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Presentacion

Nuestra esperanza es despertar cada dia con un amanecer

de salud y calidad de vida para todas las mujeres y nifios del mundo.

La atencién de la salud materno-infantil en América Latina y el Caribe
ha tenido avances importantes durante el siglo XXI. Sin embargo, el
esfuerzo no ha sido suficiente para cambiar el destino de enfermedad
y muerte que se cierne sobre miles de mujeres y nifios.

Los efectos de la muerte materna son devastadores: en el hogar,
la ausencia definitiva de la madre perturba la economta, dana los la-
zos afectivos y dificultad la supervivencia y la educacién de los hijos.

Por otra parte, la atencion a la salud neonatal e infantil es un
imperativo ético y una prioridad para cualquier pais, porque en esas
etapas de la vida se construyen las capacidades y planes de vida de
los individuos, en quienes se basa el desarrollo de la sociedad.

Las anteriores reflexiones han motivado al Instituto Carlos Slim
de la Salud a desarrollar la estrategia AMANECE (Atencién MAterna
NEonanal, Crecimiento y Estimulacién), que busca modificar las cau-
sas de la morbilidad y mortalidad materna y neonatal, asi como brin-
dar una adecuada atencién de la salud infantil, y con ello contribuir
al cumplimiento del acuerdo internacional Objetivos de Desarrollo
del Milenio (véase www.salud.carlosslim.org).

AMANECE es una estrategia que retoma las mejores practicas
nacionales e internacionales en salud materno-infantil para abordar
el problema de manera integral: organiza redes de atencién y parti-
cipacién comunitaria en torno a la mujer embarazada para prevenir
complicaciones durante la gestacién, el parto y la etapa neonatal;
forma promotores comunitarios que actGan como lideres de esa
participacion comunitaria; brinda servicios de deteccién temprana
para evitar discapacidad grave en el nifo, como ceguera y sordera, y
acompana al infante hasta los cinco afios de edad estimulando su de-
sarrollo fisico, emocional e intelectual a fin de brindarle herramien-
tas Utiles para toda la vida. AMANECE busca sensibilizar, mediante
técnicas de desarrollo humano y de labor de equipo, a todos los que

participan en su aplicacion.



Todas estas tareas exigen el fortalecimiento de la infraestructura
de los servicios materno-infantiles. Para llevarlo a cabo, AMANECE
tiene un sélido aliado en la Fundacién Telmex, que participa con la
donacién de tecnologia estratégica médica y de informatica.

Para operar la estrategia y elaborar sus principales herramientas,
el Instituto Carlos Slim de la Salud conté con la colaboracién de la
Fundacion Mexicana para la Planeacion Familiar, A.C. (MEXFAM).
Una de esas herramientas son las Carpetas AMANECE para fortalecer
las acciones de salud materno-infantil, que representan el principal
soporte técnico, tedrico y practico de esta estrategia de prevencion,
atencién y participacién comunitaria. Integradas a la linea editorial
Manuales para Profesionales de la Salud del Instituto Carlos Slim de
la Salud, las Carpetas son compilaciones documentales que permiten
desarrollar los conocimientos y habilidades necesarios para la im-
plantacion de AMANECE: proporcionan una sintesis de informacion
basada en evidencia cientifica y relinen materiales de promocién de
la salud y protocolos que apoyan una atencién integral de bajo costo
y alto impacto.

Dado el enorme valor que tiene la formacién de recursos hu-
manos tanto en el contexto institucional como en el comunitario,
AMANECE pone énfasis en la actualizacién permanente de los pro-
fesionales de la salud, los promotores comunitarios y las personas
que capacitan a estos tltimos. Las Carpetas funcionan también como
herramientas diddcticas interactivas para facilitar esa actualizacion.
En su elaboracion participaron numerosos profesionales de la salud
mexicanos y latinoamericanos, expertos en los diferentes procesos
de la atencién materno-infantil, incluida la etapa preconcepcional;
fueron escritas y redactadas con un lenguaje sencillo para permitir al
lector la comprensién cabal de los contenidos y su puesta en prac-
tica, o bien la transmisién de los mismos a otras personas y grupos
interesados en aplicarlos.

Las Carpetas AMANECE para fortalecer las acciones de salud
materno-infantil estan a disposicién de toda persona o institucion
publica o privada que quiera implantar la estrategia AMANECE en
alguna region de México, América Latina y el Caribe (véase www.
clikisalud.info).

Nuestra meta es hacer realidad el suefio de que no haya mas
muertes de mujeres al dar a luz o que los nifios no fallezcan al nacer
0 a los pocos meses de vida. Estamos convencidos de que AMANECE

puede ser una de las claves para conseguirlo



Cada uno de estos temas es desarrollado en dos tipos de do-
cumentos:
e Cuaderno tematico

e  Guia comunitaria

Las tres Carpetas abordan temas diferentes: En el caso de Salud infantil, se incluye ademas la Guia
e Salud materna comunitaria de estimulacién temprana.
e  Salud neonatal Las Carpetas también contienen una Guia para facilita-
e Salud infantil dores sobre el tema Desarrollo Humano.

Su objetivo primordial es brindar a los profesionales de la salud informacién bésica actualizada, y herramientas
prdcticas para hacer frente al gran desafio de la atencién materno-infantil.

Sus contenidos se organizan en las siguientes secciones:

* Introduccién
Ofrece una descripcién general del proceso de atencién materno-infantil desde el punto de vista de la salud
integral.

* Atencién preventiva
Aborda el reto de dar prioridad a la prevencién, y apoyarla en tecnologias de vanguardia.

* Atfencién continua
Describe el compromiso de lograr una vigilancia permanente adecuada, y con ella facilitar un embarazo
saludable y el control del recién nacido y el nifo.

* Atencién de urgencia
Concibe la atencién de los servicios especializados de urgencia como una respuesta de calidad adecuada
y oportuna, ofrecida con calidez y humanismo.

Cumplen dos objetivos principales:
* Apoyar a los facilitadores a planear y desarrollar las sesiones de capacitacién que ofrecerdn a promotores
comunitarios.
* Brindar a los promotores comunitarios material que puedan emplear en sus encuentros educativos con las
mujeres embarazadas y las madres.

Cada guia comunitaria ofrece a los facilitadores y promotores comunitarios tres secciones:

* Material informativo actualizado sobre atencién materno-infantil.
Estd redactado en un lenguaje adecuado para que los facilitadores y promotores puedan emplearlo en las
sesiones de capacitacion asi como en los encuentros educativos con las mujeres embarazadas y las madres.

* Recomendaciones generales para la capacitaciéon del promotor comunitario

* Cartas descriptivas de las sesiones de capacitacién
Proponen la forma de organizar las sesiones de capacitacién, incluyendo duracién de cada una, obijetivo,
descripcion de temas, técnicas diddcticas auxiliares y actividades a desarrollar.



Su objetivo es brindar a los facilitadores y a los promotores comunitarios, herramientas para que rodeen la
atencién materno-infantil de un sentido humanista y de conocimiento y crecimiento personal.

Esta dirigida a todo el personal de salud que brinda atencién a mujeres embarazadas, madres e hijos, o que

capacitan a quienes lo hacen.

Su contenido complementa con teoria y prdcticas especificas a todos los demds documentos

CD INTERACTIVO

Las Carpetas se acompafan de un CD interactivo que incluye
los contenidos de los cuadernos tematicos y guias comunita-
rias, asi como diapositivas de apoyo para el desarrollo de los te-
mas técnicos; ademas contiene el acervo de normas nacionales
mexicanas y de organismos internacionales y el recuento de la
bibliografia mds importante. También se adiciona un catdlogo
de material educativo promocional validado en campo (carte-

les, folletos y dipticos, entre otros).

Las Carpetas AMANECE para fortalecer las acciones de
salud materno-infantil estan disponibles en el portal de co-
municacion educativa del Instituto Carlos Slim de la Salud,
CLIKISalud (www.clikisalud.info), asi como en la pagina web

institucional (www.salud.carlosslim.org).
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El Desafio

Salud materna
Bienestar y mas aios de vida saludable
para las mujeres en Latinoamerica
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Intfroduccion

Desde 1948 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) des-
cribe la salud como “[...] un estado de completo bienestar fi-
sico, mental y social, y no solamente la ausencia de infeccio-
nes o enfermedades”. El bienestar como concepto relacionado
con la salud se encuentra acreditado en diferentes instrumen-
tos internacionales desde hace varias décadas. De este modo,
se aborda el derecho a la salud desde la perspectiva del bie-
nestar en la Declaracién Universal de los Derechos Humanos
(articulo 25.1); la Declaracion Americana de los Derechos y
Deberes del Hombre (articulo XI); el Protocolo adicional a la
Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (articulo 10); el
Programa de El Cairo, asi como la Declaracién y Plataforma de
Accion de Beijing.

El término bienestar puede significar el modo como vive
la gente o lo que hace para cubrir sus necesidades. Se en-
tiende a menudo como el sentirse y estar bien. La categoria
bienestar refleja tanto la cantidad como la calidad de vida
de las personas, por lo que comprende no sélo los aspectos
objetivos sino los relacionados también con lo emocional y
afectivo.



La salud reproductiva de los seres humanos conlleva una serie
de consecuencias personales y sociales de suma importancia. El ejer-
cicio sano y satisfactorio de la sexualidad y la reproduccién en sus
diferentes etapas de desarrollo dardn como resultado seres humanos
felices y prosperos que, a su vez, formardn parte de sociedades con
un crecimiento arménico, autosustentable y en ejercicio pleno de
sus derechos sexuales y reproductivos.

En este sentido, la salud materna (como parte de la salud repro-
ductiva) y el acceso a la atencién neonatal e infantil son derechos
humanos que, para hacerse efectivos, requieren del desarrollo de un
sistema de salud eficiente que brinde atencién médica de calidad en
los rubros de prevencién y atencion oportuna de las complicaciones
y patologias vinculadas con la salud de la mujer durante el emba-
razo, parto y puerperio, asi como con la del recién nacido hasta los
primeros cinco afios de vida.

La estrategia Amanece tiene una enorme trascendencia, pues
plantea una metodologia integral para optimizar y mejorar la efi-
ciencia de las redes de atencién preventiva, asistencial continua y
de urgencia durante el embarazo, parto, puerperio, asi como en las
etapas neonatal e infantil, con la participacién corresponsable de las
usuarias, los promotores voluntarios que laboran en la comunidad y
el personal de salud de los tres niveles de operacién.

“No existen embarazadas sin riesgo” es una premisa actual que
debe estar presente en todo momento con el propésito de enfatizar
el riesgo que corren las mujeres por dafos a la salud relacionados
con el proceso reproductivo, no sélo en cuanto a los riesgos biold-
gicos sino a la suma de factores que los acenttan: inaccesibilidad
geografica a los servicios de salud, bajo nivel socioeconémico y tra-
diciones, usos y costumbres propios que suelen perjudicar la salud
de la embarazada y de su hijo.

Inovar en salud es dar la oportunidad de optimizar la comuni-
cacion entre los diferentes niveles de operacién y facilitar el acceso a
los servicios especializados. El propésito es reducir las demoras en la
atencion e influir, con base en informacién y orientacion adecuadas,
en el proceso de comunicacién educativa para lograr un cam-
bio de actitud positiva en el cuidado propio y, de este modo,
reducir las causas de la morbilidad y mortalidad maternas.

La mejora de la salud y la disminucién de la mortalidad
materna son puntos clave de varias cumbres y conferencias
internacionales desde finales de la década de 1980, y en el
afio 2000 con la Cumbre del Milenio.

Amanece se propone colaborar en la actualizacién de
conocimientos en los ejes temdticos prioritarios y difundir es-
trategias exitosas encaminadas a reducir los embarazos de alto
riesgo; asimismo, busca ampliar la cobertura de atencién pre-
natal, por personal calificado en la atencién del parto, puer-

perio, del recién nacido y el menor de cinco afos, e impulsar

la participacién de la comunidad para alcanzar estandares
optimos de salud materna, neonatal e infantil en armonia con
los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).

Con estos logros se dara un paso hacia la consecucién de
las metas de desarrollo del milenio relativas a la salud mater-
na e infantil. Estas se proponen:

* Reducir en tres cuartos la mortalidad materna entre

1990y 2015.

*  Reducir en dos tercios la mortalidad en nifios
menores de cinco afos entre 1990 y 2015.

e Detener y reducir la diseminacion del VIH/SIDA, la
incidencia de la malaria y de otras enfermedades
para el afio 2015.

Es preciso modificar de manera progresiva los indicado-
res propuestos para dar seguimiento a los avances en torno
a estos Objetivos, de acuerdo con los recursos especificos
de cada pais. D ichos Obijetivos, que representan avances
sustanciales en la atencién a la salud otorgada a mujeres y
ninos, son:

e Reducir la tasa de mortalidad infantil.

e Incrementar el porcentaje de nifos menores de un

afio vacunados contra el sarampién.

* Reducir el indice de mortalidad materna.

e Incrementar el porcentaje de partos atendidos por
personal calificado.

*  Reducir la prevalencia del VIH/SIDA embarazadas de
15 a 24 anos.

* Incrementar el porcentaje del uso adecuado y
consistente del condén como método de prevencion
del SIDA y de las infecciones de transmision sexual
(ITS).

e Incrementar el porcentaje de uso del condén en la
Gltima relacion sexual de riesgo.

e Incrementar el porcentaje de poblacién de 15 a 24
afios con conocimientos sobre el VIH/SIDA.

El coeficiente de mortalidad materna es el indicador que
resume todas las acciones en torno al bienestar materno en
salud. En salud publica se considera que, ademas de la es-
peranza de vida, el factor que determina mejor la situacién
de salud de un pafs es el marcador de la supervivencia ma-
terna: “Si disminuye la tasa de mortalidad materna, se puede
suponer que los otros problemas de salud de la poblacién
también estan mejorando; por el contrario, cuando la mor-
talidad materna permanece sin cambios, otros intentos de
mejorar la salud de la poblacién tendran en definitiva muy
pocos efectos sobre el bienestar de la poblacién”. Cada afio,

miles de mujeres en América Latina y el Caribe mueren por



complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio. La
mayoria de las defunciones se habria evitado de contar con
intervenciones apropiadas durante el proceso reproductivo y
el periodo neonatal.

América Latina tiene aiin mucho trabajo por hacer al
respecto, ya que corresponde a esta regién reducir a 47.2 la
razén de la mortalidad materna que hasta 1995 se cuantificé
en 188.6 por cada 100 000 nifios nacidos vivos. De alcanzar-
se, se evitarian mas de 90 000 muertes de mujeres en etapa

reproductiva en el afio 2015.

El descenso de la mortalidad materna

en América Latina y el Caribe.

En esta region se redujo 28% la tasa de mortalidad materna
desde 1990, lo que significé un progreso significativo, aunque
precario, que encubre enormes diferencias entre los paises. En
América Latina y el Caribe, cerca de 15 000 mujeres perdieron
la vida en 2005 por causas relacionadas con el embarazo, par-
to y puerperio, y la tasa actual de mortalidad es de 130 mujeres
por cada 100 000 nacidos vivos, insuficiente para alcanzar la
meta del Objetivo del Milenio fijada para 2015 (Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia, UNICEF).

Mientras la tasa de mortalidad materna en Chile, Baha-
mas y Barbados estd entre las mas bajas del mundo en desa-
rrollo: 16 por cada 100 000, en Haiti es de 670, seguido por
Bolivia y Guatemala, con 290; por su parte, Honduras y Pert
notifican 280 y 240 muertes maternas por cada 100 000 naci-
dos vivos, respectivamente.

El riesgo que corren las mujeres de morir por causas re-
lacionadas con la maternidad presenta situaciones similares.
El promedio en la regién es de 1 en 280; las mujeres de Haiti
corren el mayor peligro, con 1 fallecimiento por cada 44 ges-
tantes, y el menor en Barbados, donde compromete a 1 de
cada 4 400 mujeres.

La muerte materna obedece sobre todo a causas obstétri-
cas directas. Su causa principal son los trastornos relaciona-
dos con la hipertensién, con 26% de los casos. Esta incidencia
podria reducirse mediante la vigilancia de la tension arterial
de la mujer antes y durante el embarazo. Enseguida estan las
hemorragias (20%), las complicaciones del puerperio (15%)
y otras causas directas (17%). Las defunciones relacionadas
con las complicaciones del aborto inseguro representan un
porcentaje elevado que, por su alto subregistro, se estima en
mucho mas del 11% que figura en las estadisticas oficiales; el
restante 15% resulta de otras situaciones. Entre las principa-
les causas esta la maternidad precoz, muy frecuente entre las
adolescentes latinoamericanas.

Mejora inequitativa de los servicios

La situacion de las mujeres mas pobres es muy inequitativa en
buen nimero de paises; actualmente 86% de las mujeres a ni-
vel mundial da a luz en un centro sanitario, lo que significa un
aumento notable respecto del 73% informado a mediados de la
década de 1990. En Guatemala y Haiti, menos de la mitad de
las mujeres dan a luz a sus hijos en una clinica u hospital.

También hay grandes disparidades en el dato de asisten-
cia especializada durante el parto. Las mujeres del medio ur-
bano de Guatemala tienen mas del doble de posibilidades que
las mujeres del medio rural de contar con este tipo de ayuda.
Por su parte, en Bolivia, Honduras y Perd, 20% de las mujeres
mas pobres carece de dicha asistencia. La cifra asciende a ni-
veles criticos en Haiti, donde 60% de las mujeres en situacién
de pobreza extrema carece de atencién obstétrica.

No obstante los extremos, América Latina y el Caribe tie-
nen la cobertura mas alta de atencién prenatal del mundo en
desarrollo, pues 94% de las mujeres acude cuando menos a
una consulta con un profesional sanitario durante el embara-
zo. Los resultados son inferiores a lo esperado en la reduccién
de la mortalidad materna y perinatal debido, en particular, a
la gran dispersién de los servicios de salud, que se duplican
o estan ausentes en diferentes sectores de la poblacién. Esto,
aunado a la limitada capacidad resolutiva de los ministerios
de salud y la escasa colaboracion interinstitucional, dan por
resultado dos condiciones que originan mayor riesgo de en-
fermar y morir durante el proceso reproductivo:

e Dificultad de acceso geografico, cultural y
econémico a servicios de salud reproductiva
sistematizados.

e Servicios de salud reproductiva de calidad
cuestionable.

En el ambito mundial, profesionales calificados atienden
61.1% de los partos. Sin embargo, es necesario capacitar a
los profesionales sanitarios que trabajan en centros de primer
nivel, asi como a los médicos que carecen de la competencia
necesaria para ofrecer atencion basica durante una urgencia
obstétrica. En resumen, aquellos profesionales que poseen co-
nocimientos practicos y competencias integrales son quienes
pueden dispensar intervenciones adecuadas; a ellos se les de-
nomina, de forma abreviada, personal habilitado o asistentes
de parteria calificados. Es fundamental que los conocimien-
tos practicos y las competencias superen ciertos parametros,
como es el de estar capacitado s6lo para atender partos nor-
males. Cualquiera puede traer un nifio al mundo, siempre
y cuando no se presenten problemas; pero al momento de

surgir una complicacién se requerira de conocimientos y ha-



bilidades practicos especializados para tomar las decisiones
adecuadas. Optar por una intervencion errénea, demorarse
en actuar o en derivar a la mujer puede tener consecuencias
desastrosas.

El prototipo de asistente de parteria calificado es la par-
tera certificada. Otras opciones menos eficaces en relacion
con el costo son las enfermeras parteras y los médicos, siem-
pre que cuenten con formacién especifica al respecto (con-
dicién que en la mayoria de los casos se incumple, cuando
menos en parte). Los ginecobstetras, de los que escasean
mucho en los paises en situacion de estancamiento o retro-
ceso, suelen estar bien capacitados para dispensar atencién
de primer nivel, pero son mucho mds apropiados para la
atencién en centros de referencia. El personal de menor nivel
o inexperto es incapaz de hacer frente al complejo proceso
de toma de decisiones indispensable cuando se producen
complicaciones en el parto.

Al comparar las grandes regiones del mundo, América
Latina —con 82% de partos atendidos por personal califica-
do— vuelve a aparecer relativamente bien posicionada en
comparacién con otras regiones menos desarrolladas (Africa,
con 46%, y Asia, con 62%), pero por debajo de los paises mas
desarrollados de Europa y América del Norte (99%). En 1999
la ONU estipulé que, para el afio 2015, 90% de los partos en
el mundo deberian ser atendidos por un asistente calificado.

La mayoria de los estudios de intervenciones considera
sefial de éxito el descenso en la tasa de mortalidad materna.
En los paises en desarrollo, alrededor de 480 mujeres fallecen
por cada 100 000 nacidos vivos; esto representa una tasa casi
18 veces superior a la notificada en los paises desarrollados.
En Africa, donde ocurre s6lo 20% de los nacimientos mundia-
les, las muertes maternas se acercan a 40%.

Resulta paradéjico que el mayor nimero de muertes ma-
ternas suceda entre las mujeres clasificadas con riesgo obsté-
trico bajo, factor que evidencia la imposibilidad de predecir
buen nimero de complicaciones obstétricas graves, aunque si
de identificarlas con oportunidad para dar el tratamiento ade-
cuado que evite dafos graves. Con este propésito se requiere
contar con personal habilitado en un entorno que propicie su
capacitacién continua.

A partir de 1950 se empezaron a tratar la mayoria de las
complicaciones obstétricas en los paises desarrollados con la
introduccién de mejores procedimientos quirtrgicos obstétri-
cos y técnicas asépticas, antibiéticos, medicamentos oxitoci-
cos, transfusiones y bancos de sangre, asi como por el trata-
miento de la eclampsia. No obstante es posible aplicar gran

parte de estos procedimientos en entornos de pocos recursos,

la atencién obstétrica de calidad esta todavia fuera del alcan-
ce de la mayoria de las mujeres de los paises en desarrollo.

Dispensar cuidados de primer nivel a las madres y los re-
cién nacidos no consiste sélo de encargarse de partos normales.
Esta atencion tiene tres funciones: la primera es garantizar
que el alumbramiento se produzca en las mejores circuns-
tancias posibles, mediante el establecimiento de una relacion
personal entre la embarazada y el profesional; la segunda es
resolver las complicaciones a medida que surjan, evitando
que se agraven y se conviertan en urgencias potencialmente
mortales, y la tercera es responder a estas Gltimas cuando se
produzcan, ya sea de manera directa o solicitando una aten-
cién de referencia que debe estar disponible como apoyo.

Asi pues, en contra de lo que cabria suponer ante la re-
levancia que se otorga en la actualidad a la atencién hos-
pitalaria de urgencia que salva vidas, el cuidado materno y
neonatal de primer nivel no se reduce a una atencién simple
y sin incidencias. Aqui también se salvan vidas y se atienden
urgencias, porque se tratan los trastornos antes de que sean
potencialmente mortales y se previenen las complicaciones.
El personal habilitado y los profesionales con conocimientos
practicos de parteria tratan ademas diversas situaciones de
urgencia en el punto de asistencia; por ejemplo, realizar la
extraccién manual de la placenta, aplicar sulfato de magnesio
y anticomiciales en mujeres eclampticas, extraer con ventosa
en caso de sufrimiento fetal o enviar con urgencia a la madre
para que se le practique una cesarea o se le dispense otro tipo
de atencién de apoyo. Un aspecto especifico de la atencién
de primer nivel es que se desarrolla en un entorno donde la
mujer se siente comoda y se abordan de forma positiva el
temor y el dolor que acompanan al parto.

Ciertas intervenciones basicas deben proveerse en un
centro de primer nivel. Aqui, la tarea de los funcionarios en
salud se enfoca a gestionar y facilitar los insumos necesarios,
asi como establecer mecanismos de capacitacion y evaluacion
continua para garantizar servicios que atiendan, de manera
efectiva, las complicaciones obstétricas, en su mayoria inespe-
radas. Fsta debe incluir: administracién adecuada de liquidos
parenterales, antibiéticos, oxitécicos, sulfato de magnesio y
anticomiciales, asi como la capacidad de reconocer y ofrecer
tratamiento inicial y traslado o referencia adecuada a mujeres
con complicaciones hemorragicas, hipertensivas y sépticas.

Aun cuando el acceso universal a estos servicios puede
ser una meta dificil de alcanzar, es trascendental implementar
escenarios de expansién por medio de diferentes estrategias y
mecanismos de colaboracién. De cualquier modo, la mayoria

de las intervenciones que se requieren para salvar la vida de



una mujer en riesgo por alguna complicacion obstétrica se
pueden aplicar y adecuar en entornos con recursos limitados.
Los planes estratégicos de los paises que atiin no acceden a
atencion obstétrica y perinatal de calidad deben incluir me-
canismos de obtencién de recursos financieros, humanos y de
colaboracién que permitan crear redes de atencién calificada
del embarazo, parto y puerperio.

Las mejoras al cuidado de la salud no siempre son costo-
sas. Muchas intervenciones especiales consisten en motivar al
personal a prestar mas atencion a los problemas y en brindarles
el apoyo necesario para que atiendan los casos de emergencia.
Algunos sistemas exitosos para la formacién de personal de
salud muy comprometido se basan en el establecimiento de
redes informales en las que el interés profesional de gestores,
operativos e investigadores los motiva a valorar la utilidad de

La combinaciéon de excelencia técnica y colaboracién infor-
mal dio como resultado el aprendizaje del grupo y la sintesis
de las ideas puestas en comun.

La PMM identificé tres demoras cruciales que se ubican
en la decision de buscar atencién obstétrica, en llegar hasta un
establecimiento de atencion obstétrica y en recibir atencién
después de la llegada. En este ejemplo de trabajo conjunto los
integrantes del equipo de salud precisaron y focalizaron los
puntos técnicos y operativos que se debia mejorar, incluida en
todo momento la participacion de la usuaria, la de su familia
y la del entorno comunitario.

Estos tres momentos son vitales porque las intervencio-
nes tardias implican dafios irreversibles susceptibles de oca-
sionar la muerte. A partir de su propia definicién, se advierte

que pueden ser resultado de problemas de actitud y toma de
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la planificacion, la oportunidad de la gestién y la calidad en la
formacion de recursos humanos para el sector sanitario. Gran
parte del éxito de la Red de Prevencién de Mortalidad Ma-
terna (PMM) que la Universidad de Columbia estableci6 en
Africa Occidental, asi como de su capacidad de respuesta, se
atribuye al hecho de que, desde el principio, la intervencién
se centro tanto en el contenido como en la forma de trabajar.

La preocupacién por el contenido permitié a los miem-
bros de la Red desarrollar sus capacidades técnicas y profe-
sionales en un clima de independencia intelectual y practica.
Asimismo, el estilo de trabajo se distinguié por su flexibilidad,
creatividad, pragmatismo, inventiva y espiritu emprendedor.

decisiones de las usuarias y la comunidad de apoyo, las auto-
ridades responsables de la infraestructura de comunicaciones
y el personal de salud. Por eso, las estrategias locales, regiona-
les y mundiales que se establezcan para reducir la morbilidad
y la mortalidad materna deben incluir estrategias que mejo-
ren la competencia técnica de los prestadores de servicios y
el acceso a los recursos de la medicina moderna, asi como
aquellas que estimulen el compromiso en el personal com-
prometido para optimizar los recursos disponibles y brindar
atencion oportuna y “amigable” a través de la participacion
del personal de salud, las pacientes y la comunidad, al tiempo

que se eliminan las demoras para solicitar y recibir atencion.






l. El reto

Atencion Preventiva

No mas muertes de mujeres latinoamericanas
durante la gestacion ni al momento de dar vida



1. Salud preconcepcional

Introduccion

La salud preconcepcional comprende el estado de bienestar
integral ideal en una mujer y/o su pareja que buscan un em-
barazo, y es una situacién dificil de alcanzar por la amplitud
del término. Sin embargo, es preciso tener presente que existen
momentos idéneos en la vida de la mujer para desarrollar con
éxito su proceso reproductivo, asi como circunstancias especi-
ficas de diferente indole que la colocan en situaciones incon-
venientes para un embarazo exitoso.

El periodo preconcepcional, o de intervalo, es un espa-
cio de prevencion primaria por excelencia cuya funcién pri-
mordial es fortalecer la promocién de la salud con un decidi-
do apoyo en la consejerfa del personal de salud que repercuta
en practicas saludables. Estas deben incluir aspectos nutricio-
nales, habitos higiénicos y dietéticos saludables, toma de de-
cisiones libres e informadas, asi como asistencia a la consulta
preconcepcional para detectar y resolver, en la medida de lo

posible, los factores de riesgo reproductivo.



Por otra parte, para el drea médica es fundamental re-
conocer que gran parte del éxito del proceso reproductivo
depende de las condiciones de salud de la mujer previas al
embarazo; el médico debe reforzar la comunicacién educati-
va iniciado en la comunidad, brindar consejeria relacionada
con la eleccién del mejor momento para un embarazo y rea-
lizar una pesquisa exhaustiva de antecedentes personales de
la mujer con la finalidad de detectar, reducir y, si es posible,

resolver los factores adversos para su desarrollo normal.

Definicion
La salud preconcepcional es el estado de completo bienestar
biolégico, psiquico y social de la mujer, su pareja y entorno en
el periodo previo a la concepcion y el embarazo.

Como se menciond al inicio de este capitulo, el periodo
preconcepcional es preventivo por excelencia y entre sus princi-

pales acciones estan la promocion de la salud y la consejeria.

Promocién de la salud

La promocién de la salud es un proceso que permite incre-
mentar el control sobre los factores que determinan la salud, es
decir, el comportamiento y estilo de vida personales. Al respec-
to, algunas influencias en el interior de las comunidades son
susceptibles de reforzar la salud o de dafarla; lo mismo sucede
con las condiciones de vida y laborales, la posibilidad de ac-
ceder a los servicios sanitarios y las condiciones generales de
indole socioeconémico, cultural y ambiental. En el proceso de
promover la salud se abordan complejos problemas sanitarios,
sociales y econémicos; asimismo, se ofrece un marco valioso
para organizar la accién familiar y social con el fin de mejorar
la salud y las condiciones de vida.

La promocién de la salud constituye, por ende, un en-
foque técnico, politico, social y académico para trabajar con
distintos sectores y mejorar la calidad de vida de las personas;
ademas, ofrece herramientas para enfrentar el cambio del per-
fil sociodemografico y epidemiolégico de un pais. De igual
modo, permite promover modos de vida y espacios sociales
sanos y prevenir tanto las enfermedades infecciosas como las
no transmisibles; genera una cultura nacional y regional de
la salud porque impulsa cambios saludables en el compor-
tamiento y permite trabajar con un grupo sensible de la po-
blacién; encabeza procesos de desarrollo del conocimiento
relevantes para la salud nacional e internacional, y permite
articular estrategias con grupos sociales diversos.

En este sentido, la promocién de la salud es un proceso
con vertientes y campos de accion variados. Su propésito es

lograr mejores condiciones de salud y, por ende, mejorar la

calidad de vida de las personas. Como resultados concisos
en el mediano y corto plazos se obtiene la participacion de
los ciudadanos y la comunidad, el abandono de practicas de
riesgo, la accion social para la demanda de servicios o su
optimizacion, entre otros aspectos.

Si bien la promocion de la salud tiene una visién marca-
damente comunitaria porque responde a las necesidades de
un pafs en los temas de educacion y salud, incluye también
la perspectiva individual mediante el fortalecimiento de las
capacidades y necesidades en el proceso de aprendizaje del
cuidado propio.

En consecuencia, la educacion relativa a la promocién
de la salud incluye el concepto medular de autocuidado, que
proviene del modelo de Dorothea Orem. Su filosofia sostiene
que todo ser humano es capaz de cuidar de si mismo y de
aprender a hacerlo. Para lograrlo, cada persona requiere de
conocimientos pertinentes, de habilidades motoras para la ac-
cién y de motivacién para llevarlo a cabo. Asi, el autocuidado
se refleja en conductas que las personas dirigen hacia si mis-
mas o hacia el entorno para regular los factores que compro-
meten su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de
su vida, salud y bienestar, y que se manifiestan en situaciones
concretas de la vida.

La promocion de la salud tiene una relacién estrecha con
el autocuidado y la educacion para la salud, que comprende
oportunidades de aprendizaje relativas a un mejor conoci-
miento de la poblacién en relacién con la salud, asi como el
desarrollo de habilidades personales que conducen a la salud
personal y comunitaria.

La educacién para la salud, en consecuencia, aborda no
sélo la transmisién de informacién sino el fomento de la mo-
tivacion, las habilidades personales y la autoestima, elemen-
tos necesarios para adoptar medidas destinadas a mejorar la
salud. La OMS lo plantea de la siguiente forma: “La educa-
cién para la salud incluye no sélo la informacion relativa a las
condiciones sociales, econdmicas y ambientales subyacentes
que influyen en la salud, sino también la que se refiere a los
factores y comportamientos de riesgo, ademas del uso del
sistema de asistencia sanitaria”. Es decir, la educacién para
la salud implica comunicar informacién y desarrollar habili-
dades personales que evidencien la viabilidad politica y las
posibilidades organizativas de diversas formas de actuacion
dirigidas a lograr cambios sociales, econémicos y ambienta-
les que la favorezcan.

En este contexto, la promocién de la salud materna e
infantil comprende la comunicacién educativa en torno a las

medidas preventivas del embarazo (como evitar embarazos




no planeados con el uso de métodos anticonceptivos, la pre-
vencion de ITS y SIDA mediante el uso de condén, la vacuna-
cién contra la rubéola y la edad idénea para el embarazo), asi
como la organizacién comunitaria, intersectorial y sanitaria

para la reduccién de la muerte materna.

Consejeria

La promocién de la salud, apoyada en informacién, educacion
y comunicacion, se realiza tanto en comunidad como en las
unidades de salud de primero, segundo y tercer niveles. Por su
parte, la consejeria se reserva como un proceso interpersonal
entre el proveedor de servicios de salud y la usuaria. Este me-
canismo ha resultado muy efectivo para suprimir conductas de
riesgo, el seguimiento de tratamientos, el autocuidado de la
salud e, incluso, la promocién de la salud a partir del ejemplo.
La consejerfa es una actividad que puede realizarse en dos o
mas sesiones, o bien concluir el motivo de consejeria en una
sola sesién, aun cuando sus técnicas deberian de aplicarse en
todas las interacciones entre el personal de salud y las usuarias,
ya que mejora de forma considerable la percepcion de calidez
por parte de estos Gltimos.

La consejeria surgié en el mundo hace mas de sesenta
afos. Este concepto se desarrolla en un marco educativo y
social, y consiste en proporcionar asesoria, orientacién o con-
sultoria acerca de una problemdtica determinada para poder
abordarla con mayor conocimiento y seguridad mediante el
auxilio en la toma de decisiones a partir de la incorporacién
del contexto integral de la usuaria. Por tanto, la consejeria no
se limita a otorgar informacion, sino que es un intercambio
de informacién y emociones entre el usuario y el consejero,
quien facilita la clarificacién de ideas y se enfoca en solucio-
nar la demanda de los usuarios.

La consejeria no es un consejo de amigos sino un método
que utiliza diversos elementos desarrollados durante una “pla-
tica de amigos”, con las siguientes caracteristicas especificas:

¢ Se enfoca en trabajar un solo tema a la vez.

¢ Se desarrolla de persona a persona, no a través de
internet u otro medio.

*  Proporciona informacién veraz y suficiente, de
acuerdo con la demanda de los usuarios y siempre
con base en evidencia probada.

* Requiere de un espacio fisico que permita la
confidencialidad (nunca de espacios publicos).

e Sutiempo de duracién es limitado, sin exceder de 45
minutos por sesién ni de 10 sesiones.

e Es horizontal, o sea que el consejero debe dirigir la

sesion de forma sutil, con el propdsito de conocer

la demanda real de los usuarios sin anteponer sus
intereses.

e No establece juicios de valor (nunca se enjuicia,

etiqueta y/o regafia a los usuarios).

e Conserva la confidencialidad (lo tratado en la sesién

nunca se expone a terceros).

Por tanto, el consejero debe mantener las siguientes acti-
tudes durante el proceso:

Escucha activa. Debe prestar atencién a todo lo que di-
cen, hacen y exponen los usuarios; de preferencia, mantener
contacto visual con ellos para manifestar su interés en lo que
dice y expresarle comprensién.

Mantener siempre un lenguaje corporal empatico. Soste-
ner contacto visual con los usuarios es sefial de interés; asi-
mismo, tener una postura corporal comoda y relajada permite
que éstos se sientan mas confiados con el consejero, evitar
movimientos que exhiban inquietud o impaciencia, y evitar
expresiones faciales rigidas o gesticulaciones que muestren
un juicio ayuda sobremanera a mostrar la postura imparcial y
de respeto que se requiere para una adecuada consejerfa. Es
importante que el consejero también evalle las posturas y mo-
vimientos de los usuarios, en diferentes momentos, para darse
cuenta si le prestan atencion y si comprenden la informacion.

Respetar valores, creencias y estilos de vida. Entender y
aceptar a las personas como son, es decir, respetar sus creen-
cias, sus preferencias sexuales y estilos de vida.

Utilizar lenguaje claro. Proporcionar informacion clara
y corregir ideas erréneas de manera sensible pero firme, dar
respuestas concretas que se ajusten a la situacién personal y
utilizar términos sin tecnicismos.

Realizar preguntas abiertas e indagar. Hacer preguntas
abiertas que estimulen a los usuarios a expresar sentimientos,
temores y dudas, y evitar preguntas cerradas que sélo den
cabida a un s/ o0 no como respuesta.

Centrarse en un tema. ldentificar el tema central de la
consejeria, evitar que los usuarios se dispersen y procurar que
hablen de un solo tema a la vez.

Facilitar la resolucién de problemas. Hacer notar a los
usuarios que tienen el potencial de elegir y decidir lo que mas
les convenga, resaltar las consecuencias de las decisiones
planteadas y subrayar que el consejero estd alli para auxiliar-
los en su proceso, no para resolver y decidir por ellos.

Si el personal de salud mantiene estas caracteristicas y
actitudes durante la consejeria, el proceso tendra una fluidez
arménica y se conseguird el objetivo de apoyar la clarifica-
cion de ideas y la toma de decisiones responsables para el

autocuidado de la salud. Una guia practica para el desarrollo



de la primera sesién de consejeria es como sigue:

e Saludar de mano a los usuarios y recibirlos con

cordialidad; presentarse dando su nombre.

e Preguntar a los usuarios su nombre y dirigirse a ellos

por éste.

¢ Identificar la forma como se comunican los usuarios

siendo empatico.

e Crear un ambiente cordial y preguntar el motivo de la

visita en tono amable.

e Identificar las dudas de los usuarios, qué tipo de

informacion tienen y cudl requieren.

e Ofrecer alternativas para la toma de decisiones y las

consecuencias probables.

Es importante resaltar que la consejeria es un proceso
de comunicacién muy efectivo que se puede utilizar en mo-
mentos diferentes y abordar tematicas variadas. El proceso
descrito debe conservarse y sélo realizar adecuaciones de
tipo logistico en caso de situaciones especiales, como es la
consejeria de emergencia que se otorga durante el trabajo de
parto o en la atencién postaborto, y cuando el contacto con
la paciente va a ser breve y es improbable llevar a cabo una
nueva sesion.

Durante estas situaciones especiales, es necesario conser-
var las caracteristicas basicas de calidez y respeto a los usuarios,
aunque sin perder de vista abordar de manera puntual y precisa
el motivo de la consejeria y facilitar en una sola sesién el ana-
lisis concreto de la situacion y sus alternativas de solucion, o la

pertinencia y consecuencias de las decisiones potenciales.

2. Consulta preconcepcional

Definicion

La consulta preconcepcional es la atencién que se brinda a
la mujer o la pareja que desea un embarazo, con la finalidad
de evaluar las condiciones de salud en las que se producira
la concepcion.

Esta intervencion en salud tiene como objetivo fundamental
alcanzar una maternidad y un nacimiento mas seguros median-
te la identificacién y resolucién, antes de que suceda el emba-
razo, de problemas de salud en la mujer, el hombre o la pareja
que resulten en un riesgo mayor para el futuro embarazo.

En la actualidad, algunos informes sefialan la baja inciden-
cia de una consulta preconcepcional en la poblacién que tiene
expectativas reproductivas. Por tal razén se considera conve-
niente impulsar este tipo de atencién preventiva para mejorar
las condiciones de salud previas al inicio del proceso repro-

ductivo. El personal comunitario y el personal médico de los

diferentes niveles de atencién son los indicados para promover
la consulta preconcepcional. En este caso el promotor comu-
nitario es uno de los principales actores para motivar el auto-
cuidado de la salud de la poblacién; el médico, por su parte,
debe intervenir para identificar en la etapa pregestacional los
principales factores de riesgo y orientar hacia la pertinencia o
no de un embarazo.

La relacién estrecha entre el promotor comunitario y los
servicios de salud permitird mantener una demanda califica-
da del servicio, dar seguimiento a los casos detectados con
factores de riesgo vinculados en la comunidad y coadyuvar
para mejorar la participacién en el tratamiento y las recomen-
daciones médicas.

En la ginecologia y la obstetricia modernas, el estudio de
la mujer que desea embarazarse tiene una preponderancia cada
vez mayor, ya que en este momento del proceso reproductivo es
donde las intervenciones tienen mayor impacto y menor costo.

3. Riesgo reproductivo

Definicion

El riesgo reproductivo es la medida que refleja la probabilidad
de que se produzca un daio a la salud de la madre o el producto
de la concepcién durante el embarazo, el parto y/o el puerpe-
rio atribuido a factores de riesgo presentes antes del embarazo;
éste se define como “la probabilidad de enfermedad o muerte
que tiene la mujer y/o su futuro hijo en caso de embarazo en
condiciones no ideales”. Es decir, todos aquellos factores exter-
nos o intrinsecos a la mujer capaces de desencadenar alguna
complicacién durante la evolucién del embarazo, el desarrollo
del parto o el puerperio, o alterar de alguna forma el desarrollo
normal o la supervivencia del producto, en caso de producirse
un embarazo en el momento especifico evaluado.

Estas caracteristicas o circunstancias detectables, vincu-
ladas con la probabilidad mayor de experimentar un dano a
la salud se denominan factores de riesgo y se clasifican, segin
la OPS, en:

* Bioldgicos.

* Ambientales.

e Comportamiento o estilos de vida.

e Relacionados con la atencién de la salud.

e Socioculturales.

e Econémicos.

Existen diferentes propuestas para establecer el nivel de
riesgo al que se expone una mujer cuando decide embara-
zarse y acciones especificas a realizar con base en el indice

de riesgo reproductivo de la paciente, como la valoracion del



requerimiento de métodos anticonceptivos y la participacién
de otros especialistas, promotores de salud o el entorno co-
munitario para desarrollar un plan de cuidados previos al em-
barazo. Un ejemplo para estimar la clasificacién del riesgo

reproductivo es el siguiente:

Alto riesgo
Si hay uno o mas de los factores biolégicos siguientes:
e Hipertension arterial.
¢ Diabetes.
e Cardiopatia.
¢ Dos enfermedades cronicas
e Dos o mas abortos.
e Dos 0 mas cesareas.
e Cinco o mas embarazos.

e Edad mayor de 35 afos.

Alto riesgo
Si hay dos o0 méas de los antecedentes obstétricos siguientes:

e Un aborto.

*  Muerte perinatal.

e Una cesarea.

¢ Prematurez.

¢ Defectos al nacimiento.

* Bajo peso al nacer.

¢ Toxemia, hemorragia o infeccion puerperal.

* Infeccién crénica de vias urinarias.

¢ Edad menor de 20 afos.

e Periodo menor de dos anos respecto del dltimo

embarazo.
El riesgo se incrementa si algin factor biolégico se relaciona
con alguno de los siguientes factores sociales:

*  Madre soltera.

e Primaria incompleta.

e Habitante del 4rea rural.

¢ Indigena.

¢ Indigena y monolinge.

*  Bajo nivel socioeconémico.

Aun cuando esta clasificacion de riesgo reproductivo es
aceptada por la mayoria de los obstetras, las intervenciones
en torno al riesgo reproductivo se deben adecuar a las ca-
racteristicas de los usuarios comprometidos; es decir, ciertas
caracteristicas que aisladas no representan un riesgo signifi-
cativo, vinculadas pueden ser una clara indicacién para pos-
poner el embarazo. Es el caso de una mujer adolescente con
dificultades para acceder a servicios de salud calificados, aun

cuando no presente riesgo biolégico alguno o cuente con

un solo antecedente obstétrico indicador de riesgo, se debe
clasificar como de alto riesgo y establecer las medidas per-
tinentes para garantizar que el embarazo se posponga hasta
que existan condiciones mas favorables, o que los agentes de
salud y comunitarios apliquen un plan de intervencién para
seguimiento especifico.

Es importante no perder de vista la capacidad del sistema
de salud y de las redes comunitarias para establecer estrategias
de seguimiento a mujeres con alto riesgo, e incluso adecuar
la calificacién de riesgo reproductivo para enfocar diferentes
medidas preventivas, con lo que se evita al maximo sobre-
cargar los sistemas de atencién y aplicar medidas preventivas
globales como la promocién de la planeacién familiar a todas
las mujeres menores de 20 y mayores de 35 afios, asi como
valoracion especializada, visitas con seguimiento puntual de
promotores comunitarios y personal de salud a mujeres con
mas de tres factores de riesgo.

Algunas practicas han demostrado eficiencia para lograr
que las mujeres de alto riesgo reproductivo acepten las reco-
mendaciones médicas, tanto para llevar a cabo el tratamiento
farmacolégico como para la valoracién por especialistas, asf
como para posponer el embarazo. Entre ellas se encuentran
las siguientes:

e Asignacion de promotor comunitario para

seguimiento especifico.

* Notificacién al puesto de salud mas cercano de

primer nivel para consejeria especifica.

e Participacién de la pareja y la familia en el

seguimiento del tratamiento.

Riesgos biolégicos

Se refiere a los que son inherentes a la condicién fisica de la pa-
ciente en el momento de la evaluacion y se atribuyen a factores
genéticos o hereditarios, ambientales, traumdticos u otros ca-
paces de condicionar patologias preexistentes o intercurrentes
en el periodo preconcepcional. Las herramientas principales
para detectar este tipo de factores de riesgo son: la historia cli-
nica y la exploracién fisica completa, asi como estudios com-
plementarios a los diagndsticos presuntivos.

En México, la edad que determina el mayor riesgo repro-
ductivo se ubica en menores de 20 afios y en mayores de 35
afios, con mayor incidencia de anemia e infecciones genitales.

En la bibliografia internacional se menciona un incre-
mento de riesgo de muerte fetal y de aborto espontineo, en
particular, en menores de 15 afios. Las mujeres de 30 afnos o
mas muestran un incremento de riesgo de pérdidas fetales,

aborto y embarazo ectépico, sin importar la historia repro-



ductiva. La edad paterna >40 afos en hombres que se encuen-
tran unidos a mujeres de 35 afios 0 mayores acusa una mayor
proporcién de mutaciones autonémicas. Es importante consi-
derar que las patologias crénicas incrementan de manera sig-
nificativa la posibilidad de que la madre y el producto enfer-

men o mueran durante el embarazo, el parto y/o el puerperio.

Alteraciones que incrementan el riesgo durante el embarazo
En las pacientes que presentan desérdenes endocrinolégicos
de la tiroides, pancreas, adrenales e hipdfisis se producen al-
teraciones del eje hipotdlamo-hipdfisis-ovario que alteran la
fecundidad y el embarazo. De este modo, entre 10y 23% de
las pérdidas repetitivas se atribuyen a desérdenes endocrino-
l6gicos y, en términos generales, las alteraciones tiroideas se
presentan en 5% de las mujeres, con manifestaciones sutiles e
insidiosas. El tratamiento consiste en llevar al estado eutiroideo
previo al embarazo; en el caso del yodo radiactivo es prudente
esperar un afno para buscar el embarazo.

La diabetes compromete la fertilidad y eleva el riesgo
reproductivo. Aln cuando la morbilidad materna en muje-
res diabéticas ha tenido una reduccién drastica en los afios
recientes, hay un claro nexo entre el control metabélico y
grandes malformaciones congénitas que son todavia la causa
principal de mortalidad y morbilidad grave en lactantes hijos
de mujeres con diabetes de tipo 1 6 2.

Varios estudios establecen vinculos entre altas tasas de
aborto espontdneo y grandes malformaciones y concentracio-
nes maternas elevadas de glucosa o hemoglobina glicosilada
durante el periodo embriogénico.

Por otra parte, algunos estudios clinicos revelan que el
control estricto de la glucemia durante el periodo preconcep-
cional y el primer trimestre del embarazo reduce de manera
acentuada la tasa de malformaciones. Por desgracia, en cerca
de dos tercios de las mujeres diabéticas todavia se producen
embarazos no planeados. Con el fin de reducir la frecuencia
de las malformaciones congénitas, la atencién a las mujeres
diabéticas en edad fértil debe incluir:

*  Asesoramiento sobre el riesgo de malformaciones
vinculado con los embarazos no planeados y un
control metabélico deficiente.

e Uso eficaz y constante de los métodos
anticonceptivos, a no ser que la paciente tenga buen
control metabdlico y busque quedar embarazada.
Aun cuando el tema se aborda con mayor
puntualidad en apartados posteriores, es necesario
hacer énfasis en que se debe reemplazar el uso de

hipoglucemiantes con insulina cuando menos tres

meses antes del embarazo debido a que ain no se
comprueba su inocuidad en la organogénesis.

En las pacientes con cardiopatias el pronéstico de-
pende del tipo de lesion cardiaca y la clasificacién funcio-
nal al momento del embarazo. De este modo, las mujeres
con clase funcional I y Il de la New York Heart Association
(NYHA) presentan una mortalidad menor de 1%, mientras
que las que son clasificadas con clase funcional Il y IV
presentan de 5 a 15% de mortalidad durante el embarazo,
parto o puerperio. Sin embargo, mujeres con hipertension
pulmonar, insuficiencia ventricular izquierda, complejo de
Eisenmenger y Sindrome de Marfan conllevan un riesgo tan
elevado que, sin importar la clase funcional que presenten
al momento de la evaluacién, el embarazo esta contraindi-
cado por completo.

La recomendacién y la consejeria adecuada para el uso
eficaz de algin método anticonceptivo durante la consulta
preconcepcional tiene especial importancia si una mujer re-
lata o se identifica como portadora de alguna de las siguientes
patologias:

e Infecciones y trastornos del aparato reproductor.

e Enfermedad neoplasica.

* Infecciones de transmisién sexual.

e Paludismo.

e Hipertension arterial.

e Cardiopatia.

* Infecciones virales (herpes simple, citomegalovirus,
influenza, parotiditis, sarampién, parvovirus B19
humano, hepatitis A, B, C).

e VIH/SIDA.

e Tuberculosis.

* Diabetes insulinodependiente.

e Diabetes mellitus no insulinodependiente con una
duracién superior a 20 afos.

e Hipertiroidismo y enfermedades autoinmunitarias.

Se debe informar a la paciente con toda claridad que el

embarazo representa un riesgo para su salud y, en algunos

casos, incluso para la del producto.

Factores econémicos

En cuanto al estatus socioeconémico, se sabe que menores in-
gresos limitan el acceso a la alimentacién suficiente en canti-
dad y calidad. Se considera el factor mas importante para el
bajo peso al nacer y se relaciona, por lo general, con baja esco-
laridad y dificultad de acceso geografico, cultural y econémico
a personal capacitado y atencién especializada durante el em-

barazo, parto y puerperio.



Factores medioambientales

Otro de los factores que en la evaluacién pregestacional se
deben considerar son los medioambientales como la exposi-
cion laboral o accidental a teratégenos, que influyen no sélo en
aspectos relacionados con fertilidad sino que pueden incluso
incrementar el indice de pérdidas fetales y malformaciones. En
México, como en el resto de América Latina, el uso indiscri-
minado de insecticidas, abonos vy fertilizantes ha provocado la
contaminacién de areas extensas y mantos fredticos, y a pesar
de que existen reportes anecdéticos respecto del impacto en la
fertilidad, es dificil encontrar estudios controlados capaces de
generar una recomendacién en la consulta pregestacional en
las areas de su competencia. Un estudio realizado en Argentina
y Paraguay demostr6é que la exposicion a agrotoxicos en las
zonas tabacaleras y papeleras produjo 13% mas de discapa-
cidades que las medias nacionales, y 5 de cada 1000 nifios

presentaron mielomeningoceles.

Comportamientos o estilos de vida

Entre los factores relacionados con los comportamientos o es-
tilos de vida se estudiaron los dafos a la salud respecto de ta-
baquismo, alcoholismo y drogadiccién, y se asociaron con el
retardo del crecimiento intrauterino, sindrome de alcoholismo
fetal, malformaciones varias, parto pretérmino y ébito. Sin em-
bargo, existen otras que requieren de una investigacién mayor,
como el consumo de cafeina que en el pasado se considerd
como de riesgo bajo y ahora se considera que implica un riesgo
elevado de muerte fetal (2.27 veces mas) en las consumidoras
de cuatro o mas tazas al dia. Se cree que esto se debe a que
la cafeina cruza libremente la placenta y estimula la produc-
cién de catecolaminas, con lo que interfiere en la circulacion
placentaria por medio de la vasoconstriccién. En este caso es
preciso recomendar el cese del consumo del alcaloide y aclarar
que se encuentra también en los refrescos embotellados y cier-
tas infusiones de uso comun.

Otro de los aspectos a analizar es el relacionado con la
actividad fisica de la mujer, la cual no debe exceder de 30
minutos. En relacién con el trabajo se carece de consensos y
hoy se recomienda el cese de la actividad laboral en el tercer
trimestre para aquellas mujeres que tienen trabajos de gran

demanda fisica o peligrosos.

4. Salud sexual y reproductiva

Introduccion
Han transcurrido ya 14 afos desde que los representantes de

184 paises aprobaron el importante Programa de Accién en la

Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo
(CIPD), celebrada en septiembre de 1994 en El Cairo. En la
busqueda de métodos nuevos para equilibrar la poblacién y
los procesos de desarrollo, el consenso de El Cairo supuso un
cambio paradigmatico porque se planted los objetivos siguien-
tes: controlar el crecimiento excesivo de la poblacién median-
te programas de planificacion familiar estructurados de forma
vertical y promover la salud sexual y reproductiva para todos a
través de la atencién primaria de la salud y los servicios de pla-
nificacién familiar integrados en sentido horizontal. La CIPD re-
comendo dirigir esfuerzos semejantes para la erradicacién de la
pobreza, el desarrollo econémico sostenible, la educacion (en
particular de las nifas), la equidad e igualdad entre géneros, la
seguridad alimentaria, el desarrollo de los recursos humanos y
la garantia de los derechos humanos fundamentales. Con esto,
la mds reciente perspectiva de la salud sexual y reproductiva in-
tegra los derechos sexuales y reproductivos como prerrogativas
inalienables de las personas en la bisqueda no sélo de erradi-
car las enfermedades sino de lograr el completo bienestar en el
ejercicio de la sexualidad y la capacidad reproductiva.

Esta dltima condicion comprende el derecho de hombres y
mujeres a la informacion, a acceder a métodos de planificacién
familiar de su eleccién que sean seguros, eficaces, asequibles
y aceptables, asi como a otros métodos legales de su eleccién
para regular la fecundidad. Asimismo contempla el derecho a
acceder a los servicios sanitarios adecuados que permitan a la
mujer llevar a término su embarazo de forma segura y que pro-
porcionen a las parejas las maximas posibilidades de tener hijos
sanos. En consecuencia, la asistencia sanitaria reproductiva se
define como un conjunto de métodos, técnicas y servicios que
contribuyen a la salud de la funcién reproductora y al bienestar
mediante la prevencién y solucion de los problemas de la salud
reproductiva. También incluye la salud sexual, cuyo objetivo
abarca, ademds del asesoramiento y la atencién en materia de
reproduccion y enfermedades de transmision sexual, el desa-
rrollo de la vida y de las relaciones personales.

El concepto actual de “Salud Reproductiva” aprobado en
la CIPD, enraizado en principios como los derechos humanos
y laigualdad entre géneros, establece los servicios esenciales
de salud sexual y reproductiva que se deben ofrecer en los
centros de atencién de primer nivel y centros de referencia.

El conjunto bésico constituye un espectro continuo de
medidas que comprenden:

e Asesoramiento, informacién y educacion sobre

métodos anticonceptivos aceptables, asequibles y
accesibles, asi como la comunicacion, los suministros

y los servicios clinicos y sociales.



e Prevencion y tratamiento de la infertilidad masculina
y femenina.

®  Prevencién del aborto mediante una anticoncepcion
eficaz, el aborto sin riesgos dentro de los limites de
la ley y el tratamiento de las consecuencias de los
abortos peligrosos.

e Educacion y servicios especializados para la
asistencia prenatal, parto seguro, atencién obstétrica
esencial, atencién puerperal y neonatal, y promocion
de la lactancia materna.

®  Prevencion y tratamiento de las infecciones del
aparato reproductivo, ITS y VIH/SIDA.

e Prevencion y tratamiento de las enfermedades no
infecciosas del aparato reproductor como fistulas
obstétricas, prolapso uterino y canceres.

¢ Informacién, servicios y educacién sobre sexualidad
y salud sexual para adolescentes, combinados con
la promocién de la igualdad entre sexos, el respeto
mutuo y la paternidad responsable.

¢ Eliminacién de practicas perjudiciales como
la mutilacion genital femenina, el matrimonio
prematuro, la violencia sexual y la violencia
de género.

La salud sexual y reproductiva repercute en las experien-
cias y relaciones personales de cada persona, es influenciada
por éstas y por el contexto mas amplio de la vida que abarca
las circunstancias econémicas, el nivel cultural, las oportuni-
dades laborales, las condiciones de vida, la estructura familiar
y el entorno politico, social, religioso y juridico.

Los acuerdos de El Cairo y de Beijing, los ODM y la es-
trategia mundial de la OMS para la salud reproductiva reco-
nocen estas interconexiones y proponen un enfoque de varios
niveles y sectores para mejorar todos los aspectos de la vida
de las personas. Entre éstos se encuentran la salud sexual y
reproductiva y los derechos humanos conexos. Al respecto, la
Plataforma para la Accién de la Cuarta Conferencia Mundial
sobre la Mujer (CCMM), celebrada en Beijing, incluyé por
primera vez en una conferencia internacional de la ONU una
declaracién de derechos humanos relacionados con la sexua-
lidad y la salud sexual que se podrian aplicar por igual a todas
las personas, sin importar su sexo u orientacion sexual.

La multidimensionalidad del concepto sexualidad, que
engloba los significados, las identidades, el deseo, las orien-
taciones y el placer sexuales, asi como los tipos de parejas
y de actos sexuales, tiene importantes consecuencias y va
mas alla de los aspectos relativos a la conducta, el nime-

ro de parejas y las practicas; abarca, ademas, los factores

subyacentes sociales, culturales y econémicos que hacen a
las personas vulnerables al riesgo e influyen en cémo las
mujeres, los hombres y en especial los adolescentes buscan,
desean o rechazan el sexo.

Es trascendente establecer, por tanto, programas que con-
sideren los fundamentos fisioldgicos, sociales, culturales, psi-
coldgicos e interpersonales de la salud sexual a lo largo de la
vida, sus correlatos y consecuencias, y la serie de factores que
facilitan o dificultan la capacidad de las mujeres, de los hom-
bres y de los jévenes adolescentes para tener una vida sexual
voluntaria, sin riesgos y satisfactoria; asimismo, para hacer
elecciones en materia sexual sin sufrir coaccion, discrimina-
cién o violencia. Estos programas deben estar estructurados de
modo que cuenten con los atributos de accesibilidad y calidad,
con la atencién enfocada al segmento de adolescentes, quie-
nes tienen el derecho a disponer de informacion y servicios
que les permitan abordar su sexualidad de manera positiva y
responsable. El fomento de relaciones intersexuales equitativas
y de respeto mutuo se considera fundamental para garantizar
una vida sexual placentera y sin riesgos. Ademas, se debe im-
pedir que disposiciones discriminatorias legales, normativas o
sociales, o algunas actitudes convencionales de los profesiona-
les sanitarios o de otro tipo de especialistas que obstaculicen
el acceso de los adolescentes a la informacion y los servicios
de salud reproductiva y sexual, ya que nifos y adolescentes
crecen en entornos con una gran densidad de mensajes, pre-
juicios y estereotipos explicitos e implicitos acerca de la sexua-
lidad, la identidad sexual y su expresion. Esta situacion genera
que durante el proceso de interiorizacion de las reglas sexuales
adopten actitudes y conductas que repercuten de manera ne-
gativa en la salud y los derechos propios y de los demas, tanto
en su vida presente como futura. Infinidad de nifias y nifios
carecen incluso de informacién elemental sobre la sexualidad
y la reproduccién, ignoran los cambios fisicos y emocionales
que se experimentan durante la pubertad y después, asi como
cudles son sus derechos y responsabilidades personales, los
cuales comprenden las aptitudes necesarias para protegerse a
si mismos de los actos sexuales no deseados, del embarazo y
de las infecciones de transmision sexual.

En este sentido, las estrategias mundiales a favor de la sa-
lud sexual y reproductiva plantean servicios especificos para
adolescentes que aborden vertientes educativas con miras a
establecer relaciones equitativas, saludables y respetuosas de
los derechos de cada individuo, informativas respecto de los
cambios fisiolégicos de la pubertad, derechos sexuales y re-
productivos, metodologia anticonceptiva y medidas de pre-

vencion de enfermedades de transmision sexual.



Definicion

La salud sexual y reproductiva consiste en un estado de com-
pleto bienestar fisico, mental y social que incluye la ausencia
de afecciones o enfermedades, todos los aspectos relacionados
con el aparato reproductor, sus funciones y procesos, asi como
todo lo relativo a la sexualidad. Esto implica que las personas
puedan tener una vida sexual satisfactoria y sin riesgos, la capa-
cidad de tener hijos y la libertad de decidir si lo quieren hacer,

cuando y con qué frecuencia.

Planificacion familiar y metodologia anticonceptiva

La planificacién familiar responde al derecho universal a la sa-
lud sexual y reproductiva de las personas. Esto incluye la libre
determinacién para decidir cuantos hijos tener y cuando hacer-
lo, ejercer una sexualidad sana y el acceso a servicios de salud
sexual y reproductiva eficientes y de alta calidad.

Las muertes y los estados de enfermedad de las mujeres
se reducen cuando tienen menos embarazos, “La planifica-
cién familiar reduce el ndmero total de embarazos y, como
consecuencia, el nimero de muertes y de estados de enferme-
dad relacionados con el embarazo, parto y puerperio”. Pero la
anticoncepcion no determina los riesgos obstétricos una vez
que la mujer estd embarazada; por consiguiente, la utilidad
de la anticoncepcién para reducir la mortalidad y morbilidad
materna es limitada aunque invaluable para reducir los ries-
gos previos al embarazo.

El mayor uso de anticonceptivos puede contribuir en la
tasa de mortalidad materna, que mide las muertes maternas por
100 000 mujeres en el rango de 15 a 49 anos de edad. Sin em-
bargo, la planificacion familiar no influye en la tasa de muertes
maternas por nacidos vivos, puesto que esta cifra sélo tiene en
cuenta a las embarazadas como poblaciéon susceptible.

Los métodos anticonceptivos se han utilizado a lo largo
de la historia de la humanidad con la finalidad de regular la
capacidad reproductiva, y aun cuando los primeros tuvieron
una efectividad muy limitada, en los afios recientes ha habido
un progreso notable en el desarrollo de nuevas tecnologfas an-
ticonceptivas, incluidas las transiciones de los anticonceptivos
orales combinados de altas dosis a los de bajas dosis y de los
DIU inertes a los de cobre y a los liberadores de levonorges-
trel. Ademds se introdujeron los anticonceptivos inyectables
combinados, el parche y el anillo vaginal con liberacién de
hormonas, los implantes y los anticonceptivos inyectables de
progestina sola. Por este motivo es imprescindible actualizar
el criterio médico de elegibilidad que se utiliza en la provisién
de todos los anticonceptivos hormonales, DIU, métodos de

barrera, métodos basados en el conocimiento del ciclo de fer-
tilidad, coito interrumpido, métodos de amenorrea, de lactan-
cia, de esterilizacion masculina y femenina, y anticoncepcién
de emergencia.

De acuerdo con la posibilidad de recobrar la fertilidad
después del uso de los métodos anticonceptivos, éstos se cla-
sifican como:

e Temporales:

* Hormonales: orales, inyectables subdérmicos,
transdérmicos, de liberacién en sistemas
intrauterinos o anillos vaginales.

* Dispositivo intrauterino.

*  De barrera y espermicidas.

* Naturales o de abstinencia periédica.

* Permanentes:

*  Oclusion tubaria bilateral.

*  Vasectomia.

En el cuadro que sigue se muestra un resumen de la efec-

tividad de los diferentes métodos anticonceptivos.



Mujeres con embarazo

Método

no planeado en el
primer afio de uso
(uso correcto y
consistente) (%)

Ningin método 85

Espermicidas 18

Coito interrumpido 4

Abstinencia periédica:

Calendario 9
Ovulacién 3
Sintotérmico 2
Postovulacién 1
Diafragma:

Mujeres con uno o més partos 26
Nuliparas 9
Condén:

Femenino 5
Masculino 2
Hormonales orales combinados 0.3
o sélo de progestina

Parche anticonceptivo 0.3
Hormonal inyectable 0.3
combinado o sélo de

progestina

DIU “T” de cobre 0.6
SlU-levonorgestrel 0.1
Implante subdérmico 0.05
Oclusién tubaria bilateral (OTB) 0.5
Vasectomia 0.1

La eleccién anticonceptiva depende, sin duda, de la de-
cisién plena de los(as) usuarios(as) informados(as) de manera
adecuada por el personal en salud capacitado para brindar
consejeria en planificacién familiar, y tendra que comprobar-
se en forma directa con la eficacia del método anticonceptivo
en la prevencién de un embarazo no planificado. En algunos
métodos esto depende, no sélo de la proteccién ofrecida por
el método en si, sino de cudn correcto y consistente es su uso,
circunstancia que puede variar mucho en funcién de factores

como la edad, ingresos, deseo de la usuaria de demorar el
embarazo, sobre todo en casos de enfermedad materna o
riesgo a su salud. Los métodos que dependen del uso correcto
y consistente por parte de las personas tienen eficacia varia-
ble; la mayoria se vuelve una usuaria mas efectiva a medida
que adquiere experiencia con un método.

A las mujeres con condiciones médicas en que el emba-
razo significa un riesgo para la salud inadmisible se les debe
informar que quizas éste no constituya la elecciéon mas ade-
cuada para ellas debido al relativamente alto porcentaje de
fallas en el uso tipico de los métodos de barrera para la an-
ticoncepcién y los métodos de anticoncepcion que se basan
en la conducta.

Es el caso también de las personas con necesidades es-
peciales, entre las que se encuentran los individuos con dis-
capacidades fisicas, en que las decisiones sobre la provision
de anticonceptivos y una anticoncepcién apropiada deben
tener en cuenta la naturaleza de la discapacidad y los deseos
expresos de la persona.

Las decisiones relativas al uso de métodos anticoncepti-
vos se deben basar, la mayoria de las veces, en la eleccién
informada. Sin embargo, hay que tener consideraciones espe-
ciales con las personas que sufren de discapacidad mental o
enfermedades psiquiatricas graves, porque la naturaleza de su
condicion inhibe la eleccién informada. Los anticonceptivos se
deben proporcionar sélo después de una discusion exhaustiva
con todas las partes, incluidos los tutores o personas a cargo.

Anticoncepcién postevento obstétrico

La incapacidad de obtener anticoncepcion eficaz en ese mo-
mento expone a las mujeres al riesgo de embarazos inoportu-
nos o no planificados, y los embarazos que ocurren a muy cor-
to intervalo ente si plantean mayores riesgos para las madres y
sus bebés. La prestacion de servicios de planificacion familiar
de calidad en el periodo del posparto contribuye de forma
considerable a la reduccién de la mortalidad y la morbilidad
materna e infantil, y el acceso a la anticoncepcion postaborto
previene abortos futuros en muchos de los casos. Diferentes
estudios indican que una proporcion considerable de muje-
res entrevistadas en el periodo del posparto desean regular su
fertilidad, ya sea para espaciar los nacimientos o para limitar
embarazos futuros.

Las mujeres que amamantan y en amenorrea es poco
probable que tengan funcién ovdrica suficiente para producir
signos de fertilidad y cambios hormonales detectables durante
los primeros seis meses después del parto, sobre todo en las
cuatro primeras semanas. Es conveniente, antes de ese tiempo,



ofrecer métodos apropiados para después del parto y la lac-
tancia, ya que es posible que la fertilidad se reanude con el
paso del tiempo y con la sustitucién de la leche materna por

otros alimentos.

Anticoncepcion posparto
En el posparto se recomienda administrar anticonceptivos no
hormonales o bien aquellos que contienen sélo progestina,
debido a que la lactancia materna exclusiva es una practica
recomendada y los estrégenos contenidos en los anticoncepti-
vos combinados se encuentran en altas concentraciones en la
leche materna, ademas de que se disminuye mucho la produc-
cién de leche. Segln el deseo de posponer o limitar la fecun-
didad de la usuaria se ha encontrado una excelente tolerancia
al DIU con filamento de cobre insertado postalumbramiento o
previo al alta, y en caso de paridad satisfecha se debe dar prefe-
rencia a realizar oclusién tubdrica bilateral con anestesia local
mds sedacion. Esta técnica simplificada ha demostrado mayor
aceptacion por reducir el tiempo de recuperacion, disminuye
la posibilidad de complicaciones y anula la necesidad de un
nuevo internamiento porque se realiza enseguida del parto y
reduce la posibilidad de un embarazo no planeado al llevarse a
cabo antes del retorno a la fertilidad en el posparto.

La adopcién de métodos anticonceptivos antes del egre-
so de la atencién del acontecimiento obstétrico es muy im-
portante en regiones donde la accesibilidad a los servicios
de salud reproductiva es limitada, ya que garantiza periodos
intergenésicos aceptables y mejora el pronéstico nutricional y

de salud de la madre y el recién nacido.

Anticoncepcion postaborto

La mujer que se trat6 en fechas recientes por complicaciones
de un aborto requiere de acceso inmediato y facil a los servi-
cios de planificacion familiar. La mujer es mas proclive a uti-
lizar la anticoncepcion si se encuentra en riesgo de embarazo
no deseado cuando estos servicios se encuentran integrados
o proximos a donde se da la atencién postaborto, o cuando
los servicios se ofrecen enseguida del aborto. Para ayudar a la
mujer a adoptar un método anticonceptivo que satisfaga sus
necesidades es indispensable brindar consejeria de emergencia
que mantenga siempre una conducta empdtica, consciente del
apoyo que necesitan las que han tenido complicaciones posta-
borto, asi como aquellas que enfrentan el doble riesgo de que-
dar embarazadas y someterse a un aborto inducido no seguro
y de las que perdieron de manera involuntaria al producto de
la concepcién. La consejeria debe proceder con sensibilidad

respecto de:

e Comprender por lo que ha pasado la mujer.

e Tratarla con respeto y evitar juicios y criticas.

* Asegurar a la usuaria condiciones de privacidad y
confidencialidad.

En el postaborto es importante otorgar consejeria de emer-
gencia para facilitar la adopcién de algiin método anticoncepti-
vo apropiado a las necesidades y deseos de las usuarias. Como
no habra lactancia materna, el tipo de método anticonceptivo
puede seleccionarse entre muchos, salvo los considerados en
la categoria 4 de los criterios de elegibilidad de la OMS.

Posterior a un aborto, la mujer tiene que tomar decisio-
nes importantes sobre su salud y su fertilidad. En este sentido
es prioritario proporcionarle informacién acerca de que:

e Lafertilidad se restablece con rapidez en las dos
semanas posteriores a un aborto o pérdida de
embarazo en el primer trimestre, y dentro de las
cuatro semanas posteriores a un aborto o pérdida de
embarazo en el segundo trimestre. Por tanto, la mujer
necesita protegerse para evitar un embarazo casi de
inmediato.

* Puede elegir entre varios métodos de planificacién
familiar diferentes cuyo uso puede comenzar de
inmediato.

e Tiene la posibilidad de esperar antes de elegir un
método anticonceptivo de uso permanente. Mientras
tanto puede considerar el uso de un método de
respaldo como abstinencia, condones masculinos
y femeninos, espermicidas y retiro. Puede utilizar
espermicidas si no presenta lesion vaginal o
cervical. (Hay que incorporar informacion acerca
de que los espermicidas y el retiro son los métodos
anticonceptivos menos eficaces y dotar de condones.
Si la mujer decide evitar los anticonceptivos en este
momento, se le debe ofrecer informacién sobre los
métodos disponibles y donde obtenerlos. Ademas, se
le pueden porporcionar condones o anticonceptivos
orales.)

e Para evitar infecciones, la mujer no debe tener sexo
hasta que se interrumpa el sangrado (entre cinco
y siete dias). En caso de recibir tratamiento por
infeccion vaginal o lesion cervical, debe esperar
a estar curada por completo antes de reiniciar la
actividad sexual.

* Sidesea volver a embarazarse pronto, es mejor
esperar un minimo de seis meses, lo que puede
reducir las probabilidades de bajo peso al nacer,

parto prematuro y anemia materna.



El establecimiento de metas operativas e indicadores de
cobertura en este rubro depende de las condiciones locales
de acceso a los servicios del trabajo comunitario en la promo-
cién de métodos anticonceptivos, de la consejeria realizada
durante el control prenatal, de la consejeria de emergencia
aplicada desde el ingreso a la unidad para la resoluciéon del
acontecimiento obstétrico y de la capacidad resolutiva de la
unidad respecto de la aplicacion de métodos temporales y

definitivos previos al egreso hospitalario.

Anticoncepcién para las adolescentes

Los riesgos para la salud a causa del embarazo son mayores
entre las usuarias menores de 16 afios y las mujeres de edad
avanzada (mayores de 35 afnos), en particular en el primer em-
barazo. Aunque cualquier mujer puede sufrir complicaciones
repentinas e impredecibles durante el parto. Por consiguiente,
no sélo las mujeres en alto riesgo deben tener acceso inmedia-
to a una buena atencién obstétrica.

En general, las adolescentes son elegibles para usar cual-
quier método de anticoncepcién y deben tener acceso a una
variedad de opciones anticonceptivas. La edad en si no cons-
tituye una razén médica para negar cualquier método a las
adolescentes. Aunque se expresan preocupaciones respecto
del uso de ciertos métodos anticonceptivos en en esta edad
(por ejemplo, el uso de anticonceptivos inyectables de pro-
gestina sola en menores de 18 afios), se deben sopesar respec-
to de las ventajas de evitar el embarazo.

Gran parte de los criterios de elegibilidad que se aplican
a las usuarias mayores se aplican también a personas jévenes.
No obstante, algunos trastornos (alteraciones cardiovasculares
y otras) que pueden limitar el uso de ciertos métodos en mu-
jeres mayores no suelen comprometer a las personas jovenes
por su baja frecuencia en este grupo etdreo. Considerar los
aspectos sociales y conductuales es determinate en la elec-
cién de los métodos anticonceptivos durante la adolescencia.
Por ejemplo, en algunos ambitos, las y los adolescentes estan
expuestos a un riesgo mayor de ITS, incluido el VIH. Aunque
las adolescentes pueden elegir cualquiera de los métodos an-
ticonceptivos disponibles en sus comunidades, en ocasiones
es mas apropiado el uso de métodos que no requieren de un
régimen diario debido a patrones esporadicos de relaciones
sexuales y, en algunos casos, el condén por la necesidad de
confidencialidad y proteccién contra las ITS.

Se sabe que las adolescentes, casadas o no, son menos to-
lerantes a los efectos secundarios y, por tanto, tienen altas tasas
de discontinuidad de uso. Las adolescentes solteras sexualmen-

te activas tienen necesidades muy diferentes de las que estan

casadas, y desean posponer, espaciar o limitar el embarazo. La
ampliacién del ndmero de opciones ofrecidas puede condu-
cir a una mayor satisfaccién, aceptacion y prevalencia del uso
de anticonceptivos. La educacion y la orientacién apropiadas,
tanto antes como en el momento de la selecciéon del méto-
do, pueden ayudar a las adolescentes a abordar sus problemas
especificos y a tomar decisiones informadas y voluntarias. Es
preciso hacer todo lo posible para evitar que el costo de los
servicios y el método limiten las opciones disponibles.

Inicio de métodos anticonceptivos

La mujer puede comenzar su uso en cuanto lo decida. La con-
sejeria coadyuva a llegar al consentimiento informado y com-
partido de la mayoria de las mujeres en el uso de anticoncep-
tivos orales combinados, anticonceptivos orales de progestina
sola, inyectables de progestina sola, inyectables mensuales,
parches combinados, implantes, condones masculinos, con-
dones femeninos y el retiro, incluso si la mujer presenta le-
siones del tracto genital o si tiene una infeccion sospechada o
confirmada. Los DIU, la esterilizacién femenina y los métodos
que se basan en el conocimiento de la fertilidad se pueden
comenzar una vez que se controle o resuelva la infeccion. El
tipo de método y las recomendaciones de inicio se explican en

el siguiente cuadro.




Método

Hormonales orales
combinados

Inicio recomendado

Los primeros cinco dias del
ciclo menstrual; enseguida
en el postaborto

Hormonales orales sélo de
progestina

Primer dia de la
menstruacién; después de
la tercera semana
posparto o poscesdreq;
luego de la sexta semana
si se lacta; enseguida en el
postaborto

Hormonales inyectables
combinados

En cualquiera de los
primeros cinco dias de
iniciada la menstruacion;
tres semanas después del
parto si no se lacta;
enseguida en el postaborto

Hormonales inyectables
sélo de progestina

En cualquiera de los
primeros siete dias de
iniciada la menstruacién; en
el posparto después de la
sexta semana; enseguida
en el postaborto

Hormonales
subdérmicos

En cualquiera de los
primeros siete dias de
iniciada la menstruacién;
cualquier dia del ciclo en
ausencia de embarazo;
después de la sexta
semana en el posparto y
poscesdreq; enseguida en
el postaborto

Dispositivo intrauterino

En cualquier dia del ciclo,
de preferencia durante el
sangrado catamenial para
reducir las molestias de
insercidn; posplacenta y
prealta en el
postacontecimiento
obstétrico

Es importante mencionar que los métodos hormonales se
pueden iniciar después de los dias recomendados en el cua-
dro anterior, pero con el uso de métodos de barrera u otros de
respaldo porque la efectividad se reduce.

Los métodos que se basan en el conocimiento de los sig-
nos y sintomas de la fertilidad (sintotérmicos) se pueden co-
menzar cuando la mujer no tenga descarga vaginal vinculada
a infeccién, sangrado debido a lesiones del tracto genital o
manifieste otros signos y sintomas que le eviten identificar el
momento de la ovulacién.

La anticoncepcién de emergencia que se utiliza en las
primeras 72 horas después del contacto sexual no protegido,
reduce el riesgo de embarazo por lo menos en 75%.

Estas indicaciones pretenden ser una guia breve de la
anticoncepcioén. Sin embargo, el proceso de capacitacion al
respecto debe considerar contenidos susceptibles de incluir-
se en un tratado. Por tal razén, es pertinente mencionar el
trabajo que sobre el tema realizd l[a OMS, la cual desarrollé
gufas para la planificacion familiar con base en la evidencia,
los criterios médicos de elegibilidad que orientan sobre cua-
les usuarios pueden usar método anticonceptivos de forma
segura y las recomendaciones sobre las practicas selecciona-
das para el uso de los mismos. Dicha propuesta muestra gran
flexibilidad, aborda la posibilidad de que los promotores co-
munitarios con criterios clinicos limitados puedan suministrar
anticonceptivos y categoriza cuatro condiciones especificas
de las pacientes cuando existe criterio clinico, y dos, cuando
éste es limitado por tratarse de un proveedor comunitario.

La clasificacion por categorias de las condiciones que
comprometen la elegibilidad para el uso de cada método an-
ticonceptivo son las que siguen:

e Condicién sin restriccién para su uso.

e Condicién en que las ventajas del uso del método
superan, por lo general, los riesgos teéricos o
probados.

e Condicién en que los riesgos tedricos o probados
aventajan, por lo general, a los del uso del método.

e Condicién que representa un riesgo de salud
inadmisible si se utiliza el método anticonceptivo.

En el cuadro siguiente se indica la adecuacién a las ca-
tegorias de las condiciones que comprometen la elegibilidad
para el uso de cada método, de acuerdo con el criterio clinico
del trabajador de salud.



Categoria Criterio clinico

Usarlo en cualquier circunstancia

Criterio clinico limitado

Usar el método

I Usarlo en general

Usar el método

I Se desaprueba su uso, a menos que otros métodos mas
adecuados estén fuera del alcance o no sean
aceptados

No usar el método

\% No se debe usar

Si bien la categorizacién de las condiciones anteriores

No usar el método

se emplea para métodos temporales hormonales, dispositivos Categorias para métodos basados en el
pleap P P conocimiento de la fertilidad (naturales)

intrauterinos, espermicidas y métodos de barrera, ninguna

condicién médica empeora por el uso de los métodos que se

Descripciéon

Sin razén médica para negar el
uso de un método especifico a
una mujer en estas circunstancias

basan en el conocimiento de la fertilidad. En general, estos Categoria
métodos se pueden ofrecer sin preocuparse por sus efectos en

la salud de los usuarios. Sin embargo, determinadas condicio- A (aceptar)
nes complican en cierta medida su uso. La existencia de estas

condiciones modifica conductas especificas y, por tanto, las

categorias. Esto se aprecia en el siguiente cuadro. € favikadls)

Se proporciona en situaciones
de rutina, pero con precaucién
y condiciones adicionales. Esto
quiere decir que quizd necesite
asesoramiento especial para
asegurar el uso correcto del
método en determinada mujer

R (retrasar)

El uso del método se debe

retrasar hasta que la condicién
sea evaluada o corregida; como
opcién se ofrecen otros métodos
temporales

NA (no aplica)

No aplica



En relaciéon con los métodos quirdrgicos, ningln tras-
torno médico restringe de manera absoluta la elegibilidad de
una persona por un método definitivo, aunque algunas con-
diciones y circunstancias indican la conveniencia de tomar
precauciones, incluidas aquellas con las recomendaciones
C (cuidado), R (retrasar) y NA (No aplica). La siguiente cla-
sificacién de las condiciones en cuatro categorias aborda la
pertinencia de un proceso de esterilizacién quirdrgica a fin de
maximizar la seguridad de los usuarios.

Categorias para métodos definitivos

Categoria Descripciéon

A (aceptar) Sin razones médicas para negar
los métodos definitivos a una

persona en estas condiciones

C (cuidado) El procedimiento se suele
realizar en actividades de
rutina con preparacién y

precauciones adicionales

R (retrasar) El procedimiento se debe
retrasar hasta que la condicién
sea evaluada y/o corregida;
como opcidn se proveen métodos

temporales de anticoncepcion

NA (no aplica) El procedimiento se debe llevar
a cabo en lugares que cuenten
con cirujanos(as) y personal
experimentado, equipo
necesario para proveer
anestesia general y demds
apoyo médico de respaldo;
como opcidn se proveen métodos
anticonceptivos temporales en
caso de requerirse la referencia
a unidades de mayor nivel
resolutivo

Esta categorizacién y la descripcién puntual de los cua-
dros especificos son de consulta libre en la pagina de la OMS.

Los criterios de elegibilidad tienen en cuenta aspectos
clinicos, de habilidades y de expectativas de la pareja usuaria
en potencia de algiin método y son una guia excelente para
la prescripcion. Sin embargo, en ningtin caso se debe omitir
el respeto a la libre y voluntaria aceptacion de la metodologia
anticonceptiva y la documentacién efectiva de esta libre de-
terminacion. La nueva aceptante del método anticonceptivo
debe firmar su consentimiento de responsabilidad compartida
para autorizar su aplicacion.

Consentimiento de responsabilidad compartida

El consentimiento de corresponsabilidad es la autorizacién
que signan los usuarios potenciales y el prestador de servicios
de salud, concluido ya el proceso de informacién y conseje-
ria. Su objetivo fundamental es salvaguardar el derecho de las
personas a tomar decisiones voluntarias e informadas sobre la
adopcién de un método anticonceptivo.

El documento que firman tanto el usuario potencial y el
prestador de servicios debe explicar por escrito los beneficios
personales que representa el uso de un método que regule
la fecundidad, tener una exposicion breve de las opciones
anticonceptivas, con sus ventajas desventajas, efectividad,
efectos secundarios, temporalidad, riesgos, modo de uso y
seguimiento de cada uno de ellos.

Requiere de una identificacion clara de la fecha y lugar
de toma de la decision, ademas de la firma de responsabi-
lidad compartida del aceptante y el prestador de servicios
que certifica su responsabilidad de proporcionar, a través
de la consejeria, de manera clara, precisa y veraz, toda la
informacion necesaria sobre la metodologia anticonceptiva;
asimismo, se debe garantizar la absoluta comprensién del de-
mandante.

Por otra parte, el solicitante asume la responsabilidad de
autorizar la aplicacién de un método anticonceptivo con el
conocimiento certero de cada uno de los puntos que contie-
ne el consentimiento de responsabilidad compartida, inclui-
da la opcién de desistir de la aceptacion de algtin método, y
que la decisién de regular su fecundidad es libre, voluntaria
y ejercida sin presién de ningun tipo.



Al considerar la importancia de la autorizacion de res-
ponsabilidad compartida por sus implicaciones, es preciso
[levar a cabo un proceso para obtenerlo que incluya las si-
guientes etapas: diagndstico, motivacién, aceptacién o no
aceptacion y adopcion del método anticonceptivo.

¢ Diagnéstico:

* Investigar la condicion de la unién, los
antecedentes reproductivos y la posibilidad de
embarazo actual.

* Investigar la vision del (de la) solicitante en relacién
con sus expectativas reproductivas y con la
conveniencia de usar métodos anticonceptivos.

* Identificar riesgos reproductivos u obstétricos.

¢ Motivacion:

* Informar acerca de la posibilidad de embarazo
actual, riesgo reproductivo o riesgo obstétrico si
lo hay.

* Reforzar la conveniencia o beneficios de la
proteccién anticonceptiva en aspectos de salud
integral y reproductiva.

* Informar sobre las diferentes opciones
anticonceptivas, temporales y definitivas, que
proporciona la institucién de salud.

¢ Aceptacion:

* Identificar si se requiere de un método para
espaciar o para limitar la fecundidad, y ampliar
la informacion de los métodos disponibles de
acuerdo con eso.

*  Determinar el método seleccionado y proporcionar
informacién puntual acerca de sus mecanismos de
accion, efectividad, efectos secundarios, riesgos y
procedimiento para aplicacién.

* Solicitar parafraseo para confirmar que se
comprende la informacién proporcionada.

*  Proporcionar el documento y recabar la firmar de
ambos participantes en el proceso.

¢ No aceptacion:

*  Identificar la(s) causa(s) de la no aceptacién vy si
entre éstas se incluyen mitos, informacién errénea

o temores por informacion inadecuada.

* Aclarar conceptos y reforzar la conveniencia o
necesidad del uso de metodologia anticonceptiva
cuando el riesgo reproductivo u obstétrico asi lo
indique.

*  Asegurarse, a través del parafraseo, de que el
(la) usuario(a) comprende el riesgo que implica
un embarazo, cuando asi lo indique el riesgo
reproductivo u obstétrico.

*  Programar nueva sesion de consejeria para
reabordar el tema y respetar la decision del (la)
usuario(a).

e Adopcién del método anticonceptivo:

* Ratificar la aceptacion del método seleccionado
antes de su aplicacién.

* Informar acerca del objetivo de la autorizacion
compartida y ratificar el derecho y respeto
absoluto al cambio de decision previo a la
aplicacion del método, asi como la temporalidad
del seleccionado.

* Facilitar el acceso al método seleccionado o
aplicarlo.

A continuacion se muestra un ejemplo de formato de au-

torizacion compartida que incluye los puntos descritos.




CONSENTIMIENTO INFORMADO
Reconozco que se me proporcioné informacion amplia, clara y precisa sobre los
beneficios de usar un método anticonceptivo para cuidar mi salud y prevenir

embarazos, por lo que entiendo y declaro lo siguiente:

Se me informé que existen métodos anticonceptivos temporales y definitivos para mi y

mi pareja.

Que los métodos temporales disponibles en son:

Que los métodos definitivos son: la oclusion tubaria bilateral o salpingoclasia para las

mujeres, y la vasectomia para los hombres.

Que si decido usar un método temporal, éste tiene riesgo de fallar y, por tanto, puedo
quedar embarazada o (en el caso del usuario) embarazar a mi pareja.

Que si decido usar un método definitivo ya no podré tener hijos.

Por lo anterior, es mi decision libre, consciente e informada aceptar el uso del siguiente

método anticonceptivo:

Firmo este consentimiento por mi libre voluntad y sin recibir ningin tipo de presién o

coercion para hacerlo.

Lugar y fecha

Aceptante Médico

Nombre y firma o huella Nombre y firma



Un programa exitoso de planificacion familiar previene
dafios a la salud materna y al producto de la concepcién, al
seno familiar y a la sociedad en su conjunto. En este sentido
debe considerarse un elemento imprescindible de medicina
preventiva y un derecho inalienable de todas las personas
para ejercer su libertad de decision y ejercicio de una sexua-

lidad sana no siempre ligada a la reproduccién.

Anticoncepcién de emergencia

Definicion

Se refiere a métodos que las mujeres pueden usar como respal-
do y en caso de emergencia, dentro de los primeros dias poste-
riores a una relacién sexual sin proteccién, con el objetivo de
prevenir un embarazo no deseado. Los métodos anticoncepti-

vos de emergencia no son adecuados para uso regular.

Indicaciones
e Relacién sexual forzada (violacién), mediante
violencia fisica o psicoldgica.
¢ Relacién sexual no protegida, sin uso de un método
anticonceptivo;
e Uso incorrecto o accidente con un método
anticonceptivo, por ejemplo:

* Ruptura o deslizamiento del condén

* Olvido de tres o mas pildoras anticonceptivas
orales combinadas consecutivas

* Retraso de mds de dos semanas en la
administracién de la inyeccién anticonceptiva
de progestageno solo (acetato de
medroxiprogesterona de depésito o enantato de
noresterona )

* Retraso de mds de siete dias en la administracion
de la inyeccién mensual combinada con
estrégenos mas progestdgenos.

* El parche transdérmico (o el anillo vaginal) se
ha desplazado, ha habido un retraso en su
colocacién o se ha extraido antes de lo debido.

* El diafragma (o capuchén cervical) se ha desplazado
o roto, o se ha extraido antes de lo debido.

*  Una tableta (o pelicula espermicida) no se han
derretido antes de la relacién sexual.

* Ha ocurrido un error en el calculo del método
de abstinencia periédica o no ha sido posible
practicar la abstinencia en los dias fértiles del ciclo.

* Ha ocurrido una expulsién del DIU.

e El coito interruptus ha fallado (por ejemplo:

eyaculacién en la vagina o en los genitales externos).

Métodos para la anticoncepcién de emergencia
Bajo el concepto de Anticoncepcién de Emergencia se consi-
deran varios métodos:
e Combinaciones de estrégenos y progestinas (régimen
de Yuzpe)
e Progestinas solas (levonorgestrel)
e Dispositivo Intrauterino (insertado después del coito)
e Mifepristona (RU486)
En México la Norma Oficial 005-SSA2-1993, de los ser-

vicios de planificacién familiar Gnicamente contempla a las

combinaciones de estrégenos y progestinas (régimen de Yuz-

pe) vy a las progestinas solas (levonorgestrel) como métodos de
Anticoncepcién de Emergencia. Ambos contienen las mismas
hormonas utilizadas desde hace mas de tres décadas como
pastillas anticonceptivas de forma regular.

El dispositivo intrauterino de insercion post-coital y la
mifepristona NO fueron incluidos porque sus mecanismos de

accién no han sido suficientemente aclarados.

Mecanismo de accion

Después del coito, los espermatozoides tienen que esperar en
las vias genitales femeninas entre 1 y 5 dias hasta que se pro-
duce la ovulacién, mientras tanto son sometidos a procesos de
migracién y capacitacién que les permiten desarrollar su fun-
cion fertilizante. Es decir, el espermatozoide no se une con el
6vulo inmediatamente después del coito, sino hasta que esta
debidamente capacitado para ello.

El 6vulo, por su parte, no sobrevive més de 24 horas una vez
liberado, de manera que, en condiciones normales, s6lo hay 6
dias fértiles a lo largo del ciclo, es decir, el embarazo sélo es po-
sible si el coito se lleva a cabo 5 dias antes (8 de cada 10 embara-
zos) o el mismo dia (2 de cada 10 embarazos) de la ovulacién.

Ademds, de manera natural, aproximadamente uno de
cada cuatro 6vulos fecundados tiene capacidad de implan-
tarse, siendo éste un proceso que se inicia entre 8 y 11 dias
después de la ovulacién.

Las evidencias cientificas sefalan que los mecanismos
de accion de los métodos de anticoncepcién de emergencia
son los dos siguientes:

1. Inhibicién, retraso o alteracion de la ovulacién - La
administracion “externa” de hormonas similares a aquellas
producidas por el ovario “engafia” al cerebro, impidiendo que
libere hormonas estimuladoras durante el ciclo de madura-
cién del évulo: por ende la ruptura del foliculo se bloquea o
se retrasa o se libera un évulo no apto para ser fecundado. Este
es el mismo principio en que se basa el uso de los hormonales

en anticoncepcion normal conocidos desde hace décadas.




2. Alteracion del transporte y de la capacitacion esper-
matica -Los primeros espermatozoides eyaculados pueden lle-
gar muy rapidamente al tercio distal de la trompa; sin embar-
go, esos ejemplares sélo tienen una funcién de “vanguardia” y
aquellos realmente fertilizantes necesitan quedarse un tiempo
critico en las criptas de las glandulas cervicales (del cuello de
la matriz) para madurar (ser capacitados para fertilizar). Como
se menciona anteriormente, este proceso requiere entre 1y 5
dias y al alterarse para bloquear su habilidad para fecundar se

evita que se encuentren el espermatozoide y el 6vulo.

Eficacia anticonceptiva

La ventana de accién (el tiempo en el cual puede actuar con
mayor efectividad) de la anticoncepcién de emergencia es de
72 horas después del coito (aunque se observa una eficacia re-
sidual hasta las 120 horas). La eficacia anticonceptiva depende
del tiempo que transcurre entre el acto sexual no protegido y la
ingestién de las pildoras, disminuyendo paulatinamente, por lo
que se recomienda su ingesta lo antes posible después de la re-
lacién sexual sin proteccién anticonceptiva. El que la anticon-
cepcién de emergencia sea mas efectiva cuanto mas cercana al
coito sea su administracion, constituye una evidencia indirecta
de que su accion se ejerce sobre las fases tempranas (ovulacién
y fertilizacion) del proceso reproductivo.

La anticoncepcién de emergencia mediante los métodos
del régimen de Yuzpe y de levonorgestrel es muy eficaz para
prevenir embarazos en situaciones de emergencia; sin embar-
go, su eficacia es menor a la de los métodos anticonceptivos
modernos de uso regular. Esta es una de las razones por las cua-

les se recomienda su uso s6lo en situaciones de emergencia.

Efectos adversos

Con ambos métodos las mujeres pueden tener nduseas, vomi-
tos, dolor de cabeza, mareos, cansancio y sensibilidad en las
mamas, pero estas molestias no duran mas de 24 horas.

El levonorgestrel produce considerablemente menos mo-
lestias que el régimen de Yuzpe; en especial, la ndusea y el
vomito se reducen en cerca de la mitad.

El uso de las pastillas para anticoncepcién de emergen-
cia no tiene la presencia de efectos severos, metabédlicos ni
cardiovasculares, como lo demostré el estudio que evalué su
administracién en 73,302 mujeres y 100,615 dosis prescritas

sin que se reportaran casos de enfermedad tromboembdlica.

Orientacion y consejeria
El equipo multidisciplinario de salud (gineco-obstetras, médi-

cos generales, enfermeras, trabajadores/as sociales, etc.) que

ofrece pildoras anticonceptivas de emergencia debe estar pre-
parado para dar a las usuarias y sus parejas informacién es-
pecifica acerca del uso correcto asi como los posibles efectos
secundarios de este método anticonceptivo de emergencia.
Después de utilizarla, se debe empezar a usar o seguir usando
el método anticonceptivo habitual si no se desea un embarazo.

Hacer hincapié en que las usuarias se tomen la primera
dosis de pildoras anticonceptivas de emergencia lo mas pron-
to posible, y la segunda dosis 12 horas después de la primera
dentro de las 120 hrs. siguientes a una relacién sexual sin pro-
teccién, aunque la eficacia anticonceptiva es menor en el 5°
dia. Si el embarazo estd ya establecido, la anticoncepcion de
emergencia no puede interrumpirlo. Aproximadamente 50%
de las mujeres que utilizan PAE sufren nduseas y 20%, vomi-
to, si se presenta vomito dentro de las primeras 2 horas des-
pués de haber tomado una dosis, es posible que se tenga que
repetir la toma. El uso de un antiemético de accién duradera
para el control de nduseas, que no requiere receta médica
puede reducir la ndusea, si se administra una hora antes que
las PAE. Es importante mencionar que, las nauseas y el vomito
que estan frecuentemente asociados con la AE desalientan a
las mujeres a usarla en caso necesario.

El ciclo menstrual siguiente puede iniciarse unos cuantos
dias antes o después de lo normal. Si la menstruacién no
aparece en las siguientes 4 semanas, la usuaria debera con-
sultar a su médico para realizar un examen y una prueba de
embarazo.

La usuaria debera utilizar lo mas pronto posible un méto-
do de anticoncepcién que le ofrezca proteccion cada vez que
tenga relaciones sexuales. La funcién de las PAE es brindar
proteccion de emergencia, no proteccién continua.

El uso de la AE en casos de violacién representa el ejer-
cicio del derecho a la informacién y a la decision libre y res-
ponsable de prevenir un embarazo no deseado y/o un aborto
practicado en condiciones de riesgo. Ademas, la AE forma
parte del proceso terapéutico de la mujer violada, ya que le
proporciona una solucién eficaz para evitar un embarazo no
deseado que, de producirse, serfa fruto de una agresién vio-

lenta. La anticoncepcién de emergencia permite prevenir el

sufrimiento fisico y el dilema moral asociado al aborto.

El uso de la anticoncepcién cumple con los principios
de la bioética ya que sirve al bienestar y la autonomia de las
personas; protege el derecho a la vida y a la salud; apoya el
derecho de mujeres y hombres a disfrutar de su vida sexual
y reproductiva y a decidir sobre la misma desde su derecho
de autonomia, asi como el derecho de hijos e hijas a nacer
siendo deseados.



5. Embarazo saludable

Introduccion

La mayoria de las mujeres del mundo tiene en el embarazo y
su desenlace una fuente de inquietud y expectacion (;estd todo
bien?, jesta sano?, ;cudl serd su sexo?), y aun cuando para los
profesionales de la salud también, las interrogantes que se plan-
tean son diferentes y relativas al mayor o menor riesgo de que
se presenten complicaciones que pongan en riesgo el bienestar
fetal y materno. Sobre el tema se desarrollaron diferentes mo-
delos de estimacién del riesgo obstétrico que corre la mujer en
un momento determinado y se establecieron mecanismos para
prevenir la presentacion de complicaciones mayores con base
en un monitoreo mas cercano, tratamiento oportuno y atencién
especializada cuando se detecta a través de éstos un riesgo ma-
yor. Sin embargo, ciertas complicaciones se presentan en muje-
res que carecen de factores de riesgo y, por tanto, se les califica
como de riesgo bajo, lo cual no las exime de la posibilidad de
presentar alguna complicacién abrupta y grave que ponga en
peligro su vida.

Si se hace un seguimiento a una mujer a lo largo de la
secuencia de acontecimientos y condiciones vitales que in-
crementan su propensién a morir o a sufrir discapacidades por
causa del embarazo, se observan dos aspectos importantes
para que se realice la intervencién mediante los programas de
salud sexual y reproductiva. El primero consiste en disminuir
la exposicién de la mujer a los riesgos generales del embarazo
y el parto con base en una planificacién familiar eficaz que
le permita distanciar y limitar sus embarazos, asi como evitar
concepciones imprevistas, lo que reducira la tasa de mortali-
dad materna. El segundo consiste en disminuir los riesgos pro-
pios del embarazo y el parto mediante servicios mas seguros
y accesibles, lo que baja el coeficiente de mortalidad segin
se establece en la revision de la CIPD a los cinco anos y en lo
que estipulan los Objetivos del Milenio para la salud materna.
Sin embargo, la disminucién de los riesgos del parto incumbe
tanto a la asistencia obstétrica como al proceso continuo de
asistencia sanitaria y nutricional desde la infancia y hasta el
final de la vida reproductiva.

La mujer embarazada logra un embarazo saludable cuan-
do, como producto de una serie de intervenciones de preven-
cién primaria y secundaria desde la infancia, disfruta de un
estado de bienestar pleno con repercusion positiva en el feto.

La mejora de la salud y la reduccién de la mortalidad ma-
terna son puntos clave de varias cumbres y conferencias inter-
nacionales desde finales de la década de 1980. En la Cumbre
del Milenio de 2000 se adoptaron ocho ODM; uno de ellos es

mejorar la salud materna (ODM 5). En el marco de seguimien-

to de los ODM, la comunidad internacional se comprometi6 a
reducir en tres cuartos la razén de mortalidad materna (RMM)
entre 1990 y 2015.

En el ambito mundial se plantean, asimismo, diferentes
iniciativas para alcanzar una maternidad segura que canali-
zan sus esfuerzos en abatir los dafnos a la salud inherentes al
proceso reproductivo; incluyen medidas y efectos inmediatos
durante el embarazo, parto y puerperio, conscientes de la ne-
cesidad de abordar estas etapas con mayor énfasis, debido a
que en casi todos los sitios se encontraron dificultades para
afrontar algunas de las causas de la morbimortalidad materna
(y neonatal) originadas en esos momentos decisivos. Por ello,
en los paises mds pobres que carecen de sistemas sanitarios
o que sufren crisis econémicas o politicas ha habido pocos
progresos (o ninguno) sobre el tema.

La OMS y otros organismos de la ONU elaboraron unas
directrices con base en datos cientificos donde se especifi-
can las aptitudes, la formacién, las técnicas, las instalacio-
nes y los procedimientos que es necesario implantar en los
diferentes centros de salud (hospitales, consultorios, puestos
de salud, hogares) para prestar asistencia esencial basica y
proveer atencién obstétrica urgente basica durante y después
del parto. Estos comprenden el tratamiento de la eclampsia
con anticonvulsivos; de la obstruccién parcial del parto con
un parto vaginal asistido; de la retencién placentaria con un
masaje abdominal, una extraccién manual o una aspiracion
al vacio; de la hemorragia puerperal con oxitécicos, y de la
infeccién puerperal (septicemia puerperal) con antibidticos.

Asi, durante el embarazo se deben conjugar la atencion
preventiva, asistencial esencial y asistencial de urgencia obs-
tétrica basica para alcanzar un embarazo seguro y mantener
un embarazo saludable.

Definicién

Embarazo saludable es el estado de completo bienestar y no
s6lo de la ausencia de enfermedad del que disfruta una mujer
durante el embarazo y del cual se beneficia el producto de la

concepcion.

Vacunacion y salud reproductiva

En la actualidad, el pensamiento médico enfoca sus principa-
les esfuerzos en la prevencién, mds que en la curacién de en-
fermedades o en la rehabilitacion de sus complicaciones. Sin
embargo, a pesar de los avances tecnolégicos y de desarrollo
del conocimiento cientifico que aumentaron la sobrevida de
la poblacién, las enfermedades infecciosas ain preocupan a

los diferentes organismos rectores de la salud mundial. Por esta




razén, los esquemas de inmunizacién se han modificado de
manera dindmica en los anos recientes, de acuerdo con las ne-
cesidades de la poblacién.

En particular, en la mujer embarazada existen impor-
tantes modificaciones anatémicas y fisiolégicas que permi-
ten desarrollar enfermedades por algunos microorganismos
normalmente inocuos en la mujer no embarazada. Se acepta
que el embarazo cursa con cambios moderados en el sistema
inmunitario, sobre todo en la inmunidad mediada por célu-
las, aunque la respuesta humoral se mantiene normal al es-
timulo antigénico. Todos estos cambios son favorecidos por
el interesante proceso de inmunoadaptacién fisiolégica que
la biologia de la mujer embarazada implementa con la mas
pura intencién de salvaguardar la integridad fetal a la propia
respuesta inmune dirigida contra la parte de haloinjerto que
significa la informacion paterna del producto.

Desde un punto de vista practico es mejor que la madre
reciba las inmunizaciones apropiadas antes del embarazo, ya
que esto permite contar con un buen ndmero de anticuerpos
protectores que se transfieren durante la gestacion. Sin embar-
go, si se administran durante un embarazo inadvertido o por
circunstancias especiales, la mujer embarazada puede quedar
expuesta a un riesgo, aun indeterminado, debido al uso de
inmundégenos en el embarazo; el temor principal es causar
dafio al producto por el contacto con los microorganismos

que componen estas vacunas.

Vacunacion preconcepcional

En lo que respecta al esquema de inmunizaciones, es necesa-
rio revisar los antecedentes de vacunacién permanente y los
posibles registros de las inmunizaciones recibidas antes de
decidir los tipos de biolégicos que se pueden ministrar antes
del embarazo; asimismo, hay que identificar previamente las
reacciones adversas y las alergias a las vacunas o a sus com-
ponentes (neomicina, huevo de gallina, levadura). La admi-
nistracién de componentes sanguineos (paquetes globulares,
globulinas hiperinmunes, etc.) es capaz de alterar la replica-
cién en las vacunas de virus vivos atenuados, por lo que se
recomienda una espera de tres meses después de la adminis-
tracion de este tipo de vacunas para intentar el embarazo.

A continuacién se comenta de manera breve sobre los in-
mundgenos que la futura embarazada debe recibir para garan-
tizar una evolucién segura durante toda la etapa de gestacion.

Paperas, rubéola y sarampion. La aplicacion de las vacu-
nas en contra de paperas, rubéola y sarampién se proporciona
a toda mujer que nunca la haya recibido, o que sea suscepti-
ble de aceptar gammaglobulina anti-RHO u otro tipo de pro-

ductos derivados de la sangre. La vacuna triple viral esta con-
traindicada en las pacientes embarazadas, por lo que se debe
aplicar cuando menos tres meses antes de la concepcion.

Toxoide tetanico y diftérico. La administracion de toxoi-
de tetdnico junto con toxoide diftérico se debe proporcionar
a toda mujer antes del embarazo, con el siguiente esquema; 2
dosis con intervalo de 4 semanas. Las reacciones secundarias
cursan a veces con dolor y edema en el sitio de la puncién.

Difteria. En este padecimiento, cuyo agente etiolégico es
el Corynebacterium diphteriae, bacilo gram positivo, la enfer-
medad no causa inmunidad. La administracién se debe reali-
zar junto con el toxoide tetdnico en la preparacién Td.

Hepatitis A. Se recomienda la inmunizacion contra esta
afeccion por su alta prevalencia en la poblaciéon mexicana y
porque la vacuna es mas bien inocua. Se da una dosis inicial
y luego otra a los 6 a 12 meses. Se puede aplicar en el emba-
razo porque son virus muertos.

Hepatitis B. El virus de la hepatitis B es el causante de
80% del carcinoma hepatocelular y produce mas de 250 000
muertes cada afio en el mundo. Se debe administrar a toda
mujer que desee embarazarse a los 0, 1 y 6 meses.

Influenza. La vacuna contra el virus de la influenza es-
tacional se debe aplicar en cualquier etapa del embarazo. La
vacunacién contra el neumococo se indica en pacientes con

esplenectomia, enfermedades crénicas e inmunosupresion.

Vacunacion y embarazo

La vacunacién de las mujeres embarazadas es una excelente
oportunidad para conferir proteccién a los productos median-
te la transferencia de anticuerpos, ya sea a través de la pla-
centa o la lactancia. Las evidencias actuales sehalan que las
vacunas exentas de agentes vivos y las inmunoglobulinas se
recomiendan en adultos y son seguras e inmunogénicas en la
mujer embarazada, mientras que las vacunas con virus vivos
atenuados, como la que se emplea contra la fiebre amarilla,
la polio de virus muertos y la rubéola, no poseen un riesgo
incrementado para el feto.

Antes de recomendar una vacuna es preciso asegurarse
de sus componentes e indicaciones. En el futuro es posible
que se extienda el uso de las vacunas en las embarazadas,
mientras tanto son pocas las instrucciones al respecto.

En teorfa, la mujer vacunada en el embarazo es capaz
de producir anticuerpos que se transfieren de manera activa al
feto, lo cual significa un beneficio ideal para el binomio. No
obstante, la inmunizacién materna no es una rutina establecida
en la practica diaria debido a la informacién disponible acerca

de la seguridad de las vacunas y sus riesgos, tanto conocidos



como potenciales. Por otra parte, es comprensible que cues-
tiones éticas y de seguridad inhiban la realizacién de estudios
en esta poblacién, aunque el desarrollo de nuevas vacunas
inmunogénicas y seguras reactivo, en la década reciente, la
discusion acerca de la inmunizacién materna.

Las conclusiones mas importantes consideran a los toxoi-
des, las vacunas de polisacaridos conjugados y las vacunas de
virus muertos sin evidencia de riesgo para el feto ni la madre.
Algunas vacunas de virus vivos atenuados quiza sean seguras
para el binomio. No obstante, como los datos para demostrar
su seguridad aun son insuficientes, deben seguir contraindica-
das o valorarse, en caso necesario, al tener en cuenta el riesgo
y beneficio otorgados, por el riesgo hipotético de dano por los

virus vacunales o fracciones antigénicas al feto.

Seleccion de inmunizacion apropiada durante el embarazo
Esta seleccion depende de factores como la presencia de un
riesgo importante para la madre y el producto (por ejemplo la
vacuna contra la rabia), o la necesidad de disminuir un riesgo
comprobado, como en el caso del tétanos neonatal.

Otros factores dignos de tenerse en cuenta ante la disyun-
tiva de una inmunizacién durante el embarazo son: la dura-
cién de la proteccion requerida; la disponibilidad de la va-
cuna, su eficacia y seguridad; el riesgo potencial del efecto
teratégenico, y el antecedente de reacciones alérgicas a los
componentes del inmunégeno.

La inmunizacién materna se cataloga como activa o pa-
siva. La primera considera la exposicién a un antigeno prepa-
rado, administrado a la paciente en una situacién controlada,
con el objetivo de producir en el largo plazo una inmunidad
humoral secundaria al reconocimiento celular especifico y el
subsecuente desarrollo de una memoria inmunolégica. Por su
parte, la inmunizacién pasiva se produce al administrar anti-
cuerpos especificos que se obtienen por lo regular de prepara-
dos purificados de inmunoglobina G de grupos seleccionados
de donadores que presentan titulos altos de anticuerpos con-
tra algin microorganismo de riesgo. Este tipo de inmunidad
proporciona tiempos cortos de proteccién, proporcionales a la
vida media de la inmunoglobina administrada. Dichos agentes
suelen ser seguros, bien tolerados y presentan riesgos minimos
de toxicidad. La combinacién de una inmunizacién pasiva y
activa puede ser necesaria ante la exposicion de patégenos es-
pecificos, como en el caso de la hepatitis B y la rabia.

El beneficio directo de la inmunizacion materna al feto y/o
neonato ocurre sobre todo por la via pasiva. Las inmunoglobu-
linas G (IgG) maternas se ligan a los receptores del trofoblasto

placentario y, por un mecanismo de endocitosis por transporte

activo, se transfieren de la placenta a la circulacion fetal. Este
fenémeno biolégico se detecta desde la semana 14 de gesta-
cién, pero los niveles protectores esperados no se transfieren
hasta después de la semana 32 y alcanzan sus niveles éptimos
entre las semanas 36 y 38 de gestacion.

Los paises en desarrollo suelen seguir las recomendacio-
nes del Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP)
para la bisqueda de marcadores inmunolégicos de los virus de
la hepatitis B y la rubéola. Es recomendable aplicar la vacuna
antes del embarazo y en toda mujer sin evidencia aceptable de
enfermedad o vacunacion previa contra ambos microorganis-
mos. El periodo de seguridad para la vacuna de la rubéola es
de cuando menos un mes previo al embarazo, con lo que se
garantiza la inmunidad del producto. En los embarazos con ca-
rencia documentada de anticuerpos protectores contra los virus
mencionados en el caso de la rubéola, se recomienda esperar a
la conclusién del mismo; la inmunizacién contra la hepatitis B
podria aplicarse ante el riesgo elevado de contraer la enferme-
dad, como seria la exposicion accidental a material punzocor-

tante o secreciones genitales de un paciente infectado.

Vacunas recomendadas en la mujer embarazada

Vacunas virales

Como respuesta a las potenciales consecuencias de gravedad y
elevada mortalidad que se presentan en una paciente con va-
loracion de riesgo a probable rabia humana, el beneficio de la
vacunacién antirrabica es indiscutible por ser de prescripcién
absoluta en una persona que cumple los criterios para inmu-
nizarse por exposicion a este virus, al margen de si esta o no
embarazada.

En el momento actual, la inmunoprevencién con gam-
maglobulina hiperinmune antirrabica junto con la aplicacién
de cinco dosis de vacuna antirrdbica de células vero, en el es-
quema 0, 3, 7, 14 y 28 dias, ha demostrado ser una de las me-
jores y mas seguras alternativas para estos casos. Asimismo, la
inmunizacién con la vacuna de células diploides humanas y
la vacuna fuenzalida han demostrado eficacia y seguridad en
la prevencion y el tratamiento de esta grave enfermedad. Nin-
guno de estos inmundgenos se vincula con malformaciones

fetales tras su aplicacion.

En México, la seroprevalencia contra el virus de la hepatitis B es
baja y se observa que, en el grupo de mujeres embarazadas y en
edad reproductiva portadoras del antigeno de superficie recom-

binante del virus de la hepatitis B (AgsHB) se identifica como




de 0.26%. A pesar de su baja incidencia en algunos paises, esta
afeccién clinica se considera un problema de salud publica. El
objetivo de la vacunacién se enfoca en prevenir la infeccion
aguda sintomdtica, infeccion crénica, hepatopatia crénica, car-
cinoma hepatocelular e infeccién por el virus de la hepatitis D.

La vacuna contra la hepatitis B se aplica de manera ex-
tensiva desde hace veinte anos y ha demostrado eficacia para
reducir la incidencia de la infeccién y sus complicaciones. Se
estima que la vacunacion es capaz de prevenir 3 casos de he-
patitis fulminante, 150 de hepatitis crénica y de 30 a 50 casos
de carcinoma hepatocelular por afo.

Los recién nacidos infectados con hepatitis B tienen ries-
go alto de ser portadores crénicos del AgsHB, con evoluciones
a hepatitis crénica activa y cirrosis. Esto justifica y contempla
como imperiosa la necesidad de su inmunoprevencion al na-
cimiento, pues una de las ventajas del comportamiento de este
virus es, precisamente, su largo periodo de incubacion, que va
de 45 a 190 dias, lo que permite que se formen anticuerpos pro-
tectores ante un estimulo antigénico por vacunacién temprana,
con lo que se bloquea el desarrollo de la enfermedad.

La vacuna es segura y efectiva, e induce un alto porcentaje
de proteccion tanto en nifios como en adultos.

Es importante mencionar que los recién nacidos hijos de
mujeres que fueron vacunadas con un embarazo inadvertido, no
presentan efectos adversos a la inmunizacién. Algunos estudios
que evaluaron a recién nacidos cuyas madres se vacunaron con-
tra hepatitis B, concluyeron que todos ellos desarrollaron titulos
de anticuerpos de cuando menos 1:35, considerados como pro-
tectores. La dosis y los esquemas recomendados para la profilaxis
en la mujer embarazada después de la exposicién al virus de la
hepatitis B, es similar a la recomendada en la poblacién general.

La hepatitis B en la madre puede tener como resultado la
enfermedad grave y la infeccion crénica del recién nacido. Por
eso, ni el embarazo ni la lactancia se consideran contraindica-

ciones para vacunar a una mujer.

La mujer embarazada tiene un riesgo alto de complicaciones
vinculadas con el virus de la influenza, mayor que el de los
adultos jovenes que presentan factores de riesgo, sobre todo en
el tercer trimestre del embarazo.

Las vacunas contra la influenza contienen virus muertos
o de subunidades que no son infecciosos. Las vacunas que
contienen s6lo subunidades son muy purificadas y tienen

poca reactogenicidad e inmunogenicidad, por lo que se indi-

ca aplicarla después de los seis meses de edad.

En caso de embarazo la vacunacion puede ser benéfica
tanto para la madre como para el producto debido a que su
aplicacién es segura y, en comparacién con el resto de la po-
blacién, la mujer embarazada produce titulos similares de anti-
cuerpos. En Estados Unidos la vacuna contra la influenza se re-
comienda a partir del segundo y tercer trimestre del embarazo,
cuando la circulacién del virus de la influenza alcanza su pico
maximo y representa el mayor riesgo de la edad gestacional.

La mujer gestante que presenta factores que incrementen
el riesgo de complicaciones por la infeccion, debe vacunarse
antes de la temporada de influenza, sin importar el trimestre

del embarazo.

Vacunas bacterianas

El mejor ejemplo de la efectividad de la vacunacién de mu-
jeres embarazadas es la reduccion en el nimero de casos de
tétanos neonatal. La aplicacién debe indicarse en el primer
contacto que se tenga con la embarazada, sin importar el tri-
mestre en el que se encuentre:
® Vacunadas de manera previa que no recibieron la
vacuna Td en los Gltimos diez afios, deben recibir
dosis de refuerzo.
¢ No inmunizadas o inmunizadas de manera parcial
deben completar el esquema primario. Dos dosis
en los dos dltimos trimestres del embarazo, con un
intervalo de cuatro a ocho semanas entre ambas
aplicaciones.
e La dosis de aplicacién es de 0.5 ml por via
intramuscular profunda en la region deltoidea
del brazo izquierdo. Evitar su aplicacion en la

region glitea.

Vacunacion en mujeres con practica de lactancia

Ni los virus inactivados ni los virus vivos administrados por va-
cunacién en una mujer que lacta comprometen la seguridad de
la lactancia y no constituyen contraindicacion para algin tipo
de vacuna. El virus vacunal de varicela se excreta en la leche
humana, pero se desconoce el riesgo de infeccion al recién
nacido. El de la rubéola, por su parte, también se excreta en
la leche materna, pero produce sélo infeccién asintomdtica en
nifios que lactan. Cualquiera de las dos vacunas se considera

segura para las mujeres que lactan.



Nutricion y embarazo

Introduccién

El estado nutricio de la embarazada se construye desde antes
de que la mujer se embarace. Aun cuando el requerimiento
proteico calérico se incrementa durante el embarazo, la ma-
yoria de mujeres con alimentacion suficiente en cantidad y
calidad previa al embarazo mantendra el equilibrio de aporte
y requerimiento, a no ser que lo alteren circunstancias como
la hiperémesis gravidica o algunas otras ajenas a su control.

Estudios realizados en la presente década mostraron la im-
portancia que tiene el adecuado balance del estado nutricional
del individuo durante la vida prenatal, la cual repercutira de for-
ma inequivoca en su condicién de salud- enfermedad durante
la vida adulta y la vejez. La presencia de enfermedades créni-
co-degenerativas (diabetes, enfermedad hipertensiva, procesos
neoplasicos, etc.) se encuentran hoy muy relacionadas con la ali-
mentacién que el individuo recibe durante la vida intrauterina y
su efecto en la madre desde antes de que la gestacion se presente.

Las condiciones nutricionales de la mujer embarazada
desempefan, por tanto, un papel preponderante en el creci-
miento y desarrollo fetales, asi como en el desarrollo arméni-
co desde la embriogénesis hasta el momento del nacimiento
en que la maduracién de los sistemas nervioso (periférico y
central), pulmonar y del resto del organismo lo determina el
equilibrio logrado al respecto.

Los factores nutricionales maternos son los determinan-
tes mds significativos del retraso del crecimiento intrauterino
(RCIU) en paises en desarrollo, ya que, por si solos, producen
50% de las diferencias en la frecuencia de RCIU entre los

paises industrializados y en desarrollo.

Definicion
La nutricién durante el embarazo es un fenémeno eminente-
mente fisiolégico que se inicia cuando la madre ingiere ali-
mentos, y continda con base en una serie de procesos que
permiten al organismo materno que las células efectien la asi-
milacién y transformacién metabdlica de las sustancias ener-
géticas, funcionales y estructurales necesarias para la vida. Este
proceso se extiende al producto de la concepcién, apoyado
en todo momento por los 6rganos y el metabolismo maternos.
De acuerdo con las estadisticas de salud, las alteraciones
relacionadas con el estado nutricional més usuales durante la
gestacion son, en orden de frecuencia: anemia hipocrémica
(en particular por deficiencia de hierro), diabetes gestacional
y enfermedad hipertensiva del embarazo. Estas tres afecciones

son secundarias al estado de nutricién de la mujer antes y du-

rante la gestacion. Sin duda, la anemia hipocrémica se refiere a
la expresion de un aporte inferior al necesario de hierro, mien-
tras que la diabetes gestacional se relaciona con dietas de apor-
te caldrico excesivo y con mayor riesgo de enfermedad hiper-
tensiva del embarazo en mujeres con aporte proteico reducido.

Por tanto, es necesario establecer como medida rutina-
ria el monitoreo del estado nutricio de la mujer embarazada,
lo cual se logra a través de la evaluacion clinica durante el
control prenatal.

La embarazada requiere de un aporte nutricional mayor
que la no gravida. Sus necesidades de ingesta diaria se obser-

van en el cuadro que sigue:

Recomendaciones de requerimientos
nutricionales diarios, para mujer con peso
adecuado para la talla

Requerimientos No embarazada Embarazada
Energia (kcal) 2 200 2500
Proteinas (g) 46 57
Vitamina A 750 1500
(Mg retinol)

Vitamina D (Ul) 400 800
Vitamina E (Ul) 12 15
Acido 30 50
ascérbico (mg)

Acido félico (ug) 200 400
Vitamina B¢ (mg) 2.0 2.5
Vitamina By, (mg) 2.0 3.0
Calcio (mg) 800 1200
Hierro (mg) 28 50
Magnesio (mg) 300 450
Zinc (mg) 15 20

Fuente: FAO/OMS




En el cuadro anterior se aprecia un aumento variable
de todos los componentes nutricionales, lo cual significa un
cambio de las caracteristicas de la dieta o recibir complemen-
tos de algunos nutrientes. Esta afirmacion es discutible, ya que
el embarazo, como situacién fisiolégica, debiera compensar
los requerimientos mayores con un aumento de la dieta ha-
bitual, siempre que ésta se encuentre bien equilibrada. Sin
embargo, en los paises en desarrollo la dieta promedio se dis-
tingue por un bajo componente calérico y proteico, de ahi
la importancia de que las embarazadas reciban alimentacién
complementaria.

Calorias. Durante la gestacién se intensifica el metabo-
lismo anabdlico, sobre todo en el tercer trimestre, debido a la
presencia del feto y la placenta en continuo crecimiento, el au-
mento del trabajo mecénico externo por el mayor peso materno,
el incremento del trabajo mecanico interno por el mayor uso
de la musculatura respiratoria y del trabajo cardiaco. Todo esto
implica un aumento del aporte caldrico equivalente a 13% de
las necesidades pregestacionales. El costo energético total del
embarazo se estima en 80 000 kcal, equivalente a un aumento
promedio de 286 kcal/dia, distribuidas en 150 kcal/dia en el
primer trimestre y 350 kcal/dia en el segundo y tercer trimestres.
Estos célculos se basan en una mujer de antropometria prome-
dio, normonutrida y con feto Gnico. En embarazo gemelar se
recomienda un aporte calérico adicional de 300 kcal/dia.

En embarazadas obesas se debe efectuar una restriccion
del aporte caldrico, suficiente para lograr un aumento de peso
total a término equivalente a 7.5-10.5 kg; la restriccion calori-
ca maxima es de 1 800 kcal/dfa. Las cifras inferiores se deben
evitar porque son secundarias a cetoacidosis de ayuno.

Proteinas. Los requerimientos proteicos durante el emba-
razo se incrementan en promedio en 12%. La acumulacién
total de proteinas en el embarazo es de 925 g, equivalente a
0.95 g/kg/dia. Los cambios del metabolismo proteico se pro-
ducen por una acelerada sintesis proteica, necesaria para la
expansion del volumen sanguineo materno, el crecimiento de
las mamas y del Gtero, y muy en particular, el aumento de los
tejidos fetales y placentarios.

El incremento en la ingesta de alimentos proteicos se debe
considerar cuantitativa y cualitativamente. La concentracion de
aminodcidos esenciales en la proteina de origen animal se con-
sidera 6ptima, mientras que en la protefna de origen vegetal la
concentracién es de 50 a 65% de lo ideal. Estos conceptos son
determinantes en las recomendaciones nutricionales por el alto
costo econémico de los nutrientes proteicos.

Hierro. La anemia por déficit de hierro constituye una

patologia nutricional de alta prevalencia en las embarazadas

a causa de los importantes requerimientos de hierro durante
el embarazo y a dietas pobres en este elemento, sobre todo en
las dietas promedio de los paises en desarrollo.

Los requerimientos de hierro durante el embarazo son
de alrededor de 1 000 mg; de éstos, se estima que 270 mg se
transfieren al feto, 90 mg a la placenta, 450 mg sirven para la
expansion eritrocitica materna y 170 mg son de pérdida ex-
terna; en los seis Gltimos meses del embarazo son de unos 4.6
mg/dia. Esta cantidad es mas de la que proveen, por lo regular,
las reservas de una mujer promedio mas el hierro disponible
de una dieta tipica, incluso en los paises desarrollados.

De estos datos se desprende la importancia de iniciar el
embarazo con buenas reservas de hierro y la recomendacion de
muchos expertos y autoridades de la salud en relacién con los
complementos de hierro en las mujeres embarazadas. En la prac-
tica, el hierro se provee a través de complementos prenatales que
contienen otras vitaminas y minerales. La tendencia actual es ini-
ciar temprano en el embarazo o, de manera ideal, incluso antes.

La administracion diaria prenatal de complementos de
hierro aumenta los niveles de hemoglobina en la sangre mater-
na antes y después del parto; es dificil cuantificar este aumento
debido a la heterogeneidad significativa entre estudios.

La informacion disponible sefala que en el continente
americano alrededor de 94 millones de personas sufren de
anemia ferropénica; de éstas, las mujeres embarazadas y los
nifios pequenos presentan las mas altas prevalencias.

El hierro proporcionado por los alimentos oscila entre
6y 22 mgy sbélo 20% es de origen animal. La absorcién de
hierro de origen vegetal es de 1% y del de origen animal va
de 10 a 25%. Por eso la complementacién con hierro me-
dicamentoso constituye una de las acciones preventivas mas
relevantes del control prenatal. Se debe iniciar de manera
precoz en el primer trimestre si el hematdcrito es inferior a
36%; si es superior a ese valor se puede iniciar en el segun-
do trimestre. Cuando el hematdcrito en el primer trimestre es
inferior a 28%, procede realizar el estudio de la etiologia de
la anemia para descartar anemias megalobldsticas (déficit de
acido félico y vitamina B,,), hemoglobinopatias (talasemias),
anemias hemoliticas adquiridas (autoinmunitaria, neoplasias,
infeccion, etcétera).

La complementacion profildctica se efectia con prepa-
rados que aseguren una cantidad de 60 a 100 mg de hierro
elemental y la terapéutica en cantidades de 200 mg de hierro
elemental (absorcion de 10% de la dosis).

Cabe destacar que la ingesta de hierro puede producir
intolerancia gastrica, estado nauseoso, constipacién y colo-

racién oscura de las deposiciones. Para su mejor absorcién



se debe ingerir con el estémago vacio (entre las comidas) con
una bebida citrica y evitar la ingesta con leche o té que blo-
quea casi por completo la absorcion enteral.

Con base en las limitaciones dietéticas de gran porcenta-
je de la poblacién latinoamericana se busca incrementar las
reservas pregestacionales de hierro mediante los siguientes
planteamientos:

e Promover prdcticas en la preparacién los alimentos
como la fermentacién, la germinacion e, incluso, el
remojo de cereales, legumbres o fluoruros.

e Fortificar los alimentos mediante la adicién de hierro
biodisponible y otros nutrientes esenciales.

e Complementacion preventiva y correccién de la
deficiencia de hierro y de la anemia ferropriva con
dosis prudentes de hierro.

e Correccion de las pérdidas excesivas de hierro (curar
infecciones, inflamaciones crénicas, hemorragias u
otras deficiencias nutricionales).

Calcio. El embarazo produce modificaciones del meta-
bolismo del calcio por la expansion del volumen plasmatico,
la disminucion de la albuminemia, el aumento de las pérdidas
por orina y su transferencia a través de la placenta, lo que
ocasiona una reduccién del calcio iénico.

Con el fin de mantener la estabilidad se produce un au-
mento de la hormona paratiroidea que, a término, alcanza de
30 a 50% de los valores basales; de igual forma aumenta la
calciotonina para proteger al hueso del aumento de la hor-
mona paratiroidea. La placenta transporta de forma activa el
calcio hacia el feto, con una acumulacién neta de 30 g al tér-
mino de la gestacién, en particular en el esqueleto fetal; 90%
de esta acumulacién sucede en el tercer trimestre.

El esqueleto materno es susceptible de dafno sélo en cir-
cunstancias nutricionales de extremo déficit de aporte de cal-
cio o escasa exposicion solar. Con dieta balanceada y exposi-
cién solar habitual los mecanismos compensadores evitan el
dafo éseo de la madre.

Los requerimientos de calcio aumentan durante el em-
barazo hasta 1200 mg/dia, casi 50% mas que en el estado
pregestacional. Se recomienda un aporte extra de 400 mg/dia
mediante aporte adicional de productos lacteos o calcio me-
dicamentoso. La leche de vaca proporciona 125 mg de calcio
por 100 ml. Por eso, una madre que ingiere entre 750 y 1000
ml de leche diarios y otros productos lacteos adicionales, cu-
bre los requerimientos necesarios para el buen desarrollo del
esqueleto fetal. En embarazadas con intolerancia a la leche
por déficit de lactosa se recomienda el aumento de otros nu-

trientes con alto contenido de calcio como carnes, yogurt,

quesos o leche con bajo o nulo contenido de lactosa y com-
plementacién medicamentosa de calcio.

Vitaminas. La embarazada que tiene acceso a una die-
ta balanceada no requiere de complementacion adicional de
vitaminas.

Casi todas las vitaminas incrementan sus demandas du-
rante la gestacion, en particular el acido félico y la vitamina
D, con 100% de aumento. En el resto de las vitaminas su ma-
yor requerimiento es inferior a 100%.

El consumo excesivo de vitaminas condiciona un poten-
cial riesgo perinatal; esto ocurre sobre todo con las liposolubles
como las vitaminas A y D que tienen efecto acumulativo. Se des-
criben malformaciones renales en nifios cuyas madres ingirieron
entre 40 000 y 50 000 Ul de vitamina A diariamente durante el
embarazo; incluso dosis inferiores pueden producir alteraciones
conductuales y de aprendizaje en la vida futura. En animales, en
dosis equivalentes del humano a 500 000 Ul de vitamina A, se
informa de malformaciones oculares, auditivas y labio leporino.

El consumo de grandes dosis de vitamina D se vincula
con malformaciones cardiacas del feto, en particular estenosis
adrtica, que se ha descrito con dosis de 4 000 Ul. Una expo-
sicion normal a la luz solar permite la adecuada sintesis de
vitamina D, por lo que resulta innecesaria una complementa-
cién de esta vitamina.

Acido félico. La deficiencia de folatos puede originar
anemia megaloblastica y defectos en el desarrollo del tubo
neural (DTN). La complementacién con &cido félico reduce
mucho la incidencia de defectos del tubo neural. La adminis-
tracion de antagonistas de acido f6lico (como los inhibidores
de la dihidrofolato reductasa) incrementa el riesgo de defectos
del tubo neural (DTN).

La complementacién preconcepcional con folato tiene
un efecto protector muy sélido contra los defectos del tubo
neural. Las mujeres cuyos fetos o neonatos tienen DTN deben
recibir asesoramiento acerca del riesgo de recurrencia en un
embarazo posterior; ademas, se les debe ofrecer complemen-
tacién continua con folato. Adn se ignora cuales son los be-
neficios y los riesgos de fortificar con folato algunos alimentos
basicos como la harina.

Las pacientes con antecedente de hijo previo con DTN
y aquéllas en tratamiento con anticonvulsivantes relaciona-
dos con el desarrollo de DTN (como 4cido valproico o car-
bamazepina), corren riesgo alto de tener un feto afectado en
un embarazo futuro. A estas pacientes se les recomienda la
complementacion con acido félico en una dosis de 4 mg de
acido félico al dia, desde cuando menos un mes previo a la

concepcion y continuarla en todo el primer trimestre.



Los embarazos suplementados con acido félico tienen
72% de reduccién de la incidencia de DTN.

Se debe advertir a las pacientes que eviten alcanzar los
requerimientos de 4 mg de acido félico diaria mediante la
ingesta multiple de multivitaminas por la posibilidad de con-
sumir niveles nocivos de vitaminas como la A, entre otras.

Se implementaron programas de complementacién con
acido félico y fortificacién de algunos alimentos para ase-
gurar un ingesta minima diaria de 400 pg. Fsta sirve para
prevenir la deficiencia de folatos periconcepcional y de la
mujer embarazada.

Por el poco apego a la complementacién periconcepcio-
nal, se sugirid la fortificacion alimenticia a bajos niveles para
que 90% de la poblacién mantenga un consumo menor de
1000 pg de acido félico diario con base en todas las fuentes
(comida y complementos). La validez de este razonamiento se
ha cuestionado de forma repetida. La fortificacién alimenticia
por si misma es incapaz de proveer la ingesta adecuada de
acido félico y, por tanto, serd ineficaz para prevenir todos los
casos de DTN. La complementacién con acido félico se reco-

mienda aun para mujeres en el periodo reproductivo.

Diagnéstico y atencién nutricional de la embarazada

Este aspecto constituye uno de los objetivos mas importantes
del control prenatal. En el primero, la embarazada debe tener
un diagnéstico nutricional con el fin de implementar una serie
de medidas vinculadas con sus caracteristicas particulares.

El diagnéstico nutricional se basa, en lo fundamental, en
dos pardmetros maternos: el peso y la talla.

En algunos paises se utiliza la grafica que desarrollaron
Rosso y colaboradores, la cual relaciona el porcentaje de peso
y la talla; también se le denomina indice peso/talla. Este se
obtiene del nomograma que aparece en el Diagndstico nutri-
cional segtin el indice peso-talla y la edad gestacional durante
el embarazo y su seguimiento respecto de la edad gestacional
se aprecia en el Nomograma para el calculo del indice peso-
talla de la embarazada.

Diagnéstico nutricional segin el indice
peso-talla y la edad gestacional durante el
embarazo

Talla (em.)  Peso (Kg.) Porcentaje del peso talla PYT(%)

140 30 70
75

142 - 50
144

40 85
146 9%
148 45 95
150 50 oo

105

152

55 110
154

60 115
156
158 65 120
160 70 125
162 75
164 130

80
166

85
168 .
170 90
172 95
174 100



Curva patrén incremento peso embarazadas
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Edad gestacional (semanas)

Categorias de estado nutricional

Bajo peso Normal

La curva patrén anterior clasifica a las embarazadas en
zona A o bajo peso materno, zona B o peso materno normal,
zona C o sobrepeso materno, y zona D u obesidad materna.

Las madres con bajo peso tienen como objetivo nutri-
cional un aumento de peso superior a 20% de su peso ini-
cial y, de forma ideal, un aumento total en relacién con la
magnitud del déficit. Esto significa alcanzar al término de
la gestacion una relacion peso/talla minima equivalente a
120%. Las madres con normopeso tienen como objetivo nu-
tricional el incremento de 20% de su peso inicial, con lo que
al término de la gestacién alcanza una relacién peso/talla
entre 120 y 130%.

G

Sobre peso m Obesidad

Las madres con sobrepeso deben incrementar un peso

que las ubique al término de la gestacién entre 130 y 135%
de la relacion peso/talla.

Las madres obesas deben incrementar su peso no me-
nos de 7.5 kg y no mas de 10.5 kg. Una ganancia de peso
en este rango permite no cometer iatrogenia en la nutricién
fetal y que la madre no incorpore masa grasa adicional a su

peso pregestacional

Evaluacion del incremento ponderal durante el embarazo
La ganancia ponderal debe estar en funcién directa del peso pre-

vio al embarazo (pregestacional) y ser proporcional a la estatura.



Ganancia ponderal segin indice de masa corporal

Ganancia de peso
recomendada en kilogramos

Indice de masa corporal
pregestacional

Bajo <20 12.5 a0 18.0
Normal 20-25 11.5a16.0
Alto 25.1-29 7.02a11.5
Muy alto >29 Cuando menos 6.0

Nota: En las adolescentes se recomienda el limite
superior de ganancia

En las mujeres que miden menos de 155 cms se aconseja
el limite inferior de ganancia

El estado de nutricién materno previo a la concepcién
y durante el primer trimestre del embarazo prevé una con-
dicién de importancia mayor, ya que en este preciso periodo
es cuando se llevan a cabo los procesos de embriogénesis y
division celular. Por otra parte, si la restriccién nutricional se
produce durante el tercer trimestre del embarazo, se afecta
sobre todo el depdsito de grasa corporal fetal, lo que resulta
en un indice ponderal neonatal mas bien bajo.

La cantidad de energia que se consuma debe corresponder
a la estatura, la edad gestacional y el peso esperado de cada mu-
jer en particular. Después de la vigésima semana de gestacion
se debe calcular un consumo de 30 kcal por kilogramo de peso
esperado y distribuir la energia resultante de manera que de 55
a 65% provenga de hidratos de carbono, de 15 a 20% se origine
en lipidos y el resto de la energia proceda de proteinas.

Durante el embarazo tiene particular importancia el de-
sarrollo del sistema nervioso del nuevo ser. Si no se consumen
los nutrimentos indispensables desde la gestacion hasta los
cinco afos, cuando concluye el desarrollo fundamental de
este sistema, nada se puede hacer para recuperar las posibi-
lidades neurolégicas perdidas. Albert Sasson sefnala: “cuan-
do una carencia nutritiva se produce de inmediato antes y
después del nacimiento, origina una reduccién de 15 a 25%
del ndmero de células del cerebro, pero no son los mismos
afectados antes y después del nacimiento, también la vulne-
rabilidad del cerebro humano ante una carencia alimenticia
es diferente en cada caso”.

Si la misma carencia actda antes del nacimiento y se pro-
longa después, las lesiones son muy graves porque la reduc-
cién del nimero de células es del orden de 50 a 60%.

Alimentacion saludable durante el embarazo

Principios basicos

La clave de una nutricién saludable radica en saber qué alimen-
tos apoyan el crecimiento, desarrollo y buen funcionamiento
del organismo de la madre y del producto, asi como conocer
cémo combinarlos, prepararlos, distribuirlos y consumirlos del
modo mas placentero y adecuado.

Es muy importante contar con una alimentacién comple-
ta, variada, higiénica y suministrada en entornos afectivos.

Las caracteristicas de los tres grupos de alimentos micro-
nutrientes y algunas vitaminas de ingesta indispensable du-
rante el embarazo se describen a detalle en [a Norma Oficial
Mexicana 043, SSA2-1999.

En las poblaciones latinoamericanas es preciso revalorar
la cultura alimentaria regional o local para posibilitar la rela-
cién entre biologia, ecologia, cultura y alimento.

En sintesis, una alimentaciéon completa antes, durante y
después del embarazo, puerperio y lactancia, debe incluir las
variantes que el médico recomiende en el transcurso y la evo-
lucién del proceso de gestacion, de acuerdo con el siguiente

esquema de consumo:



Alimentacion
completa

La mayor parte de la energia, las proteinas y los minera-
les que recibe el organismo provienen de los cereales, pero
hay que incluir en cada comida verduras vy frutas frescas; por
Gltimo, la suma se completa con leguminosas y productos de

origen animal.

Sustancias que originan deterioro durante el embarazo
Alcohol. El sindrome de alcoholismo fetal tiene una relacién
directa con la presencia de malformaciones congénitas, alte-
raciones del crecimiento y efectos sobre el sistema nervioso
central. Mds de 80% de los nifios con este sindrome presentan
entre sus sintomas una deficiencia pre y posnatal de crecimien-
to en diverso grado. En algunos casos el crecimiento lineal se
ve mas comprometido que el peso y en otros se observa un
retraso del crecimiento proporcionado.

Aln se ignora el mecanismo exacto de causa y efecto. Se
desconoce si la alteracién constituye un efecto téxico directo
del alcohol o se debe a sus metabolitos. Los defectos y el tras-
torno de crecimiento quiza tengan su origen en la reduccién
del nimero de células fetales (en particular células cerebra-
les). Los efectos sobre el feto podrian depender de la dosis.
Niveles sanguineos elevados de alcohol durante periodos
criticos del desarrollo fetal podrian resultar tan devastadores
como la ingestién considerable y continuada de alcohol a lo
largo de todo el embarazo. Este hecho plantea la posibilidad
de que la lesién fetal se produzca poco después de la con-
cepcién y antes de que la mujer advierta su embarazo. Puesto
que se ignora si existe un nivel estrictamente seguro de consu-
mo de alcohol durante el embarazo, es prudente recomendar
la abstinencia total en la embarazada.

Tabaco. El consumo de tabaco compromete el estado de

nutricion de la madre y, por consiguiente, el del feto. Este

habito aumenta los requerimientos de hierro y disminuye la
concentracién sanguinea de las vitaminas B,, y C, 4cido f6li-
co y zinc. Ademas, reduce el flujo de sangre hacia el feto, lo
cual limita su captacion de oxigeno y nutrimentos.

El peso medio de los recién nacidos hijos de mujeres
fumadoras es reducido y se describen cambios vasculares sig-
nificativos en las placentas de las fumadoras.

Diversos estudios muestran que la reduccién del creci-
miento intrauterino se manifiesta también en las madres que
son fumadoras pasivas y en aquellas fumadoras con un consu-
mo menor de 10 cigarros por dia. Ademas del bajo peso al na-
cer, se observa también una reduccion de la masa de grasa.

El efecto de la exposicion al tabaco durante el embarazo se
centra en el crecimiento fetal con sindrome de retraso de creci-
miento intrauterino (RCIU) y en las posibilidades del sindrome
de muerte stbita. Asimismo, los recién nacidos de madres fu-
madoras tienen un mayor dintel de excitabilidad a las provo-
caciones auditivas que los de madres no fumadoras. Por tanto,
la exposicién al tabaco durante el embarazo se vincula con un
aumento del riesgo posterior de afecciones del oido medio.

Cafeina. La cafeina puede atravesar la placenta y, por ser
una droga estimulante, puede comprometer el ritmo cardiaco
y la respiracién del feto. Sin embargo, un consumo de cafeina
equivalente a dos tazas de café regular al dia durante el em-
barazo se considera aceptable.

Edulcorantes artificiales. En la actualidad el edulcorante
artificial mds empleado es el aspartame. Este se utiliza para
endulzar diversos alimentos como chicles, refrescos dietéti-
cos, gelatinas, yogurt, etc. Desde su introduccién en el mer-
cado se produjo una considerable polémica sobre su seguri-
dad, incluidos los posibles efectos teratégenos sobre el feto
en crecimiento.



La ingesta diaria recomendada de aspartame es de 50
mg/kg de peso corporal. Para alcanzar la IDA es preciso que
una persona de 50 kg de peso consuma el equivalente a 12
latas de refresco dietético endulzado con aspartame al 100%,
o 71 sobres del mismo edulcorante. De acuerdo con algunas
investigaciones, es recomendable aconsejar a las embara-
zadas que consumen productos endulzados con aspartame,
un consumo maximo de dos a tres porciones diarias de los
mismos. Las mujeres fenilcetonuricas deben evitar los edul-
corantes artificiales con aspartame (asi como otras fuentes de
fenilalanina) durante el embarazo, con el fin de evitar retraso

mental profundo en sus hijos.

Malestares comunes en el embarazo que

se pueden prevenir o tratar con alimentos

Nduseas y vomitos del primer trimestre. Estos sintomas dis-
minuyen al incrementar el consumo de hidratos de carbono
complejos (pan, galletas, tortillas, pastas, cereales derivados de
integrales, tubérculos, etc.). Por ejemplo, el consumo de jengi-
bre estd muy relacionado con la disminucién de las nauseas.
Con este tubérculo, muy usado como especia, pueden prepa-
rarse platillos, caramelos y aderezos; hervido, sirve para hacer
infusiones. Se observa que las nduseas matutinas disminuyen
con el consumo de alimentos salados como aceitunas y galle-
tas saladas antes de levantarse de la cama y durante el dia con
el consumo de agua mineral con hielo.

Es preciso evitar los ayunos de més de 8 horas y se deben
fraccionar las comidas a lo largo del dia, es decir, hacer cinco
comidas pequenas en lugar de tres sustanciosas. Se recomienda
mantener ventilado el sitio en donde se preparan y consumen
los alimentos. En caso de vomito, es preciso asegurarse de que

se reemplacen de forma adecuada los liquidos perdidos.

Estrenimiento y hemorroides. Para evitarlos es importan-
te tener un adecuado consumo de fibra, el cual se logra al
aumentar la ingesta de frutas y verduras con cascara, legu-
minosas, cereales y derivados integrales. Para obtener los be-
neficios de la fibra hay que beber entre 8 y 10 vasos de agua
durante el dia y realizar 30 minutos de ejercicio fisico; por
ejemplo una caminata ligera.

Acidez. Se recomienda tomar alimentos preparados con
poca grasa o aceite, asi como poco condimentados, eliminar
el consumo de pimienta negra, pimiento, aji, curry, jitomate,
chile y especias concentradas, y evitar el consumo de bebidas
carbonatadas, café, chocolate, citricos y sus jugos.

Se aconseja fraccionar la dieta en cinco tomas, comer
despacio y no beber cantidades excesivas de liquidos con las
comidas porque pueden causar distensiéon abdominal. Acos-
tarse hasta después de 3 horas de haber comido v, al hacerlo,
acomodar la cabeza sobre una almohada alta.

Contractura muscular nocturna (calambres). Estos quiza
se presenten durante el segundo y tercer trimestres del emba-
razo. Son el resultado de la irritabilidad neuromuscular que
se presenta por efecto del descenso en la concentracion del
calcio en la sangre. Para evitarla se aconseja incluir en la cena
un alimento rico en calcio y tener un adecuado consumo de
liquidos (ocho vasos de agua) durante el dfa.

Ademads, es importante tener un consumo de potasio ade-
cuado, por lo que se sugiere consumir alguno de los siguien-
tes alimentos durante el dia: orejones de frutas como durazno,
chabacano, higo, manzana, asi como ciruela pasa, pasitas,
ciruelas, platano, naranja, melén, guayaba, kiwi, mango, pa-

paya, aguacate o jitomate.



Il. El compromiso

Atencion Continua

Atencion de calidad y con calidez
desde el inicio del embarazo
hasta su culminacion exitosa



1. Control prenatal

Introduccion

En las décadas recientes los logros de la ciencia médica supera-
ron las aspiraciones mas optimistas para asombro de la huma-
nidad. Ejemplos de este vertiginoso progreso son el trasplante
de érganos, la utilizacion de modernos equipos electrénicos en
medicina interna, la eficiencia creciente de la anestesiologia,
la precision de la antibioticoterapia, el desarrollo de la image-
nologia, asi como la obstetricia, que ha logrado un progreso
cualitativo notable.

Entre los avances obstétricos mas significativos estd el
control prenatal, que comprende la evaluacion sistematica y
meticulosa de la gestante desde el inicio mismo del embarazo
hasta su culminacién exitosa.

El inicio precoz de la consulta prenatal garantiza el éxito
respecto de numerosos factores susceptibles de prevenirse. Es
importante destacar que tiene mayor impacto en la salud otor-
gar el control prenatal minucioso y enfocado a la deteccién y
el abordaje oportuno de complicaciones que proporcionar un

numero elevado de consultas de control prenatal.



En la practica, cada sistema de salud de acuerdo con sus
caracteristicas locales y su normatividad establece el esquema
de seguimiento prenatal en las mujeres embarazadas. El mode-
lo de control prenatal corto de la OMS y de varias instituciones
de salud en México y en el mundo utiliza un formulario de
clasificacién para establecer la magnitud del riesgo o la pre-
sencia de afecciones que complican el embarazo para asignar
atencién especializada o seguimiento adicional.

Es importante mencionar que, si bien el control prenatal
es de vital importancia para detectar y atender de manera opor-
tuna algunas complicaciones, contar con personal habilitado
para la atencién basica de urgencias obstétricas en los sitios de
primer contacto reduce de manera significativa la mortalidad,
ya que muchas de las complicaciones que se encuentran entre
las primeras causas de muerte materna son de presentacién su-
bita, y la mayoria de las veces sin que la mujer presente alguna
enfermedad previa, intercurrente o que cuente con factores de

riesgo que hagan suponer alguna complicacién.

Modelo de control prenatal propuesto por la OMS

Atencion especializada,
examen/evaluacién o
seguimiento adicionales,
caso de ser necesariolen
clinica u otro! lugar.

La transferencia de
pacientes entre el
Formularios de componente bdsico y

clasificacién la atencién
especializada es
posible a lo largo de
todo el CPN

Todas las
mujeres
primera visita

dellprogramal@ .N



Definicion

Se denomina control prenatal al procedimiento médico cuyo
proposito es atender a la mujer durante la gestacion para redu-
cir la morbimortalidad materno-fetal a su minima expresion.

Con el fin de alcanzar el maximo beneficio del control
prenatal es recomendable que cubra los siguientes requisitos:

Oportunidad. Es mejor iniciar el control prenatal antes
de la semana 12 del embarazo, con el objetivo de permitir
la identificacién oportuna de factores de riesgo maternos y
fetales.

Periodicidad. Compete al nimero y frecuencia de las
consultas prenatales. Para un embarazo de curso normal o
riesgo bajo se recomienda un total de cinco consultas, de
acuerdo con la siguiente distribucién:

*  Primera: de preferencia durante el primer trimestre.

e Segunda: entre la semana 22 y 24 de gestacion.

e Tercera: entre la semana 27 y 29 de gestacion.

¢ Cuarta: entre la semana 33 y 35 de gestacion.

e Quinta: en la semana 38 de gestacion.

Los casos de riesgo ameritan mayor nimero de consul-
tas, las cuales se deben adaptar a las necesidades de vigilar la
evolucién de dicho factor.

Completa. Este requisito es uno de los mas importantes
porque incluye el compromiso de realizar una revisién inte-
gral en cada intervencién de vigilancia prenatal para asegu-
rarse de que se comprende la informacién y orientacién sobre
los cuidados prenatales, se evalta la evolucion de acuerdo
con los parametros encontrados en esa visita de control y res-
pecto de los obtenidos a lo largo del embarazo, y se promue-
ven acciones preventivas como vacunacion, rehabilitacion
dental y otorgamiento de complementos necesarios.

Cuando se evalia la calidad de la atencion, es preciso
verificar el concepto completa o integral porque en ocasiones
tal requisito se omite, con la consecuente pérdida de la opor-
tunidad de atender algin riesgo desconocido.

Factores de riesgo

El riesgo obstétrico es el dano potencial que la salud de la ma-
dre o el feto puede sufrir. Este riesgo es dindmico y requiere, por
tanto, de una reevaluacién continua en un mismo individuo
para que su reclasificacion determine las conductas preventivas
a adoptar con el propésito de disminuir el riesgo de morbimor-

talidad materna y perinatal.

Evaluacién de riesgo obstétrico

Riesgo alto
Hipertension
arterial

Diabetes mellitus
Cardiopatia
Nefropatia

Dos o mds abortos
Preclampsia /
eclampsia

Rh (—) con
Coombs indirecto (+)

Otra enfermedad
crénica y/o
sistémica grave

Malformaciones
congénitas

Hemorragia
transvaginal
durante el tercer
trimestre

Riesgo intermedio

Edad <20 y
>34 afios

Dos o mds
cesdreas

Cuatro o més
embarazos

Infeccién de vias
urinarias

Tabagquismo
crénico

Hemorragia
transvaginal
durante el primer
trimestre

Productos
prematuros o con
bajo peso al
nacer

Muerte fetal

Riesgo bajo

Ausencia de
factores o
condiciones
para riesgo
intermedio y
alto



La OMS propone la clasificacion que sigue para integrar pacientes al modelo acortado o tradicional de control prenatal.

Nombre de la paciente: Numero de historia clinica | | |

Direccién: Teléfono:
INSTRUCCIONES:

Responda las siguientes preguntas marcando con una cruz la casilla correspondiente.
ANTECEDENTES OBSTETRICOS

1. Muerte fetal o muerte neonatal previas
2. Antecedentes de 3 o mds abortos espontdneos consecutivos
3. Peso al nacer del dltimo bebé <2500 g.
4. Peso al nacer del ltimo bebé >4500 g.

5. 2Tuvo una internacién por hipertensién o preecampsia/eclampsia en el Oltimo embarazo?

| .
| [

6. Cirugias previas en el tracto reproductivo (miomectomia, reseccién del tabique, conizacién, cesdrea clésica,
cerclaje cervical)

EMBARAZO ACTUAL

7. Diagnéstico o sospecha de embarazo multiple

8. Menos de 16 afios de edad

9. Mds de 40 afios de edad

10. Isoinmunization Rh(-) en el embarazo actual o en embarazos anteriores
11. Hemorragia vaginal

12. Masa pélvica

13. Presién arterial diastdlica de 90 mm. Hg. o mds durante el registro de datos

HISTORIA CLINICA GENERAL

14. Diabetes mellitus insulinodependiente
15. Nefropatia

16. Cardiopatia

17. Consumo de drogas (incluido el consumo excesivo de alcohol)

|
|y |

18. Cualquier otra enfermedad o afeccién médica severa

Por favor especifique

Una respuesta Si en cualquiera de las preguntas anteriores (es decir, una cruz en cualquier casillero sombrea-

do) significa que la mujer no es elegible para el componente bdsico del nuevo modelo de control prenatal.

2Es elegible? (marque con un circulo) NO SI

Si la respuesta es NO, sera derivada a

Fecha Nombre Firma

(personal responsable de CPN)




Historia clinica
El elemento bésico de la consulta prenatal es una buena histo-
ria clinica en la que se investiguen los aspectos que se sefialan

a continuacion.

Datos personales

Edad. Se conoce muy bien el papel que tiene la edad de la
paciente su propia salud y del futuro nifio, tanto en el embara-
zo como en el parto. El embarazo en la adolescente tiene un
tratamiento diferente del de un embarazo en edades mas avan-
zadas de la vida fértil. El embarazo en la mujer afiosa presenta
un aumento de la incidencia de anomalias fetales, ademads de
la propensién a complicaciones sistémicas como hipertension,
diabetes, etcétera.

Procedencia. Las migraciones internas y externas traen
consigo enfermedades propias de las diferentes latitudes de
donde procede la gestante.

Raza. Algunos padecimientos atacan con preferencia a
ciertos grupos étnicos, como la drepanocitosis en negros e

indios, y la talasemia en asidticos, indios y pakistanies.

Historia actual

Definir la fecha de la dltima regla (FUR) para calcular la edad
del embarazo en semanas y la fecha probable de parto segiin la
regla de Naegele, que consiste en restarle tres meses a la fecha
de la dltima regla y afiadirle siete dias.

El embarazo dura un promedio de 280 dias desde la FUR,
lo que es igual a 40 semanas o cerca de 9 meses del calendario
normal, o 10 meses de 28 dias exactos del calendario lunar.

Regla de Naegele (ejemplo):

e Fecha de la Ultima regla: dia (6), mes de julio (7) +

(7)-3)

e Fecha probable de parto: dia (13), mes de abril (4)

Es muy importante precisar la historia menstrual anterior
a la FUR para garantizar que fue normal y no se ocasione una
confusién con un sangrado del embarazo.

En mujeres con historia de oligomenorrea, la FUR es de
escasa ayuda para precisar la fecha probable de parto porque
la ovulacién no ocurre 14 dias después de la dltima regla,
sino 14 dias antes de la regla siguiente. Como la mujer no va
a tener esa regla porque ocurri6 el embarazo, se desconoce
la fecha probable de fecundacién. En estos casos el ultraso-
nido seriado es muy eficaz para precisar la fecha probable de
concepcion y, por consiguiente, la de nacimiento. De faltar
el ultrasonido, se puede interpretar que el embarazo esta pro-
longado, cuando en verdad estd a término o aun pretérmino,

y tomar una conducta equivocada de induccién de parto.

Se debe interrogar sobre la sintomatologia que presenta
el embarazo para asegurarse de que son los sintomas propios
de la gestacién y no se oculta alguna patologia. También es
importante interrogar si en el curso de la gestacién ha habido
complicaciones como infecciones, sangrado, traumatismos,
etc., asi como farmacos utilizados, estudios radiolégicos, mo-

tivacion para este embarazo, etcétera.

Antecedentes familiares

Se debe indagar la historia familiar de la gestante, en especial
acerca de diabetes, anomalias congénitas, alteraciones cromo-
sémicas, enfermedades cardiovasculares —sobre todo hiperten-

sién—y embarazos multiples.

Antecedentes personales

Ginecoldgicos. Edad de la menarquia y tipo de menstruacién,
infecciones genitales; tiempo y tipo de relaciones sexuales,
tiempo en que se logr6 este embarazo, uso de método anti-
conceptivo, existencia de infertilidad previa y qué tipo de trata-

miento recibié para lograr el embarazo.

Antecedentes obstétricos

Investigar el nimero de embarazos anteriores y, en caso de
aborto, precisar si present6 sintomatologia de dolor o sangrado
para descartar incompetencia cervical, semanas de gestacion
cuando ocurrid, si se practicd o no curetaje y si hubo alguna
complicacion; cudl fue la evolucién de los embarazos ante-
riores, historia de complicaciones como hipertensién inducida
por el embarazo (HIE), hemorragias, enfermedades intercurren-
tes como la diabetes, infecciones urinarias, etc.; tipo de parto
anterior, fecha de nacimiento y edad de la gestacién cuando
ocurrid; si fue inducido o espontineo, eutécico o distécico,
indicacion de cesarea o aplicacion de forceps, tipo de anestesia
utilizada y si hubo morbilidad materna.

Es importante conocer si hubo lactancia, cudnto tiempo
duré; complicaciones como dolor, mastitis; complicaciones
quirdrgicas, hemorragicas, infecciosas. Historia de los nifos
anteriores, desarrollo psicomotor, anomalias congénitas; si
fue prétermino, a término o posmaduro, ademas de compli-
caciones neonatales como ictericia, membrana hialina, mor-

talidad, etcétera.

Antecedentes patoldgicos

Cardiovasculares. Por las modificaciones que produce el emba-
razo en el sistema cardiovascular como aumento del volumen
sanguineo y de eritrocitos, asi como del gasto cardiaco, etc., es

muy importante saber si existen enfermedades cardiovascula-



res como valvulopatias, miocardiopatias, insuficiencia cardia-
ca e hipertension.

Pulmonares. Es importante conocer si estdn presentes
enfermedades como asma bronquial, tuberculosis, bronquitis
crénica, hipertensién pulmonar, etc. En caso de asma, se debe
precisar la gravedad, frecuencia y fecha de la dltima crisis.

Renales. Investigar acerca de infecciones urinarias de re-
peticién, porque si se ignoran durante el embarazo pueden ser
causa de amenaza de parto pretérmino o de infecciones neo-
natales. Conocer la existencia de antecedentes de insuficiencia
renal aguda o crénica, fistulas urogenitales o urolitiasis.

Gastrointestinales. Puesto que la gestacién produce cam-
bios fisiolégicos que se asemejan a los trastornos digestivos
de la no embarazada, resulta imperativo conocer si hay ante-
cedentes de Ulcera péptica, gastritis, ictericia, estrefimiento y
hepatopatias.

Neuroldgicos. Se manifiestan ciertas alteraciones neuro-
l6gicas durante el embarazo debido a los cambios fisiol6gi-
cos que experimenta el organismo. La aparicién de ciertos
sindromes de compresion, como son el sindrome del tinel
carpiano y la neuritis ciatica, es frecuente. Por otra parte, cier-
tas afecciones preexistentes como convulsiones, tumores ce-
rebrales y miastenia gravis pueden alterarse durante el curso
del embarazo.

La cefalea es comun por efecto de las hormonas placen-
tarias y las pacientes con historia previa suelen padecer una
exacerbacion de este sintoma. Es valioso conocer si hay defor-
midades en la columna porque la embarazada suele presentar
dolores lumbares por los cambios fisicos que ocasiona la ges-
tacion sobre el centro de gravedad, ademas de los problemas
de compresion a causa del sobrepeso y la obesidad.

Los trastornos psiquidtricos y de inestabilidad emocional
se deben precisar porque el embarazo ocasiona una sobre-
carga emocional susceptible de afectar a las pacientes labiles.
El adecuado soporte emocional por parte del médico y sus
familiares suele ser suficiente en la mayoria de los casos, pero
otros ameritan una consulta psiquiatrica.

Endocrinoldgicos. El control inadecuado de enferme-
dades como diabetes, trastornos tiroideos o alteraciones del
funcionamiento de las glandulas suprarrenales puede ocasio-
nar complicaciones maternofetales, por lo que es importante
conocer hace cuanto tiempo se padece, si se encuentra bajo
control y qué medicacion utiliza.

Quirdrgicos. Se debe interrogar acerca de intervenciones
ginecoldgicas, sobre todo las de Utero, cura operatoria de pro-
lapso, fistulas urogenitales, fracturas de fémur o de la pelvis

que impidan un parto por via vaginal.

Habitos. El uso de tabaco vy las llamadas drogas duras
(marihuana, cocaina, heroina, LSD, etc.) produce una serie de
efectos sobre el embarazo y el feto como son: rotura prema-
tura de membranas, desprendimiento prematuro de placenta,
placenta previa, bajo peso al nacer y aumento de la morbi-
mortalidad perinatal.

Examen fisico general. En la primera consulta se debe
evaluar la talla, la tension arterial y el peso, asi como hacer
particular énfasis en la auscultacién cardiopulmonar, el exa-
men del sistema vascular periférico, la observacion y palpa-
cién adecuada de las mamas, la tiroides y el abdomen.

Examen gineco-obstétrico. Observar y palpar los genita-
les externos, el piso perineal, si existe o no cisto o rectocele
y su grado, descartar la presencia de lesiones inflamatorias,
desgarros, tumores, etcétera.

Se aconseja practicar un examen con espéculo para el
estudio del cuello uterino mediante citologia cérvicovaginal,
descartar pélipos, ectropion y desgarros; examen de la vagina
y su amplitud, si existen tabiques o paquetes varicosos; si hay
flujo, en que cantidad, color, olor y, de ser posible, examen
microscépico en fresco y cultivo.

Se debe practicar tacto vaginal para descartar embarazo
ectépico, tumores uterinos o pélvicos, tamano del Utero (debe
ser el esperado para la fecha de amenorrea), valorar el estado
del cuello, sobre todo del orificio interno, el cual debe estar
cerrado, si se trata de una nulipara, o puede permitir el paso
de la punta del dedo por el orificio cervical externo, si se trata
de una multipara.

La permeabilidad del orificio cervical interno permite
sospechar una incompetencia cervical.

Determinar el crecimiento uterino medido con una cin-
ta métrica desde el borde superior del pubis hasta el fondo
uterino. Cuando el embarazo tiene mas de nueve semanas
se puede oir el foco fetal mediante el ultrasonido de efecto
Doppler; en caso contrario hay que esperar a la semana 20
para auscultar el latido con el estetoscopio fetal. Si se cuenta
con un aparato de ecosonografia, se practica un estudio para
buscar los signos que sugieren un embarazo normal, edad
gestacional y descartar anomalias de la gestacion.

Exdmenes de laboratorio. En la primera consulta se

debe hacer biometria hematica completa, la que se repite
al comienzo del tercer trimestre, aun en casos normales so-
metidos a terapia con hierro y folatos. Grupo sanguineo y
Rh para el estudio de incompatibilidad sanguinea materno-
fetal. Serologia para sifilis y SIDA, que se debe repetir en el
tercer trimestre cuando se trabaja con pacientes de riesgo.

Practicar glucemia en ayunas, aun en mujeres sin antece-



dentes de diabetes. Si el resultado es dudoso o positivo, hay
que practicar una curva de tolerancia a la glucosa (CTOG);
de ser negativo y existir sospecha clinica, se indica en etapas
mas avanzadas del embarazo. Examen general de orina y, en
caso de aparecer bacteriuria o proteinuria, indicar cultivo y

antibiograma.

Otros estudios

La valoracion odontolégica es importante para la deteccion
precoz de problemas que se pueden agravar con el curso de
la gestacion.

El estudio socioeconémico permite clasificar a la emba-
razada en grupos vulnerables en términos social, econémico
y psicolégico.

La paciente debe recibir consejeria desde la primera con-
sulta para aclarar o adquirir conocimientos indispensables y
tener una vision clara sobre cémo se debe conducir ante los
eventuales problemas que surjan durante la gestacion; la con-

sejeria debe continuar hasta el momento del parto.

Diagnéstico del embarazo y edad gestacional

La paciente se puede presentar en la consulta ya con el diag-
nostico de embarazo o para que el médico lo realice. Para
llevarlo a cabo, éste se debe apoyar en los signos y sintomas y
en las pruebas diagndsticas de embarazo.

La paciente suele acudir a la consulta en las primeras
semanas de gestacion. Por tanto, es preciso hacer un diagnos-
tico con el fin de determinar si el embarazo comienza de for-
ma normal y descartar problemas del primer trimestre como
embarazo anembriénico o ectépico.

El diagnoéstico de la edad gestacional (EG) es uno de los
elementos mas importantes del control prenatal y constituye
un reto para el especialista, sobre todo cuando la paciente se
embaraza luego de un periodo de amenorrea o se desconoce,
o se duda, de la fecha exacta de la Gltima regla, en caso de
historia previa de trastornos menstruales. Es importante hacer
el diagndstico para detectar casos de restriccion del creci-
miento intrauterino, fetos voluminosos, embarazos multiples,
asi como considerar una interrupcién electiva del embarazo,
sin que signifique extraer un feto prematuro. Los criterios que
puede utilizar el médico para hacer un diagndstico correcto

de la EG se abordan a continuacion.

Criterios clinicos
Fecha de dltima regla. Hacer un interrogatorio adecuado sobre
la Gltima regla y estimar la fecha probable de parto con base en

la regla de Naegele.

En pacientes sometidas a tratamientos de infertilidad que
llevan registro de la temperatura basal es mas facil el diagnés-
tico de la EG, porque se precisa la fecha de la dltima regla vy,
ademads, la observacién del cambio ovulatorio de tempera-
tura aunado al registro de las relaciones sexuales da una fe-
cha precisa de la EG con un error menor de una semana. Los
embarazos que ocurren como consecuencia de tratamientos
de esterilidad (por ejemplo inseminacién artificial) tienen un
margen de error menor de cuatro dias si se hacen dos insemi-
naciones en el mismo ciclo, y de dos dias si se practica una

sola inseminacion.

Sintomas de embarazo

Algunos sintomas de aparicién precoz pueden ayudar en el
diagndstico del embarazo y la edad gestacional: nduseas y vo-
mitos, tensién mamaria tipica del principio de la gestacién. Sin
embargo, por ser sintomas subjetivos, su error es muy grande;
lo mismo sucede con la percepcién de los primeros movimien-
tos fetales, que suele ocurrir alrededor de la semana 20, pero
como su variacién es muy amplia de una a otra paciente, su

error diagnéstico es alto.

Examen gineco-obstétrico

El tacto genital en la primera consulta es un método bastante
confiable para el diagnéstico y precisar la EG en un embarazo
precoz. En embarazos mas avanzados la medicién de la altura
fandica puede ayudar a estimar la EG, sobre todo entre las se-
manas 20y 31; sin embargo, la presencia de fibromas, embara-
zo multiple, obesidad, restriccion del crecimiento, etc., le res-
tan valor a este método diagnéstico. La auscultacién del latido
cardiaco con estetoscopio fetal es posible a partir de la semana
17, pero su error es también alto por obesidad, posicion fetal,
habilidad del examinador, etcétera.

Criterios inmunoldgicos

Las pruebas inmunologicas para el diagndstico del embarazo
pueden ser cualitativas o cuantitativas. Las primeras tienen va-
lor diagnéstico para determinar si existe o no embarazo, una
prueba cuantitativa tiene un error minimo para la determina-
cion de la edad gestacional y también es Gtil para determinar la
existencia o no de embarazo.

Criterios radioldgicos

A partir de la semana 14 es posible observar el esqueleto fetal,
lo que sucede en todos los casos a partir de la semana 20. La
osificacion de la epifisis distal del fémur se aprecia entre las

semanas 32 y 38, y la proximal de la tibia, entre las semanas



33 y 41, por lo que la evaluacién radiolégica fetal para el diag-
néstico de EG no es un buen método.

Ecosonografia. Sin duda este método ha revoluciona-
do el campo de la obstetricia, con especial énfasis en el
diagnéstico de edad gestacional y embarazo gemelar. Su
precision diagnoéstica es tan segura que, cuando se hace de
forma seriada, puede diagnosticar con certeza la edad ges-
tacional hacer el diagnéstico de restriccién del crecimiento
intrauterino; faculta también la interrupcién de un embara-
zo de forma electiva, con la certeza de que no se va a tener
un feto prematuro.

Los cambios intrauterinos son tan evidentes y rapidos, sobre
todo en etapas precoces de la gestacion, que un ecosonograma
practicado en las primeras 12 semanas tiene gran valor diagnés-
tico. En el primer trimestre se utiliza la medicion del didametro
interno o el promedio de los didmetros anteroposterior, trans-
verso y lateral del saco gestacional; sin embargo, las variaciones
individuales y las modificaciones del saco por la vejiga llena, en
caso de que se practique por via abdominal, hacen que el error

diagnéstico sea levemente superior a una semana.

Consultas subsecuentes o sucesivas

En las visitas sucesivas hay que interrogar a la paciente en rela-
cién con sangrado genital, flujo vaginal, edema, actividad fetal,
estrefiimiento, cefalea, trastornos visuales, dolores abdominales
e irritabilidad uterina. Se debe buscar una explicacién a todo
aumento de peso por encima de los considerados normales e
investigar la presencia de proteinuria y acido trico en casos en
que se sospeche de hipertension en el embarazo.

El examen fisico debe ser mas exhaustivo en el abdomen y
las glandulas mamarias, a menos de que exista algin tipo de en-
fermedad intercurrente. La medicién de la altura uterina permite
evaluar el crecimiento del Utero y, en conjunto con la palpa-
cion del feto, precisar su tamano, tipo de presentacion y grado
de encajamiento, establecer la relacién liquido amnidtico-feto
y sospechar la posibilidad de embarazo gemelar, insuficiencia
placentaria, enfermedad trofobldstica y tumores pélvicos.

El foco se ausculta en cada visita con el estetoscopio fetal
o, en caso de contar con el equipo, mediante el ultrasonido
Doppler o el ecosonograma abdominal. A partir del sexto mes
es posible la palpacion de las partes fetales de acuerdo con las

maniobras que se describen a continuacion.

Maniobras de Leopold
En ausencia de estudios radiolégicos y de ecosonografia estas
maniobras son Utiles, sobre todo al final de la gestacién, para

determinar la posicién fetal:

Primera. Después de determinar el contorno del dtero,
se palpa con suavidad el fondo con las puntas de los
dedos de ambas manos y se trata de identificar el polo
fetal que lo ocupa. Las nalgas dan la sensacién de un
gran cuerpo nodular de forma irregular, y la cabeza, la
de un cuerpo menor, redondo, duro y muy mévil.
Segunda. La superficie palmar de ambas manos se
coloca a los lados del abdomen y se hace presion
suave pero profunda. En un lado se debe precisar

un plano de gran resistencia que es la espalda, y

en el otro, varias porciones irregulares que son los
miembros fetales. Si la parte que se presenta estd
encajada, la maniobra indica sélo que el polo inferior
del feto estd fijo; para precisar los detalles del feto se
procede a realizar |a siguiente maniobra.

Tercera. Con los cinco dedos de una mano se toma

la porcion inferior del abdomen, por encima de la
sinfisis pdbica. Si la parte que se presenta no esta
encajada, se palpa un cuerpo mévil que suele ser la
cabeza; pero cuando estd encajada, esta maniobra
sugiere que el polo inferior del feto esta fijo; para
precisar los detalles se procede con la siguiente
maniobra.

Cuarta. Con las puntas de los dedos se hace presién
profunda en la direccién del eje superior. Si la parte
que se presenta es la cabeza, una mano es detenida
antes que la otra por un cuerpo redondo que es la
prominencia cefdlica, mientras que la otra mano

desciende a mayor profundidad.




Maniobras de Llecpold

Segunda

Primera

En el dltimo mes se recomienda realizar un tacto vaginal
con el fin de hacer una valoracién clinica de la pelvis. Se
localizan las espinas cidticas, el promontorio, la apertura del
arco subpubico; es necesario valorar también el cuello para
precisar su grado de maduracién, tipo de presentacién y grado
de encajamiento con el fin de tener un adecuado prondstico
del parto y, en dltima instancia, de garantizar que se produzca

en las mejores condiciones para el binomio madre-hijo.

Vigilancia fetal anteparto
El objetivo principal en la vigilancia fetal anteparto es la pre-
vencién de la morbimortalidad in utero y la reduccién de la
mortalidad perinatal. Esto se logra con las técnicas actuales, en
tanto se desarrollan técnicas efectivas para reducir la morbili-
dad perinatal y las secuelas neurolégicas en el largo plazo.
Hasta el momento, con excepcién de las bradicardias
fetales profundas y prolongadas, se desconoce un pardmetro
Unico capaz de sefialar de manera inequivoca si existe compro-
miso fetal importante; por tanto, todos los signos utilizados en
la actualidad son mejores para establecer el bienestar fetal que

para predecir si se encuentra comprometido.

Pruebas para el monitoreo fetal anteparto

Las pruebas mas utilizadas para llevar a cabo dicho monitoreo
son: cardiotocografia fetal de reposo (por lo regular denomi-
nada con el anglicismo monitoreo fetal no estresante, MFNE),
cardiotocografia fetal con induccién de contracciones o moni-
toreo fetal estresante (MFE), y perfil biofisico fetal (PBF) en sus
diferentes modalidades, asi como la percepcién de movimien-

tos fetales (MF) por parte de la madre.

Perfil biofisico fetal
En 1990 se introdujé el uso del PBF entre las herramientas

diagnésticas para la vigilancia fetal anteparto. Este retine di-

Tercera

ferentes parametros biofisicos, los movimientos fetales y res-
piratorios, el tono fetal y el volumen del liquido amniético.
Una puntuacién de 8 o méas en el resultado se relaciona con
una evolucién satisfactoria del embarazo, mientras que una

puntuaciéon menor de 8 indica resultados adversos.

Movimientos fetales
Numerosos estudios destacan la utilidad de entrenar a las ma-
dres a percibir los movimientos fetales (MF).

En la actualidad existen tres técnicas para evaluar los MF:
la ecosonografia, el ultrasonido Doppler y el registro de los
mismos por parte de la madre. Este Gltimo es el mas econé-
mico y sencillo de todos los métodos para vigilar el bienestar
fetal en la segunda mitad del embarazo. Estudios realizados
durante el tercer trimestre muestran una correlacién positiva
entre la percepcion de los mismos y su confirmacién por eco-
sonografia.

Con el propédsito de medir la movilidad fetal se instruye
a la embarazada a que realice una vigilancia diaria de los MF.
Debe contar los movimientos fetales mientras se encuentra
acostada en decubito lateral. La percepcién de 10 movimientos
0 mas en el espacio de 12 horas se considera tranquilizadora.
Si la paciente los percibe antes de concluir el periodo de 12
horas, debe interpretar el ejercicio como satisfactorio sin espe-
rar a que transcurra el tiempo recomendado. En ausencia de 10
movimientos en 12 horas, la paciente debe acudir a la unidad
de salud para practicarse otras pruebas de bienestar fetal.

Acciones irreductibles durante el control prenatal. Como
se observa, la cantidad de acciones a realizar durante el con-
trol prenatal es amplia, variada y diferente en cada consulta
segln el caso particular y la edad gestacional. Por esta razén
se implementaron algunas guias para recordar y sistematizar
el control prenatal basico en primer nivel. La OMS propone la

que a continuacién se muestra:



Lista de verificaciéon del componente béasico del nuevo modelo de control prenatal de la OMS
Nota: MARQUE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DONDE CORRESPONDA (CASILLEROS SIN SOMBREADO) (Utilice la edad

gestacional mds cercana al momento de la visita).
Nombre de la paciente Direccién y teléfono

NUm. de historia clinica

PRIMERA VISITA para todas las mujeres que consultan por primera vez al obstetra
independientemente de la edad gestacional. Si la primera visita tiene lugar después de
la fecha recomendada, realice todas las actividades necesarias hasta ese momento.
FECHA: / /

Visitas

10
<12
semanas

20

30

Formulario de clasificacién que indica elegibilidad para el componente bdsico
del programa

Examen médico

Anemia clinicamente grave. Prueba de hemoglobina

Examen obstétrico: estimaciéon de edad gestacional, altura uterina

Examen ginecolégico (puede posponerse hasta la segunda visita)

Medicién de presidn arterial

Peso/altura de la madre

Realizacién inmediata del andlisis de sifilis, deteccién de ITS sintomdticas

Realizacién de la prueba de orina (con miltiples tiras reactivas)

Solicitud de grupo sanguineo y factor Rh

Administracién de vacuna antitetdnica

Aporte complementario de dcido félico y hierro

Recomendaciones para situaciones de emergencia/linea directa para urgencias

Ficha prenatal completa

SEGUNDA VISITA y VISITAS POSTERIORES e
Eda

gestaciol

nal — No

aprox.

de semanas

FECHA: / /

26

38

32

Examen médico para deteccién de anemia

Examen obst.: estim. de edad gestacional, altura utering, latidos cardiacos fetales

Medicion de presién arterial

Peso materno (sélo para las mujeres con bajo peso en la primera visita)

Prueba de orina para deteccién de proteinas (sélo nuliparas/mujeres con
antecedentes de preeclampsia)

Aporte complementario de dcido félico y hierro

Recomendaciones para situaciones de emergencia

Ficha prenatal completa




TERCERA VISITA: agregar a la segunda visita

FECHA: / /

Solicitud de prueba de hemoglobina

Administracién de vacuna antitetdnica (segunda dosis)

Instrucciones para el parto/planificacién del nacimiento

Recomendaciones para la lactancia/anticoncepcion

CUARTA VISITA: agregar a la segunda y tercera visitas

FECHA: / /

Deteccién de presentaciéon poddlica y derivacién para version cefalica externa

Ficha prenatal completa (recomendar que la lleve al hospital)

Personal responsable del control prenatal:

Nombre Firma

Si bien las diferentes guias comprenden el ndmero mi-
nimo de acciones a realizar durante el control prenatal, es
preciso abordar cada situacién de acuerdo con sus caracte-
risticas particulares. El enlace con la estrucutura comunitaria
es indispensable para dar seguimiento a recomendaciones y

monitoreo de casos particulares.

Patologias intercurrentes en el embarazo

El personal calificado de todos los niveles de atencién debe
prestar especial atencién a ciertas patologias intercurrentes en
el embarazo que, sin representar un elevado riesgo de mor-
talidad o morbilidad grave, son muy usuales e importantes vy,
cuando se desatienden, pueden originar complicaciones ma-
yores como diabetes mellitus o afecciones renales crénicas que

deben recibir atencion especializada.

Infeccién de vias urinarias

Si bien las mujeres tienen mayor tendencia a presentar infec-
cién de vias urinarias (IVU) debido a las caracteristicas anaté-
micas propias del meato uretral y de la uretra femenina, algunas
condiciones durante el embarazo predisponen ain mas a ma-
nifectar infeccién de vias urinarias. Un ejemplo es la dilatacién
del sistema colector superior que se extiende hacia abajo hasta
la pelvis; en estas condiciones los ureteros pueden contener
mas de 200 ml de orina y contribuir de manera significativa a
la persistencia de bacteriuria en el embarazo. Estos cambios
son mas pronunciados en el lado derecho por la caida del ure-
tero derecho dentro de la cavidad pélvica. Otros factores que

influyen son la colocacién de la placenta e, incluso, algunos

factores hormonales que reducen la motilidad ureteral.

La historia de infecciones de las vias urinarias recurrentes
obliga a llevar un seguimiento minucioso de las pacientes por
la posibilidad mayor de complicaciones. La pielonefritis ocu-
rre en 5% de las mujeres embarazadas. Este sindrome puede
ser prevenido por medio de la monitorizacién frecuente con
urocultivos, y ante la presencia de bacteriuria asintomatica se
debe indicar tratamiento. Los casos de pielonefritis pueden
llegar a ser graves y se complican, en ocasiones, con sepsis
y aborto espontaneo o parto prematuro. En recién nacidos de
madres que padecieron pielonefritis se ha encontrado bajo
peso al nacimiento. Los microorganismos que intervienen son,
sobre todo, enterobacterias; entre ellas, Escherichia coli (80%
de los casos), Klebsiella ssp, Proteus mirabilis, Enterobacter
ssp. Otros agentes siguen en frecuencia, como Streptococcus
del grupo B y Staphylococcus coagulasa negativo.

Desde el punto de vista clinico, la infeccién de vias uri-
narias (IVU) se puede presentar como una infeccién asinto-
matica (bacteriuria asintomatica del embarazo) o sintomatica
(cistitis y pielonefritis).

Bacteriuria asintomatica (BA). Consiste en la presencia
de bacterias en la orina, por lo regular mayor de 100 000
UFC/ml de orina en ausencia de sintomas en el momento de
tomar la muestra para el cultivo.

En general se admite que las tasas de BA durante el em-
barazo son similares a las de la poblacién no gestante y que
la mayor parte de ellas son previas al embarazo. Es detectable
ya en las primeras semanas de embarazo, por lo que se reco-

mienda su deteccion durante el primer trimestre.



Cistitis. Se caracteriza por la presencia de disuria, pola-
quiuria, miccién urgente acompafada de dolor suprapubico,
orina maloliente y, en ocasiones, hematuria. Cuando se vin-
cula con dolor lumbar, signos sistémicos de infeccién y fiebre,
significa siempre dafio renal.

Pielonefritis aguda. Es una infeccién de la via excretora alta
y del parénquima renal de uno o ambos rifiones. Se suele ma-
nifestar en el dltimo trimestre y casi siempre secundaria a una
BA no diagnosticada o tratada de manera incorrecta. Es la forma
mas grave de presentacion de la infeccién del tracto urinario.

La clinica incluye la sintomatologia de la cistitis mas al-
teracion del estado general, fiebre, sudoracién, escalofrios y
dolor lumbar intenso y constante. A la exploracién fisica hay
pufiopercusién lumbar homolateral positiva. De 2 a 3% de-
sarrolla choque séptico, con la consiguiente gravedad para la
madre y el feto.

La sospecha de infeccién se sustenta en el cuadro clinico
y el andlisis de orina, y se confirma con el sedimento urinario
y el urocultivo.

Diagnéstico de bacteriuria asintomdtica (BA). El urocul-
tivo es el procedimiento diagndstico de eleccién al principio
del embarazo. Se realiza al final del primer trimestre o inicio
del segundo, entre las 9 y las 17 semanas. Si éste revela mas
de 100 000 UFC/ml de un (nico microorganismo conside-
rado uropatégeno, es suficiente para el diagnéstico de BA.
La presencia de mas de una especie bacteriana, asi como de
bacterias que no suelen causa BA, es indicativo de contami-
nacién. En caso de contajes entre 10 000 y 100 000 UFC/ml

es peciso repetir el cultivo.

En caso de un urocultivo negativo, el control se hace con
una periodicidad mensual con examen general de orina. Es
infrecuente que después de un urocultivo negativo en la ruti-
na diagnéstica del primer trimestre, desarrollen una infeccién
sintomatica.

En caso de urocultivo positivo se da tratamiento antibio-
tico y se realiza control con urocultivo y examen general de
orina luego de dos semanas de terminado el tratamiento; se
contindia con urocultivo y examen general de orina mensua-
les durante el resto del embarazo. La persistencia de un uro-
cultivo positivo después del tratamiento sugiere infeccion del
parénquima renal.

Diagnéstico de cistitis. Cuatro sintomas y un signo in-
crementan mucho la probabilidad de cistitis: disuria, pola-
quiuria, hematuria, dolor lumbar y dolor a la palpacion en el
angulo costovertebral.

El analisis de orina suele mostrar:

e Sedimento: piuria (>3 leucocitos por campo de 40

aumentos).

e Urocultivo positivo (>100 000 UFC/ml).

Diagnéstico de pielonefritis aguda. La clinica se confirma
con el urocultivo con >100 000 UFC/ml de orina. En el sedi-
mento se encuentra leucocituria; puede haber tambien cilin-
dros leucocitarios, proteinuria y hematies.

Tratamiento. Tanto en las cistouretritis como en las pie-
lonefritis es imperativo comenzar de inmediato el tratamiento
empirico, antes incluso de disponer el resultado del uroculti-
vo y antibiograma. Se debe valorar el riesgo del farmaco para

el feto y la tasa de resistencia.

Tratamiento farmacolégico en cistouretritis

Medicamento Dosis Duracién Efectos adversos (%)
Primera eleccién
Trimetoprim 160/800 mg. 3 dias (en mujeres) 18
sulfametaxazol dos veces al dia 7 dias (hombres) 28
Segunda eleccién
Nitrofurantoina 100 mg. 7 dias 10 a 25
dos veces al dia
Ciproflaxacina 250 mg. 3 dias (mujeres) 8al7
dos veces al dia 7 dias (hombres) 8all




Pielonefritis aguda. La hospitalizacion de la paciente tiene
como objetivo atender la infeccién y vigilar la presencia de
posibles complicaciones obstétricas.

Una vez dada el alta hospitalaria y completado el trata-
miento ambulatorio se debe realizar urocultivo de control de
una a dos semanas tras finalizar el tratamiento y luego cada
mes hasta el parto.

Infecciones urinarias (1U) recurrentes. Pueden ser recidi-
vas (asi se llama a todo episodio que ocurre en las primeras
semanas luego de una aparente curacién a causa de la persis-
tencia del mismo microorganismo) o reinfecciones (por cepas
distintas a las de la infeccion anterior). En el caso de recidiva,
se recomienda la utilizacion de dosis bajas de antibiéticos du-
rante 6 a 12 meses y se orienta la terapia segun el antibiogra-
ma. En la embarazada con IU recurrente por reinfecciones, se
aconseja realizar profilaxis antibiética con cefalexina hasta el
parto. Se debe hacer urocultivo en el posparto a las pacientes
que tuvieron U recurrente o bacteriuria persistente.

Puesto que la IU recurrente implica gran morbilidad para
la madre y el feto, es fundamental detectar la presencia de
infeccion sintomatica o asintomatica a la brevedad posible y
tratarla de manera correcta.

Como cistitis y pielonefritis son infecciones sintomati-
cas, permiten un diagnéstico mds precoz, pero la BA cursa
sin sintomas clinicos y s6lo se detecta por medio de estudios
de laboratorio. Casi todas las embarazadas con bacteriuria se
pueden diagnosticar en el primer trimestre; el procedimiento
diagnéstico de eleccién es el urocultivo, por lo que se prescri-
be en toda mujer embarazada cuando sea posible.

El tratamiento se suele empezar de forma empirica y es
indispensable tener en cuenta aquellas terapéuticas que tienen

efectos toxicos sobre el feto para iniciarlo con otras opciones.

Cérvicovaginitis

Durante el embarazo existe mayor actividad secretoria de las
glandulas mucosas del endocérvix. Como consecuencia, la
embarazada describe a menudo un aumento en el escurrimien-
to vaginal, que se considera normal si es escaso, transparente
y sin mal olor. Pero si el escurrimiento es abundante, amarillo,
verdoso y/o fétido, y se acompana de prurito vulvovaginal, es
muy probable que la mujer curse con cérvicovaginitis.

Ante la presencia de este sintoma se debe practicar exu-
dado cérvicovaginal con frotis y cultivo para determinar el
germen causal y orientar el tratamiento correspondiente.

Es imprescindible erradicar las infecciones vaginales de-
bido a que la cérvicovaginitis crénica se relaciona con au-
mento de la incidencia de rotura prematura de membranas. El
siguiente algoritmo y sus anexos son una guia practica para el

tratamiento de las cérvicovaginitis.



Diagnéstico, tratamiento y prevencién de cérvicovaginitis por bacterias, Trichomonas y Candida

Exploracion con espejoLy;
tacto vaginal

*

. 5Se dispone en la unidad s
de examen en fresco?

v

i
gmal levaduras EDQILS
amHor__>l_40I_5 (Vaginosis (candidiasis

sPersiste o
recurre el flujo
vaginal?

Repetir.exploracién

vaginal y examen en|
fresco

Envio al

*Siempre deberé realizarse el tacto vaginal posterior a inspeccién con espejo, para detectar datos de enfermedad pélvica inflamatoria:
1. Crecimiento de anexos 2. Dolor a la movilizacién del dtero 3. Abombamiento del fondo de saco



de vaginosis y de vaginitis, por. Trichomonas o Candida

Antibidticos
Etiologia Primera eleccién Segunda eleccién
Bacterias Metronidazol 500 mg cada 12 Metronidazol 500 mg cada
horas, via bucal, durante siete dias 24 horas, via vaginal,
durante siete dias **
Candida* ltraconazol 200 mg cada 24 horas, Nistatina, 100 mil unidades
via bucal, durante 3 dias cada 24 horas, via vaginal,
durante 14 dias **
Trichomonas™ Metronidazol 500 mg cada 12 Metronidazol 500 mg cada
horas, via bucal, durante siete dias 24 horas, via vaginal,
durante siete dias **

* Tratar simultdneamente a la pareja sexual
#* Qvulos o tabletas intravaginales. aplicar al acostarse

N

/Anexo)?2

Medidas generales para la prevencién y control de la cervicovaginitis

Prevencién Rutina genital de control

1. Bafio diario 1. Bafio diario

2. Cambio de ropa interior después del bafo diario 2. Enjuague anogenital al mediodia

3. Uso de ropa interior con puente de algodén 3. Cambio de ropa interior después del aseo
anogenital

4, Evitar el uso diario de pantiprotectores y tampones
4. Uso de toallas sanitarias sélo durante la
5. No realizarse duchas vaginales menstruacién y flujo vaginal abundante

6. Enjuague anogenital después de defecar 5. Evitar relaciones sexuales durante el tratamien-
to en caso de vaginitis por Céndida o Trichomonas

7. Uso de preservativos durante la actividad sexual

riesgosa (pareja bisexual, existencia de lesiones 6. Baiio o aseo genital después de tener relacio-

genitales en la pareja, sexo anal) nes sexuales

8. Evitar actividad sexual con miltiples parejas
9. Aprovechar la toma de papanicolaou y la revision

del dispositivo intrauterino, para la deteccién temprana
de enfermedad vaginal




La diabetes mellitus y embarazo

La diabetes mellitus (DM) es el principal problema metabdlico
que padece la poblaciéon mundial y la enfermedad que con
mayor frecuencia complica el embarazo.

Cuando existe diabetes antes del embarazo, los resulta-
dos materno-fetales adversos tienen como causa preponde-
rante el pobre control glicémico y no el tipo de diabetes. Toda
mujer con DM debe recibir asesoramiento previo por parte
de sus médicos tratantes —por lo regular ginecélogo y endo-
crinélogo— acerca de la necesidad de planear el embarazo
para modificar de manera favorable el pronédstico tanto de la
madre como del hijo.

Se debe lograr el control de los niveles de glucosa cuando
menos tres meses antes de la gestacion, intentar el embarazo
cuando la hemoglobina glicosilada (HbA) sea menor de7.0%
y administrar una dosis alta de cido félico (4-5 mg/dia).

Cuando se confirma el embarazo hay que suspender
el uso de hipoglucemiantes orales e iniciar la terapia con
insulina si los niveles de glucosa no se controlan sélo con
dieta; algunos lo hacen desde cuando se planea el embara-
zo. Las pacientes con DM1 deben continuar el suministro
de insulina.

Las complicaciones maternas y perinatales son frecuen-
tes en DM incluso en las mejores condiciones de vigilancia,
en particular entre las pacientes con complicaciones micro
o macrovasculares y fallas organicas de tipo nefropatia. La
terapia con insulina puede producir mejoria en el pronéstico
perinatal, aunque aumentando el indice de hipoglucemias.

Es posible que el embarazo acelere la progresion en el
corto plazo de la retinopatia (presente en 17% de las DM1),
pero el efecto es temporal sin influencia en el pronéstico de
largo plazo de la propia retinopatia.

Por otra parte, los estudios sugieren que el embarazo es
ajeno al desarrollo de nefropatia o a su progresion acelerada,
aun cuando en caso de enfermedad renal avanzada si se pue-
de acelerar la progresién a una fase terminal.

La mortalidad perinatal en los embarazos complicados
con DM1 o DM2 se ha reducido mucho, hasta casi igualar
los indices entre la poblacién general cuando las pacientes
reciben tratamiento éptimo. Sin embargo, la muerte in utero
todavia representa una amenaza entre las pacientes mal con-
troladas con polihidramnios y/o productos macrosémicos.

El seguimiento debe ser semejante al de un embarazo
de alto riesgo y, en todos los casos, las decisiones competen
al obstetra a cargo del caso. Se deben garantizar elementos

basicos para la vigilancia obstétrica como:

e Ultrasonido del primer trimestre para valorar edad
gestacional.

e Ultrasonido estructural a las 16-24 semanas.

e Alfa-fetoproteina a las 16-20 semanas.

e Evaluar la curva de crecimiento en las semanas 28 a
36.

*  Pruebas de bienestar fetal en el tercer trimestre.

e En caso de diabetes con mas de cinco afios
de evolucion se deben realizar pruebas de
funcionamiento renal cada trimestre, bisqueda
de proteinuria mediante tiras reactivas, revision
oftalmolégica trimestral o mas frecuente si hay

retinopatia o DM de evolucion larga.

La diabetes gestacional es la que se detecta durante el emba-
razo y se puede reclasificar una vez concluido el periodo de
gestacion.

Por su origen hispano, la poblacién mexicana tiene un
alto riesgo de presentar DM y DMG. Por esta razén es de
suma importancia que en México se establezca un plan que
considere sus caracteristicas particulares para aumentar la de-
teccién de DM y DMG.

Los embarazos complicados con diabetes gestacional
tienen una morbimortalidad perinatal de alrededor del doble
respecto de los embarazos normales; sin embargo, esta tasa
se reduce a niveles normales si la enfermedad se identifica y
controla.

Cuando existe historia familiar de diabetes, el antece-
dente de un feto macrosémico o la presencia de glucosuria
pueden estar ausentes en 40% de los casos de diabetes gesta-
cional. Por tanto, estos factores no se deben usar como marca-
dores aislados para identificar pacientes de riesgo.

La deteccion de diabetes gestacional se realiza entre las
semanas 24 y 28 de gestacién. La prueba consiste en admi-
nistrar 50 mg de glucosa oral en ayunas y medir los niveles de
glucemia una hora mds tarde. Si el nivel de glucemia es >130
mg/d|, se indica practicar una curva de tolerancia a la glucosa
(CTOQ) de 3 horas.

Reclasificacion en el puerperio. Se considera que las
pacientes con DMG presentan un estado preclinico de DM
o DM en el corto, mediano o largo plazo. Por ende se su-
giere revalorar su condicion entre la sexta y octava semana
del puerperio mediante una CTOG de 2 horas con carga
de 75 g, y tomar muestras s6lo a los 0 y 120 minutos. Los
resultados permiten agrupar a las pacientes de la siguiente

manera:




e CTOG normal e intolerancia previa a los

carbohidratos.

¢ Intolerancia a la glucosa cuando la glucemia de

ayuno es >110 y menor de 126 mg/dl, o la glucemia
de 2 horas es >140 y <200 mg/d|.

¢ Diabetes cuando la glucemia de ayuno es >126 mg/

dl, y la de 2 horas >200 mg/dI.

En la poblacién mexicana es alta la posibilidad de que-
dar diagnosticada con DM después del embarazo complicado
con DMG (52%). Asimismo, el puerperio es el periodo que
representa la Gnica oportunidad para una paciente de recibir
orientacién en relaciéon con la diabetes.

En este tipo de pacientes, la primera meta es mantenerlas
euglicémicas y evitar el desarrollo de DM1 o DM2 mediante
un programa de dieta y ejercicio. La tolerancia a la glucosa
suele mejorar en las primeras 24 a 48 horas, incluso en caso
de DM1. Los requerimientos posteriores de insulina pueden
alcanzar de 30 a 50% de la dosis al final de la gestacién. Si
se prescinde de insulina en el embarazo, lo mismo pasa en la
lactancia.

Una vez concluida la lactancia, las pacientes DM1 man-
tienen el requerimiento promedio de insulina de 0.7-1.5 U/
kg/dia; aquéllas con DM2 contintdian su tratamiento sélo con
dieta o ademas con hipoglucemiantes orales; alrededor de
12% de las pacientes con DMG se catalogan como DM2 du-
rante la reclasificacion en el puerperio.

Anticoncepcion. Se sugiere su uso en cualquier mujer
que requiera planear un embarazo en las mejores condicio-

nes de salud general y con un control glucémico adecuado.

2. Atencion del parto

Introduccién
Si bien es importante realizar un control preconcepcional y
prenatal muy adecuado, el periodo decisivo de todo el proceso
reproductivo se centra en la atencién del parto y en el puer-
perio inmediato. El mayor nimero de complicaciones graves
e imprevisibles se presenta en este momento. Por tanto, en la
atencion de estos procesos es donde se requiere personal cali-
ficado que otorgue atencién de calidad, tome decisiones efec-
tivas en momentos criticos y resuelva las complicaciones mds
usuales de estos periodos que pueden llevar con rapidez a la
mujer y al producto de la concepcién a la muerte.

La primera de todas las habilidades con las que debe
contar el personal calificado para la atencién del embarazo
consiste en la pronta identificacién de procesos no fisiolo-

gicos, seguida de la toma de decisiones y la actuacién con-

secuente. Ninguna de estas habilidades puede ser efectiva
de forma aislada o sin el respaldo de recursos suficientes y
oportunos del sistema de salud. Por esta razén, la mayoria de
los paises tiene graves dificultades para alcanzar coberturas
significativas de atencion por personal calificado y contar con
redes eficientes de atencidn obstétrica, lo que obstaculiza la
reduccién esperada de la mortalidad materna.

El mayor nimero de complicaciones y muertes maternas
ocurre en el momento del parto y el puerperio. Asi, es funda-
mental conocer el proceso normal y las complicaciones mas
frecuentes para estar en posibilidad de diagnosticarlas y tomar

decisiones oportunas y acertadas.

Definicion

El concepto parto y puerperio seguros se refiere a la culmina-
cion del proceso reproductivo de manera saludable y segura,
con lo que la mujer y el recién nacido se exponen al riesgo
minimo que implican estos procesos. Esto implica contar con
los recursos suficientes para atender las complicaciones ines-

peradas del parto y el puerperio.

Atencion integral del parto

El parto es un proceso progresivamente acelerado que comien-
za alrededor de la semana 40 y termina con la expulsién del
feto, la placenta y las membranas por via vaginal.

Se considera parto normal cuando este proceso ocurre
entre las semanas 37 y 42 de la amenorrea, tiene una dura-
cién temporal adecuada y el recién nacido pesa mas de 2 500
g y presenta buena vitalidad, sin incidencias en el alumbra-
miento ni alteraciones del estado materno.

En términos clinicos, una mujer esta en fase activa de parto
cuando presenta las siguientes caracteristicas: cérvix con borra-
miento de 80% (longitud del orificio interno al externo menor
de 0.5 cm), dilatacién de cuando menos 3 cm, y 2 o 3 contrac-
ciones cada 10 minutos. El parto normal empieza en el momen-
to que se acaba de definir y en él se distinguen tres periodos
diferentes: de dilatacion, expulsivo y de alumbramiento.

El primero comienza cuando la dilatacién alcanza los 3
cm, y termina cuando se completa (10 cm). El periodo expulsi-
vo se inicia en este momento y concluye al producirse el parto
del feto; entonces comienza el periodo de alumbramiento, que
termina con la salida de la placenta y las membranas.

Al inicio del parto se recomienda:

e Solicitar la historia clinica o realizarla.

e Completar la historia con cualquier acontecimiento

o analisis que aporte la mujer y que no conste en la

misma.



¢ Sino se tiene constancia, se pide grupo sanguineo y

factor Rh.

* En todos los casos se recomienda solicitar biometria

hematica completa y diagndstico serolégico de

sifilis y VIH. Si ya se habian practicado estos Gltimos
durante la gestacién, sélo se repiten en las mujeres de
riesgo elevado.

¢ Se determina peso, talla, tension arterial, pulso,

temperatura y presencia de proteinas en orina.
Mediante palpacién abdominal con las maniobras
de Leopold se trata de averiguar la situacion,
presentacion y posicion fetales, asi como determinar
el encajamiento de la presentacion. Por medio del
tacto vaginal se determinan las caracteristicas del
cuello uterino: borramiento, consistencia, posicién,
dilatacién, y su presentacion, altura, grado de flexién
y variedad de posicién, ademas de las caracteristicas
de pelvis, vagina, recto y periné.

Se establece la presencia de hemorragias, el estado de
las membranas, integras o rotas, asi como las caracteristicas
del liquido amniético; para ello se recurre a la observacién
directa. Se valora la frecuencia cardiaca fetal (FCF) median-
te auscultacion; si ésta resulta anormal, se procede a com-
probarla mediante registro continuo; en caso de que persista
la anormalidad y las condiciones obstétricas lo permitan, se
practica estudio bioquimico del medio interno fetal en los
centros donde se disponga de la metodologia.

Se evalla el nimero de contracciones uterinas que pre-
senta la mujer, asi como sus caracteristicas clinicas. Se emite
un prondstico del estado del parto (fase latente o fase activa)
y se decide si la gestante debe ser ingresada o no. Aquellas
que se encuentren en periodo expulsivo, lo hacen de forma

directa en la sala de expulsion.

Periodo de dilatacion

Como medidas iniciales se procede al cambio de ropa, al la-
vado de los genitales externos sin ser necesaria la tricotomia
ni la administracién rutinaria de un enema. De considerarse
oportuno, se canaliza una vena mientras se mantiene un ritmo
de perfusion que asegure la permeabilidad de la via y evite la
administracion excesiva de liquidos (125 ml/hora).

Con todos los datos mencionados se elabora un partogra-
ma en donde, ademds, debe constar el diagndstico, prondsti-
co y conducta propuesta. Se transmite este juicio a la paciente
y sus familiares mds cercanos de forma clara y concisa, dén-
doles el apoyo humano que el momento requiere para que se

tranquilicen al conocer la realidad de los hechos.

En todos los casos se procede a completar el partograma
clinico con determinaciones minimas de:

e FCF cada 15 minutos.

e Control de la dindmica uterina permanente, mediante
palpacién abdominal, respecto de la frecuencia y
calidad de las contracciones.

e Tacto vaginal cada 60 0 90 minutos segun si
la paciente es multipara o primipara, o mas a
menudo si la situacion lo aconseja. En cada tacto se
determinan y anotan los siguientes datos: progreso
de la dilatacién, modificaciones en la consistencia
del cuello, altura de la presentacién y variedad
de la posicion. También se registra la presencia
de hemorragias y las caracteristicas del liquido
amnidtico, cuando se pueden determinar.

e (Cada 3 horas se toman pulso, tensién arterial y
temperatura.

e (Cada 2 o 3 horas se procura que la paciente realice
una miccion espontdnea; cuando es imposible, se
procede a realizar sondaje vesical a las 4 horas, o
antes si aparecen signos y sintomas de distension
vesical.

Cuando los métodos de control propuestos muestran al-
guna anomalia, se debe recurrir a procedimientos més sofis-
ticados como: monitorizaciéon biofisica (interna o externa) y
monitorizacién bioquimica.

Cualquier alteracion de la FCF se debe corroborar me-
diante un estudio cardiotocogréfico fetal cuando se disponga
de esta técnica antes de proceder a concluir el parto. La dura-
cién normal de este periodo oscila entre 8 y 12 horas para las
primiparas, y entre 6 y 9 para las multiparas en los casos que
evolucionan con dindmica uterina espontanea.

Amniotomia. Se realiza durante el periodo intercontractil
en los casos de bolsa integra con base en las normas de asep-
sia adecuadas. Tras su realizacion, se revisa con cuidado el
canal del parto para diagnosticar con prontitud procidencias
o prolapsos de corddn. Esta técnica se indica en los siguientes
casos: sospecha de liquido amnidtico meconial, si se desea
dirigir el parto (atencién activa del parto) y antes de adminis-
trar oxitocina por una hipodinamia.

Oxitocina. La administracion de oxitocina se prescribe
en funcién de las condiciones clinicas con el objetivo de
adecuar la actividad uterina al momento evolutivo del parto.
Siempre se administra con bomba de perfusiéon continua. La
operacion del sistema implica colocar un catéter venoso, de
preferencia en el antebrazo o en el dorso de la mano. La ade-

cuada dilucién del farmaco debe proporcionar dosis deno-




minadas fisiologicas (8-12 mU/min) y comenzar con dosis de
1-2 mU/min, que se duplican cada 20 minutos hasta obtener
contracciones con las caracteristicas deseadas.

Para ello, se coloca a la parturienta en decubito ligera-
mente lateral, lo que ocasiona que las contracciones sean mas
frecuentes y menos intensas que cuando se posiciona en de-
clbito lateral. A medida que progresa el parto se sugiere que
la oxitocina se administre en una dosis necesaria menor para
una misma dindmica, con el propésito de evitar hiperdosifica-
ciones. Sin importar si la gestante es controlada clinicamente
o monitorizada, la oxitocina debe siempre administrarla una
persona experta, médico o partera, que no se separe del lado
de la parturienta.

Analgesia. Se puede administrar por via venosa largactil o
haloperidol con dosis fraccionadas a la demanda, y se procura
suspenderlas cuando se preve el nacimiento en un tiempo de
media hora. Si se utiliza anestesia epidural, es preciso hacerlo
cuanto antes y en observancia de sus términos de aplicacién.
Si durante el periodo expulsivo se emplea cualquier otro tipo
de anestesia, es preciso apegarse a sus indicaciones y a la
practica de una correcta administracion.

Es importante tener mucho cuidado al anotar en el parto-
grama todos los acontecimientos naturales o provocados que
tengan lugar en este periodo, asi como cudl fue la progresién
del parto, qué medicacién se administr6, cudles exploracio-
nes se realizaron, etcétera.

La duracién normal de este periodo oscila entre 8 y 12
horas para las primiparas, y entre 6 y 9 para las multiparas en
los casos que evolucionan con dindmica uterina espontdnea.
Cuando se recurre a la administracion de oxitocina, se ob-
tienen valores de 4 a 6 y de 2 a 5 horas, respectivamente. En
este Gltimo caso es factible esperar que la dilatacién progrese
entre T a 2 cm por hora en las primiparas y 1 a 7 cm por hora
en las multiparas. La dilatacién no presenta una progresién
adecuada cuando permanece idéntica a la evaluacion de los

tactos vaginales en los intervalos citados.

Periodo expulsivo
La paciente debe permanecer en una sala adecuada durante
los periodos expulsivo, de alumbramiento y posparto inmedia-
to con el propdsito de realizar una serie de acciones que se
describen mas adelante y cuya finalidad se encauza de manera
directa a prevenir hemorragias.

El traslado de la parturienta a la sala de expulsién implica
abandonar la cama y pasar a reposar en una mesa ginecolégi-
ca en ligera posicion anti-Trendelenburg, preparada para aten-

der cualquier desviacion de la normalidad que pudiera surgir.

En este local se prepara todo para asistir el parto del feto,
se toman las medidas de asepsia y antisepsia adecuadas —in-
cluida la desinfeccién vaginal- y se dispone del adecuado
material estéril. Es deseable que disponga de toma de oxigeno
y resucitador de nifios. Al llegar a este momento del parto, se
canaliza siempre una vena a la mujer y se evalta si la expul-
sién fetal va a ser espontdnea o si debe favorecerse mediante
alglin instrumento obstétrico, en cuyo caso hay que apegarse
a las normas de aplicacién de los mismos; se practica sondaje
vesical previo en todos los casos.

Asi como en el periodo anterior, la paciente continda
monitorizada en la sala de expulsién. Si se ha controlado cli-
nicamente, se debe extremar el control de la FCF mediante la
auscultacién después de cada contraccién. La aparicién de alte-
raciones de la FCF sefnala la necesidad de terminar el parto de la
forma mas rapida y menos traumadtica para la madre y el feto.

Para prevenir complicaciones se debe eliminar la manio-
bra de kristeller de los procedimientos obstétricos y el uso
rutinario de episiotomia en cualquiera de sus variedades.

Tras salir la cabeza y comprobar la ausencia de circulares
de corddn, se limpia la boca del feto de mucosidades, se des-
prende el hombro anterior y, a continuacion, se espera a que
una contraccion del Gtero expulse el resto del cuerpo. Acto
seguido se realiza pinzamiento y corte retardado del cordon
umbilical. La proteccion del periné se debe realizar durante
todo el periodo expulsivo.

Enseguida, si la madre estd despierta y el recién nacido
(RN) en buenas condiciones, se procede a ponerlo sobre el
abdomen materno y se alienta a la mujer a que lo mire y aca-
ricie. Cuando el RN estd deprimido, se le pide al asistente que
lo traslade de inmediato a la zona de reanimacioén.

En todos los casos se evalta el estado del RN mediante
el indice de Apgar y en los casos en que esté disponible se
determina el equilibrio dcido-base en los vasos del cordén
umbilical. Luego se determina peso, sexo, huellas plantares
y otros medios de identificacion personal. En el partograma
se realiza un registro cuidadoso de estos datos y de la hora
exacta cuando se produjo el parto.

Un expulsivo normal alcanza hasta 60 minutos en las
primiparas y 30 minutos en las multiparas. Si esto no ocurre,
se debe extremar la vigilancia fetal por todos los métodos al
alcance y replantearse la actuacién obstétrica. La lactancia
puede ser inmediata, es decir, en los primeros 30 minutos

posteriores al parto.



Periodo de alumbramiento

El alumbramiento se dirige de la siguiente forma: incremento
de la dosis de oxitocina en infusién de 20 U en 6 horas, 5 U
subcutdneas o intramusculares, o administracién de 100 pg
de carbetocina intravenosa en el momento de la salida del
hombro anterior.

Se sospecha desprendimiento placentario por el des-
censo del corddn con involucién uterina o por la salida de
sangre oscura por la vagina procedente del hematoma retro-
placentario. Estos signos se ratifican mediante tacto vaginal
al palpar la situacion de la placenta; desprendida la placen-
ta, se tira ligeramente de ella a través del cordén umbilical
con una mano, al tiempo que con la otra se ejerce ligera
presion suprapubica hacia el segmento uterino para recha-
zar el cuerpo del Utero hacia arriba, con lo que se consigue
que aquélla salga del canal vaginal. En este momento se co-
mienza a imprimirle un movimiento de rotacién sobre su
eje, mientras se deja que su desprendimiento ocurra por su
solo peso hasta completar la expulsién total (maniobra de
Brandt-Andrews).

Si durante este acto se rompieran las membranas, se
localizan, se sujetan con una pinza y se efectla sobre ésta
la rotacién antes descrita y una ligera traccion. Esta manio-
bra se repite cuantas veces sea necesario hasta lograr su
expulsion total.

Luego de extraidas la placenta y las membranas, se
comprueba su integridad. Si la placenta no se desprende en
un término de 15 minutos, se preve que este periodo del par-
to se prolongara de manera anormal. Entonces se efectda un
cambio de guantes para proceder a la practica de un alum-
bramiento manual. En estos casos, en el puerperio se inicia
la administracion sistematica de antibidticos y oxitécicos.
Se revisa el canal del parto y la sutura de la episiotomia en
los casos que se requiera. Se debe tener cuidado de alcanzar
el angulo de la misma, asi como de practicar una correcta
hemostasia y no dejar espacios muertos.

Concluida la episiorrafia, se realiza un tacto rectal para
comprobar la integridad del esfinter externo del ano y la de la
mucosa rectal, asi como para descartar que algtn punto haya
alcanzado dicha zona.

A continuacién se toma la tensién arterial y el pulso a la
puérpera. Si todo es normal, se envia a la paciente a hospitali-
zacién con 6rdenes precisas para que se le brinde un control
correcto de la pérdida hematica. Cuando la paciente lleva un
goteo intravenoso, se mantiene a un ritmo de 125 ml/hora.

Todos estos acontecimientos se anotan de manera prolija

en el partograma, que debe ser revisado por el asistente al

parto junto con la hoja de érdenes médicas antes de permitir

que la puérpera abandone la sala de parto.

Atencion integral de la tercera y cuarta fases

del trabajo de parto

Este tema se aborda en el apartado que se refiere a la preven-

cion de la hemorragia obstétrica, pero es importante incorporar

aqui las actividades especificas en atencién de rutina porque

deben realizarse siempre para obtener una reduccién sustan-

cial de hemorragia posparto que puede causar morbilidad ma-

terna grave. En esta practica se incluye también el pinzamiento

retardado de cordén para prevenir la morbilidad del neonato.

Se deben realizar las siguientes actividades:

En cuanto nace el bebé, evaluar su condicion
general; si se encuentra sano y vigoroso, colocarlo
sobre el abdomen materno y cubrirlo con un lienzo
seco.

Verificar la ausencia de un segundo bebé y aplicar 10
U de oxitocina intramuscular.

Pasados 3 minutos del nacimiento, revisar que el
corddn no tenga latido, pinzarlo y cortarlo; acercar al
bebe al pecho materno.

Verificar la contraccién uterina y extraer la placenta
mediante traccion controlada del cordon umbilical;
hacer, al mismo tiempo, contratraccién presionando
sobre el dtero en sentido contrario. Evite el masaje
en el fondo uterino simultdneo, ya que favorece la
inversion uterina.

Después de la expulsién de la placenta, comprobar
su integridad y la ausencia de lesiones en el canal
del parto; realizar masaje uterino vigoroso en sentido
transversal por encima del hipogastrio.

Iniciar lactancia en las primeras 2 horas del posparto
y vigilar cada 15 minutos la involucién uterina, asi
como la cantidad y caracteristicas del sangrado

transvaginal.



Anomalias del trabajo de parto. Distocias principales

De acuerdo con la curva de Friedman, el trabajo de parto tiene
dos fases: latente y activa. La anomalia de la fase latente con-
siste en su prolongacion, y las anomalias de la fase activa son la
prolongacién vy las alteraciones del descenso. A continuacién
se analizan cada una de ellas.

Fase de aceleracién

Dilatacién cervical (cm)

2 4 6 8 10

Tiempo (horas)

Faseldelmaximaspendiente!

12

desaceleracion

Fase de




Fase latente prolongada (Ilamada también inercia prima-
ria). Se produce cuando la fase latente se prolonga después de
20 horas en las nuliparas y por mas de 14 horas en las multi-
paras sin progreso de la dilatacién mayor de tres centimetros.

En la mayoria de las nuliparas su causa mas frecuente es
un cuello inmaduro al comienzo del trabajo de parto, mientras
que en las multiparas es el falso trabajo de parto. Otras son:
sedacién excesiva, anestesia conductiva administrada antes
del inicio de la fase activa del trabajo de parto, disfuncién
uterina tipo hipodinamia con contracciones uterinas débiles
e incoordinadas, asi como algunas causas desconocidas. El
prondstico de esta anomalia es bueno y casi siempre termina
en un parto normal, aunque se puede presentar agotamiento
materno y alteraciones hidroelectroliticas como producto de
un trabajo de parto prolongado.

La conducta terapéutica depende de las condiciones del
cuello uterino. Si es desfavorable y no hay contraindicacién
para retrasar el parto de 6 a 10 horas, se prefiere el descanso
terapéutico. Este consiste en colocar a la paciente en dectbito
lateral izquierdo y mantenerla bien hidratada; deambular fue-
ra de la unidad médica siempre representa un riesgo mayor.

Fase activa prolongada (Ilamada también fase activa lenta).
Se caracteriza por una velocidad de dilatacion menor de 1.5
cm/h en multiparas y de 1.2 cm/h en nuliparas.

El diagndstico requiere, cuando menos, dos tactos con
un minimo de una hora de separacién; con frecuencia se
relaciona con una fase latente prolongada. Las causas mas
recurrentes son las malposiciones fetales, la desproporcién
feto-pélvica, las contracciones hipoténicas y la anestesia con-
ductiva. Tanto el tratamiento como el pronéstico dependen
de su origen.

Prolongacion del descenso. Ocurre cuando la velocidad
de descenso es menor de 2 cm/h en las multiparas y menor
de 1 cm/h en las nuliparas. Al igual que en el caso anterior, el
tratamiento depende de la etiologfa.

Las causas mas frecuentes se enumeran a continuacion:

e Desproporcién feto-pélvica.

¢ Presentaciones fetales anomalas.

* Sedacién excesiva o anestesia de conduccién mal

administrada.

e Cuello rigido.

e Tumores pélvicos que bloquean el canal del parto.

e Rotura prematura de membranas.

e Polihidramnios.

e Desconocidas.

Detencion del descenso. Consiste en el detenimiento

del avance fetal a lo largo del canal del parto. Se diagnostica

cuando, mediante dos exploraciones vaginales distanciadas
por una hora, la presentacién permanece en el mismo pla-
no. Las causas mas frecuentes son: contracciones uterinas in-
adecuadas, mala posicion fetal, desproporcién feto-pélvica y
anestesia regional. Tanto el tratamiento como el pronéstico
dependen del agente causal.

Detencién secundaria de la dilatacion. Es la alteracion
mas comun de la fase activa y ocurre cuando se interrumpe la
dilatacién cervical por dos o mas horas. En la mayoria de los
casos se debe a desproporcién feto-pélvica y el tratamiento es
con cesdrea.

Todos estos trastornos se producen de forma combinada
y es dificil distinguir a menudo uno de otro.

Falso trabajo de parto. Es una afeccion frecuente y causa
de consulta de gran nimero de pacientes cerca del término de
la gestacién. El dolor se manifiesta porque las contracciones
de Braxton-Hicks se hacen mas intensas a partir de la semana
30 y provocan distensién del segmento uterino y del cuello.
El tratamiento del falso trabajo se lleva a cabo con analgésicos
convencionales.

Fase de expulsion prolongada (Ilamada también fase de
desaceleracion prolongada). Es una alteracién dificil de detectar,
salvo que se realicen tactos frecuentes al final de la fase activa.

En condiciones normales, la duracién media de la fase
de desaceleracion es de 54 minutos en la nulipara y de 14
minutos en la multipara. Se habla de fase de desaceleracion
prolongada cuando dura méas de 3 horas en nuliparas y de una
hora en multiparas. Las causas mds usuales son las presenta-
ciones en occipito-posterior y occipito-tranversa.

Fuerza expulsiva inadecuada. Para que ocurra la expul-
sién del feto es necesaria una presion aproximada de 100 a
110 mmHg. La contraccién uterina suministra una presién de
50 a 60 mmHg, y la fuerza de contraccién de los muscu-
los abdominales y del diafragma ejerce la diferencia de 50
mmHg. Por esta razén el parto vaginal es imposible sélo por
efecto de las contracciones uterinas. La sensacién inevitable
de pujar durante las contracciones se produce por la presion
perineal que ejerce la parte fetal que se presenta.

En condiciones ideales la paciente debe pujar luego de
haber comenzado la contraccién, hacer respiraciones profun-
das y producir la maniobra de Valsalva, con lo que se cierra la
glotis y se contraen los misculos abdominales.

La contraccién de los mdsculos diafragméticos es invo-
luntaria. Al evitar la salida de aire de los pulmones, el diafrag-
ma desciende y aumenta la presién intraabdominal y, por tan-
to, la fuerza expulsiva. Estas condiciones ideales no ocurren

debido a las siguientes causas comunes.



Agotamiento materno. El trabajo de parto es un acto pro-
longado de varias horas, en el que se presentan contracciones
dolorosas que agotan a la paciente. Por ello, es usual que lle-
gue al momento de la expulsién con un agotamiento fisico y
mental que altera la fuerza expulsiva.

Analgesia y anestesia profunda. La administracién in-
discriminada de sedantes opidceos y la anestesia profunda
influyen, de manera deteminante, en la alteracion de las

fuerzas expulsivas.

Parto obstruido

En tal condicién intervienen miltiples causas que obstaculizan
o impiden el paso del feto a través del canal del parto. Fstas
se clasifican como distocia por anomalias fetales, distocia por
anomalias de las fuerzas expulsivas y distocia por anomalias
del canal del parto.

Las distocias son la causa mds comun de cesarea porque
para el feto es imposible pasar a través de la pelvis materna.
Sin embargo, en algunas situaciones es posible evitar la ex-
traccion del feto por via abdominal sin aumentar su morbi-
mortalidad al mejorar la fuerza de contraccion uterina o usar

un instrumento que favorezca su salida.

Distocias fetales
Anomalias del desarrollo. Todo aumento de volumen del pro-
ducto de la concepcién puede producir distocia fetal porque
impide su paso a través del canal del parto. Entre las anomalias
del desarrollo que con mayor frecuencia producen esta altera-
cién se encuentran las siguientes:
*  Fetos macrosémicos (con 4 500 g de peso).
*  Fetos con hidrocefalia.
*  Fetos siameses (gemelos unidos entre si).
*  Fetos con lesiones que aumentan el volumen del
térax o el abdomen (ascitis, distension vesical gigante
y tumores de higado, rifidn u ovario, etcétera).
El diagnéstico se sospecha por un aumento del tamafio del
Gtero sin relacion con la edad gestacional, y se corrobora con

la evaluacion ecosonografica. El tratamiento es con cesdrea.

Anomalias de presentacion
Cefélicas deflexionadas. Constituyen manifestaciones de diferen-
te grado de deflexion de la cabeza y son las presentaciones de
cara, frente y bregma. La incidencia de estas presentaciones es
dificil de determinar porque la mayoria evoluciona a cefdlica.
Presentacion podalica (Ilamada también presentacion de
nalgas). Constituye la anomalia de presentacién mas usual vy,
aunque se ve en 13% de los embarazos alrededor de la semana

30 de gestacion, a término su incidencia total es sélo de 3 a
4%. La morbimortalidad neonatal es mayor en los nacidos por
parto podalico que en aquéllos por parto cefalico. El diagnds-
tico se facilita durante el embarazo mediante las maniobras
de Leopold, estudios radiolégicos o ultrasonido, y durante el
trabajo de parto, con el tacto vaginal que permite la palpacién
de una parte fetal suave, con el orificio anal en el medio vy,
en ocasiones, las extremidades y los genitales. Es importante
insistir en que el diagnostico definitivo se debe hacer al co-
mienzo del trabajo de parto porque a menudo hay cambios de
presentacion del feto, aun cerca del momento del parto.

El equipo médico ideal para atender un parto podalico
incluye dos obstetras, anestesiélogo, pediatra neonatélogo y
personal paramédico especializado en la atencién obstétrica,
aunque el personal calificado debe saber atender este tipo de
parto cuando se carece de tiempo para hacer la referencia a
un nivel de atencién con las condiciones adecuadas. Existen
tres formas de evolucién o conduccién del parto en presen-
tacién podalica:

Parto espontdneo. El feto es expulsado por completo sin
intermediar tracciéon o manipulacién. Se trata de una
evolucién inusual y sélo se ve en fetos prematuros o
pelvis muy grandes.

Extraccion podalica. El feto es expulsado de forma
espontanea hasta el nivel del ombligo y el médico
completa la extraccién de los hombros y la cabeza
mediante traccion y manipulacion.

Gran extraccion podalica. El médico espera a que la
dilatacién sea completa para proceder a la extraccién
total del feto.

Presentacion de hombros. Este tipo de presentacién ocu-
rre en la situacién transversa, cuando el eje longitudinal del
feto es perpendicular al de la madre, por lo que la parte que se
presenta en el estrecho superior es, en la mayoria de los casos,
un hombro. En ocasiones puede haber prolapso del brazo y
manos fetales o no haber punto de referencia porque el dor-
so fetal se encuentra en el estrecho superior de la pelvis. La
incidencia es de 1:300 partos y los factores que la favorecen
son los siguientes:

* Estrechez pélvica.

e Parto pretérmino.

e Multiparidad.

e Embarazo miltiple.

e Polihidramnios.

*  Malformaciones fetales.

*  Muerte fetal.

e Modificaciones del contorno uterino.



e Placenta previa.

¢ Abdomen péndulo.

El diagnéstico es sencillo, se hace sobre la base de la
historia clinica y el examen fisico mediante las maniobras de
Leopold, sobre todo con la tercera y cuarta maniobra que permi-
ten apreciar un estrecho superior vacio. El estudio radiolégico,
la ecosonografia y el tacto vaginal complementan el estudio.

Hay tres formas de evolucion en este tipo de presentacion:

e \Version espontdnea. La presentacion evoluciona a
podalica o cefalica de forma espontanea.

e Conduplicato corpore. La columna se dobla en la
zona cérvico-dorsal y la cabeza y el térax pasan al
mismo tiempo por el canal vaginal.

e Evolucién espontdnea. El cuerpo se dobla por
completo al nivel de la columna dorso-lumbar, lo que
posibilita el parto vaginal.

La mayoria de las distocias durante el trabajo de parto se
deben trasladar a unidades con quiréfano disponible, porque
buena parte de ellas se resuelven por medio de cesareas, y aun
cuando el parto obstruido y sus complicaciones no conducen
a la muerte con la rapidez, la hemorragia y la preeclampsia/
eclampsia, también figuran entre las primeras causas bdsicas
de muerte materna y perinatal. Por ello es fundamental que los
agentes comunitarios difundan la informacién que fomente la
demanda calificada y oportuna de servicios, sobre todo en las

comunidades con atencién de parto por parteras tradicionales.

Cesarea (parto abdominal)

La resolucién quirdrgica de los acontecimientos obstétricos a
través de la operacién cesdrea constituye uno de los avances
mas importantes de la medicina perinatal contemporanea y ha
tenido, sin duda, un impacto extraordinario en la disminucién
de la mortalidad materna y perinatal. En el siglo XX los aportes
cientificos y tecnoldgicos que permitieron la introduccién de
técnicas quirdrgicas con asepsia y anestesia confiables, y de
métodos sofisticados para la deteccién temprana del sufrimien-
to fetal agudo y crénico, contribuyeron de forma sustantiva al
incremento en el uso de la operacién cesarea que se observé

en la década de 1960 en todos los paises del mundo.

Definicion y clasificacion
Se define cesdrea como la extraccion del feto a través de una
incision de la pared abdominal (laparotomia) y de la pared ute-
rina (histerotomia).

Se clasifica de la siguiente forma:

e Segln antecedentes obstétricos:

* Primera. La que se realiza por primera vez.

* lterativa. La que se practica en una paciente con
antecedentes de dos o méds cesdreas.
*  Previa. Cuando existe el antecedente de una
cesdrea anterior.
*  Segun indicaciones:
* Urgente. La que se realiza para resolver o prevenir
una complicacién materna o fetal en etapa critica.
* Electiva. La que se programa para llevarse a cabo
en una fecha determinada con base en una
indicacion médica y se ejecuta antes de que dé
inicio el trabajo de parto.
* Segln técnica quirdrgica:
* Corporal o clésica.
* Segmento corporal (tipo Beck).
*  Segmento arciforme (tipo Kerr).
*  Segln técnica empleada:

La cesdrea se clasifica en corporal o segmentaria, y ésta

a su vez en longitudinal y transversa.

La indicacion para realizar una operacion cesarea puede

deberse a causas maternas, fetales o mixtas.

Causas maternas:
e Distocia de partes 6seas (desproporcién
cefalopélvica):

* Estrechez pélvica.

*  Pelvis asimétrica o deformada.

* Tumores 6seos de la pelvis.

e Distocia de partes blandas:

* Malformaciones congénitas.

* Tumores del cuerpo o segmento uterino, cérvix,
vagina y vulva que obstruyen el conducto del
parto.

* Cirugia previa del segmento y/o cuerpo uterino,
incluidas operaciones ceséreas previas.

* Cirugfa previa del cérvix, vagina y vulva que
interfiere con el progreso adecuado del trabajo de
parto.

* Distocia de la contraccién.

* Hemorragia (placenta previa o desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta).

* Patologia materna, incluidas nefropatas,
cardiopatias, hipertensién arterial, diabetes
mellitus, etcétera.

Causas fetales:

*  Macrosomia fetal que condiciona desproporcion
cefalopélvica.

*  Alteraciones de la situacién, presentacién o actitud
fetal.



¢ Prolapso de cordén umbilical

e Sufrimiento fetal

¢ Malformaciones fetales incompatibles con el parto

¢ Embarazo prolongado con contraindicacién para

parto vaginal

e Cesarea posmortem

e (Causas mixtas:

*  Sindrome de desproporcion cefalopélvica
*  Preclampsia/eclampsia

* Embarazo miltiple

* Infeccién amnidtica

* Isoinmunizacién materno-fetal

Aun cuando la cesédrea es un procedimiento muy seguro
que resuelve miltiples complicaciones, es necesario subrayar
que es preferible que la mujer tenga un parto vaginal, siempre
que sea posible, ya que representa ventajas indiscutibles en
cuanto a riesgos, estancia hospitalaria, recuperacién y bien-
estar general materno y neonatal.

El papel del médico de primer nivel es identificar con
oportunidad la indicacién materna, fetal o mixta de la inte-
rrupcion del embarazo por via abdominal y referirla en las
condiciones adecuadas para su realizacién. Es indispensable
otorgar una consejeria efectiva a las mujeres que cuentan con
opciones de atencién por personal no calificado, ya que se
exponen a mayores riesgos si no se les explica con suficiente
claridad la necesidad de realizar una cesarea.

Trabajo de parto pretérmino (TPP) y parto pretérmino (PP)
Durante décadas, el TPP y el PP han estado entre las causas
mas importantes de morbimortalidad perinatal. A pesar de los
avances en la atencién de recién nacidos pretérmino mediante
la creacién de unidades de cuidado intensivo neonatal, el PP
constituye alrededor de 75% de las causas de morbimortalidad
neonatal en fetos sin anomalias congénitas, incidencia que se
ha mantenido a lo largo del tiempo.

Antes, a los recién nacidos con peso menor de 2 500 g
se les solia considerar prematuros aunque alrededor de 40%
tenfan una edad gestacional mayor de 37 semanas y su bajo
peso se debia a otras causas. Al respecto, la OMS recomendd
evitar el término prematuro y, en cambio, aconsej6é que los
recién nacidos se clasificaran en funcién de su peso al nacer
o de su edad gestacional.

Como consecuencia, cualquier recién nacido con peso
menor de 2,500 g se clasifica de bajo peso al nacer, y cual-
quier nifo nacido antes de la semana 37 a partir del primer dia
de la fecha de la dltima regla (FUR) se considera pretérmino.

Seglin la OMS, se considera aborto a la interrupcién del

embarazo antes de la semana 20; por tanto, el TPP y PP ocu-
rren después de la semana 20 (140 dias) y antes de completar
la semana 37 (256 dias).

Epidemiologia. Numerosos estudios relacionan el nivel
socioeconémico con el PP. Las mujeres de estrato social bajo
tienen una tasa de TPP 50% mayor que las de nivel socioeco-
némico alto. El estrato social guarda una relacién directa con el
estado nutricional antes y durante el embarazo. Se sefiala que
la tasa de PP es tres veces mayor en mujeres con peso menor de
50 kg antes del embarazo, en relacién con las que pesan 57 kg
0 mas, y que un inadecuado aumento de peso durante el emba-
razo produce un incremento de 50 a 60% del riesgo de PP.

La historia reproductiva es uno de los factores epidemio-
l6gicos mds relevantes. El antecedente de un PP sugiere una
posibilidad de recurrencia entre 17 y 37%, la que aumenta en
tanto se incrementa el nimero de PP anteriores, y disminuye
con el nimero de partos que llegan a término. Se desconoce
un aumento en la incidencia de PP en mujeres con historia de
uno o mas abortos espontaneos, sin importar el trimestre en
que ocurran.

La edad es otro factor importante, ya que las mujeres me-
nores de 20 anos y mayores de 35 afos tienen mayor posibi-
lidad de PP.

Etiologia. La etiologia del TPP es el resultado de un pro-
ceso que combina factores obstétricos, sociodemogréficos y
médicos que interactian para iniciar las contracciones uteri-
nas de manera temprana. Entre estos factores se encuentran
los siguientes:

* Infecciones. Entre 15 y 25% de los casos de TPP

con membranas intactas se deben a una infeccién
subclinica, intrauterina o sistémica; sin embargo,
todavia no se conoce bien la etiopatologia o los
gérmenes causales. De las infecciones sistémicas,
las que mas se relacionan con PP son las del tracto
urinario cuando se confirman por urocultivo.

*  Anomalias uterinas. Estan presentes en 1 a 3% de

los casos de TPP. Destacan el Utero bicorne y el
tabicado, en que la incidencia aproximada de aborto
es de 27% y, en caso de continuar el embarazo hasta
después de la semana 20, la frecuencia de PP es de
16 a 20%. La incidencia es mayor si la anomalia
uterina se vincula con anomalias del tracto genito-
urinario.

Prevencion. A pesar de la gran cantidad de agentes toco-
liticos disponibles y de los grandes avances en el desarrollo de
las unidades de cuidado intensivo neonatal, el PP se ha man-

tenido como la principal causa de morbimortalidad perinatal



desde la década de 1950. Como resultado, se desarrollaron
diferentes métodos de deteccién y tocdlisis oportuna para dis-
minuir el ndmero de fetos que nacen antes del término.

Exploracién cervical. Numerosos estudios indican que
es factible identificar a las pacientes destinadas a desarrollar
un TPP mediante una exploracién y un estudio pélvico varias
semanas antes de que se manifiesten los sintomas mds impor-
tantes. Las embarazadas nuliparas pesentan, entre las sema-
nas 20 y 34, el cuello posterior cerrado, de cuando menos 2
cm de longitud y de consistencia mas dura que el resto de los
tejidos del Gtero y la vagina. En las pacientes multiparas, por
su parte, el cuello puede aparecer en diferentes posiciones y
con distintos grados de permeabilidad. En caso de que al tacto
vaginal se encuentre el cuello corto, blando y central, y con
la ecosonografia se aprecie un segmento adelgazado, se debe
iniciar la tocdlisis porque son signos de que las contracciones
uterinas ocasionan modificaciones del segmento uterino in-
ferior y del cuello. Los cambios cervicales son determinantes
para predecir el TPP y el PP. Por eso se propone la exploracién
cervical de rutina, en cada visita prenatal, a todas las mujeres
embarazadas durante la dltima fase del segundo trimestre y
en el tercero.

Diagndstico. El diagnéstico diferencial entre trabajo de
parto falso y verdadero es dificil antes de que se inicie la
dilatacion y el borramiento cervical. Esto se debe a que du-
rante el embarazo normal puede haber contracciones ute-
rinas que dejan sin modificacién el cuello vy, por tanto, no
implican riesgo de parto pretérmino. En los casos de TPP,
alrededor de 21% de las contracciones uterinas pasan inad-
vertidas por la madre.

Las contracciones que indican TPP son las que ocurren
de forma regular entre las semanas 20 y 37 de gestacién, con
intervalos de entre 5 y 8 minutos y acompanadas de cambios
cervicales progresivos como dilatacién cervical de 2 cm o
mas y borramiento de 80% o mayor.

Las complicaciones mas frecuentes de los recién naci-
dos menores de 37 semanas tienen que ver con la inmadurez
pulmonar, por lo que es necesario referir a toda mujer que
requiera pruebas del grado de madurez in utero.

Tratamiento. Cuando los cambios cervicales sean irrever-
sibles, la conducta debe dirigirse hacia la detencién del parto
prematuro o al tratamiento adecuado del trabajo de parto y la
maduracién pulmonar fetal.

Lo ideal es hospitalizar a la paciente e indicar repo-
so en decubito lateral izquierdo para aumentar la perfusion
feto-placentaria y renal materna. Hay que monitorear la fre-

cuencia cardiaca fetal y las contracciones, e iniciar hidra-

tacién parenteral con solucién glucosada al 5% o solucién
salina, con el fin de expandir el volumen e inhibir de este
modo la liberacién de oxitocina y de hormona antidiurética.
Ademds se deben administrar agentes tocoliticos (farmacos
usados para inhibir las contracciones uterinas y asi evitar el
PP) que actdan sobre algunos de los mecanismos implicados
en la regulacion de la actividad uterina y, por tanto, en la
progresion del parto; entre los mas utilizados estan los beta
adrenérgicos (reducen la contractilidad uterina al disminuir
el calcio intracelular), el sulfato de magnesio (suprime la
transmision nerviosa al musculo uterino), la indometacina
(inhibe las prostaglandinas), la nifedipina (interfiere con la
entrada de calcio a la célula) y el atosivan (compite con la
oxitocina por la unién a los receptores especificos).

Agonistas adrenérgicos beta. Constituyen un tipo de
tocoliticos con estructura similar a la de las catecolaminas
endoégenas: adrenalina y noradrenalina, que actdan de ma-
nera especifica en los receptores adrenérgicos tipo 2 que es-
tan presentes en el musculo liso del Gtero, vasos sanguineos,
diafragma y bronquiolos. Su estimulo produce vasodilatacién,
broncodilatacién, retencién de sodio y agua, glucogendlisis e
incremento de la insulina y la relajacién uterina.

Sulfato de magnesio. El sulfato de magnesio se utiliza
para la prevencién de la eclampsia en estados hipertensivos
inducidos por el embarazo y en la tocdlisis, sobre todo en
pacientes, como las embarazadas diabéticas, en quienes se
contraindican los agentes betamiméticos. Carece de efecto
inotrépico sobre el corazén y es el farmaco de eleccién para
tratar el TPP en pacientes con patologia cardiaca. Sin embar-
go, hay que utilizarlo con precaucién en pacientes con pato-
logia valvular porque es un expansor de volumen.

Es importante mantener una diuresis adecuada para evi-
tar depresion respiratoria y alteraciones del estado de con-
ciencia por sulfato de magnesio.

Antiprostaglandinicos. Las prostaglandinas son las me-
diadoras universales del parto. Sus mecanismos de accién
en el miometrio incluyen dos vias separadas: en primer lu-
gar, incrementan los niveles de calcio libre intracelular y, en
consecuencia, producen mayor activacion de la cinasa de la
cadena ligera de miosina, lo que ocasiona contracciones del
musculo liso. En segundo lugar, aumentan la formacion de
uniones de tipo nexo, con lo que se sincronizan las contrac-
ciones uterinas.

Entre los inhibidores de la sintesis de prostaglandinas se
encuentra la indometacina, un antiprostaglandinico muy po-
tente que se puede administrar por via oral o rectal. La dosis

inicial es de 100 mg por via rectal o de 50 mg por VO, que se



repite en una hora si no disminuyen las contracciones uteri-
nas. La dosis de mantenimiento es de 25 a 50 mg por VO cada
4 a 6 horas durante 2 a 3 dias.

Las contraindicaciones relativas al uso de indometacina
son:

¢ Hipertensién mal controlada.

¢ Nefropatias.

e Enfermedad tlcero-péptica activa.

e Expulsion de sangre por genitales externos o

trastornos de coagulacion.

e Hepatopatias.

e Asma inducida por aspirina.

Antagonistas del calcio. Los bloqueadores de la via del
calcio constituyen un grupo heterogéneo de compuestos que
inhiben la penetracién de los iones de calcio a través de la

membrana celular.

Induccion de madurez pulmonar
Medicamentos recomendados:

Esteroides. Los fetos tratados con glucocorticoides mues-
tran signos de maduracién avanzada de los pulmones y dismi-
nucién de la frecuencia de la membrana hialina en el neonato
pretérmino. Estos signos constituyeron el primer dato de que
el desarrollo de dichos 6rganos estaba bajo influencia hor-
monal. A partir de entonces, innumerables estudios en ani-
males y cultivos celulares mostraron la aceleracién de mul-
tiples pardmetros de la maduracion pulmonar fetal, asi como
la disminucién en la incidencia de enterocolitis necrotizante,
hemorragia interventricular y mortalidad neonatal posterior a
la administracién de esteroides.

Antes se establecia, por lo regular, que el efecto maxi-
mo de los corticosteroides se lograba si el feto nacia des-
pués de 24 horas y antes de siete dias del tratamiento; sin
embargo, estudios recientes afirman que los efectos de los
corticosteroides en el pulmon fetal se inician en las primeras
8 a 15 horas del tratamiento. La dosis recomendada es de
12 mg de betametasona por via IM, en un total de dos dosis
con una diferencia de 24 horas o de 6 mg de dexametasona,
por la misma via, cada 12 horas, en un total de cuatro dosis.
Otros esquemas apuntan 12 mg de betametasona cada 12
horas por tres dosis, u 8 mg de dexametasona cada 8 horas
por tres dosis.

Si se prevee que el nacimiento ocurra antes de la semana
34, como sucede en embarazos complicados con hiperten-
sion, diabetes y rotura prematura de membranas, es preciso
administrar corticosteroides de forma profilactica. Estos com-

puestos pueden aumentar los niveles de glucemia en las dia-

béticas, por lo que se deben hacer mediciones frecuentes. En
embarazos complicados con rotura prematura de membranas
entre las semanas 24 y 32, se recomienda el uso de corti-
costeroides por la alta incidencia de hemorragia ventricular,
administrados junto con antibidticos.

Durante el trabajo de parto pretérmino en primer nivel
se debe iniciar tocdlisis, esquema de maduracién pulmonar
y hacer la referencia a unidades que cuenten con apoyo es-
pecializado para evaluar la presentacién de complicaciones

maternas y la atencién del recién nacido prematuro.

Conduccién del parto

El parto prematuro se debe conducir de manera similar a la
de un parto a término, aunque se deben seguir las siguientes
recomendaciones:

e Silas membranas no estan rotas y la paciente
presenta franco trabajo de parto, se debe mantener su
integridad hasta donde sea posible. El feto prematuro
es mas sensible al trauma fetal y, cuando las
membranas estan rotas, la mayor parte de la fuerza de
la contraccion se ejerce sobre la cabeza, en los casos
de presentacion cefdlica. Cuando las membranas
estan intactas, la fuerza de contraccion se reparte por
igual en todas las partes del saco amniético, de forma
que disminuye el trauma fetal.

e Como, en muchos casos, la causa del TPP es una
rotura prematura de membranas, se deben tomar
todas las medidas de antisepsia porque el feto
prematuro es mas sensible a la infeccién que un
feto a término. Ante la menor sospecha de infeccion
o cuando la rotura de membranas se presenta
con mucha anterioridad, se indica la terapia con
antibiéticos.

* Se sabe que la episiotomia amplia y precoz, asi
como el férceps profilactico, previenen el trauma
fetal al disminuir el choque de la cabeza contra
el suelo perineal. Estudios recientes muestran
una disminucién en la incidencia de hemorragias
intraventriculares cuando se usan estas medidas.

* Los oxitécicos deben emplearse sélo cuando en caso
de necesidad y a las dosis adecuadas porque el parto
precipitado puede ocasionar lesiones cerebrales en
los fetos pretérmino.

* Una vez nacido, el cordén debe ser ligado
tardiamente para permitir el paso de sangre al recién
nacido, a menos de que exista incompatibilidad Rh o

sufrimiento fetal.



e Se debe contar con un neonatélogo y un equipo
especial de atencién del recién nacido pretérmino
para iniciar de manera inmediata todas las medidas
terapéuticas necesarias. Por esta razdn una mujer con
trabajo de parto prematuro se refiere siempre a un
hospital, salvo que se encuentre en fase expulsiva o
la dilatacion esté avanzada y exista sospecha de parto
durante el traslado.

El reposo en cama y la reduccién de la actividad diaria
durante el final del segundo trimestre y durante el tercero se
sule recomendar para prevenir el TPP. Sin embargo, ningtin es-
tudio confirma la eficacia del reposo en cama para prevenir el

TPP, tanto en embarazos normales como en los de alto riesgo.

Complicaciones

El parto prematuro es la principal causa de mortalidad neo-
natal a escala mundial. Estudios realizados en paises desarro-
[lados, donde las unidades de cuidados intensivos neonatales
tienen todos los recursos en comparacion con las unidades
de paises en vias de desarrollo que muestran escasez de re-
cursos para una adecuada atencién neonatal, mostraron cifras
de mortalidad similares que oscilan entre 33 y 80%, segln la
edad gestacional.

La edad gestacional es el factor idéneo para predecir la
sobrevida neonatal antes de la semana 29; sin embargo, des-
pués de esta semana el peso, al parecer, representa el mejor
factor de prondstico de sobrevida. Antes de la semana 29 la
tasa de mortalidad en neonatos masculinos casi duplica la de
los femeninos y los neonatos producto de un embarazo ge-
melar tienen una tasa de mortalidad tres a cuatro veces mayor

que la de los embarazos simples.

3. Atencion del puerperio
Definicion
Se conoce como puerperio la “etapa del proceso gravido/puer-
peral que se inicia con la expulsion de la placenta y termina
cuando la regresion de las modificaciones (debidas al embara-
zo) en los 6rganos genitales se ha completado” En este proceso
de involucién casi hay una restitucion al estado primitivo. Con
excepcion de la glandula mamaria, que en esta etapa alcanza
gran desarrollo y actividad, la mayoria de los cambios fisiolégi-
cos del embarazo retorna a su estado normal alrededor de las
seis semanas, aunque algunas alteraciones cardiovasculares y
psicolégicas pueden persistir por varios meses.

El periodo del puerperio se relaciona con una serie de

tradiciones y supersticiones debido a la importancia de la su-

pervivencia del nuevo miembro de la familia en las diferen-
tes culturas; por ello, la salud de la madre en este periodo
de transicién es fundamental. En relaciéon con el puerperio
existen rituales y costumbres culturales que se basan mds en

supersticiones que en hechos cientificos.

Cambios involutivos en el puerperio

El peso aproximado del dtero al final del embarazo, excluido el
feto, la placenta y el liquido amniético, es de cerca de 1 000 g,
o sea de 10 a 20 veces mayor que el Gtero no gravido. El tiempo
exacto de la involucién uterina alin es impreciso, pero a las dos
semanas del nacimiento ya regres6 al hueco pélvico y a las seis
semanas tiene ya su tamafio normal.

La descarga vaginal posparto, conocida como loquios,
comienza como un liquido sanguinolento que se prolonga
durante varias horas y disminuye con rapidez en cantidad
hasta tornarse un sangrado oscuro alrededor del 3er o 4to dias
posparto. A esto sigue la presencia de una secrecién mucosa,
en ocasiones ligeramente fétida, llamada loquios serosos. La
duracién aproximada de este tipo de loquios es de 22 a 27
dias. A los loquios serosos, en la mayoria de las mujeres si-
gue una descarga blanquecina y amarillenta conocida como
loquios blancos. A menudo se presenta un stbito y transitorio
aumento del sangrado entre los 7 y 14 dias posparto, lo cual
corresponde al desprendimiento de la cicatriz en el sitio de la
insercién placentaria.

El epitelio cervical aumenta su grosor en el embarazo,
y las glandulas cervicales muestran hiperplasia e hipertrofia.
Estos cambios se acompanan de un incremento en la vascu-
latura del cérvix. Al examen colposcépico se puede observar
ulceracién, laceracion y equimosis del cérvix. La regresion
del epitelio cervical se inicia a los cuatro dias del nacimiento,
y al final de la primera semana la hemorragia y el edema del
cérvix son muy pequefios; alrededor de la sexta semana se
resolvieron ya todos los cambios.

Es bien sabido que las mujeres que amamantan tienen
amenorrea por tiempo prolongado. Diversos estudios indican
que la ovulacién puede ocurrir a los 27 dias posteriores al
nacimiento, con un promedio de 70 a 75 dias en las mujeres
no lactantes. En aquellas que lactan el periodo aproximado de
ovulacién ocurre a los seis meses.

La menstruacion se puede presentar a las 12 semanas
posparto en 70% de las mujeres que lactan. La duracién de la
anovulacién depende de la frecuencia del amamantamiento,
de la duracién de cada comida y de la proporcién de comple-
mentos alimenticios. El riesgo de ovulacién en los primeros

meses en las mujeres que lactan es de 1 a 5%.



Funcion tiroidea. El volumen tiroideo aumenta 30% du-
rante el embarazo y regresa a su tamano normal después de
las 12 semanas posparto. LaT 2 y T 3, que se mantienen ele-
vadas durante el embarazo, regresan a sus niveles normales
alrededor de las cuatro semanas posparto. En las mujeres que
siguen un tratamiento con hormonas tiroideas es necesario re-
visar sus niveles a las seis semanas posparto con el propésito
de ajustar el medicamento.

Sistema cardiovascular y coagulacion. El volumen san-
guineo se eleva durante el embarazo, y en el tercer trimestre
es 35% mayor que en condiciones normales. La mayor pro-
porcién de este aumento se debe a la expansién del volumen
plasmético (1 200 ml en el primer trimestre).

Enseguida del nacimiento, el volumen plasmatico dismi-
nuye en alrededor de 1 000 ml secundario a la pérdida san-
guinea. En el tercer dia posparto el volumen plasmatico es
reemplazado por un liquido extracelular. A las ocho semanas
posparto el volumen de células rojas y el hematécrito es normal
en la mayoria de las mujeres. Cuando el volumen sanguineo se
estabiliza, el tono venoso regresa a la normalidad.

El embarazo es conocido como un estado de hipercoa-
gulabilidad que persiste en el puerperio. El mayor nivel de
coagulabilidad se observa en las primeras 48 horas posparto.
Las concentraciones de fibrindgeno disminuyen poco a poco
a las dos semanas posparto. Comparado con los niveles pre-
parto, se observa una rapida disminucién en los niveles pla-
quetarios. La actividad fibrinolitica aumenta en los dias 1 a 4
después del nacimiento y regresa a la normalidad después de
una semana de ocurrido el parto.

Glandulas mamarias. Los cambios del cuerpo para ama-
mantar ocurren durante el embarazo. La produccién de leche
puede darse por un embarazo de 16 semanas. La lactogénesis
es accionada al principio por el desprendimiento de la placen-
ta, lo que ocasiona la reduccién en los niveles de estrégeno y
de progesterona, con la presencia continua de prolactina. Si
la madre no amamanta, los niveles de prolactina disminuyen
y vuelven a su rango normal en el plazo de dos a tres semanas
después del parto.

Cuidados posparto. El periodo posparto inmediato ocurre
por lo general en un hospital donde la mayorfa de las mujeres
pasa alrededor de dos dias después de un nacimiento vaginal
y de tres a cinco dias luego de un nacimiento por cesarea.

Nacimiento vaginal. Después de un nacimiento vaginal,
la mayoria de las mujeres experimenta hinchazén y dolor en
el perineo.

Nacimiento por cesdrea. La mujer que ha tenido una

cesarea no suele experimentar dolor ni malestar del perineo

sino de su incision abdominal. Esto se puede tratar con la
aplicacion de hielo en la incisién y el uso de la medicacién
de dolor sistémica.

Actividad sexual. Es posible reanudar la actividad sexual
cuando los loquios rojo brillante cesen, la vagina y la vulva se
recuperen, y la mujer esté cémoda en términos fisicos y lista
en lo emocional. La preparacion fisica suele prolongarse cer-
ca de tres semanas. La anticoncepcién posparto es importante
para proteger contra el embarazo, ya que la primera ovula-
cioén es imprevisible.

Patologia puerperal de la lactancia. Algunos retos pueden
acompaniar al periodo de la lactancia y manifestarse de mane-
ra predecible o inesperada. Asimismo, algunos son dolorosos
y, si no se tratan, se convierten en una razén comin para
suspender la lactancia.

Congestionamiento. Se refiere a la hinchazén de la mama
y puede ser temprano o tardio en el periodo posparto. El con-
gestionamiento temprano puede ser secundario a edema, tume-
faccion del tejido y acumulacion de leche, en tanto que el con-
gestionamiento tardio se debe sélo a la acumulacién de leche.

El congestionamiento temprano suele presentarse entre
las 24 y 72 horas posparto, con un rango normal de siete dias.
Se resuelve de manera espontdnea en la mayoria de los ca-
sos, pero se puede exagerar cuando el bebé no lacta de for-
ma adecuada. Al apretar con sus labios el pezén y el tejido
adyacente, el bebé forma un pestillo que permite el vaciado
eficiente. La formacion ineficiente del pestillo interfiere con la
habilidad del bebé para vaciar la mama. Durante el conges-
tionamiento, la tumefaccién de la glandula y la disminuida
retraccion del pezén pueden dificultar atin mas el vaciamien-
to. Algunas veces el congestionamiento es muy doloroso y las
mamas se tornan duras y calientes al tacto.

Tratamiento. El vaciamiento frecuente de la mama es fun-
damental para prevenir y tratar el congestionamiento. El paso
inicial es asegurarse de que el nifio pueda activar un proceso de
vaciamiento satisfactorio. Para el alivio del pecho sintomético
congestionado se recomienda el vaciamiento frecuente y com-
pleto de las mamas en cada lactacién. El masaje puede ayudar
a reblandecer el pecho y facilitar el acto de la lactancia.

La colocacién de compresas finas o paquetes de hielo
puede proporcionar alivio. La eyeccién de leche entre los pe-
riodos de lactancia podria ser necesaria.

Analgésicos leves como acetaminofeno o ibuprofeno
pueden proveer tratamiento efectivo para el dolor, aunque
ningln ensayo clinico apoya su uso con esta indicacion.

Debe evitarse el uso de las bombas de leche por mas

de 10 minutos. Las bombas son a menudo ineficientes para



remover la leche durante el congestionamiento temprano.
Ademads, la estimulacion adicional puede exacerbar el con-
gestionamiento al estimular la excesiva produccion de leche.
Cuando se usan las bombas durante el congestionamiento,
hay que dar masaje manual al mismo tiempo para promover
la salida rapida de la leche.

Los paquetes calientes se deben usar con precaucion.
Pueden aliviar de forma momentanea el dolor y el malestar,
pero exacerban la tumefaccion.

Congestionamiento tardio. Su causa es la estasis de la le-
che y se limita, en ocasiones, a un Iébulo simple de la mama.
Se puede deber a lactaciones perdidas o falla del vaciamiento.
El tratamiento es similar al descrito para el congestionamiento
temprano, con compresas frias, masaje y bafios calientes para
ayudar a exprimir la leche. Se pueden usar paquetes calientes
por la ausencia de tumefaccién.

Pezones adoloridos. La sensibilidad de los pezones au-
menta durante el embarazo y alcanzan un pico a los cuatro
dias posparto. La sensibilidad normal se debe distinguir del
dolor debido al trauma del pezén. Esta suele proseguir a los
30-60 segundos posteriores al inicio de la succién. En general,
la sensibilidad normal se resuelve por completo en los siete
dias posteriores al parto. El dolor intenso o el que se extiende
mas alld de las primeras semanas posparto es mas probable
que se deba a dano tisular.

Tratamiento. Su resolucién suele ser espontdnea, pero la
madre se debe asegurar de que ocurra. La técnica mas efec-
tiva para prevenir el trauma es una adecuada practica de lac-
tancia. Cuando al infante se le dificulta tomar una porcién
grande del drea alrededor del pezén al succionar, se produ-
cen a veces abrasiones o lesiones del pezon.

En general, la preparacion prenatal del pezén con ejer-
cicios o dispositivos para corregir el pezén invertido son de
poca ayuda y su accién es limitada en la lactancia. Un con-
sultante puede evaluar las anormalidades del pezén.

Anquiloglosia (también conocida como “lengua en cor-
bata”). Ocurre cuando el frenillo que conecta a la lengua
con el piso de la boca es apretado y limita la extension de la
lengua. Esto es bastante comun en los recién nacidos. Puede
causar una lactacién inefectiva y dolor en el pezén. La fre-
nuloplastia puede mejorar la lactacién en todos los casos y
disminuir mucho el dolor.

Cuidado tépico. Los pezones traumatizados estan en
riesgo de infeccion superficial susceptible de convertirse en
mastitis. Un agente causal comun es la Candida albicans y
el estafilococo dorado, aunque pueden intervenir otros pa-

togenos. Con el fin de reducir la contaminacion, los pezones

se deber limpiar con agua o solucién salina, secarse con
papel toalla y exponerse al aire por 10 minutos. Para los pe-
zones dolorosos refractarios al tratamiento algunos expertos
recomiendan algin antibiético local mas una combinacién
de antifingico y antiinflamatorio; también se pueden utilizar
combinaciones que incluyen antibiético, esteroide y anti-
fungico. Se aplica con cada lactaciéon y no necesita remo-
verse. El dolor se resuelve en un término de dos a cinco dias,
pero se debe utilizar la preparacién por mas tiempo para
prevenir recurrencia.

Los aceites muy concentrados en vitamina E estan con-
traindicados en los pezones. El infante puede absorberlos y
resulta téxico en grandes niveles.

Conductos obstruidos. Son areas localizadas de estasis
de leche con distension del tejido mamario. Los sintomas in-
cluyen un bulto palpable con hipersensibilidad. Se distinguen
de la mastitis por la ausencia de fiebre mayor de 38.3 °C,
eritema o mialgia. Se desconoce su etiologia.

Los factores predisponentes son similares a los del conges-
tionamiento. Incluyen la mala lactacién que resulta en un pobre
vaciamiento de la mama, retencién de leche, cambio abrupto
en la frecuencia de la lactancia o un sostén inapropiado.

Los conductos obstruidos pueden originar galactoceles.
Estos son quistes de retencion de leche que al principio estan
llenos de leche. Sin embargo, la reabsorcién del liquido lleva
poco a poco a la formacién de un material espeso, cremoso,
aceitoso que se puede extraer por el pezén cuando se com-
prime el nédulo.

Los galactoceles se visualizan a través del ultrasonido
y se presentan como una lesién bien definida, con paredes
ecogénicas delgadas. Su contenido suele ser homogéneo con
ecos medios, o bien heterogéneo con hendiduras; también se
aprecian areas focales ecogénicas con sombra distal.

Tratamiento. Es preciso brindar asesoria en lactancia para
asegurar el total vaciamiento de la mama. Posicionar al bebé
con el mentén cerca del bulto puede facilitar el drenaje del
[6bulo afectado. Masaje y regadera caliente pueden ayudar
a promover el vaciamiento de leche. Si no se resuelve en 72
horas, se requiere evaluacion y tratamiento adicional.

En algunas mujeres con conductos obstruidos, un area
blanca del tamafio de un pin es visible en el pezén. Esto
ocurre cuando la piel ha crecido sobre la abertura del duc-
to. En ciertos casos se obtiene alivio al abrir de manera
gentil la piel con una aguja estéril y exprimir la sustancia
cremosa desde el poro del pezén. Este procedimiento es
muy doloroso y lo deben realizar clinicos experimentados

con precaucioén y sensibilidad.



Aspiracion. Los galactoceles remisos se pueden tratar
con aspiracién con aguja sin interrupcién de la lactancia. Es-
tos tienden a Ilenarse de nuevo después de la aspiracion, asi
que se requiere repetir el drenaje o realizar la remocién qui-
rdrgica con anestesia local. Los galactoceles que no se aspiran
pueden persistir después del destete.

Mastitis. Infeccién de la mama. Se suele presentar como
un area dura, roja, hinchada, vinculada a fiebre mayor de38.3
°C. Otros sintomas incluyen mialgia, escalofrios, malestar y
sintomas catarrales. Los agentes etiolégicos comunes son esta-
filococo dorado, estreptococo y E. coli. Su prevalencia estima-
da es de 1 a 3% de mujeres lactantes.

Tratamiento. Incluye medidas de soporte como lactancia
continuada, reposo en cama, asi como agentes antiinflamato-
rios como el ibuprofen para el dolor y antibiéticos. Si el nifio
no puede vaciar la mama, el masaje durante la lactacién o las
bombas de leche quiza reduzcan el malestar.

El tratamiento antibidtico debe comenzarse con dicloxa-
cilina o cloxacilina oral: 500 mg cuatro veces al dia durante
10 a 14 dias; si no hay respuesta en 24 a 48 horas, se debe
considerar cefalexina o amoxicilina con clavulanato. En casos
persistentes se requiere obtener una muestra para hacer un
cultivo con antibiograma.

Mastitis recurrente. Puede resultar de un inapropiado o
incompleto esquema de antibiéticos, o de dejar sin resolucién
los problemas subyacentes de la lactacién. Cuando recurre en
la misma localizacién o no responde a la terapia antibidtica

puede ser signo de cancer.

Absceso mamario. Es un problema poco comin de la
lactancia, con una incidencia entre pacientes que lactan de
0.1%. Los factores de riesgo incluyen mujeres mayores de 30
afios, primiparas, con edad gestacional >41 semanas y mas-
titis. Se desarrollan en 5 a 11% de las mujeres con mastitis,
muchas veces por terapia inadecuada. La sintomatologia es
similar a la mastitis, con dolor mamario y sintomas sistémicos.
Se puede palpar una masa fluctuante.

Tratamiento. Consiste en terapia con antibidticos y dre-
naje. En la mayoria de los casos el drenaje se realiza mediante
aspiracion con aguja, con o sin guia de ultrasonido. Cuando
es insuficiente, se precisa incisién y drenaje. Si esto no inter-
fiere con la lactancia, puede continuarse. En caso contrario se
debe utilizar una bomba de leche para vaciar la mama unos
tres o cuatro dias por lo regular. La lactancia debe continuar
en la mama no comprometida. Las propiedades protectoras
de infecciones de la leche que drenan desde el absceso pue-

den banar la herida y acelerar la sanacién.



lll. La calidad es la respuesta

Atencion de Urgencia

Humanismo, competencia técnica
y alta capacidad resolutiva



1. Diagnéstico situacional

Introduccién

Si bien el embarazo es un proceso fisioldgico que no debie-
ra representar riesgo alguno, es imprescindible considerar que
los cambios inherentes al mismo y los acontecimientos que se
suceden durante el embarazo, parto y puerperio requieren del
apoyo de personal habilitado en cada uno de estos procesos. La
posible presentacién de complicaciones impredecibles, cuan-
do se atiende de manera oportuna y adecuada, no representa
riesgo de muerte o danos graves a la salud.

La mayoria de las complicaciones obstétricas informa-
das como causa bésica de muerte materna se manifiestan aun
cuando el estado de salud previo al embarazo sea éptimo.
Muchas se tratan sin mayor problema y de manera ordinaria
por personal médico de primer nivel sin el apoyo de atencién
hospitalaria o tecnologia de punta. Sin embargo, algunas com-
plicaciones graves de presentacién subita pueden necesitar
atencion médica de alta especialidad; por ello, el personal que
otorgue atencién obstétrica debe ser habilitado en diagnésti-
co, tratamiento inicial y referencia oportuna de estas compli-
caciones y desarrollar su labor en un entorno que le brinde
facilidades para realizar estas acciones de manera efectiva.



La mortalidad materna y la capacidad de respuesta de los
sistemas de salud estan muy ligadas, pues se observan retrocesos
importantes e incremento de la mortalidad materna y neonatal
en los paises donde los sistemas de salud son ineficientes.

Cuando se interrumpe el acceso a una atenciéon compe-
tente, es posible que aumenten con rapidez los resultados sa-
nitarios desfavorables, cosa que ocurrié en Malawi, Mongolia
y Tayikistan. En la Unién Soviética, las convulsiones econémi-
cas que siguieron a su fragmentacion y a su recién conquis-
tada independencia en 1991, agravadas por la guerra civil,
acarrearon una erosién alarmante de la capacidad del sistema
sanitario para proporcionar atencién accesible y se decuplicé
la proporcion de mujeres que dieron a luz en el domicilio sin
asistencia calificada. Como consecuencia, se incrementé el
indice de mortalidad materna. Algo similar ocurrié en Irak,
donde las sanciones posteriores al proceso bélico repercutie-
ron de manera radical en los servicios de salud, por lo que la
mortalidad materna pasé de 50 por cada 100 000 en 1989
a 117 por 100 000 en 1997, y se llegd a 294 defunciones
por 100 000 en las zonas central y meridional del pais. Irak
experimentd también un incremento masivo de la mortalidad
neonatal entre 1995 y 2000: de 25 a 59 por cada 1 000.

Cuando falta informacién y el compromiso es incon-
sistente, cuando se opta por estrategias distintas a la profe-
sionalizacién de la atencién obstétrica o cuando no se logra
el acceso universal, los buenos resultados se demoran. Esto
explica por qué en la década de 1930 Estados Unidos estaba
muy atrasado respecto de varias naciones europeas y por qué
hoy en dia muchos paises en desarrollo tienen aln cifras de
mortalidad materna increiblemente altas y les es imposible
alcanzar las Metas del Milenio.

Los paises que han logrado reducir los riesgos de la ma-
ternidad tienen tres aspectos en comdn:

* Los responsables de las politicas y los gestores
estaban bien informados, sabian que tenfan un
problema que podian enfrentar y decidieron actuar
con base en esa informacion.

e  Parteras, enfermeras obstétricas o médicos
competentes, respaldados por la atencién
hospitalaria, otorgaron a todas las embarazadas
atencién prenatal y asistencia profesional antes,
durante y después del parto.

e Se aseguraron de que toda la poblacién tuviera
acceso econémico y geogréfico a estos servicios.

Las complicaciones del embarazo son la causa de casi
15% de las defunciones mundiales de mujeres en edad fértil.
Mas de medio millén de mujeres muere debido a complica-
ciones evitables durante el embarazo, el parto y el puerperio.
Por ello, el reto es mejorar la asistencia antes, durante y des-
pués del parto.

Las recomendaciones internacionales estipulan que in-
tervenciones como la vigilancia del desarrollo del parto, el
apoyo psicolégico, el inicio de la lactancia y otras se deben
aplicar en cualquier circunstancia en todas las madres y los
recién nacidos. Otros elementos, como la extraccién manual
de la placenta o la reanimacion del recién nacido, sélo se
ejecutan cuando la situacién lo exige. No obstante, es crucial
que todas las intervenciones estén a la inmediata disposicién
de las madres y los recién nacidos.

A este respecto, en primer nivel radica quizas el punto
mas decisivo del sistema, ya que alli ocurre el primer contac-

to con la paciente y es donde se decide si ésta recibe trata-

Afos requeridos en algunos paises para reducir la muerte materna a la mitad

9-10 afos:
Malasia 1951-1961
Sri Lanka 1956-1965

Colombia 1970-1976

6-7 anos:

Egipto 1993-2000

Chile 1971-1977 4-6 afios:

Honduras 1976-1981
Tailandia 1981-1986
Nicaragua 1973-1978

l I Razén de mortalidad materna por 100,000 nacidos vivos



miento completo o es referida a un nivel de mayor capacidad
resolutiva para complementacién diagnédstica o tratamiento
especializado.

El entorno habilitante de este nivel incluye medios de co-
municacion efectivos y con disponibilidad continua, situacién
que demanda la participacion multisectorial y mucho tiempo
para consolidarse. Mientras tanto, existen mecanismos alter-
nos para alcanzar redes eficientes de atencién obstétrica. La
propuesta de la estrategia Amanece gira en torno a la conecti-
vidad virtual optimizada y efectiva entre usuarios y prestadores
de servicios, asi como entre los diferentes agentes de salud y
comunitarios. El apoyo a tratamientos a través de la teleme-
dicina y la habilitacién del personal de salud de primer nivel
de operacién en atencién bésica de urgencias obstétricas per-
miten obtener tiempo valioso para la vida de las pacientes en
tanto reciben atencion definitiva, que demanda, por lo regular,
servicios especializados y de tecnologia de vanguardia.

En el segundo nivel se deben atender complicaciones
referidas por el primer nivel y dar resolucién a la gran mayo-
ria; un ndmero reducido de complicaciones exige de partici-
pacion multidisciplinaria y de tecnologia de punta de tercer
nivel para su solucién. Por fortuna, este tipo de complicacio-
nes es muy pequefio cuando se establecen todas las medidas
necesarias y pertinentes. Esto puede ser una realidad tangible
si se cuenta con personal habilitado y entornos habilitantes en
primero y segundo nivel de atencién.

Es preciso subrayar que el personal calificado debe es-
tar especializado para atender las situaciones tanto de rutina
como de emergencia. Se considera que el personal es com-
petente o estd habilitado cuando tiene la capacidad de dar
seguimiento al desarrollo del embarazo, parto y puerperio, asi
como de detectar y resolver con eficacia las complicaciones
que se presenten a través de tratamientos especificos y/o re-
ferencia adecuada, es decir puntual y correctamente y en las
condiciones de mayor seguridad posible.

El personal competente en la atencién de urgencias obs-
tétricas bésicas debe tener, entre otras, las siguientes habilida-
des para resolver situaciones que, de forma stbita e inespera-
da, pueden predisponer a la muerte:

¢ Identificacién de choque obstétrico y la deteccién y

el tratamiento de sus causas desencadenantes.

¢ Identificacién y tratamiento inicial de la

preeclampsia/eclampsia.

e Extraccién manual de la placenta.

® Resolucién de inversién uterina.

e Tratamiento del choque hemorragico con hipotension

controlada.

La adquisicién de habilidades para la atencién rutinaria
del embarazo, parto y puerperio es mas bien facil para la gran
mayoria del personal. Sin embargo, la atencién de las urgencias
obstétricas basicas reclama mayor agudeza y oportunidad por
parte del personal, asi como la necesidad de realizar procesos
de capacitacién tedricos y practicos por parte de los sistemas
de salud.

Entre los contenidos tedricos en que se debe capacitar, es
de vital importancia establecer rutas de decision lo mas claras,
especificas y concretas posible. Por esta razén, se considera de
gran utilidad establecer el orden de los contenidos de acuerdo
con las complicaciones y las causas basicas mas frecuentes de
mortalidad materna.

Las causas principales de defuncién materna son: hemo-
rragias, infecciones, trastornos hipertensivos, partos obstruidos
y abortos peligrosos. La razén fundamental de que la crisis con-
tinde es la carencia de atencion disponible, su inaccesibilidad o
su calidad deficiente. Esto tiene repercusiones tragicas, ya que
alrededor de un millén de nifios quedan huérfanos de madre
cada afo, y es diez veces mas probable que estos nifios mueran
durante su infancia que aquéllos cuyas madres estan vivas.

La mayoria de las defunciones y discapacidades atribui-
bles al embarazo, parto y/o puerperio es evitable porque se
conocen bien las soluciones médicas. Por tanto, el reto pen-
diente no es tecnoldgico sino estratégico, organizacional y
de calidad.

En 2004 se estimé la mortalidad materna en 529 000 de-
cesos anuales (seglin datos de la OMS), es decir, 400 defuncio-
nes maternas por cada 100 000 nacidos vivos en el mundo. De
acuerdo con datos estimados en estudios histéricos y grupos
religiosos contemporaneos que no intervienen en el alumbra-
miento, la mortalidad “natural” alcanza de 1 000 a 1 500 por
cada 100 000 nacimientos. Si hoy en dia las mujeres siguieran
sujetas a tasas de mortalidad materna “naturales” —con la sus-
pension de los servicios de salud, por ejemplo-, la mortalidad
materna seria cuatro veces mayor que la actual y llegaria a mas
de dos millones de defunciones anuales en todo el mundo.
No obstante, se consigue evitar las tres cuartas partes de estas
defunciones y en los paises desarrollados se evita casi toda la
mortalidad materna “natural”.

Las defunciones maternas son consecuencia de compli-
caciones relacionadas con el embarazo, suceden a lo largo de
éste o durante el parto (entre 11 y 17%) y el puerperio (entre
50y 71%) hasta el dia 42 después del nacimiento y ocurren a
menudo de forma subita e imprevisible. El hecho de que en el
propio parto se concentre un alto nivel de riesgo y de que mu-

chas defunciones puerperales resulten también de lo ocurrido



en éste, obliga a centrar la atencién en las horas o, a veces, dias
que dura el alumbramiento, periodo critico en que un aconte-
cimiento feliz se puede transformar en una crisis imprevista.

Por otra parte, pese al oneroso tributo en vidas que se co-
bra, se tiende a descuidar el puerperio. La primera semana es
la de mayor riesgo, pues mas de las dos terceras partes de las
defunciones maternas puerperales se producen en este periodo
y alrededor de 45% durante las primeras 24 horas.

La mortalidad materna tiene una amplia gama de causas
directas e indirectas; las que se deben a causas indirectas re-
presentan 20% de la cifra mundial. Son consecuencia de enfer-
medades (preexistentes o concomitantes) que, sin ser compli-
caciones del embarazo, lo complican o éste las agrava, como
malaria, anemia, infeccién por el VIH/SIDA y enfermedades
cardiovasculares. La participacion de estas causas en la mor-
talidad materna varia de unos paises a otros segtin el contexto
epidemioldgico y la eficacia de sus sistemas sanitarios para res-
ponder a ellas.

La gran mayoria de las defunciones maternas son imputa-
bles a causas directas; es decir, a complicaciones del embarazo
y el parto, o a intervenciones, omisiones, tratamientos inco-
rrectos o acontecimientos que se derivan de dichas complica-
ciones, incluidas las de los abortos (peligrosos). Otras causas
directas principales son: hemorragias, infecciones, eclampsia
y parto obstruido.

La causa mas frecuente de muerte materna es la hemo-

rragia grave, un factor importante de mortalidad tanto en los

paises en desarrollo como en los desarrollados. Si no se trata, la
hemorragia posparto puede matar incluso a una mujer sana en
2 horas. Es el asesino mas rapido de las madres. Una inyeccién
de oxitocina administrada de inmediato después del parto es
muy eficaz para reducir el riesgo de hemorragia. En algunos
casos, una maniobra sencilla pero urgente como la extraccién
manual de la placenta puede resolver el problema. Algunas
mujeres necesitan de una intervencién quirdrgica o una trans-
fusién de sangre, y en ambos casos es preciso ingresar a la pa-
ciente en un centro con el personal, el equipo y los suministros
adecuados. La proporcién de madres que demandan atencién
hospitalaria depende en cierta medida de la calidad de la aten-
cién de primer nivel que se presta a las mujeres; por ejemplo, el
tratamiento activo de la tercera fase del parto reduce la hemo-
rragia posparto. La proporcién de madres que muere depende
de que se proporcione al momento la atencién apropiada.

La segunda causa directa de mortalidad materna es la
sepsis y ocasiona la mayor parte de las defunciones del puer-
perio tardio. Durante el siglo XIX la sepsis puerperal cobré6
proporciones epidémicas, sobre todo en las maternidades. La
implantacion de técnicas asépticas abatié su presencia en el
mundo desarrollado. Sin embargo, atin es una amenaza con-
siderable en muchos paises en desarrollo. Una de cada 20
mujeres que dan a luz contrae una infeccién que se debe tra-
tar con rapidez para prevenir sus secuelas o la muerte. Cada
ano, la sepsis puerperal provoca oclusién de las trompas de
Falopio e infertilidad a 450 000 mujeres.

Incidencia mundial de las principales complicaciones obstétricas

Complicacién  Incidencia (% de = Nimero de casos  Tasa de Defunciones Principales AVAD Perdidos
nacidos vivos) anuales letalidad maternas en secuelas en las en miles

2000 supervivientes
Hemorragia 10.5 13 795 000 1 132 000 Anemia grave 4418
Sepsis 4.4 5768 000 1.3 79 000 Infertilidad 6 901
Preclampsia/ 3.2 4152 000 1.7 63 000 No se ha evaluado 2 231
eclampsia de forma suficiente
Parto 4.6 6 038 000 0.7 42 000 Fistula e 2 951
obstruido incontinencia

Fuente:

AbouZahr C. Global burden of maternal death and disability. En: Rodeck C. Reducing maternal death and disability in

pregnancy.

Oxford:Oxford University Press 2003:1-11.



Los trastornos hipertensivos del embarazo (preeclampsia
y eclampsia), relacionados con hipertensién y convulsiones,
ocasionan 12% de las defunciones maternas. Se suelen pro-
ducir durante la gestacién, pero también en el parto y con
menor asiduidad en el puerperio. Cuando la preeclampsia es
leve en el embarazo, se puede mantener en observacion, pero
la transicion a preeclampsia grave o a eclampsia exige trata-
miento en medio hospitalario.

El parto obstruido, que podria deberse a una despropor-
cién entre la cabeza del feto y la pelvis de la madre, asi como
a anomalias de la posicién o de la presentacion fetal durante el
parto, tiene incidencia diversa: apenas alcanza 1% en algunas
poblaciones, mientras que en otras llega a 20%, y es la causa
de alrededor de 8% de las defunciones maternas en el mun-
do. En estos casos el nifio puede nacer muerto, sufrir asfixia y
lesiones cerebrales, o morir poco después del parto. Los pro-
fesionales experimentados, como las parteras, pueden resolver
muchos de estos problemas antes de que el parto se obstruya,
o saber reconocer un desarrollo lento y enviar a la paciente
para que se le practique una cesarea o un parto instrumental.

En este sentido, se describen a continuacién las com-
plicaciones del embarazo, parto y puerperio de acuerdo con
las causas agrupadas que mas se informan como motivo de

mortalidad materna.

2. Complicaciones hemorrdgicas
del embarazo, parto y puerperio

Introduccién
La hemorragia es todavia la primera causa de muerte materna
en el mundo, junto con los acontecimientos que pueden des-
encadenarla. Su tratamiento efectivo reduce la letalidad. Algu-
nas de las maniobras principales que pueden limitar el dano en
el neonato y la mujer que sufre alguna de estas complicaciones
estan las siguientes:
e Tratamiento activo de la tercera fase del trabajo de
parto
*  Pinzamiento retardado del cordén
e Identificacion oportuna del sangrado excesivo y la
causa condicionante, resolucién temprana de éste
y, en caso de ser imposible, tratamiento del choque
hemorragico con hipotensién controlada.
e Traslado oportuno con soporte minimo indispensable.
Al respecto, es fundamental que el personal de primer
nivel cuente con las habilidades necesarias para identificar en
etapas tempranas el choque hemorragico, identificar la causa

desencadenante, otorgar el tratamiento que resuelva la causa

condicionante, o bien, iniciar el tratamiento que brinde apoyo
a la paciente hasta que se le aplique el tratamiento definitivo.

En los proximos apartados se abordan las medidas basi-
cas de apoyo ante choque hemorragico y las causas mas fre-
cuentes de hemorragia obstétrica y su tratamiento; asimismo,
se especifican las competencias resolutivas bdsicas del res-
ponsable de salud de primer nivel y el momento del traslado

a segundo o tercer nivel.

Definicion

Se considera hemorragia obstétrica grave aquella que lleva a
una pérdida de sangre mayor de 500 ml después de un parto,
o mayor de 1,000 ml luego de una cesérea. Sin embargo, la
apreciacion de la pérdida sanguinea en esas condiciones suele
ser muy dificil. Por ello, se extiende esta definicion a aquellos
casos que desarrollan una descompensacién hemodinamica
rapida, consecutiva al parto o a la cesarea.

Es posible que la hemorragia obstétrica se presente desde
la primera mitad del embarazo y la mas usual es la que se
origina por embarazo ectdpico roto o aborto incompleto. La
habilidad necesaria del médico calificado en primer nivel con-
siste en la sospecha diagndstica al presentarse una descom-
pensacion hemodinamica stbita, secundaria a sangrado trans-
vaginal y/o datos de irritacion peritoneal o peritonismo. En
caso de aborto incompleto es deseable contar con el equipo
necesario para realizar una aspiracién endouterina manual o a
través de dispositivo alimentado por corriente eléctrica, con el
fin de reducir la anemia consecutiva y la necesidad de referen-
cia. En el embarazo ectépico es necesario referir a un centro
hospitalario con sala de quiréfano y personal quirdrgico.

Las causas mas comunes de hemorragia obstétrica durante
la segunda mitad del embarazo son: placenta previa, desprendi-
miento prematuro de placenta o abruptio placentae y, ocasional-
mente rotura uterina, durante o antes del trabajo de parto con el
antecedente de cesdrea previa y periodo intergenésico corto.

Las hemorragias obstétricas posparto son las mas comu-
nes y graves, y tienen su origen en:

* Falta de contraccion del dtero gestante.

e Desgarros vasculares.

* Dificultades al extraer la placenta.

e Trastornos de la coagulacion.

Es indispensable que el personal de salud cuente con la
calificacion y las habilidades para aplicar uteroténicos y trata-
miento activo de la tercera fase del trabajo de parto, identificar
lesiones vasculares en el canal del parto y extraer de manera
manual la placenta, ya que estas sencillas maniobras pueden
salvar la vida de gran nimero de mujeres cada afo. (Fig. 1)
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Tratamiento activo de la tercera fase del trabajo de parto
Los datos apoyan el manejo activo en la tercera etapa del parto
(MATEP) por personal capacitado sin importar dénde se practi-
que, ya que reduce la incidencia de la hemorragia posparto, la
cantidad de pérdida de sangre y el uso de transfusiones.

Los componentes usuales del MATEP incluyen:

e Administracién de oxitocina u otro farmaco
uteroténico antes de que transcurra un minuto
después del nacimiento del bebé.

e Traccién controlada del cordén.

*  Masaje uterino después del nacimiento de la placenta
cuando corresponda.

Se describen gran cantidad de agentes uteroténicos v,
aun cuando se recomienda el uso de oxitocina, ante su falta
es posible emplear misoprostol; asimismo, donde los respon-
sables de la atencién del parto tienen habilidades limitadas, la
rapida administracion de 600 pg de misoprostol después del
nacimiento del bebé reduce la ocurrencia de hemorragia. Los
efectos secundarios mas comunes son escalofrios transitorios
y fiebre. La ventaja de éste sobre la oxitocina es que se puede
aplicar por via oral o sublingual incluso por personal con ha-
bilidades limitadas.

Tratamiento de la tercera etapa del parto

sin farmacos uteroténicos

En determinados entornos faltan farmacos uteroténicos debido
a interrupciones de suministros o del lugar del parto. En au-
sencia de evidencia actualizada, se recomienda que cuando
no estén disponibles para la atencion del parto por personal
calificado o no calificado, la atencién de la tercera etapa del
parto incluya los siguientes componentes:

e Esperar a que aparezcan sefales de separacién de la
placenta (alargamiento del cordén, pequena pérdida
de sangre, ttero firme y globular al palpar en el
ombligo).

*  Animar el esfuerzo materno para el tratamiento de las
contracciones y, si es necesario, promover la posicion
vertical.

e En caso de separacion parcial de la placenta, rotura
del cordén, sangrado excesivo sin evidencia de
alumbramiento o inversién uterina es necesaria la
extracciéon manual de la placenta, maniobra que
personal calificado puede realizar sin presentarse
complicaciones mayores. Este procedimiento es
capaz de salvar la vida de la mujer que presenta
alguna de las situaciones anteriores, ya que es

muy dificil para la paciente soportar el traslado

sin que se realice dicha técnica. Por tal razén,

el Gltimo consenso multinacional considera la
extraccién manual de la placenta como uno de

los requerimientos minimos indispensables para
considerar que el personal de salud esta calificado en

la atencion de partos.

Hemorragia obstétrica

A pesar de los grandes avances en la prevencion del sangrado
obstétrico excesivo, algunas mujeres todavia requeriran de
tratamiento. La referencia y el traslado en el tiempo preci-
so a instalaciones basicas o completas de cuidado obstétri-
co de emergencia para tratamiento es esencial para salvar la
vida de las mujeres. El personal calificado y las unidades de
primer nivel deben contar con los requerimientos minimos
indispensables para proveer asistencia basica de urgencias
obstétricas, lo cual incluye la administracion IV/IM de farma-
cos uterotdnicos, la extraccion manual de la placenta y los
productos del parto retenidos. La atencién avanzada o com-
pleta de urgencias obstétricas incluye ademds la transfusion
de sangre y/o cirugia.

En el ambito comunitario el personal también observa
medidas y normas basicas para la atencién del parto limpio,
como la aplicacién de 100 pg de misoprostol por via rectal
después del nacimiento, diferentes estrategias para la detec-
cién oportuna de complicaciones hemorragicas y oportuna
demanda calificada de servicios, asi como la coordinacién
para reducir los tiempos de traslado y los retardos en la
atencién de las mujeres con alguna complicacidn, ya que se
insiste en que la identificacién temprana de la hemorragia y
el pronto inicio del tratamiento son clave para la efectividad
del tratamiento.

Cuando se presenta un estado de choque hemorragico
descompensado, con pérdida de 20 a 40% del volumen intra-
vascular, se rebasan los mecanismos compensadores que res-
tablecen la perfusion tisular y se observa, al no controlarse la
hemorragia, disminucién en la presion arterial media (PAM),
taquicardia, oliguria, hipoperfusién de érganos vitales, cho-
que irreversible, disfuncién organica multiple (DOM) y muer-
te de la paciente. Estos cambios dependen de la velocidad e
intensidad de la hemorragia y de la alteracién en la autorre-
gulacién del flujo sanguineo local.

La capacidad de autorregulacion depende de conservar
la PAM minima indispensable para mantener la perfusién para
cada 6rgano en particular. Hallazgos experimentales y clini-
cos dan a entender que existe una buena autorregulacién glo-
bal del flujo sanguineo con una PAM entre 60 y 100 mmHg.



Algunas recomendaciones postulan que la perfusion ti-
sular se restablece en este tipo de pacientes mediante la ad-
ministracion de grandes cantidades de cristaloides, coloides y
hemoderivados de forma rapida hasta restaurar los parametros
fisiolégicos. Estas sugerencias se basan en conceptos que pre-
suponen el control inmediato del origen del sangrado, situa-
cién que muy pocas veces se alcanza en las unidades de pri-
mer nivel, por lo que el abordaje de la hipovolemia obstétrica
sin control del origen del sangrado se debe realizar con base
en los siguientes esquemas:

Hipotension permisiva. Procedimiento terapéutico en pa-
cientes con hemorragia activa y previo al control quirtrgico
en la que se mantiene la presién arterial sistolica (PAS) entre
80 y 90 mmHg, con el propésito de conservar la perfusion
tisular sin exacerbar la hemorragia.

Las bases cientificas de esta modalidad terapéutica se ba-
san en estudios experimentales cuyas conclusiones apuntan a
que los intentos de lograr cifras normales de presién arterial
sistémica normal previa al control de la hemorragia se rela-
cionan con mayor riesgo de hemorragia y mortalidad

Hipotension retardada (también denominada reanima-
cién con restriccion de volumen). Periodo de hipotensién
(PAS: <90 mmHg) que se mantiene y se prolonga de forma
intencional mediante la administracion restringida de volu-
men hasta la intervencién quirlrgica y la correccién de la
hemorragia. Estudios clinicos de trauma penetrante toracoab-
dominal aportan dichos resultados, por lo que normalizar la
presién arterial en hemorragia no controlada incrementa el
sangrado y la mortalidad.

De acuerdo con las evidencias analizadas, es preciso re-
plantear el tratamiento actual de la paciente en choque hemo-
rragico considerando las condiciones particulares de la pa-
ciente; esto es, determinar el origen del sangrado (controlable
o no controlable in situ), el escenario donde se presenta, el
tiempo de traslado y los recursos con que se cuenta, la edad
de la paciente y su estado de salud previo al trauma. Asi, es
posible aplicar dos fases de la reanimacién en choque por
hemorragia obstétrica: inicial y tardia.

Fase inicial. La prioridad es identificar el sitio del sangra-
do e iniciar resucitacién con volumen (cristaloides, coloides
y sangre) de forma diferida o limitada en aquellas mujeres sin
patologias previas, con hemorragia no controlada, para man-
tener la presion de perfusion minima (PAS 80-90 mmHg). Se
recomienda mantener palpable el pulso radial con la adminis-
tracion de bolos de 250 cc de soluciones cristaloides.

Fase tardia. Se caracteriza por la resolucion definitiva del

origen de la hemorragia, asi como alcanzar y mantener ten-

siones arteriales basales o previas a la pérdida por medio de la
infusién rapida de volumen con el fin de evitar dafio celular.

En cuanto al tratamiento que se debe iniciar en el primer
nivel para corregir la hipovolemia originada por una hemo-
rragia obstétrica, es importante recordar que los liquidos de
reemplazo endovenosos son la primera opcién, ya que dan
tiempo de controlar el sangrado, asi como de trasladar y obte-
ner la sangre para transfusién en caso de requerirse.

Las soluciones cristaloides con una concentracién simi-
lar de sodio al plasma (solucién salina normal o solucién sali-
na balanceada) son efectivas como soluciones de reemplazo.
Aquéllas con dextrosa (glucosa) carecen de sodio y son liqui-
dos de reemplazo pobres, asi que sélo se deben utilizar si falta
solucién salina.

Los liquidos de restitucion cristaloides se deben infundir
en volimenes por lo menos tres veces mayores al perdido
para corregir la hipovolemia. Sin embargo, cabe destacar que
se debe resolver el origen del sangrado antes de intentar repo-
ner el volumen perdido en su totalidad.

Las soluciones coloidales (albimina, dextran, gelatinas
y soluciones de hidroxietil almidén) son liquidos de reem-
plazo. Sin evidencia sobre su superioridad respecto de las so-
luciones cristaloides de resucitacion, éstas se deben infundir
en un volumen igual al déficit sanguineo, siempre y cuando
se encuentre controlado el origen del sangrado; asimismo, es
imprescindible tener en cuenta que sus principales efectos co-
laterales son la sobrecarga y los trastornos de la coagulacién.

En el siguiente cuadro se aprecia la correlacion clinica
entre los signos vitales y la cantidad de sangre perdida. Al re-
solverse con eficacia la causa de sangrado, es prudente repo-
ner de acuerdo con la Gltima columna del cuadro y mantener
vigilancia permanente de los signos vitales, los de sobrecarga

y la uresis.



Pérdida de Sensorio Perfusién Pulso Presién Grado de choque  Cristaloides a
volumen (%) y arterial infundir en la
ml para una sistélica primera hora
mujer entre (mm/Hg)

50-70 kg

10-15% Normal Normal 60-90 > 90 Compensado

500-1000 ml

16-25% Normal y/o Palidez, frialdad 90-100 80-90 Leve 3000-4500 ml
1000-1500 ml  agitada

26-35% Agitada Palidez, frialdad, 101-120 70-79 Moderado 4500-5000 ml
1500-2000 ml mds sudoracion

< 35% Letdrgica o Palidez, frialdad, > 120 <70 Severo > 6000 ml
> 2000 ml inconsciente mds sudoracion y

llenado capilar
> 3 segundos

Placenta previa

La placenta previa es causa de sangrado durante la segunda mi-
tad del embarazo y de hemorragia muy grave durante el trabajo
de parto y tacto vaginal sin opcién a tratamiento definitivo en
el primer nivel de atencién. Por ello, al sospechar este trastorno
se debe evitar el tacto y referirse para confirmacion diagndstica

por ultrasonido.

La placenta previa consiste en la insercién total o parcial de la
placenta en el segmento uterino inferior, por encima o muy cer-
ca del orificio cervical interno. Esta insercion es suceptible de
ocasionar desprendimiento prematuro de placenta al dilatarse
el orificio cervical durante el trabajo de parto y separarse del
tejido que forma su base. Cuando la insercién de la placenta es
normal, la incidencia de desprendimiento durante el embarazo

o el parto es muy reducida.

La incidencia real de placenta previa varia segin la poblacién
estudiada, los métodos diagndsticos y las definiciones utiliza-
das, pero en términos generales ocurre en 0.4% (1:250) a 0.6%
(1:167) de todos los nacimientos. En las nuliparas, la incidencia
es de 0.2%, en las grandes multiparas la tasa puede llegar a 5%

y la tasa de recidiva es de 4 a 8%.

La etiologia de la placenta previa se desconoce en la mayoria
de los casos. Se describen algunos factores predisponentes y
afecciones clinicas relacionados con esta patologia que sue-
len incluir traumatismo previo del endometrio, del miometrio
o de la vascularizacién uterina. Los factores vinculados mas
comunes son: edad materna avanzada, multiparidad, gestacio-
nes multiples, intervalo intergenésico corto, cesarea reciente,
cicatrices uterinas, aborto inducido previo, tumores uterinos y
endometritis, entre otras.

Segtn la proximidad entre el disco placentario y el orifi-
cio cervical interno, la PP se clasifica de la siguiente manera:
e Central u oclusiva total. Cuando el orificio cervical
interno esta cubierto en su totalidad por la placenta.

Su frecuencia aproximada es de 23 a 31.3%.

*  Parcialmente oclusiva. Cuando la placenta cubre
en parte el orifico cervical interno. Su frecuencia
aproximada es de 20.6 a 31.3%.

e Marginal. Cuando el borde de la placenta esta en el
margen del orificio cervical interno; en conjunto con
la placenta de insercién baja se observa entre el 40 al
55 % de los casos.

*  Placenta de insercién baja. Cuando el borde de
la placenta se encuentra a >3 cm y <10 cm del
orificio cervical interno, pero con una posicién lo
suficientemente baja como para que la pueda palpar

el dedo examinador.



Completa Parcial

Diagnostico

La hemorragia genital se caracteriza por ser indolora, con ex-
pulsién de sangre liquida, roja, rutilante, que aparece de forma
brusca e inesperada, la mayoria de las veces en reposo e inclu-
so durante el suefio. Suele ocurrir durante el tercer trimestre de
gestacion, aunque se puede presentar tan temprano como en la
semana 20. Por lo general, 35% de las pacientes con placenta
previa presentan el primer episodio de hemorragia genital an-
tes de la semana 30, 33% entre las semanas 30 y 35, y 32%
después de la semana 36. El promedio de edad gestacional
en el que aparece el primer episodio de hemorragia es de 29
semanas, no se suele relacionar con mortalidad materna y se
resuelve de manera espontanea en pocas horas.

Por lo regular, mientras mas baja y completa sea la im-
plantacién de la placenta, mucho antes ocurrird la hemorra-
gia. Existe una correlacion entre el tipo de placenta previa y el
episodio inicial de sangrado: en las placentas previas centro-
oclusivas y parcialmente oclusivas, la hemorragia se presen-
ta en etapas tempranas del embarazo (semana 35 o menos),
mientras que en las placentas marginales o de insercion baja
aparece frecuentemente después de la semana 36.

La hemorragia que ocurre en etapas tardias y aun durante
el trabajo de parto se debe a la separacién de la placenta de
los tejidos adyacentes al formarse el segmento uterino inferior
o al comenzar la dilatacion del orificio cervical interno, lo
que produce sangrado de origen materno. Mientras mas pre-
coz sea el primer episodio de hemorragia, la evolucién del
embarazo sera mds toérpida. En los casos en que el sangrado
comienza antes de la semana 28, aumentan tanto los episo-
dios de hemorragia como la incidencia de partos pretérmino
y es necesario transfundir mayor niimero de unidades de he-
moderivados.

Marginal

Baja

La insercion anémala de la placenta impide el encaja-
miento de la cabeza fetal, lo que se acompana en 15 a 30%
de los casos de presentaciones fetales anormales e incluso se
puede vincular con prolapso del cordén por insercién anéma-
la o rotura prematura de membranas.

En el pasado, la resolucién de los casos de placenta pre-
via por via vaginal se relacionaba con tasas de mortalidad
materna de 10% y de mortalidad perinatal cercanas a 70%.
En la actualidad, con el tratamiento expectante en casos bien
seleccionados y el uso de las cesareas se aprecia un descenso
dramético de la mortalidad materna a valores menores de 1%
y de la mortalidad perinatal hasta 10%.

Hoy, la frecuencia cardiaca fetal suele ser normal y el
sufrimiento fetal no se produce hasta que la gravedad de la
hemorragia llega a causar choque hipovolémico en la madre;
pero si se alteran las vellosidades coriales es posible que au-
mente la morbimortalidad fetal.

Ultrasonido. Constituye el procedimiento ideal para el
diagnéstico de la placenta previa. La ecosonografia tiene
una precisién diagndstica superior a 95%, aunque muestra
algunas dificultades técnicas en el caso de presentaciones ce-
falicas bajas, placentas posteriores y obesidad materna. De
los estudios ecosonogréaficos que se realizan al comienzo del
segundo trimestre, alrededor de 8% evidencian que el cuello
uterino estd cubierto por la placenta; sin embargo, 95% de
estos casos no culminan en placenta previa al término del em-
barazo. El fundamento de esta “migracion” es la elongacién
del segmento uterino inferior desde una longitud de 0.5 cm a
las 20 semanas hasta mas de 5 cm al término del embarazo,
lo que produce el desplazamiento superior y aparente de la
placenta de 3 a 9 centimetros. (Fig. 2)



Figura 2

PLACENTA PREVIA

FACTORES DE RIESGO: RECOMENDACIONES:

Edad mayor a 35 afios,
multiparidad, tabaquismo
Yy mujeres con cicatrices
uterinas previas

Realizar ultrasonido obstétrico
en la semana 24-28
para visualizar el sitio
de insercién en la placenta.

* Toda mujer embarazada que presenta hemorragia transvaginal en la segunda mitad del embarazo deberd
ser trasladada de inmediato al segundo nivel de atencién para confirmacién diagnéstica y tratamiento

INSERCION BAJA DE LA PLACENTA
EN EMBARAZO MENOR
A 35 SEMANAS DE GESTACION

Hemorragia en embarazos < 35 SDG

Hemorragia intensa Hemorragia minima
(mayor a una regla) o SFA a moderada sin SFA

. - Reposo absoluto en cama
Interrupcién del embarazo - Exdmenes prenatales

- Pruebas de coagulacién
y cruzadas
- Sangre en reserva
- No tactos vaginales
- Documentar madurez pulmonar




Tratamiento

El tratamiento de la placenta previa se basa en tres factores fun-
damentales: el estado hemodinamico de la madre (de acuer-
do con la intensidad y duracién de la hemorragia), el estado
del feto y la edad gestacional, y la capacidad de la unidad de
cuidados intensivos neonatales para manejar recién nacidos de
alto riesgo.

A toda paciente con sangrado tardio del segundo o tercer
trimestre hay que evaluarla de inmediato en el ambiente hos-
pitalario y, de acuerdo con su estado hemodinamico y la posi-
bilidad inmediata de resolucién, aplica la fase inicial o tardia
de la resucitacion por hipovolemia. Al mismo tiempo, se debe
determinar el bienestar fetal con un monitoreo electrénico
para establecer la existencia e intensidad de las contracciones
uterinas. Una vez estabilizada la condicién de la madre y del
feto se debe realizar una evaluacién ecosonografica para con-
firmar el diagndstico. Ante la sospecha de placenta previa, se
debe enviar a la paciente al nivel correspondiente para tener
acceso a hemoderivados. Durante su traslado es preciso tener
las siguientes precauciones:

e Reposo absoluto.

e Omitir exploracién vaginal.

*  Mantener una via endovenosa permeable.

¢ Determinar gravedad de la hemorragia segtn el

volumen de sangre perdida y aplicar fase inicial
de reanimacién por hipovolemia.

e Monitorizar la frecuencia cardiaca fetal y

la actividad uterina.

Entre las medidas que es preciso tener en cuenta en las
pacientes con tratamiento expectante, es esencial el reposo
en cama, ya que sélo se pueden levantar para ir al bafo cuan-
do se mantengan asintomdticas por varios dias. A causa del
riesgo que supone cualquier manipulacién vaginal, se contra-
indican el coito, las duchas y los évulos vaginales.

Conducta durante el parto. El método ideal para culmi-
nar el tratamiento expectante de pacientes con placenta pre-
via es la cesarea electiva porque los recién nacidos presentan
menor incidencia de anemia y dificultad respiratoria. Si se va
a practicar una cesarea, hay que escoger con gran cuidado
la incisién uterina. Cuando la placenta se extiende en sen-
tido anterior por arriba de la flexién vesical o la forma del
segmento uterino inferior es inadecuada, quiza sea necesaria
una incision vertical baja o clasica. La via vaginal es adecua-
da en caso de PP marginales o de insercién baja con ébito
fetal intrauterino, malformacion fetal mayor, feto pretérmino
o trabajo de parto avanzado con encajamiento de la cabeza
fetal. (Fig. 3)



Figura 3

INSERCION BAJA DE PLACENTA
EN EMBARAZO MAYOR
A 35 SEMANAS DE GESTACION

Hemorragia en
embarazos > 35 SDG

Hemorragia intensa
(mayor que una regla),
terminacion del embarazo
via abdominal

[ en forma inmediata

Hemorragia minima
(menor a una regla) sin SFA

Documentar madurez

pulmonar fetal Primer nivel:
Manejo de liquidos Segundo nivel:
| Referencia inmediata Manejo resolutivo

a segundo nivel

Insercién placentaria

* Marginal

* Central o parcial
* Central total

* Baja posterior

| Baja anterior

Cesdrea sin trabajo
de parto

En casos seleccionados se
puede ofrecer via vaginal
con amniorexis femprana




Aborto

Definicion

La OMS define el aborto como la expulsién o extraccion de
un embrién o un feto con un peso <500 g, o con menos de
20 semanas de gestacion contadas a partir de la fecha de la
dltima regla. En la actualidad este planteamiento perdié preci-
sién porque con las técnicas modernas de cuidados intensivos
neonatales cada dia aumenta la tasa de sobrevida de fetos cuyo
prondstico antes era desfavorable; como consecuencia, abor-
to se podria definir como la terminacién del embarazo, por
cualquier medio, antes de que el feto presente el desarrollo

suficiente como para sobrevivir.

Incidencia

En el pasado se consideraba que 25% de las mujeres emba-
razadas podian presentar hemorragia del primer trimestre del
embarazo y que la mitad terminaria en aborto. Sin embargo,
los avances tecnolégicos de las dltimas décadas, como el ul-
trasonido de alta resolucién via transvaginal, la determinacion
cuantitativa seriada de gonadotropina coriénica humana (HCG)
por radioinmunoensayo, los abundantes datos obtenidos de los
programas de fertilizacién in vitro y el continuo seguimiento
de las muestras de vellosidades coriénicas obtenidas en los
curetajes uterinos, permiten realizar el diagnéstico precoz y
establecer que, entre 12 y 20% de los embarazos reconocidos
mediante estudios clinicos, terminan en abortos espontaneos.
Del total de abortos, mas de 90% ocurre antes de la semana 12
y el riesgo aumenta a medida que se incrementa la paridad, asi

como la edad materna y paterna.

Etiologia
Los factores comprometidos en la patogénesis de esta afeccion
varian si el aborto se produce antes o después de la semana
12. En un porcentaje importante de casos es dificil establecer
el diagnéstico etiolégico, pero casi todos los abortos que se
producen antes de la semana ocho son producto de huevos
con anomalfas genéticas debido a un error en la meiosis | o |l
materna o paterna, la superfecundacién de un huevo por dos
espermatozoides o una division cromosémica sin que ocurra
divisién citoplasmastica. En 80% de estos huevos aberrantes se
detectan anomalias cromosémicas, y cuando el producto de un
aborto se somete a estudio genético, se observa entre 50 y 60%
de anomalfas cromosémicas.

Las infecciones son causa mas bien infrecuente de pérdi-
da del embarazo sin establecerse su fisiopatologia exacta. Los
siguientes organismos se relacionan con aborto: Chlamydia

trachomatis, Brucella melitensis, Citomegalovirus, Toxoplasma

gondii, Herpes virus, Mycoplasma hominis y Listeria monocyto-
genes. El Gnico organismo con un ciclo vital capaz de producir
un aborto es Toxoplasma gondii, que durante la fase aguda de
parasitemia produce lesiones fetales capaces de ocasionar un
aborto o bien el nacimiento de nifios con lesiones. En la fase
crénica se logra el equilibrio entre los mecanismos inmunolé-
gicos del huésped y el pardsito, no se compromete al producto
de la concepcién y, en consecuencia, no se repite el aborto.

Cualquier enfermedad que comprometa de manera se-
ria la salud de la madre, se vincula con un incremento en la
incidencia de aborto. Es raro que una paciente con una enfer-
medad crénica grave salga embarazada, y cuando lo logra, la
enfermedad puede empeorar. La funcién reproductora huma-
na es consecuencia de la integridad funcional del sistema en-
docrinolégico. Cualquier endocrinopatia importante afecta la
reproduccién en alguna de sus fases, ovulacién, concepcién,
implantacién o crecimiento y desarrollo del embrién/feto.
Una deficiencia en la produccién de estradiol durante la fase
folicular y luteal, o una inadecuada respuesta endometrial a
la progesterona circulante, quizds provoquen un deficiente
soporte hormonal del embarazo.

Se sabe que las pacientes diabéticas con hiperglucemia y
elevacién de los niveles de hemoglobina glicosilada en el pri-
mer trimestre tienen un riesgo muy elevado de aborto esponta-
neo, mientras que aquellas con adecuado control metabdlico
presentan un riesgo similar al de las no diabéticas. Otras cau-
sas de aborto repetido son las anomalias de la cavidad uterina
congénitas o adquiridas (15% de los casos de aborto con de-
sarrollo fetal adecuado). Las sinequias posquirtrgicas o postin-
fecciosas y el cuello incompetente originan de 8 a 15% de los
abortos habituales; entre sus posibles causas se encuentran:
traumatismos cervicales como dilataciones multiples o excesi-

vas, conizacién cervical amplia y anomalias millerianas.

Semiologia

Los sintomas mas frecuentes de un aborto en evolucién son:
sangrado genital y dolor tipo célico en hipogastrio. Se pueden
identificar algunas formas de presentacién clinica del aborto,
que suelen ser sélo las diferentes manifestaciones con las cua-
les la paciente acude a la consulta; como el proceso es dindmi-
co se puede presentar en cualquiera de estas fases:

Amenaza de aborto. Se trata de una paciente que mani-
fiesta amenorrea y los sintomas precoces de embarazo, que
se presenta en la consulta por sangrado genital en ausencia
de dolor. Al examen vaginal, el cuello uterino es de longitud
normal y se encuentra cerrado. Se debe determinar la hemo-

globina y el hematocrito para valorar la magnitud del sangrado




y examen de orina para descartar la presencia de bacteriu-
ria asintomdtica. La ecosonografia es de mucha utilidad en
el diagndstico de viabilidad y bienestar fetal porque permi-
te observar un embrién con latido cardiaco, en cuyo caso el
tratamiento consiste en reposo y analgésicos con vigilancia
clinica y ecosonografica semanal hasta que ceda el sangrado.
Se desaconseja terapia hormonal complementaria, a menos
que la causa asi lo requiera. También puede ocurrir que la
ecosonografia muestre un saco gestacional con ausencia de
estructuras embrionarias, lo que se denomina “huevo ciego”.
En estos casos es pertinente hacer el vaciamiento antes de que
ocurra la expulsién espontanea.

Aborto en evolucién. Es un cuadro mas avanzado en el
progreso del aborto. Se caracteriza por sangrado genital mds o
menos abundante, sin expulsién de estructuras gestacionales,
contracciones uterinas ocasionales y cuello corto y permeable
pero sin dilatacién. El pronéstico es malo y menos de 25% de
los casos llega al término de la gestacion. El tratamiento es si-
milar al anterior, sélo que algunos casos requieren de hospita-
lizacién y el control ecosonografico debe ser més frecuente.

Aborto inevitable. La paciente refiere la misma sintoma-
tologia anterior, pero al examen vaginal se aprecia el cuello
dilatado a través del cual se ven las membranas ovulares inte-
gras. Su prondstico es sombrio, alin en presencia de feto vivo.
Se debe hospitalizar a la paciente y mantener una conducta
expectante. El diagndstico se puede hacer con ultrasonido y
al examen con espéculo, o mediante tacto vaginal se pue-
de apreciar el cuello abierto donde sobresalen las estructuras
embrionarias. La expulsion del producto suele ocurrir al poco
tiempo y es posible que se convierta en un aborto completo
o incompleto. Se debe proceder al legrado en caso de ser
incompleto.

Aborto incompleto. A las modificaciones clinicas antes
descritas se agrega la salida de estructuras embrionarias visi-
bles por el examinador. En la mayoria de los casos la expul-
sién es incompleta, con retencién de parte del tejido en la
cavidad uterina. Durante el examen fisico se puede apreciar
el Gtero aumentado de tamafio, aunque menor que el corres-
pondiente al periodo de amenorrea, blando y doloroso a la
palpacion.

La ecosonografia es fundamental porque permite apre-

ciar en el interior de la cavidad uterina imagenes ecorrefrin-

gentes sugestivas de coagulos, mezcladas con imagenes eco-
mixtas sugestivas de tejido ovular ain sin expulsar. Aunque
la cavidad uterina muestre esas imagenes, siempre es impor-
tante visualizar los anexos para descartar siempre embarazo
ectépico, cuya manifestacién es el sangrado genital o, mas
raro adn, ante un embarazo heterot6pico, o sea un embarazo
ectépico e intrauterino a la vez.

Aborto completo. Es cuando el observador aprecia la to-
talidad del producto de la concepcién en el exterior de la ca-
vidad uterina. Al examen fisico pélvico el dtero es de tamafio
correspondiente al estado no gravido, y con la ecosonografia
se ve con claridad la linea endometrial sin imdgenes ecomix-
tas en su interior. En estos casos se puede observar a la pacien-
te. Si el sangrado persiste, se procede al curetaje o aspiracion
hemostatica, aunque la mayoria de los casos evoluciona sin
necesidad de estos procedimientos.

Feto muerto retenido (o huevo muerto retenido). El diag-
nostico se hace con ecosonografia, la cual permite observar
un embrién o feto con latido cardiaco ausente y de un tamafio
menor al que corresponde para la fecha de amenorrea. El trata-

miento es la evacuacién una vez que se hace el diagnéstico.

Diagnostico

El diagndstico de la causa de sangrado transvaginal en el primer
trimestre del embarazo debe ser el resultado de un interroga-
torio acucioso y completo, con énfasis en la fecha de la dlti-
ma menstruacion, regularidad de los ciclos menstruales, uso de
métodos anticonceptivos, etc. Asimismo, se debe investigar la
duracién de los signos y sintomas concomitantes, porque con
base en éstos se puede sospechar un embarazo ectépico, un
embarazo molar u otras causas no obstétricas. El diagndstico
diferencial se debe hacer con las otras causas de hemorragia del
primer trimestre, bien sea de causa obstétrica o no obstétrica. Es
importante hacer mencién a la separacién corioamnidtica, por
ser una causa relativamente comin de hemorragia en el primer
trimestre. En esta patologia existe la separacién de las membra-
nas corioamnidticas o la separacion del corion y la decidua por
causas desconocidas, la hemorragia desaparece de manera es-
pontdnea al cabo de unos dias y el embarazo sigue su curso
normal. En la ecosonografia se aprecia, en la mayoria de los ca-
sos, un embrién con latido y una separacion de las membranas

fetales o bien una imagen de hematoma subcorial.



Se debe realizar un examen fisico general, con énfasis
en la revision ginecoldgica. El tamano del Gtero es clave para
el diagndstico porque cuando se observa un aumento exage-
rado en relacién con la amenorrea, se puede sospechar un
embarazo molar, y cuando es menor que el esperado, quiza
se trate de un aborto incompleto o un feto muerto retenido.
Es importante determinar cualquier alteracién de la anatomia
normal que pueda orientar hacia alguna causa orgdnica que
produzca el aborto, como miomas o incompetencia cervical,
asi como estigmas de traumatismo que hagan suponer manio-
bras abortivas de alto riesgo. Siempre se debe tener en cuenta
el estado hemodinamico de la paciente y aplicar la fase de
resucitacion correspondiente.

El ultrasonido es un instrumento valioso para el diag-
nostico de esta patologia obstétrica, en particular cuando se
trata de discernir la viabilidad y anticipar el prondstico de
un embrién. La integridad del saco gestacional, el feto con
latido cardiaco y el saco vitelino se observan a las seis sema-
nas. Una vez demostrada la presencia de latido cardiaco, la
probabilidad de aborto es de 2 a 4%. La ausencia de latido
cardiaco, la deformacién del saco gestacional o la ausencia
de un embrién identificable llevan al diagnéstico definitivo de
aborto inevitable. A continuacién se enlistan algunos exame-
nes de laboratorio que se recomiendan:

e Determinacién cuantitativa seriada de betaHCG, el
que varia segln la edad del embarazo y la viabilidad
del embrién.

¢ Hemoglobina y hematocrito.

¢ Grupo sanguineo y Rh. En caso de que la paciente
sea Rh(-) se le debe administrar inmunoglobulina

anti-Rh con el fin de prevenir la isoinmunizacién Rh.

Tratamiento

El tratamiento consiste basicamente en soporte hemodinami-
co y hematolégico, ademas de evacuacion uterina mediante
curetaje o aspiracion. La histerectomia se realiza en aquellas
pacientes que recibieron el diagnéstico de aborto séptico grado
[l o con neoplasias cervicales concomitantes.

Complicaciones
Para realizar un andlisis de las complicaciones del aborto se

deben diferenciar las que ocurren cuando el procedimiento se

realiza en condiciones adecuadas de antisepsia, por un médico
experimentado y con todos los recursos presentes en un drea
quirdrgica, de aquellas que ocurren cuando el aborto ocurre en
condiciones insalubres y por personal no calificado, muchas
veces sin las medidas de antisepsia basicas para evitar la infec-
cién, una de las complicaciones mas frecuentes seguida de la

hemorragia y la lesion a viscera hueca.

Aborto séptico

El aborto séptico es un aborto relacionado con infeccién, en
que hay diseminacién de microorganismos y/o toxinas que ori-
ginan fiebre, endometritis, parametritis y septicemia; es todavia
la principal causa de muerte materna en los paises donde el
aborto es una practica clandestina. En la mayoria de los casos,
la invasion de la cavidad uterina por microorganismos es pro-
ducto de practicas abortivas sin condiciones minimas de asep-
sia y antisepsia.

Las infecciones vinculadas con el aborto séptico son po-
limicrobianas, derivadas de la flora normal de la vagina y el
cuello uterino, con la adiciéon comdn de patégenos transmiti-
dos por via sexual, como aerobios grampositivos y gramnega-
tivos, lo mismo que anaerobios facultativos como Chlamydia
trachomatis y Neisseria gonorrhoeae. La serie de aconteci-
mientos que inicia la bacteriemia o endotoxemia es compleja
y puede evolucionar hasta la defuncién. En un principio la
infeccion se limita a los restos ovulares, luego se disemina a
las paredes uterinas en forma de metritis (grado I), después se
puede extender a los anexos, parametrio y peritoneo (grado
1) para, por dltimo, alcanzar mas alld de la cavidad pelviana
y producir cuadros de peritonitis generalizada, septicemia y

choque séptico (grado IlI).

Diagnostico

La paciente puede presentar la clinica cldsica de un aborto en
evolucién o de un aborto incompleto, sin manifestar la practica
de maniobras abortivas invasivas de la cavidad uterina. El mé-
dico debe estar alerta a la presencia de signos indicativos de
la etiologfa infecciosa del problema, como hipertermia, restos
ovulares fétidos y dolor a la movilizacién del ttero y los anexos.
Estos hallazgos catalogan el caso como de aborto séptico y es
urgente iniciar las medidas tendientes a evitar la progresién ha-

cia el choque. Cuando éste se instala, las respuestas reflejas



de los arcos neuronales intactos producen una profunda vaso-
constriccion en todos los 6rganos y sistemas, con deterioro del
estado general, hipotermia, palidez cutaneomucosa, taquicar-
dia, taquipnea, oliguria, colapso cardiovascular (hipotensién,
cianosis distal, llenado capilar lento) y falla multiorgdnica.

Los criterios para considerar séptico un aborto son:

e Temperatura mayor de 38.5 °C en ausencia de otra

causa que la explique.

* Antecedentes de maniobras abortivas invasivas.

¢ Drenaje purulento a través del orificio cervical.

e Leucocitosis mayor de 15,000 con neutrofilia y

formas jovenes en el recuento.

e Hipersensibilidad abdominal o dolor a la

descompresion.

e Hipotension no acorde con el sangrado genital.

Los hallazgos de laboratorio varian segin la fase en la
cual se encuentre la paciente. El conteo de glébulos blan-
cos puede mostrar un incremento en la fase inicial para al
final mostrar una disminucién drastica. Se puede observar
una hiperglucemia transitoria, producto de la liberacién de
catecolaminas y de la subutilizacién tisular de glucosa como
sustrato debido a la hipoxia. Se pueden identificar trastornos
de la coagulacién como trombocitopenia y prolongacion de
los tiempos de protrombina y parcial de tromboplastina que
pueden llevar a una coagulacién intravascular diseminada.

En la mayoria de los casos se identifican restos ovula-
res, los cuales son portadores de los gérmenes. La ecoso-
nografia permite observar estos restos como areas ecorre-
fringentes de aspecto decidual mads o menos adheridas a
alguna pared uterina. Se suelen acompanar de coagulos
que aparecen como pequefias areas muy ecorrefringen-
tes de bordes irregulares. En caso de existir miometritis, se
aprecia aumento de la refringencia del miometrio. Es im-
portante examinar los fondos de saco, porque cualquier co-
leccion en ellos es anormal y sugiere perforacion uterina.

Tratamiento
La paciente debe ser hospitalizada para la administracién de
liquidos y antibidticos por via parenteral, y para proceder a la
evacuacion del dtero hay que obtener cultivos de sangre, orina
y cuello uterino e iniciar tratamiento inmediato con antibi6ti-
cos de amplio espectro. La parte mds importante del tratamien-
to es la erradicacion del foco séptico, para lo que se procede al
vaciamiento uterino mediante legrado uterino o por aspiracion.
La laparotomia se prescribe en las pacientes que no responden
al tratamiento médico y al curetaje, y en aquellos casos de per-
foracién uterina con sospecha de lesién intestinal, absceso pél-
vico y miometritis por Clostridium. La histerectomia abdominal
total con ooforosalpingectomia mas drenaje de los abscesos es
la intervencién indicada en casos de aborto séptico grado Ill.
El abordaje en primer nivel corresponde a la derivacion y
el traslado inmediato al hospital mas cercano. Cuando el tiem-
po de traslado supere los 45 minutos, habra que empezar el
esquema antibiético y la ministracién de liquidos parenterales.
La guia diagndstica y de toma de decisiones que apa-
rece a continuacion sefiala los casos en los que el personal
calificado de primer nivel realiza el tratamiento definitivo a
través de la aspiracién manual endouterina con anestesia pa-
racervical y en los que brinda el apoyo inicial y refiere para
tratamiento definitivo (Fig. 4).
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Embarazo ectépico roto
Definicion
El embarazo ectépico es aquel en que el huevo fertilizado
se implanta en cualquier lugar diferente de la cavidad endo-
metrial uterina; se le denomina también embarazo extrau-
terino, ya que la mayor parte de las veces ocurre fuera del
GUtero. Segun el sitio de implantacion, el embarazo ectépico
se clasifica como:
e Tubarico. Cuando se implanta en una de las trompas.
De acuerdo con el lugar donde se establece, el
embarazo tubdrico puede ser fimbrico, ampular,
istmico o intersticial, y ocurre en 99% de los casos.
La forma mas frecuente es la ampular, aunque desde
el punto de vista clinico la forma intersticial es la que
produce mayores problemas.
e Uterino. Cuando se implanta en el (tero pero fuera
de la cavidad endometrial, puede ser cornual,
en diverticulo o saculacién uterina intersticial o
intramural.
e Cervical. Cuando se implanta en el cuello del dtero.
® Intraovdrico. Cuando se establece en el ovario.
e Intraligamentario. Cuando se implanta en el

ligamento

Incidencia

Se estima el ndmero de embarazos ectépicos entre 15 y 20
por cada 1 000 embarazos, y ha tenido un aumento considera-
ble quiza por diagndsticos mas acuciosos. En muchos casos la
presentacion inicial puede ser pérdida de la conciencia y per-
sistencia de choque por hemorragia interna, lo que puede dar
origen a defunciones sin causa clara ante la falta de sospecha

de embarazo y la causa de hemorragia indeterminada.

Etiologia

Los factores causales que intervienen en el desarrollo de un
embarazo ectépico son todos aquellos que impiden o retrasan
el transporte del huevo fecundado a lo largo de la trompa has-
ta su implantacién en el endometrio. Gran parte de los casos
se debe a salpingitis crénica, asi como al desarrollo de adhe-
rencias y diverticulos que alteran o comprimen la trompa. El
uso de contraceptivos mecanicos u hormonales, las técnicas
de reproduccién asistida y, sobre todo, la esterilizacién quirdr-
gica son factores de riesgo para el desarrollo de un embarazo
ectépico. En las mujeres menores de 30 anos, esterilizadas con
electrocauterio, el riesgo de un embarazo ectépico aumenta
nueve veces; hasta 30% de todos los embarazos son ectépicos.

El desarrollo inicial de un embarazo ectépico es idéntico al

de uno normal. El trofoblasto presenta caracteristicas similares,
por lo que secreta gonadotropina coriénica y sus niveles en
la orina son semejantes a los que se observan en el embarazo
normal. La mujer experimenta los mismos cambios fisiolégicos

al dar positivo en todas las pruebas de embarazo.

Diagnéstico

Cada vez se diagnostican con mayor frecuencia los embarazos
ectépicos antes de que se manifiesten los primeros sintomas, lo
que permite un tratamiento precoz. Son tipicos el sangrado y
dolor abdominal tras un periodo de amenorrea, aunque estos
sintomas pueden confundirse con los de un aborto. Hasta 30%
de las mujeres cursa sin signos clinicos, y hasta 9% no mues-
tra signos de embarazo ectépico. Estas particularidades hacen
que muchos no se diagnostiquen durante el primer trimestre
del embarazo.

Si en la exploracion fisica se observa la presencia de un
tumor anexial o de una masa retrouterina irregular que ocupa
el fondo del saco de Douglas y se descartan otros procesos
inflamatorios pélvicos o abdominales (apendicitis, rotura de
bazo, obstruccion intestinal), es muy probable que se trate de
un embarazo ectépico. A veces es posible observar una colo-
racién azul periumbilical (signo de Cullen). Si se ha derrama-
do sangre en el saco de Douglas, la paciente experimenta un
intenso dolor (signo de Proust) cuando se toca y comprime
dicho saco.

Las pruebas de embarazo en la orina son bastante es-
pecificas y confiables (>99%), pero son méas cualitativas que
cuantitativas. La prueba mas usual para el diagnéstico del em-
barazo ectépico es la determinacién de los niveles de beta-
gonadotropina coridnica beta-HGC, que suelen ser mucho
mas bajos que en un embarazo normal.

La ultrasonografia es la prueba de eleccién que se debe
[levar a cabo siempre que los niveles de beta-HGC sean su-
periores a 1 500 Ul/ml. La ausencia de bolsa gestacional en
el dtero confirma la presencia de un embarazo ectépico. La
culdocentesis o puncién del saco de Douglas para valorar la
presencia de sangre en la cavidad abdominal, aunque sen-
cilla y dtil en el diagndstico de una hemorragia intraperito-
neal, se practica hoy en muy pocas ocasiones puesto que la
ultrasonografia es capaz de detectar la presencia de liquidos
en el abdomen.

La sospecha de embarazo ectépico estd presente en cual-
quier estado hipovolémico acompanado de cuadro de dolor
hipogastrico en mujeres en edad fértil. El diagndstico diferen-
cial se debe hacer con apendicitis, salpingitis o anexitis, rotu-

ra de un quiste ldteo o folicular y aborto.



Tratamiento

La presencia de una rotura acompanada de hemorragia intra-  por choque hipovolémico mientras se conserva, de manera es-
peritoneal obliga a una cirugia de urgencia para extraer los tricta, una presion arterial sistélica de 90 mmHg para evitar
productos de la concepcién, los codgulos y la sangre libre. En  sangrado mayor y mantener un soporte adecuado en tanto se

primer término se debe practicar la fase inicial de reanimacién ingresa a la paciente a quiréfano. (Fig. 5)

Figura 5

EMBARAZO ECTOPICO

FACTORES DE RIESGO: SIGNOS Y SINTOMAS: I
Antecedentes de esterilidad, * Dolor abdominal
Embarazo ectépico previo, * Amenorrea (retraso menstrual)
Embarazo con DIU in situ, * Vértigo o sincope
Enfermedad pélvica inflamatoria o * Ndusea, vémito, constipacién
de transmisién sexual, Antecedente intestinal, pirosis.
de cirugia tubaria o embarazo por * SANGRADO TRANSVAGINAL
fertilizacién in vitro
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ECOS EMBRIONARIOS Mayor de 6,500 mUI/L con - Dolor abdominal
EXTRAUTERINOS 26-35 dias de amenorrea. - Masa palpable en anexos
l l - Dolor a la movilizacién
[ cervical

TRATAMIENTO

En base a:

* El estado hemodindmico
de la paciente.

* Tamaiio de la masa
ectépical.

* Niveles séricos de BhGC.

* Expectativas reproductivas
de la pareja.

* Condiciones socioculturales.

* Disponibilidad de medios.

TRATAMIENTO MEDICO:

* Hemodindmicamente estable, sin sangrado activo
o signos de hemoperitoneo.

* Diagnéstico no laparoscépico.

* Deseo de concepcién en el futuro.

* Con deseo y capacidad para ser vigilada H
en forma subsecuente. LAPAROTOMIA
* Masa no rota y menor a 3.5 mm EXPLORADORA

en su didmetro mayor.

* Sin evidencia de actividad cardiaca embrionaria.

* Niveles de BAGC entre 6,000 a 15,000 mUl/ml.

* Ninguna contraindicacién para el uso de metotrexato
(dosis Unica de 50 mg/m2)




Quimioterapia. El tratamiento con metotrexate es una
alternativa a la cirugia hasta el final del primer trimestre en
las mujeres con un embarazo ectdpico sin rotura. Se suelen
utilizar dos esquemas de tratamiento: el primero consiste en
administrar metotrexate y leucovorina en dfas alternos hasta
que disminuyan los niveles plasméticos de beta-HCG. El éxito
de este tratamiento (la resolucién del embarazo ectépico sin
tener que recurrir a la cirugia) es de 93%. El segundo esquema
se basa en administrar una dosis tnica de metotrexate, segui-
da de dosis repetidas a intervalos de una semana si los niveles
de la beta-HCG no caen 15% entre los dias 4 y 7. En este
caso, alrededor de 90% de las mujeres consiguen evitar la
cirugia. Aunque los efectos adversos graves relacionados con
un tratamiento corto con metotrexate son raros, este firmaco
produce muchas reacciones muy molestas (nduseas, vomi-
tos, gastritis, estomatitis, etc.) que afectan hasta a 30% de las
mujeres tratadas. Ademas, el tratamiento médico tiene pocas
posibilidades cuando hay signos de actividad cardiaca fetal y
se presentan niveles de beta-HCG mayores de 5 000 UI/L. La
cirugia es el tratamiento de eleccién, ya que cerca de 75% de
los casos requiere de tratamiento quirdrgico.

Después de un embarazo ectépico, mas de la mitad de
las mujeres quedan de nuevo embarazadas, aunque se repite
un embarazo ectépico en 10 a 20% de las mismas. En las
mujeres tratadas con metotrexate, entre 58 y 61% vuelven a
embarazarse con 7 a 8% de ectdpicos. Después de la salpin-
gostomia, el porcentaje de embarazos oscila entre 62 y 89%,
con una repeticién de embarazos ectépicos de 18%. En las
mujeres que experimentan una salpinguectomia, los emba-
razos intrauterinos van de 38 a 66%, con un porcentaje de

ectépicos de 6 a 28%.

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
Definicion
El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPP-
NI) o abruptio placentae significa la separacion de la placenta
de su zona de insercién, de manera total o parcial, después de
la semana 20 de gestacién y antes del nacimiento, siempre que
la insercion placentaria sea normal.

Al desprenderse la placenta se produce una hemorragia
en el interior de la decidua basal que lleva a la formacién de un
hematoma que separa la placenta del sistema vascular mater-

no, lo cual impide la correcta oxigenacién y nutricion del feto.

Incidencia

El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta va de
0.52 a 1.29%, con tasas de mortalidad perinatal entre 15y 35%
que dependen de la rapidez del diagnéstico y la instauracién
del tratamiento. Por lo regular aparece en la segunda mitad de
la gestacion, a partir de la semana 28, y en el transcurso del

parto, sobre todo en el periodo expulsivo.

Etiologia
La historia previa de DPPNI es importante porque ocurre en-
tre 5y 10% de los embarazos con antecedente de despren-
dimiento prematuro de placenta normoinserta anterior y en
25% de los casos después de dos embarazos consecutivos
con DPPNI.

Se observa mayor incidencia cuando existen las siguien-
tes condiciones:

e Hipertension crénica e inducida por el embarazo.

e Restriccion del crecimiento intrauterino grave.

e Rotura prematura de membranas de mas de 24 horas.

e Corioamnionitis.

e Edad materna >35 afios.

e Habitos tabaquicos y consumo de cocaina.

¢ Traumatismos externos.

* Antecedente de desprendimiento prematuro de

placenta normoinserta.

e Fetos masculinos.

*  Multiparidad.

e Deficiencias alimentarias (en particular de folatos).

e Descompresion aguda del polihidramnios y gestacion

mdltiple.
e Cordén umbilical corto.

Clasificacion

Se proponen varias clasificaciones, pero las mas utilizadas son las
de Page y de Sher. La clasificacién de Page tiene en cuenta cuatro
grupos de acuerdo con su presentacién clinica y gravedad:

e Crado 0. El diagnéstico de desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta se hace de
forma retrospectiva.

e Grado 1. Incluye sélo a las pacientes con hemorragia
genital.

e Grado 2. Sangrado genital, hemorragia oculta,

hipersensibilidad uterina y sufrimiento fetal.



e Crado 3. Pacientes con sangrado genital, hemorragia
oculta, hipersensibilidad uterina, muerte fetal y
algunas veces coagulopatia.

La clasificacion de Sher correlaciona el incremento de la
morbilidad materna con el aumento en el grado de despren-
dimiento prematuro de placenta normoinserta:

e Crado I (leve). Corresponde a los casos en que

el diagnéstico se realiza de manera retrospectiva.
Estas pacientes suelen presentar hematomas
retroplacentarios de 150 ml a menos de 500 ml de
volumen. Sin riesgo para el feto.

e Grado Il (moderado). La hemorragia anteparto se
acompania de los clasicos signos de desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta y el feto esta
vivo. El volumen del hematoma oscila entre 150 y
500 ml, y supera los 500 ml en 27% de los casos. De
estas pacientes, 92% presenta alteraciones del patrén
de frecuencia cardiaca fetal. La mortalidad perinatal
es elevada, sobre todo si el parto es vaginal.

e Grado il (grave). Circunstancias similares al grado
1, pero se confirma muerte fetal. Se subdivide en dos
categorias de acuerdo con la presencia o ausencia de

coagulopatia.

Diagnéstico

El diagndstico de desprendimiento prematuro de placenta nor-
moinserta se basa en la sospecha ante la presencia de con-
diciones relacionadas, cuadro clinico, hallazgos ecograficos y
pruebas de laboratorio.

Los signos y sintomas del desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta pueden variar mucho. La hemorragia
externa quiza sea profusa, pero el desprendimiento no tan ex-
tenso como para poner en peligro la vida del feto, o tal vez no
salga sangre al exterior pero la totalidad de la placenta esté
desprendida y el feto muerto. Esto ocurre cuando el punto ini-
cial de separacion esta en el centro del sitio de implantacion.

El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
con hemorragia oculta lleva a problemas mas graves en la em-
barazada, no sélo por la mayor posibilidad de coagulopatia de
consumo sino porque no se advierte con facilidad la magnitud
de la hemorragia y, en consecuencia, la reposicién sanguinea y
el tratamiento especifico pueden ser tardios. El sangrado trans-

vaginal suele ser de color oscuro y no coagula; su magnitud

no es reflejo de la gravedad del caso ni guia para la reposicién
de sangre, ya que puede existir sangrado que infiltre el Gtero
y otras estructuras pélvicas por lo que a menudo el sangrado
transvaginal es menor que la pérdida real de sangre.

Las contracciones uterinas estan presentes en la mayoria
de los casos, aunque en ocasiones es dificil apreciarlas. En el
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta grave el
Gtero por lo general esta hiperténico. La hipersensibilidad se
refiere a la presencia de dolor a la palpacién uterina e incluso
lumbalgia, cuando existe una localizacién de la placenta en
la pared posterior. Esta sensibilidad puede ser generalizada o
localizada en el sitio del desprendimiento.

El sufrimiento fetal se demuestra por la presencia de des-
aceleraciones tardias de la frecuencia cardiaca fetal o por bra-
dicardia persistente debido a: insuficiencia Gtero-placentaria,
disminucién del riego uterino por hipovolemia, hipertonia
uterina con compresién de los vasos sanguineos miometriales
y, en raras ocasiones, por hemorragia fetal.

Ultrasonido. Los hallazgos ecogréficos dependen de la
localizacién y el tamafio del hematoma y del tiempo trans-
currido desde la hemorragia aguda. El diagnéstico clinico se
puede confirmar mediante ecografia en alrededor de 25% de
las pacientes, por lo que la utilidad del estudio ecogréfico
consiste en evaluar la localizacién placentaria, el espacio re-
troplacentario y la vitalidad fetal.

Laboratorio. Los examenes de laboratorio se correla-
cionan con la clinica y, luego de instaurado el tratamiento,
permiten constatar la mejoria o el deterioro. Las pruebas ne-
cesarias para una atencién adecuada son: hemoglobina, he-
matdcrito, pruebas de coagulacién como fibrinégeno, tiempo
de coagulacién, tiempo de tromboplastina, tiempo parcial de
tromboplastina y plaquetas y pruebas de funcionamiento re-
nal como urea y creatinina. Desde fechas recientes se utiliza
la deteccién de dimeros D, que resultan de la degradacién del
fibrinégeno y evidencian coagulopatia por consumo. (Fig. 6)
(Anexo 1)
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Figura 6

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE
PLACENTA NORMOINSERTA (DPPNI)

FACTORES DE RIESGO:

- Trastorno hipertensivo del embarazo

- Edad materna mayor a 35 afios

- Tabaquismo y alcoholismo

- Descompresién brusca del Gtero

- Cordén umbilical corto

- Traumatismo abdominal

- Tumoraciones uterinas

- Corioamnioitis

- Ruptura prematura de las
membranas (prolongada)

- Embarazo con DIU

- latrogenia (uso inadecuado de oxitdcicos)

- Amenorrea (retraso menstrual)
- Vértigo o sincope
- Ndusea, vémito, constipacion

- SANGRADO TRANSVAGINAL

SIGNOS Y SINTOMAS:

Dolor abdominal

intestinal, pirosis.

MANEJO:

Oxigeno 3 L/min.
Posicién decibito lateral izquierdo
Sonda Foley
Signos vitales ¢/15 min.
Reposicion de liquidos

ANEXO 1

PARTO VAGINAL (muy raro):
Con dilatacién completa y sin datos de
descompensacién materno-fetal

CESAREA
(Anestesia general)

Infiltrado hematico /Atonia

CESAREA-HISTERECTOMIA




Anexo 1

ANEXO

1

CLASIFICACION Y MANEJO
DEL CHOQUE HIPOVOLEMICO

GRADO| PERDIDA DE | PERDIDA DE FC TA FR ORINA SNC
SANGRE (mL) | SANGRE (mL) (mL/hr)
I Hasta 750 Hasta 15% <100 Normal |[14-20 >30 Alerta
I 750-1500 15-30% >100<120 | Normal [21-30 | 20-30 Ansiosa
M 1500-2000 30-40% >120<140 | Hipotensa [31-40 | 5-15 Confundida
\% >2000 >40% >140 Hipotensa| >40 | Anuria |Desorientada/
Letdrgica
MANEJO TERAPEUTICO
REANIMACION CIRCULATORIA
Reposicién de Reposicion de
volumen herramientas
la. 2a. Sangre PFC
eleccion eleccion (CE)
GRADO| A Via aérea B Apoyo : : .
permeable respiratorio i cloldes Coloides
Aspirar
. 02 a 6L/m !
| sf<_acreC|ones mascarilla o }888‘:‘: P/ jg 750 cc e, A
retirar cuerpos puntas nasales ccp/ necesario necesario
extrafios
Aspirar
. 02 a 6L/m F
secreciones f 2000cc p/45
I refirar cuerpos mascarilla o 2500cc p¢45' 1,500 cc 3 UCE 1U
extrafios puntas nasales
103
Colocar canula Exclusivo 4000cc p/60°
1] de Guedel e el 2000cc p/45, 2,000 cC >d 5 UCE >de3U
Intubacion o Ventilacién 4000cc p/60°
L traqueotomia asistida 100% | 2000cc 244 5 2,000 cc >d 5 UCE >de3U




Tratamiento

Se basa en mantener el bienestar materno, sin importar si el feto
esta vivo o muerto. Cuando existe hemorragia grave e inesta-
bilidad hemodindmica se deben administrar hemoderivados y
soluciones cristaloides, e interrumpir el embarazo para cohibir
el sangrado. Cuando la pérdida hemdtica es leve y cursa sin
deterioro materno, se tiene en cuenta el estado del feto. Si esta
vivo y no hay signos de sufrimiento fetal, se puede tomar una
conducta expectante con observacion, evaluacion del bienestar
fetal y preparacion para una cesarea inmediata. Esta conducta
suele rendir grandes beneficios si el feto es pretérmino.

La comprobacién de la viabilidad fetal en el desprendi-
miento prematuro de placenta normoinserta es de particular
importancia porque proporciona un indice de la gravedad.
Cuando se produce la muerte fetal, el desprendimiento pre-
maturo de placenta normoinserta suele ser mayor de 50%; es
muy probable la infiltracién aun cuando no exista evidencia
de sangrado transvaginal, y 30% de las pacientes desarrollan
coagulacién intravascular diseminada (CID) con disminucién
de los niveles de fibrindgeno por debajo de 150 mg/dl y alte-
racion de otros factores de la coagulacién, por lo que requie-
ren medidas quirirgicas inmediatas y atencién en cuidados
intensivos para evitar el deterioro progresivo de la perfusién.

Cuando el Utero se encuentra relajado y existen datos
clinicos de desprendimiento prematuro de placenta normoin-
serta leve o moderado, hay que inducir el parto con oxitocina
y llevar a cabo la monitorizacién electrénica del feto. Si el
Utero se vuelve hiperténico durante el parto o aparece su-
frimiento fetal, habra que realizar una cesarea. En los casos
de feto pretérmino y desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta leve se puede seguir una conducta expectante
con vigilancia estrecha y administracién de inductores de ma-

duracién pulmonar.

Complicaciones

Casi todas las complicaciones maternas del desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta se producen como con-
secuencia de la hipovolemia. Una de ellas es la insuficiencia
renal (IR), que se produce cuando la hipovolemia es grave y se
trata de forma tardia o incompleta. La coagulopatia de consu-
mo ocurre por una liberacién masiva de tromboplastina a la
circulacién que induce a la formacién intravascular de fibrina,
el agotamiento de los factores de coagulacion y la consiguiente
activacion del sistema fibrinolitico.

Como consecuencia de un desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta se puede producir el [lamado dte-
ro de Couvelaire, que consiste en la extravasacion de sangre
dentro del miometrio y debajo de la serosa del Utero; esto
ocasiona atonfa uterina en el puerperio inmediato.

Otra de las complicaciones catastréficas e imprevisibles
es la embolia del liquido amniético, mas frecuente cuando
se produce el desprendimiento prematuro de placenta nor-
moinserta. Es importante recordar que las madres Rh(-) con
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta quiza
tengan una transfusion feto-materna masiva y requieran de
dosis mayores de inmunoglobulina anti-Rh para evitar la iso-
inmunizacion. El papel del médico de primer nivel es sospe-
char el diagnéstico vy referir de forma inmediata a un centro
con posibilidad de atencién quirdrgica, ya que, segiin cada
condicién especifica, se puede requerir incluso de histerecto-
mia obstétrica. Es preciso evitar el tratamiento conservador o
el parto en unidades sin acceso a procedimientos quirdrgicos,

sangre y sus derivados.

Atonia o hipotonia uterina

Definicion

La atonia o inercia uterina consiste en la falta de contraccién
del dtero gestante luego del alumbramiento, fendmeno que
ocurre en 2 a 5% de los partos vaginales. Numerosas situacio-
nes la favorecen: la multiparidad, la sobredistension uterina,
la macrosomia, el polihidramnios, los intentos de versién, los
antecedentes de hemorragia pre y posparto, la corioamnionitis
y la interrupcién en la administracién de oxitcicos durante el
trabajo de parto, entre otros.

Es incierta la relacion directa entre las atonfas y el uso de
anestésicos administrados por via peridural. Por el contrario,
existe relajacion del miémetro vinculada con el uso de halo-
tano como anestésico general.

El tratamiento clasico de la atonia uterina comprende
la reanimacion del estado hipovolemico fase inicial o tardia
con base en la reversion de la atonfa por medio de masajes
y medicamentos que promueven la contraccién del muisculo
uterino. Cuando estas medidas son ineficientes, se procede
casi siempre a la histerectomia de hemostasia.

Cabe destacar que la atonfa uterina puede aparecer en el
primer embarazo y sin antecedente previo. La atonia uterina
provoca, en casi todos los registros mundiales, mas de 50%

de las hemorragias graves del posparto.



Se sabe que el flujo sanguineo uterino es de alrededor
de 600 ml/min al término del embarazo. Por ello, si el mio-
metrio no se contrae con rapidez, es posible que ocurra una
pérdida hematica cuantiosa. La atonia/hipotonia uterina es la
causa mas frecuente de hemorragia posparto y, a pesar de que
puede presentarse luego de cualquier parto, existen factores
de riesgo que muestran la necesidad de prever la disponibili-
dad de sangre y sus derivados, asi como el oportuno acceso a
quiréfano, como:

e Trabajo de parto prolongado.

¢ Gestacion mdltiple.

e Polihidramnios.

* Macrosomia.

e Parto precipitado.

¢ Intensificacién del trabajo de parto.

e Multiparidad.

¢ Fibromatosis uterina.

e Embarazo previo con atonia.

* Anestesia general o conductiva.

* Infeccién.

*  Retencion de restos ovulares.

e Desprendimiento de placenta con infiltracion

miometrial.

Retencion de placenta

Aproximadamente en el 3% de los partos el alumbramiento
no ocurre en los 30 minutos posteriores y es mas frecuente
que, durante el alumbramiento, puedan quedar restos pla-
centarios adheridos al dtero. Ambas circunstancias produ-
cen una interferencia mecanica con la funcién contractil
miometrial, lo cual favorece el sangrado puerperal. Ante la
sospecha diagnéstica de retencién de placenta o restos en
el puerperio inmediato se debe practicar extraccién manual
de la placenta o revision digital para limpiar la cavidad v,
en el raro caso de que estas maniobras sean insuficientes,
practicar un curetaje.

La retencion de placenta suele confundirse con placenta
acreta o percreta y, a diferencia de estos trastornos, el trata-
miento de la retencién placentaria es sencillo y resolutivo cien-
to por ciento en el primer nivel de atenciéon mediante la extrac-
ci6n manual de la placenta, que consiste en introducir la mano
del explorador a través del canal del parto para identificar la
placenta y su plano de clivaje cuando adn no se desprende,

separar la placenta de su lecho y extraerla con la mano.

Extraccién manual

de la placenta
Plano de diseccion

A

5

Exploracién digital y
extraccion de restos de
membranas y placenta

Flacenta

Otra variedad de retencién se presenta cuando la mayor
parte de la placenta se expulsa a través del canal del parto
y algunos restos permanecen adheridos o retenidos dentro
del Gtero. Esta condicién se puede manifestar en el puerperio
inmediato, como se mencioné antes, y el tratamiento con-
siste en extraccion digital de los restos retenidos cuando se
identifica en el puerperio tardio en forma de sangrado geni-
tal intermitente, presencia de loquios fétidos, endometritis y
subinvolucién uterina. El tratamiento en estos casos consiste
en realizar un curetaje uterino y usar antibioticoterapia si co-
existe infeccién; se recomienda mantener una infusién con
oxitocicos durante el procedimiento para evitar la posible
migracién de émbolos sépticos. El estudio anatomopatolégi-
co del contenido uterino omite, en numerosas ocasiones, la
presencia de vellosidades placentarias, lo cual no debe lle-
var a conclusiones erradas porque el tiempo transcurrido y
la degeneracion de los tejidos pueden eliminar los aspectos

histolégicos tipicos de los restos retenidos. Por Gltimo, se debe




tener gran cuidado al momento de practicar el legrado porque
son frecuentes las perforaciones uterinas debido a lo friable
del Gtero y por la posibilidad de que se produzcan sinequias

intrauterinas si el legrado es muy enérgico.

Rotura uterina

Definicion

La rotura uterina es la solucién de continuidad de su pared que
ocurre durante el embarazo, una vez que el feto ha alcanzado
su viabilidad y que pone en peligro la vida de la madre, del
producto o de ambos.

La incidencia de este fenémeno es de 0.02 a 0.08%. Para
obtener resultados favorables se debe hacer un diagnédstico
temprano, laparotomia exploradora inmediata y reposicién
adecuada de hemoderivados y soluciones cristaloides.

Sus factores desencadenantes son heterogéneos y las
causas mas frecuentes se sefialan a continuacién:

e Cesarea o histerotomia previa.

®  Presién excesiva sobre el fondo uterino (maniobra de

Kristeller).

e Legrados uterinos repetidos.

*  Forceps e intervenciones destructoras.

e Uso inapropiado de oxitocicos.

e Gran multiparidad.

*  Anomalias uterinas.

e Acretismo placentario y desprendimiento prematuro

de placenta normoinserta.

¢ Mola invasora y carcinoma cervical.

e Fetales: macrosomia, malformaciones.

Uno de los factores etiol6gicos mds importantes es el
antecedente de cesarea anterior, que aumenta ocho veces la
posibilidad de rotura uterina en comparacion con las pacien-
tes sin cicatrices uterinas. El riesgo depende del tipo de inci-
sién en el Gtero; cuando es corporal longitudinal es diez veces
mas comun que cuando la incisién es transversal. El uso y la
duracién de la oxitocina no intervienen en la frecuencia de
la rotura, siempre y cuando se vigile su administracién. Esta
afeccién tiene mas relacién con la duracién del trabajo de
parto que con el empleo de la propia oxitocina.

En las grandes multiparas la disminucién de la resistencia
del musculo uterino lo hace mas vulnerable a desgarros o ro-
tura respecto de las mujeres nuliparas. Las maniobras obstétri-

cas traumaticas ocasionan de 13 a 17% de las roturas uterinas

y la mayoria se relaciona con partos instrumentales y coloca-
cion de férceps medios; también se sefala que la manipula-
cién uterina en los casos de versién externa o gran extraccion

podalica produce de 4 a 6% de las roturas.

Clasificacion
La rotura uterina se clasifica de acuerdo con su extension, for-
ma de presentacién y antecedente obstétrico.
Segln su extension se clasifica como:
*  Rotura completa. La lesion abarca todo el espesor de
la pared uterina y compromete al peritoneo visceral.
*  Rotura incompleta. La lesién se extiende sélo al
musculo uterino y el peritoneo permanece intacto.
e Segln su forma de presentacion se clasifica como:
e Rotura espontdnea. Surge con Utero indemne por
distension sostenida del segmento inferior debido
a: pelvis estrecha, hidrocefalia, situacion transversa,

tumores pelvianos, entre otras causas.

Rotura traumadtica. Se origina por efecto de violencia
externa o por procedimientos obstétricos como
versiones internas y gran extraccion podalica,
colocacién de férceps medio, maniobra de Kristeller
y extraccion manual de la placenta.

e Segln su antecedente obstétrico se clasifica como:

e Con antecedente de cicatriz uterina. Se presenta
luego de cesdrea, miomectomia y correcciones de
malformaciones uterinas.

e Sin antecedente de cicatriz uterina. La rotura ocurre

en anomalias placentarias como placenta acreta y

mola invasora.

Diagnostico

A la rotura uterina la preceden signos y sintomas que sugieren
su inminente manifestacién. El mas comin es el sufrimiento
fetal en el trabajo de parto, seguido en orden de frecuencia
por: dolor abdominal, hemorragia vaginal, falta de descenso
de la presentacion, hipertonia uterina y alteracién del contorno
uterino. El dolor se inicia a nivel del segmento uterino y se ca-
racteriza porque persiste entre contracciones, se acentda con la
palpacién y, en ocasiones, se acompana del signo de Bandl, o
sea de la elevacion del anillo de Bandl, que es un engrosamien-
to anular del limite superior del segmento inferior del Utero.
Este anillo marca el limite de la parte contractil del Gtero, s6lo



aparece durante el trabajo de parto y se palpa por lo regular en
el punto medio entre la cicatriz umbilical y el pubis; cuando
éste asciende hasta el ombligo, sefala la inminencia de rotura
uterina. El signo de Frommel consiste en la palpacion de dos
bandas dolorosas que van de los bordes externos del Gtero a
ambas fosas iliacas, conformadas por los ligamentos redondos
tensos en extremo por hiperdinamia uterina. La coexistencia de
ambos signos se conoce como sindrome de Bandl-Frommel y,
cuando se relacionan con sufrimiento fetal agudo, conforman

el cuadro clinico de inminencia de rotura uterina.

Figura 7

El diagndstico definitivo de rotura uterina se establece
por medio de la visidén directa de una solucién de continui-
dad del dtero durante el acto operatorio o con su verificacion
por palpacién a través de la revision manual de la cavidad
uterina. Las roturas uterinas de la pared posterior son usuales
y dificiles de diagnosticar también si el examinador es inex-

perto. (Fig. 7)

RUPTURA UTERINA

FACTORES DE RIESGO:

- Cicatriz uterina previa

- Trabajo de parto prolongado

- Maniobra de Kristeller

- Exceso y mal uso de
oxitocina/prostaglandinas

- Parto pélvico

SIGNOS Y SINTOMAS
- Palpacién de partes fetales

en forma superficial

o en zonas altas del abdomen
- Detencién del trabajo de parto
- Dolor suprapubico subito intenso
- Ausencia de la frecuencia

- Presentaciones anémalas

- Infecciones uterinas

- Enfermedad trofobldstica gestacional
- Legrados uterinos repetidos

- Adenomiosis (Miomas)

- Multiparidad

- Cerclaje

cardidca fetal

- Aparicién del anillo de contraccién
(de Bandl)

- Taquicardia o hipotensién arterial
no explicables

- Hematuria

- HEMORRAGIA TRANSVAGINAL

Total o parcial

QUIRURGICO SIEMPRE
(Histerectomia total o subtotal)

CONSERVADOR
Cuando lo permitan las
condiciones de la paciente,
el tipo, extensién y
localizacién de la ruptura




Tratamiento

Si se sospecha de rotura uterina, hay que practicar una laparo-
tomia para valorar su intensidad y decidir la conducta. La his-
terorrafia se usa en pacientes jovenes que desean preservar su
fertilidad, se encuentran estables en términos hemodinamicos
al momento de la laparotomia y cuando la reparacion técnica
es factible. Se sefiala una tasa de rotura uterina recurrente de
4 a 10% en pacientes con histerorrafia previa, por lo que se
recomienda la cesarea electiva tan pronto se confirme madurez
fetal. La histerectomia se aconseja en pacientes afosas, que
hayan completado el nimero deseado de hijos, en caso de que
la rotura sea muy amplia y anfractuosa o se comprometa el
futuro obstétrico.

Pronéstico

La rotura uterina se acompafia de un incremento notable en
el indice de complicaciones y muerte materna. El diagndstico
precoz, la intervencién rapida, la disponibilidad de sangre y
la antibioticoterapia mejoran de manera considerable el pro-
nostico materno, pero el fetal es malo porque en las etapas
previas a la rotura uterina el feto puede fallecer por el sin-
drome de hiperdinamia y en los casos de rotura completa la
muerte fetal es casi segura. Este diagndstico requiere de un
abordaje quirdrgico inmediato, por lo que este tipo de casos
son los que se deben incluir en las estrategias de traslado aé-

reo o prioritario en extremo.

Inversion uterina

Definicion

Es una complicacioén rara y peligrosa del tercer periodo del par-
to y del puerperio que se caracteriza porque el érgano se inva-
gina. La incidencia de inversién uterina es de uno en 25 000
partos y su identificacion y correcciéon inmediata aminoran la
morbimortalidad materna.

El proceso comienza con la invaginacién del fondo uteri-
no que se introduce dentro de la cavidad uterina y puede con-
tinuar su progresion a través del canal del parto hasta llegar a
la vagina y, en casos extremos, sobresalir por la vulva. En su

recorrido puede arrastrar el istmo y el cuello uterino.

Etiologia

Si la placenta se separd vy el Gtero esta contraido, la traccién
suave del cordén permite la salida facil de la placenta. Si se
[leva a cabo la misma maniobra con la placenta atn adherida
—a veces de forma patolégica— o con el Gtero relajado, aumenta
el peligro de inversién, en particular si la placenta se inserté en

el fondo uterino y la traccién es enérgica. Por todo lo expuesto,

se advierte que la incidencia depende de la experiencia del
operador. Otros factores relacionados incluyen primiparidad,
macrosomia, presion en el fondo uterino (maniobra de Credé),
traccion excesiva del cordén, vaciamiento repentino del dtero

distendido y extraccién manual de la placenta.

Clasificacion
Existen muchas clasificaciones para la inversién uterina; sin
embargo, las mas usadas son las que tienen que ver con su
duracién y gravedad. De acuerdo con la intensidad de la inver-
sién se clasifica como:
e Inversién de primer grado. El fondo se invagina
dentro del Utero sin sobrepasar el cuello.
* Inversién de segundo grado. El fondo atraviesa el
cuello y aparece en la vagina sin salir a la vulva.
e Inversién de tercer grado. El fondo se exterioriza a
través de la vulva.
e Inversién de cuarto grado. La inversién del 6rgano es
total, incluido cuerpo, istmo y cuello.
De acuerdo con la duracién se clasifica como:
® Aguda. Cuando la inversién se diagnostica antes de
las primeras 24 horas del parto; puede o no existir
contraccién cervical.
®  Subaguda. Cuando el intervalo entre el diagnéstico
y el momento del parto es >24 horas y <4 semanas;
siempre hay contraccién cervical.
Cronica. Se presenta inversion por cuatro o mas semanas.
La forma aguda es la mds frecuente y se manifiesta duran-
te la extraccion de la placenta o al momento de extraerla. El
cuadro clinico cursa, por lo general, con hemorragia profusa,
dolor muy intenso en hipogastrio por sobredistension de los
ligamentos que quizd conduzca a choque de tipo neurégeno
y que, en casos muy graves, se puede vincular con choque
hipovolémico por pérdida hemética. En los casos de inversién
de primero y segundo grado la sintomatologia es menor e in-
cluso puede pasar inadvertida. En los casos graves, si el trata-
miento no se efectda con rapidez, puede ocurrir la muerte o,
en su defecto, aumentar la incidencia de inversiones crénicas
que a menudo requieren intervencion quirdrgica para corregir
el problema. En la forma crénica, la sintomatologia suele ser
leve y el choque poco comin porque el dolor es moderado y
la hemorragia suele ser leve. Las inversiones crénicas se pue-

den relacionar con una endometritis.

Tratamiento
Una vez que se diagnostica la inversion uterina, es esencial

tomar medidas inmediatas. En primer lugar hay que colocar



a la paciente en posicién de Trendelenburg y, de preferencia
con anestesia general (aunque puede haber urgencia o im-
posibilidad de espera para su aplicacion), intentar llevar el
Gtero a su posicién original mediante la maniobra de Johnson,
que consiste en introducir la mano en la cavidad y tomar el
fondo invertido al colocar el dedo pulgar del operador en el
segmento uterino anterior y el resto de los dedos en la cara
posterior. Una vez hecho esto, se trata de deslizar el fondo y
ejercer presion hacia adentro y arriba en direccién del om-
bligo, a través del cuello y del anillo de contraccién que se
forma en estos casos y que es el que impide el reposiciona-
miento uterino, pero es dificil hacerlo en un primer intento sin
anestesia. Es posible realizar la reposicion manual del 6rgano
por via vaginal; debe obtenerse, a la par, una buena via para
la administracién endovenosa de liquidos y, de acuerdo con

Figura 8

la evaluacion dindmica, establecerse la reanimacion fase ini-
cial o tardia del estado de hipovolemia.

Un aspecto decisivo para una maniobra de Johnson exi-
tosa es la rapidez con la que se practique, porque asi se evita
la formacién del anillo de contraccién que impide la induc-
cién del segmento invertido. Si la placenta esta adherida,
hay que devolver de inmediato el fondo a su sitio antes de
extraerla, ya que los casos en que se observa mayor pérdi-
da sanguinea son aquellos en los que se extrae la placenta
antes de devolver el Gtero a su sitio. Una vez que se logré
reponer el érgano, se procede al tratamiento del choque —en
caso de que se haya presentado- y a la administracién de
soluciones oxitdcicas, derivados del cornezuelo de centeno
y prostaglandinas para evitar la atonfa uterina. Maniobra de
Johnson (Fig. 8)

REPOSICION UTERINA

B

C " — e

Se deberd hacer la restitucién manual del Utero si
se identifica inmediatamente después del 2o.
periodo del parto y antes de que se forme un
anillo de contraccién  supracervical (anillo
patolégico de Bandl), de acuerdo con la ilustracién
de las imdgenes A, B y C.

Se podrd administrar Uteroinhibidores como el
fenoterol, orciprenalina y la terbutalina, en caso
de haberse presentado el anillo de contraccién
supracervical y que no se haya logrado la
reposicion manual del Utero, ademas, e?iraslado
no se puede realizar en ese momento. Es impor-
tante que se conozcan los efectos secundarios de
los Uteroinhibidores por los cambios que producen
en el aparato cardiovascular.

Una vez lograda la reposicién se sostendrd el
fondo uterino manualmente en su sitio, efectuando
al mismo tiempo un masaje suave y sostenido
durante 5 a 10 minutos hasta K:)grdr una
contraccién firme y permanente; al mismo
tiempo se administrardn 40 unidades de oxito-
cina en 1000 ml de solucién Hartman o
fisiolégica a goteo rdpido hasta que se presente
una contratacién uterina normal.

En caso de que la placenta se encuentre unida al
Utero ya corregido, se valorard el despren-
dimiento manual en forma suave. De no lograr el
desprendimiento, se debe ligar el cordén umbili-
cal y hacer el taponamiento con compresas o
gasas.




3. Enfermedad hipertensiva
del embarazo (EHE)

Definicion

Trastorno que se presenta durante la gestacion, parto o puer-
perio caracterizado por la elevacion de las cifras tensionales
a valores iguales o mayores de 140/90 mmHg y se acompafia
de signos y sintomas de vasoespasmo que permiten clasificarla

seguin su gravedad.

Incidencia
La incidencia mundial va de 2 a 35%. La diversidad de criterios
con que se hizo la clasificacion explica la disparidad tan mar-

cada en la incidencia.

Etiologia

Se han llevado a cabo mudltiples investigaciones en relacion
con la etiopatogenia y el tratamiento de la EHE; sin embar-
go, décadas de estudio resultaron infructuosas para precisar su
causa y, por ello, se le denominé la “enfermedad de las teo-
rias”. Para explicar su etiologia se propone una serie de hipote-
sis que coinciden en el factor de la incapacidad de adaptacién
del organismo materno a la presencia del feto. Dichas hipétesis
se refieren a:

Placentacién anormal. En el embarazo normal las cé-
lulas trofoblasticas invaden la pared de las arterias espirales
y las transforman en canales largos y tortuosos con pérdida
de la capa muscular y de la inervacién adrenérgica. Como
consecuencia ocurre un aumento de la capacidad vascular
por disminucién de la resistencia. La invasion vascular por el
trofoblasto se Ileva a cabo por una primera onda que ocurre
en el primer trimestre, en particular a nivel de los segmentos
deciduales, y luego por una segunda onda en el segundo tri-
mestre que compromete los segmentos miometriales. En el
caso de la EHE, los cambios vasculares s6lo ocurren en las
arterias espirales deciduales durante la primera onda, por lo
que los segmentos miometriales permanecen rigidos y, por
tanto, limitan la perfusién Gtero-placentaria.

Sistema renina-angiotensina-aldosterona. El control de la
reactividad vascular en un embarazo normal se produce por
los siguientes factores.

e Vasodilatacién.

e Aumento del volumen sanguineo.

e Aumento del gasto cardiaco.

e Disminucién de la tensién arterial.

La adaptacion cardiovascular se debe, en lo fundamen-
tal, a una disminucion de la sensibilidad al efecto vasocons-

trictor de la angiotensina Il, lo cual se refleja en niveles eleva-
dos de renina activa, renina sustrato, angiotensina Il, enzima
convertidora de angiotensina y aldosterona. Las pacientes que
desarrollaran EHE o que cursan con ella, presentan niveles de
angiotensina Il de dos a cinco veces mas pequefios que las
pacientes normotensas. Esto ha permitido el desarrollo de la
prueba de sensibilidad a la angiotensina Il predictiva.

Dafo endotelial. El endotelio es una capa de células
epiteliales planas unidas a la pared del vaso sanguineo, se
encuentra diseminado en todo el organismo y es capaz de re-
gular el transporte capilar y el contenido de los liquidos plas-
maticos, asi como también de participar en la hemostasia y la
reactividad vascular.

La sintesis de prostaciclina (PGI2) y del factor relajante
del endotelio (6xido nitrico) origina la respuesta vasodilata-
dora y antiagregante plaquetaria. Por otro lado, la sintesis de
tromboxano (TXA2) y de factores de contraccién derivados
del endotelio determina la vasoconstriccién y la agregacién
plaquetaria. En la EHE se ha demostrado la existencia de le-
sion endotelial pero se desconoce si es la causa o el efecto
de la enfermedad. Al parecer, la pérdida del equilibrio GI2 y
TXA2 es un factor relevante en la aparicién de la enfermedad
y de muchas de sus manifestaciones clinicas.

Inmunoldgica. Existe evidencia de que una deficiente to-
lerancia inmunoldgica entre el trofoblasto fetal y el tejido ma-
terno en el lecho Gtero-placentario es el factor fundamental
en el origen de la EHE porque el delicado equilibrio entre las
dos partes parece regular el proceso de invasién trofoblastica
necesaria para la placentacion normal. Entre las manifestacio-
nes de este desequilibrio inmunoldgico se cuentan: ausencia
de anticuerpos bloqueadores, disminuciéon de la respuesta
inmunitaria mediada por células, activacién de los neutréfi-
los y participacion de citocinas capaces de mediar la lesion
endotelial.

Factores predisponentes. El perfil de la paciente con
EHE es, por lo regular, el de una primigesta de 28 afios como
edad promedio, con antecedentes de obesidad, diabetes, hi-
pertension arterial (HTA) y anemia, y antecedentes familiares
de HTA. Se observa sobre todo en edades extremas y es tres
veces mas usual en mujeres menores de 15 afios y mayores de
40. Esta enfermedad se presenta con mucha mas asiduidad en
las primigestas y es 15 veces mas frecuente en las nuliparas en
relacién con las multiparas.

Dietético. Entre los factores dietéticos, uno de los mas es-
tudiados es la deficiencia de calcio, de lo que resulta que muje-
res con altos niveles de calcio sanguineo tienen menor inciden-

cia de EHE vy cifras tensionales mas bajas. Esto se debe a que el



calcio es necesario para la sintesis de prostaciclinas y a que es
un importante vasodilatador y antiagregante plaquetario.

Habito tabdquico. La incidencia de EHE en mujeres fu-
madoras es mas baja que en las no fumadoras, al parecer por-
que el tabaquismo disminuye la actividad especifica de una
enzima que degrada el factor activador plaquetario, el cual es
un potente vasodilatador y agregante plaquetario.

Embarazo mdltiple. La EHE acompafia de 14 a 20% de los
embarazos mdltiples y se cree que se debe, al igual que en la
enfermedad trofoblastica, al aumento de tejido placentario.

Diabetes. De 10 a 25% de las gestantes diabéticas cursan
con EHE; ésta, relacionada con un deficiente control de la
glucemia, origina una importante lesién organica capaz de
poner en peligro el bienestar materno-fetal.

Enfermedad trofoblastica gestacional. La excesiva forma-
cién de tejido trofobldstico caracteristico de esta enfermedad
puede ser la razén de la alta incidencia de aparicion precoz
de enfermedad hipertensiva del embarazo.

Los factores de riesgo para desarrollar este padecimiento
son:

*  Obesidad.

e Desnutricion.

e Periodo intergenésico menor de dos anos.

e Mujer menor de 18 anos y mayor de 35.

e Primigesta o multigesta.

¢ Antecedente de enfermedad hipertensiva del

embarazo.

e Hipertensién arterial crénica.

e Embarazo multiple o polihidramnios.

¢ Enfermedad renal previa o recurrente.

e Diabetes mellitus (tipo I, Il o gestacional).

¢ Enfermedad trofoblastica.

¢  Enfermedades autoinmunitarias.

¢ Factores psicosociales (estrés, depresion, violencia

familiar).

Pruebas predictivas

Numerosas investigaciones se dirigen al reconocimiento de la
paciente de alto riesgo para el desarrollo de la EHE con el pro-
posito de tomar medidas de prevencién precoces. Algunas de
las pruebas predictivas son:

Calcio urinario. Estudios sefialan que la hipocalciuria es
un fenédmeno que ocurre de manera precoz en las gestantes
que van a desarrollar la enfermedad. La presencia de valores
de calcio urinario, en orina de 24 horas, iguales o inferiores a
12 mg/dl tiene un valor predictivo positivo de 85% y un valor

predictivo negativo de 91% para el desarrollo de la afeccién.

Fibronectina. Esta es una glucoproteina procedente del
endotelio que desempefia un papel determinante en la adhe-
sién celular y forma parte del tejido conectivo y las membra-
nas fetales. Podria tener valor predictivo porque algunos estu-
dios aseguran que niveles elevados de fibronectina preceden
a los signos clinicos de la EHE.

Acido drico. En pacientes con preeclampsia el aumento
de la concentracion sérica de acido Urico se relaciona con la
intensidad de la enfermedad y la evolucién fetal; los niveles
sanguineos se elevan poco antes de que se produzca el in-
cremento de la tension arterial y se presenta en etapas tardias
del segundo trimestre o inicio del tercero, por lo que su valor
como prueba de prediccion es relativo.

Tratamiento profilactico

Hay algunas recomendaciones de tratamiento profilactico,
a las mujeres con factores de riesgo para desarrollar hiper-
tension inducida por el embarazo (HIE) se les recomiendan
ciertos tratamientos profilacticos, aun cuando su efectividad
es incierta:

Acido acetilsalicilico. Con el empleo de bajas dosis de
aspirina (60-100 mg/dia) desde el periodo preconcepcional
se logra la inhibicién selectiva de la sintesis plaquetaria de
tromboxano y se mejora la produccién endotelial de prosta-
ciclina, con lo que se favorece la vasodilatacion y se podria
prevenir la EHE.

Acido linoleico. Se sefiala que, en las embarazadas con
EHE, los niveles séricos de acidos grasos insaturados son
menores que en las mujeres sin esta patologia y que dichos
acidos favorecen la ausencia de respuesta a la angiotensina
II. Por esta razon se administra acido palmitico o linoleico a
dosis de 40 g/dia por via oral.

Calcio. Estudios epidemioldgicos y clinicos sugieren que
la administracion oral de calcio, a dosis entre 600 y 2 000 mg,
disminuye la incidencia de EHE en pacientes de alto riego.
Se cree que el mecanismo fisiopatoldgico consiste en favo-
recer la produccion vascular de prostaciclinas e incrementar

la ausencia de respuesta a la angiotensina II.

Clasificacion

La terminologia que se usa para describir la hipertension
durante el embarazo es confusa, poco uniforme y basada
mas que todo en la tradicién. Una de las clasificaciones mas
aceptada es la que propuso Chesley y modificé Gant; es facil
de usar y permite diferenciar los fenémenos hipertensivos
propios del embarazo de aquellos que suceden antes del

mismo.



I. Enfermedad Hipertensiva del Embarazo (EHE)
e Preclampsia
* Leve
* Severa
e Eclampsia
e Sindrome de HELLP
Il. Hipertension arterial crénica.
Il Hipertensién arterial crénica mas HIE sobreagregada.
IV. Hipertension transitoria del embarazo o hipertension

gestacional.

Diagnéstico

El diagnéstico vy la clasificacién de la EHE se basa en el hallaz-
go clinico de cifras tensionales mayores de 140/90 mmHg, alte-
raciones de laboratorio como proteinuria recuento plaquetario,
lisis eritrocitaria y evolucién de la enfermedad, entre otras, ade-
mas de la presencia y gravedad de los signos y sintomas.

Por tanto, la hipertension es el signo cardinal del diagnds-
tico y de la clasificacién de esta patologia; asi, es importante
tener en cuenta las recomendaciones para la adecuada toma
de la presion arterial. Se aconseja que la paciente este como-
da, sin haber hecho grandes esfuerzos, fumado o comido por
lo menos media hora antes de la toma. Se registran la primera
y la cuarta fase de Korotkoff como cifras de tensién sistélica y
diastdlica, respectivamente; se desaconseja la quinta fase por
ser muy variable durante el embarazo y puede llegar hasta 0.

Para llevar a cabo la técnica de la toma de la presion
arterial, se debe revisar y calibrar el equipo de forma regular
y el paciente:

e Debe estar con la vejiga vacia.

e Estar sentado en reposo en una silla y tranquilo desde

10 minutos antes de la toma.

e No cruzar brazos ni piernas.

e No hablar durante el proceso.

¢ No haber tomado bebidas calientes o muy frias 30

minutos antes de la toma.

e No haber fumado, bebido alcohol, comido chocolate

o hecho ejercicio por lo menos 30 minutos antes
de la toma. También deben tenerse en cuenta las
variaciones debidas al dolor y/o la ansiedad.

*  Su brazo debe estar apoyado sobre una superficie

sélida de manera que el pliegue anterior del codo

esté a nivel del corazon.

Asimismo, se debe:

*  Asegurar el brazalete del esfingomandémetro de
manera uniforme y comoda alrededor del brazo, 3 a
4 cm del espacio ante cubital (en el codo). Centrar el
brazalete (parte inflable) sobre la arteria braquial.

e No colocar la cédpsula del estetoscopio por dentro del
brazalete.

e Realizar al principio un estimado palpatorio de la
presion sistélica; esperar de 15 a 30 segundos antes
de tomar una lectura auscultatoria.

e Insuflar el brazalete con rapidez 30 mmHg sobre
la presion palpatoria y desinflar a 2-3 mmHg por
segundo.

* Anotar el primero de cuando menos dos sonidos
consecutivos como la presién sistélica. La presion
diastdlica se identifica por el Gltimo sonido
escuchado; en las embarazadas se recomienda
registrar el pendltimo sonido escuchado o cuarto
ruido de Korotkoff.

Estas son pautas para el diagndstico de las diferentes
expresiones de la EHE, patologia que, como cualquier otra
del campo de la medicina, se debe evaluar con una historia
clinica completa que sirva tanto para diagnosticar la enferme-
dad como para detectar los factores de riesgo. El apoyo con
examenes paraclinicos es fundamental para el diagnéstico,
estadificacion y monitoreo correctos. (Fig. 9)
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Hipertension inducida por el embarazo (HIE)

Es una patologia exclusiva del embarazo que se presenta a par-
tir de la semana 20 de gestacion y se manifiesta en general con
hipertensiéon acompanada de proteinuria y edema, asi como
de otros signos y sintomas que permiten subdividirla, segtin su
gravedad, en leve, grave, sindrome de HELLP y eclampsia.

El edema suele ser un signo de aparicién precoz; sin em-
bargo, es frecuente en embarazos normales por lo que es in-
eficaz para el diagnéstico de la enfermedad aunque dtil sélo
para clasificar la gravedad. En el pasado, el aumento en las
cifras de la tension arterial de por lo menos 30 mmHg en
la tension arterial sistélica y/o 15 mmHg de la diastdlica, en
relacién con las cifras basales obtenidas en dos tomas con 6
horas de intervalo entre ambas, se consideraba preeclampsia
leve (PEL). En la actualidad se desecharon para el diagnéstico

debido a su escaso valor en la practica clinica.

Preclampsia leve (PEL)

Se presenta en pacientes con embarazo de 20 semanas o mds,
con cifras de tensién arterial entre 140/90 mmHg y 159/109
mmHg, edema grado | (localizado en los pies o el drea preti-
bial) o grado Il (ubicado en miembros inferiores). Ademas, hay
proteinuria en orina de 24 horas >300 mg pero <2 000 mg
segln la Federacién Internacional de Ginecoobtetricia (FIGO)
o indice proteina: creatinina >0.3 y <1.45 en una muestra de

orina tomada al azar.

El principal objetivo en el tratamiento de la EHE es obtener un
recién nacido sano y mantener la salud de la madre. Para lo-
grarlo es preciso controlar la tension arterial, asi como evitar la
aparicién de convulsiones y de complicaciones que pongan en
peligro el bienestar materno-fetal. A pesar de que la interrup-
cion del embarazo es el tratamiento definitivo de la enferme-
dad, el tratamiento médico y obstétrico depende de la gravedad
del cuadro y de la edad gestacional, por lo que cada caso debe
ser individualizado.

En estudios realizados en diferentes regiones de un
mismo pais y entre diversos paises existen controversias en
cuanto al tratamiento 6ptimo antes del término del embarazo.
En general hay diferencias considerables tanto sobre la ne-
cesidad de hospitalizacién, actividad y dieta materna como
acerca del uso de antihipertensivos, sedantes y anticonvulsi-
vantes profilacticos. Pero la mayoria coincide en la necesidad
de hospitalizacién para el estudio a fondo de la condicién
materno-fetal.

El tratamiento médico consiste en dieta completa normo-
sédica e hiperprotéica, asi como reposo en decubito lateral
izquierdo, por lo menos 4 horas en el dia y 8 horas en la
noche. (Fig. 10)
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Es importante el control de la tensién arterial cada 6 ho-
ras, la evaluacién del fondo de ojo y el peso diario porque son
parametros que permiten establecer la evolucién de la enferme-
dad. Se debe hacer una determinacién basal de los resultados
de laboratorio de: hematologia completa, glucemia, creatinina,
acido drico, transaminasas, bilirrubina, fibrinégeno, tiempo de
protrombina, tiempo parcial de tromboplastina y examen de
oring, los cuales se deben repetir de acuerdo con la evolucion.

Para determinar el bienestar y la madurez fetal se re-
comienda un estudio ecosonografico con énfasis en la eva-
luacién de la edad gestacional, el patrén de crecimiento, la
madurez y los signos de bienestar fetal. El estudio se comple-
ta con un monitoreo fetal no estresante una a dos veces por
semana. En caso de embarazos pretérmino entre las semanas
26y 34 se deben usar inductores de madurez pulmonar fetal
tipo betametasona, y en embarazos entre las semanas 35 y 36,
inductores de la secrecion de surfactante pulmonar.

Es importante mencionar que la mayoria de las mujeres
que presentan formas graves de enfermedad hipertensiva indu-
cida por el embarazo (EHIE), cursa al principio con preeclamp-
sia leve (PEL) y los médicos las identifican en el primer nivel de
atencién aun sin sintomatologia franca. El consenso indica que
todas las mujeres con sospecha de este diagnéstico requieren
de, por lo menos, una valoracién especializada e incluso estan-
cia intrahospitalaria con la posibilidad de que las pacientes con
diagnoéstico definitivo de PEL en embarazos pretérmino puedan
ser egresadas si se normaliza la tensién arterial, siempre que la
proteinuria sea <300 mg/24 horas y no presente sintomas como
cefalea, trastornos visuales o epigastralgia.

El control prenatal se debe hacer dos veces por semana
para evaluacién materna y del bienestar fetal, con ecosono-
grama cada dos a tres semanas y perfil biofisico dos veces por
semana. El tratamiento obstétrico depende de la edad gesta-
cional y de la respuesta al tratamiento. En casos de embarazos
a término se debe proceder a la interrupcion, cuya via depen-
de del estado del cuello y la condicion fetal. En embarazos
pretérmino con buena respuesta al tratamiento se debe reali-
zar control estricto hasta que el feto esté maduro para luego
proceder a la interrupcién. Si la enfermedad empeora, hay
que administrar inductores de madurez pulmonar para luego

realizar la interrupcion del embarazo.

Preclampsia Severa (PES)

En estos casos la cifra de tension arterial es >160/110 mmHg,
obtenida en dos tomas con intervalo de 6 horas; el edema es
grado llI (localizado en abdomen, regién sacra, manos o cara) o
grado IV (anasarca). Ademds, proteinuria de 2 000 mg o mas en
orina de 24 horas e indice proteina: creatinina de 1.4 o mayor
en una muestra tomada al azar. La proteinuria es un signo cla-
ve. Su aparicién quiza sea tardia y siempre esta presente cuan-
do hay lesion glomerular tipo endoteliosis. También tiene valor
pronéstico porque muestra que la enfermedad esta avanzada y
cuando aumenta, a la par de las cifras de la tension arterial, se
duplican las tasas de mortalidad perinatal.

Tal vez se manifiesten signos y sintomas visuales como
escotomas centelleantes o vision borrosa, a causa del vasoes-
pasmo de las arterias retinianas y que suelen ceder a la sema-
na de mejorar las cifras tensionales. En algunos casos existe
amaurosis que puede persistir hasta ocho dfas y, por lo regu-
lar, tiene una resolucion completa.

El aumento de los reflejos osteotendinosos y el clonus
son signos de eclampsia. El dolor persistente en epigastrio y/o
hipocondrio derecho se debe a necrosis hepatocelular, edema
e isquemia de la capsula de Glisson y se acompana con fre-
cuencia de elevacion de las enzimas hepadticas. Esto, aunado
a hemdlisis y plaquetopenia, configuran el sindrome de HE-
LLP que manifiesta el tipo mds grave y de peor pronéstico de
la preeclampsia.

En casos graves puede ocurrir edema agudo de pulmén
secundario al aumento de la resistencia vascular periférica y
al estado de hiperdinamia de la funcién ventricular que se
ve en estas situaciones. Como consecuencia de la restriccién
del volumen plasmatico y el vasoespasmo intrarrenal hay una
disminucién de la tasa de perfusion vy filtracion glomerular
capaz de llevar a insuficiencia renal aguda con oliguria de
menos de 30 cc/hora.

La presencia de alteraciones en el sistema de coagula-
cién es signo de preeclampsia grave y refleja la gravedad del
proceso. En los estudios clinicos se manifiestan como hema-
tomas, sangrado o petequias, y en el laboratorio como trom-
bocitopenia, prolongacién de las pruebas de coagulacion,
hipofibrinogenemia y, en casos mas graves, coagulacion in-
travascular diseminada. (Fig. 11)
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En estos casos se observa un deterioro progresivo del bienestar
materno-fetal, por lo que hay consenso universal de interrup-
cién del embarazo cuando la enfermedad aparece después de
la semana 34 de gestacion o hay datos de cualquiera de los si-
guientes trastornos antes de la semana 35: rotura prematura de
membranas, restriccion grave del crecimiento fetal, sufrimiento
fetal o deterioro de la salud materna.

El médico de primer nivel debe iniciar el tratamien-
to, sobre todo si existen datos sugestivos de inminencia de
eclampsia (hiperreflexia o alteraciones visuales). El tratamien-
to inicial consiste en reduccion de la TA con hidralazina y ad-
ministracién de farmacos anticonvulsivantes. Se recomienda
en primer término el sulfato de magnesio, ya que actda en el
sistema nervioso central al bloquear los canales de glutamato
que permiten la entrada de calcio a nivel neuronal; esto inhi-
be las convulsiones y previene su aparicion. La dosis inicial
es de 4 g disueltos en 10 cc de solucién glucosada que se
debe pasar en 10 minutos. La dosis de mantenimiento es de
5 g disueltos en 500 cc de solucién glucosada, a razén de
35 gotas por minuto, lo que da una velocidad de infusién de
alrededor de 1 g por hora. El esquema de Richard propone
adicionar 5 g de sulfato de magnesio en cada nalga enseguida
de la dosis endovenosa y mantenimiento con administracién
intramuscular de 5 g cada 4 horas; este esquema puede resul-
tar mds seguro en casos de traslados por caminos tortuosos o
en condiciones que no garantizan un acceso venoso uniforme
durante todo el traslado.

El sulfato de magnesio se elimina por excrecion renal y en
pacientes sin patologia esta dosis es suficiente para prevenir
las convulsiones sin causar efectos secundarios; sin embargo,
antes de cada nueva dosis se debe evaluar que el flujo urina-
rio sea por lo menos de 100 cc durante las 4 horas previas,
que el reflejo patelar esté presente y que no haya depresién
respiratoria. La pérdida del reflejo patelar ocurre cuando los
niveles plasmdticos estdn entre 8 y 10 mEg/L, y la depresién
respiratoria, cuando los niveles son >12 mEg/L. Se debe tener
en cuenta que el sulfato de magnesio puede alterar la varia-
bilidad del monitoreo fetal no estresante y producir hipotonia
en el recién nacido.

En caso de insuficiencia respiratoria por sobrecarga de
magnesio se debe usar gluconato de calcio a la dosis de 1 g
por via IV administrado con lentitud junto con oxigeno. En
caso de que no ceda con estas medidas hay que realizar in-
tubacién endotraqueal con respiracion asistida. La inclusion
de todas estas maniobras es requisito para considerar que el

personal esta calificado en la atencién del parto, ya que es im-

predecible el momento en que una mujer con preeclampsia
grave o inminencia de eclampsia solicita atencién a un centro
de primer contacto.

Entre los anticonvulsivantes que se emplean en la EHE
se encuentra la difenilhidantoina, que representa la segunda
opcién en caso de contraindicacién al sulfato de magnesio.
Se administra una dosis inicial o de impregnacién de 15 a 20
mg/kg de peso por via IV, diluida en solucién, a una veloci-
dad de infusién no mayor de 25 mg/min. Luego se usa una de
mantenimiento de 100 mg cada 8 horas. También se utiliza el
diazepam, sobre todo para yugular crisis, aunque sin resulta-
dos satisfactorios.

Entre los farmacos antihipertensivos esta la alfametil-do-
pa, un antagonista adrenérgico de accién central que no redu-
ce el flujo sanguineo renal ni placentario y no es teratégeno.
El 66% es excretado por via renal y 33% se metaboliza en el
ambito hepatico. Entre sus efectos colaterales se encuentran:
sedacion, xerostomia, cefalea, depresién, anemia hemolitica,
leucopenia, trombocitopenia, fiebre y una prueba de Coombs
falsa positiva, sobre todo cuando se usa por tiempo prolonga-
do. La dosis es de 500 a 2 000 mg/dia por VO, cada 6 o 12
horas, de acuerdo con la respuesta.

Otro medicamento Util es hidralazina por su accion di-
recta sobre el musculo liso de los vasos sanguineos, en parti-
cular sobre las arteriolas, aunque también se le atribuye cier-
to efecto central. La hidralazina se metaboliza en el ambito
hepatico, se excreta por el rindn y tiene efectos secundarios
como: enrojecimiento facial, taquicardia, cefalea, retencién
hidrica, nauseas, vémitos y sindrome ldpico. La via de ad-
ministracién puede ser oral, la cual tiene un inicio de accién
entre los 90 y 180 minutos, o endovenosa, cuyo inicio de
accion estd entre los 10 y 20 minutos y se usa sobre todo en
emergencias. La dosis oral es de 50 a 300 mg/dia fraccionada
en dos, tres y cuatro tomas, de acuerdo con la respuesta.

Los agentes inhibidores de la enzima convertidora tipo
captopril se contraindican durante el embarazo porque produ-
cen descenso de la perfusion Gtero-placentaria, oligoamnios,
hipoplasia pulmonar, anemia y muerte fetal. Su uso se limita
al puerperio, a la dosis de 25 a 100 mg/dia cada 8 a 12 horas.

Cuando la tensién arterial es >160/110 mmHg, se usa con
cautela hidralazina a la dosis de 5 a 10 mg cada 15 a 20 minutos,
en tres ocasiones, por via parenteral; la dosis de mantenimiento
es de 10 mg cada 6 horas. En caso de persistir la hipertension se
puede administrar nifedipino sublingual 5 mg en dos ocasiones.
Es importante mantener la tension arterial diastélica entre 90 y
100 mmHg para evitar el descenso de la perfusion dtero-placen-

taria y la consecuente alteracién del bienestar fetal.



En general, se deben seguir las siguientes recomendaciones:
¢ En pacientes con diagnéstico de PES con tensién
arterial diastlica de 90-100 mmHg se desaconseja
prescribir antihipertensivos, sélo prevencién de
convulsiones con sulfato de magnesio.

*  Una vez desaparecidos los signos y sintomas,
suspender el sulfato de magnesio y mantener a la
paciente en observacién por lo menos durante 6
horas mas.

e Evitar el vinculo entre el sulfato de magnesio y otros
anticonvulsivantes porque aumenta el riesgo de
depresion respiratoria.

e Evitar el uso de diuréticos, a menos de que aparezca
edema agudo de pulmén, porque éstos disminuyen el
volumen vascular ya contraido por la enfermedad.

* Los antibiéticos aminoglucésidos potencian el efecto
del sulfato de magnesio, asi que su uso simultdneo
debe ser cauteloso.

e El sulfato de magnesio tiene una actuacion sinérgica
con los relajantes musculares.

Tratamiento obstétrico. Al igual que en los casos anterio-
res, depende de la edad gestacional y del bienestar materno-
fetal. En embarazo a término se debe interrumpir la gestacion
y la via depende de las caracteristicas del cuello uterino y de
la condicion materno-fetal. En general, si el bienestar fetal se
conserva y hay respuesta al tratamiento médico en las prime-
ras 24 horas, es posible mantener conducta expectante con
una vigilancia estricta materno-fetal hasta lograr la madurez.

En caso de que el bienestar fetal esté comprometido, haya
respuesta nula al tratamiento en 24 horas o aparezcan compli-
caciones, es preciso interrumpir el embarazo. De ser posible
se recomienda el uso de esteroides para inducir la madurez
pulmonar e interrumpir a las 24 horas de la dltima dosis.

La preeclampsia grave en el segundo trimestre es un di-
lema obstétrico. EIl momento de interrupcién del embarazo
constituye una decisién dificil para la madre y el especialista
porque el tratamiento intensivo con interrupcion inmediata
causa morbimortalidad fetal muy alta, pero los intentos por
prolongar el embarazo también pueden ocasionar muerte fe-
tal y exponen a la madre a una morbilidad y mortalidad im-
portante. (Fig. 12).
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ENFERMEDAD HIPERTENSIVA
DEL EMBARAZO

PREECLAMPSIA SEVERA

TRATAMIENTO EN
SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

TRATAMIENTO INICIAL

TRATAMIENTO FINAL

TRATAMIENTO INICIAL:

Signos vitales horarios

Reposo absoluto

Ayuno

Vigilar datos de agravamiento

Colocar sonda Foley y Catéter Venoso Central
(cuando esté disponible)

Hidratacién SSI 500 cc para 20 min
posteriormente sol. glucosa 5% a 60cc/h
Infusion de MgSO4

Hidralazina 5-10mg IV ¢/20" hasta controlar
(max. 4 dosis). Hidralazina 50mg VO c/8 hrs
Vigilar diuresis y estado neurolégico

En caso de “crisis hipertensiva” valorar riesgo
beneficio de fadrmacos

Embarazos entre 28-34 SDG indicar
inductores de maduracién

Estudios de agravamiento ¢/12 hrs

Ecografia y registro cardiogrdfico

DIFERIDO:

Su finalidad es mejorar el
prondstico neonatal

CRITERIOS DE INCLUSION:

24 a 34 SDG

TA estable y < 160/110
mmHg

Diuresis estable > 17mL/h
Ausencia de sintomas
neurolégicos y de
vasoespasmo

Ausencia de HELLP

PSS reactiva

No Restriccidn del crecimiento
Intrauterino
Consentimiento informado
firmado

DIRECTO:

Embarazos de 34 SDG o mds con
peso fetal estimado mayor a 1,500
grs. Valorar inductoconduccién

La via de terminacién en embarazos
< de 34 SDG y/o peso fetal
estimado menor de 1,500 grs.

Serd via cesdrea de acuerdo con los
criterios obstétricos establecidos

TA > 160/110 mmHg

Eclampsia
Sindrome de HELLP
Edema agudo de pulmén

Estado fetal sospechoso

Obito

Embarazo mayor a 34 SDG

Madurez pulmonar demostrada

Ruptura o hematoma subcapsular hepético
Inicio espontdneo de trabajo de parto
Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

Restricciéon del crecimiento intrauterino

INDICACIONES PARA TERMINACION DEL EMBARAZO:

Disfuncién renal severa (oliguria persistente, elevacién de urea y/o creatinina)
Presencia de sintomas neurolégicos de vasoespasmo




Eclampsia

Ocurre cuando la paciente presenta cualquiera de los signos y
sintomas ya descritos acompanados de convulsiones y/o coma
o alteracion grave del estado de conciencia sin otra causa. Se
presenta, por lo general, con sintomas prodrémicos como cefa-
lea persistente, fotofobia, visién borrosa, dolor en epigastrio o
en hipocondrio derecho, nduseas, vémitos, hiperreflexia grave
y clonus. La eclampsia manifiesta lesién cerebral por edema o
hemorragia; cuando ocurre, los pronésticos materno y fetal son
sombrios.

Las convulsiones suelen seguir al empeoramiento de un
cuadro de preeclampsia grave, aunque puede aparecer sin
antecedente de cifras tensionales elevadas, lo que dificulta el
diagnéstico.

La presencia de signos neurolégicos como tinitus, cefa-
lea persistente, exacerbacién de los reflejos osteotendinosos,
clonus o hasta coma se deben a los efectos de la preeclampsia
sobre el flujo sanguineo cerebral que causa edema, anemia

focal, trombosis y hemorragia.

Estas pacientes se deben tratar en una unidad de cuidados in-
tensivos donde se les presten cuidados similares a los de las
pacientes con preeclampsia grave. Y como ya existe evidencia
de lesién cerebral por convulsiones, coma o alteracién grave
del estado de conciencia, siempre se agrega sulfato de mag-
nesio para el control de las convulsiones a la dosis sefialada
con anterioridad. Si reaparece la convulsién, hay que repetir
la dosis de 5 g cuando la paciente pesa mds de 70 kg; en caso
contrario, se da la mitad de la dosis. La administracién de sul-
fato de magnesio se mantendrd hasta 24 horas después de la
Gltima convulsién.

Si se considera que es impredecible cuando una mujer
sin antecedente de cifras tensionales altas va a demandar
atencion por eclampsia en unidades de primer nivel, el per-
sonal calificado debe contar con todas las habilidades nece-
sarias para brindar atencién inicial en la eclampsia, incluido
el suministro de sulfato de magnesio, hidralazina parenteral e
intubacién orotraqueal para mantener la funcién respiratoria
en caso de complicacién a éste o depresion respiratoria por el
uso de sulfato de magnesio.

Tratamiento obstétrico. En estos casos es obligatorio in-
terrumpir el embarazo, sin importar la edad gestacional. El
estado del cuello uterino indica la via, aunque es preferible la
via vaginal para eludir el trauma quirdrgico a una paciente en
malas condiciones; sin embargo se practica una cesdrea si el
cuello no estd maduro, hay mala respuesta al anticonvulsivan-

te o sufrimiento fetal agudo. (Fig. 13).
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MANEJO
Aparte de las indicaciones para preeclampsia:

Evitar traumatismos durante la convulsién

Mantener via aéra permeable (aspirar secreciones, evitar broncoaspiracién)

O, por puntas nasales a 6 L/min

No intente yugular la primera crisis si tiene la certeza de que es la primera

(NO ADMINISTRE DIAZEPAM)

Instalar Catéter Venoso Central e iniciar infusion MgSO4 con el fin de prevenir
recurrencia de crisis convulsivas

En caso de presentar nuevas crisis convulsivas administrar 2 gr de MgSO4 en 3-5 min
En caso de persistir crisis convulsiva, iniciar tratamiento para “Status Epilepticus”
Terminacién del embarazo de acuerdo con la edad gestacional, los criterios obstétricos
establecidos y las condiciones neurolégicas del paciente




Sindrome de HELLP

Descrito por Weinsteinen 1985, se caracteriza por presentar,
ademads de la sintomatologia de la HIE, hemdlisis, alteracién
de las pruebas funcionales hepaticas y trombocitopenia. El
cuadro se caracteriza por dolor en hipogastrio y/o hipocon-
drio derecho, nduseas y vémitos, sintomas que se pueden
confundir con los de una patologia gastrointestinal. Quiza se
sumen otros signos por la trombocitopenia como hematuria,
gingivorragia, etcétera.

El tratamiento se basa en la interrupcién del embarazo
para detener el dafio endotelial, hemoderivados para restituir
las funciones hematolégicas comprometidas y apoyo a los sis-
temas que entren en fallo. Se indica concentrado globular si
el hematdcrito es menor de 30% o concentrado plaquetario si
tiene manifestaciones hemorragicas y las plaquetas estan en
20 000 antes del parto, en 50 000 antes de la cesarea o con
valores de 5 000 aun sin manifestaciones clinicas a razén de
una unidad por cada 10 kg de peso.

La interrupcién del embarazo debe ser rapida, aunque al-
gunos autores consideran el uso de esteroides e interrupcién a
las 48 horas en casos de embarazos pretérmino. La mayoria se
inclina por la interrupcién inmediata debido al riesgo elevado
de desarrollar coagulacion intravascular diseminada, hematoma
subcapsular o insuficiencia renal aguda. Debe ser, de preferen-
cia, por via vaginal no instrumental y con anestesia local. En
caso de cesarea, la anestesia debe ser general con colocacién de
dren subaponeurdtico y cierre diferido de la piel a las 72 horas.

Por la complejidad de la eclampsia y los riesgos que repre-
senta, se debe tratar siempre en segundo y tercer niveles, y brin-
dar valoracién especializada y multidisciplinaria. Sin embargo,
este padecimiento puede cursar subclinico o con manifestacio-
nes escasas y pasar inadvertido en las etapas iniciales durante
el control prenatal, lo cual obliga a establecer las condiciones
necesarias para ofrecer apoyo inicial a pacientes con estadios
graves de la enfermedad en primer nivel. (Fig. 14)
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SINDROME DE HELLP

Siglas de las palabras en inglés:
“Hemolysis, Elevated Liver enzimes and Low Platelet”

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
EN SEGUNDO Y TERCER NIVELES DE OPERACION

DIAGNOSTICO:
. Plaquetas < 50,000/ml
. Frotis de sangre periférica anormal
. Bilirrubina total > 1.2 mg/dl
. Deshidrogenasa Ldctica (DHL) > 600U /L
. Aspartato aminotransferasa > 70U/L

aONWND =

CLASIFICACION DE MATIN:
1. Clase 1 < 50,000/ml plaquetas
2. Clase 2 51,000 - 100,000/ml plaquetas
3. Clase 3 101,000 - 150,00/ml plaquetas

MANEJO:
El tratamiento es el mismo que para el paciente con preeclampsia severaq,
pero se debe considerar su derivacién a 3er. Nivel de atencién.

* La cirugia deberd ser siempre por linea media
* Se dejard abierto el peritoneo vesiculo-uterino
* De preferencia colocar drenaje cerrado en los espacios
sub-cutdneo y sub-aponeurético
* Administrar Dexametasona 10 mgs IV ¢/12 horas hasta que
se observe remisién y después 5 mg IV ¢/12 horas (2 dosis adicionales)
* Estudios de laboratorio ¢/12 horas hasta resolucién de la complicacién
y después c/24 horas




Complicaciones de la enfermedad hipertensiva del embarazo
¢ Hematoma subcapsular hepatico.
e Higado toxémico.
¢ Coagulacién intravascular diseminada.
¢ Insuficiencia renal aguda.
¢ Edema agudo de pulmén.
e Desprendimiento prematuro de placenta.

e Complicaciones fetales.

4. Sepsis puerperal

Introduccion

Las infecciones puerperales constituyen un reto permanente
para el médico porque incluso con el advenimiento de nuevos
y mas potentes antibiéticos y el uso cada vez mas liberal de
los esquemas de profilaxis antimicrobiana, las infecciones son
aln una de las principales causas de morbimortalidad materna

tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo.

Definicion

Se emplean diferentes términos para definir las condiciones in-
fecciosas del puerperio como son infeccién puerperal, sepsis
puerperal, etc., que incluyen infecciones de cualquier tipo; sin
embargo, con el fin de uniformar criterios para los analisis esta-
disticos, se recomienda la siguiente nomenclatura:

Morbilidad febril puerperal. Presencia de hipertermia de
38 °C o mas que ocurre en dos dias cualesquiera de los 10 pri-
meros dias posparto, excluidas las primeras 24 horas, medida
por via oral por lo menos cuatro veces al dia.

Infeccién puerperal. Infeccién del tracto genital que ocu-
rre durante el puerperio y se manifiesta por la presencia de
hipertermia mayor de 38°C durante dos o mas dias consecuti-
vos después de las primeras 24 horas del posparto, siempre y

cuando no existan causas evidentes extragenitales de fiebre.

Etiologia

En la gran mayoria de los casos las bacterias causantes de infeccién
pélvica son de origen polimicrobiano, con presencia variable de
gérmenes grampositivos y gramnegativos y predominio de 70%
de bacterias aerobias sobre anaerobias. Los patégenos aislados
con mayor frecuencia en los cultivos son: cocos aerébicos gram-
positivos como estreptococos del grupo A, B y D, y enterococos;
cocos aerdbicos gramnegativos como Escherichia coli, Proteus y
Klebsiella; cocos anaerobios grampositivos como peptoestrepto-
coco, Clostridium perfringens, fusobacterias, Bacteroides fragilis,
asi como otros gérmenes: Mycoplasma, Chlamydlia, Streptococ-

cus pyogenes, viridans y el beta-hemolitico, entre otros.

Endometritis puerperal. Infeccién poco usual en los ca-
sos de partos vaginales no complicados, pero todavia la causa
mas frecuente de infeccion puerperal en cesdrea, por lo que
la via del parto es el factor de riesgo mas importante para el
desarrollo de endometritis puerperal. Entre otros factores de
riesgo se encuentran los siguientes: trabajo de parto prolonga-
do, tactos multiples, tiempo prolongado entre la amniorrexis
y la expulsion del feto, parto instrumental, anemia materna,
bajo nivel socioeconémico, primiparidad.

Es una infeccién ascendente en que participan gérmenes
de la flora vaginal habitual que invaden el lecho placenta-
rio. Si las condiciones generales de la paciente son buenas,
la virulencia del patégeno baja y la contraccién uterina es
normal, la infeccion se circunscribe al endometrio; de lo con-
trario, puede haber penetracion en el miometrio (metritis) y
de alli extenderse al tejido celular pélvico (celulitis pélvica
o parametritis), llegar al peritoneo pelviano (pelviperitonitis)
o diseminarse por todo el peritoneo (peritonitis generaliza-
da). Cuando el Utero estd hipoténico, la fibra miometrial no
cumple su funcién hemostatica de tal manera que los vasos
quedan entreabiertos y permiten la introduccién de émbolos
sépticos en la circulacion general, lo cual favorece la trom-
boflebitis, los abscesos tubo-ovéricos y la sepsis de punto de
partida genital.

Este cuadro se caracteriza por episodios febriles vesper-
tinos con remisién matutina luego de las 48 horas posparto.
La paciente se queja de dolor tipo cdlico en hipogastrio se-
mejante a los “entuertos” pero de mayor intensidad. Al tacto,
el Gtero suele estar subinvolucionado, de consistencia dismi-
nuida y doloroso a la palpacién. La necrosis de la decidua,
ocasionada por la infeccién, hace que los loquios sean mas
abundantes y fétidos. En casos mds graves se relacionan sig-
nos y sintomas de toxicidad como postracién, malestar gene-
ral, anorexia, escalofrios, ileo paralitico, vémitos y signos de
irritacion peritoneal.

En casos leves, sin signos de toxicidad y cuando el ac-
ceso a servicios hospitalarios es complicado, es oportuno ad-
ministrar antibioticoterapia por via oral; Ampicilina 1 gr c/6
horas, Metronidazol 500 mg via oral ¢/8 horas y Gentamicina
intramuscular ¢/24 horas, y vigilar la respuesta; si no existe
mejora en 24 horas, se procede a hospitalizar. En estos ca-
sos la paciente debe guardar reposo, acostada en posicién de
Fowler para favorecer el drenaje de los loquios e iniciar el uso
de agentes uteroténicos como oxitocina a la dosis de 40 a 80
Ul por via IV a 28-30 gotas/min. Cuando no exista contrain-
dicacion, anadir derivados de la ergonovina a razén de una

ampolla por via IM cada 12 horas.




Para la antibioticoterapia intrahospitalaria se recomienda
empezar un esquema doble con la administraciéon de com-
puestos de amplio espectro hasta que los cultivos sefalen
cudl es el agente causal.

Las cefalosporinas de segunda y tercera generacion cons-
tituyen una buena alternativa para usarse como agente Gnico,
pero su costo elevado limita su uso.

Una vez instaurada la terapia antibidtica parenteral, la
gran mayoria de las pacientes muestra signos de mejoria de
48 a 72 horas; pero si la evolucion es térpida, se debe reeva-
luar a la paciente en busca de otras complicaciones secunda-
rias, volver a tomar muestras endometriales para cultivos con
el fin de descartar resistencia bacteriana y/o vincular un tercer
antibiético.

Sepsis generalizada. Si las infecciones puerperales de
cualquier origen se tratan de manera deficiente o el diagnés-
tico es tardio, pueden evolucionar hacia la diseminacién del
proceso infeccioso y producir una sepsis generalizada con
compromiso de todos los 6rganos.

La afectacién puede ocurrir, de forma directa, por disemi-
nacion bacteriana o por la accién a distancia de sus toxinas.
Al examen clinico la paciente se ve muy enferma, con facies
toxica, desorientacion, taquicardia, taquipnea, ictericia, cia-
nosis, oliguria, hipotensién y trastornos de la coagulacién.

Se debe eliminar el foco séptico primario, por lo regular
mediante laparotomia para el drenaje de abscesos y puede
requerirse, en ocasiones, de histerectomia si el foco esta en
el dtero.

Debido a la gran complejidad que presenta la atencién
de estas pacientes es imperativo su ingreso en una unidad de
cuidados intensivos. Por consiguiente, el papel fundamental
del personal de primer nivel y comunitario radica en la detec-
cién de procesos infecciosos iniciales, asi como tratamiento y
referencia oportuna en casos que muestren datos de extension

regional o sistémica.

5. Otras alteraciones de atencion
inmediata durante el embarazo,
parto y puerperio

Rotura prematura de membranas (RPM)
Definicion
Consiste en la pérdida de continuidad del saco amniético
antes del inicio del trabajo de parto, sin importar la edad
gestacional.

La pérdida de liquido amniético después de una amnio-

centesis debe ser considerada como una afeccién separada
debido a que suele ser un fenémeno autolimitado y con
mejor prondstico.

El periodo de latencia es el intervalo comprendido entre
la RPM y el inicio del trabajo de parto. Cuando el periodo de
latencia es superior a 24 horas se considera que es una RPM
prolongada. El tiempo que transcurre entre la rotura y el par-
to es muy importante para la morbimortalidad materno-fetal.
Incidencia
La incidencia de RPM es de alrededor de 10% después de 37
semanas de gestacién y de 2 a 3.5% antes de esa semanas.
De los factores de riesgo implicados en esta patologia, los de
mayor importancia son el antecedente de RPM en embarazos
anteriores y la presencia de sangrado genital durante el tercer
trimestre o durante mds de un trimestre.

Etiologia

En la RPM se piensa que existe una debilidad local de las
membranas por una infeccién ascendente, a menudo subcli-
nica y que se relaciona con una disminucioén de las fibras de
colageno, una alteracién de su patrén normal ondulado y a un
depdsito de material amorfo entre las fibras. En los casos de
RPM, los microorganismos aislados en el liquido amniético son
similares a aquellos que se encuentran, de forma habitual, en el
tracto genital inferior y que, en orden de frecuencia, son: Urea-
plasma urealyticum, Mycoplasma hominis, Streptococcus beta-
hemolitico, Fusobacterium y Gardnerella vaginalis. Aunque se
encontraron infecciones polimicrobianas en 32% de los casos.
La invasién microbiana de la cavidad uterina puede debilitar
las membranas por un efecto directo de las bacterias a través
de la produccién de proteasas o, de manera indirecta, por la
activacion de los mecanismos de defensa como los neutrdfilos

y los macrofagos.

Diagnéstico
La sospecha diagndstica se establece cuando la paciente refiere
haber perdido liquido por genitales en ausencia de manifesta-
ciones dolorosas. La cantidad de liquido puede ser abundante,
en cuyo caso la sospecha diagndstica es facil pero, en ocasiones,
la pérdida es escasa y se puede confundir con las secreciones
vaginales que estan aumentadas en la embarazada. A diferencia
de las secreciones vaginales por infecciones, la pérdida de liqui-
do de la RPM no produce sintomas genitales tipo prurito o mal
olor, a menos que exista un proceso infeccioso secundario.

Al examen con espéculo, se puede observar abundante
liquido en el fondo de saco vaginal y la salida del mismo

a través del orificio cervical externo. Para verificar que el li-



quido proviene de la cavidad uterina, se puede recurrir a la
maniobra de Tarnier que consiste en realizar un tacto vaginal,
desplazar la presentacién hacia arriba y, al mismo tiempo,
con la otra mano realizar la expresion del fondo uterino. El
liquido es de aspecto claro y liquido, a diferencia de las secre-
ciones por candidiasis que tienen el aspecto de leche cortada
o el de la tricomoniasis, que tiene un color gris verdoso con
tendencia a formar burbujas.

Meétodos paraclinicos. Como con el interrogatorio y el exa-
men cervical es imposible establecer con exactitud el diagnés-
tico de RPM, con el fin de confirmar el diagndstico se practica
una serie de pruebas paraclinicas como las siguientes:

Cristalizacion. Con un hisopo estéril se obtiene liquido del
fondo de saco posterior, se extiende en una laminilla y se deja
secar. El liquido amnidtico, al ser evaluado al microscopio con
baja magnificacién muestra una arborizacién tipica. Este méto-
do tiene una exactitud de 87%, pero puede dar falsos positivos
por contaminacién con semen y moco cervical. También puede
dar falsos negativos porque el hisopo esté seco o se contamine
con sangre o flujo.

Prueba de la nitrazina. Otra forma de realizar el diagndsti-
co es determinar el pH del liquido vaginal. Para esto se usa una
tira de papel de nitrazina, la cual cambia de amarillo a azul
cuando es expuesta a cualquier liquido alcalino. Este método
tiene una exactitud de 90% y puede dar falsos positivos por con-
taminacion con orina, sangre, semen, flujo en caso de vaginosis
por Gardnerella o infeccién por Trichomonas. La combinacién
de los dos métodos antes expuestos optimiza el diagnéstico,
con una exactitud de 93%.

Ecosonografia. Mediante esta técnica, se puede observar
una disminucién en el volumen del liquido amniético. Sin
embargo, es necesario descartar otras causas de oligoamnios,
como son la restriccion del crecimiento intrauterino y las ano-
malias del tracto urinario. Es importante recordar que una canti-
dad normal de liquido amniédtico no descarta una RPM.

Movimientos fetales. El nimero y duracién de los movi-
mientos fetales son menores en los pacientes con RPM pretérmi-
no y cultivos de liquido amniético positivos, que aquellos con
cultivos negativos. Ademds, la disminucién de la actividad fetal
se ha correlacionado con una alta incidencia de sepsis neonatal.
Los movimientos fetales son el componente del perfil biofisico
con el mas alto valor predictivo positivo para el diagnéstico de
infeccién intraamnidtica.

Perfil biofisico. Debido a la alta sensibilidad de los movi-
mientos respiratorios fetales y del monitoro fetal no estresante
(MFNE) y a la alta especificidad de los movimientos fetales en

el diagndstico de infeccion intraamnidtica, el perfil biofisico

puede ser usado para modificar el indice de sospecha de corio-
amnionitis subclinica, lo cual permite seleccionar a un subgru-
po de pacientes que se podria beneficiar con la amniocentesis
diagnéstica. Un perfil biofisico con una puntuacién mayor de
6 corre un riesgo muy bajo de tener corioamnionitis o sepsis
neonatal. Por el contrario, pacientes con un perfil menor de
6 puntos pueden someterse a amniocentesis diagndstica para

confirmar la invasion microbiana de la cavidad amniética.

Embarazos pretérmino

En los casos de RPM pretérmino es importante evaluar la madu-
rez pulmonar porque la hipoplasia pulmonar es una complica-
cién seria que ocurre en 26% de los recién nacidos después de
una RPM del segundo trimestre y tiene una mortalidad mayor de
90%. Entre los sobrevivientes, la hipoplasia pulmonar acarrea
un riesgo aumentado de complicaciones como el neumotérax y
la hipertension pulmonar. El tratamiento de la RPM en embara-
zos pretérmino se debe realizar siempre en el segundo y tercer
nivel de atencién.

Complicaciones

La principal complicacién relacionada con una RPM pretérmi-
no es la corioamnionitis, con una incidencia de 38%. No se ha
demostrado correlacién alguna entre la duracién del periodo
de latencia y el desarrollo de la corioamnionitis, pero si una
relacién inversa con el volumen del liquido amniético, y es mu-
cho mas frecuente cuando el volumen del liquido amnidtico
medido en los cuatro cuadrantes es <2 cm. Las muertes feta-
les se presentan en 15% y las neonatales en 39% de los casos,
respectivamente, y las causas mas comunes son la hipoplasia
pulmonar y la membrana hialina, que llevan a una insuficiencia
respiratoria.

Otras complicaciones son la sepsis neonatal, que se pre-
senta de 20 a 50% de los neonatos, y las deformidades esquelé-
ticas, mas inusuales y la mayoria se corrige con fisioterapia sin
necesidad de cirugia. Las secuelas en el largo plazo se presentan
en 39% de los casos e incluyen: enfermedad pulmonar crénica,
desarrollo mental y neurolégico anormal, hidrocefalia y parali-
sis cerebral.

Embarazos a término. En estos casos procede la induccién
del trabajo de parto porque se previene la infeccién neonatal y
materna que se puede adquirir durante los largos periodos de
latencia entre la RPM y el nacimiento. Cuando la RPM se ma-
neja de forma expectante en un embarazo a término, el trabajo
de parto se inicia de manera espontanea a las 12 horas en 50%
de las pacientes, a las 24 horas en 70%, a las 48 horas en 85%

y a las 72 horas en 95%.




Antibioticoterapia. Se recomienda la antibioticoterapia
profilactica en los casos de RPM a término para evitar la in-

feccién neonatal por Streptococcus beta-hemolitico.

Trombosis venosa

Cuando un estado de hipercoagulabilidad o una infeccién
comprometen el sistema venoso, se produce una tromboflebi-
tis que se clasifica, de acuerdo con el sitio anatémico compro-
metido, en pélvica, femoral, etc., y segin su profundidad, en
superficial o profunda.

Durante el puerperio las tromboflebitis superficiales son
mucho mas frecuentes que las profundas y los métodos mas
Gtiles para diagnosticarlas son: examen fisico, determinacién
de fibrin6geno marcado con iodo 125, Doppler venoso, pletis-
mografia de impedancia y flebografia.

Trombosis venosa pélvica. Pertenece a la variedad de las
tromboflebitis profundas y pueden afectar las venas hipogas-
tricas, uterinas y ovdricas, aunque estas Gltimas son las mas
comprometidas porque el sitio de insercion placentario se sue-
le presentar en el fondo uterino y las venas ovaricas drenan en
esa zona.

El cuadro clinico es el de una paciente con historia de
endometritis que comienza a presentar una recidiva caracte-
rizada por escalofrios intensos, seguida por episodios febriles
que remiten de forma espontanea, malestar general y signos
de toxicidad. Al examen pélvico no se encuentran hallazgos, a
menos que la endometritis esté activa.

El compromiso de la vena ovarica izquierda se puede
acompafar de embolizacién al rindén izquierdo y origina dolor
renal tipico, pufiopercusién positiva, hematuria y proteinuria.
El compromiso de la vena ovdrica derecha podria ocasionar
embolizacién al pulmén y producir una neumonia.

Trombosis venosa femoral. También pertenece al grupo de
las tromboflebitis profundas y ocurre cuando el grupo venoso
implicado es el femoral, popliteo o safeno.

El cuadro clinico es el de una tromboflebitis unilateral
acompafiada, en la mayoria de los casos, de endometritis. Los
signos generales como fiebre, taquicardia y malestar preceden,
por lo comin, a los locales como edema, eritema y signo de
Homan positivo, que consiste en dolor en la pantorrilla por dor-
siflexion del pie. Si se vinculan espasmos arteriales que com-
prometen la irrigacién del miembro dafiado y lo vuelven palido
y frio, al cuadro se da el nombre de Flegmasia alba dolens.

El tratamiento implica, ademas de las medidas generales,
la anticoagulacién con heparina o cumarinicos y la antibioti-
coterapia. El hemocultivo es de gran valor para la orientacién

terapéutica del caso.

Trombosis venosa superficial. Esta afeccién se vincula,
por lo regular, con vdrices preexistentes. Las manifestaciones
de dolor, eritema e induracién se refieren a la ubicacién ana-
témica del grupo venoso comprometido. La clinica es mucho
menos aparatosa que la de los cuadros profundos, el potencial
emboligeno es menor y el tratamiento se limita a antibioticote-
rapia, vendaje del miembro comprometido y administracion de
analgésicos y antipiréticos.

Celulitis pélvica. Las trombosis venosas requieren de va-
loracién y tratamiento especializado debido a que sus compli-
caciones pueden ser de alta complejidad y letalidad. El papel
del personal comunitario es fundamental para su deteccién y
referencia oportunas, mientras que el personal médico de pri-
mer nivel debe instaurar tratamiento a la variedad de trombosis
venosas superficiales cuando el acceso a segundo nivel es res-
tringido y las trombosis venosas profundas requieren atencién

indispensable en segundo nivel.
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1. Experiencias exitosas

Introduccién

Los encargados de elaborar las estrategias para mejorar los sis-
temas de salud se deben basar en la experiencia acumulada
de intervenciones exitosas, contemplar el establecimiento de
prioridades, seleccionar y adecuar las acciones, asignar la res-
ponsabilidad de las actividades previstas, realizar la evaluacién
de los resultados y la reingenieria pertinente para lograr los pro-
positos fundamentales siguientes:

e Lograr la mayor cobertura posible.

¢ Alcanzar servicios de alta calidad de manera

sistematica.

e Ofrecer redes de servicio integrales.

Es muy importante, por tanto, la sensibilizacién y capaci-
tacién del personal de conduccién, operativo y comunitario.
Con el propésito de sintonizar en un mismo objetivo todos los
esfuerzos, es necesario mencionar que al establecer medidas
para mejorar la salud materna se genera una resonancia po-
sitiva en otros procesos de atencién a la salud; por ejemplo,
al mejorar el acceso a los servicios de salud sexual y repro-
ductiva, los indicadores de medicina preventiva y atencion de
enfermedades crénicas muestran avances satisfactorios.



Algunas estrategias llevadas a cabo en diferentes paises,
han demostrado tener impactos positivos y son susceptibles
de adecuarse con éxito a diferentes dmbitos de operacion.

Algunas de ellas se describen a continuacién.

Arranque Parejo en la Vida (APV)

El gobierno de México establecio el Programa de Accién Arran-
que Parejo en la Vida (APV) en el sexenio 2000-2006, con el
proposito de lograr una cobertura universal y condiciones igua-
litarias de atencién con calidad a las mujeres durante el em-
barazo, el parto y el puerperio, asi como a las nifias y nifos
desde antes de su nacimiento y hasta los dos afios de edad para
alcanzar una auténtica igualdad de oportunidades en salud y
se constituyé en el programa prioritario de la politica publica
federal, para lograr una mayor equidad en las condiciones de
salud de la poblacién mas depauperada para su operacion se
trabajé en dos vertientes: aumentar la informacién en salud y
garantizar el acceso a los servicios de salud de calidad.

Para llevar a cabo las acciones de este programa se si-
guieron los siguientes pasos:

e Identificar los principales avances y retos en el area

de la salud materna e infantil.

e Definir el modelo operativo y las acciones a realizar
para el logro de los objetivos, comprendida la red
de servicios y la estrategia de regionalizacién para
fortalecer la cobertura y calidad de los servicios.

e Incorporar como estrategia innovadora la vigilancia
epidemioldgica activa de las defunciones maternas,
incluida la notificacion obligatoria y el estudio
epidemioldgico de campo por los grupos de Atencién
Inmediata de las Defunciones Maternas (Al-DeM).

e Establecer con precisién las metas, el esquema de
evaluacion y los indicadores para dar seguimiento a
los resultados e impacto del programa.

En APV se establecié una red social activa en todos los
niveles (nacional, estatal, municipal y local) con el fin de
fortalecer la organizacién comunitaria y apoyar las acciones
que mejoren la capacidad técnica y humanistica del personal
prestador de servicios de salud.

Arranque Parejo en la Vida opera con cuatro compo-
nentes sustantivos: embarazo saludable, parto y puerperio
seguros, recién nacido sano y nifios bien desarrollados. En
este programa actualmente vigente en México, confluyen
estrategias como el control prenatal diferenciado para mu-
jeres de riesgo alto y bajo, con valoracion especializada a
mujeres de riesgo alto sistematizada a través de los médu-

los MATER, acercamiento de servicios a través de las posadas

AME y fortalecimiento de las redes de apoyo a las mujeres en
sus comunidades por medio de las casitas AME. Se continda
el fortalecimiento de la competencia técnica al capacitar a
los prestadores de servicios en el diagnéstico, tratamiento y
referencia oportuna de las principales causas de mortalidad
materna, y se mantienen habilitadas las unidades de salud a
través del equipamiento de insumos basicos y la certificacion
de hospitales llamados coloquialmente “Si mujer”.

Se tiene sistematizado el uso de la auditoria de la mor-
talidad materna por eslabones criticos y se evaluaron las ac-
ciones de mejora y eficiencia técnica a través de los grupos
de expertos conformados por personal especializado y de res-
puesta inmediata en puntos clave para el apoyo en el estable-
cimiento de proyectos integrales de mejora y emisién de reco-
mendaciones. El bienestar materno que se alcanzé a partir de
los dos primeros componentes sustantivos de Arranque Parejo
en la Vida (APV), se complement6 con las acciones para el
recién nacido sano y nifos bien desarrollados. La suma de las
caracteristicas del programa APV resulté en un avance impor-
tante para mejorar la calidad de la atencién materna e infantil.
Las acciones de mejora reciben un impulso continuo a través
de diferentes premios y estimulos, al personal de salud y a las
comunidades.

Para el periodo 2006-2012 el gobierno mexicano deci-
dié mantener a la salud materna y perinatal como uno de los
temas prioritarios en la agenda nacional. Esto implica con-
tinuar con el seguimiento estrecho y el trabajo sistemdtico
en que participen no sélo los prestadores de servicios sino la
comunidad en su conjunto y las autoridades de los distintos
niveles y érdenes de gobierno.

Se presentan a continuacion los protocolos de atencion
en esquemas simplificados que sefalan los principales proce-
sos y actividades realizados para efectuar el manejo en caso

del embarazo saludable. (Diagrama 1)
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Un aspecto muy importante ha sido el implantar so-
bre todo en comunidades clasificadas como repetidoras de
muerte materna, la atencion prenatal con enfoque de riesgo

para ubicar perfectamente los apoyos de las redes de ser-
Diagrama 2
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vicios de salud de primero y segundo nivel de operacion e
identificar en forma simultanea el apoyo comunitario reque-
rido para la vigilancia y traslado oportuno de las embaraza-
das. (Diagrama 2).
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Diagrama 3

Parto

La continuidad de la atencién con un enfoque sustan-
cialmente preventivo, conduce a que podamos establecer las
medidas y el equipamiento requerido para alcanzar el objeti-
vo de parto y puerperio seguros para la madre y el arribo de
un recién nacido sano (Diagramas 3y 4).
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La presentacion simplificada y sistematizada de procesos
y acciones, puede ser consultada a detalle en los diferentes
manuales de atencién y lineamientos técnicos del Programa
Arranque Parejo en la Vida, que se han incorporado en un CD
adjunto como material de apoyo didactico que incluye todo

un capitulo de normatividad.

Modelo de atencion integral a la salud
del adolescente rural (MAISAR)
En 1997 el Instituto Mexicano del Seguro Social, introdujo el
Modelo de Atencién Integral a la Salud del Adolescente Rural
(MAISAR) para la atencién de los jovenes entre los 10 y 19 afos
de edad, instrumentado bajo siete lineas de accion:

La descripcion breve de cada una de ellas, permitira ubi-
car el trabajo operativo desarrollado en las dreas rurales y que
actualmente sigue funcionando.

La linea de capacitacién incorpora tanto a los presta-
dores de servicios como a los adolescentes para favorecer el
cambio respecto de la interaccion entre adultos y jévenes al
propiciar una relacion horizontal de respeto mutuo, libertad
y aceptacion de los mensajes relativos al autocuidado y la
modifcacién de conductas.

La linea de acercamiento de servicios, fue fundamental
para dar apertura a los jévenes dentro de las mismas unidades
de salud, ya que son espacios amigables adaptados en las uni-
dades médicas rurales y los hospitales que funcionan como
centros de atencién y que se denominan Centros de Atencién
Rural al Adolecente (CARA). En dichos centros, tanto los lide-
res adolescentes como el personal de salud, recibieron capa-
citacién previa en temas clave de salud sexual y reproductiva,

autoestima, valores e integracion social.

Modelo de atencién integral a la salud de los adolescentes
Lineas de accién

Capacitacion

Vigilancia
epidemiolégica

Promocion
social

Comunicacion
 educativa

Participacion
comunitaria

Acercamjento
de servicios




La extensién a la comunidad se realiza a través de en-
cuentros educativos y médulos ambulantes cuyo principio
fundamental es salir del espacio del CARA en busqueda de
adolescentes no incorporados al mismo. Esta linea estratégica
generd el acercamiento basico para lograr la comunicacion
de mensajes preventivos efectivos, la incorporacién de ado-
lescentes embarazadas a los grupos educativos, de autoayuda,
asi como la posibilidad de abordar temas que por tradicién se
consideran tabues entre la poblacion adolescente. Se lograron
cambios de actitud al incorporar adolescentes embarazadas
al control prenatal y la modificacion de historias de vida entre
gran ndmero de jévenes, que a su vez funcionan como pro-
motores de la comunidad de diferentes mensajes relaciona-
dos con la salud integral.

La promocién social se establece creando un vinculo en-
tre diferentes instancias de la sociedad civil y lideres formales
para sensibilizar a la comunidad en general respecto de la
necesidad urgente de generar oportunidades y atender las de-
mandas de la poblacién adolescente. La promocién social se
vincula mucho con la participacién comunitaria; es decir, con
la integracion de la estructura comunitaria en este programa
ya consolidada previamente canalizada ahora en apoyo a las
actividades de los adolescentes.

La investigacion y la vigilancia epidemiolégica se arti-
culan para guiar la toma de decisiones y la modificacion de
contenidos, asi como en la transformacion de estrategias edu-
cativas en torno a las nuevas necesidades identificadas. Todas
las lineas de accién tienen como eje un amplio proceso de
informacion, educacién y comunicacién dirigido al personal
de conduccién y operativo de salud, padres de familia, agen-
tes comunitarios y sociedad en general.

Esta experiencia orienta en cuanto a la importancia del
momento de vida de las y los adolescentes, y se observa que es
muy redituable en términos de salud y bienestar, ya que a través
de diferentes evaluaciones que se realizaron se pudo demostrar
que hubo cambios conductuales positivos en los adolescentes
como reduccién en el consumo de bebidas alcohdlicas y taba-
co, una menor tasa de fecundidad especifica en comparacién

con adolescentes de areas rurales no beneficiadas por la estra-

tegia e incluso con el promedio del pafis y areas urbanas, entre
otros. La estrategia continGia en operacion y la expectativa es
renovarla de manera continua de acuerdo con las demandas y

cambios epidemioldgicos del grupo blanco.

2. Protocolos de Atencion

Existen tantos modelos operativos protocolados como condi-
ciones especificas haya, pues cada uno se establece de acuerdo
con las caracteristicas geograficas y culturales, asi como de los
recursos disponibles para otorgar servicios eficientes y de cali-
dad en la atencién del embarazo parto y puerperio. Entre ellos
estd la Ruta critica para la atencion de embarazos de alto riesgo
en el ambito rural (Esquema 1), responsabilidad del Instituto
Mexicano del Seguro Social a través del programa denominado
IMSS-Oportunidades, que consiste en adecuar la seleccion de
mujeres embarazadas con base en la clasificaciéon de riesgo
alto de desarrollar complicaciones durante el embarazo, parto
o puerperio, o bien presentar dificultades para el acceso a la
atencién de urgencias inesperadas por problemas de acceso o
aspectos socioculturales y econémicos. De este modo se esta-
blece una mayor cercania del personal de salud de la unidad
de primero y segundo nivel con la estructura comunitaria, asf
como una alerta entre el personal que coordina las redes de
atencién obstétrica.




Esquema 1

Ruta critica para la atencién de embarazo de alto riesgo
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En los protocolos de atencidn, los criterios clinicos y las to-
mas de decisién ante diferentes acontecimientos, son de suma
utilidad para estandarizar la practica médica basada en evi-
dencia y cuando se presentan acontecimientos que requieren
atencion urgente, ya que sistematizan y organizan las acciones
de los diferentes personajes que intervienen en la prestacién
del servicio con el propésito de optimizar los tiempos.

Se ha descrito que uno de los principales factores que in-
tervienen en la atencidn deficiente de complicaciones obstétri-
cas con la consecuente morbilidad y mortalidad materna es la
demora en otorgar atencién efectiva, que a su vez es resultado

del retardo en la solicitud del servicio, en la deteccién de la

Esquema 2

complicacién y en la solicitud de valoracién especializada o
el establecimiento del tratamiento definitivo. Un protocolo de
atencién que opera en diferentes hospitales con la finalidad de
reducir los retardos en la atencién de urgencias obstétricas es
el triage obstétrico, el cual establece la discriminacién de la
gravedad de la complicacién obstétrica y las decisiones que se
toman en consecuencia. Este sistema opera, con algunas va-
riantes, en gran ndmero de hospitales de diferentes paises y
resulta Gtil tanto en el servicio de urgencias como en el area
de hospitalizacion, consulta externa y otros. Es importante que
personal calificado realice el triage obstétrico para que se pue-

da aplicar incluso en la comunidad (Esquema 2).
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Finalmente, como se menciond al inicio de este capitulo,
en la gran mayoria de los paises los Ministerios de Salud han
establecido diferentes estrategias de atencién acordes con su
problematica especifica, las cuales indudablemente han redi-
tuado beneficios a la poblacién materno-infantil.

Todos “Estamos en el Camino”, buscando alcanzar el
mismo objetivo de evitar muertes maternas, perinatales e in-
fantiles. Los servicios de salud y las redes sociales de todos
los paises no deben tener fronteras en el conocimiento, en
el compartir experiencias y sumar esfuerzos; todos podemos
aportar, todos tenemos algo que decir y sélo la unién nos dara
la fuerza para que no haya mds muertes que pueden ser evita-
das, en el momento de dar vida.
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