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1. ASISTENCIA AL EMBARAZO DE ALTO RIESGO

1.1. INTRODUCCION

Cuando una mujer asume iniciar una gestacion, se enfrenta a un proceso que, por muy fisiologi-
CO que sea, nunca esta exento de riesgos. Por otra parte, sus suefios y esperanzas siempre se dirigen a
la obtencion, después de esos nueve meses de gestacion, de un bebé sano, hermoso y perfecto, tanto

en su aspecto fisico como psiquico.

Pero, para que esto sea una realidad y no un
suefio, el feto en muchas ocasiones deberia dispo-
ner de la capacidad de poder escoger a su madre
antes de iniciar ese gran viaje que supone la gesta-
cion, a fin de llegar con seguridad a su destino. En
este sentido, Charles DOGLAS, Proffesor y Chair-
man del Royal Free Hospital de Londres, publicé
hace unos afios una serie de instrucciones dirigi-
das a ese paciente silente, al que no podemos ni
historiar, ni preguntar cémo se siente, y que, por
tanto, es el mas vulnerable ante cualquier agresion
durante la gestacion y el parto.

1.2. INSTRUCCIONES AL FETO

“Elige una madre joven y sana, de buena con-
dicion socioecondmica, que mida mas de 1,60 m.,
esbelta, Rh positiva y con un ciclo menstrual regu-
lar. No debe fumar, tomar drogas o alcohol, ni de-
sear medicacion. Su historia familiar debe ser ge-
néticamente impecable y debe ambicionar un
buen control antenatal y un lugar seguro donde
dar a luz”.

FIGURA 1: Imagen del feto intradtero

“Organiza tu medio ambiente y exige que tu nacimiento no sea ni pretérmino ni postérmino. No
permitas que tus membranas se rompan precozmente y, por encima de todo, entra en el mundo pri-
mero con la cabeza, y con el minimo retraso una vez el viaje haya empezado. Cuando hayas llegado,
respira rapidamente antes de que corten tu corddn, y una vez que tu madre te haya abrazado, pide ser

dirigido hacia una unidad de cuidados neonatales”.

“Mediante todo esto, tienes la mejor posibilidad de sobrevivir a los riesgos de tu vida prenatal”.
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En muchas ocasiones la “madre perfecta” no existe, y el feto nunca puede elegir a sus progenito-
res. En estos casos puede surgir el riesgo obstétrico. La gestacion supone para la madre, no solo el he-
cho de alojar al embrion y al feto durante nueve meses, sino también su nutricion, maduracion y de-
sarrollo a expensas de la sobrecarga organica y funcional de sus distintos 6rganos, lo cual comporta
una relacion materno-fetal que, si bien puede considerarse fisioldgica, en ocasiones traspasa la nor-
malidad y se convierte en francamente patoldgica.

Para el futuro ser, su inicio con la fecundacién supone la determinacion del sexo y toda su dota-
cidn genética. Las dos primeras semanas representan el disefio de las tres hojas blastodérmicas pluri-
potenciales, y de la 2.2 a la 12.2 semana de gestacion se forman todos los 6rganos y estructuras, con un
alto grado de crecimiento y especializacion.

Este periodo, la organogénesis, es la época mas critica del desarrollo intrauterino, y coincide con
el desconocimiento por parte de la madre de su existencia o la sospecha no muy bien valorada. Termi-
nada esta fase, el feto continda su desarrollo, madurez y crecimiento, siempre por la conjugacion, tan-
to de factores genéticos que lo rigen, como por la accidn de factores externos que lo condicionan, y re-
quiere, para que todo se desarrolle con normalidad, que el ambiente materno y la funcion placentaria
sean normales.

Si se supera con normalidad todo este proceso, alin queda un obstaculo por vencer, el parto. Para
la madre supone un gran esfuerzo (un verdadero maraton), y en algunas ocasiones un motivo de trau-
ma, hemorragia, infeccidn, accidentes tromboembdlicos y anestésicos que pueden expresarse de in-
mediato o en el periodo posterior, el puerperio, junto con la patologia mamaria. Para el feto supone un
gran estrés, y es siempre un proceso biolégico “duro y arriesgado”, pudiendo estar sometido a situa-
ciones de hipoxia, prematuridad y traumatismos obstétricos. No debemos olvidar lo que se decia en
los libros clasicos de obstetricia sobre este hecho bioldgico: “el parto es el viaje mas corto y peligroso
que realiza todo ser humano”.

Por ultimo, en el primer momento de la vida extrauterina, el recién nacido debe poner en marcha
todos sus mecanismos de adaptacion a las nuevas condiciones de vida, y ésta es la adaptacién mas
traumatica que sufre un ser humano.

Todas las alteraciones de la normalidad en este largo y complicado periodo que es la gestacion y
el parto constituyen situaciones de riesgo, y de su diagnostico y tratamiento es precisamente de lo que
vamos a tratar en este capitulo.

1.3. CONCEPTO DE RIESGO OBSTETRICO
Mientras no se demuestre lo contrario, toda gestante presentara, por el simple hecho biolégico de

gestar y parir, un riesgo que nosotros podemos calificar en funcion de observaciones y estudios re-
trospectivos epidemioldgicos de alto o bajo riesgo.

1.3.1. Concepto

A la hora de estudiar el riesgo obstétrico, los problemas metodolégicos son incalculables. No de-
bemos olvidar que el fin dltimo de una clasificacion de un embarazo en alto o bajo riesgo tiene como
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objetivo final el control de ese embarazo en el nivel sanitario que disponga de los recursos humanos y
materiales capaces para asumir ese riesgo, y que la asistencia especializada para la atencion del alto
riesgo obstétrico es cara, y muchas veces poco eficaz.

El objetivo final de la asistencia al embarazo, como venimos repitiendo, es disminuir el riesgo de
morbilidad y mortalidad tanto para la embarazada como para su hijo. Para ello, para que esto llegue a
toda la poblacién gestante, debemos utilizar de forma razonable los medios dignésticos y terapéuticos
disponibles en la actualidad, teniendo en cuenta los siguientes puntos:

e El embarazo es un proceso fisiolégico mientras no se aparte de la normalidad. Puesto que el
80% de los embarazos son normales, no deberemos sobrecontrolar los que no lo necesiten, evi-
tando la creencia en la gestante de que se encuentra ante una situacion patolégica.

e Los recursos materiales y humanos son limitados, por tanto a Unica forma de evitar islotes sa-
nitarios e ineficacia en lograr nuestro objetivo, es racionalizar su Uso, adaptandolos a los grupos
mas necesitados (embarazos y partos de alto riesgo)

e Lautilizacion de técnicas diagnosticas de forma indiscriminada, sin valorar su adecuacion me-
todoldgica a la patologia que se desea detectar y sin tener en cuenta la prevalecia de la misma,
ademas de caro solo sirve para desprestigiar la técnica utilizada.

ESQUEMA 1: Factores de riesgo de morbimortalidad perinatal. Acciones sanitarias.

ANTECEDENTES'Y MEDIO EMBARAZO PARTO RECIEN NACIDO LACTANTE

Caracteristicas bioldgicas

Factores sociales

Embarazo

Inmadurez
Hipoxia
Malformacion
Traumatismo
obstétrico
etc.

Morbilidad
perinatal

Riesgo
escaso

Factores econdmicos

Medio ambiente

Servicios de salud Mortinatalidad

PUNTOS DE INTERVENCION

T T T T T

Por ej. Planificacion familiar  Identificacion de Cuidados especiales Vigilancia Atencion de salud
Instruccion los casos de riesgo Reanimacion Accion social
Accion social elevado y accion Ordenacion del
Nutricion idénea (riesgo medio ambiente
Riesgos en general individual) Ayuda economica

WHO 78977 Readaptacion

FUENTE: Método de atencién sanitaria de la madre y el nifio basado en el concepto de riesgo
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Enfocando el tema desde el punto de vista de la planificacién sanitaria, una estrategia basada en
el concepto de riesgo permite organizar los servicios de salud, favoreciendo a los grupos expuestos,
que en nuestro caso son las madres y los recién nacidos. En todas las colectividades, las madres y los
recién nacidos forman parte de los grupos mas vulnerables a la enfermedad, la deficienciay la muer-
te. Deben su vulnerabilidad, como informa repetidamente la O.M.S., a la posesion de las caracteristi-
cas particulares del embarazo y a la adaptacion neonatal, relacionadas con los procesos bioldgicos de
la reproduccién, el crecimiento, el desarrollo y la maduracion. Véase el ESQUEMA 1.

Esta estrategia tiene por objeto prestar una especial atencion a los mas necesitados, y todo ello en
el marco de una atencion sanitaria mejorada para todos. Las mujeres y los colectivos de ellas, en los
que son mas altas las probabilidades de complicaciones y de enfermedad, tanto para ellas como sus
fetos, deben ser considerados como expuestos o de riesgo. La finalidad de los servicios de salud debe
de ser, por tanto, y de forma prioritaria, identificar a estos colectivos e intervenir, a fin de reducir los
posibles riesgos.

En consecuencia, en la gestion de los equipos de salud materno-infantil, la estrategia que tiene en
cuenta los factores de riesgo ofrece un método racional de distribucion de los recursos, de ampliacién
de la cobertura, y de vigilancia epidemioldgica, con objeto de recoger la maxima informacién sanita-
riay proceder a una evaluacién continuada. Sélo con esta estrategia y con esta vision del problema se
puede lograr con éxito nuestro objetivo de alcanzar el mayor nimero de recién nacidos sanos, con una
menor morbimortalidad materna y perinatal.

Y es aqui donde surge el primer problema a la hora de valorar el concepto de riesgo. ;A partir de
qué punto podemos considerar que una paciente tiene un riesgo como para motivar un tipo de asis-
tencia diferente, mas cara y altamente especializada? Para intentar aclarar este problema, lo primero
que deberemos hacer es definir lo que es un “factor de riesgo”.

Admitamos como definicién de factor de riesgo la que ofrece la Oficina Regional para Europa de
la O.M.S. (1978), por contemplarse dentro del contexto de la atencién sanitaria materno-infantil. Se
admite como factor de riesgo a “toda caracteristica o circunstancia identificable en una persona o un
grupo de personas que, segun los conocimientos que se poseen, esta asociada a un riesgo anormal de
aparicion, desarrollo o evolucion de un proceso patoldgico o de afectacion especialmente desfavora-
ble de tal proceso”.

Se estima que una determinada caracteristica es un factor de riesgo si la evolucion desfavorable
que le esta asociada es significativamente mas frecuente en las personas que presentan esa caracteris-
tica que en las que no la tienen.

Con esta base, asumiremos que el riesgo obstétrico es “la probabilidad aumentada de que se pro-
duzca una evolucion desfavorable como consecuencia del proceso reproductivo, tanto para la madre
como para el hijo, ante la existencia de algun factor de riesgo”. Por tanto, el embarazo, parto y el neo-
nato de alto riesgo, seran aquellos casos en los que por incidir durante la gestacion, en el parto o en el
neonato determinadas circunstancias sociales, médicas, obstétricas o de otra indole, se acompafian de
una morbilidad y mortalidad perinatal, superior a la de la poblacién general.
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La identificacion de los factores de riesgo en obstetricia comenzo con la observacion de que cier-
tas caracteristicas estaban asociadas a un resultado desfavorable. Los primeros intentos para aprove-
char esta informacién fueron sencillos y limitados, y tenian por objeto sélo alertar al médico. Se con-
sideraba que, con respecto a cada grupo, las familias podian clasificarse en uno u otro de dos grupos.
Asi, en los primeros trabajos de BAIRD, efectuados en Aberdeen, estudio basico sobre el crecimiento
intrauterino retardado fetal, las madres fueron clasificadas como pobres (riesgo aumentado de evolu-
cion desfavorable del embarazo)o no, como altas (evolucion favorable) o bajas (evolucion desfavora-
ble), primiparas antes de los 18 afios (evolucion desfavorable), o entre 18 y 26 afios (evolucién favora-
ble), bien nutridas (evolucion favorable), y mal nutridas (evolucion desfavorable), etc.

Las variables clinicas y bioquimicas se consideraron del mismo modo, y las estrategias resultan-
tes tuvieron una eficacia sorprendente. Los indicadores de riesgo sefalaban al médico la necesidad de
realizar cuidados mas especiales en esos casos de posibilidad de evolucion desfavorable.

Los factores de riesgo seleccionados por los diferentes autores y grupos de trabajo dentro de la
asistencia perinatal, no son iguales, ni tampoco su importancia relativa dentro de los diferentes siste-
mas de evaluacion. Normalmente, la eleccién de los factores de riesgo se apoya en estudios previos so-
bre mortalidad perinatal y en la experiencia del autor en la materia. También seria interesante, dispo-
ner de métodos de deteccion de las gestaciones con alto riesgo de morbilidad a largo plazo, pero no
existen estudios bien disefiados sobre este aspecto. Es necesario la realizacién de estudios sobre fac-
tores de riesgo gestacional que utilicen técnicas de analisis multivariante.

Si hemos asumido que un factor de riesgo es, en realidad, una caracteristica que presenta una re-
lacion significativa con un determinado resultado final, sera imprescindible precisar el resultado final
o la evolucioén que sirve para identificar cada factor o grupo de factores de riesgo.

Las caracteristicas de las madres cuyo hijos tienen mas posibilidades de morir por hipoxia en el
curso del parto pueden ser, por ejemplo, muy distintas de las que presentan las madres cuyos hijos tie-
nen mas posibilidades de presentar una malformacion congénita. El resultado final del riesgo obsté-
trico podréa ser una de las siguientes

situaciones clinicas: FIGURA 2: Resultado final desfavorable. Malformado.
Muerte fetal

— Enfermedad materna.

— Esterilidad materna.

— Muerte materna.

— Enfermedad especifica fetal.

— Malformacién congénita fetal.

— Crecimiento untrauterino restrin-
gido.

— Prematuridad.

— Perdida del bienestar fetal secun-
dario a hipoxia.

— Deficiencia psiquica/motora.

— Muerte fetal (FIGURA 2).
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Los factores de riesgo pueden ser especificos de una determinada evolucién, pero es mas fre-
cuente que un factor de riesgo aumente las posibilidades de aparicion de varios resultados finales.
Puede citarse como ejemplo la multiparidad elevada que lleva consigo un riesgo aumentado de com-
plicaciones graves del embarazo y el parto, como la situacién transversa, hemorragias, el parto prema-
turo o el parto precipitado y el prolapso de cordon.

Excepto en los casos de enfermedades hereditarias poco frecuentes, transmitidas por un meca-
nismo dominante, esta relacion entre “factor de riesgo/evolucion determinada” esta lejos de corres-
ponder aunarazon 1:1. Por ejemplo, el uso del tabaco durante el embarazo aumenta la mortalidad pe-
rinatal, entre un 20-30/1.000. Sin embargo, mas del 90 % de embarazadas fumadoras dan a luz nifios
sanos, aungue su peso al nacimiento sea inferior al promedio.

En consecuencia, la importancia del factor de riesgo depende también de su grado de asociacion
(PESO) con la consecuencia final, asi como de la frecuencia de esa consecuencia en la colectividad
considerada.

En el estudio de la O.M.S. de Praga sobre factores que influyen en la longitud de la gestacion y en
el crecimiento fetal (1975), se establecié una diferenciacién entre los nifios prematuros y los creci-
mientos intrauterinos retardados en los recién nacidos con insuficiencia ponderal. Pues bien, en este
estudio, algunos de los factores maternos como la toxemia durante el embarazo, o la patologia renal,
eran factores de riesgo en ambos grupos, aunque de importancia diferente. Asi, el “peso” de un ante-
cedente renal materno era mayor para la aparicion del C.I.R. (2, 4 veces) frente al prematuro (1, 7), al
igual que la toxemia (1, 7 para el prematuro), frente a 3, 0 para el C.I.R.

1.3.2. Relaciones entre los factores de riesgo

De forma esquematica, las relaciones entre los factores de riesgo y determinadas consecuencias
pueden ser de tres tipos:

a) Relacion causal

El factor de riesgo es el desencadenante del proceso patolégico. Ejemplos serian la malnutricién
maternay el C.IR., el alcoholismo materno y el sindrome alcohdlico fetal, la placenta previay la muer-
te fetal por anoxia, la rubéola en el primer trimestre y el sindrome de Greeg.

b) Relacion favorecedora

En este grupo existe habitualmente una neta conexién entre el factor de riesgo y la consiguiente
evolucion, aunque el factor no es la causa directa. Ejemplo de esta relacion seria la gran multiparidad
y la situacién transversa, o el prolapso de cordén. Otro ejemplo seria el nivel bajo de folatos en la ges-
tante y los defectos del tubo neural (DTN) en el feto. Los niveles bajos o normales pero en limites infe-
riores, favorecen la hiperhomocisteinemia en las portadoras homocigotas de la variable termolabil de
la MTHFR (metilen tetrahidrofolato reductasa) y la aparicién de DTN.
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c) Relacion predictiva o asociativa

Predictiva o asociativa en el sentido estadistico. En este grupo las caracteristicas que integran el
factor de riesgo estan asociadas a causas subyacentes no identificadas y mal comprendidas. Por ejem-
plo, sabemos que una mujer que ha tenido una muerte fetal corre mas riesgo de perder el siguiente
hijo, en base a asociaciones retrospectivas de caracter estadistico.

Aunque ciertos factores de riesgo son especificos de determinadas evoluciones desfavorables, es
mucho mas frecuente que un mismo factor, por ejemplo la primiparidad afiosa o la gran multiparidad,
aumenten la frecuencia de diversas evoluciones desfavorables. Pero ademas, en muchas ocasiones,
una paciente no presenta un solo factor de riesgo, sino que, siguiendo la “teoria del iman”, un riesgo
puede atraer a otro y el riesgo global de un embarazo determinado dependera del conjunto de facto-
res de riesgo concomitantes.

Asi, en la primera Encuesta Britanica sobre Mortalidad Perinatal de BUTLER y BONHAM (1963),
el indice de mortalidad perinatal en nifios nacidos de madres que habian tenido de 6 a 8 hijos fue 1,7
veces superior al valor promedio para el conjunto de la poblacién. Si se tomaba 100 como promedio
para el conjunto de la poblacién, se observo que en el 5.° hijo, o en los siguientes, la mortalidad era de
154; pero, ademas, si la madre pertenecia a la clase social més pobre, el indice ascendia a 198, es decir,
casi el doble del valor normal. En este caso dos factores de riesgo (paridad elevado y nivel socioecono-
mico bajo) se asociaban para dar un riesgo obstétrico superior.

En un analisis de la O.M.S. sobre la prediccion prenatal del riesgo de mortalidad perinatal y neo-
natal en Jerusalén (1974), DAVIES y HARLAP encontraron que el indice combinado de morbimortali-
dad neonatal fue de 21,9/1.000, pero aumentd en mas del doble, llegando a 52,2/1.000 cuando la ma-
dre tenia mas de 40 afios. Si anteriormente la madre habia dado a luz un feto muerto, la mortalidad era
cinco veces superior a la prevista, observandose una elevacion analoga del riesgo en el caso de existir
una diabetes 0 una toxemia durante la gestacion (CUADRO 1).

CUADRO 1: Factores de riesgo
1.4. IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO asociados
No debemos olvidar la maxima del filésofo espafiol, OR- PARTO PREMATURO
TEGA'Y GASSET, que “el hombre es él y sus circunstancias”, y FlcTnﬁ‘ﬁ:IEﬂﬁn
gue estas circunstancias son, en muchas ocasiones, origen del —_—
riesgo obstétrico, tanto para la madre como para su hijo. Nu-
merosos estudios epidemioldgicos han llegado a la conclusion
de la existencia de unos grupos de la poblacion que son parti-
cularmente vulnerables a la aparicién de problemas especifi-
cos asociados con la reproduccion o con una mayor morbili-
dad y mortalidad perinatal.

La estimacion del riesgo en medicina maternofetal se
efectiia mediante la realizaciéon de un gran namero de obser-
vaciones, tanto en la propia gestante como en su historia clini-
ca, y en los estudios paraclinicos realizados en el curso de la
gestacién, o con el empleo de programas de deteccion precoz
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o de cribado. Ya sea en base a datos obtenidos mediante estudios epidemioldgicos observacionales, o
mediante la busqueda de casos con el empleo de pruebas de cribado, es necesario identificar los fac-
tores de riesgo, estimar su importancia relativa en relacion con el resultado perinatal, y disponer de un
sistema que prospectivamente discrimine las gestaciones en niveles de riesgo. El objetivo ultimo de la
deteccion precoz es disminuir el impacto que un determinado problema (factor de riesgo)pueda tener
sobre la gestante y su hijo, introduciendo medidas preventivas correctoras para disminuir las conse-
cuencias adversas, por ejemplo la diabetes gestacional (CUADROS 2y 3).

CUADRO 2: Repercusiones hijo madre CUADRO 3: Valores limites de la S.0.G. para
diabética. Complicaciones el diagnostico de diabetes gestacional.

——
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Lo que se pretende es la identificacion precoz de este grupo de gestantes controlando sus niveles
de glucemia, a fin de disminuir las complicaciones maternas y las fetales (macrosomia, traumatismo
obstétrico, hiperbilirubinemia, policitemia, hipocalcemia e hipoglucemia neonatal). Para la deteccién
precoz de esta situacion patoldgica coincidente con el embarazo, se realiza una blsqueda de casos me-
diante el empleo de una prueba de cribado, el test o prueba de O”Sullivan. (Ver apartado de asistencia
al embarazo normal).

El cribado es la deteccion precoz de una enfermedad, o susceptibilidad a padecer la enfermedad
en personas que no presentan ningun signo de enfermedad (fase prepatogénica o presintomatica) con
el objetivo de seleccionar a los individuos que pueden estar enfermos o en riesgo de padecer la enfer-
medad. Una prueba de cribado no es nunca una prueba diagndstica. Si una gestante tiene una prueba
de cribado de O’Sillivan anormal (glucemia a la hora igual o superior a 140mg/dl), esta prueba no es-
tablece el diagnostico de diabetes gestacional, sino que nos indica la necesidad de realizar una prueba
de sobrecarga oral de glucosa con 100gr para confirmar o descartar la existencia de la diabetes gesta-
cional (prueba dignostica CUADRO 3). Sdlo esta prueba nos permite establecer el diagnéstico, y por
tanto iniciar el tratamiento para evitar el desarrollo de la fetopatia diabética en el feto. A su vez, la pre-
sencia de una diabetes gestacional, sera una prueba de cribado para el desarrollo de diabetes tipo 2 en
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estas gestantes. Las mujeres con diabetes gestacional desarrollan diabetes tipo 2 a lo largo de su vida
con una incidencia mucho mas elevada que las que no la presentan, y actualmente se considera a la
diabetes gestacional la fase presintomatica de la diabetes mellitus tipo2. Por tanto un programa pre-
ventivo gestacional, (prevencion de deficiencias secundarias a la fetopatia diabética en el feto), va a
convertirse en un programa preventivo para evitar las discapacidades en estas mujeres secundarias a
la presencia de una diabetes (retinopatia, nefropatia...) el dia de mafiana.

La O.M.S. ha establecido los criterios que deben cumplirse para que una enfermedad justifique la
aplicacion de un programa de deteccion precoz en una poblacion determinada.

Aparte de la diabetes gestacional, que hemos puesto como ejemplo, la mayoria de los problemas
que afectan a la salud maternoinfantil durante la gestacion cumplen la mayoria de los criterios, que
son:

1) La enfermedad debe ser un problema importante de salud.

2) Laenfermedad debe tener una etapa latente o un periodo sintoméatico precoz identificable.

3) Debe existir un tratamiento efectivo frente a la enfermedad.

4) Deben existir criterios reconocidos para el tratamiento de la enfermedad.

5) Debe conocerse la evolucién de la enfermedad desde el periodo latente hasta el periodo sin-
tomatico.

6) Debe existir una prueba o examen adecuado para detectar la enfermedad.

7) Debe existir una relacion costo/beneficio adecuada.

8) La prueba debe ser aceptable para la poblacion.

9) Deben existir medios disponibles para el tratamiento de la enfermedad.

10) El programa de deteccion precoz debe ser un proceso continuo y no un proyecto de un solo

impulso.

Los criterios se refieren a la enfermedad, a la prueba, al diagnéstico, al tratamiento y a los aspec-
tos econdmicos.

1.4.1. Criterios en relacién con la enfermedad

e La enfermedad debe ser un problema importante para la salud publica. Aunque la prevalencia
de la enfermedad es un criterio crucial, también lo es su gravedad. Asi, una enfermedad poco
frecuente como es la fenilcetonuria, es adecuada para un cribado ya que sus consecuencias son
muy graves y se dispone de un tratamiento precoz que las evita.

e La enfermedad se debe poder detectar en su etapa presintomatica o sintomatica precoz.

e La historia de la enfermedad debe ser conocida, especialmente su evolucion desde la fase asin-
tomética a la sintoméatica. En muchos casos esta es la causa por la que no podemos disponer de
pruebas de cribado para ciertos problemas perinatales (defectos congénitos).
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1.4. 2. Criterios en relacién con la prueba de cribado

e Debe existir una prueba de cribado con una sensibilidad y especificidad adecuadas. La sensibi-

lidad es la capacidad de la prueba para efectuar diagndésticos correctos de la enfermedad cuan-
do ésta esta presente, es decir, indica la bondad del método para identificar a las personas en-
fermas. Refleja la tasa de verdaderos positivos, esto es el porcentaje de individuos con la enfer-
medad que tienen un resultado positivo de la prueba. La especificidad hace referencia a la ca-
pacidad de la prueba para efectuar diagndsticos correctos de ausencia de enfermedad cuando
ésta esta ausente, es decir, indica la bondad del método para identificar a las personas que no
tienen la enfermedad. Refleja la tasa de verdaderos negativos, es decir el porcentaje de perso-
nas sin enfermedad con resultados negativos de la prueba.

La prueba debe ser aceptable para la poblacién, tanto para los pacientes como para las que la
aplican; ademas, debe ser segura, simple, y barata. La mayoria de los cribados empleados en la
asistencia perinatal cumplen este requisito.

Debe existir un procedimiento que asegure el seguimiento de los casos encontrados de forma
ocasional al aplicar el programa de cribado. El marco de la consulta prenatal proporciona tan-
to el tiempo como los procedimientos para el seguimiento durante nueve meses.

1.4.3. Criterios en relacion con el diagnéstico y el tratamiento

1.4.4.

Debe existir un tratamiento eficaz para las personas en que se identifica la enfermedad. En la
mayoria de los cribados aplicados en la consulta prenatal, existe tratamiento eficaz. En otros,
por ejemplo en el cribado de cromosomopatias, la Gnica posibilidad es la interrupcion legal del
embarazo al no existir hoy por hoy ninguna medida terapéutica eficaz.

Debe existir un acuerdo sobre como deben ser tratados los casos identificados. Los protocolos
asistenciales de la SEGO, son una guia tanto sobre la metédica de la deteccion, como sobre la
actitud terapéutica a seguir en cada caso.

Criterios en relacién con el costo econémico

El gasto que supone la identificacion, el diagnodstico y el tratamiento de los pacientes diagnos-
ticados debe ser equilibrado econdmicamente en relacion con el costo de la asistencia médica
completa de la enfermedad en su evolucién. La asistencia prenatal es la asistencia mas rentable
para evitar deficiencias en el ser humano. Cualquier programa de cribado prenatal, por muy
caro que sea, siempre es y sera mas rentable para el sujeto, su familia y la sociedad que la pre-
sencia de una deficiencia, origen de discapacidades y minusvalias. Pero, aunque todo es men-
surable es la gestion sanitaria, el costo en sufrimiento humano es siempre dificil de cuantificar
y este siempre tendré una relacién costo/beneficio muy rentable cuando la prevencion se apli-
ca para ahorrarlo.
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1.5. MEDICION DEL RIESGO

En un intento de realizar una cuantificacion del riesgo existente en una gestante, se han creado
multitud de tablas en las que, mediante puntuaciones o sistemas de notacion, se cuantifica el riesgo fi-
nal, como suma de los distintos factores implicados.

Un sistema de notacién tiene por objeto la clasificacion de los individuos o grupos en distintas ca-
tegorias de riesgo; las notas mas altas corresponden a un mayor riesgo con respecto a la evolucion des-
favorable considerada. EI método mas sencillo consisten en atribuir, basandose en la experiencia obte-
nida, un nimero de puntos determinado a cada caracteristica. Por ejemplo, para una evolucién desfa-
vorable del embarazo en general, el sistema O.PS./O.M.S. (Organizacion Panamericana de la Salud/Or-
ganizacion Mundial de la Salud) otorga hasta tres puntos a los malos antecedentes médicos y/o obsté-
tricos, hasta tres puntos a una elevada paridad, y hasta dos puntos a la edad. Se concede en este sistema
un punto suplementario en cada caso en que el intervalo entre los nacimientos es menor de dos afios, la
renta familiar es escasa o la madre esté soltera o tiene un reducido nivel de instruccion. Del méximo de
doce puntos posibles, las mujeres que obtienen seis 0 mas son consideradas de “alto riesgo”, y las que
obtienen dos 0 menos, de “bajo riesgo”. Este sistema de notacion o puntuacion, uno de los mas sencillos
que existen, seria util si fuese universal, es decir, si fuese Unico y aceptado por todos.

El problema que existe es que hay multiples tablas publicadas y los datos no son extrapolables en-
tre si. Las razones que justifican la gran variedad de tablas de anotacion de riesgo existentes son:

1) La situacidon socioecondmica y sanitaria de un pais no es extrapolable a la situacion de otro,
aunque pertenezca al mismo continente. Incluso dentro del mismo pais, una comunidad no
es comparable a otra, y los riesgos variaran en base a ambas variables. El problema se agrava
cuando la comparacion se hace de forma universal, de un continente a otro.

2) Cada factor de riesgo tiene un “peso” determinado para un resultado final, pudiendo estar im-
plicado con diferente fuerza en dos resultados desfavorables, con lo cual la cuantificacion del
factor es siempre relativa.

3) En este mismo sentido, y para un determinado resultado final, un factor de riesgo puede pre-
sentar un “gradiente de intensidad” que modifica el resultado final. Asi, por ejemplo, no es lo
mismo fumar 11 cigarrillos que 2 cajetillas en relacion con el riesgo de tener un recién nacido
con crecimiento intrauterino retardado, o tener una diabetes mellitus de dos afios de evolu-
cion, o una diabetes con nefropatia o retinopatia, en cuanto al riesgo perinatal.

4) Por otro lado, y para un determinado resultado final, un factor de riesgo puede estar mediati-
zado por la “paradoja terapéutica”. Cuando aislamos la presencia de un factor de riesgo, habi-
tualmente y siempre que sea posible, ponemos en marcha una serie de actitudes terapéuticas,
modificando e intensificando la asistencia sanitaria a esa gestante. Como consecuencia, en al-
gunos, casos, el resultado desfavorable se previene y la notacién cuantitativa de este factor en
relacion con el resultado final se minimiza o desaparece.

5) El elemento primordial de un sistema de notacion es su validez, entendiendo como tal “la pre-
cision con la que un método mide lo que esta destinado a medir”. Esto significa que cualquie-
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ra que sea el método elegido, una notacion CUADRO 4: Evaluacioén de los métodos de
s6lo sera atil en lamedida en que tiene un va- prevision de la mortalidad perinatal
lor predictivo y permite determinar de modo
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1.6. CLASIFICACION DEL RIESGO OBSTETRICO FUENTE: Método de atencion sanitaria de la madre y el nifio

Un sistema de clasificacion de la gestacion en niveles de riesgo esta siempre condicionado por di-
ferentes criterios, entre los que se deben considerar los siguientes:

El resultado o la condicién anémala que se quiere predecir, ya que no se puede elegir el mismo
sistema para anticipar, por ejemplo el riesgo de parto prematuro o el riesgo de diabetes gesta-
cional.

e El nUmero de factores de riesgo que se decida incluir en el sistema de seleccion.

e Laimportancia relativa que se le asigne a cada factor seleccionado.

e Los niveles de riesgo que se establezcan y sus limites.

Vistas las limitaciones que presenta la medicion del riesgo, el riesgo obstétrico se puede clasificar
de forma genérica, evitando dar un sistema de notaciones. Cada Comunidad Autbnoma, e incluso cada
hospital y area sanitaria, tienen su propia tabla de tabulacién del riesgo. En la actualidad, los conoci-
mientos y las opiniones se han homogeinizado y sedimentado, de tal manera que, se consideran cua-
tro grandes grupos de factores de riesgo:

1) Factores sociodemograficos.
2) Antecedentes médicos.

3) Antecedentes reproductivos.
4) Embarazo actual.

Los factores de riesgo durante el embarazo, aceptados por la SEGO, fueron revisados y aceptados
por todos los miembros del Grupo de Trabajo sobre la Asistencia al Embarazo Normal de la Seccion de
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Medicina Perinatal en septiembre de 2000, y son los que fi-
guran en el Protocolo asistencial de Asistencia al Embarazo
Normal actualizado en Enero de 2002.

De acuerdo con la presencia o ausencia de estos facto-
res (véase la TABLA 6 del capitulo anterior), una gestacion
puede clasificarse como de bajo o alto riesgo. Aunque exis-
te una buena correlacién entre la existencia de factores de
riesgo durante la gestacion, y el desarrollo de complicacio-
nes, estos pueden ocurrir en embarazadas sin factores de
riesgo, de forma tal que bajo riesgo nunca significa ausen-
cia de riesgo. Pero, ademas, al ser la gestacion un proceso
cronolégicamente prolongado en el tiempo (9 meses 6 40
semanas), el riesgo sera, a lo largo de todo este fen6meno
bioldgico, un concepto variable y modificable en el tiempo
a medida que avanza la gestacion.

Por tanto, ante toda gestante, tendremos que buscar y
determinar tres tipos posibles de riesgo (CUADRO 5):

1) Riesgo de comienzo.
2) Riesgo obstétrico.
3) Riesgo sobreafnadido.

CUADRO 5: Clasificacion del riesgo
obstétrico

RIESGO OBSTETRICO
CLASIFICACION

COMIENZO

OBSTETRICO

SOBREANADIDO

De una forma un tanto simplista, cuando nos enfrentamos a una gestacién de riesgo, existen tres

tipos basicos de pacientes:

1) Mujeres que, por su historia clinica realizada al comienzo del embarazo, presentan un riesgo

debido a:

2)

3)

— Presencia de factores sociodemograficos desfavorables.

— La existencia de una patologia previa con repercusion materno-fetal por la coexistencia del
embarazo.

— La existencia de unos malos antecedentes obstétricos y ginecolégicos.

Mujeres en las que, en la anamnesis realizada en la primera visita, no se identificé la presencia
de ningun factor de riesgo, con un curso del embarazo normal y bien controlado, pero que, en
un momento determinado, desarrollan una complicacién debida al embarazo.

Mujeres pertenecientes al grupo anterior, en las que, aparte del riesgo determinado, se afiade,
como hemos dicho antes, otros riesgos asociados con/sin relacion con el riesgo identificado en
primer lugar.

La existencia de un factor de riesgo nos alerta ante la posibilidad de que se presente un resultado
final desfavorable. Nos obliga a realizar un tipo de asistencia especifica con el fin de detectar precoz-
mente la posibilidad de que ese resultado final desfavorable, ya sea materno o fetal, esté presente, vy,
por tanto, a iniciar conductas terapéuticas tendentes a modificar y minimizar este resultado.
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Si, ademas, se presentan otros factores FIGURA 3: Ecologia fetal
de riesgo asociados, esto no significa que irre-

mediablemente el resultado final sea peor,
sino que tan solo nos indica que existe una _/
posibilidad superior a la esperada de que se
presente un resultado final desfavorable.

W g
1.7. ETIOLOGIA DEL ALTO RIESGO JA
OBSTETRICO S

p3 ey X
Todos los actuales conocimientos sobre 9__‘ L

la biologia y la patologia del feto, que consti- -7 —Z
tuyen la fisiopatologia fetal, nos han permiti- - - -
do conocer que el feto se organiza, desarrolla // S -
y crece dentro de un ambiente propio, el mi- - 2T
croambiente fetal (L.A., placenta, corddn y e 22 e
membranas ovulares). Todos estos elementos, A.- AMBENTE INTRAUTERINO (MICROAMBIENTE ).
con sus correspondientes mecanismos biolo- 8.~ ORGANISMO MATERNO  (MATROAMBIENTE),
gicos, fisicoquimicos e inmunoldégicos, crean C.- AMBIENTE TERRESTRE  (MACROAMBIENTE ).

la propia ecologia fetal, garantizando su desa-
rrollo y haciendo de barrera separadora del ambiente materno periférico y del ambiente exterior (ma-
croambiente) (FIGURA 3).

En este microambiente el feto se desarrollara, madurara e ira creando su propia autonomia, pero
permanecera subordinado a su madre, a través de la unidad feto-placentaria. De esta forma, cualquier
agresion que se produzca en el macroambiente afectara también al feto a través de la madre.

Con esta vision ecoldgica del problema, la patologia prenatal que antes del momento del parto
puede producir malformaciones congénitas, crecimiento intrauterino restringido, prematuridad, defi-
ciencia motora sensorial o psiquica, e incluso la muerte del feto o el recién nacido, siempre responde
a dos posibles causas que de forma didactica podriamos dividir en:

1) Origen genético y cromosémico.
2) Origen ambiental, entendiendo como ambiente el macro-matro-microambiente.

De los dos apartados s6lo nos dedicaremos a comentar la patologia congénita ambiental, por ha-
ber sido la primera ampliamente tratada.

En nuestro caso, suponemos que partimos de un genoma normal, pero el desarrollo del embrién
resulta interferido por una causa exdgena o ambiental. Si bien s6lo en un 18-20 % de los casos es posi-
ble establecer de forma clara la accion de una noxa externa, se calcula que, alrededor del 70 % de to-
dos los defectos congénitos o malformaciones fetales conocidas, tienen entre sus causas 0 concausas
un factor teratégeno ambiental (ESQUEMA 2 y FIGURAS 4y 5).
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ESQUEMA 2: Patologia prenatal

GENETICAS

NUTRITIVAS

N
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ENDOCR.-METABOL/ \MECANICAS

HIPOXIA

En algunos casos (24% de todas las M.FC.y 1,2 % de todos los fetos) la causa es estrictamente exo-
gena, pero en la mayoria de los casos se presupone un origen multifactorial (factores ambientales que
actlian sobre una susceptibilidad genética), que, al parecer, explica el 46% de todas las malformacio-
nes y defectos congénitos, y esta presente en el 2,3 % de todas las gestaciones abortivas fertilizadas.

Mientras que es realmente dificil luchar contra los defectos congénitos determinados genética o
cromosémicamente, salvo evitando la gestacion o interrumpiéndola, tedricamente puede en cambio
realizarse una auténtica prevencion de ciertas malformaciones de origen ambiental, ya que en algunos
casos se puede actuar sobre la noxa patdgena que modifica el entorno fetal.

FIGURA 4: Espermio humano FIGURA 5: Ovocito y espermios. Fecundacion
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Se calcula que, entre 600-800 agentes son capaces de producir teratogenia en la experimentacion
animal. Pero tan s6lo 20-25 de ellos se ha comprobado que sean teratdégenos a nivel humano, y aunque
se sospecha de muchos agentes ambientales con posible efecto teratdgeno, hay que ser muy cautos a
la hora de hacer aseveraciones en este campo. El hecho de que, ante un mismo agente teratdgeno, un
feto desarrolle malformaciones y otro no, se explica por los principios de teratogenia ambiental enun-
ciados por WILSON en 1959, y que de forma sencilla serian: la “sensibilidad” de un embrion a un agen-
te teratdégeno depende de:

La dosis.

La duracion.

La edad gestacional.

La susceptibilidad especial de los tejidos (CUADRO 6).

CUADRO 6: Periodos criticos del desarrollo fetal

—Blastula Embrién Foto
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MUERTE ANOMALIAS MORFOLOGICAS MAYORES DEFECTOS FISISIOLOGICOS Y
PRENATAL ANOMALIAS MORFOLOGICAS MENORES

Los factores ambientales que, de forma clara, estan relacionados con la agresion fetal pueden es-
quematizarse en los siguientes grupos:
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1.7.1. Agentes fisicos

a) Radiaciones

En 1929 GOLDSTEIN demostro los efectos adversos que tienen las radiaciones ionizantes sobre el
desarrollo humano. La experiencia de Hiroshima y Nagasaki fue una confirmacion de estas hipotesis
al comprobarse el incremento importante de defectos congénitos y de retrasos mentales después de la
explosion atdmica. En la actualidad existen suficientes pruebas que relacionan las radiaciones ioni-
zantes con retraso mental, C.I.R., microcefalias, leucemias, abortos, anomalias cromosdmicas. Se
acepta que el dafio esta en relacion con la dosis y la duracién de la exposicién, y que dosis entre 1-10
Rad tienen un riesgo practicamente nulo.

b) Hipertermia

Existen diversos estudios en la literatura, en los que se asocian alteraciones del desarrollo con la
presencia de altas temperaturas padecidas por la gestante, ya sea como consecuencia de enfermeda-
des (MILLER, 1978) o como consecuencia de saunas u otros factores extrinsecos (SHIOTA, 1982).

1.7.2. FArmacos

La exposicion de un embrion o feto a un farmaco puede producir la aparicion de un defecto o
malformacion congénita dependiendo de:

1) Las propiedades farmacoldgicas de la medicacion administrada.

2) El momento preciso de la exposicion en relacion con los periodos criticos del desarrollo em-
brionario o fetal.

3) La constitucion genética del embrion.

4) La dosis administrada a la madre.

5) La duracion del tratamiento.

6) El estado de salud o enfermedad de la madre en el momento de la administracion.

A partir del desastre de la talidomida (antiemético ampliamente empleado entre 1958 y 1962), se
han efectuado multitud de trabajos y revisiones sobre la posibilidad de que un farmaco administrado
a la madre produzca malformaciones congénitas o alteraciones en la homeoestasis fetal (desarrollo,
maduracion y crecimiento fetal). Véase la FIGURA 3 del capitulo anterior.

Existen muchas dificultades para demostrar el papel teratogénico de algunos farmacos, dado que
en las investigaciones experimentales o en los estudios epidemioldgicos se producen varios problemas
que dificultan su andlisis y su comprension. De forma resumida estos problemas son:

1) El margen de terotogenicidad es muy estrecho y existen, por tanto, pocos datos estadisticos

significativos.
2) Lasusceptibilidad varia segun la edad gestacional en que el farmaco es administrado.
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3) El efecto producido por las drogas varia segun la especie.

4) Dentro de una misma especie, la susceptibilidad a un teratégeno determinado esta influida
por factores genéticos.

5) Muchos farmacos carecen de especificidad teratogénica. Diversos farmacos pueden producir
el mismo efecto teratogénico fetal, y un Gnico farmaco puede provocar diversas anomalias en
un solo feto.

6) Para cada especie animal, el efecto teratogénico de un farmaco tiene un margen de dosis muy
estrecho, por encima del cual puede producir la muerte y por debajo no causar ninguna alte-
racion.

7) Y, por ultimo, los efectos teratogénicos se ven dificultados por los efectos aditivos; es muy fre-
cuente que una misma paciente tome mas de un farmaco o muchas sustancias en el mismo
producto, con lo cual los efectos se potencian, enmascaran u otra sustancia actia como “gati-
llo” para producir el efecto teratogénico de otra que no se hubiese producido de no mediar esta
segunda sustancia.

Ante tal variedad y complejidad de problemas, y las repercusiones tan importantes que suponen
parael fetoy lamadre laadministracion de un farmaco, el consejo més prudente que se debe dar es que
tendremos que ser extremadamente cautos a la hora de instaurar cualquier terapéutica farmacoldgica
durante la gestacion, sobre todo con el gran nUmero de moléculas sintetizadas y no ampliamente expe-
rimentadas en los Ultimos afios. En el capitulo anterior se describen los farmacos contraindicados du-
rante el embarazo y la clasificacion de la ED.A. americana, aceptada como referencia mundial.

1.7.3. Toxicos
a) Alcohol

LEMOINE, en 1967, fue el primero en asociar la ingesta de alcohol durante el embarazo con unas
ciertas malformaciones. Posteriormente, CLARREN y JONES tipificaron un cuadro que hoy se conoce
como embriopatia alcohélica o sindrome alcohdlico fetal. Se han identificado estigmas del sindrome
en nifios cuyas madres consumieron dosis moderadas durante la gestacion. Hoy en dia se acepta que
la dosis libre de riesgos para el feto es la “dosis 0”, 0 abstinencia total.

b) Tabaco

El primer efecto relacionado con el habito de fumar es la bajada de peso del R.N. con un valor me-
dio de 200 gr. También se ha asociado de forma clara este habito con el aumento de abortos esponta-
neos, mortinatos, y prematuros. Su relacion teratogénica no esta aclarada, pero existen trabajos que re-
lacionan la dosis/dia con un aumento de M.EC. (PERSAUD, 1985).

c) Drogas
Son farmacos que tienen como caracteristica en comun el crear un estado psiquico especial, que

induce a su repeticion. Se pueden agrupar en sustancias obnubilantes, hipnotranquilizantes, narcoti-
cos, psicoestimulantes y alucinégenos.
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El efecto de todos ellos, para el feto, segun su naturaleza, dosis y tiempo de utilizacion puede re-
sumirse en: aborto, C.I.R., parto prematuro, malformacion fetal, hipoxia, sindrome de abstinencia,
muerte subita, defectos del desarrollo psiquico, irritabilidad, hipercinesia, ansiedad, alteraciones del
suefio, del lenguaje, de comportamiento, e incluso del C.I. Los seguimientos no son aun largos ni com-
pletos, por la dificultad que comporta el seguimiento de estos nifios y su localizacién y control poste-
rior. Ademas, la interpretacion de los resultados es dificil, ya que la gestante drogadicta tiene un con-
trol gestacional muy malo en el que se suman otros factores de riesgo como la malnutricion, taba-
quismo, prostitucion, alcoholismo, infecciones y SIDA.

Los mejores estudios publicados son los referidos a la heroina, pero sus resultados son dispares
(THOMAS, 1988; LIFSCHITZ, 1983).

d) Toxicos ambientales

La exposicion materna de forma profesional o accidental a ciertos ambientes toxicos puede in-
ducir algunos defectos congénitos en el feto.

El mas ampliamente estudiado es el mercurio organico. En la actualidad existe la evidencia del
papel teratogénico de este elemento. La primera prueba en este sentido se obtuvo en 1953, en la Bahia
de Minmata (Jap6n). Las madres ingerian mercurio a través del pescado contaminado por algunas in-
dustrias que realizaban sus vertidos al agua del mar, y tal sustancia actuaba como catalizador en la ca-
dena de produccion del acetaldehido. En todos los casos, el dafio parecia manifestarse en el periodo
fetal, ya que no se observaban malformaciones, sino retardos mentales y diversos sintomas neurologi-
COs con gran espasticidad.

1.7.4. Infecciones

Las infecciones maternas, tanto virales como bacterianas, pueden desde no producir ningdn
efecto a nivel del feto-embrién, hasta producir su muerte o secuelas neurolégicas y minusvalias psi-
guicas permanentes.

Si la infeccion tiene lugar durante el periodo embrionario, puede producirse una alteracion de la
organogénesis con verdaderas malformaciones (embriopatia). Pasada la organogénesis, la infeccion a
lo largo del periodo fetal puede alterar su desarrollo, su crecimiento, y puede conducir a infecciones
generales que se manifiestan en el nacimiento.

Las vias de infeccidn varian segun el agente, pero en cada uno de los casos siempre existe una de
las siguientes: via transplacentaria, secundaria a infeccion general materna; via amniotica; via ascen-
dente con membranas integras; via cervical en el momento del parto. En general, todas las infecciones,
tanto las virales como las bacterianas se caracterizan por la poca expresion clinica a nivel materno, ya
que en la mayoria de los casos son asintométicas y, sélo en algunos, oligosintomaticas con una clinica
muy inexpresiva.
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Las infecciones de la embarazada con riesgo fetal y embrionario son:

Virales: citomegalovirus, rubéola, varicela, herpes zéster, herpes tipo |1, hepatitis B, hepatitis C,
enterovirus, sarampion, H.1.V,, gripe, parvovirus, coxsackie B.

Protozoos: toxoplasmosis.

Bacterianas y por bacilos: listeriosis, infecciones por estreptococo agalactiae, por escherichia
coli, chlamydia.

Espiroquetas: sifilis.

En el CUADRO 7 se resume la incidencia de las infecciones congénitas y perinatales mas frecuen-
tes en nuestro medio, publicadas por ECHEVARRIA en 1987, procedentes del Centro Nacional de Viro-
logia de Majadahonda.

CUADRQO 7: Infecciones congénitas y perinatales

INFECCIONES CONGENITAS Y PERINATALES
DISTRIBUCION POR AGENTES*
n? Casos
Infeccion %
Citomegalovirus 287 (58,8)
Rubeola 103 (21,1)
Toxoplasmosis 31 (6,3)
Hepatitis B 23 4,7)
Sifilis 17 (3,4)
Herpes simple 10 (2,0)
Enterovirus 9 (1,8)
Varicela-zoster 6 (1,2)
Hepatitis A 1 0,2)
Parotiditis 1 0,2)
Total de casos positivos 448

El andlisis profundo de cada uno de los factores ambientales, se desarrolla en el capitulo 3. La
enumeracion de los factores tiene como objetivo realizar su integracion dentro del marco clinico de la
asistencia al embarazo de alto riesgo.

1.7.5. Enfermedades maternas

Cualquier enfermedad materna, sobre todo las que tienen un curso crénico, puede repercutir a
nivel del producto de la concepcion, bien produciendo un aumento significativo de malformaciones,
como ocurre por ejemplo con la diabetes (CUADRO 8), o bien alterando su desarrollo posterior,
crecimiento y maduracion, aumentando la morbilidad y mortalidad perinatal y el porcentaje de defi-
ciencias psiquicas debidas directamente a la enfermedad, o indirectamente a un traumatismo obsté-
trico.
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CUADRQO 8: Patologia del hijo de madre diabética

PATOLOGIA DEL HIJOY LA MADRE

Macrosoma

Prematuridad

Crecimiento intrauterino retardado
Hipoglucemia neonatal
Malformaciones

Distress respiratorio: E.M.H.W.L.S.

o krwbNPE

Las enfermedades maternas no infecciosas que pueden tener riesgo para el feto son basicamen-
te las siguientes:

— Patologia hematoldgica: anemia, enfermedad de cel falciformes, isoinmunizacion Rh., PT.I.

— Patologia endocrina: diabetes mellitus, diabetes gestacional, hipo-hipertiroidismo, hipo-hiper-
paratiroidismo, fenilcetonuria, hiperplasia suprarrenal.

— Patologia cardiovascular: cardiopatias, proétesis valvular, H.T.A., enfermedad tromboembdlica.

— Patologia respiratoria: asma bronquial, T.B.P, EQ.P.

— Patologia nefrourolégica: nefropatias, infecciones urinarias, malformaciones congénitas, tras-
plante renal.

— Enfermedades inmunoldgicas: L.E.D., sindrome antifosfolipidico.

- Enfermedades neuropsiquiatricas: epilepsia, psicopatias.

En todos estos casos es basico conocer los riesgos maternos y las repercusiones fetales de cada

una de las patologias en particular, valorando de forma precisa la repercusion del embarazo sobre cada
patologiay la repercusién del proceso sobre el dipolo madre hijo.

1.7.6. Carencias nutricionales

El objetivo que se busca con la dieta administrada a una gestante es que contenga la energia ne-
cesariay, al menos, las cantidades minimas nutrientes que aseguren el mantenimiento de la salud ma-
terna, un éptima crecimiento y desarrollo fetal y la preparacion para la lactancia materna. En la gran
mayoria de loa nacimientos el recién nacido no presenta problemas nutricionales, lo que confirma la
gran capacidad de adaptacion del organismo de la madre para solventar las carencias. Esta adaptacion
tiene como limites la falta de aportes en nutrientes suficientes en el periodo pregestacional y gestacio-
nal. Si no hay aporte, las carencias nutricionales por defecto o por exceso de nutrientes perjudican tan-
to a la madre como al hijo pudiendo quedar secuelas en la vida adulta de este Ultimo. Se sabe que la
desnutricion o la malnutricion materna esta implicada con toda seguridad en el retraso del creci-
miento fetal, y amplias series de los nifios nacidos durante la segunda guerra mundial confirman estos
hechos, y el fenotipo ahorrador del feto, esta implicado en el desarrollo del sindrome metabdlico en su
vida adulta.
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Sabemos que, durante la gestacién y la lactancia, los requerimientos de energia, proteinas, vita-
minas y minerales se modifican notablemente con respecto al estado no gestante de la mujer. Se ha
calculado que, con una dieta equilibrada, los requerimientos energéticos durante el embarazo deben
incrementarse en 300 Kdcal/dia durante del 2.°y 3.° trimestre del embarazo.

Los nutrientes mas deficitarios en la dieta de la embarazada son, por orden de frecuencia, hierro,
folatos, zinc, y priridoxina. Los déficits en el aporte de hierro y de folatos de la dieta, que existen en la
mayoria de las embarazadas, condicionan que el consumo de estos nutrientes sea superior a la inges-
ta. Si el objetivo es, tanto mantener la salud de la madre durante el embarazo, como asegurar el creci-
miento y desarrollo fetal 6ptimo, se debe recomendar el suplemento farmacoldgico de hierro y folatos
para lograr este objetivo. Los maximos requerimientos de hierro se producen en la segunda mitad del
embarazo.

Sin embargo, los requerimientos de folatos son muy importantes desde el inicio de la gestacion,
confirmandose la asociaciéon de nivel bajo de folatos con defectos del tubo neural y disminucién sig-
nificativa del riesgo de recurrencia con el empleo de suplemento farmacoldgico de folatos, ya desde el
periodo preconcepcional.

1.8. IMPORTANCIA SANITARIA DEL EMBARAZO DE ALTO RIESGO

Se estima que, aproximadamente el 80 % de los casos de morbilidad y mortalidad perinatal, se
concentran en tan solo un 20-30 % de la poblacién obstétrica general, que es el colectivo de gestantes
de alto riesgo, en las que los factores antes analizados actdan, bien aisladamente o en asociacion, po-
tenciando sus efectos y aumentando la posibilidad de que se presente ese resultado desfavorable que
es la morbilidad y mortalidad perinatal.

Aunque el concepto de alto riesgo afecta a ambas partes del dipolo madre-hijo, los mayores ries-
gos en relacién con el proceso reproductivo con situaciones finales desfavorables se producen siempre
en el sujeto mas vulnerable que es ese paciente, silente pero presente, que es el feto. Gracias a los gran-
des logros de la obstetricia y la perinatologia desde hace varias décadas, y de los avances tecnolégicos
acompafantes, la mortalidad materna y perinatal han disminuido de forma importante en nuestro
pais en los Ultimos afios. Tanto la tasa de mortalidad perinatal, como la de mortalidad materna, son
dos indicadores sanitarios que nos sirven para valorar la asistencia sanitaria al proceso reproductivo
en un pais, y por tanto indirectamente la organizacion sanitaria en cuanto a la deteccion y control de
los embarazos de alto riesgo, que como hemos dicho son los que concentran las mayores tasas de mor-
talidad y morbilidad

Segun los ultimos informes publicados por la OMS en 1996, mas de 7,6 millones de nifios mueren
durante el periodo perinatal cada afio en el mundo; alrededor de 4,3 millones antes o durante el parto
y otros 3,4 millones de recién nacidos durante la primera semana de vida. Este mismo informe resalta
el hecho de que aunque el numero de nifios que mueren durante el primer afio de la vida (mortalidad
infantil) ha disminuido sustancialmente durante la ultima década, el nUmero de nifios que nacen
muertos o mueren durante la primera semana de vida(mortalidad perinatal) ha permanecido virtual-
mente sin cambios. Cuatro de cada diez nifios que mueren durante el primer afio de vida, lo hacen du-
rante la primera semana tras el nacimiento.
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Casi la totalidad (98%) de las muertes perinatales ocurren en las naciones en desarrollo, donde de
cada 1000 nacidos, 57 nacen muertos o mueren durante la primera semana de vida. Esta tasa es cinco
veces mas alta que en las naciones desarrolladas, donde la tas de mortalidad perinatal en su conjunto,
se estima que es alrededor de 11 por 1000 nacidos. Las tasas mas altas de mortalidad perinatal se en-
cuentran en Africa (80 por 1000 nacidos), y en estos paises es donde se concentra tambien la mayor
tasa de mortalidad materna. Los ultimos datos de la Encuesta Nacional de Mortalidad Perinatal de la
Seccion de Medicina Perinatal de la SEGO publicados en 1995, la tasa de mortalidad perinatal en Es-
pafia fue de 10,20 por 1000 nacidos, siendo la de mortalidad fetal de 6,32 por 1000 nacidos y la neona-
tal precoz de 3,90 por 1000 nacidos. Cuando se analizan las causas de esta mortalidad, la mas frecuen-
te de forma mantenida en los Ultimos afos, es la hipoxia intrauterina y la asfixia al nacimiento (25%),
seguida en segundo lugar de los defectos congénitos (19,7%), el crecimiento intrauterino restringido
(10,8%), el sindrome de dificultad respiratoria (9,3%) y las infecciones perinatales (7,3%),teniendo en
todas ellas una gran influencia el peso al nacimiento.

La mayoria de las muertes perinatales por hipoxia intrauterinay asfixia al nacimiento, ocurren an-
tes del inicio del parto (76,6%); el 21,2% son muertes fetales intraparto, y solo el 2,2% son muertes que
suceden tras el nacimiento. Cuando se analiza la condicién materna asociada con la muerte perinatal
por hipoxia intrauterina y asfixia al nacimiento, en el 24,4% la causa es la abruptio placentae, en el
18,5% la compresion funicular y en el 10,7% la insuficiencia placentaria.

En relacién con las malformaciones congénitas, las del sistema nervioso central (incluyendo los
defectos del tubo neural) son las responsables del 24,4% de las muertes perinatales, seguidas de las del
aparato cardiocirculatorio (18,5%) y de las anomalias congénitas multiples (polimalformados 10,7%).
En la mayoria de las muertes perinatales por crecimiento intrauterino restringido no se identifica una
Unica causa clara. De las conocidas, los trastornos hipertensivos justifican el 20,4%, la insuficiencia
placentaria el 17,8% y el embarazo multiple el 8%. Respecto a las infecciones perinatales, la corioam-
nionitis justifica el 63,7% de ellas y la rotura prematura de membranas el 16,7%.

Aungue este indicador sanitario ha disminuido de forma importante en las ultimas décadas (30
por 1000 nacidos en 1980 a 10,20 por 1000 nacidos en 1995), las causas y las frecuencias relativas se
mantienen de forma casi constante, y esta disminucion es cada afio mas dificil. Ellas son los objetivos
para instaurar y realizar la asistencia al embarazo de alto riesgo, con el fin de “arafiar” unas décimas a
estas cifras, aunque a veces parece una mision imposible en base a la limitacion de nuestros conoci-
mientos en muchos casos.

De ahi laimportancia de identificar precozmente a este grupo de “riesgo”,a fin de instaurar medi-
das preventivas o terapéuticas, cuando todavia puedan ser Utiles, antes de que ocurra un resultado fi-
nal desfavorable.

1.9. ASISTENCIA AL EMBARAZO DE ALTO RIESGO

El reconocimiento de la inmunizacion Rh como factor de riesgo durante la gestacion produjo el
primer prototipo de programa prenatal de control de “embarazos de alto riesgo”, a principios de la dé-
cada de los 60, década también llamada de la medicina fetal, en la que por primera vez es objetivo que
un problema concreto (presencia de anticuerpos), de un colectivo especifico (gestantes Rh negativo)
mejoraba el prondstico perinatal de sus hijos mediante la creacién de un protocolo concreto, con ac-
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tuaciones médicas de un equipo multidisciplinario, tendentes a disminuir los riesgos conocidos en es-
tos nifios. De esta forma, en la década de los 60, surgen las primeras Unidades de Alto Riesgo o Unida-
des de Medicina Maternofetal, orientadas al control de los embarazos de alto riesgo, con protocolos es-
pecificos, creados por cada centro, pero siempre dirigidos a disminuir los riesgos del dipolo madre-
hijo, es decir, la morbimortalidad maternay perinatal.

De esta forma surge también en ese momento la metodologia de trabajo, la protocolizacion, para
el abordaje, control y tratamiento de este tipo de embarazos.

La creacion de programas y protocolos de trabajo, realizados y valorados por cada uno de los
miembros del equipo perinatal, nos ayudara a controlar la patologia materna si la hubiera, disminu-
yendo las complicaciones debidas a la sobrecarga gestacional; y, por otro lado, nos permitira disminuir
la morbimortalidad secundaria a la repercusion de la enfermedad materna o del agente causal sobre
el desarrollo y crecimiento fetal.

El andlisis de cada uno de los casos, de forma individualizada, por todos los miembros del grupo
de trabajo que participen en el tema (obstetra, neonatdlogo, endocrino...) nos permitira controlar y
tratar a la gestante, a fin de lograr el maximo estado de bienestar con las minimas repercusiones y efec-
tos secundarios para el feto.

Otra mision basica realizada por este equipo seré la valoracién del momento y la via del parto a
seguir en cada caso, a fin de lograr un R.N. lo méas sano posible, con un grado de madurez suficiente,
evitando los riesgos maternos secundarios a la sobrecarga gestacional y los posibles traumatismos que
suponen para el feto en algunos casos el parto vaginal.

Solo con esta vision integral del trabajo en equipo se puede afrontar la atencién al dipolo madre-
feto durante la gestacion. La creacion y actualizacion periddica, a la vista de los nuevos conocimientos
de la perinatologia, de programas o protocolos de trabajo especificos, nos permitira, por un lado, va-
lorar de forma mas objetiva los riesgos posibles o probables, tanto para la madre como para el feto,
unificando criterios de actuacién y comprobando nuestros propios resultados con revision periddica
de los mismos y, por otro, lograr nuestro objetivo, que, como hemos dicho previamente, es disminuir
al maximo posible la morbilidad materna, la mortalidad perinatal y las secuelas o deficiencias fisicas o
psiquicas neonatales.

Una vez centrados en el tema y en la importancia sanitaria que supone el embarazo de alto ries-
go, vamos a afrontar de forma genérica el tema de la asistencia al embarazo de riesgo. De forma gene-
ral, el control de los embarazos de riesgo comporta siempre la realizacion de las siguientes acciones sa-
nitarias:

1) Ladeteccion precozy el diagnostico de la situacion patologica, asi como su grado o intensidad.

2) El manejo clinico y obstétrico, y el tratamiento segun protocolos.

3) La valoracion de la repercusiéon de la situacion patologica o del problema concreto sobre el
proceso gestacional.

4) Lavaloracion de la repercusion del proceso gestacional sobre la situacion patoldgica materna.

5) La valoracion del momento y la via de parto en cada caso concreto.
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CUADRO 9: Terminaciéon de embarazo en diabetes pregestacional

Los objetivos buscados con este tipo de asistencia en Unidades de Medicina Maternofetal duran-
te el embarazo son:

1) Eldiagnostico de las complicaciones maternas.

2) Eldiagnostico precoz y el seguimiento de las anomalias fetales (DIAGNOSTICO PRENATAL).

3) La deteccion de las alteraciones del crecimiento fetal, ya sea por defecto (crecimiento intrau-
terino restringido) o por exceso (macrosomia) (CONTROL DEL CRECIMIENTO FETAL).

4) La vigilancia del estado de bienestar fetal y el diagndstico precoz de la presencia de hipoxia
aguda o crénica en el feto (CONTROL FETAL ANTEPARTO).

Estas acciones sanitarias y estos objetivos constituyen los pilares basicos sobre los que se asienta
la atencidn al embarazo de alto riesgo, y a ellos deben unirse los controles especificos del origen del
riesgo (patologia materna, riesgo socioeconémico, teratdgeno, riesgo de parto prematuro...), que con-
dicionan la particularidad de cada protocolo.

De forma sencilla, vamos a abordar cada una de las técnicas diagnodsticas disponibles en la ac-

tualidad para el diagnostico de bienestar o enfermedad de ese “paciente silente” que es el feto intrad-
tero.
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1.9.1. Diagndstico prenatal

En la actualidad, es posible acceder al feto “intrattero” para obtener informacién diagnostica,
tanto por medios no invasivos como invasivos. Con expresion diagndéstico prenatal se agrupan todas
aquellas acciones diagnosticas encaminadas a descubrir durante el embarazo la presencia de un de-
fecto congénito, entendiendo como tal “toda anomalia del desarrollo morfolégico, estructural, funcio-
nal o molecular presente al nacimiento (aunque pueda manifestarse mas tarde en la vida postnatal),
externa o interna, familiar o esporadica, hereditaria o no, Gnica o multiple” (Comités de Trabajo de la
O.M.S., 1970, 1975, 1982).

Respecto de las técnicas de diagnoéstico prenatal invasivas nos remitimos a lo ya expuesto en el ca-
pitulo 2.3 precedente. No obstante, hemos de resefiar que, entre las indicaciones diagndsticas en san-
gre fetal, aparte del analisis cromosdmico fetal, se encuentran el diagnostico de alteraciones hemato-
logicas hereditarias, la infeccion fetal intrauterina por citomegalovirus, rubéola, parvovirus, toxoplas-
mosis, y la isoinmunizacion Rh.

La identificacion prenatal de todas las anomalias estructurales es, practicamente en todos los ca-
sos, patrimonio de la ecografia.

La aplicacion de DONALD en 1958 de los ultrasonidos en obstetricia fue un paso decisivo en la ex-
ploracion obstétrica complementaria. Por el nimero de hallazgos que detecta durante la gestacion, por
su alta fiabilidad, su sencillez, comodidad, inocuidad, y su bajo costo, es hoy por hoy un recurso diag-
noéstico imprescindible. La ecografia es actualmente un método rutinario en el control de la gestaciony
un método de eleccidn, al ser una técnica no invasiva, en el control de la gestacién de alto riesgo.

Por otra parte, es la exploracién fetal de eleccion como apoyo a otras técnicas, entre las cuales es-
tan: la biopsia corial, la amniocentesis, etc. (FIGURAS 6 a 16).

Desde que en 1880 los hermanos CURIE describieron las propiedades piezoeléctricas de los cris-
tales de cuarzo, comprobando que el paso de corriente eléctrica a través de ellos puede originar una
vibracion de alta frecuencia del mismo, hasta su
aplicaciéon médica, tuvo que pasar casi un siglo.
FIRESTONE fue el primero que describid los prin-
cipios del eco U.S. pulsado por vibracion. Entre
1950-1952, HOWRY y WILD emplearon dicha in-
formacion para producir instrumentos de diag-
noéstico médico.

FIGURA 6: Ecografia. Sexo fetal. 20 semanas

e —

Pero fue precisamente un obstetra, DO-
NALD, el que por primera vez empled la imagen
A, o imagen en espicas, para el diagnoéstico gine-
co-obstétrico. La frecuencia de emisidon de los
ultrasonidos utilizada en la clinica humana ha
permitido afirmar, después de una gran experien-
cia, que estos carecen totalmente de riesgos, tan-
to para la madre como para el feto (PETITI, 1984;
HESS, 1986).
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FIGURA 7: Ecografia fetal. Detalle de la mano FIGURA 8: Ecografia fetal. Detalle del pie

Las indicaciones son multiples, y raro es el problema en el que la ecografia no pueda aportar da-
tos diagnosticos que a veces son decisivos. De forma esquematica podriamos resumir las indicaciones
en las siguientes:

Primer trimestre del embarazo

Confirmacién de una gestacion.
Localizacion (intra-extrauterina).
Vitalidad embrionaria.

Calculo de edad gestacional.
Gestacion maltiple. - , - -
Estudio del c. luteo. f’:;?’ g;%?ﬁ%?é?ﬁ gl-_é?g:;;#ﬁﬁzﬁ
Diagnéstico de M.FEC. ' P '
Transluscencia nucal.

FIGURA 9: Ecografia fetal. Embrion de
7 semanas

2.9y 3.°trimestres de la gestacion

— Biometria fetal.

— Anatomia fetal.

— Identificacién del sexo fetal.

— Fisiologia fetal (movimientos...).
— Estética fetal.

— Estudio placentario.

— Estudio del liqguido amniotico.
— Madurez y desarrollo fetal.
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— Diagnostico malformaciones fetales.

Es importante destacar que, aunque la eco-
grafia se ha convertido en una exploracion ruti-
naria, la demanda social de la gestante a la reali-
zacion de una ecografia, para “ver si es nifio o
nifia”, o para “volver a verlo” es una pregunta
constante en la consulta prenatal. Esto, que a
simple vista seria bueno para establecer una mas
estrecha relacion madre-feto, nos ocasiona un
serio problema al sobrecargar las listas de espe-
ra, retrasando el estudio de problemas que real-
mente precisan un diagndstico ecografico con
vistas a tomar actitudes clinicas eficaces.

En toda embarazada deberian realizarse
por lo menos tres ecografias a lo largo de toda su
gestacion, aproximadamente entre la 11.2-12.2
semana la primera de ellas, entre 18.2-20.2 la se-
gunda, y entre la 32.2-36.2 la tercera.

FIGURA 11: Ecografia fetal. Biometria cefalica

FIGURA 10: Ecografia fetal. Gestacion
multiple

FIGURA 12: Ecografia fetal. Biometria abdominal

Con estas tres ecografias se pueden cubrir todas las posibilidades diagndsticas que nos aporta la
ecografia.

Enlos CUADROS 10y 11 se esquematizan las M.EC. detectables por ecografia, tanto en la prime-
ra como en la segunda ecografia rutinaria. El resto de ellas serdn detectables més tardiamente.
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FIGURA 13: Poter I. Ecografia

CUADRO 10: Diagnéstico de malformaciones entre
la 8-12 semana. Fuente: Manual de diagnéstico
prenatal para sanitarios

DIAGNOSTICO DE MALFORMACIONES FETALES ENTRE
LA 8-12 SEMANA

Anencefalia

Acrania

Encefalocele
Dilatacion ventricular

CABEZA

Sospecha de defecto de cierre

COLUMNA e o,
(Certificacion a las 15 semanas)

Sospecha de ausencia

EXTREMIDAD (Certificacion a las 15 semanas)

FIGURA 14: Poter I. Necropsia

La ecografia obstétrica es capaz de
detectar el 80-90 % de las malformacio-
nes fetales con una base anatémica su-
ficiente accesible a la resolucién de la
técnica, siempre que la exploracion se
realice con el aparataje con la resolu-
cion adecuada, por el personal especia-
lizado, y con el tiempo suficente para
realizar la exploracion rutinaria tanto
del feto como del embrion.

Se puede realizar, mediante la
ecografia, no solo el estudio morfoldgi-
co y biométrico del feto, basicos para el
diagnostico de malformacionesy de las
alteraciones del crecimiento y desarro-
llo fetal, sino también un buen estudio
del bienestar fetal, mediante el estudio

de los movimientos fetales, posicién de los miembros, cuantificacién del liquido amniético, estudio

placentario y funicular.

Por ello, como las posibilidades son muchas, es basico que el estudio ecografico se realice de for-
ma ordenada y meticulosa, siguiendo siempre una sistematica de exploracién. Esto es fundamental no
olvidarlo cuando se realiza una exploracion ecogréafica a una gestante de bajo riesgo, puesto que, aun-
que un porcentaje elevado de malformaciones se detectan en gestantes con factores de riesgo conoci-
dos, la gran mayoria de ellas se detectan en las gestantes de bajo riesgo durante la realizacién de una
de las tres ecografias a que haciamos referencia al hablar de la atencion al embarazo normal.

Mercedes Jarez Furio / 265



CUADRO 11: Diagnéstico de malformaciones entre la 18.2-20.2 semana

TTVTOOTTCAUU - UT varncra ctr_ar, oy

A A0  ARA- A A

TABLA 6

DIAGNOSTICO POR EXAMEN ECOGRAFICO A LA 18-20 SEMANAS

Regidn Estructura visible Biometria Defecto congénito
examinada mas frecuenie
CABEZA Craneo DBP, DFO, AC | Crecimiento retardado
Forma limén Defecto tubo neural
Ventriculo y hemisferio
(Cuernos anter. poster. | VVH Hidrocefaha
y temporales) Acrania
Septum pelucido Ausencia
Cuerpo calloso Ausencia
Cerebelo Anomalia o ausencia
(vernis, lob. ant. y post.) | Forma banana | Defecto tubo neural
Macizo facial Anencefalia
Fosas orbitarias DIl y DIE Holo-prosencefalia
S. Down
COLUMNA Forma
Integndad Espina bifida
EXTREMIDADES | Huesos largos L. Fémur Ausencia total o parcial
TORAX Configuracién Hernia diafragmatica
Corazén 4 camaras
Aorta Ausencia
ABDOMEN Contorno A A Integridad
Estomago Ausencia. dilatacion
Higado Anomalia
Rifones Ausencia, anomalia
Vejiga Ausencia, dilatacion

18 A A Vanaca oAb Al

DBP= Diametro biparietal
DFO= D. Fronto Occipital
AC= Area Cefalica
DIl= D. Interorbitario Interno
DIE = D. Interorbitario Externo
AA= Area Abdominal

An NiaAanActirAn Dranatal FAit Qaluat 1QRK )

Fuente: Manual de diagnéstico prenatal para sanitarios.
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FIGURA 15: Onfalocele. Ecografia FIGURA 16: Onfalocele. R.N.
e

r

Todo ecografista que realice una exploracion U.S.fetal ha de estar acostumbrado a conocer per-
fectamente la anatomia fetal normal en cada momento del desarrollo, ya que el visualizar “algo que no
es lo habitual” es el primer signo de sospecha de la presencia de una malformacion fetal.

En muchas ocasiones, en las que no somos capaces de detectar directamente la alteracion mor-
foldgica fetal, la ecografia nos va a aportar una serie de signos indirectos que se asocian con una fre-
cuencia elevada con la presencia de malformaciones fetales. Su presencia dentro de la sistematica eco-
grafica nos obliga siempre a buscar la existencia de una malformacion, en esa misma exploracion o en
otras mas proximas en el tiempo.

Los signos ecograficos de sospecha son:

— Poli-oligopamnios.

— Ascitis fetal.

— Desproporcién cabeza-tronco.

- C.IL.R.

— Hipomotilidad fetal.

— Disminucion del diametro inter-orbitario.
— Embarazo gemelar.

— Arteria umbilical Unica.

— Presentacion fetal anémala.

— Alteraciones del ritmo cardiaco fetal.

El descubrimiento de una malformacion en ecografia debe provocar en el observador dos reac-
ciones inmediatas:
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1) La obtencién de un cariotipo fetal mediante el empleo de técnicas invasivas con soporte eco-
grafico (amniocentesis, cordocentesis, puncion intravascular intrahepatica). El signo de alar-
ma que supone la existencia de una malformacion es el mejor medio para despistar la presen-
cia de una alteracion cromosémica.

2) La busqueda “obstinada” de la presencia de una malformacion asociada, repitiendo la explo-
racion y siguiendo el caso. De todo el porcentaje de malformaciones existentes al nacimiento,
un 10-22 % segun las series revisadas, son polimalformados encuadrables o no en sindromes
previamente descritos.

Siempre hemos de ser conscientes del problema emocional que supone para unos padres la in-
formacion de la existencia de una malformacion en su hijo. Por eso hemos de ser muy cautos, asegu-
rarnos bien y realizar todos los controles que sean necesarios para llegar a un diagnostico lo mas pre-
ciso posible.

El problema rara vez se plantea ante malformaciones incompatibles con la vida, pero si ante las
viables y con posibilidades reparativas en el periodo neonatal. En estos casos el prondstico inicial pue-
de ser modificado de forma radical ante la presencia de un cariotipo patoldgico.

1.9.2. Control fetal anteparto

El control anteparto del bienestar fetal tiene como finalidad la identificacion de los fetos con ries-
go de presentar distres 0 muerte intrauterina antes del parto. La importancia sanitaria de este tipo de
control se debe a que aproximadamente el 70 % de las muertes fetales tienen lugar antes del inicio del
parto.

Con los métodos de control que disponemos en la actualidad, es posible detectar, antes que ese
resultado final se produzca, un porcentaje elevado de los fetos comprometidos o en situacion de ries-
go, pero también tenemos que advertir que en un porcentaje alto de estos son silentes a las técnicas de
diagnostico, presentandose un resultado final desfavorable con controles biofisicos y bioquimicos
completamente normales.

Por altimo, existe un tercer grupo que cursan con una morbimortalidad elevadas en las que estas
técnicas no son utiles, ya que, al presentarse el factor de riesgo de forma brusca y subita, no es posible
su identificacion en el control antenatal. Ejemplos de esto serian el desprendimiento de placenta nor-
moinserta, o el prolapso de cordén.

Los métodos que disponemos son de los siguientes tipos: bioquimicos, actualmente abandona-
dos; hormonales, igualmente abandonados; y biofisicos. La exposicidon que sigue se referirad a estos Ul-
timos.

Constituyen un apartado muy importante y muy extendido en el control de los embarazos de alto
riesgo. Todos ellos intentan detectar precozmente la presencia de hipoxia fetal, ya sea por la presencia
de signos clinicos con asociacion significativa con tal situacién (por ejemplo, amnioscopia), 0 ya sea
por la objetivacion de los mecanismos compensadores que lleva a cabo el feto ante situaciones de hi-
poxia (por ejemplo, estudios de la frecuencia cardiaca fetal).
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Hay que resefiar que ninguno de ellos tiene un 6ptima “validez” como método de “screening” o
marcado clinico de la presencia de hipoxia o sufrimiento fetal. Por eso, ante la variada sensibilidad y
especificidad de cada una de las pruebas, a la hora de tomar una decisidn o conducta obstétrica, como
puede ser la terminacion del embarazo ante el riesgo de existir un sufrimiento fetal, deberemos reali-
zar mas de una prueba para asegurarnos de que los beneficios derivados de esa actuacién terapéutica
superan a los riesgos que puedan derivarse, por ejemplo de la prematuridad inducida médicamente.

Los métodos biofisicos mas ampliamente utilizados son:
a) Registro de los movimientos fetales

Consiste en el control diario de los movimientos fetales por parte de la madre, previamente adies-
trada para cuantificarlos y diagnosticarlos de las contracciones. Se basa en que la presencia de movili-
dad fetal espontanea se asocia con un buen grado de salud fetal.

Es, desde el punto de vista sanitario, el método mas simple y, al mismo tiempo, mas econémico
de control del bienestar fetal. Se considera que el registro es normal si en el periodo de una hora se de-
tectan mas de 3 movimientos fetales.

b) Test No Estresante (TNS)

La observacion cuidadosa del re-
gistro cardiotocografico fetal ante-
parto (CUADRO 12), en relaciéon con
la evolucidn ulterior del feto, nos ha
permitido conocer que existe correla-
cion con el grado de oxigenacion fetal
y con el pronoéstico fetal intraparto y
postparto.

CUADRO 12: Registro cardiotocografico fetal

Aunque mas tardia en su aplica-
cion clinica que la monitorizacion S
= T

1
materno-fetal intraparto (HON, 1963; i
CALDEYRO, 1966), desde los primeros ]

I 2 s -
e -.I-.- ——--I— L . e
estudios de HAMMACHER en 1968 y \-.#sr*g_—",f-j«_ - :"f J i e e

= g

de KUBLI en 1969, se ha convertido = BESS i S et et
en una técnica basica de vigilancia fe-
tal anteparto.

Las indicaciones del R.C.T.G.B. son todos aquellos casos en los que es posible o probable la apari-
cién de una hipoxia fetal, con acidosis subsiguiente, y cuyo diagndéstico puede evitar muertes fetales,
sufrimientos intrauterinos, y lesiones cerebrales definitivas, origen posterior de una deficiencia men-
tal, motora, sensorial o de conducta. Entre ellas se resefian las que figuran en CUADRO 13.
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CUADRO 13: Causas de posible aparicion de una hipoxia fetal

CAUSAS OBSTETRICAS

CAUSAS MEDICAS

E. prolongado

A. parto prematuro
C.I.R.

Gestosis

ECO patoldgica
Hemorragia gestacional
Disminucion PM.F
Alt. Vol. L.A.
Placenta g. l11-1V
Anomalia uterina
Esterilidad previa
Primipara afiosa
Gemelaridad

Gran multipara

Anemia materna
Diabetes gestacional preg.
H.T.A. cronica
Nefropatias
Cardio-neumopatias
Patologia tiroidea
Hepatopatia
Tabaquismo
Alcoholismo
Drogadiccion
Infeccidn materna
Trabajo excesivo
Fiebre materna
Vasculopatias

El TNS consiste en la monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal (FCF), mediante un aparato
de cardiotocografia externa, en ausencia de actividad uterina regular. Se considera que la FCF presen-
ta un patron reactivo si aparecen en un registro de 30 minutos 2 6 mas aceleraciones transitorias, coin-
cidiendo con los movimientos con una amplitud minima de 15 latidos por minuto (Ipm) y una dura-
cion de 15 segundos.

c) Test Estresante (TS)

Valoran la respuesta fetal ante una situacion de hipoxia transitoria como es la produccion de con-
tracciones bien con el estimulo del pezén o con la exoticina (P. POSE). Se considera que la prueba de
tolerancia a las contracciones es negativa si no se producen desaceleraciones tardias (DIP 1) con las
contracciones inducidas y positivas si aparecen en un 30 % de las contracciones.

d) Perfil biofisico (PB)

Consiste en el estudio combinado de 4 parametros ecograficos (movimientos respiratorios feta-
les) (movimientos fetales) (tono fetal) y (volumen del liquido amnidtico), y 1 tococardiografico (pre-
sencia /ausencia de reactividad), con un sistema de notacion de 0 si est4 ausente 0 2 si esta presente
cada uno de estos parametros. La cuantificacion total nos indicara la existencia de bienestar fetal (pun-
tuacién = 10), o la ausencia del mismo (puntuacion = 0-2). Los valores intermedios nos ayudaran a re-
alizar conductas terapéuticas y tomar conductas obstétricas tendentes a la prevencion de las repercu-
siones de la hipoxia fetal. Una variedad del anterior consiste en el analisis de 2 parametros: la reactivi-
dad valorada mediante un TNS, y el estudio del volumen del liquido amniético. Este Perfil Biofisico
Modificado es mas sencillo de realizar y los resultados son similares al anterior.
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e) Amnioscopia FIGURA 17: Esquema de amnioscopia

Ideada por SALING en 1962, es hoy dia
una préctica clinica habitual (FIGURA 17). Sus
resultados iniciales, confirmados a lo largo de
treinta afios, la han consagrado como un méto-
do clinico sencillo, incruento, sin riesgos y muy
atil. La técnica se fundamenta en el hecho de
que el meconio es siempre un signo precoz y
significativo de sufrimiento fetal.

La amnioscopia fue un paso importante
en el estudio del bienestar fetal, desplazando a
la amniocentesis propuesta por LEZINSKI en
1956 como unico método posible de estudio de
las caracteristicas del liquido amniético.

La amnioscopia revela:

El estado de las membranas (integras/rotas).

Coloracion, aspecto e incluso cuantia del liquido amnidtico.
La presentacion fetal.

El estado del canal cervical.

Respecto a la coloracién del liquido amnidtico, se considerara que tiene un aspecto normal, y por
tanto se considerara negativa la prueba, cuando se visualice un liquido claro, entre transparente y
blanquecino, con mayor o menor cantidad de vermix en suspension. Se considerara que la amniosco-
pia es positiva cuando se visualice:

— L.A. color verdoso: debido a la emisidon de meconio fetal como respuesta, habitualmente, a un
episodio hipoxico.

— L.A. rojo-amarillo: sospechosos de muerte fetal.

— L.A. rojo: debido a una hemorragia intraamniotica, asociada frecuentemente a un desprendi-
miento placentario.

f) Fluxometria Dopler Umbilical

El estudio de la onda de velocidad de flujo en la arteria umbilical nos informa de la existencia de
una lesion placentaria, pero no nos informa del estado fetal, por tanto su utilidad queda limitada a
ciertas patologias como el estudio del C.1.R., la preeclapsia, o la eritroblastosis fetal. Su andlisis, junto
con el estudio de los cambios en el flujo de diferentes arterias fetales (hemodinamica fetal), puede po-
nernos de manifiesto fenébmenos de redistribucién del flujo que pueden indicar la presencia de un es-
tado hipoxico asintomatico.
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1.9.3. Control del crecimiento fetal

Al igual que dijimos al hablar de las malformaciones congénitas, podemos decir que el diagnosti-
co prenatal de las alteraciones del crecimiento fetal es patrimonio casi exclusivo de la ecografia, tanto
en la modalidad de imagen bidimensional con escala de grises y alta resolucién, como del DOPPLER
color para el estudio de los flujos y alteraciones hemodinamicas.

Tanto el feto macrosémico (habitualmente hijo de madre diabética), como el feto con crecimien-
to intrauterino restringido (C.1.R.), se han beneficiado de forma significativa del empleo de esta técni-
ca, lograndose gracias a ella un diagnéstico objetivo, un control del crecimiento y una disminucién de
la morbimortalidad perinatal, al valorar mejor el momento y la via del parto en cada caso.

Hasta la introduccién de la ecografia en la practica obstétrica, el crecimiento fetal se valoraba casi
exclusivamente por la modificacion de la altura uterina. Las maniobras de LEOPOLD, fundamentales
para cualquier obstetra, permiten una valoracion cualitativa, orientativa y, a veces, subjetiva. El estu-
dio biométrico fetal, realizado con precision, midiendo el plano correcto y tomando mas de dos para-
metros biométricos, nos permiten obtener una valoracion cuantitativa mucho mas objetiva del creci-
miento fetal.

Como premisa basica antes de estudiar el crecimiento fetal, para poder valorar de forma correcta
todas las alteraciones del mismo, serd necesario conocer correctamente la edad gestacional. Sin este
dato, cualquier estudio del crecimiento fetal pierde totalmente su valor, ya que una medida realizada
a partir de la 20.2 semana tiene una amplia dispersién de los valores, puesto que el crecimiento esta a
partir de este momento influido por multitud de diversos parametros ambientales, y no sélo genéticos.
Puede entonces darse la paradoja de considerar un feto a término desde el punto de vista biométrico,
y ser en realidad un pretérmino hijo de madre diabética, con una inmadurez mayor que la poblacién
general y las repercusiones en cuanto a mortalidad y morbilidad que esto comporta.

Una vez mas, la ecografia es el método de eleccién para determinar de forma exacta la edad ges-
tacional. La medida antes de la 12.2 semana de un pardmetro biométrico, como es la longitud coroni-
Ila-rabadilla (CRL), puede determinarnos la edad gestacional con un error menos de 6 dias. A partir de
la 12.2 semana, y hasta la 24.2, el diametro biparietal (DBP) puede precisar la edad con un error infe-
rior a los 10 dias, error que disminuye si se realiza la medida conjunta de la longitud del fémur (LF). A
partir de este momento, la biometria fetal sirve para valorar crecimiento, pero no edad gestacional (vé-
anse las FIGURAS 9,11y 12).

La biometria fetal consiste en la medida de didmetros, distancias, circunferencias, areas, e inclu-
so volumenes de distintas zonas anatomicas fetales, como son la cabeza, el abdomen y el muslo. Para
controlar el crecimiento de un feto, la medida obtenida se traslada a unas curvas de normalidad, con
sus margenes de confianza, que habitualmente coinciden con la 2.2 desviacion standard (DS). Si las
biometrias fetales estan por encima de 2.2 DS, y conocemos con exactitud la edad gestacional, estare-
mos ante un feto macrosémico. Si, por el contrario, ante la misma situacion, edad gestacional cierta,
las biometrias se sitlan por debajo de la 2.2 DS, el feto serd un C.1.R., pudiendo ser simétrico o asimé-
trico.
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2. RIESGOS DEL PARTO

Todos los programas y protocolos de atencidon al embarazo tienen como objetivo final intentar lo-
grar que, tanto la madre como el feto, lleguen al final del embarazo en las mejores condiciones posi-
bles para afrontar de forma “segura” ese proceso bioldgico “duro” y “arriesgado” que supone para ellos
el parto. Pues bien, nuestro objetivo en esta Ultima etapa del periodo reproductivo de la mujer seré pre-
venir y tratar eficazmente la patologia materna y perinatal, que bien se desarrollo en el embarazo, o
bien comienza y debuta por primera vez al iniciarse el trabajo del parto, ya sea de forma aguda (por
ejemplo, un prolapso de cordon), o larvada y mas o menos silente. Ambos tipos condicionan de forma

importante la morbilidad y mortalidad perinatal. Tras el con-
siderable descenso de los indices de mortalidad perinatal, la
perinatologia moderna, se ha dirigido de forma casi exclusiva
hacia la disminucion de la incidencia de dafios reversibles o
irreversibles cerebrales, origen de un porcentaje elevado de
discapacidades psiquicas y motoras.

Existen muchos factores durante el embarazo, como aca-
bamos de ver, que pueden interferir en el adecuado desarrollo
neurolégico fetal, ya sean de causa materna, ambiental o ge-
netica, pero durante el parto, sin embargo, estos factores que-
dan muy acotados, siendo la hipoxia y las manipulaciones
obstétricas, las causas que mas a menudo ocasionan las lesio-
nesy por tanto las discapacidades. (FIGURA 18).

Para el mantenimiento de una correcta homeostasis fe-
tal, se necesita un adecuado aporte de oxigeno; cuando los
intercambios feto-maternos se deterioran y el aporte de oxi-
geno es inferior al necesario, el feto desencadena una serie de

FIGURA 18: Parto

ESQUEMA 3: Mecanismo de produccion de la

deficiencia mental en la hipoxia fetal
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mecanismos que tienden a utilizar el oxige-
no de reserva y a metabolizar la substancia
energética por excelencia, la glucosa, por
via anaerobia, con el fin de mantener las ne-
cesidades vitales, originando la acumula-
cion de metabolitos acidos, que en un pri-
mer momento serdn eliminados gracias a
los mecanismos de compensacion. A medi-
da que los intercambios empeoran, la situa-
cion fetal se agrava, y cuando estos meca-
nismos fracasan, la hipoxia se intensifica,
asociandose con acidosis, y se produce la
asfixia fetal, y con ella la lesion tisular que
puede conducir a la lesidon neuroldgica irre-
versible, o finalmente a la muerte fetal, si
este estado no se corrige en un plazo relati-
vamente corto de tiempo. (ESQUEMA 3)
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La axfixia perinatal se ha definido como el trastorno que ocurre cuando falla el organo de inter-
cambio de gases; objetivamente se describe por la presencia de un recién nacido deprimido que pre-
senta hipoxemiay acidosis. En 1992, los Comités de Medicina Materno-Fetal, y del Feto y Recién Naci-
do del Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos y de la Academia Americana de Pediatria, acor-
daron definir los criterios que deben existir para que la asfixia perinatal pueda considerarse como cau-
sa de una lesion neuroldgica. Estos son:

1. Acidemia grave en arteria umbilical.

2. Persistencia de una puntuacion en el test de Apgar de 0 a 3 al 5.° minuto de vida.

3. Secuelas neuroldgicas neonatales, que incluyen convulsiones, hipotonia, coma (encefalopatia
hipoxico-isquémica).

4. Pruebas de disfuncion de multiples sistemas u érganos (cardiovascular, gastrointestinal, he-
matologico, pulmonar o renal) en el periodo neonatal.

Cuando no se cumplan todos estos criterios, no es posible concluir que ha existido una asfixia pe-
rinatal.

Los principales mecanismos que pueden provocar una asfixia fetal intraparto son:

e El deterioro en la oxigenacion materna (enfermedades cardiovasculares, anemia...).

e La insuficiente irrigacion materna de la placenta (hipotension arterial, anomalias de la con-
tractilidad uterina...).

e Laalteracion en las superficie de intercambio placentario de gases (desprendimiento prematu-
ro de placenta normoinserta, placenta previa, insuficiencia placentaria...).

e Lainterrupcion de la circulacién umbilical (compresién, procidencia y accidentes del cordén).

e La incapacidad del feto para mantener una funcién cardiocirculatoria normal (anemia fetal,
cardiopatias, arritmias...).

La posibilidad de que fracasen los mecanismos de adaptacion del feto frente a la situacién hipo-
xica mantenida, y por tanto de que aparezca una asfixia fetal, dependeran de:

e Laintensidad de la disminucion del intercambio de gases materno-fetal, que puede causar des-
de una hipoxia leve sin acidemia, hasta una hipoxia intensa acomparfada de una acidemia pro-
gresiva.

e La duracion de la disminucién del intercambio gaseoso materno-fetal, que se puede presentar
desde una forma aguda, durante minutos u horas, hasta una forma crénica, a lo largo de dias o
semanas.

» El estado de oxigenacion fetal previo al episodio que altera el intercambio gaseoso materno-fe-
tal, ya que el feto con una adecuada reserva respiratoria tiene una mayor capacidad de adapta-
cion ante una disminucién aguda del aporte de oxigeno, que aquel que se encuentra en hipoxia
crénicay cuya reserva metabdlica es menor.

» Laedad de la gestacion, ya que la tolerancia al descenso en el aporte de oxigeno es menor cuan-
to menor es la duracién del embarazo. Los fetos pretérmino son mas vulnerables ante la situa-
cién de hipoxia.
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El riesgo de pérdida de bienestar fetal, es un termino clinico utilizado para describir la situacion
en la que se encuentra el feto cuando existen dificultades para que el intercambio gaseoso materno-
fetal se produzca de forma adecuada.

La moderna asistencia al parto, es una asistencia integral, tanto para la madre como para su hijo.
Ninguno tiene mas importancia que el otro a la hora de realizar este control y esta vigilancia clinica, y
ala hora de tomar decisiones clinicas, sobre la necesidad acortar este proceso fisiolégico por unavia o
por otra. El control del estado fetal, ha supuesto para los obstetras una gran ayuda para prevenir ese
riesgo de perdida de bienestar fetal, y por tanto prevenir una discapacidad psiquica o motora de ori-
gen perinatal. La actual asistencia al parto sigue siendo un arte, en el que a parte de la técnicay los co-
nocimientos sobre el bienestar fetal o su riesgo de perdida a lo largo del trabajo de parto, debe perdu-
rar por encima de todo el buen juicio clinico, la prudenciay el “saber hacer con sentido comun”

Desde hace mas de cien afios se ha introducido en el pensamiento médico y popular la idea de
gue la causa mas frecuente de dafio cerebral en los nifios estaba siempre ligada al parto. Con el objeto
de reducir el riesgo de muerte y de prevenir el dafio cerebral secundario a una asfixia intraparto, en las
ultimas cuatro décadas se han desarrollado diversos métodos de control y vigilancia del estado fetal in-
traparto, tendentes a diagnosticar precozmente esta asfixia. Toda esta vigilancia (monitorizacion bio-
fisica fetal, ya sea clinica o electrénica y la monitorizacion bioquimica fetal, mas conocida como la de-
terminacion del pH fetal), junto con las conductas obstétricas de “rescate” de estos fetos, ha hecho que
actualmente se crea que el dafio cerebral resultante se deba con frecuencia a una negligencia obstétri-
caen lavigilancia o en intervencién durante el parto. Este hecho, junto con el concepto de que “podria
ser evitable”, ha determinado un marcado aumento de las demandas legales por negligencia obstétri-
ca durante el parto en los ultimos afos, y todo este argumento se utiliza para justificar el incremento
del coste de los seguros de responsabilidad civil de los obstetras.

Aungue durante los ultimos decenios se ha producido una progresiva reduccion de la mortalidad
perinatal, tanto en Espafia como en el resto de los paises desarrollados, tal reduccion se debe, en par-
te, a la vigilancia fetal intraparto, pero no exclusivamente. La mejora en los cuidados neonatales y en
la atencién al embarazo han sido factores decisivos para esta reduccion, y el bajar esas décimas anua-
les se hace cada dia mas dificil, pues los grandes problemas que nos mantiene tanto las cifras de mor-
talidad como las del dafio cerebral responsables de discapacidades motoras o intelectuales, se deben
a tres problemas prenatales de dificil prevencion a la vista de nuestros conocimientos actuales, y que
son los defectos congénitos, los prematuros y crecimientos intrauterinos restringidos (CIUR)

La anoxia aguda intraparto y el traumatismo obstétrico sélo seria responsable de 2-6 % de los da-
fios cerebrales en los recién nacidos, segun las series revisadas, incluido el estudio del “National Colla-
borative Perinatal Projet”. En estos casos, la mejor vigilancia, tanto biofisica como bioquimica intra-
parto, y la indicacion mas liberal de la cesarea (indice de cesareas 1950 = 2,69 %; 2000 = 19,06 %, segln
datos de la Base de datos Perinatales nacionales de la S.E.G.0.) han contribuido a disminuir la morbi-
mortalidad perinatal en este grupo.

Los problemas derivados de los otros grupos son mas complejos, y ambas medidas no resuelven
de forma eficaz el problema fetal. El crecimiento intrauterino restringido responsable de la hipoxia
cronica fetal, s6lo afecta a un 8,33 % de los embarazos (base de datos perinatales nacionales del 2000),
pero por si solo es responsable de un incremento en la tasa de mortalidad perinatal (7-10 veces), un
aumento en la frecuencia de asfixia fetal de 5 veces y un 30-40 % de posibilidades de presentar proble-
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mas escolares. Este problema prenatal, de etiologia va- FIGURA 19: C.I1.R. Comparacién con un
riada, y en mas del 40 % de los casos desconocida, es res- R.N. normal

ponsable de un 10 % de las discapacidades en nuestro
pais. Si tenemos en cuenta que el Sindrome de DOWN
explica alrededor del 15-20 % de estos problemas ten-
dremos que concluir que la hipoxia crénica responsable
de un crecimiento intrauterino retardado es, en orden de
importancia, la tercera causa de dafio cerebral en nues-
tro pais (FIGURA 19).

Pero el gran problema al que nos enfrentamos los
obstetras y neonatologos a la hora de realizar una pre-
vencion eficaz de la lesion cerebral es la prematuridad.
Aunque el parto prematuro sélo se asocia con el 9,31 %
de los nacimientos (base de datos perinatales nacionales
del 2000), también lo hace con el 65-75 % de las muertes
neonatales, estando estas cifras en intima relacién con la
edad gestacional y el peso del R.N. Ademas, su morbili-
dad general perinatal es muy elevada (50 %), y las lesio-
nes cerebrales propias de su inmadurez van a condicio-
nar el 15-25 % de las lesiones cerebrales y discapacida-

des psiquicas de nuestro pais.

Del total de cesareas realizadas en Espafia en los ultimos afios, aproximadamente el 30 % se rea-
lizaron en fetos prematuros, y es precisamente esta causa, la prematuridad, la que esta condicionando
el aumento del indice de cesareas en todos los paises desarrollados.

Por otra parte, existen 3 factores que incrementarian en los Gltimos afos la frecuencia de los par-
tos prematuros a nivel mundial. Por un lado, el incremento de los embarazos multiples debidos a las
técnicas de reproduccidn asistida; por otra parte, el aumento del stress en la mujer trabajadora; y, por
ultimo, la prematuridad médica inducida para solventar una patologia prenatal que conduciria de for-
ma irremediable a un resultado final desfavorable, como es la muerte fetal intradtero.

Todos estos datos y cifras, por si solas, justifican que digamos que, hoy por hoy, el nifio prematu-
ro es el problema perinatal mas importante, tanto para el equipo perinatoldgico, como para el propio
nifio, su familia y la sociedad. Por tanto, todas las acciones preventivas, actuando sobre todos los fac-
tores de riesgo conocidos, junto con una deteccion precoz y los tratamientos prenatales, cuando toda-
via sean eficaces (amenaza de parto prematuro), seran necesarias para intentar disminuir el resultado
final desfavorable de este gran problema (FIGURA 20).

La mortalidad perinatal, reflejo claro de la patologia fetal y neonatal, ha experimentado en los ul-
timos 50 afos una significativa disminucién. Con cifras que superaban el 33,62 por 1000 en el registro
nacional del afio 1951, actualmente, segun la base de datos perinatales nacionales de la S.E.G.O,, la
mortalidad ha descendido hasta un 8, 6 por 1000 en el afio 2000.Si analizamos més detenidamente este
hecho, nos daremos cuenta que la disminucion mas significativa se ha producido en la mortalidad in-
traparto y postparto, consecuencia todo ello de una mejor asistencia obstétrica y de la creacion de UCI
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neonatales Sin embargo la mortalidad an-
teparto, aunque ha disminuido, sus cifras
se resisten a bajar tan rapido como las an-
teriores. En el Gltimo registro de la base de
datos perinatales nacionales de la Seccién
de Medicina Perinatal del afio 2000, se ob-
jetiva que el 60,34% de las muertes perina-
tales registradas ese afio, se produjeron en
el periodo anteparto, frente al 3,81% de las
intraparto y el 35,85% de las neonatales.

Sabemos que, en parte, las alteracio-
nes genéticas nos van a mantener estas ci-
fras, pero el resto de las causas prenatales
que hemos analizado, y que tedricamente
son susceptibles de prevencion, influyen
en ella de forma importante.

FIGURA 20: Prematuro

Nuestro gran reto, nuestra responsabilidad, y nuestra obligacion, es hacer que las medidas pre-
ventivas se realicen de forma conveniente y oportuna, a fin de que lo “evitable” no se convierta en “ine-
vitable”, y que toda gestante tenga eso que a la vista de los actuales avances médicos parece normal,
sencillo y facil, es decir, una gestacion y parto normal, con un recién nacido sano, con todas las posi-

bilidades de iniciar con éxito su larga carrera en la vida.
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