesional con niños.


g. Vacunaciones previas: rubéola, hepatitis B, etc.


h. Determinaciones previas de anticuerpos frente a rubéola y toxoplasma.


i. Prácticas de riesgo para infección por VIH.





2. Exploración física, al objeto de descartar la presencia de:




a. Exantemas, asociados o no a enfermedad febril.


b. Adenopatías.


c. Lesiones compatibles con herpes genital.


d. Lesiones compatibles con sífilis.





3. Determinaciones analíticas.




















IV Actitud ante los diferentes agentes causales







A Rubéola.




1. Su estudio debería incluirse ya en el período preconcepcional en todas las mujeres en edad reproductiva.


2. Hasta el 10% de las mujeres en edad fértil carecen de protección frente a la infección. En el período preconcepcional se recomienda la vacunación, así como evitar el embarazo en los 3 meses siguientes. Durante el embarazo sólo podrá advertirse a la paciente de la situación y los posibles riesgos, así como evitarse los contactos con posibles afectados o en período de contagio. La vacunación se realizará tras el parto.


3. Aunque no se han descrito casos de rubéola congénita en pacientes vacunadas de forma inadvertida durante el embarazo, o que han quedado embarazadas durante los 3 meses posteriores, debe advertirse del posible riesgo teratogénico.





B Varicela.




1. Se recomienda valorar la situación inmunológica en aquellas mujeres sin antecedentes de dicha infección, especialmente profesionales en contacto con niños.


2. En dichos casos, y si refieren deseo gestacional, se recurrirá a la vacunación y a la adopción de medidas anticonceptivas durante el mes posterior a cada dosis. Si el embarazo se encuentra en curso, deberá advertirse a la paciente de la situación y evitarse contactos de riesgo.





C Sífilis.




1. Se recomienda un cribado sistemático a todas las mujeres con una prueba no específica (reagínicas: RPR, VDRL). En caso de positividad, debe recurrirse a pruebas específicas (treponémicas: TPI, FTA, TPHA). En pacientes seronegativas con riesgo elevado, se recomienda una nueva determinación en el tercer trimestre o antes del parto.


2. Si se confirma el diagnóstico, se actuará según lo indicado en la norma B.4.72.





D Toxoplasmosis.




1. No existen dudas en cuanto a la conveniencia de recomendar las medidas higiénicas y culinarias que permiten prevenir la infección de las pacientes seronegativas. Sin embargo, existe una gran controversia acerca de la implantación de programas de prevención secundaria de la toxoplasmosis como medida de salud pública. Incluso existen dudas sobre la conveniencia de llevar a cabo su cribado.


2. En España, las medidas de prevención terciaria todavía deben evaluarse.





E Hepatitis B.




1. Se recomienda la determinación del HBsAg durante la visita inicial del embarazo. En caso de positividad, deben solicitarse IgM antiHBc, HBeAg y detección de ADN de VHB.


2. En pacientes seronegativas con factores de riesgo para el contagio (profesionales de la salud, etc.) debe considerarse la vacunación.





F VIH.




1. Se recomienda su estudio en todas las embarazadas, en la primera visita.


2. En caso de factores de riesgo (pareja VIH +, drogas parenterales, etc.) se determinará de forma trimestral.


3. Ha de informarse a la paciente de la solicitud de determinación de anticuerpos frente al VIH. En caso de una negativa materna a la realización de dicha serología, ha de documentarse en la historia clínica y debe ser firmado por la paciente.



























B.2.12 Cribado ecográfico-bioquímico de aneuploidía (EBA)



I Concepto










A El cribado EBA (E, ecografía; B, bioquímica, y A, aneuploidía) es una prueba no invasiva de cribado prenatal de aneuploidías que combina un estudio sérico en sangre materna para la determinación de marcadores bioquímicos y una ecografía para la valoración de marcadores ecográficos de cromosomopatía. Se recomienda su solicitud en todas las gestantes, independientemente de la edad materna.


B Esta prueba permite individualizar el riesgo teórico de ser portador de un feto afectado de una anomalía cromosómica, especialmente de trisomía 21, sobre la base de la combinación de parámetros epidemiológicos (edad materna [EM]), bioquímicos (determinación de alfafetoproteína [AFP], hormona coriónica [hCG] y proteína plasmática A asociada al embarazo [PAPP-A], dependiendo del período gestacional en que se efectúa el análisis) y ecográficos. Se recomienda indicar una técnica de estudio citogenético cuando el índice de riesgo (IR) obtenido combinando la EM, los marcadores bioquímicos y la translucencia nucal es superior a 1/270 (aunque el dintel de corte es un parámetro arbitrario, cuyo valor depende de la efectividad que se pretenda alcanzar con dicho test).











II Estudio ecográfico







A En el estudio ecográfico se valora: la anatomía fetal, la medición de la translucencia nucal (fig. B.2.12A) y el índice de pulsatilidad del ductus venoso (fig. B.2.12B). Asimismo, se evalúan otros marcadores menores de aneuploidía (presencia o ausencia de hueso nasal, insuficiencia tricuspídea, otros).




[image: image]


Fig. B.2.12A Curva de normalidad de la translucencia nucal (n = 7.603).










[image: image]


Fig. B.2.12B Curva de normalidad del índice de pulsatilidad del conducto venoso (n = 2.735).








B La exploración ecográfica para la determinación de marcadores ecográficos debe realizarse entre las semanas 11 y 13,6 (CRL entre 45 y 85 mm).


C El estudio ecográfico puede efectuarse vía transvaginal o transabdominal, aunque la combinación de ambas vías es la técnica de elección, combinando las ventajas de ambas.

















III Estudio bioquímico







A El estudio bioquímico debe ajustarse siempre a la edad gestacional ecográfica, en función de la medición del valor de la CRL.


B Los parámetros bioquímicos se expresan en múltiplos de la mediana (MoM), ajustados en función de factores clínicos y epidemiológicos (peso, raza, hábito tabáquico, antecedentes de diabetes, cromosomopatía en gestación previa, defecto del tubo neural en gestación previa, concepción mediante técnicas de fecundación in vitro, gestación múltiple, corionicidad).


C Los parámetros bioquímicos analizados son la PAPP-A y la hCG (forma B libre), entre las semanas 8 y 13,6, y la AFP y la hCG (forma B libre o total), entre las semanas 14 y 18. Se ha demostrado una mayor fiabilidad del cribado bioquímico cuando la determinación se efectúa de forma temprana.


D En edades gestacionales superiores a las 13,6 semanas, la combinación de los parámetros bioquímicos y la edad materna permite obtener un IR bioquímico, expresado en porcentaje o cociente, e individualizar el riesgo teórico de trisomía 21 mediante un programa informático. En este período gestacional, los marcadores ecográficos se evalúan de forma individualizada, no integrándose en el cálculo de riesgo combinado.


E La determinación de AFP sérica materna entre las 14 y las 18 semanas puede tener una utilidad adicional, bien en el cribado secuencial de aneuploidías, bien en la selección de gestaciones con alto riesgo de resultado perinatal adverso. Valores descendidos de PAPP-A entre las 8 y las 13 semanas, junto con valores elevados de AFP en el segundo trimestre, tienen un valor sinérgico e independiente en la selección de gestaciones de alto riesgo de resultado perinatal desfavorable.


F Los parámetros bioquímicos del primer trimestre no experimentan alteraciones en las siguientes situaciones: gemelos con un saco no evolutivo inferior a 9 semanas y metrorragia clínica materna.

















IV Estudio combinado







A La combinación de los parámetros bioquímicos, ecográficos y la edad materna permite obtener un IR combinado, expresado en porcentaje o cociente, e individualizar el riesgo teórico de trisomía 21 en gestaciones inferiores a las 14 semanas.


    El programa informático para el cálculo de riesgo se ha diseñado a partir de un software comercializado destinado al cribado del síndrome de Down (SsdwLab5-software [SBP-Software]).







B El cribado combinado es especialmente útil en la detección de las trisomías autosómicas (trisomías 21, 18 y 13), presentando una menor efectividad para otras cromosomopatías.


C Desde un punto de vista clínico, no sólo es importante considerar el IR obtenido, sino también valorar individualmente los parámetros bioquímicos y ecográficos, ya que valores muy alejados de la normalidad (desviaciones importantes de la mediana) se asocian a otros tipos de patología.

















V Consideraciones







A Edad gestacional < 10 semanas o > 13 semanas: baja la fiabilidad en la detección ecográfica de marcadores de aneuploidía.


B Gestación gemelar evolutiva: el estudio bioquímico se ajusta al número de fetos y a la corionicidad.


C Se ha demostrado una mayor fiabilidad del cribado bioquímico cuando los analizadores empleados se han diseñado específicamente para este fin.

















VI Asesoramiento


En general se considera como dintel de corte para indicar una técnica invasiva el riesgo teórico de trisomía 21 a los 35 años, situado en 1/270, aunque la tendencia actual es individualizar de forma personalizada el resultado obtenido. Se explica a la pareja que se trata de un test de cribado y no una prueba diagnóstica, y que detecta entre el 85 y el 90% de los fetos afectados de trisomía 21. Por lo tanto, entre el 10 y el 15% de los niños afectados tendrán un cribado de bajo riesgo y no se detectarán por dicho test. Se les explica que existe un porcentaje de falsos positivos, entre el 5 y el 15%. Por último, se les recuerda que el riesgo adicional de pérdida del embarazo debido a la técnica invasiva se sitúa alrededor del 1%.


Bajo estos criterios de asesoramiento, la decisión final de realizar o no una técnica invasiva dependerá de la pareja.





















B.2.13 Doppler de la arteria uterina en la gestación



I Concepto





En el embarazo de curso normal, el flujo sanguíneo uterino pasa de 50 ml/min en el primer trimestre a 500-700 ml/min en la gestación a término. Esto se debe al proceso de invasión trofoblástica que se desarrolla en dos etapas: primera oleada de invasión trofoblástica, entre las 6 y las 12 semanas de gestación (arterias espirales deciduales), y segunda oleada, entre las 16 y las 22 semanas (porción miometrial de las arterias espirales y arterias radiales). En las gestaciones en las que la invasión trofoblástica no se produce correctamente, el riesgo de crecimiento intrauterino restringido (CIR) y de preeclampsia está elevado. El fracaso a la hora de establecer un territorio uteroplacentario de baja resistencia y elevado flujo es la base fisiopatológica que permite la aplicación del estudio Doppler de la onda de velocidad de flujo (OVF) de la arteria uterina.








II Indicaciones







A Si bien puede restringirse su empleo a gestaciones con riesgo de CIR o preeclampsia, ya sea por antecedentes obstétricos o por presencia de patología materna con riesgo de desarrollar una mala adaptación circulatoria uteroplacentaria (HTA, síndrome antifosfolípido primario, trastorno de la hemostasia, diabética con vasculopatía, trasplantada renal, etc.), en nuestro centro, el estudio Doppler de las arterias uterinas se hace sistemáticamente al finalizar la ecografía de cribado de aneuploidías (11-13 semanas) y morfológica (20-22 semanas).

















III Metodología







A Vía transvaginal. De elección en el primer trimestre (hasta las 14 semanas). Partiendo del orificio cervical interno nos trasladamos lateralmente hasta el plexo paracervical. Localizaremos la arteria uterina mediante Doppler color a nivel de la unión cérvico-corporal. El volumen muestra será suficiente para abarcar todo el vaso (al menos de 2 mm), se aplicará el Doppler pulsado en la zona de mayor brillo, antes de que la arteria uterina dé lugar a las arterias arcuatas. El ángulo de insonación será inferior a 50°. El índice de pulsatilidad medio (IPm) de ambas uterinas se calculará a partir de 3 ondas consecutivas similares (IP derecho + IP izquierdo / 2).


B Vía transabdominal. El transductor debe localizarse 2-3 cm medial a la espina ilíaca anterosuperior, identificando la arteria uterina en el cruce aparente con la arteria ilíaca externa mediante Doppler color. El volumen muestra deberá abarcar todo el calibre del vaso y se aplicará en la zona inmediatamente distal a dicho cruce (aproximadamente 1 cm) con el menor ángulo posible (inferior a 30°). Se aplicará la corrección del ángulo de insonación y se calculará el IPm del mismo modo que en la vía transvaginal. La insonación de la rama cervical o de la arteria ilíaca externa da como resultado un falso aumento de la resistencia, así como la insonación de las arterias arcuatas pone de manifiesto una resistencia falsamente baja.

















IV Parámetros evaluados


Se medirá el IP de ambas arterias uterinas, calculando el IPm. Éste se considerará que está alterado según la figura B.2.13, que refleja el percentil 95 de las diferentes semanas de gestación.




[image: image]


Fig. B.2.13 p95 IP medio de las arterias uterinas.




















V Conducta







A Controles ecográficos: ante la presencia de un IPm > 95 percentil se solicitará un control ecográfico a las 25-28 semanas de gestación valorando:




1. OVF en las arterias uterinas.


2. Estudio del crecimiento fetal (DBP, CC, CA, LF y peso fetal estimado [PFE]).




a. PFE ≤ al 10p según curvas de referencia: pautar controles de crecimiento y Doppler en función del resultado del estudio hemodinámico (v. protocolo CIR).


b. PFE ≥ al 10p: programar controles cada 4 semanas.








B Administración de ácido acetilsalicílico: se indicará ácido acetilsalicílico (AAS) a bajas dosis (100 mg/día vía oral). A partir del momento en que el estudio Doppler de las arterias uterinas muestre un IPm > 95 percentil. El tratamiento se suspenderá a las 36 semanas.
























B.2.14 Ecocardiografía



I Concepto





La ecocardiografía fetal es la evaluación ecográfica del sistema cardiovascular fetal. Es una exploración difícil que requiere experiencia por parte del explorador, así como conocimiento tanto de la anatomía normal y anormal del corazón como de su fisiología.


Distinguimos dos tipos de valoración ecográfica fetal:




A Exploración cardíaca básica/básica ampliada.


B Ecocardiografía.











II Metodología de la exploración cardíaca


Para optimizar la imagen cardíaca en escala de grises, deben tenerse en cuenta los siguientes factores:




A Utilizar transductor de elevada frecuencia (el de mayor frecuencia que nos permita la profundidad a la que se halla el corazón).


B Utilizar harmónicos si el aparato dispone de ellos.


C Amplificación de la imagen hasta que el corazón sea al menos un tercio de la pantalla.


D Foco a la altura del corazón.


E Disminución del ángulo del campo de imagen.


F Elevado grado de contraste de la imagen.


G Cine-loop para la evaluación del septo interventricular y los velos valvulares (siempre que sea posible).

















III Edad gestacional


La edad gestacional idónea para realizar una ecocardiografía fetal es entre las 18 y las 22 semanas de embarazo.


Obviamente, se pueden realizar exploraciones cardíacas fetales en todos los trimestres de la gestación. Sin embargo, durante el primer trimestre pueden no detectarse cardiopatías que sí son detectables en el segundo trimestre (naturaleza evolutiva de algunas cardiopatías).


La exploración cardíaca fetal en el tercer trimestre se ve limitada muchas veces por la posición fetal o sombras acústicas (huesos largos, costillas, columna vertebral).














IV Exploración cardíaca básica/ampliada


La exploración cardíaca de cribado se basa en la realización del corte de cuatro cámaras y el corte de tractos de salida cardíacos.


En el corte de cuatro cámaras hemos de analizar:




A Aspectos generales:




1. Situs solitus.


2. Tamaño del corazón 1/3 del tórax.


3. Corazón situado en el tórax izquierdo.


4. Ángulo de 45° del eje cardíaco respecto al eje anteroposterior torácico.


5. Frecuencia cardíaca rítmica entre 120 y 160 lat./min.





B Aurículas:




1. Aurículas de tamaño similar.


2. Flap del foramen ovale dirigido hacia la izquierda.


3. Visualización del septum primum y del septum secundum.


4. Entrada de venas pulmonares en la aurícula izquierda.





C Ventrículos:




1. Ambos ventrículos de similar tamaño.


2. Ventrículo derecho en posición anterior.


3. Ventrículo izquierdo en posición posterior, de forma más alargada.


4. No hipertrofia de las paredes cardíacas.


5. Presencia del «moderador Band» en el ápex del ventrículo derecho.


6. Septo interventricular intacto (desde el ápex hasta la cruz).





D Válvulas auriculoventriculares:




1. Ambas válvulas se abren y se mueven independientemente.


2. Válvula tricuspídea implantada más cercana al ápex que la mitral.





E Tractos de salida:


    Para la obtención de este corte, partimos del corte de 4 cámaras, inclinamos el transductor hacia el cuello fetal, sin desplazarlo sobre el abdomen. El transductor se rota hasta que visualizamos la salida del ventrículo izquierdo. Una vez obtenemos este corte, desplazamos caudalmente el transductor hasta ver la salida del ventrículo derecho.


    Se han descrito el corte de 3 vasos y el de 3 vasos y la tráquea para valorar la arteria pulmonar, la aorta, la vena cava superior y su relación con la tráquea.


    Valoramos:




1. Alineamiento de los tres vasos.


2. Pulmonar de localización anterior.


3. Aorta central, de tamaño similar a la pulmonar.


4. Vena cava superior, de menor tamaño y localización posterior.


5. Pulmonar: se origina en ventrículo derecho.


6. Aorta: se origina en ventrículo izquierdo, con continuidad mitroaórtica, sin solución de continuidad con el septo interventricular.




















V Ecocardiografía


Se realiza una ecocardiografía cuando la presencia de diferentes factores de riesgo sugiere una probabilidad de cardiopatía superior a la de la población general.


Debe practicarla un experto en visualización cardíaca y en medicina fetal.


Esta exploración debe incluir un estudio del corazón mediante:




A Escala de grises.


B Doppler pulsado.


C Doppler color.


D Modo M.





La ecocardiografía incluye el estudio de:




A Situs visceroatrial.


B Conexiones venosas pulmonares y sistémicas.


C Conexiones auriculoventriculares.


D Conexiones ventriculoarteriales.


E Foramen ovale.


F Relación entre las grandes arterias.


G Corte sagital del arco aórtico.


H Corte sagital del ductus arterioso.





Mediante el Doppler color se valora:




A Sentido de flujo.


B Presencia de estenosis valvular.


C Presencia de insuficiencia valvular.


    Mediante el Modo M podemos estudiar las alteraciones del ritmo cardíaco.


    La utilización del Doppler pulsado permite el estudio del sentido del flujo transvalvular y la velocidad de éste.

















VI Indicaciones de la ecocardiografía







A Historia familiar de cardiopatía o síndromes que cursan con cardiopatía.




1. Riesgo de recurrencia del 2-5% (si un hijo previo afectado).


2. Riesgo de recurrencia del 10-15% (si dos hijos previos afectados).





B Indicaciones maternas.




1. Enfermedades metabólicas que conllevan riesgo de cardiopatía fetal.




a. Diabetes pregestacional.


b. Fenilcetonuria.





2. Enfermedades autoinmunes: lupus, anticuerpos maternos Anti-Ro (SSA) y Anti-La (SSB).


3. Teratógenos.




a. Fármacos: antiepilépticos, anfetaminas, litio, etc.


b. Infecciones maternas embriopáticas: rubéola, varicela, citomegalovirus, toxoplasmosis, etc.


c. Radiaciones.


d. Toxicomanías.





4. Enfermedad materna que afecta a las condiciones circulatorias fetoplacentarias.





C Indicaciones fetales.




1. Anomalías extracardíacas.


2. Anomalías cromosómicas (para completar el estudio sindrómico).


3. Sospecha de cardiopatía en la ecografía de cribado convencional.


4. Arritmias fetales.


5. CIR, especialmente en su forma precoz y simétrica.


6. Hidramnios.


7. Hidropesía no inmune.


8. Gestación múltiple, especialmente monocigótica.


9. Translucencia nucal aumentada (TN > percentil 99°).





D Ecocardiografía genética.





Pacientes de alto riesgo de cromosomopatía que rehúsan una técnica invasiva de diagnóstico prenatal.














VII Seguimiento de la patología cardíaca


En los casos de defecto cardíaco congénito o insuficiencia cardíaca congestiva se deben realizar ecocardiografías seriadas, valorando cuál es la mejor edad gestacional para finalizar la gestación, centro en el que se producirá el parto y el manejo posnatal.


En los casos de defecto cardíaco congénito, es preciso asesorar a los padres e informarles inmediatamente. Se les debe ofrecer la posibilidad de estudio del cariotipo y de la microdeleción del 22q11 (en los casos de cardiopatías conotruncales).


El asesoramiento de la pareja debe efectuarlo un equipo formado por un obstetra especialista en diagnóstico prenatal, un neonatólogo, un cardiólogo pediátrico, un cirujano cardíaco y un genetista. Mediante este equipo multidisciplinario se puede ofrecer a los padres información sobre el diagnóstico, el manejo y el pronóstico de la alteración cardíaca fetal.














VIII Ecocardiografía transvaginal precoz


La resolución actual de las sondas transvaginales permite una valoración precoz morfológica y funcional del corazón fetal, que puede efectuarse entre las 12 y las 17 semanas, combinando la vía transvaginal con la abdominal. La ecocardiografía precoz se caracteriza por su mayor resolución y precocidad, con una sensibilidad global del 60% en la detección de cardiopatías mayores, en centros con experiencia (alrededor de un 10-20% menor que la ecocardiografía estándar abdominal de 20-22 semanas). Asimismo, presenta una mayor tasa de falsos positivos y negativos respecto a esta última, con un alto valor predictivo positivo y negativo. Dada su reciente incorporación en la práctica clínica, actualmente se considera necesario confirmar el diagnóstico, tanto de normalidad como de patología, mediante el seguimiento ecocardiográfico más tardío o el estudio necrópsico en casos de finalización de la gestación, a fin de validar su efectividad.


Esta técnica, cuya efectividad se ha incrementado gracias a las nuevas técnicas, como el STIC (Spatio-Temporal Image Correlation), está alcanzando progresivamente una mayor relevancia en la estrategia de cribado y diagnóstico prenatal de cardiopatías congénitas, aunque, por su alto coste económico (tecnológico y en el training del personal), se indica exclusivamente en grupos de riesgo.




A Ventajas.




1. Reducción del nivel de ansiedad materna en la población de alto riesgo.


2. Indicación de estudio citogenético.


3. Opción de finalización temprana de la gestación.





B Limitaciones.




1. Limitación de los planos de imagen:




a. Por el estrecho rango focal.


b. Por una posición fetal desfavorable.


c. Por los limitados ángulos de insonación.





2. Dificultad de orientación espacial.


3. Pequeño tamaño del corazón fetal.


4. Naturaleza progresiva de ciertas cardiopatías estructurales y/o funcionales.





C Indicaciones.


    Esta técnica diagnóstica se recomienda en pacientes de alto riesgo de cardiopatía (v. indicaciones de la ecocardiografía fetal transabdominal). Asimismo, dada la reciente incorporación de esta técnica en la práctica obstétrica, actualmente se recomienda confirmar el diagnóstico de normalidad mediante una ecocardiografía transabdominal a partir de la semana 20.
























B.2.15 Ecografía obstétrica



I Concepto










A La ecografía obstétrica permite la visualización y el seguimiento de las estructuras ovulares, desde la 5.a semana de gestación hasta el parto.


B Los equipos más adecuados en obstetricia son los del tiempo real (TR), con sondas abdominal y vaginal.


C Como no existen pruebas de riesgo para el feto en relación al empleo de la ecografía, es posible su práctica rutinaria en todas las gestaciones.


D Existen, no obstante, unas indicaciones específicas para ésta.











II Control rutinario de la gestación


En este caso se aconseja realizar, si es posible, cuatro exámenes ecográficos normalizados.




A Primer trimestre (8-10 semanas). Vía transvaginal. Esta exploración, aunque no es imprescindible en gestantes de bajo riesgo, tiene la ventaja de valorar:




1. Edad de la gestación (con gran exactitud), permitiendo además realizar la extracción de la parte bioquímica del cribado de aneuploidías en las semanas más adecuadas (8-9).


2. Embarazo gemelar (diagnóstico precoz, valoración de corionicidad).


3. Patología del huevo (aborto, ectópico, mola).


4. Patología ginecológica asociada (quistes ováricos, miomas, etc.).





B Segundo trimestre incipiente (11-13 semanas). Vaginal o abdominal, o combinación de ambas.




1. Biometría fetal (LCN, DBP, LF).


2. Algunas malformaciones precoces y de gravedad (p. ej., anencefalia).


3. Marcadores de cromosomopatías (translucencia nucal, hueso nasal) (fig. B.2.15A y tabla B.2.15A).




Tabla B.2.15A


Valores de los percentiles 5, 50 y 95 de la translucencia nucal entre las 11 y 13 semanas según longitud cráneo-nalgas










	Crl

	P5

	P50

	P95










	45

	0,74

	1,22

	2






	46

	0,76

	1,24

	2,03






	47

	0,77

	1,26

	2,06






	48

	0,79

	1,28

	2,09






	49

	0,8

	1,3

	2,11






	50

	0,82

	1,32

	2,14






	51

	0,83

	1,35

	2,17






	52

	0,85

	1,37

	2,2






	53

	0,86

	1,39

	2,23






	54

	0,88

	1,41

	2,26






	55

	0,9

	1,43

	2,29






	56

	0,91

	1,45

	2,31






	57

	0,93

	1,47

	2,34






	58

	0,94

	1,49

	2,37






	59

	0,96

	1,52

	2,4






	60

	0,97

	1,54

	2,42






	61

	0,99

	1,56

	2,45






	62

	1,01

	1,58

	2,48






	63

	1,02

	1,6

	2,5






	64

	1,04

	1,62

	2,53






	65

	1,05

	1,64

	2,55






	66

	1,07

	1,66

	2,58






	67

	1,08

	1,68

	2,6






	68

	1,1

	1,7

	2,63






	69

	1,12

	1,72

	2,65






	70

	1,13

	1,74

	2,67






	71

	1,15

	1,76

	2,7






	72

	1,16

	1,78

	2,72






	73

	1,18

	1,8

	2,74






	74

	1,19

	1,82

	2,76






	75

	1,21

	1,83

	2,78






	76

	1,22

	1,85

	2,8






	77

	1,24

	1,87

	2,82






	78

	1,25

	1,89

	2,84






	79

	1,27

	1,9

	2,86






	80

	1,28

	1,92

	2,88






	81

	1,3

	1,94

	2,9






	82

	1,31

	1,95

	2,91






	83

	1,32

	1,97

	2,93






	84

	1,34

	1,99

	2,95






	85

	1,35

	2

	2,96
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Fig. B.2.15A Curvas de los percentiles 5, 50 y 95 de la translucencia nucal entre las 11 y 13 semanas según longitud cráneo-nalgas.








4. Marcadores Doppler: ductus venoso (fig. B.2.15B y tabla B.2.15B) y valoración de regurgitación en válvula tricúspide.




Tabla B.2.15B


Valores de los percentiles 5, 50, 95 y 97 del índice de pulsatilidad del ductus venoso entre las 11 y 13 semanas según longitud cráneo-nalgas










	CRL

	P5

	P50

	P95

	P97










	45

	0,71

	1,01

	1,52

	1,77






	46

	0,71

	1,04

	1,52

	1,77






	47

	0,71

	1,04

	1,51

	1,76






	48

	0,71

	1,04

	1,51

	1,76






	49

	0,7

	1,04

	1,51

	1,75






	50

	0,7

	1,03

	1,5

	1,75






	51

	0,7

	1,03

	1,5

	1,74






	52

	0,7

	1,03

	1,49

	1,74






	53

	0,69

	1,02

	1,49

	1,73






	55

	0,69

	1,02

	1,48

	1,72






	56

	0,69

	1,01

	1,47

	1,71






	57

	0,69

	1,01

	1,47

	1,71






	58

	0,68

	1,01

	1,46

	1,7






	59

	0,68

	1

	1,46

	1,7






	60

	0,68

	1

	1,46

	1,69






	61

	0,68

	1

	1,45

	1,69






	62

	0,68

	1

	1,45

	1,68






	63

	0,67

	0,99

	1,44

	1,68






	64

	0,67

	0,99

	1,44

	1,67






	65

	0,67

	0,99

	1,43

	1,67






	66

	0,67

	0,98

	1,43

	1,66






	68

	0,66

	0,98

	1,42

	1,65






	69

	0,66

	0,97

	1,41

	1,65






	70

	0,66

	0,97

	1,41

	1,64






	71

	0,66

	0,97

	1,41

	1,64






	72

	0,65

	0,96

	1,4

	1,63






	73

	0,65

	0,96

	1,4

	1,63






	74

	0,65

	0,96

	1,39

	1,62






	75

	0,65

	0,95

	1,39

	1,61






	76

	0,65

	0,95

	1,38

	1,61






	77

	0,64

	0,95

	1,38

	1,6






	78

	0,64

	0,95

	1,37

	1,6






	79

	0,64

	0,94

	1,37

	1,59






	80

	0,64

	0,94

	1,37

	1,59






	82

	0,63

	0,93

	1,36

	1,58






	83

	0,63

	0,93

	1,35

	1,57






	84

	0,63

	0,93

	1,35

	1,57






	85

	0,63

	0,92

	1,34

	1,56
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Fig. B.2.15B Curvas de los percentiles 5, 50, 95 y 97 del índice de pulsatilidad del ductus venoso entre las 11 y 13 semanas según longitud cráneo-nalgas.








5. Localización placentaria.


6. Inserción del cordón umbilical.
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