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Infroduccion

Actualmente se identifican factores preconcepcionales y concepcionales
que se asocian con el riesgo de enfermedad asi como se conocen algunas
causas originadas en la etapa perinatal como responsables de la mayoria
de las enfermedades y muertes ocurridas en ese periodo; entre ellas, por
ejemplo, la malnutricién, la infeccién, la rotura prematura de membra-
nas, la prematurez, el parto distécico y la iatrogenia durante el parto,
incluyendo el abuso de la operacién cesdrea.

Una forma légica y efectiva de abordar los problemas de salud perinatal, es
la aplicacién del enfoque de riesgo. Este, obedece a la necesidad de asignar
recursos en forma diferenciada, de modo que quienes mas lo necesitan, reciban
mayor atencién en forma proporcional a su riesgo. Como en otros campos de la
salud, la atencién perinatal determina que la embarazada, el parto y el recién
nacido, sean atendidos en el nivel de complejidad que su grado de riesgo lo
requiera, asegurando un nivel minimo de atencién para los de bajo riesgo,
accesible a toda la poblacién. Para que este objetivo sea cumplido, es preciso
que las actividades asociadas al cuidado prenatal y la atencién del parto y el
recién nacido estén adecuadamente normatizadas.

La mayor proporcién de los embarazos y partos son de bajo riesgo, pero su
calificacion de tal, es producto de una cuidadosa evaluacién durante la etapa
pregravidica, la gestaci6n y el trabajo de parto. Para que esta evaluacion alcan-
ce a todas las embarazadas, es preciso ampliar la cobertura del cuidado prena-
tal y la atencién institucional del parto. La normatizacién de estas actividades,
al aumentar la eficiencia en el uso de los recursos, contribuye a ello; por
ejemplo en la atencién del parto, se procura, ademas, reducir la iatrogenia que
a él se asocia, asegurando a su vez el nivel minimo de cuidados que el parto de
bajo riesgo debe tener.

La formulacién de estrategias apropiadas para enfrentar el alto riesgo, re-
quiere de la normatizacién de las actividades de bajo riesgo. Una consecuencia
necesaria del enfoque de riesgo, es lograr la resolucién de los problemas en el
nivel de menor complejidad posible, evitando la referencia de un exagerado
numero de madres a los niveles mds altos. Por ello, las normas de bajo riesgo,
deben contener acciones destinadas a la resolucién de algunos de estos proble-
mas susceptibles de ser solucionados con tecnologias eficaces y sencillas.

En esta publicacién, cuando es pertinente, se propone la referencia de la
madre al nivel de atencién apropiado, segiin las normas de alto riesgo. Esto
puede implicar el traslado a un nivel méas especializado o la aplicacién de
medidas y procedimientos en el mismo nivel, si su complejidad lo permite.



CAPITULO

Riesgo preconcepcionadl

OBJETIVOS: Identificar y asesorar sobre el riesgo preconcepcional

ACTIVIDAD: Consulta previa al embarazo

Se entiende por control preconcepcional a la consulta que realiza la pareja
previa a un embarazo con el objetivo de corregir conductas, factores de riesgo
reproductivo o patologias que puedan alterar la evolucién normal de su futuro
embarazo. Tiende a orientar sobre hechos importantes a tener en cuenta antes
de embarazarse como, por ejemplo, anotar la fecha de las dltimas menstruacio-
nes, determinar el peso pregravidico de la mujer y corregirlo, si es necesario,
asf como controlar las patologias que pudiese presentar (anemia, diabetes, etc.).

También es 1itil para mejorar la preparacién de la familia para la crianza del
futuro nifio.

En caso que la decisién sea posponer el embarazo se instruird sobre los
métodos anticonceptivos. Este control puede incrementarse en la medida en
que se difunda el conocimiento en la poblacién, y en los miembros del equipo de
salud que estdn en contacto con mujeres en edad reproductiva antes que ellas
se embaracen (promotores, vacunadores, enfermeras, ginec6logos, obstetras,
pediatras, clinicos, etc.).

Componentes del cuidado preconcepcional
A) Prevencién de algunas infecciones

1) Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH/SIDA): Debe desaconse-
jarse el embarazo a toda mujer VIH positivo. El tamizaje (screening) debe
ser optativo para todas las mujeres en edad fértil y recomendado para
aquellas con alto riesgo, por ejemplo mujeres:
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¢ con sintomas subjetivos de infeccién por VIH,

e con mtultiples compaifieros sexuales sin proteccién con condén,
* con contacto sexual con individuos infectados por VIH,

* que hayan recibido transfusiones de sangre,

* que usen drogas intravenosas,

* que su comparfiero sexual tenga algunas de las caracteristicas ante-
riormente citadas,

¢ historia actual de enfermedades de transmisién sexual.

2) Hepatitis B (HB): El 35% de los fetos infectados in ttero nacen prema-
turos o son pequenios para la edad gestacional. La gran ventaja de identi-
ficar mujeres con riesgo de infeccién durante el embarazo (sin anticuerpos
en la etapa preconcepcional) es la posibilidad de vacunarlas. La protec-
cién completa requiere revacunacién al mes y a los 6 meses. La vacuna-
cién es con virus muertos, por lo tanto no est4 contraindicada durante el
embarazo.

Los factores de riesgo para hepatitis B son similares a los de VIH/SIDA
agregdndose la acupuntura y los tatuajes.

8) Rubéola: Se deben determinar los anticuerpos en todas las mujeres y
vacunar antes de embarazarse a aquellas con resultado negativo. Alrede-
dor del 15% de todas las mujeres en edad fértil no tienen inmunidad para
la rubéola.

4) Toxoplasmosis: Si la futura madre no tiene anticuerpos contra el toxo-
plasma gondii se le debe advertir sobre el apropiado cocimiento de la
carne y abolir el contacto con gatos o sus heces. Se debe repetir la
titulacién durante el embarazo en aquellas seronegativas.

5) Virus de inclucién citomegdlica: Se ha comprobado mayor probabili-
dad de infeccién en mujeres que estan en contacto con nifios que usan
pafiales. La via de contagio son las manos al manipular los pafiales con
orina. Una prevencién eficaz es el lavado de manos cada vez que se
cambien los mismos.

Esta recomendacitn tiene especial pertinencia para aquellas mujeres que
deseen embarazarse y trabajen en guarderias, salas de neonatologla 0
tengan nifios pequeifios.

6) Tétanos: Se debe vacunar a todas las mujeres para evitar especialmente
el tétanos neonatal.



SALUD REPRODUCTIVA MATERNA PERINATAL 15

7) Sifilis: Como toda enfermedad de transmisién sexual debe controlarse al
compaifiero sexual.

8) Gonorrea: Se debe investigar al compafiero sexual, igual que en caso de
sffilis.

9) Infecciones buco-dentales: Deben tratarse preferentemente antes de
embarazarse.

B) Asesoramiento Genético

Aproximadamente el 3% de RN tiene defectos genéticos, especialmente en
mujeres con:

- nifios afectados en embarazo previo,
- antecedentes familiares de enfermedad genética,
- edad avanzada,
- exposicién a téxicos ambientales,
- caracteristicas étnicas especiales:
Beta talasemia: italianas y griegas
Anemia a células falciforme: raza negra.

C) Control de enfermedades crénicas

Aproximadamente un 15% de madres tiene problemas médicos antes del
embarazo.

1) Hipertensién crénica: es la m4s frecuente de las enfermedades créni-
cas; ademds de evaluar el riesgo que la futura gestacién pueda ocasionar, en
ciertas circunstancias se podré modificar el tratamiento para evitar los efectos
teratogénicos de algunas drogas.

2) Diabetes mellitus: (0,5-1,5%) un control riguroso de los niveles de glu-
cosa antes de la concepcién y durante el primer trimestre de la misma reduce
la prevalencia de defectos congénitos. Para conocer el estado metabélico es 1itil
determinar el nivel de hemoglobina glicosilada: si es alto indica pobre control
metabélico y alto riesgo de malformaciones congénitas.

3) Anemia: especialmente por deficiencia de hierro.
4) Patologia tutero-anexial:

4.1. Carcinoma cervical: la pesquisa sistemdtica se hara por el méto-
do de Papanicolaou y la colposcopia.

4.2. Miomatosis importantes, malformaciones uterinas y tumores
de ovario: deben ser evaluados y tratados.
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5) Carcinoma de mamas: Se debe realizar un examen clinico de las ma-
mas y ensefiar el auto-examen mamario, el cual es mas dificil de aprender
durante el embarazo por las modificaciones que se producen en la gldndula. La
mamografia no es recomendada antes de los 40 afios.

D) Medicacién

Durante la visita preconcepcional se debe advertir sobre drogas teratogéni-
cas que pueda estar consumiendo la mujer por padecer enfermedades crénicas,
como por ejemplo el litio, antagonistas de los folatos, acido valproico, predniso-
na, warfarina, etc.

E) Educacién

1. Asegurar el cdlculo de la edad gestacional: El registro de las mens-
truaciones antes de embarazarse es de importancia para disminuir el porcenta-
je de mujeres que desconocen la fecha de su 1ltima menstruacién o tienen
dudas. También es recomendable que se suspendan los anticonceptivos orales 2
a 3 meses antes de la fecha desde la que pretenda quedar embarazada para que
se regularicen sus ciclos menstruales. Durante la futura gestacién es funda-
mental para el seguimiento en el control prenatal, asi como para adoptar
conductas frente a un embarazo cronolégicamente prolongado, a una interrup-
cién de la gestacién, etc. Esto es de particular interés en comunidades donde es
dificultoso el acceso al control prenatal temprano.

2. Evitar embarazos en edades extremas de la vida: Adolescencia y
luego de los 35 afios.

3. Intervalos intergenésicos cortos: Advertir sobre los efectos perinata-
les adversos de las embarazadas con menos de 24 meses de intervalo.

F) Hébitos y estilos de vida

1) Nutricién: La futura madre debe tratar de llegar al embarazo con un
peso adecuado a su contextura. La subnutricién previa al embarazo no corregi-
da, asociada con una poca ganancia de peso durante el embarazo, aumenta la
morbilidad y mortalidad neonatal. Por otro lado, la obesidad, se asocia con
Diabetes, Hipertensién y Macrosomia fetal, 1o cual también aumenta el riesgo
perinatal. ~

Los defectos del tubo neural pueden ser prevenidos en parte con suplemen-
tacién preconcepcional de vitaminas que contengan dcido félico.

Durante la adolescencia el problema del déficit de nutrientes adquiere espe-
cial importancia, pues si se embaraza los requerimientos son mayores que los
de una mujer adulta.
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2) Fumar: El cigarrillo es un téxico directo sobre el feto produciendo serias
alteraciones, siendo la mas importante el retardo en el crecimiento intrauteri-
no.

3) Consumo de alcohol: El alcohol debe proscribirse antes y durante todo
el embarazo: 2 a 4 tragos por semana durante el primer trimestre se asocian
con el doble de riesgo de aborto. Dosis mayores pueden producir malformacio-
nes severas.

4) Consumo de drogas: Cocaina, heroina, metadona, anfetaminas, mari-
huana, etc., se asocian con retardo en el crecimiento intrauterino y muerte
perinatal. Las mujeres que consumen drogas ilegales deben ser educadas sobre
los dafios que éstas producen en la descendencia. .

5) Consumo de cafeina en exceso: Se puede asociar con bajo peso al
nacer.

Algunos de los puntos que se trataron, también son de aplicacién en el
puerperio inmediato en aquellas madres que no tuvieron oportunidad de reali-
zar el control pre-gestacional. Estos conocimientos les servirdn para futuros
embarazos, aunque siempre es conveniente que, previo a una gestacién, consul-
te con el equipo de salud.
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LISTADO DE LOS PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO

Ademds de la conocida asociacién negativa entre los factores socioeconémi-
cos y educacionales y el proceso reproductivo (analfabetismo, futura madre sin
compafiero o ayuda familiar, etc.) se listan aquellos otros que pueden ser facti-
bles de controlar, neutralizar o atenuar sus efectos por intermedio del control
preconcepcional.

Abortos
Muertes fetales y neonatales
1) Antecedentes obstétricos Partos prematuros
desfavorables en Retardo en el crecimiento fetal
embarazos previos Bajo peso al nacer .

Pre-eclampsia
Intervalo intergenésico breve (< 24 meses)

2) Antecedentes genéticos desfavorables
3) Edades extremas de la mujer - Adolescencia y edad avanzada

’ Hipertensién
Diabetes
Anemia
crénicas Tuberculosis
Nefropatias
Psicopatias
4) Enfermedades‘ Patologia iitero-anexial y de las mamas

VIH/SIDA positivo
Infecciones } Sifilis Rubéola
Gonorrea Tétanos
k ’ Ausencia de inmunidad para{ Toxoplasmosis
Hepatitis B,
etc.

Alcohol

Antagonistas de los folatos
5) Exposicién a teratégenos Acido valproico

Solventes organicos

Plaguicidas, etc.

6) Habito de fumar

7) Drogadiccién

8) Excesiva actividad fisica

9) Incompatibilidad Rh potencial
10) Fecha de idltima menstruacién desconocida
11) Subnutricién y obesidad



CAPITULO I

Control prenatal. Vigilancia durante
la gestacion

Evaluaciéon del Riesgo Concepcional
y Conductas

DEFINICION Y GENERALIDADES

Se entiende por control prenatal (control antenatal, vigilancia prenatal,
asistencia prenatal, cuidado prenatal, acompafiamiento prenatal, consulta pre-
natal) a 1a serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de la embara-
zada con integrantes del equipo de salud, con el objetivo de vigilar la evolucién
del embarazo y obtener una adecuada preparacién para el parto y la crianza.

Con el control prenatal se persigue:

* la deteccion de enfermedades maternas subclinicas,

la prevenci6n, diagndstico temprano y tratamiento de las complicaciones del
embarazo, :

la vigilancia del crecimiento y la vitalidad fetal,

la disminucién de las molestias y sintomas menores asociados al embarazo,
la preparacién psicofisica para el nacimiento,

la administracién de contenidos educativos para la salud, la familia y la
crianza.

*

* H * &

Un control prenatal eficiente debe cumplir con cuatro requisitos bésicos:

* precoz,
* periédico,
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*  completo,
* de amplia cobertura.

Precoz: La primera visita debe realizarse temprano; en lo posible durante el
primer trimestre de la gestacién. Esto permite la ejecucién oportuna de las
acciones de fomento, proteccién y recuperacién de la salud que constituyen la
razén fundamental del control. Ademads torna factible la identificacién tempra-
na de los embarazos de alto riesgo, aumentando por lo tanto la posibilidad de
planificar eficazmente el manejo de cada caso en cuanto a las caracteristicas de
la atencién obstétrica que debe recibir.

Periédico: La frecuencia de los controles prenatales varia segin el riesgo
que presenta la embarazada. Las de bajo riesgo requieren un nimero menor de
controles que las de alto riesgo.

Completo: Los contenidos minimos del control deberan garantizar el cumpli-
miento efectivo de las acciones de fomento, proteccién, recuperacién y rehabili-
tacién de la salud.

Amplia cobertura: En la medida que el porcentaje de poblacién controlada
es mds alto (lo ideal es que abarque a todas las embarazadas) mayor seri el
impacto positivo sobre la morbimortalidad materna y perinatal.

En general, para realizar un control prenatal efectivo, de por si ambulato-
rio, no se precisan instalaciones costosas, aparatos complicados, ni laboratorio
sofisticado; pero si se requiere el uso sistematico de una historia clinica que
recoja y documente la informacién pertinente, y el empleo criterioso de tecnolo-
gias sensibles que anuncien tempranamente la existencia de un riesgo mayor
que el esperado.

El control prenatal adecuado en cantidad, calidad, contenidos y oportuni-
dad, diferenciado, acorde al riesgo, tiene un enorme potencial de contribucién a
la salud familiar y es un claro ejemplo de medicina preventiva. Dotado con
estas caracteristicas y orientaciones es un fenémeno de gran desarrollo en los
ultimos treinta afios. Aplicado en forma rutinaria y extensiva, conjuntamente
con otras medidas de salud piblica como la atencién institucional del nacimien-
to, el empleo de criterios de riesgo para determinar referencia y niveles de
asistencia, y la atencién inmediata de los recién nacidos, contribuye a evitar
muertes, lesiones maternas y perinatales.

Adem4ds de la mejoria de las tasas de mortalidad perinatal y materna que
puedan asociarse con la inclusién del control prenatal extensivo en los progra-
mas materno infantiles, hay posibles efectos adicionales de impacto dificiles de
medir pero no menos importantes. Alejar las dudas de las gestantes, despejar
los miedos y tabiies, lograr mayor acercamiento y confianza hacia el sistema de
salud, una actitud m4s positiva hacia la maternidad, hacia el espaciamiento de
los hijos, el mejoramiento de los h4bitos de vida familiares, mejor disposicién
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para el control del crecimiento y del desarrollo ulterior del nifio, fomentar la
actitud hacia la lactancia natural, dar a conocer el plan de vacunacién, etc.,
son ejemplos de las multiples ventajas que tiene un buen programa de control
prenatal.

Son barreras para el control prenatal efectivo:

a) su costo, cuando no es gratuito para el usuario; a esto hay que agregar
gastos de transporte, pérdida de horas laborales, etc.;

b) inadecuada capacidad (calidad, tiempo, etc.) del equipo de salud;
¢) problemas en la organizacién para brindar el control prenatal;
d) barreras de orden cultural;

e) inaccesibilidad geografica;

f) descreimiento en las bondades del sistema de salud y en la necesidad de
control; '

g falta de promocién en las comunidades y apropiacién de su importancia.

OBJETIVOS Y ACTIVIDADES PROPUESTAS

~ El orden elegido para presentar los objetivos especificos y las actividades
propuestas para el control prenatal trata de acompafiar la diagramacién pre-
sentada en la historia clinica perinatal base (cuadro 1).
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Cuadro 1. Objetivos especfficos y actividades propuestas para el control prenatal

Objetivos especificos
Mejorar la calidad del control prenatal

Obtener datos para planificar
ol control prenatal de la madre

Detectar riesgos en la poblacién
Conocer informacién relevante del embarazo

Fijar un cronograma que permita planificar
las actividades del control prenatal

Evaluar el estado nutricional materno

Prevenir el tétanos neonatal y puerperal

Pesquisar una posible incompatibilidad
sanguinea matemo-feto-neonatal

Detectar tabaquismo y otras adicciones
Evaluar el estado clinico general, su
adaptacion al embarazo y la posible

presencia de patologia en curso

Detectar posibles afteraciones del pezén y
patologia tumoral de la mama

Detectar procesos sépticos dentales para
su ulterior tratamiento

Confirmar el embarazo

Confirmar la existencia de vida fetal

Anticipar el diagndstico
y prevencién del parto prematuro

Detectar precozmente patologia
ginecolégica

Detectar enfermedades de transmisién
sexual y del tracto genital

Detectar, prevenir y tratar precozmente la
anemia matema

Descartar proteinuria, glucosuria y cuerpos
cetonicos en la orina

fdentificar y tratar las infecciones del tracto
urinario

Actividades propuestas
Utilizacién de algunas tecnologias apropiadas

Empleo de un Sistema Informético Perinatal

Evaluacién del riesgo perinatal
Anamnesis

Determinacién de la edad gestacional y fecha
probable de parto

Medicién del peso pregestacional, de la talla y de la
ganancia de peso durante la gestacion

Vacunacién antitetdnica

Determinacion del grupo sanguineo y del factor Rh

Iinterrogatorio sobre tabaquismo, alcohol, etc.

Examen clinico

Examen de las mamas
Examen odontol4gico

Examen gineco-obstétrico

Busqueda de signos de probabilidad y certeza
de embarazo

Diagnéstico de vida fetal

Evaluar el patrén de la contractilidad uterina
(frecuencia, duracidn e intensidad)

Examen genital

Papanicolaou-colposcopia

Prevencién, deteccion y tratamiento
Determinacidn de ia hemoglobina, administracién dq

hierro y acido félico

Examen de orina
Urocultivo
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Pesquisar: hipsrtensidn previa al Determinacién de la presion arterial.
embarazo; sindrome de hipertension Determinacién de la proteinuria
inducida por el embarazo; hipotension arterial

Descartar las alteraciones del crecimiento Evaluacién del crecimiento fetal, por la medida

fetal de la altura uterina, ganancia de peso materno,
ecografia.

Detectar precozmente el embarazo Diagnéstico del nimero de fetos.

mditiple para prevenir sus complicaciones

Descartar diabetes mellitus clinica y Antecedentes familiares
gestacional Determinacién de la glucemia en ayunas,
prueba oral y de tolerancia a la glucosa

Pesquisar las presentaciones fetales Diagnéstico de la presentacion fetal .
anormales

Detectar posibles distocias pélvicas para Examen gineco-obstétrico

definir el nivel de atencion del parto Evaluacién de la pelvis

CRONOLOGIA DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CONSULTAS PRENATALES
DE BAJO RIESGO

Las actividades para el control prenatal deben estar dispuestas en un crono-
grama elaborado de acuerdo a la oportunidad en que debe ser desarrollada a lo
largo del embarazo y para todo el embarazo.

En cada consulta deben confluir la mayor cantidad de actividades con la
finalidad de reducir al minimo 1itil el nimero de controles.

En este documento, se propone un nimero minimo de consultas que permite
el cumplimiento de todas las actividades necesarias para lograr un control
prenatal adecuado siempre que las caracteristicas del embarazo continden siendo
de bajo riesgo.

La eleccién del nimero y oportunidad de cada consulta se basé en el conoci-
miento de la epidemiologia de los problemas maternos y perinatales mas fre-
cueentes. Cuando ocurra la consulta tardia, se realizaran las actividades
correspondientes a las consultas anteriores (cuadro 2).
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Cuadro 2. Actividades y cronologia para las consultas

1a. 2a. 3a. 4a. 5a.

Edad gestacional antesde entre  entre entre  entre
en semanas las20 " 22-24 27-29 3335 3840

Diagnéstico del embarazo

Calculo de edad gestacional

Anamnesis

Examen clinico

Medida de 1la talla

Determinacién del peso actual
Vacunacién antitetdnica®
Determinacién del grupo sanguineo y Rh
Examen de orina

Determinacién de hemoglobina
Administracién de hierro y 4cido félico
Deteccién de diabetes gestacional
Deteccién de sifilis

Deteccién de VIH®

Examen odontolégico

Examen de mamas

Papanicolaou

Colposcopia

Determinacién de la presi6én arterial
Evaluacién del crecimiento fetal
Evaluacién de la cantidad de liquido anmiotico
Diagnéstico de vida fetal® *
Diagnéstico del nimero de fetos/®

Diagnéstico de presentacién fetal

Evaluacién de la capacidad pelviana

Contenidos educativos

Evaluacién del riesgo reproductivo

* ¥ ¥ ¥ ¥ *

¥ K K K X K X X X X ¥ x *

* X H ¥ ¥
* X ¥ ¥ ¥ x

*
* K X K ¥ X X * *

@ Lo mds precoz posible

®  En dreas de alto riesgo de tétanos neonatal, en base a la carencia de efecto teratogénico del toxoide tetdnico,
se recomienda iniciar la primera dosis o aplicar la de refuerzo en la primera consulta que efectia la
embarazada. El intervalo entre la primera y la segunda dosis siempre debe ser mayor de 6 semanas.

™ VYoluntaria en la poblacién general y recomendada en los grupos de riesgo.

@  El diagnéstico es anticipado si se dispone de ultrasonidos.
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Cuadro 2. Actividades y cronologfa para las consultas

1a. 2a. 3a. da. 5a.

Edad gestacional antesde entre entre entre  entre
en semanas las20™ 22-24 27-29 33-35 3840

Diagnéstico del embarazo

Cédlculo de edad gestacional

Anamnesis

Examen clinico

Medida de la talla

Determinacién del peso actual
Vacunacién antitetdanica®
Determinacién del grupo sanguineo y Rh
Examen de orina

Determinacién de hemoglobina
Administracién de hierro y acido f6lico
Deteccién de diabetes gestacional
Detecci6n de sifilis

Deteccién de VIH®

Examen odontolégico

Examen de mamas

Papanicolaou

Colposcopia

Determinacién de la presién arterial
Evaluacién del crecimiento fetal
Evaluacién de la cantidad de liquido anmiotico
Diagnéstico de vida fetal® *
Diagnéstico del nimero de fetos!¥

Diagnéstico de presentacion fetal

Evaluaci6n de la capacidad pelviana

Contenidos educativos

Evaluacién del riesgo reproductivo

* ¥ X ¥ * *

¥ K K K X K X K X K X ¥ *
¥ X ¥ X *
* %X K X X *

*
* ¥ K K X X ¥ X ¥

™ Lo mds precoz posible

®  En dreas de alto riesgo de tétanos neonatal, en base a la carencia de efecto teratogénico del toxoide tetdnico,
se recomienda iniciar la primera dosis o aplicar la de refuerzo en la primera consulta que efectia la
embarazada. El intervalo entre la primera y la segunda dosis siempre debe ser mayor de 6 semanas.

@  Voluntaria en la poblacién general y recomendada en los grupos de riesgo.

“  El diagnéstico es anticipado si se dispone de ulirasonidos.
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OBIJETIVO Mejorar la calidad del control prenatal

ACTIVIDAD Utilizacién de algunas tecnologias apropiadas

GESTOGRAMA

Es una tecnologia para facilitar la correcta vigilancia del embarazo. Al ca-
lendario obstétrico se agregaron medidas de algunos pardmetros seleccionados
por confiables y precisos que permiten calcular la amenorrea, vigilar el creci-
miento y vitalidad fetal, estimar la edad del embarazo, estimar la edad del
recién nacido y verificar la normalidad del incremento de pes¢ materno, de la
presién arterial, de la contractilidad uterina, etc.

Asi, en un disco que gira sobre otro, haciendo coincidir la flecha roja con el
primer dia de la FUM y buscando la fecha correspondiente a la consulta, se
encuentra la edad gestacional en semanas cumplidas. Los valores a comparar
estdn ubicados a la izquierda de la semana encontrada: percentiles 90 y 10 de
la altura uterina, percentiles 90 y 25 de la ganancia de peso materno y percen-
tiles 95 y 5 del periodo abdominal fetal por ecografia. (figura 1)

Ademais del célculo de la amenorrea, esta cara del disco permite la deteccién
de casos con retardo del crecimiento intrauterino (medidas menores que los
valores m4s bajos de los percentiles respectivos), de macrosomia (medidas ma-
yores que los valores més altos de los percentiles correspondientes), alteracio-
nes de la duracién del embarazo (prolongado cronolégicamente o con
contractilidad mayor que la correspondiente a la edad antes de la semana 37)
asi como de posible alteracién fetal (bajo nimero de movimientos fetales perci-
bidos por la madre).

Si se desconoce la FUM, el reverso del disco permite estimar la edad gesta-
cional con un error conocido a partir de medidas ecograficas embrio-fetales.
Desde de 1la semana 20 se presentan los valores de los P90 y P10 del peso fetal
y del P50 de la talla correspondiente a cada semana.

Si se desconoce la FUM y no existen medidas fetales, se pueden utilizar los
valores de peso, talla y del didmetro biparietal del recién nacido medido con
comp4s para obtener una aproximaciéon rapida y sencilla de la duracién del
embarazo.

Se recuerdan los percentiles 95 y 5 de presién arterial materna sistélica y
diastélica estando la madre sentada, védlidos para todo el embarazo.

Los datos contenidos en el gestograma provienen de investigaciones realiza-
das por el CLAP en poblaciones latinoamericanas sanas seguidas longitudinal-
mente.
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Figura 1. Gestograma. Anverso y reverso.
, impreso en 4 colores (amarillo, verde, rojo ¥ negro) para

Es un diseo de 12 em de didmetrs construido en pldstice de alta resiatencia
facilitar la identificacidn de las escalaz y valores, Un ‘mini instruclive para su

uao gucde apreciarsa an cada cara del disco. (Los
valores contenidos en el gestograma corrosponden a las eitas bibliogrdficaa N® 78, 80, 83,

a4, 85, 87, 146 y 159
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CINTA OBSTETRICA

Esta tecnologia de apoyo al control prenatal facilita la correcta vigilancia del
embarazo. A la cinta métrica convencional se agregaron medidas de algunos
pariametros seleccionados por confiables y precisos que permiten vigilar el cre-
cimiento y vitalidad fetal, y verificar la normalidad del incremento de peso
materno, de la presién arterial y de la contractilidad uterina, permitiendo
ademaés conocer el peso fetal para una determinada edad gestacional. La cinta
obstétrica consta de dos caras. En el anverso (cuyo original es de color blanco)
se presenta: (figura 2)

1. - El dibujo que ilustra la técnica de medicién a la que corresponden los
valores minimos y méximos normales de altura uterina que se describen.

2. - La cinta métrica propiamente dicha en la que se destacan entre dos barras
negras gruesas los valores normales de altura uterina para un embarazo
de término con feto unico.

3. - Los valores normales de presiéon arterial sistélica y diastélica y de movi-
mientos fetales percibidos por la madre entre las 30 y 40 semanas. En el
reverso (cuyo original es del color amarillo) se sefialan los valores minimos
y maximos normales a partir de la semana 13 y para cada edad gestacional
hasta la semana 40 de: altura uterina (en centimetros), de ganancia de
peso materno (en kilogramos), de peso fetal (en kilogramos) y los valores
méaximos de contracciones uterinas hasta la semana 37. Por iultimo se
detallan los cuadros clinicos que determinan una altura menor o mayor
que la esperada segun edad gestacional. (figura 2)

Los datos contenidos en esta cinta obstétrica provienen de investigaciones
realizadas por el CLAP en poblaciones latinoamericanas sanas seguidas longi-
tudinalmente.

Semanas de smenorres cumpiidas [ 13 I} [ [} 7 LI
Altura uterina (1 em) (0 -] 9 - W] A-B[i7-W] 10 W]W W& BN\ \\

Gensncis de peso materno (kg) 180-35] 12-40]13-49]13-51]24 B4 28-10] 28 I\' \ LIRS
Peso fetal estimedo {ng! \ \
Contracciones uterinas por hora \ \ LAY \ \

W
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\ oA
\ \ L] 3""‘:""" v
AR L . .
A\ \ \ \
LB AN

l | g [: | !!_ SEMANAD Mf.'.':.: ‘.'.':.... ?uu—u L LTYVY INORAEA
woN 3% T 31 = - catins LA ERPERADA A Sarthann
[ :.: !:.‘c : -1?: : -n.fc ﬂ%’ ‘:.:..:...:.._.‘."E_._" g it qosac s stors st oot
PO AR ] LT it L FESTTT IRt
[ VAL MAX. NORMALES) sladeie tne jo

Flgura 2. Cinta obstétrica. Anverso Yy reVerso. Estd construida en material flexible ¢ inextensible, impresa en
negro sobre fondo blanco en el anverso (donde se encuentra la cinta métrica propiamente dicha y el logotipo que ilustra la forma
de medida empleada; los valores estdn detallados sobre fondo amarillo en el reverso. (Los valores contenidos en la cinta métrica
corresponden a las citas bibliogréficas N° 78, 83, 84, 85, 145 y 149)
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Cuadro 3. Datos provistos por la cinta obstétrica y el gestograma
Cinta Gestograma
obstétrica

Altura uterina (p 10 p 90) v .
Incremento de peso materno (p 10 p 90) : ' .
Contradicciones uterinas por hora (p 90 desde la semana 25) v v
N2 de moyimientos fetales (p 10 en 4 periodos de 30 minutos) v v
Presion arterial materna (p 5y p 95) * *
Peso fetal para cada edad gestacional (p 10 p 90} v *
Talla fetal para cada edad gestacional (p 50) *
Perimetro abdominal fetal por ecograffa (p 5 p 95) v
Célculo de la edad gestacional v
p = percentil.

TARJETA PLASTIFICADA CON VALORES NORMALES DE LA ALTURA UTERINA, DE
LA GANANCIA DE PESO MATERNO Y DEL PESO MATERNO PARA LA TALLA.

En una de las caras se hace una breve referencia de c6mo se evalia el
crecimiento fetal y sus desviaciones, asi como la nutricién materna. También se
presentan los valores patrones normales, desde las 13 hasta las 40 semanas de
edad gestacional del incremento de peso materno y de la altura uterina.(fig. 3)

En la otra cara se presentan los valores normales (percentilo 10 y 90) del
peso materno para la talla desde la 13 a la 39 semana de gestacién. El peso
para la talla se elaboré en base al indice que mide la relacién =

peso actual de la embarazada
peso tedrico para la talla de mujeres no embarazadas

El peso tedrico para la talla de mujeres no embarazadas fue tomado de
Jelliffe DB, Evaluacién del estado de nutricién de 1a comunidad. Serie Mono-
grafica N° 53 OMS - Ginebra 1968.
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Altura uterina y Peso Materno Peso para la Talla segun la Edad Gestacional
Evaluaclén Clinica del Crecimlento Fetal y de la w0 1 14 “’T:g; 01'1 OML“ o 164 167
1 1
Nutricin Materna semperci 14 183 145 147 18 1% 1B 08 18 €
Desde la semana 13 se presentan los valores correspongdientes a 43 ;8 386 400 413 428 428 422 456 472 490 522
los pe‘rcenlllllos1|0y90 de Ialaltura uterina (AU) y del pesocr,naterno 513 531 549 570 588 60.7 627 651 67.2 694
para la talla y los percentilos 25 y 90 del incremento de peso
materno. Los patrones nomales fueron confeccionados por el CLAP.* 14 ;8 g; gg g'g’-i gg-g ggg gg; 3-2 gé g;g ;ﬂ’;
) del Cr oFetal _ 1510 (404 418 433 449 483 478 404 513 530 s
Debe soslpecharsle retardo en el crecimiento |ntrauter|mf> (RCI) cua'n- 531 850 569 590 €608 628 649 674 696 718
do los valores del incremento de peso materno son inferiores a los
que corresponden al P% o los de la AU inferiores al P'° de sus 16 ;8 413 428 M2 259 479 489 205 524 41 589
correspondientes curvas. Si ambos métodos se utilizan combina- 6 555 57.3 595 6l - 5 680 702 725
dos definiendo como sospechosos de RCH, tanto los valores anor- 47 | 19 |424 437 452 469 48.4 499 516 536 553 52.1
males de la ganancia de peso materno o de la AU, ia sensibilidad 90 |540 559 578 600 61.9 639 660 685 708 73.1
(capacidad de diagnosticar los verdaderos RCI) alcanza el 75%.
El incremento de peso materno se calcula restando el peso actual 18 38 g%f;,) gg:g g% g,ja é?jg 233 g% %é ?3;3 %Z
al pregravidico. Muchas veces no se cuenta con el peso pregravi-
dico. En este caso debe utilizarse el P'° de la tabla de peso mater- 19 18 436 451 46.f 484 499 516 533 553 571 589
no para la talla segun la edad gestacional. 90 |540 559 578 600 616 639 660 685 708 731
Los casos con sospecha clinica de RCI, excluidos et oligoamnios, 20 ;8 445 46.1 476 494 51.0 526 544 564 58.3 60.2
el error de amenorrea, eic. deberén ser confirmados por ecografia 515 564 583 605 624 644 666 69.1 714 737
para descartar los falsos positivos. 21 ;8 454 470 486 504 520 537 555 576 505 614
Clinicamente se sospechard macrosomia fetal si os valores de la 545 564 583 605 624 644 666 691 714 737
AU superan el P* del patrén normat: la sensibilidad de este méto- 22 ;8 459 475 491 509 525 542 561 582 60.1 620
do es de alrededor dei 90%. Excluido el polihidramnios, el error de 549 569 588 61.0 629 650 67.2 697 720 743
amenorrea, el gemelar, etc, {a ecografia confirmaré el diagndstico. 23 | 10 |46 479 496 S14 530 548 566 588 07 626
Evaluacién de la nutriclén materna 90 |549 569 538 610 629 650 67.2 697 720 743
Debe sospecharse subnutricidn cuando el incremento de peso es 24 ;8 468 434 501 519 536 553 572 593 613 632
menor que el P? o el peso para la talla es menor que el P‘”de sus 554 573 593 615 634 655 677 703 726 749
respectivos patrones. Si algun valor es mayor que el P® de su
g'aé:ﬁ:r; respectivo debe sospecharse exceso de ingesta o retencién 3 ;8 gg g?:g gzg g(‘, g(', gﬁ ggg %g %g ggg
26 {10 |47.2 489 505 524 54.1 558 577 599 619 639
90 |563 583 603 625 645 666 688 71.4 738 76.1
ina* 27 |10 }47.7 493 510 529 546 564 583 605 625 645
"‘”‘"‘" "“":':g“" A"::"' 90 {563 583 603 625 645 666 688 714 738 761
i 28 [ 10 |477 493 510 529 546 564 583 605 625 64.5
;:‘”" % Semanas 1’0‘"""'”:0 90 {568 538 808 630 650 67.1 &4 720 744 768
29 |10 [47.7 493 S10 529 546 564 583 605 625 64.5
0.4 35 13 8.0 120 90 568 588 608 630 650 67.1 694 720 744 768
1. 40 14 , 14,
,g 45 15 gg 153 30 |10 1481 498 515 534 5591 569 588 616 631 651
'8 5:4 16 ”'5 18:0 90 |572 592 612 635 655 67.7 €99 726 750 774
24 6.1 17 125 18.0 31 |10 |48.1 498 515 534 551 569 588 61.1 631 65.1
26 70 18 135 19.0 90 |57.2 59.2 612 635 655 677 699 726 750 774
28 17 19 140 195 32 {10 486 503 520 539 556 57.5 50.4 616 637 €57
54*-'4" g-g ;“’ :gg g}g 80 |57.2 592 612 635 655 677 699 726 750 774
45 94 2 16:5 225 33 [ 10 [486 503 520 539 556 575 594 616 637 657
48 10.2 n 75 230 90 |572 592 612 635 655 67.7 699 726 750 77.4
51 108 24 185 240 34 [10 |a86 503 520 539 556
X . | X X 75 594 616 637 657
g-g ::g ;: ;gg ggg 90 |599 597 61.7 640 660 682 705 732 756 780
61 117 20, 2.5 35 | 10 [490 508 525 544 562 580 599 622 643 66.
6.4 1o ;: 2‘.8 270 90 [58.1 602 622 645 666 687 71.0 737 762 78,:6!
66 12.1 29 225 280 36 (10 1490 508 525 544 562 580 599 622 64.3 66.3
;.o 13.3 3 gas g.g 90 881 602 622 645 €66 687 710 737 762 786
R 13! N 4.0 .
76 145 2 250 300 37 | 10 |490 508 525 544 562 580 599 62.2 64.3 663
77 147 13 25'5 310 90 586 606 627 650 67.1 693 716 743 768 792
79 15.0 u 26.0 320 38 |10 [490 508 525 544 562 580 599 622 643 67.1
79 154 s 2.5 330 90 |59.0 611 632 655 676 €98 721 749 77.3 807
80 156 36 . .
80 158 7 §§g 338 39 | 10 [490 508 525 544 562 580 599 622 64.3 67.1
B:O IG:O » 29'5 34-0 90 |505 616 63.7 660 681 703 727 755 779 814
80 16.0 39 305 340 CENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOLOGIA Y
8.0 16.0 “ 310 ° 345 DESARROLLO HUMANO CLAP - OPS/IOMS

** Las medidas de la AU fueron obtenidas desde el borde superior
del pubis hasta el fondo uterino desplazando la cinta métrica entre
los dedos indice y mayor.

Figura 3. Tarjeta con valores normales de altura uterina, ganancia de peso materno y del
peso para la talla en funcién de la edad gestacional. Anverso y reverso.

(Los valores contenidos corresponden a las citas bibliograficas N° 78,82 y 83)
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OBJETIVO Obtener datos para planificar el control prenatal

ACTIVIDAD Empleo del sistema informatico perinatal

Para garantizar una correcta ejecucién de la norma de control prenatal es
imprescindible disponer de un sistema que permita registrar toda la informa-
ci6én relevante para una correcta planificacién de la atencién de la embarazada
y su hijo. El sistema de registro es el instrumento m4s apropiado para supervi-
sar el cumplimiento de la norma y brindar los datos indispensables para su
evaluacién ulterior.

Este sistema debera incluir la historia clinica perinatal base y el carné
perinatal.

Historia clinica perinatal base

La historia clinica perinatal base (HCPB) deberd uniformizar el contenido
de la documentacién correspondiente al embarazo, parto, puerperio y al recién
nacido en el periodo neonatal inmediato. Su diagramaci6én general y el instruc-
tivo para su llenado debera facilitar que los datos considerados de importancia
sean sistematica y uniformemente recabados y registrados en el momento opor-
tuno. El ordenamiento de los datos debera permitir su recoleccién realizdndolo
en un tiempo breve y agilizar su ulterior anélisis, ya sea por quien los recogi6
como también por aquél que no habiéndolo hecho, necesita informacién inclui-
da en la historia. Esta situacién se presenta, por ejemplo, toda vez que el parto
no se realiza en la misma institucién en donde se efectia el control prenatal.
Lo mismo ocurre cuando el control postparto y pedi4trico se realiza fuera de la
institucién donde nacié el nifio.

En las figuras 4 y 5 se muestra el modelo de la HCPB que junto con el
Partograma (fig. 53 pag. 134) el CLAP recomienda para todos los casos. Estos
dos formularios son suficientes para el bajo riesgo perinatal, que comprende a
la mayoria de la poblacién. La HCPB (fig.4) redne en una pagina los datos
minimos indispensables para la planificacién de la atencién del embarazo, par-
to, puerperio y recién nacido. Su listado de preguntas constituye un recordato-
rio para el miembro del equipo de salud, una ayuda para el cumplimiento de
las normas y para la auditoria. Cuenta ademads con un sistema de advertencia
sobre algunos factores que pueden elevar el riesgo perinatal. Los casilleros
correspondientes a las respuestas que sugieren riesgo, estdn destacados en
color amarillo. Este color significa ALERTA.

El reverso de la HCPB (figura 4) contiene listas abreviadas para la codifica-
ci6n de las patologias més frecuentes del embarazo, parto, puerperio y del
recién nacido. También se ha incluido una lista para la codificacién de las
indicaciones principales del parto operatorio o de la induccién y una lista de
medicacién efectuada en el parto.

Partograma. Este instrumento que siempre debe ser utilizado con 1a HCPB,
cuando el embarazo termina con un trabajo de parto se describe en la pag. 131.
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Carné Perinatal (CP). (figuras 6 y 7). Es un instrumefito que permite
integrar las acciones que el equipo de salud realiza durante el embarazo, parto
y puerperio. Tiende a evitar la falta de datos que se puede producir en algin
momento de estas etapas del proceso reproductivo y con ello contribuye a
mejorar la calidad de la atencién. Debe estar siempre en poder de la embaraza-
da, quien lo utilizara para toda accién médica que solicite en su estado gravido-
- puerperal.

Con el carné perinatal se asegura:

1) Que los datos fundamentales relativos al control prenatal, al ser registrados
sisteméticamente en cada consulta, lleguen a manos de quien atiende poste-
riormente a la embarazada, sea en otro consultorio externo o en el lugar de
internaci6n. ’

2) Que los datos de més relevancia de la internacién durante el embarazo,
parto y posparto sean conocidos por quien tiene a su cargo el control del
puerperio.

3) Que los datos més importantes para el seguimiento del recién nacido lleguen
a conocerse por quien tiene a su cargo el control del nifio.
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AL LA SRS TINEA B TEFONLA T YNLATAL FF
LISTAS PARA LA CODIFICACION DE LAHCPB
PATOLOGIAS DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO PATOLOGIAS DEL RECIEN NACIDO
Los nimeros entre paréntesis corresponden a la Clasificacién Internacional de Enfermedades, 9a. Revisién (CIE - 9). OPS/OMS,1978.
COD. COD.
HIPEHTENSION PREVIA OTROS SDR
o1, igna cuando al EPP {642.0) | 01. Ductus anterioso persistente (747.0)
02 Hpoﬂonalén secund. a enf. renal, cuando complica al EPP (642.1) | 02. C 6 etal p (747.9)
03. Otm cuando al EPP {f42.2) | 03. Neumonla congénita (770)
PREECLAAPSIA 04, y (770.2)
04. Hp del (642.3) | 05. Taquipnea transttoria (770.6)
05. leve o no (642.4) | 08. Displasta broncopulmonar (770.7)
06. Pmchnp.u grave (642.5) HEMORRAGIAS
DIABETES 07. Enfermedad hemomégica (776.0)
07. Tolerancla snormal a la glucosa {848.8) HIPERBILIRRUBINEMIA
INFECCION URINARIA 08. Enfermedad debida a 4n por factor Rh {773.0)
08, atica del (646.5) | 09. dobida a fs 4n ABO (773.1)
OTRAS INFECCIONES 10 la de la p (774.2)
00, Sifits (647.0) OTRAS HEMATOLOGICAS
10. Gonococcla (647.1) | 11. Polictemia neonatal (776.4)
11, Paludismo (malaria) (647.4) | 12. Anemia congénita (776.5)
12. Herpes genital (646.8) | 13. Demés trastomos hematoldgicos {resto de 776)
AMENAZA DE PARTO PREMATURO INFECCIONES
13, lneunpnoneh del cuelio uterino (654.5) | 14. Dinrrea (008)
14, por fotal (660.0) | 15. Meningtis (320-322)
15 Obﬂmcdbn causada por (a peivie (680.1) | 16. Onfalttis 771.9)
18. Desproporcién por feto (653.8-653.7) | 17. Conjuntivitis {771.6)
HEMORRAGIA 1+, trimestre 18. icomia {771.8)
17. Mols hidalforme {630) | 19. Otras infecciones perinatales (resto de 771)
18. Aborto (retenido/espontneo) (632,634) | 20. E {777.5)
19. Emberazo ectépico {633) DEFECTOS CONGENITOS
20. Aborto Inducido (638-636) | 21. Espina bifida (741)
21. Amenaza de sborto (640.0) | 22. Hidrocefalla congénita (742.3)
HEMORRAGIA 2° y 3" trimestre 23, Otros del sistema { 9 (resto de 742)
22, Hemorragia debida a piscenta previa (641.1) | 24. Artoria umbiiical onica (747.5)
23, 0 p de lap (641.2) | 25. Otres enfermedades del corazén y reeto del aparato circulatorio (745-747)
2. } wgla snteparto debida a de la cosg (641.3) | 26. Fisura del paiadar y labio leporino (749)
25, Rotura del Gtero (6685.0) [ 27. Aparato digestivo (siresia ssdfago, iImperforaccién anal, etc) (750-751)
28. Desparro del cuslio del Utero (665.3) | 28. Criptorqul iposp (752.5-752.8)
ANEMIA CRONICA 29. Del aparato urinaric (753)
27. Anemia por deficiencia de hieo (648.2) | 30. Luxacion congénitta de cadera (754.3)
ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 31. Cromosémicoe (trisomies) (758)
28. Infeccién ovuiar (658.4) § 32. Defectos congénitos multiples (7%0.7)
INFECCION PUERPERAL NEUROLOGICAS
20. Sepsis (670) | 33. Hidrocefalla adquirida (331.1-331.4)
30. Infeccién de la mama y ¢l pezdn asociados al parto (678) | 34. Leucomaiacia periventricular (742.4)
HEMORRAGIA DEL PUERPERIO 35. " Traumatismo obstétrico (767)
31. Retencién placentaria (866.0; 666.2) § 386, g'a intrm o p T721)
32. Atonla {668.1) | 37. Convuisiones (779.0)
33. Desgaro perineal de 1° y 2° grado (684.0-664.1) | 38. Depresidn cersbral,coma y otros signos cersbrales anormaies (779.2)
34, Desgamo perineal de 3° y 4° grado (684.2-684.3) OTRAS
OTRAS 39. 8..D.A/ V.LH. postivo (279.9)
35. Placenta previa ain hemorragla (841.0) | 40. Firoplasia retrolental (362.2)
38. Hiperemesis (643) | 41. Hemia inguinal (880.9)
ar. renal sin 6n de hip 6 (648.2) | 42. Failo renal agudo {584.9)
38. Dependencia de drogas (648.3) | 43. Sindrome de RN de disbética 778.0)
39. Sufrimiento fetal {856.3) | 44. Hipocaicemia Mipomagnessmia {778.4)
40. Hidramnios (657) | 45. Hipoglicemia (775.6)
41. Oligohidramnios (638.0) | 46. Demés del aparato dig {resto de 777)
42, COrmllaebnn relacionadas con el cordén umbllical (883) | 47. Problemas de -Ilmonhclon {T70.3)
43. poria de u otros 48. Hipotensién/shock 770.8)
ud-mn durante el trabajo de parto (688)
44, Embolla puimonar obstétrice (673)
48. D de sutura de Cesdrea actual (874.1)
46. Dehlecencia de sutura perineal actual (674.2)
47. S..D.A./V.LH. positivo (279.9)
48, Céncer de cérvix {180)
49. Céncer de mema (174)
INDICACION PRINCIPAL DR PARTO OPERATORIO O INDUCCION MEDICACION BN PARTO
CoD. €QD. €OD. €OD.
01, Cesérea anterior 14. Shtuackén transversa 01, Lidocaina y similares 15. Beta miméticos
02. Butrrmniento tetsl agudo 15, Rotura prematura de morrbnnn 02. Aminas -lnpmenmlmotleu {etiletrina) 18. Antiprostaglandinas
03. Desproporcién feto-péivica 18, 0 certeza de 0. .Ntroso) 17. Antagonistas del caiclo
04. Alteracion de ja contractiidad ovuler 04. Barbitiricos 18. Sulfato de magnesio
05. Parto prolongado 17. Placenta previa 05, Bioqueantes musculares 19. Hidralecina
08. Fraceso de Induccidn 18. Deep: dep 06. DI ') 20. Beta bloqueantes
07. Descenso delenido de la normo Inserta 07. Meperidina 21. Otros antlhipertensivos
presentacion 19. Rotura uterina 08. Antiespesmodicos 22. Sangre y/o hemoderivados
06, Embarazo gemelar 20. Toxemia (EPH/gestosls) 09. Ocitocina 23. Heparine
08. Retardo del crecimiento 21. Herpes gental 10. Prostagiandinas 24, Corticoldes
Intrauterino 22, Condilomatosis genital 1. P P 25 C 6
10. Pretérmino 23. Otra enfermeded materna nas) 26. Diuréticos
11. Postérmino 24. Mortinato 12, ] ) 27.
12. Presentacién podéiica 25. Agotamiento materno 13. Ertromicina 28. Insuling
13. Variedades posteriores 26. Otra 14. Metronidazol 29. Ditentihidantoina

Figura 5 . Historia clinica perinatal base del CLAP. Reverso. (Citas bibliog. N* 71 y 207)
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Figura 6 . Carné perinatal del CLAP. Cara externa. (Citas bibliograficas N° 71 y 207)
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Figura 7. Carne peninatal del CLAP. Cara interna. (Citas bibiagraficas N¢ 71y 207
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FORMULARIO OBSTETRICO COMPLEMENTARIO

Este formulario se empleara cuando la complejidad de las acciones a reali-
zar en la embarazada o puérpera, excedan la capacidad de la HCPB para el
registro de los datos, como por ejemplo, el embarazo o el puerperio de alto
riesgo, asistidos a nivel ambulatorio u hospitalario.

Se utilizara en todos los casos de atencién diferenciada, sea cual sea el
motivo: diabetes, pre-eclampsia , rotura de membranas, puerperio postcesarea.

El anverso se destina al registro de datos correspondientes al embarazo y
cuenta con sectores para: IDENTIFICACION DE LA EMBARAZADA, INGRE-
SO Y EVOLUCION DEL EMBARAZO. (fig. 8)

El reverso contiene sectores para registrar informacién sobre: EVOLUCION
DEL PUERPERIO, OBSERVACIONES Y EGRESO. (fig. 9)

El sistema informético perinatal también incluye el FORMULARIO DE HOS-
PITALIZACION NEONATAL (FHN) y el FORMULARIO DE ENFERMERIA
NEONATAL (FEN).

El FHN ha sido especialmente disefiado para registrar el ingreso, el egreso y
la evolucién diaria de los recién nacidos con patologia.

El FEN consiste en una hoja de tamario carta impresa en ambos lados y esta
destinada al registro de los datos correspondientes a los cuidados de enfermeria
e indicaciones médicas de un dia.

Ambos formularios no deben ser utilizados en recién nacidos sanos, en aloja-
miento conjunto con sus madres.
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RESPONSABLE

HORA

polihidramnios [ |

-
defecto cong. fetal L

preeciampsia l: hemoarragia puerperal ﬁ

eclampsia \;

otros
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cLAP oPs.oMs/FORMULARIO OBSTETRICO compLemenTario ISl NEREENEEE

APELLIDOS Y NOMBRES
INGRESO [PROCEDENCIA MOTIVO DE INGRESO

hora | min. dia mes afo | ‘ B hernorragia Ter. trim. ’—‘ nafropatia i
( ‘ ‘ "T ’ i \ hiparemesis \ ‘ hernorragia 2er. trim. [7 : cardiopatia D
incomp. ist. cervical [j hemorragia 3er. rim. i hepatopatia E‘
CONDICIONES amenaza P.P u anamia L ambarazo prolongado [”‘i
rolura membrana }r J incompatibilidad Rh ir desp. célalo pélvica 4‘
— e — embarazo malliple | desnuricion | psiquistrico
| _ RC.IU. [” obesidad E probiemas sociales :
infeccion urinaria || diabetes | domicilio alejado ||
[ DIAGNOSTICO - infeccién owlar [ ] hiperension | | infeccion puerparel ]
PRESUNTIVO ;

L

TENSION ARTERIAL

PULSO

TEMPERATURA

PESO

DIURESIS

CONTROLES VITALES

CATARSIS

o

RESPONSABLE

HORA

EDAD GESTACIONAL

SITUACION Y
PRESENTACION FETAL

| ALTURA UTERINA

UTERINA

Ul
FETAL I
MOVIMIENTOS FETALES

ACARDIACA|

METRORRAGIA

TIEMPO ROTURA
MEMBRANAS

EXAMEN OBSTETRICO

EDEMA

TACTO -

RESPONSABLE

EXAMENES

MEDICACION
|

Figura 8.Formulario obstétrico complementario del CLAP. Anverso
(Cita bibliografica N° 71)
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EVOLUCION DEL PUERPERIO
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Figura 9. Form. obstétrico complementario del CLAP. Reverso. (Cita bibtiografica N& 71)




SaLup ReprobucTivA MATERNA PERINATAL 39

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS DE LA HISTORIA CLINICA PERINATAL

El CLAP ha desarrollado un programa para computadores personales que
permite descentralizar el procesamiento realizdndolo en el mismo lugar donde
se presta la atencién. De esta manera, el personal de salud cuenta con informa-
cién en el momento en que se la requiere para facilitar la evaluacién de la
asistencia y para la toma de decisiones.

El procesamiento de los datos tiene como resultado una serie de documentos
que constituyen un resumen de la actividad de la institucién en un periodo
dado (estadistica béasica) o son elementos de investigacién m4s especifica (por
ejemplo, riesgo relativo, descripcién de variables, etc.).

El archivo de historias queda en la propia institucién, en medio magnético
(disquetes o discos), ademds de los formularios originales. El centro de asisten-
cia emite sus informes periédicos haciendo uso del computador y de los progra-
mas. Si un centro de cémputos central o regional requiere la informacién de los
partos atendidos, el centro asistencial entregara duplicados de los disquetes
que contienen sus historias ya ingresadas y corregidas. El centro de computos
regional también opera con el SIP que permite consolidar disquetes en un
archivo en disco.

Existe también la posibilidad de procesar los datos de la HCPB fuera del
lugar donde se asisten los partos. Esta situacién puede darse en aquellos casos
en que no sea posible contar con un computador o que el volumen de casos
mensuales no justifique su adquisicién.

En estos casos, se debe enviar una copia del formulario de 1a HCPB desde el
lugar donde se realiza la asistencia perinatal a un local de mayor jerarquia que
procesa los datos. La copia a enviar es idéntica a la copia que queda en el lugar
de atencién perinatal y puede obtenerse mediante el uso de papel carbénico, o
con papel de calco directo.

Las caracteristicas salientes del sistema desarrollado pueden resumirse en
los siguientes puntos:

- El procesamiento local de los datos con estos programas fortalece la capaci-
dad de autoevaluacién asistencial perinatal mediante el anélisis de datos en
la propia institucién asistencial.

- Hace tomar conciencia al personal de la importancia de una documentacién
completa de las acciones y observaciones de salud.

- Proporciona a los entes asistenciales perinatales una herramienta 4gil y de
facil manejo para la investigacién.

Para mayor informacién sobre el Sistema Informatico Perinatal (SIP) y
su procesamiento de datos referimos al lector a las publicaciones cientificas
CLAP N° 1203 y 1207.
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OBJETIVO Detectar riesgos en la poblacién

ACTIVIDAD Evaluacion del riesgo perinatal

Para implementar las actividades de normatizacién del control prenatal
dirigido a las embarazadas de bajo riesgo es necesario un instrumento que
permita identificarlas. Este objetivo se logra al constatar la presencia o ausen-
cia de factores de riesgo.

La evaluacién del riesgo no es una tarea sencilla. El concepto de riesgo es
fundamentalmente probabilistico y la cadena que asocia un factor de riesgo con
dafio no siempre estd definida. En algunos, por €j.: el dafio muerte fetal, deriva
claramente de un factor, pero en otros la relacién es mucho més dificil de
establecer por desconocimiento del factor o factores intervinientes o por la
dificultad en establecer el peso individual de cada uno de ellos, cuando el
problema es multifactorial.

Los primeros sistemas de evaluacién de riesgo fueron elaborados en base a
la observacién y la experiencia de sus autores, y solo recientemente han sido
sometidos a evaluaciones, persistiendo atin dudas sobre su calidad como discri-
minadores.

Los sistemas basados en puntaje adolecen atn de exactitud del valor asigna-
do a cada factor y a las asociaciones de ellos y hay grandes variaciones de
acuerdo a su aplicacién a individuos o poblaciones. Deberian elaborarse en
cada lugar, luego de conocer el real peso que tienen localmente los factores.

El empleo de métodos como el de la aplicacién del listado que como ejemplo
se muestra a continuacién, permite separar a las embarazadas en dos grupos.

Hay algunas caracteristicas cuya presencia en la embarazada la califican
como de alto riesgo y la excluyen del control prenatal de bajo riesgo.

Entre los factores que aumentan el riesgo perinatal se citan tnicamente
aquellos cuyo control requiere actividades no contempladas en esta propuesta y
que necesitan acciones de mayor complejidad (normas de alto riesgo) (cuadro 4).

Cada norma, dependiendo de las caracteristicas locales debera tener en
cuenta los factores mencionados, asi como todos aquellos que se estimen de
relevancia local.
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Cuadro 4. Factores de riesgo perinatal

* Cardiopatia * Polihidramnios
* Hipertension * Oligoamnios
* Diabetes * Hemorragia genital

* Tuberculosis Amenaza de parto prematuro
* Hemoglobina menor de 10 g/l Rotura de las membranas ovulares
* Antecedentes de mortalidad perinatal * Talla materna < 145 cm.

* Sensibilizacién Rh * Peso materno pregravidico < 45 Kg
* Macrosomia fetal * Escaso o exagerado incremento
* Embarazo multiple de peso materno

* Retardo en el crecimiento intrauterino  * Antecedentes genéticos desfavorables

OBIJETIVO Conocer informacién relevante del embarazo

ACTIVIDAD Anamnesis

Con el interrogatorio comienza el examen clinico de toda gestante. Por las
consecuencias administrativas y legales y por la asociacién que algunos factores
tienen con el riesgo perinatal, una correcta anamnesis debe incluir (fig. 10):

Identificacién de la gestante.

Estado socio-econémico y educacional.
Antecedentes familiares.
Antecedentes personales.
Antecedentes obstétricos.

Datos del embarazo actual.

LR I B
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e orTyn - Ral Auluil| INNER]s
E’]&- o am sborios  vaginsies "352.“' i viven  fin anterior emberazo
als TIT
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DD #InRanD_:\: RN con mayor peso
00 omiemr all =0 [TI111,

Figura 10. Fragmento de la HCPB. identificacion de ta gestante y antecedentes

Identificacion de la gestante

* Nombres y apellidos.
* Domicilio.




42 CoNTROL PRENATAL

Localidad.

Teléfono.

Establecimiento y nimero de registro.
Edad.

* ¥ ¥ %

Hay acuerdo en considerar a las embarazadas de 16 a 35 afios como el grupo
etario de menor riesgo perinatal. La mortalidad fetal y neonatal aumenta tanto
en las madres adolescentes como en las que tienen m4ds de 35 afios de edad.

Estado socio-educacional

* Nivel educacional.
* Estado civil.

La fuerte asociacién existente entre malos resultados perinatales y bajo
nivel socio-educacional obliga a considerar estos dltimos datos toda vez que se
evalda el riesgo de una gestante. El deterioro socio-educacional se asocia a un
menor namero de consultas prenatales, a familias mds numerosas, a hacina-
miento, a mayor porcentaje de embarazadas que realizan trabajo fisico, al
mantenimiento de la actividad laboral hasta épocas mas avanzadas del emba-
razo, a menor nivel de instruccién y a una mayor frecuencia de gestaciones en
uniones inestables.

Antecedentes familiares

Diabetes.

Tuberculosis pulmonar.
Hipertensidn.
Embarazos miltiples.
Otras. :

* K ¥ ¥ K

Se tratard de saber si en los parientes cercanos (padres, hijos, hermanos,
tios) de la embarazada y su pareja existe alguno de estos antecedentes que
obliguen a adoptar medidas especiales de diagndstico o de tratamiento.

Antecedentes personales

Tuberculosis pulmonar.
Diabetes.

Hipertensién.

Cirugia (pélvico-uterina).
Infertilidad.

Otros.

* ¥ K H # H*

Es imprescindible evaluar el grado de dafio que la enfermedad pudo haber
causado y c6mo puede repercutir desfavorablemente sobre el embarazo.
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Antecedentes obstétricos

Nimero de gestaciones.

Abortos.

Partos vaginales.

Cesédreas.

Nacidos vivos, que viven avin.

Nacidos vivos, muertos en la primera semana.
Nacidos vivos, muertos después de la primera semana.
Nacidos muertos.

Fin del embarazo anterior.

Recién nacidos con mayor peso.

¥ oK K X X K X X X ¥

Los datos relativos a los embarazos anteriores tienen valor para el pronésti-
co del actual embarazo. Hay una tendencia a que el riesgo se repita.

Se deberan jerarquizar aquellos datos que por su relevancia puedan influir
sobre los resultados de la actual gestacion, por ejemplo: ninguno o mds de 3
partos se marcaré en el recuadro amarillo. Las nuliparas requerirdn una aten-
cion especial, ya que ademas de no tener un canal de parto probado, presentan
patologias que suelen ser mads comunes en ellas (pre-eclampsia). Iguales cuida-
dos requeriran las multiparas, en quienes es elevado el nimero de complicacio-
nes durante el embarazo, parto y puerperio.

Una madre con antecedentes de recién nacido (RN) de bajo peso, tiene
mayor riesgo relativo de tener otro bajo peso al nacer en el embarazo actual,
por lo que si hay un RN con peso menor de 2500 g se marcari en el recuadro
amarillo.

El antecedente de gemelaridad nos obliga a buscar en forma exhaustiva el
embarazo miltiple en la presente gestacién. Todo embarazo miiltiple, debe ser
considerado de alto riesgo, y se marcara en el recuadro amarillo.

El fin del embarazo anterior es un dato de jerarquia cuando indique un
corto intervalo intergenésico, o en su defecto un periodo préximo a los 10 afios
del ltimo embarazo.

RN de mayor peso al nacer nos informar4 si hay antecedentes de RN macro-
sémico; se deber4 estudiar el metabolismo hidrocarbonado de la embarazada,
ademis de considerarla como una paciente de alto riesgo. La macrosomia fetal
presenta un riesgo de mortalidad perinatal mayor.
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OBJETIVO  Fiiar un cronograma que permita planificar las acfividades del
confrol prenatal

ACTIVIDAD Determinacion de fa edad gestacional vy de la fecha probable
de partfo

Embarazo actual
Se interrogara una tnica vez en forma precisa y tranquila acerca del primer
dia y el mes de la Gltima menstruacién y si estos datos son confiables a partir

de ellos se calcula Ia edad del embarazo y 1a fecha probable de parto. (fig. 11)

Los métodos habitualmente usados para determinar la edad gestacional,
S0

1 Interrogatorio sobre la amenorrea.
2 FEvaluacion del tamario uterino especialmente en ¢l ler. trimestre.

3 Antropometria ecografica (estA indicada s6lo si persisten dudas luego de
utilizar los dos métodes anteriores).

A A din | mes | afo |DUDAS| ANTITETAMICA ;m:m QAP D FUMA HOSPITALLZACION nal] €[]
PESO ANTERIOR TALLA (om) | 3 rmg provie QQH‘DJNDMH D:lrmmo 0] "0
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Figura 11. Fragmento de la HCPB. Embarazo actual.

Amenorrea

La medicién de tiempe transcurride desde la fecha de Ia dltima menstrua-
cién (FUM) es el método de eleccién para calcular la edad gestacional en las
mujeres con ciclos menstruales regulares y que no hayan usado dltimamente
anticonceptivos. Las semanas de gestacién se pueden estimar usando calcula-
dores obstétricos o en su defecto, sumando los dias desde el primer dia de la
FUM hasta la fecha de la consulta y dividiéndoelos entre 7.

La fecha probable de parto (FPP) y la amenorrea se pueden calcular fdcil-
mente con el gestograma del CLAP, para lo cual se debe ubicar la flecha roja en
el primer dia de la Gltima menstruacién, la semana 40 cumplida marcara la
FPP y la fecha correspondiente al dia que se desee, indicara la amenorrea
(figura 1).
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Ej.: con una FUM 5 de octubre de 1989, la FPP correspondera al 13 de julio
de 1990. Si la fecha del dia corresponde al 10 de febrero, la amenorrea corres-
pondiente serd de 18 semanas.

Si no se cuenta con el gestograma del CLAP o un calendario obstétrico, la
fecha probable de parto se determina mediante alguna de las siguientes reglas:

1. Wahl: al primer dia de la ltima menstruacion se le agregan 10 dias y se
restan 3 meses. Esta es la més usada.

2. Pinard: se le agregan 10 dias y restan 3 meses al dltimo dia de la menstrua-
cion.

3. Naegele: al primer dia de la dltima menstruacién se le agregan 7 dias y se
retrocede 3 meses.

Evaluacion del tamafio uterino

La realizacién de un examen uterino bimanual, antes de las 16 semanas de
gestaci6n provee un dato de gran valor para determinar la edad gestacional.
Ma4s alla de ese momento, la medida de la altura uterina tiene poco valor para
calcular la edad gestacional. Ademés se debe descartar la presencia de:

Miomas.

Mola hidatiforme.

Embarazo miiltiple.

Polihidramnios.

Oligoamnios.

Retardo en el crecimiento intrauterino.
Malformaciones fetales.

Macrosomia fetal.

* ¥ ¥ ¥ X X X ¥

Antropometria fetal por ecografia

Su aplicacién est4 basada en la relacién que existe entre la amenorrea, el
desarrollo anatémico del feto y 1a medida de ciertos segmentos fetales.

Cuanto més tempranamente se realice, se obtiene mayor precisién y se
pueden repetir mediciones con cierta periodicidad, lo que disminuye considera-
blemente el error de estimacion.

; Las medidas antropométricas que se usan actualmente por su mejor correla-
cién con la amenorrea, son:

Longitud méxima céfalo-caudal. Es el pardmetro ecografico m4s fiel. Se
usa entre las semanas 8 y 13° Error de estimacién + 7 dfas (tabla 1 ). Se mide
la distancia mayor entre ambos polos embriofetales.
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Didmetro biparietal. A partir de la semana decimosegunda y hasta el
término. (tabla 2).

Se mide desde la tabla externa del parietal proximal a la tabla externa del
parietal distal, (velocidad sénica de 1450 m/s).

Error de estimacion:
*desde la 12 semana hasta la 27 = = 1 semana

*desde la semana 28 hasta la 34 + 2 semanas
- *desde la semana 35 en adelante + 2.5 semanas

Longitud del fémur. A partir de la semmana 13 y hasta el término (tabla 3).
Se mide la longitud méxima entre las diafisis proximal y distal del fémur.
Error de estimacién: |

*desde Ia decimotercefa semana a la 18 o =+ 1 semana
*desde la decimonovena semana s la 30 + 1.5 semana

*desde la trigésimoprimera semana a la 36 + 2.5 semanas
*desde la trigesimoséptima semana en adelante + 3 semanas

Tabla 1. Estimacion de la edad gestacional
segun longitud céfalo—~caudal embrio—fetal
LCC (mm) Amenorrea Variabilidad
(semanas-dias) {semanas)
13a15 8 +1
16a19 83-84 : +1
20a23 9 +1
24228 93-94 1
29a33 10 1
34a38 ) 103-10,4 +1
39a43 11 +1
44 a 48 11,3-114 1
49 a54 12 +1
55a 63 123-124 +1
64a75 13 1
LCC = Longitud Céfalo—Caudal

Tabla 1. Estimacién de la edad gestacional segun longitud céfalo-caudal embrio-fetal
{Cita bibliografica N® 86)
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Tabla 2. Estimacion de la edad gestacional a partir de la medida ecografica del

i diametro biparietal
Diametro Amenorrea Intervalo de Dlametro Amenorrea Intervalo de
biparietal (Semanas) conflanza blparletal (Semanas) confianza
(mm) 90% (mm) 90%
(Semanas) (Semanas)
19a22 12 +1 68a70 26 +1
23a27 13 +1 71a73 27 +1
28 a 31 14 +1 74a76 28 12
32a34 15 +1 77 a79 29 12
35a37 16 +1 80a82 30 +2
38 a 41 17 +1 83 as84 N +2
42a45 18 +1 85 a 86 32 +2
46 a 48 19 +1 87 a88 33 +2
49 a 52 20 +1 89a90 34 +2
53ab55 21 +1 91 a 92 35 +2,5
56 a 58 22 +1 93a94 36 2,5
59 a 61 23 +1 95 a 96 37 12,5
62 a 64 24 +1 97 a 98 38 2,5
65a67 25 +1 99 a 100 39 2,5

Tabla 2. Estimacién de la edad gestional a partir de la medida ecografica
del diametro biparietal (tabla externa a tabla externa) (cita bibliografica N° 87)

longitud del fémur

Tabla 3. Estimacién de la edad gestacional a partir de la medida ecogratica de la

Longitud  Amenorrea (Intervalo de Longitud Amenorrea Intervalo de
fémur (Semanas) conflanza fémur (Semanas) confianza
(mm) 90% (mm) 90%
(Semanas) (Semanas)
10~-12 13 +1 50-52 27 +1.5
13-15 14 +1 5354 28 1,5
16-19 15 +1 55 -56 29 1,5
20-22 16 +1 57 -58 30 1,5
23-25 17 +1 59 - 61 31 12,5
26-28 18 +1 62 - 63 32 12,5
2931 19 +1.,5 64 - 65 33 2.5
32-34 20 +1,5 66 ~ 67 34 2,5
35-37 21 +1,5 68 ~69 35 2,5
38-39 22 11,5 70-71 36 12,5
40-42 23 1,5 72-73 37 3
43-4 24 +1.5 74-75 38 3
45-47 25 1.5 76-77 39 3
48-49 26 +1,5 40 3

78-79

Tabla 3. Estimacion de la edad gestacional a partir de la medida ecografica de la longitud del
’ fémur (Cita vivliogratica N* 86)




48 ConNirRoL PRENATAL

OBIJETIVO Evaluar el estado nutricional materno

ACTIVIDAD Medicién del peso y de la talla materna. Cdlculo del incremento
de peso durante la gestacién

El insuficiente peso materno pregravidico, la baja talla de la madre y el
escaso como el exagerado incremento de peso durante el embarazo, han sido
asociados con malos resultados perinatales.

La variacién del peso durante la gestacién es muy grande y oscila entre 6 y
16 kg al término de la gestacion. (figura 12). El periodo de maximo aumento se
produce entre las semanas 12 y 24 de amenorrea.

Técnica de medicion

El peso debe medirse en cada control prenatal con la gestante en ropa
liviana y descalza. Conviene usar balanzas de pesas que deben ser calibradas
regularmente.

La talla debera medirse en el primer control. Se medird a la embarazada en
posicién de pie, descalza, con los talones juntos, lo mas préximamente posible
al tallémetro, erguida, con los hombros hacia atras y mirando al frente.
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Figura 12. Incremento de peso materno en funcién de la edad gestacional.
{Cita bibliografica N2 78)
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Ganancia de peso

Si la gestante conoce su peso habitual pregravidico se controlard su incre-
mento utilizando como patrén de referencia los valores de la figura 12 que
también aparece en el carné perinatal. Una vez calculada la semana de gesta-
cién, se resta el peso actual al peso pregravidico, obteniéndose de esa manera,
el incremento de peso para esa edad gestacional. Dicho valor es trasladado a'la
gréfica del carné. Sus limites méximo p. 90 y minimo p. 25 también se encuen-
tran en la cinta obstétrica y en el gestograma.

Interpretacion para una determinada edad gestacional

Normal: Cuando el valor del incremento obtenido se encuentra entre los
percentiles 25 y 90.

Anormal: Cuando el valor de los incrementos son mayores al percentil 90 o
menores al percentil 25.

Los datos de ganancia de peso materno para cada edad gestacional se pue-
den obtener rdpidamente observando el anverso del gestograma o el reverso de
la cinta obstétrica (figuras 1y 2).

Muchas gestantes desconocen su peso habitual previo al embarazo. En estos
casos, se puede controlar el aumento de peso por los incrementos semanales,
aceptando como normal un aumento promedio de 400 g semanales en el segun-
do trimestre y de 300 g semanales en el tercer trimestre.

Relacién peso para la talla segun edad gestacional

Otra manera de conocer si el peso alcanzado es adecuado para una edad
gestacional, cuando la madre desconoce su peso pregravidico es la presentada
en la figura 3. :

En la interseccién de cada semana de amenorrea con la talla materna se
presentan los percentiles 10 y 90 del peso gravidico. Se procede a medir la talla
y pesar a la gestante y habiéndose determinado la edad gestacional se observan
los valores de peso (p 10, p 90) en la interseccién de la talla materna con la
semana de gestacién.

Interpretacion
Normal: Si para una edad gestacional determinada el peso alcanzado por la
madre se encuentra entre el percentil 10 y el percentil 90 de la tabla de

referencia.

Anormal: El peso materno cae por encima del percentil 90 o por debajo del
percentil 10.
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Con este tltimo procedimiento no se conoce el incremento de peso, pero se
puede saber si el peso alcanzado por una gestante de acuerdo a su talla es
adecuado o no para una determinada edad gestacional.

Las gestantes con valores de peso para la talla o incremento insuficientes,
deber4n recibir consejo nutricional y suplementacién alimenticia.

Evaluacion del incremento ponderal materno

El aumento excesivo de peso materno predispone a la macrosomia fetal y su
escaso incremento se asocia a retardo en el crecimiento fetal.

Se sospechar4 subnutricién materna cuando el incremento de peso es menor
que el p 25 o el peso para la talla es menor que el p 10 de sus respectivos
patrones. Si algin valor es mayor que el p 90 de su patrén respectivo debe
sospecharse exceso de ingesta o retencién hidrica.

Debe sospecharse retardo en el crecimiento intrauterino (RCI) cuando los
valores del incremento de peso materno son inferiores a los que corresponden
al p 25 (peso para la talla menor que el p 10) o los de la AU inferiores al p 10
de sus correspondientes curvas. Si ambos métodos se utilizan combinados defi-
niendo como sospechosos de RCI, tanto los valores anormales de la ganancia de
peso materno o de la AU, la sensibilidad (capacidad de diagnosticar los verda-
deros RCI) alcanza el 75%.

Conducta
Los casos con sospecha clinica de RCI, excluidos el oligoamnios, el error de
amenorrea, etc., deberdn ser confirmados por ecografia para descartar los fal-

sos positivos. Referir a consulta de alto riesgo.

Cuando se constata obesidad, 1a embarazada debe referirse al nivel de aten-
cién de alto riesgo.
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OBIJETIVO  Prevenir el tétanos neonatal y puerperal

ACTIVIDAD Vacunaclén antitetanica

El tétanos, a pesar de tratarse de una enfermedad evitable mediante una
inmunizacién activa de la gestante, sigue causando innumerables muertes en
el periodo neonatal. En algunos paises la enfermedad afecta de 0.5 a 10% o mas
de todos los nacidos vivos.

La tasa de letalidad de tétanos neonatal para casos no tratados es cercana a
100% y de 50% en centros de alta complejidad con asistencia respiratoria
mecénica.

La inmunizacién adecuada de mujeres con toxoide tetanico (TT), previene el
tétanos neonatal y el puerperal. El recién nacido queda protegido gracias a los
anticuerpos antitoxina maternos, que pasan por la placenta al sistema circula-
torio del feto.

Las buenas préacticas de higiene durante el parto y el cuidado de la herida
umbilical hasta que cicatriza son importantes para prevenir el tétanos neona-
tal. La inmunizacién adecuada de las mujeres gestantes con TT es eficaz,
incluso si 1a herida umbilical se infecta con C. tetani.

Esquema de vacunacion

El esquema recomendado para la primovacunacién de adultos con el fin de
prevenir el tétanos neonatal, es de dos inyecciones de TT adsorbido, adminis-
tradas con un intervalo de seis semanas como minimo. Ello producird en la
mayorfa de las vacunadas tftulos protectores de anticuerpos antitoxina que
duraran varios afios. (figura 13)

Las mujeres que han recibido una serie primaria de dos dosis de TT deben
recibir dosis adicionales de refuerzo. La primera debe administrarse un aifio
después de la serie primaria y las demés con un intervalo de 5 a 10 afios. Las
dosis de refuerzo en el periodo de gestacién deben administrarse después del
cuarto mes de embarazo y un mes antes, como minimo, de la fecha prevista del
parto.

Pueden adoptarse intervalos m4s breves si quedan menos de 10 semanas
entre la primera dosis y la fecha probable del parto. Los recién nacidos ain
recibirdn proteccién satisfactoria (pero no 6ptima) cuando se administran a la
madre dos dosis de TT adsorbido con cuatro semanas de intervalo. Los interva-
los més cortos no pueden considerarse satisfactorios, pero pueden usarse si no
hay otra alternativa.
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En el caso de mujeres a las que se vacuna por primera vez durante la
gestacién, el parto prematuro podria reducir la proteccién del recién nacido, ya
que los anticuerpos antitoxina de la madre serian insuficientes para pasar al
feto.

En dreas de alto riesgo de tétanos neonatal, en base a que no se han
observado efectos teratogénicos del toxoide tetdnico, se recomienda iniciar la
primera dosis o aplicar la de refuerzo en la primera consulta que efectia la
embarazada. El intervalo entre la primera y la segunda dosis siempre debe ser
mayor de 4 semanas.

(Embarazadas a COntroIar)

NO

Esmans

Menos
de 5 afios

oxolde Teténlco 20-24 sem. Toxoide 1‘ dosls 20-24 sem.
Refuerzo Tetanico 2" dosis - 26-32 sem

7% Serie 1% de 2 dosia més 1 refuerzo al afio

Figura 13. Esquema escalonado de decisiones para la inmunizacién antiteténica
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OBJETIVO  Pesquisar una posible incompatibilidad sanguinea materno-feto-
neonatal

ACTIVIDAD Determinacién del grupo sanguineo y del factor Rh

La isoinmunizacién por factor Rh, es un proceso que puede ser drdsticamen-
te modificado con el uso de gamaglobulina anti D hiperinmune y con el control
del grado de isoinmunizacién durante los embarazos siguientes, en el caso de
haber fracasado la inmunoprofilaxis.

Las mujeres Rh negativas cuyos hijos son Rh positivos, compatibles al siste-
ma ABO, tienen 16% de probabilidad de isoinmunizarse como consecuencia de
ese embarazo y de ellos, 0.3 a 1.9% se sensibilizan antes del parto. La incompa-
tibilidad ABO protege parcialmente de la inmunizacién Rh.

Con la aplicacién de la gamaglobulina anti D dentro de las 72 horas del
parto, a puérperas Rh nega;ivas, no sensibilizadas, con hijo Rh positivo, el
porcentaje de mujeres que quedan sensibilizadas disminuye drdsticamente. Lo
mismo sucede con el porcentaje de fetos y recién nacidos afectados por enfer-
medad hemolitica.

En aquellos paises donde por norma se aplica gamaglobulina anti D hiperin-
mune en el posparto, practicamente desaparece el riesgo en este periodo y son
las isoinmunizaciones durante el embarazo las que tienen mayor prevalencia.

La eficacia de la prevencién aumenta con la administracién de 300 ug de
gamaglobulina a las mujeres Rh negativas durante el embarazo en la semana
28 de gestacién cuando la prueba de Coombs es negativa, es decir no sensibili-
zadas. Si el parto no se produce antes de transcurridas 12 semanas, se repite la
dosis. También se indican la administracién de 300 pg de gamaglobulina luego
de realizar una amniocentesis, dosis que se repite en caso de reiterarse la
misma. Estas dltimas indicaciones no excluyen la clasica administracién pos-
parto anteriormente mencionada.

El uso de gamaglobulina Rh hiperinmune en casos no indicados, si bien no
representa un riesgo, es inoperante e impone un costo de tratamiento innecesa-
rio.

Conducta

En la primera consulta se solicita:

Determinacién de grupo sanguineo y factor Rh de la embarazada.
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* Si la gestante es Rh positiva, continiia su control segin cronograma habi-
tual.

* Si la gestante es negativa, se solicita grupo sanguineo y factor Rh del padre
del nifio en gestacién.

* Si el padre del nifio es positivo, existe una incompatibilidad sanguinea ma-
trimonial y se deberd hacer un minucioso interrogatorio sobre los antece-
dentes que puedan tener relaci6n con este tema.

La evoluciéon de los embarazos anteriores, si los hubiera, datos de abortos,
morbimortalidad perinatal, ictericia en algin recién nacido, necesidad de trata-
mientos en los nifios (exsanguinotransfusién, fototerapia, etc.) administracién
de gamaglobulina hiperinmune a la embarazada en partos anteriores para
prevenir la sensibilizacién, antecedentes transfusionales o de inyecciones intra-
musculares de sangre y punciones amniéticas, representan una informacién
muy importante para conocer el riesgo del presente embarazo.

Se deber4 adema4s, investigar precozmente la existencia de anticuerpos es-
pecificos en el suero de la gestante (Prueba de Coombs indirecta).

* Con prueba de Coombs indirecta (-) se reiterara la prueba de Coombs indi-
recta a las 28 semanas.

Sila prueba es negativa se administran a la embarazada 300 pg de gamaglo-
bulina anti D. La dosis se reitera si el parto no se produce antes de transcurri-
das 12 semanas.

Por el alto costo que implica en relacién a su efecto protector, su administra-
cién durante el embarazo debera ser considerada dentro de la escala de priori-
dades para el uso de los recursos en salud. Si el recién nacido es Rh positivo y
la madre no esta sensibilizada deber4 recibir 300 ug de gamaglobulina anti D
antes de transcurridas las 72 horas del puerperio.

Con prueba de Coombs indirecta (+) se considera a la gestante como porta-
dora de un embarazo con una incompatibilidad real materno-fetal al factor Rh
y debera ser referida a nivel superior para evaluacién y control (figura 14).
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OBIJETIVO Detectar tabaquismo, alcoholismo y drogadiccién durante el
embarazo

ACTIVIDAD Interrogatorio sobre tabaqulsmo, alcoholismo o drogadiccion

H4dbito de fumar: Junto con los tranquilizantes y la aspirina el hdbito de
fumar es el m4s frecuentemente observado. Est4 demostrado que su consumo
durante el embarazo en forma aislada o combinada aumenta el riesgo repro-
ductivo.

El alto consumo de cigarrillos en el embarazo ha sido asociado con mayor
proporcién de:

* Abortos esponténeos.

* Muertes fetales.

Menor peso al nacer.

Partos prematuros.

Muertes neonatales.

Complicaciones del embarazo, parto y puerperio.
Disminucién de la calidad y cantidad de la leche materna.

* ¥ ¥ ¥ ¥

Segin los estudios, en promedio, los hijos de fumadoras pesan al nacer
entre 200 g y 400 gramos menos que los hijos de no fumadoras. Esta diferencia
de peso guarda relacién con el nimero de cigarrillos fumados. Se calcula que
cada cigarrillo-dia, puede ser responsable de 10 gramos menos de peso al nacer.

El porcentaje de nacimientos de bajo peso (Bajo Peso al Nacer [BPN] =
menos de 2500 g) es mayor en las fumadoras; el incremento de BPN varia para
distintos autores entre 0.6 y 6.7%. El riesgo de BPN préacticamente se duplica
para los hijos de fumadoras.

También hay una asociacién entre hébito de fumar materno y prematurez
(nacimientos de menos de 37 semanas de amenorrea). En las fumadoras, el
porcentaje de prematurez se incrementa entre 0.8 y 2.5%.

Asociando ambos conceptos, se deduce que el componente mayor de BPN
corresponde a retardo en el crecimiento intrauterino y secundariamente al
peso insuficiente por prematurez.

Pareceria que el habito de fumar también se asocia con mayor mortalidad
perinatal, aunque en algunos estudios no se expresa tan claramente como con
otros indicadores.
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El tabaco multiplica el riesgo de muerte perinatal, en particular en grupos
que, ademds, presentan alguna otra condicién de riesgo: mujeres de mas de 35
afios, grandes multiparas, patologias previas, escaso o nulo control prenatal,
alcoholismo y drogadiccién.

Esta asociacién persiste clara en el mundo en desarrollo, en que las preva-
lencias son altas, y donde las fumadoras seguramente concentran una propor-
cién mayor de otros factores de riesgo (socio-culturales, econémicos, de atencién,
etc.). En pafses desarrollados, en que las tasas de mortalidad perinatal son
significativamente mas bajas, las diferencias no son tan ostensibles, pero estan
vinculadas a mayor morbilidad y costo asistencial del grupo expuesto.

Ingesta de alcohol: La ingesta diaria de etanol puede ser teratogénica,
producir un sindrome caracteristico identificado como “recién nacido de madre
alcohélica”. Este sindrome se compone de alteraciones de la funcién cerebral,
retardo en el crecimiento, alteraciones faciales externas. Es desconocida la
dosis minima necesaria que provoca dafio fetal.

La ingesta de alcohol (etanol) debe ser proscripta durante la gestacién.
Es dificil establecer el efecto negativo sobre el embarazo del abuso de otro

tipo de drogas que crean dependencia debido a que la drogadiccién general-
mente est4 asociada a alcoholismo y tabaquismo.

OBJETIVO  Evaluar el estado clinico general, su adaptacién al embarazo
y la posible presencia de patologias en curso

ACTIVIDAD Examen clinico

A toda gestante que concurre a control prenatal se le debe realizar un
examen clinico, en el transcurso de la primera visita.

Una vez culminado el interrogatorio, se procede a realizar:

",’

Inspeccién general, en particular mucosas, hidratacién, coloracién (anemia,
cianosis).
~ Auscultacién cardiaca, soplos, trastornos del ritmo, frecuencia, etc.
Auscultacién pulmonar, sibilancias, estertores, etc.
Palpacién abdominal.
Puiio percusién lumbar.
Inspeccién de los miembros inferiores (varices).
Medida de talla.
*" Medida de peso.
¥ Medida de la tensién arterial.

LI T I S 3
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Interpretacion

De los datos que aporta el examen clinico, surgen si existen estados mérbi-
dos que requieren profundizar su estudio o tratamiento y si estos pueden
resolverse en el primer nivel de atencién o deben referirse.

OBIJETIVO Detectar posibles alteraclones del pezén y patologia tumoral

ACTIVIDAD Examen clinico de las mamas

i

Existen modificaciones gestacionales en las mamas, que deben ser especial-
mente tenidas en cuenta para no confundirlas con alteraciones patolégicas.

Los cambios de volumen, consistencia y forma, el aumento de la pigmenta-
cién, la aparicién de una red venosa y la secrecién de calostro son cambios
fisiol6gicos. Pero tumores, las grandes asimetrias, sangrado por el pezén, re-
tracciones y umbilicacién del pezén y otras anomalias, deberan ser referidas al
nivel de complejidad adecuado.

OBIJETIVO Detectar procesos sépticos dentales para su ulterior tratamiento

ACTIVIDAD Examen odontolégico

El examen bucal debe incluirse dentro de la explotacién fisica prenatal
general. Con él se pretende diagnosticar la existencia de posibles focos sépticos
dentarios.

El embarazo raramente es contraindicacién para el tratamiento dental.

OBJETIVO Confirmar el embarazo

ACTIVIDAD Examen gineco-obstétrico. Busqueda de signos de probabilidad
y certeza de embarazo

Signos de probabilidad
Amenorrea

Se debe pensar en embarazo en toda mujer, con ciclos menstruales regula-
res, que presenta un atraso en la aparicién de su menstruacién. (cuadro 5)
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Cuadro 5
Signos del embarazo Técnicas diagnésticas
Probabilidad
Amenorrea Interrogatorio
Modificaciones uterinas Examen gineco-obstétrico
Deteccién de HCG Determinacién en sangre u orina
Certeza
Deteccién de subunidad beta de HCG Determinacién en sangre u orina
Latidos cardiacos fetales Estetoscopio obstétrico,
detectores Doppler o ecografia

Movimientos fetales Examen clinico, ecografia
Visualizacion fetal Ecografia
HCG = Hormona Coriénica Gonadotréfica

Modificaciones uterinas

La forma se hace més globulosa y los fondos de sacos vaginales se hacen
convexos (signo de Noble-Budin). Si la implantacién ovular fue cerca de una
insercién tubaria, el ttero se hace asimétrico (signo de Piscacek) (cuadro 6).

Cuadro 6. Modificaciones del tamafio uterino en la primera mitad de la gestacién

Semanas de amenorrea Tamaio uterino
8 El doble del no gestante
10 El triple del no gestante
12 El cuadruple del no gestante; alcanza la sinfisis
16 El fondo a mitad de distancia entre sinfisis y ombligo
20 El fondo alcanza altura del ombligo

Deteccion de Hormona Coriénica Gonadotréfica (HCG)

E(Las pruebas biolégicas (Galli - Mainini, Freedman, Aschheim - Zondek), han
o suplantadas por los métodos inmunolégicos por su mayor sensibilidad.



60 ConTROL PRENATAL

La HCG se comienza a detectar desde los 40 dias de amenorrea. Alcanza su
méximo a los 60 o 70 dias.

Conviene realizar la prueba con la primera orina de la mafiana por tener
mayor concentracién hormonal.

Se han desarrollado pruebas inmunolégicas muy sencillas, rapidas, de venta
libre, para ser usadas por la mujer en su domicilio. En general, tienen pocos
falsos positivos, pero frecuentes falsos negativos.

Tanto en las pruebas bioldgicas como en las inmunolégicas, puede haber
reacciones cruzadas con la hormona luteinizante hipofisaria (poco frecuente).

Signos de certeza
Deteccion de la subunidad beta en HCG

La subunidad beta de 1a HCG es detectable aun antes de la nidacién y, por
ser su estructura hormonal producida exclusivamente en el sinciciotrofoblasto,

no tiene reacciones cruzadas con ninguna otra hormona. Constituye el método
diagnéstico de embarazo maés precoz y sensible.

OBJETIVO  Confirmar la existencia de vida fetal

ACTIVIDAD Diagnéstico de vida fetal

Los parametros més usados para comprobar la vida fetal, son los movimien-
tos fetales y la actividad cardiaca fetal.

Movimientos fetales
Pueden ser percibidos por distintos métodos (cuadro 7):
a) Palpacién abdominal

Se detectan a partir de la semana 20. La gestante, en decibito lateral
izquierdo y la mano del observador sobre el abdomen.

b) Percepcién materna
La gestante percibe los movimientos fetales a edad gestacional variable,

segin la agudeza y umbral individual para apreciarlos. La primipara a las 18-
20 semanas y algo antes en la multipara. Se sienten primero como un leve
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cosquilleo periumbilical y van paulatinamente haciéndose cada vez mas inten-
so0s y extensos alrededor del abdomen materno.

¢) Ecografia de tiempo real

Se detectan alrededor de la 7ma. semana en exploraciones transvaginales y
de la 9na. semana las transabdominales.

Adema4s de ser un elemento que indica vida fetal, los movimientos fetales se
asocian con la salud embrio-fetal. Estos se pueden observar por ecografia desde
muy temprano en la gestacién y durante la segunda mitad del embarazo son
sentidos por la madre, palpados o registrados.

La presencia de movimientos indica integridad del sustrato anatémico y
capacidad del feto para producir funciones complejas. Una marcada disminu-
cién o el cese de los mismos puede indicar problemas en la salud fetal o
preceder a la muerte fetal.

El promedio horario de movimientos fetales percibidos por la madre, ha sido
estimado entre 30 y 60 movimientos/hora, con grandes variaciones individua-
les. Los fetos pasan por periodos alternados de actividad (promedio=40 minu-
tos) y de reposo (promedio=20 minutos). Muchos factores como tabaquismo,
algunos medicamentos, actividad fisica, momento del dfa, edad gestacional,
etc., producen variaciones en la duracién de estos perfodos.

El limite inferior de la normalidad se estima en 10 movimientos en 2 horas
(suma de los movimientos percibidos por la madre en cuatro perfodos de 30
minutos distribuidos en el dfa).

Cuadro 7. Deteccion de movimientos embrio-fetales

Edad gestacional (semanas) Método

desde las 7-9  Ecografia de tiempo real (transvaginal - transabdominal)

desde las 12 Detector Doppler

desde las 20 Percibidos por palpaciéon abdominal (la madre puede percibir-
los desde las 16-18 semanas, aunque en este caso, no se
considera signo de certeza, por la subjetividad del dato).

En el caso de sospecha de una salud fetal comprometida se puede ins-
truir a la madre para que controle los movimientos en perfodos de 30 minutos
repartidos durante el dia, e inclusive se le puede entregar una planilla para
que los registre. Esta técnica como otras en que la participacién de la madre
' "i)uede ayudar a la vigilancia del embarazo debe ser solicitada solo en casos
: #'egpeciales dado que el autocontrol diario puede ocasionar ansiedad y estrés. Lo
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importante es que durante la consulta prenatal a partir de 1a 20a. semana se le
pregunte a la madre si ha sentido movimientos del feto en las dltimas 24 horas
y si estos han sido muy frecuentes o no.

En el embarazo de término y examinando a la madre en deciibito dorsal se
debe evitar la confusién de percibir como movimientos fetales a la transmisién
de los latidos aérticos.

Cuadro 8. Deteccién de latidos cardiacos embrio-fetales

Edad gestacional (semanas) Método

desde las 6 -8 Ecografia de tiempo real (via vaginal-abdominal)
desde las 12 Detector Doppler

desde las 20 Estetoscopio obstétrico

Actividad cardiaca fetal (cuadro 8)
a) Audicién con estetoscopio obstétrico

Técnica: embarazada en decubito dorsal. El estetoscopio se aplica per-
pendicularmente sobre el foco de auscultacién, localizado por palpacién, y
que corresponde al hombro fetal anterior. La transmisién hacia el estetosco-
pio se hace siguiendo capas sélidas, que son buenas propagandas de sonido
(figuras 15 y 16).

La cabeza del examinador, ejercerd una presién suave pero continua sobre
el estetoscopio. La mano libre toma el pulso de la madre, a fin de diferenciar los
latidos fetales de los maternos. Se retira la mano que sujetaba el estetoscopio
para evitar ruidos extrafios y esa mano ahora libre, toca el \tero para poder
apreciar si hay contracciones y auscultar fuera de ellas. E1 examinador contara
los latidos observando su reloj. Expresara la frecuencia en un minuto. (fig. 16)

Frecuencia: la frecuencia de los latidos fetales oscila, en condiciones nor-
males, entre 120 y 160 latidos por minuto durante los espacios libres de con-
tracciones uterinas (frecuencia basal).

Los latidos fetales pueden percibirse con este método desde la vigésima
semana de la gravidez, pero practicamente antes de la vigesimocuarta semana,
es casi excepcional auscultarlos.

El CLAP ha construido el estetoscopio fetal de Pinard en material pl4stico
resistente, con excelente conduccién del sonido al que se le imprimié la explica-
cién y la ilustracién del método de auscultacién y de la relacién entre la
frecuencia cardiaca fetal y las contracciones uterinas (fig. 15).
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Flgura 15 . Estetoscopio de Pinard con adhesivo ilustrado.
(Los valores contenidos corresponden a citas bibliogrdficas N? 42, 48 y 212).

b) Efecto Doppler

Existen en la actualidad, equipos basados en el efecto Doppler, cuya sensibi-
lidad, significativamente mayor que la brindada por el estetoscopio de Pinard,
permite la deteccién de los latidos fetales en edades mds tempranas de la
gestacién. Su empleo es de gran utilidad en casos de auscultacién dificultosa.

El feto es auscultable a partir de la semana 12 y se localiza en posicién
supra-pibica. Pueden escucharse ruidos funiculares que tienen igual valor
diagnéstico en cuanto a la vitalidad fetal y latidos arteriales maternos, cuyo
diagnéstico diferencial se hace controlando el pulso arterial materno.

¢) Ecografia

La actividad cardiaca, es visible mediante la ecografia dindmica a partir de
la octava semana de amenorrea si la exploracién es por via transabdominal y
alrededor de las 6 semanas por via transvaginal. (cuadro 8)
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Flgura 16. Auscultacién de la frecuencia cardiaca fetal (cite bibliografica Ne 211)
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OBIJETIVO  Anticipar el diagndstico y prevencidn del parto prematuro.

ACTIVIDAD Evaluar el patrén de la contfractilidad uterina (frecuencia,
duracién e infensidad)

Durante la segunda mitad de la gestacién la palpacién del abdomen permiti-
rd reconocer el tamafio y consistencia del tdtero (tono o tensién) asi como la
existencia de contracciones espontdneas. Esta palpacién deber4 realizarse con
la embarazada en decubito lateral, preferentemente izquierdo. Las contraccio-
nes normales pueden ser percibidas facilmente por palpacién o por un tocégrafo
externo.

En el cuadro 9 se presenta el valor miximo (p90) normal de la frecuencia
de las contracciones por hora segun la edad gestacional.

Estos valores corresponden a una serie de embarazadas de bajo riesgo, regis-
tradas en decuibito lateral, semanalmente, hasta el término de la gestacién.

Cuadro 9. Contracciones uterinas de acuerdo con la edad gestacional

Edad gestaclonal (semanas) 26 27 28 2930 31 32 33 34 35 36 37 38

Numero de contracciones porhora(percentilo90) {1 3 5 7 8 8 8 8 9 9 9 9 9

(Cita bibliografica N¢ 79)

Los valores del cuadro 9 corresponden al percentilo 90 y muestran un au-
mento progresivo de la frecuencia contréctil por hora entre las semanas 26 y 30,
que luego se estabiliza. Asi, en la semana 32 se podria esperar en el 90% de las
embarazadas normales una frecuencia contrictil de hasta 8 contracciones por
hora. Es interesante destacar que en todos los partos que finalizaron prematu-
ramente y en los que se estudi6 su patrén contractil, éste se encontraba aumen-
tado (por encima del percentilo 90) previamente a su desencadenamiento.

Cuando la frecuencia contraictil es ligeramente superior a la establecida
para el percentilo 90 del patrén normal con la embarazada acostada y plantea
dudas acerca del diagnéstico, se esperard una hora y si el patrén contrictil
aumentado persiste se hara la consulta o referencia de la madre al nivel que
corresponda. Estos valores se encuentran impresos en la cinta obstétrica (figu-
ra 2) y el gestograma (figura 1) del CLAP.
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OBJETIVO  Detectar precozmente patologia ginecolégica

ACTIVIDAD Examen genital, Papanicolaou. Colposcopia

Examen genital
Deber4 efectuarse un correcto examen ginecoldgico que debera incluir:

Inspeccién vulvar.

Especuloscopia.

Colposcopia.

Toma de Papanicolaou de cérvix uterino.

Tacto vaginal y palpacién abdominal simult4nea.

* ¥ ¥ ¥ ¥

Principales ginecopatias que pueden asociarse con el embarazo (cuadro 10)

Mamarias

La deteccién de cancer mamario durante el embarazo tiene una frecuencia
de 3 por 10.000. En el cuadro 10 se detallan otras afecciones.

Uterinas

La coexistencia de cancer de cuello y embarazo es de alrededor de 5 por
10.000.

La colpocitologia oncolégica

El estudio citolégico de las células de descamacién cérvico-vaginales con
tincion por la técnica de Papanicolaou, sigue siendo el estudio mas eficaz para
la pesquisa de las neoplasias cervicales. Deberia usarse en forma rutinaria en
toda mujer embarazada prescindiendo del aspecto del cuello uterino. Otro alia-
do diagndstico inestimable es la colposcopia que deberfa ser utilizada siempre
que la citologia sea sospechosa o existan alteraciones cervicales en el examen
clinico.

Cuadro 10. Ginecopatias que pueden asociarse con el embarazo

Mamarias Vulvovaginales Uterinas Oviéricas
Carcinomas Infecciones Patologia cervical Tumores de ovario
Fibroadenoma  Vdrices benigna

Derrame Condilomas Céncer cervical

sanguinolento Cicatrices Infecciones

por el pezén Desgarros Miomas

Pez6n umbilicado Malformaciones Malformaciones
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OBIJETIVO Prevenir las consecuencias materno perinatales de las
principales infecciones del fracto genital y de las enfermedades
de transmisién sexual (ETS).

ACTIVIDAD Prevencién, deteccién y tratamiento.

Se entiende por enfermedades de transmisién sexual (ETS) a una serie de
infecciones que tienen como punto de partida la relacién homo o heterosexual,
producidas por miiltiples agentes, alguno de los cuales poseen una especial
adaptacién para multiplicarse en el tracto genitourinario y que originan lesio-
nes locales: en el aparato urogenital (uretritis, vulvovaginitis, etc.), en la re-
gion inguinal (granuloma, chancro, condilomas) o en la cavidad .pelviana
(enfermedad pélvica inflamatoria [EPI]) o generales en todo el organismo, como
sifilis, hepatitis B y SIDA, entre otras.

Solo se describirdn algunas de las detalladas en el cuadro 11 y referimos a
los textos especializados para ampliar los conocimientos.

Cuadro 11. Clasificacion de las enfermedades de transmisién sexual (ETS)

ENFERMEDADES AGENTE INFECCIOSO
1- Pediculosis pubiana Phitirus pubis
2- Vulvo-vaginitis Trichomonas vaginalis
Candida Albicans

Haemophilus o Gardnerella vaginalis
Clamidia trachomatis

3 Gonococia Neisseria Gonorrhoeae
4- Sifilis Espiroqueta de Shaudinn

5- Lesiones papulo-ulcerosas inguinales

a) Chancro blando Haemophilus ducreyi
b) Granuloma inguinal Bacteria donovani
c¢) Linfogranuloma venéreo Clamidia LGV

" 6- Virosis de transmisién sexual

a) Cutidneo-mucosas Citomegalovirus
Herpes simples hominis I
Papiloma-virus

b) Virus de transmisién hémato-sexual

Hepatitis B VHB

SIDA VIH
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Flujo (Leucorrea)

Durante el embarazo hay cambios cuantitativos y cualitativos en la flora
microbiana de la vagina. Aumenta el nimero de lactobacilos y disminuyen los
organismos anaerobios. Hay una copiosa secreciéon vaginal consistente en pro-
ductos de desfoliacién del epitelio y bacterias que la hacen marcadamente
Acida.

Otra fuente de esta secreci6én es la debida al mucus originado en las glandu-
las cervicales, en respuesta a la hiperestrogenemia.

La leucorrea ocasionalmente es patolégica estando en su génesis gérmenes
como Candida albicans, Gardnerella vaginalis, Clamidias, Tricomonas, Myco-
plasma, Neisseria gonorrhoeae, etc.

Candida albicans

Alrededor del 25% de las embarazadas de término presentan infeccién por
este hongo pero la mayoria de los casos transcurre en forma asintomatica; la
enfermedad se caracteriza por prurito, ardor y una leucorrea blanca con aspec-
to de leche cortada. Los micelios pueden identificarse con hidréxido de potasio.

El tratamiento consiste en 6vulos de nistatina 100.000 unidades o crema
vaginal 2 veces al dfa por 10 o 14 dias; debe incluir a la pareja sexual. También
puede efectuarse el tratamiento con derivados imidaz6licos en forma de cremas
y 6vulos, son méds efectivos y requieren menos dias de tratamiento que la
nistatina.

Gardnerella o Haemophilus vaginalis (vaginosis bacteriana)

Tipicamente se describe un flujo con olor a pescado aunque en ocasiones
puede carecer de fetidez. El examen microscépico es caracteristico encontran-
dose células escamosas tachonadas por cocobacilos (clue cells).

El tratamiento de eleccién consiste en el empleo de metronidazol, que estd
contraindicado para el uso por via oral durante el embarazo, por lo que se
aconseja su uso en forma de 6vulos vaginales y eventualmente combinar ampi-
cilina via oral 500 mg por 6 horas durante 7 a 10 dias. Cuando se emplea
exclusivamente el tratamiento oral con ampicilina el porcentaje de falla oscila
entre 10 y 15%.

Tricomoniasis

Alrededor del 20% de las embarazadas padecen una infeccién por tricomo-
nas y transcurre en forma asintomética en la mayoria de ellas. Los signos
tipicos consisten en flujo a menudo mal oliente, amarillento a veces verdoso,
bien aireado. El diagnéstico es facilmente realizado por el estudio en fresco en
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el que se puede identificar el protozoario. Al igual que para la Gardnerella
vaginalis el tratamiento de eleccién es con metronidazol, su uso por via oral
estd contraindicado en la gestacién; es efectiva y estd indicada la terapia local
con 6vulos de metronidazol.

Neisseria gonorrhoeae

La gonorrea es una infeccién asintomaética en la mayoria de las mujeres; en
otras ocasiones puede presentar un cuadro florido con sindrome de irritaciéon
peritoneal y sintomatologia general debida a la infeccién. Lo habitual es encon-
trar flujo, el que suele tener color amarillo-verdoso. El diagnéstico consiste en
demostrar la existencia de diplococos gramnegativos en el interior de leucocitos
polimorfonucleares obtenidos de exudados vaginales. Siempre debe confirmarse
el hallazgo microscépico con el cultivo de las muestras en el medio de Thayer-
Martin. Tratamiento: ver Gonococia.

Clamidia trachomatis

En la mayoria de los casos transcurre en forma asintomadtica; el flujo puede
ser blanco, fino, pero no es caracteristico. El diagnéstico se puede efectuar con
el empleo de diferentes técnicas; la mas econémica requiere la identificacién de
los cuerpos de inclusién citoplasméatica mediante la tincién de una ldmina con
Giemsa; otras alternativas son el empleo de anticuerpos mononucleares fluo-
rescentes, aumento de los anticuerpos séricos frente a la Clamidia por inmu-
nofluorescencia o aislar Clamidia en cultives de tejidos empleando células
irradiadas de McCoy. El tratamiento durante el embarazo debe ser efectuado
con eritromicina 250 mg via oral cada 6 horas por 14 a 21 dias. En la mayoria
de los casos las infecciones del neonato son leves y limitadas (conjuntivitis,
vaginitis), aunque en ocasiones pueden sufrir neumonitis o sepsis. La infecci6n
por Clamidia trachomatis también se asocia con parto prematuro.

Gonococia

La infeccién blenorragica tiene suma importancia por ser una de las enfer-
medades comunes durante el periodo gravidopuerperal. Es ocasionada por un
cocobacilo, el gonococo de Neisser o “Neisseria gonorrhoeae”. Produce una reac-
cién local inflamatoria, con exudado mucopurulento en mucosas, sobre todo de
la uretra, provocando disuria, polaquiuria y tenesmo. Se sitia en la regién
cervical, sin producir sintomas y puede ascender al endometrio y trompas,
ocasionando endometritis, salpingitis y eventualmente enfermedad pélvica in-
flamatoria (EPI) con la aparicién de peritonitis pelviana.

Puede producir ademéas un sindrome artritico-dermatolégico con fiebre, te-
nosinovitis poliarticular y artritis purulenta, acompafiado de erupcién con ma-
culas y petequias de base eritematosa.
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Influencia de la blenorragia sobre la gravidez. Si el gonococo afecta al
endometrio puede producir aborto (en ocasiones es el responsable del aborto
habitual). Si bien es excepcional la infeccién del feto por via transplacentaria,
puede en cambio, en el momento del parto, contaminar las conjuntivas del nifio
y producir la “oftalmia purulenta blenorragica”. A esos efectos se ha instituido,
en forma obligatoria, la profilaxis de la oftalmia purulenta mediante la instila-
cién, en los sacos conjuntivales del recién nacido de un colirio con sales de plata
(método de Credé), inmediatamente después del nacimiento en la misma sala
de partos.

Influencia de la gravidez sobre la gonococia. Si el contagio es reciente,
el embarazo agrava el curso de la enfermedad, como asi también puede hacerlo
sobre la blenorragia crénica, produciendo brotes agudos y sobreagudos.

Estas manifestaciones ocurren en general en la porcién inferior del aparato
genital, con aumento de la leucorrea, colpitis granulosa y bartolinitis o con
irradiacién a zonas vecinas, dando origen a la uretritis, cistitis y pielonefritis.

Después del parto o mds tardiamente con la aparicién del primer periodo
menstrual, los gonococos pueden ascender originando endometritis, salpingitis
y pelviperitonitis.

Diagnéstico. Se realiza por la investigacién del gonococo en frotls colorea-
dos o por cultivo.

El gonococo o Neisseria gonorrhoeae es un diplococo gramnegativo, inmé6vil
no esporulado, que solo se cultiva en agar-chocolate o0 medio de Tayer-Martin.

Serologia. Se utiliza la reaccién inmunolégica de aglutinacién en suero,
con particulas de latex revestidas de extracto proteico de gonococos. Demuestra
la existencia de anticuerpos antigonocécicos. Resulta positiva a la semana de la
infeccién. Una prueba persistente por dos meses sefiala la existencia de un foco
activo.

Tratamiento. El gonococo de Neisser es sumamente sensible a los antibi6ti-
cos. Se recomienda penicilina G s6dica 5.000.000 U intramuscular (dosis tnica)
o Mezlocilina 1 gr. intramuscular (dosis tinica) o Ampicilina 3.5 g con probene-
cid 1 g por via oral. En caso de resistencia a la penicilina o sus derivados:
Rifampicina 1200 mg, via oral (dosis tnica) o Espectinomicina 2 g intramuscu-
lar (dosis tnica).

En caso de que se diagnostique la gonococia durante el parto, habra que
reducir al minimo las maniobras explorativas y conservar todo el tiempo posi-
ble la integridad de la bolsa de las aguas.

Debera prolongarse el reposo de la puérpera y verificar la correcta involu-
ci6én uterina para prevenir el ascenso del gonococo al \tero y trompas.
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Sifilis

Es una enfermedad de transmisién sexual con posibilidad de infeccién trans-
placentaria al feto, cuya frecuencia estd en aumento. Toda evidencia clinica de
infeccién primaria, debe ser tratada. En caso de que el episodio primario ma-
terno pase inadvertido y no sea tratado, hay infeccién placentaria y pasaje al
feto con infeccién del mismo, lo que conduce a muerte fetal, neonatal o lesiones
de secundarismo luético en el recién nacido.

El tratamiento adecuado de la sifilis materna antes de la décimo sexta
semana de gestacién previene la sifilis congénita; mas alla de dicho lapso, cura
la infeccién pero puede no evitar los estigmas. ,

El manejo posible, es realizar el despistaje de la enfermedad a partir del uso
masivo de andlisis de alta sensibilidad, como el VDRL (Venereal Disease Re-
search Laboratories) y de facil realizacién. Es aconsejable hacer una determi-
nacién en la primera consulta. En caso que esta se realizara temprano en el
embarazo, antes de las 20 semanas, conviene repetirla en el dltimo trimestre.
Las pruebas serolégicas de la sifilis se hacen reactivas entre las 4 y 6 semanas
de la infeccion.

En razén de que el VDRL tiene falsos positivos, si es posible, todos los
resultados deberian ser consultados con una prueba de FTA-AT (Fluorescent
Treponema Antibodies Absorption Test) de alta especificidad con un indice de
falsos positivos menor a 1%. Todos aquellos positivos de FTA-AT, deben ser
tratados (figura 17).

CEmbarazada a ControlaD

Lab. Cuenta ‘
con FTA.
VDI!I.-IT‘I\’:‘:It :t;v&b" Resultado FTA Positivo
v - ) 4 A y 4
- Repetir VDRL Descartar Tratamiento
- \'3% Trimestre olagenopatias, etc. de Sifilis

4 Figura 17 . Esquema escalonado de decisiones para la deteccién de la sifilis materna
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Cuadro 12, Pautas para el seguimiento serolégico

Serologia Sifilis reciente Sifilis tardia
Negativacion de la serologia Del 62 al 92 mes del Aproximadamente al 22 afid
tratamiento de tratamiento
Controles seroldgicos Cada 3 meses Cada 6 meses
Elevacioén del titulo serolégico Tratar nuevamente Tratar nuevamente

(4 veces mas)

Persistencia de titulos bajos (1:8) Tratamiento innecesario Tratamiento innecesario

Conducta terapéutica para los casos de sifilis

¢ Sffilis reciente - (Primaria, secundaria y latente)
Penicilina G benzatina: 2.4 millones de unidades cada 7 dias, durante 3
semanas, total 7.2 millones de unidades.

e Sifilis tardia: excepto sifilis nerviosa, igual al anterior.

Pacientes alérgicas a la penicilina administrar eritromicina (estearato)
500 mg, via oral, 4 veces al dia durante 15 dias.

e Sifilis congénita: Etapa temprana (desde el nacimiento hasta los dos
afios)
penicilina G benzatina, 50.000 U/kg de peso, dosis dnica, o
penicilina G procaina acuosa, 10.000 U/kg de peso diarias durante 10
dias, o
cefaloridina, 25 a 50 mg/kg de peso por dia durante 10 dias, o
eritromicina, 400 mg/kg de peso durante 10 dias.

¢ Sifilis congénita: Etapa tardia (después del segundo aiio de vida)
penicilina G benzatina, 2.4 millones U cada siete dias, total 4 semanas, o
penicilina G procaina acuosa, 600.000 a 2 millones U por dia durante 15
dias, o eritromicina, 2 a 3 g diarios por via bucal durante 15 a 20 dias.

Seguimiento del conyuge

Individuos que tuvieran contacto con la embarazada luética, deben recibir
tratamiento profilactico con penicilina G benzatina, 2.400.000 unidades repi-
tiendo la misma dosis una semana después. (cuadro 12)
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Herpes simple

Existen dos tipos, el Herpesvirus hominis I, con predileccion por el tejido
ectodérmico de piel y mucosa rinofaringea, y el Herpesvirus hominis II o her-
pes vulvar, de localizacién genital y contagio venéreo.

Comienza con un grupo o grupos de pequefias papulas pruriginosas y fre-
cuentemente dolorosas, que se convierten en vesiculas amarillentas que se
ulceran.

Si la paciente ha padecido infeccién por virus tipo I, no se produce viremia
al contagiarse con el tipo II. El pasaje transplacentario, aunque raro, puede
originar lesiones fetales, como microcefalia, calcificaciones intracraneanas y
retardo psicomotor, asi como retardo del crecimiento intrauterino.

La infecci6n del recién nacido se produce por el contacto directo a través del
canal del parto. Es siempre grave y a menudo mortal (50 a 70%), ocasiona
ictericia, hepatoesplenomegalia, hemorragias y septicemia.

En el higado, pulmén, suprarrenales y cerebro se encuentran nédulos necré-
ticos. En los nifios que sobreviven son frecuentes las alteraciones de desarrollo
neurolégico. Por esta razén la existencia de un herpes genital es indica-
cién absoluta de cesdrea. Si hay virus en el momento del parto, el riesgo de
infeccién del recién nacido es del 40%, a menos que se haga la extraccién por
cesdrea antes de que se rompan las membranas o hasta 4 horas’después.

Diagnéstico. Por las caracteristicas herpéticas de la lesién genital, el culti-
vo del material extraido de la misma y pesquisa serolégica de anticuerpos IgM.

La prueba de Tzanck muestra, por medio de la tincién, el efecto citopético.

Tratamiento: Aciclovir 200 mg, cinco veces por dia durante 5 dias o crema
de aplicacién local al 5% durante 5 dias.

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida - SIDA

Es producido por un retrovirus (VIH), actia por destruccién de algunos
grupos de leucocitos responsables del desencadenamiento de las respuestas
inmunitarias especificas e inespecificas.

Infeccién por virus VIH

La infeccién por VIH tiene las mismas vias de transmisién que la hepatitis
B, o0 sea el contacto con semen o secreciones vaginales contaminados durante el
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acto sexual, el contacto con sangre en transfusiones o elementos contaminados
con sangre (agujas, jeringas, érganos de donantes infectados, etc.) y la infec-
cién de madre a hijo durante el embarazo y el parto o después del nacimiento,
por medio de la lactancia.

Transmisién perinatal del virus VIH

Las embarazadas infectadas transmiten el VIH a su hijo antes o después del
parto. La posibilidad de transmisién al feto es del 50%. La via es transplacenta-
ria. Nifios que nacen no infectados pueden adquirir la infeccién por la lactancia
materna debido a que el calostro contiene el virus. El riesgo de contag10 al nifio
por esta via es menor que durante el embarazo.

En los recién nacidos el diagnéstico serolégico de infeccién por virus VIH
suele presentar grandes dificultades, debido al pasaje transplacentario de anti-
cuerpos maternos y por otro lado a la existencia de un 10 a 20% de casos con
antigeno VIH positivo y anticuerpos para VIH negativos. A los 16 meses un
50% de los recién nacidos seropositivos se negativizan.

Si bien la comprobacién de la existencia de anticuerpos IgM especificos
puede tomarse como indice de infeccién, la ausencia de IgM especifico no indica
falta de exposicién al VIH, ya que puede ser debido a que el virus ha compro-
metido el sistema inmunitario fetal o que los anticuerpos maternos enmascaran
el antigeno al sistema inmunitario fetal, impidiendo el reconocimiento y neu-
tralizacién del virus.

En cuanto al recién nacido se evitara la lactancia indicando precozmente la
inhibicién hormonal de la secrecién lactea.

Ante una embarazada con alto riesgo de ser portadora del virus VIH por sus
antecedentes (drogadiccién, prostitucién, miltiples contactos sexuales de diver-
sos compafieros) esta debe ser referida para un examen serolégico (fig. 18).

En caso de ser la madre portadora del virus VIH o padecer la enfermedad
del -SIDA ésta deber4 ser referida al nivel que garantice la atencién del parto y
puerperio y del recién nacido bajo las normas de bioseguridad que requiere esta
infeccidén.

La misma conducta se seguird con las madres portadoras del virus de la
hepatitis B. Para esta virosis existen vacunas efectivas que no estdn contrain-
dicadas en el embarazo por ser de virus muertos. Al recién nacido de una
madre con infeccién HB se recomienda la administracién de gamaglobulina y el
comienzo de la inmunizacién inmediata al parto.

:
1
x
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( Embarazada a Controlar D

A LJ A L
Control en Controles y Atencién
Bajo Riesgo Bajo Medida de Bioseguridad

*  Optativo para toda mujer embarazada y recomendado
para aquellas con alto riesgo para VIH-SIDA

Figura 18. Algoritmo par detectar VIH-SIDA materno

OBJETIVO  Detectar, prevenir, tratar precozmente la anemia materna

ACTIVIDAD Determinacién de hemoglobina. Administracién de hierro y
aclido félico

Anemia

La anemia hipocrémica y microcitica, por déficit de hierro, es un hallazgo
frecuente en la gestacién. Este cuadro se asocia, en el feto y recién nacido con:

* menores valores de hemoglobina;
* mayor frecuencia de bajo peso al nacer;
* mayor mortalidad perinatal;

en la madre con:

~ * cansancio, fatiga durante el embarazo;
* pocas reservas para una eventual cirugfa o hemorragia.

En el embarazo se producen cambios en la volemia y en el metabolismo
Rematinico que modifican, entre otras, la concentracién de hemoglobina y la
citemia.
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Definicién. Se define en general como anemia cuando la concentracién de
hemoglobina es menor a 110 g/l. Sin embargo durante el segundo trimestre del
embarazo se admite una reduccién de 5 g/l debido al incremento del volumen
plasmatico, por lo que en esta etapa de la gestacién un limite minimo podria
ser el de 105 g/l. Estos valores corresponden a poblaciones que viven al nivel de
altitud del mar.

Incidencia de anemia en el embarazo

Se estima que en el mundo desarrollado puede llegar hasta un 15% (Hb <
110 g/1) mientras que en algunas subregiones de América Latina y el Caribe la
frecuencia puede duplicarse.

Causas de la anemia en el embarazo

Deficiencia de hierro. Esta es la principal causa. Los requerimientos de
hierro y 4cido f6lico aumentan para satisfacer las necesidades del incremento
de la masa globular materna y fetal. Por ello estos requerimientos son mayores
a medida que el embarazo progresa. Se estima que durante toda la gestacién se
requieren unos 1.200 mg. de hierro adicionales (cuadro 13). Estos no alcanzan
a cubrirse bien ni con una mejor absorci6én intestinal ni enriqueciendo la dieta.
Se produce por lo tanto, una movilizacién de los depésitos de hierro. En muje-
res muy bien nutridas, estos depésitos son suficientes para neutralizar el défi-
cit producido por el embarazo. Por el contrario, en las mujeres con un
comprometido estado nutricional previo, los depésitos escasos no llegan a cu-
brir dicho déficit y se manifiesta el resultante cuadro de anemia hipocrénica
microcitica. También aumentan los requerimientos de acido félico. Es por ello,
que es conveniente complementar la alimentacién de la embarazada con un
aporte de hierro y acido félico.

Otras causas de la deficiencia de hierro son la parasitosis intestinal (an-
cyilostoma) y la malaria (plasmodio) que pueden ser endemias en algunas
zonas de América Latina. La anemia por células falciformes es mas comin
en la raza negra de los paises del Caribe. Una alimentacién pobre en fola-
tos o hierro es otra de las causas que contribuye a la anemia.

Prevencidn y tratamiento

Se debe recomendar dietas ricas en hierro como carnes rojas, vegetales,
lenteja, espinaca, asf como frutas frescas.

Una dieta mixta normal contiene unos 14 mg de hierro, de la que el intesti-
no de la embarazada puede absorber unos 2 mg.

Debido a que durante el embarazo y el periodo de lactancia se produce un
balance negativo del hierro (cuadro 13) la suplementacién con hierro y 4cido
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félico ser4a de rutina en toda mujer durante el embarazo y la lactancia. La dosis
diaria es de 60 mg del sulfato ferroso y 50 microgramos de acido félico.

Si la madre estd pdlida en sus mucosas o los valores de hemoglobina son
inferiores a 105 g/l se deber4 descartar otras causas de anemia (zonas endémi-
cas de paludismo, parasitosis, etc.) a la vez que hacer su referencia al especia-
lista.

Cuadro 13. Balance de hierro en el embarazo y amamantamiento
Pérdidas Ganancia Balance
Aumento de la masa globular 550 mg
Hierro fetal y anexos v 350 mg
Pérdidas en el parto 250 mg
Pérdidas basales (heces, orina, etc.) 250 mg
Amamantamiento (6 meses) 150 mg
Retencion por ingesta (15 meses) 350 mg
TOTAL 1550 mg -350 mg =1200 mg

OBJETIVO Descartar proteinurla, glucosuria, y cuerpos cetdnicos en la
orina. Identificar y tratar las Infecclones del tracto urinarlo

ACTIVIDAD Examen de orina y urocultivo

Proteinuria

Util para el pesquisaje de enfermedades renales previas y para orientar
hacia el diagnéstico de la preeclampsia con compromiso renal.

Glucosuria y cuerpos ceténicos

Util para orientar el diagnéstico de diabetes o descontrol metabé6lico.

Para proteinuria, glucosuria y cuerpos ceténicos, se recomienda como mini-

.« mo un examen antes de la semana 20 y en el caso de que sea normal a las 28 y
' '+alas 33.
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Infecciones del tracto urinario

En su conjunto se trata de la enfermedad ajena a la gestacién mas frecuen-
temente observada.

Segiin su gravedad y la presencia de sintomatologia aguda, se diferencian
tres entidades clinicas: 1) la bacteriuria asintomatica; 2) la uretritis y cistitis, y
3) la pielonefritis aguda y crénica. Se incluye en esta tdltima a la pielocistitis y
ureteropielitis debido a que en estos cuadros siempre hay compromiso renal,
por lo cual deberan ser derivadas a alto riesgo. Algunos incluyen asimismo a la
cistitis con sintomatologia localizada y hasta a la bacteriuria asintomatica bajo
la denominacién de pielonefritis aguda, por considerar que en casi todos los
casos también est4 afectado el intersticio renal. :

La etiologia y la fisiopatologia son comunes a todas estas formas clinicas de
infeccién del tracto urinario.

Sintomatologia: polaquiuria, ardor miccional, tenesmo y dolor de la regi6n
vesicouretral con irradiacién, a veces, a los muslos. Los escalofrios y la fiebre
son frecuentes en las formas agudas.

Las infecciones altas del 4rbol urinario también se manifiestan en su forma
latente por esta sintomatologia, lo cual obliga a desconfiar de toda supuesta
ureterocistitis o cistitis que se prolonga més de una semana a pesar del trata-
miento o que recidiva. En este caso, hay que pensar en una posible pielonefritis
0 en una cistitis real pero de naturaleza tuberculosa, tumoral, etc.

La bacteria causante, es casi siempre la Escherichia coli y, en menor propor-
cién, Clamidia trachomatis, entre otras. Una vez recolectada una muestra de
orina para urocultivo, la quimioterapia antimicrebiana debe instituirse de in-
mediato.

Debido a la alta frecuencia (2% a 10%) que tienen las bacteriurias asintomé-

ticas, cuando es posible, se sugiere realizar de rutina un urocultivo en la
primera consulta prenatal.

Biusqueda de gérmenes en orina
Técnica para la recolecciéon de orina

Se recomienda emplear la recoleccién limpia al acecho, que obtiene la mues-
tra del chorro de orina en la mitad de una miccién espontdnea.

Procediendo asi, se evita el cateterismo vesical y el consiguiente riesgo de
infeccién ascendente. No existen diferencias en la cantidad de gérmenes entre
muestras obtenidas a partir de la miccién, del sondeo vesical y de la punicién
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transparietoabdominal. Por otra parte, como hay concordancia en la identifica-
cién del germen, es recomendable el empleo de la técnica méas simple, sobre
todo si el propésito del procedimiento es la deteccién.

Para la recoleccién de orina se requiere de un muy riguroso aseo de la
regién vestibular. Luego de un prolijo lavado de manos, la embarazada procede
por si misma a la limpieza del introito vulvar de adelante hacia atras, con gasa
estéril embebida en una solucién jabonosa al 10% y enjuagando con otras gasas
mojadas con agua estéril. Inmediatamente antes de la miccién, la gestante abre
los labios valiéndose de dos gasas estériles. Se descarta el primer chorro de
orina y el final de la miccién, recogiendo en un recipiente estéril de boca ancha,
la parte media de la miccidén.

El cultivo debe realizarse en la hora que sigue a la recoleccién de la muestra
o bien se debe mantener la orina entre 4 y 6 grados centigrados de temperatu-
ra hasta el momento de la siembra, a fin de evitar la proliferacién bacteriana
que falsearia los resultados.

Técnicas de laboratorio

El procedimiento de eleccidn para el recuento de colonias bacterianas es la
técnica del sembrado en agar. Si por razones de disponibilidad o por su costo no
es posible aplicarla como rutina a todas las embarazadas, existen otras técnicas
més sencillas y econémicas y de adecuada exactitud.

Estas son: a) la tira o ladmina de inmersién cubierta de agar, que se pone en
contacto con la orina y se incuba por 18 a 24 horas. El nimero de colonias se
estima por comparacién con cartas estdndar. Este método es el mas parecido al
recuento bacteriol6gico realizado en el laboratorio. Existen tiras comerciales
que retinen varios de estos principios (Microstix - 3, etc.) y que se estdn genera-
lizando por sus excelentes resultados y su bajo costo relativo; b) la prueba de
nitrato o de Griess, se basa en que muchas bacterias coliformes producen
pitritos por reduccién del nitrato de la orina. Los nitritos, en presencia de una

+ solucién 4cida de 4cido sulfanilico y alfa naftilamina, dan un color rojo por
i diazotizacién. Esta coloracién se correlaciona con la presencia de cantidades
significativas de bacterias. Esta técnica puede dar hasta 20% de falsos negati-
. vos. La prueba de la glucosa-oxidasa que detecta la reduccién de la cantidad de
. azicar en la orina por la multiplicacién bacteriana, puede dar también 20% de
. filsos negativos.

.
" B

Si no se dispone de los elementos mencionados, se puede realizar un rastreo
pldo de la bacteriuria examinando directamente al microscopio una gota de
ina no centrifugada y seca. La presencia de unos pocos bastones ya es suges-
kfiva de bacteriuria asintomatica (BA). También se puede centrifugar y colorear.
Ekhos métodos son muy simples, pero mas inexactos que los anteriores.
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Si un primer recuento arroja entre 10.000 y 99.000 microorganismos/ml y un segundo recuento,
realizado en otra oportunidad y sin mediar tratamiento, repite esos valores, la probabilidad de que
se trate de una contaminacién es de 95%. La ausencia de otros elementos anormales en el sedimen-
to urinario contribuye a afirmar la existencia de la infeccién.

Se producen estimaciones erréneamente bajas (falsos negativos) en la cantidad de bacterias
urinarias en los siguientes casos: a) cuando hubo diuresis muy abundante inmediatamente antes de
la recoleccién de la muestra; b) acentuada acidificacién de la orina; ¢) contaminacién con antisépti-
cos y detergentes antibacterianos; d) durante o después de un tratamiento con antibiéticos; e) si hay
obstruccién total por debajo de la infeccidn; f) infeccién por gérmenes anaerobios; g) hay error del
laboratorio.

Se pueden producir estimaciones positivas erréneas (falsos positivos) por: a) recoleccién inco-
rrecta de la orina durante la miccién, b) contaminacién del equipo colector; ¢) diferir el cultivo sin
refrigerar la orina; d) error del laboratorio al realizar el cultivo.

Tratamiento

Dado que aproximadamente un tercio de los casos de BA no tratados evolu-
cionan hacia una infeccién sintomaética en el curso de la gestacién y también
presentan mayor frecuencia de infeccién posparto, se recomienda su deteccién
y tratamiento.

Solo se recomienda el tratamiento inicial en particular para las bacteriurias
asintomadticas (BA) y luego se sugiere referir a la paciente al especialista para
su tratamiento definitivo. Al prevenir las infecciones sintomaticas, se tienden a
evitar una mayor frecuencia de partos prematuros y de productos de bajo peso
al nacer.

Se aconseja tratar todos los casos que presenten dos urocultivos con més de
100.000 colonias por mililitro, aunque no presenten sintomatologia clinica. El
objetivo del tratamiento es mantener la orina estéril durante todo el embarazo,
empleando un tratamiento antimicrobiano lo m4s breve posible, a fin de mini-
mizar los posibles efectos téxicos para la madre y el feto.

Se recomienda un tratamiento de 7 a 10 dias de duracién, y segun el estudio
de susceptibilidad. Mientras este llega, se empleard ampicilina 500 a 1000 mg 4
veces por dia, o nitrofurantoina (100 mg, 4 veces al dia) u otra sulfamida. No
conviene el empleo de sulfamidas en el iltimo trimestre del embarazo ya que
por su unién con la albimina, desplaza a la bilirrubina y aumenta las posibili-
dades de hiperbilirrubinemia neonatal.

Al mes de finalizada la administracién de antibiéticos, se debe repetir el
urocultivo cuantitativo. La recurrencia de la BA se presenta en 20% de los
casos tratados. Aqui corresponde repetir el tratamiento y continuar con una
terapia supresiva con nitrofurantoina (50 mg, 3 veces por dia) hasta el naci-
miento. La administracién de acidificantes como el 4cido mandélico, la metioni-
na o la vitamina C a grandes dosis, colabora en mantener libre la orina de
gérmenes.
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transparietoabdominal. Por otra parte, como hay concordancia en la identifica-
cién del germen, es recomendable el empleo de la técnica mas simple, sobre
todo si el propésito del procedimiento es la deteccién.

Para la recoleccién de orina se requiere de un muy riguroso aseo de la
regi6n vestibular. Luego de un prolijo lavado de manos, la embarazada procede
por si misma a la limpieza del introito vulvar de adelante hacia atras, con gasa
estéril embebida en una solucién jabonosa al 10% y enjuagando con otras gasas
mojadas con agua estéril. Inmediatamente antes de la miccién, la gestante abre
los labios valiéndose de dos gasas estériles. Se descarta el primer chorro de
orina y el final de la miccién, recogiendo en un recipiente estéril de boca ancha,
la parte media de la miccién.

El cultivo debe realizarse en la hora que sigue a la recoleccién de la muestra
o bien se debe mantener la orina entre 4 y 6 grados centigrados de temperatu-
ra hasta el momento de la siembra, a fin de evitar la proliferacién bacteriana
que falsearia los resultados.

Técnicas de laboratorio

El procedimiento de elecciéon para el recuento de colonias bacterianas es la
técnica del sembrado en agar. Si por razones de disponibilidad o por su costo no
es posible aplicarla como rutina a todas las embarazadas, existen otras técnicas
mas sencillas y econémicas y de adecuada exactitud.

Estas son: a) la tira o ldmina de inmersién cubierta de agar, que se pone en
contacto con la orina y se incuba por 18 a 24 horas. El nimero de colonias se
estima por comparacién con cartas estandar. Este método es el més parecido al
recuento bacteriolégico realizado en el laboratorio. Existen tiras comerciales
que rednen varios de estos principios (Microstix - 3, etc.) y que se estdn genera-
lizando por sus excelentes resultados y su bajo costo relativo; b) la prueba de
nitrato o de Griess, se basa en que muchas bacterias coliformes producen
nitritos por reduccién del nitrato de la orina. Los nitritos, en presencia de una
solucién A4cida de acido sulfanilico y alfa naftilamina, dan un color rojo por
diazotizaci6n. Esta coloracién se correlaciona con la presencia de cantidades
significativas de bacterias. Esta técnica puede dar hasta 20% de falsos negati-
vos. La prueba de la glucosa-oxidasa que detecta la reduccién de la cantidad de
azicar en la orina por la multiplicacién bacteriana, puede dar también 20% de
falsos negativos.

Si no se dispone de los elementos mencionados, se puede realizar un rastreo
répido de la bacteriuria examinando directamente al microscopio una gota de
orina no centrifugada y seca. La presencia de unos pocos bastones ya es suges-
tiva de bacteriuria asintomética (BA). También se puede centrifugar y colorear.
Estos métodos son muy simples, pero mas inexactos que los anteriores.



80 CONTROL PRENATAL

Si un primer recuento arroja entre 10.000 y 99.000 microorganismos/ml y un segundo recuento,
realizado en otra oportunidad y sin mediar tratamiento, repite esos valores, la probabilidad de que
se trate de una contaminacién es de 95%. La ausencia de otros elementos anormales en el sedimen-
to urinario contribuye a afirmar la existencia de la infeccién.

Se producen estimaciones erréneamente bajas (falsos negativos) en la cantidad de bacterias
urinarias en los siguientes casos: a) cuando hubo diuresis muy abundante inmediatamente antes de
la recoleccién de la muestra; b) acentuada acidificacién de la orina; ¢) contaminacién con antisépti-
cos y detergentes antibacterianos; d) durante o después de un tratamiento con antibiéticos; e) si hay
obstruccién total por debajo de la infeccidn; f) infeccién por gérmenes anaerobios; g) hay error del
laboratorio.

Se pueden producir estimaciones positivas erréneas (falsos positivos) por: a) recoleccién inco-
rrecta de la orina durante la miccién, b) contaminacién del equipo colector; ¢) diferir el cultivo sin
refrigerar la orina; d) error del laboratorio al realizar el cultivo.

Tratamiento

Dado que aproximadamente un tercio de los casos de BA no tratados evolu-
cionan hacia una infeccién sintomaética en el curso de la gestacién y también
presentan mayor frecuencia de infeccién posparto, se recomienda su deteccién
y tratamiento.

Solo se recomienda el tratamiento inicial en particular para las bacteriurias
asintomadticas (BA) y luego se sugiere referir a la paciente al especialista para
su tratamiento definitivo. Al prevenir las infecciones sintomaticas, se tienden a
evitar una mayor frecuencia de partos prematuros y de productos de bajo peso
al nacer.

Se aconseja tratar todos los casos que presenten dos urocultivos con més de
100.000 colonias por mililitro, aunque no presenten sintomatologia clinica. El
objetivo del tratamiento es mantener la orina estéril durante todo el embarazo,
empleando un tratamiento antimicrobiano lo m4s breve posible, a fin de mini-
mizar los posibles efectos téxicos para la madre y el feto.

Se recomienda un tratamiento de 7 a 10 dias de duracién, y segun el estudio
de susceptibilidad. Mientras este llega, se empleard ampicilina 500 a 1000 mg 4
veces por dia, o nitrofurantoina (100 mg, 4 veces al dia) u otra sulfamida. No
conviene el empleo de sulfamidas en el iltimo trimestre del embarazo ya que
por su unién con la albimina, desplaza a la bilirrubina y aumenta las posibili-
dades de hiperbilirrubinemia neonatal.

Al mes de finalizada la administracién de antibiéticos, se debe repetir el
urocultivo cuantitativo. La recurrencia de la BA se presenta en 20% de los
casos tratados. Aqui corresponde repetir el tratamiento y continuar con una
terapia supresiva con nitrofurantoina (50 mg, 3 veces por dia) hasta el naci-
miento. La administracién de acidificantes como el 4cido mandélico, la metioni-
na o la vitamina C a grandes dosis, colabora en mantener libre la orina de
gérmenes.
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Conviene continuar la observacién de los casos que presentaron BA en el
- embarazo y repetir el cultivo a las seis semanas del nacimiento y cada tres
meses por un periodo adicional de uno a dos afios.

La probabilidad de detectar BA durante la gestacién y de evitar la aparicién
de infecciones sintomdticas es un fuerte argumento adicional en favor de un
control prenatal precoz.

La figura 19 muestra el esquema de decisiones escalonadas sugerido para el
rastreo y tratamiento de la BA en la gestacién.

CUrocultivo y Recuento de Colonias )

Repetir Urocultivo y Repetir Urocultivo y
Recuento de Colonias Recuento de Colonias a
las 28 sem. de Amenorrea

Inmediatamente

Antibiéticos
C por 7 a 10 dias 3
¥
C Urocultivo y Recuento )
a las 4 semanas J y

Control Prenatal
Habitual (Bajo Riesgo)

Antibiéticos 7-10 dias
y Supresores
’ Hasta Parto

4

Urocultivosy
Recuento de Colonias * Bacteriuria Significativa:
a las 6 semanas Més de 100.000 Colonias
del Nacimiento por mi de Orina Cultivada

Figura 19 . Deteccidn y tratamiento de la bacteriuria asintomética en el embarazo.
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OBJETIVO

Pesquisar: Hipertensiébn previa al embarazo. El sindrome de

hipertensién Induclda por el embarazo (preeclampsia).
Hipotensidn arterlal

ACTIVIDAD Determinacién de la presién arterial

La hipertensién en el embarazo es una complicacién muy comin y poten-
cialmente muy peligrosa para la madre, para el feto y el recién nacido.

La hipotensién arterial materna se asocia con mayor mortalidad fetal, neo-
natal y con la insuficiencia ponderal al nacer.

En el cuadro 14, se muestran los dafios que se asocian con valores anorma-
les de la tensién arterial materna durante el embarazo. -

Cuadro 14. Tensién arteria\ y complicaciones perinatales

diastélica menor
de 55 mmHg

sistélica menor de
95 mmHg

intrauterino

Materna Fetal Neonatal

Hipertensién Desprendimiento Aborto Pequefio para la

normoplacentario Retardo en el edad gestacional
diastélica = 90 Alteraciones del crecimiento Pretérmino
mmHg o mayor sistema de intrauterino SDRI
sistélica = 140 coagulacién (RCIU) Depresién neonatal
mmHg o mayor Ictericia Sufrimiento fetal

Hemolisis agudo intraparto

Hemorragia cerebral Oligoamnios

Insuficiencia hepatica

Insuficiencia renal

Mortalidad aumentada
Hipotensién Lipotimias y Retardo del Pequefio para la

desmayos crecimiento edad gestacional

Mortalidad aumentada
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Modificaciones fisiolégicas durante el embarazo

Presion arterial - Una investigacién demostré6 que las cifras tensionales
en relacién con la edad gestacional tienen sus niveles mas bajos entre las
semanas 16 y 20, incrementdndose luego hacia el final de la gestacién, siendo
este aumento més notorio en las determinaciones de la presién arterial diasté-
lica. Otros estudios no encontraron variaciones clinicamente destacables de la
tensién arterial a lo largo de la gestaci6n, aunque observaron un ascenso al
final de la misma.

Presién venosa - Escasos cambios en las venas de los miembros superio-
res. Importante aumento en las venas de los miembros inferiores.

Factores que pueden modificar los valores de la tensién arterial

Los valores que se obtienen difieren si la gestante estd sentada, en dectibito
supino o en decudbito lateral. Hay discrepancias entre los autores si los valores
mayores corresponden a la posicién sentada o acostada. Existen otros factores,
del operador o del instrumento, que se pueden controlar con una correcta
metodologia. El esfigmomanémetro, debe ser controlado periédicamente en re-
lacién al estado de sus partes: manguito, brazalete, tubos, valvulas, y si fuere
de tipo aneroide, este control debe incluir la verificacién de la calibracién
-comparando las medidas con las de un manémetro de mercurio dispuesto en
paralelo. No son recomendables los manémetros aneroides con tope en el extre-
mo inferior de la escala.

Técnica de la medida

* 20 minutos de reposo sentada previo a la toma.
* Posicién sentada, con el antebrazo del miembro superior que corresponde
a la mano habil, apoyado y extendido a la altura del corazén.

* Colocacién del manguito del esfigmomanémetro, desinflado, en la mitad
del brazo con la porcién inflable cubriendo la cara interna del mismo. El
borde inferior del manguito a 5 cm del pliegue del codo.

* Bisqueda, por palpaci6n, del latido arterial en la parte interna del plie-
gue; apoyar alli la cdpsula del biauricular.

* Insuflacién del manguito hasta la desaparicién de los ruidos y continuar
20 mm més.

*  Apertura lenta de la valvula del esfigmomanémetro y disminucién de la
presién del manguito a una velocidad de 3 mm por segundo.
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* Registro del valor a la aparicién de los ruidos como tensién arterial
méxima o sistélica.

* El valor correspondiente a la atenuacién o apagamiento o en su defecto a
la desaparicién de los mismos, se registra como presién arterial minima o
diastélica.

* Los valores alterados de la presién arterial diastélica tienen mayor valor
pronéstico que los de la sistélica.

Se considera hipertension:
* Diast6lica de 90 mmHg o mayor.
* Sistélica de 140 mmHg o mayor.

* Aumento de la sistélica de 30 mmHg o de la diast6lica de 15 mmHg o
m4s, respecto a los valores normales de la mujer no embarazada.

* En caso de registrarse valores anormales luego de una hora de reposo en
decdbito lateral, se debe repetir el registro de presién arterial con la
madre sentada. Si estos valores de la segunda medida se encuentran
dentro de los limites considerados normales, la gestante es citada para
control segin el cronograma habitual. (cuadro 15)

Se considera hipotensién:

* Valores de la sistélica menores de 95 mmHg.

* Valores de la diast6lica menores de 55 mmHg.

La presi6n arterial, se medird en cada consulta segin cronograma, para
pesquisar la hipertensién o la hipotensién materna. Para despistar la hiperten-
sién previa a la gestacién, se comenzar4 previo a la semana 20.

La prueba de la rodada o “roll over test” o prueba de Gant, ha sido preconi-
zada como método clinico para predecir en qué mujeres se desarrollari hiper-
tensién. Los resultados han sido muy contradictorios entre quienes utilizaron
la prueba (falsos positivos entre 6.3% hasta 90.9%, falsos negativos entre 3.9%
hasta 29.6%.) No es recomendable su incorporacién hasta que se demuestre la
eficacia del método. (cuadro 15)

Conducta

¥ Gestante hipotensa: Se recomienda reposo en decibito lateral.

* gestante hipertensa: Se refiere a norma de alto riesgo.
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Cuadro 15. Valores normales de la presién arterial

Limite superior Limite Inferior
Sistélica menor de 140 95
Diastélica menor de 90 55

Valores registrados con la gestante sentada (Citas bibliograficas N® 84 y 159)

OBJETIVO Descartar alteraciones en el crecimlento fetal

ACTIVIDAD Evaluacién del crecimiento fetal por medio de ia altura utering,
ganancia de peso materno, ecografia

.Estas alteraciones pueden ser por defecto: retardo en el crecimiento intrau-
terino (RCIU) o por exceso (macrosomia fetal).

Un feto tiene un retardo en el crecimiento intrauterino cuando su
crecimiento es menor que el esperado para la edad gestacional. En general, su
peso al nacer es menor que el valor del percentil 10 de los patrones normales
de peso neonatal en funcién de la edad gestacional.

Un feto es macrosémico (grande para su edad gestacional), cuando al
nacer tiene un peso mayor que el valor del percentil 90 de los patrones de peso
neonatal en funcién de la edad gestacional.

En nuestros paises la alteracién mas importante es la del RCIU que presen-
ta una frecuencia que oscila entre el 11% y el 16% de los nacidos vivos.

El RCIU presenta una tasa de mortalidad perinatal 8 veces mayor que
cuando el peso al nacer es adecuado para la edad gestacional. El riesgo de
asfixia intraparto, est4 también aumentado (7 veces) y es aun mayor si éste se
presenta en un recién nacido de pretérmino. Los pequefios para la edad gesta-
cional, presentan frecuentemente hipoglucemia, policitemia y luego dificultad
en el aprendizaje.

Los factores que se asocian con mayor frecuencia al RCIU son:
* RCIU en embarazo anterior.
* Habito de fumar.
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Consumo de alcohol.

Insuficiente peso materno al inicio del embarazo.
Insuficiente aumento ponderal durante la gestacién.
Hipertensién arterial previa o inducida por embarazo.
Embarazo mailtiple.

Anemia materna.

Infecciones intrauterinas.

Placenta previa.

Diabetes con vasculopatia.

Defectos congénitos.

* K K K X K K X * *

La macrosomia fetal cuya frecuencia es mas baja que la del RCIU presenta
un riesgo de muerte perinatal desde las 35 semanas de alrededor de 4 veces
mayor que el de los de peso adecuado. También aumenta la frecuencia de parto
instrumental, de distocia de hombros, sufrimiento fetal agudo intraparto, de-
presién neonatal y secuelas neurolégicas. Estos nifios tienen una menor adap-
tacién a la vida extrauterina (enfermedad de membrana hiliana, dificultad
respiratoria transitoria, hipoglucemia).

Los principales factores que se asocian con mayor frecuencia de
macrosomia fetal son:

Macrosomfa en embarazo anterior.

Diabetes materna no vascular.

Isoinmunizacién Rh.

Madre obesa con excesivo aumento ponderal durante la gestacién.

* ¥ ¥ *

Tecnologias para medir el crecimiento fetal

Las méas cominmente usadas son:

1) Evaluacién del incremento de la altura uterina.
2) Evaluacién de la ganancia de peso materno.

3) Antropometria fetal por ecografia.

Debe destacarse que el antecedente obstétrico de pequefio para la edad
gestacional o de macrosomia fetal en una gestacién anterior, aumenta aproxi-
madamente 4 veces el riesgo de que el evento se repita en el embarazo actual.

Evaluacion del incremento de la altura uterina

El dtero aumenta su tamarfio con la edad gestacional (ver diagnéstico de
embarazo y determinacién de la edad gestacional). Se han desarrollado curvas
de altura uterina en funcién de la edad gestacional en donde los percentiles 10
y 90 marcan los limites de la normalidad (figura 20).



SALUD ReprobUCTIVA MATERNA PERINATAL 87

36
33
31

Pao

]
7 /’ Po

25
21 //

17
15 /
12 L4
1

9 /]

74 /

T T ) T T T I T T L) T 1
18 16 17 19 21 23 26 27 29 31 33 3% 37 39
SEMANAS DE AMENORREA
Figura 20. Patrones normales de la altura uterina en funcién de la edad gestacional,
obtenidos con la técnica de medida de la figura 21. (Cita bibliografica N° 83)

ALTURA UTERNNA

Figura 21. Técnica de medicion de Ia altura uterina utilizada para establecer los patrones
de la figura 20.

Figura 22. Otra técnica de medicién de la altura uterina que agrega en el 3er. trimestre
1.5 cm en relacién con la técnica de la figura 21.
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La medicién de la altura uterina, cuando se tienen datos confiables de
amenorrea y se descarta el feto muerto y el oligopamnios, permite diagnosticar
el retardo de crecimiento intrauterino con una sensibilidad de 56% y una
especificidad del 91%.

La sensibilidad de la altura uterina para el diagnéstico de macrosomia fetal,
una vez excluido el embarazo gemelar, el polihidramnios, y la miomatosis uteri-
na es de 92% y su especificidad de 72%.

La medicién se realiza con la madre en decibito dorsal, en centimetros, con
una cinta métrica flexible e inextensible, desde el pubis al fondo uterino deter-
minado por palpacién.

Existen distintos métodos de medida que arrojan valores diferentes, por lo
cual es imprescindible normatizar la forma de medir y utilizar patrones norma-
les de referencia que hayan sido elaborados con la misma técnica.

En la Figura 21, se muestra la técnica de medicién en la que el extremo de
la cinta métrica se fija en el borde superior del pubis con una mano, deslizdn-
dose la cinta entre los dedos indice y mayor de la otra mano, hasta alcanzar el
fondo uterino con el borde cubital de esa mano. Empleando esta técnica de
medida se han obtenido los datos de las investigaciones del CLAP y se hallan
presentados en la gréfica del carné perinatal (figura 6) y en tablas en el gesto-
grama y en la cinta obstétrica (figuras 1y 2).

En la figura 22, la cinta se coloca debajo del borde cubital de la mano, por lo
cual, al describir una curvatura mayor, el valor que se observa es de 1.5 + 0.6
c¢m superior, en relacién a la técnica anterior en el 3er. trimestre de la gesta-
cion.

El valor hallado en la medicién se traslada a la curva de altura para edad
gestacional, la que figura en el carné perinatal.

Interpretacion

Valor normal: El comprendido entre los percentiles 10 y 90 de la curva
patrén de altura uterina para edad gestacional.

Valor anormal: El que exceda al percentil 90, o el inferior al percentil 10
de la curva de referencia.

Toda gestante con un valor anormal, debe ser referida a alto riesgo.
La sospecha de RCIU se reafirma si ademés de una altura uterina menor

que el p10 existe una ganancia de peso materna menor para el p25 o un peso
materno para la talla menor que el p10.
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Si ambos métodos se utilizan combinados, definiendo como sospechosos de
RCIU, tanto los valores anormales de la ganancia de peso materno como los de
la altura uterina, la sensibilidad (capacidad de diagnosticar los verdaderos
RCIU) alcanza el 75%.

Conducta

Los casos con sospecha clinica de RCIU, excluidos el oligoamnios, €l error de
amenorrea, etc., deberdan ser confirmados por ecografia para descartar los fal-
808 positivos. Referir a consulta de alto riesgo. (figura 23)

Antropometria fetal por ecografia bidimensional

Se trata del examen complementario méas seguro para diagnosticar las alte-
raciones del crecimiento fetal.

Se han desarrollado curvas y tablas de la evolucién de varios parametros
fetales que permiten conocer el crecimiento de los mismos, en relacién con la
edad gestacional.

La ecografia permite diferenciar entre retardo de crecimiento simétrico y
asimétrico y ademads, los detecta mds precozmente que las medidas clinicas.
Tiene como inconveniente, el costo del equipamiento y la necesidad de personal
entrenado.

Las medidas més usadas son:
a) perimetro abdominal fetal

Se puede medir directamente del equipo de ecografia recorriendo el perime-
tro externo del abdomen fetal a nivel del Ductus Venoso de Arancio o determi-
nando el diAmetro mayor (D) y el diAmetro menor (d) perpendicular al anterior,
ambos medidos de borde externo a borde externo, y aplicando la férmula de la
elipse se obtiene el perimetro.

PAbd = (D + d).3,14
2

Se trata de la mejor medida para evaluar el crecimiento fetal, con una
sensibilidad de 94% y especificidad cercana al 100% para el diagnéstico de
retardo de crecimiento y del 95% y 90% para el diagnéstico de macrosomia
fetal.

b) didmetro biparietal fetal

Para el diagnéstico de RCIU tiene una sensibilidad de 67% y una especifici-
dad de 93%.
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En los fetos macrosémicos, sus valores son similares a los fetos de crecimien-
to normal.

La técnica de medida se describié en determinacién de la edad gestacional.
¢) perimetro craneano fetal

Se comporta de manera similar al didAmetro biparietal (DBP). No se modifica
en los fetos macrosémicos, se modifica poco en los RCIU asimétricos y se altera
considerablemente en los simétricos. Permite hacer diagnéstico diferencial (cua-
dro 16). En el mismo plano que se mide el DBP (a nivel del cavum del septum
pellucidum) se mide desde el borde externo del frontal al borde externo del
occipital (D.F.0.). Con ambos didmetros y aplicando la férmula de la elipse se
obtiene el perimetro craneano.

P.Cr (DBP + DFQ).3,14
2

Cuadro 16. Valores esperados segun la alteracion del crecimiento

Alteracién Valores esperados

Perimetro abdominal fetal Perimetro craneano o DBP

Macrosémico > P95 entre P5 y P95
RCIU simétrico < P5 <P5
RCIU asimétrico < P5 entre PS5y P95

d) Relacién Perimetro abdominal fetal/Longitud del fémur y veloci-
dad de crecimiento del perimetro abdominal segin su valor previo:
son indicadores de crecimiento independientes de la edad gestacional. Para
profundizar este punto referirse al Manual de autoinstruccién, Vigilancia del
Crecimiento Fetal, Pub. Cient. CLAP N° 1261.
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Figura 23. Esquema escalonado de decisiones para evaluar el crecimiento fetal

OBJETIVO Detectar precozmente el embarazo multiple para prevenir sus
complicaciones

ACTIVIDAD Diagnéstico de nimero de fetos

Embarazo miuiltiple

Su frecuencia oscila entre uno cada 80 a 120 nacimientos tnicos. Por ello los
neonatos producto de un embarazo miiltiple, oscilan entre 1.5 y 2% de todos los
nacimientos. Su mortalidad neonatal es més alta que en los embarazos tnicos.

El valor medio del peso al nacer en los embarazos dobles, es de 1000 g
menor que en los embarazos dnicos (figura 24). En maternidades pablicas, con
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poblaciones de condicién socioecon6mica baja, aproximadamente la mitad de los
embarazos multiples terminan en partos de pretérmino (menor a 37 semanas).
(figura 25). De los que llegan a término, més de la mitad presentan retardo del
crecimiento.

mw FR%25 7 EMBARAZOS
20 Emparazos Uniom UNICOS
20 N 8243
L Py ® 37 wem
Pags
15 1 Pagal -
0
10 1
[
od 2288 032s LI 53
e 172% 1.0 mne e »nw Ll e L] T
et = 2 22 26 26 28 30 32 3 3% 38 40 42 4b
I
209 E-aeazs, Mot N T3eRAT 3 FR% 20 5::::95
Poes 2410 o NeTB
w4 .3 Prg 1910 ¢ 1% ey » 31 sem
Pgq® 3T
° 4 10 fao * 40
[ 5
LA\
L] 0 4 f—y-———r— T T T T
W G e W TR '™ 20 22 24 26 28 30 3R 3 36 MW 40 42 4

s s s L d o
R aw "o ”ne pones

Figura 24. Distribucion de peso al nacer en Figura 25. Distribucién de la edad gesta-

embarazos Unicos y dobles: Hos- cional en embarazos tnicos y
pital Sard4, Bs. As. Argentina. dobles. Hospital Sard4, Bs. As.
(Cita bibliogréfica N® 87) Argentina. (Cita bibliogréfica N© 67)

La asfixia grave al minuto de vida es tres veces mayor que en los partos
tnicos y 4 veces mayor al quinto minuto. (cuadro 18)

De los embarazos dobles, 1/3 son monocigéticos o gemelos idénticos y 2/3 son
bicigéticos o fraternos. La influencia de la edad materna, la paridad, la heren-
cia, la raza y las drogas se produce unicamente sobre los embarazos miiltiples
bicigéticos (cuadro 17).

Cuadro 17. Influencia de algunos factores sobre la frecuencia de embarazos miuilti-
ples bivitelinos o bicigéticos

Paridad 1.27% en primer parto
2.7% en cuarto parto

Herencia Antecedentes maternos aumentan de
2 a 4 veces la probabilidad

Drogas anticonceptivas Post-anovulatorios orales en el mes
, siguiente a su interrupcion

Drogas inductoras de la ovulacién  Gonadotrofina Coriénica Humana
Clomifeno

Raza negra - 1 ¢/79
blanca - 1 ¢/150
amarilla - 1 ¢/160
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Cuadro 18. Patologias que se asocian con el embarazo multiple

Maternas Fetales Neonatales

Anemias Malformaciones Pretérmino
Preeclampsia RCIU Pequefio para la edad
Eclampsia Sufrimiento fetal agudo gestacional

Accidentes placentarios Intraparto Depresién al nacer al 19

(desprendimiento y placenta previa) Presentaciones anormales 52 minuto
Polihidramnios

Hemorragia posparto por atonia

uterina

Diagnéstico de embarazo muiltiple
Sospecha

* Antecedentes familiares maternos o personales de embarazo muiltiple.
* Toxemia temprana en el embarazo.

* Hiperemesis.

* Tratamiento estimulante de la ovulacién previo al presente embarazo.

Presuncion

* TUtero de mayor tamafio que el esperado para la edad gestacional.

La altura uterina por encima del percentil 90 de la curva de altura
uterina segin edad gestacional.

Palpacién de numerosas partes fetales.

Palpacién de més de dos polos fetales.

Palpacién de dos polos fetales iguales.

Palpacién de dos polos fetales distintos, muy cerca o muy lejos para
pertenecer al mismo feto.

*  Auscultacién de més de un foco fetal con frecuencia diferente.

*

* ¥ ¥ ¥

Certeza

*  Visualizacién de dos fetos por ecografia.
* Deteccién de dos registros simultdneos de frecuencia cardiaca fetal no
sincrénicos.

Conducta

Con diagnéstico confirmado de embarazo miiltiple, la gestante debe ser refe-
rida para su ulterior control en alto riesgo.
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Descartado el embarazo gemelar, a veces esta discordancia en mas, entre la
altura uterina y la amenorrea, se explica por una macrosomfia fetal, polihi-
dramnios, etc. Elementos estos, que muchas veces son manifestacién de una
diabetes concomitante con el embarazo (ya sea gestacional o no).

OBIJETIVO Descartar diabetes mellitus clinica y gestacional

ACTIVIDAD Determinacién de glucemia y prueba oral y de tolerancia a la
glucosa

Se estima que la asociacién de diabetes mellitus y embarazo se presenta
entre el 0,1 y el 0,5% de las gestantes y que la incidencia de diabetes mellitus
gestacional (DMGQG) se encuentra entre 1 y 3%.

La frecuencia del problema es poco conocida en instituciones latinoamerica-
nas por insuficiencia de los estudios; se destaca la falsa baja prevalencia por
subdiagnéstico.

La implantacién de programas destinados a la deteccién de DMG se encuen-
tra ampliamente justificada, por:

* la elevada mortalidad y morbilidad perinatal que acompaifia a esta pato-
logia, si no es reconocida,;

* mas de la mitad de los casos de DMG desarrollan, con el tiempo, diabetes
mellitus clinica permanente;

* la posibilidad cierta de problemas posnatales vinculados a las hipergluce-
mias del embarazo, tales como obesidad y diabetes en la descendencia.

* la existencia de procedimientos diagnésticos de relativa sencillez, de acep-
table eficacia y de costo no exagerado; -

* el hecho de que se pueda mejorar notoriamente los resultados si el diag-
néstico es precoz y el tratamiento adecuado y oportuno.

En general, los casos de diabetes mellitus que concurren al control de emba-
razo ya suelen venir rotulados, o bien, presentan antecedentes familiares de la
enfermedad, sintomatologia clinica, historia obstétrica cargada, y hallazgos obs-
tétricos claros, por lo que su diagnéstico se hace sin dificultades. No es tan
sencillo separar los casos de diabetes mellitus gestacional de la poblacién gene-
ral; para ello se requiere de procedimientos de deteccién.

El material de esta seccién fue tomado de: Estradé R, Cuadro JC, Maggiolo S., Belitzky R.
Deteccion y diagnéstico de la diabetes mellitus gestacional. Salud Perinatal 1989; 3 (9): 109-12.
CLAP/OPS-OMS
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Se considera DMG a la intolerancia a los hidratos de carbono, de severidad
y evolucién variables que comienza o se reconoce por primera vez durante el
actual embarazo.

Esta definicién es aplicable en forma independiente de si se utiliza o no
insulina como tratamiento, o si la alteracién persiste después del embarazo.
Tampoco excluye la posibilidad de que hubiera estado presente ya antes de la
gestacién.

Cuadro 19. Factores de riesgo de diabetes mellitus gestacional

Antecedentes genéticos

* Presencia de diabetes en familiares de primer grado: padres, hermanos,
hijos.

Antecedentes obstétricos

Muertes perinatales sin causa conocida.

Abortos espontdneos a repetici6n, sin causa conocida.

Pre-eclampsia (hipertensién inducida por el embarazo).
Polihidramnios a repeticién.

* X ¥ ¥

Factores fetales

* Macrosomia: 1 hijo de m4s de 4000 gramos.
* Malformaciones fetales.

Factores metabélicos

Obesidad al inicio del embarazo.

Ganancia excesiva de peso durante el embarazo.

Diabetes gestacional en embarazos anteriores.

Glucemias mayores de 90 mg en 100 ml en ayunas en plasma venoso.

* ¥ ¥ ¥

Edad materna

* Mayor de 35 afios.

Clasificacion

* DMG con hiperglucemia de ayuno, o
* DMG con normoglucemia de ayuno y prueba de tolerancia oral a la
glucosa anormal.
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Criterios diagndsticos

Se diagnosticarda DMG en: embarazadas que tengan 2 o més glucemias de
ayuno iguales 0 mayores de 105 mg/dl (5.6 mmol/litro) en plasma venoso, y en
las que presenten valores de la prueba de tolerancia oral a la glucosa iguales o
mayores a los limites establecidos (cuadro 20).

Procedimientos

1) Si hay una glucemia en ayunas de valor igual o mayor a 105 mg/dl debe
repetirse una o més veces para afirmar el diagnéstico de DMG.

2) Si los valores de ayuno son menores de 105 mg/dl, el diagnéstico debe
hacerse mediante la prueba de tolerancia oral a la glucosa (cuadro 20).

Cuadro 20. Confirmacién de la diabetes mellitus gestacional
Prueba de tolerancia oral a la glucosa

Tres o mas dias previos con dieta libre.

En la mafiana, con 8-14 horas de ayuno previo.

En reposo, sentada y sin fumar.

Consignar infecciones, medicamentos, etc.

Beber 100 gramos de glucosa en 400 ml de agua.

Obtener sangre en 4 muestras, a los 0, 60, 120 y 180 minutos.
Dosificar glucosa verdadera.

» » - - * * *

Valores limites en plasma venoso y sangre

Tiempo transcurrido Ayuno 60 min 120 min 180 min.
desde la ingesta de glucosa

Plasma mg/di 105 190 165 145
Sangre venosa mg/dl 90 165 145 125

Prueba positiva: 2 o mas valores iguales o mayores a los valores limites

Los valores de glucemia estdn referidos a métodos de laboratorio que dosifi-
can glucosa verdadera.

Las tirillas reactivas, la determinacién de hemoglobina glicosilada y las
glucemias posprandiales no se consideran procedimientos aceptables para con-
firmacién diagnéstica.

El limite de 105 mg/dl de glucosa verdadera en plasma venoso, corresponde
ala media aritmética m4as dos desvios estandar de la glucemia de ayuno de una
poblacién de embarazadas sin factores de riesgo de diabetes mellitus (Freinkel,
N.).
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Reclasificacion de la DMG después del parto

En el puerperio se repetiran los estudios, dado que las condiciones metab6li-
cas pueden variar. Si en los controles se encuentran valores de glucemia en
ayunas de 140 mg/dl o mayores en mas de una oportunidad, o con valores
mayores de 200 mg/dl en la prueba de tolerancia oral, se considerard como
diabetes mellitus clinica del adulto. En situaciones intermedias se clasificar4
como alteraci6én de la tolerancia a la glucosa. Es recomendable que la reclasifi-
cacién se realice muy préxima a la sexta semana posnatal, mientras persiste el
manejo obstétrico. Es ideal efectuar la reclasificacién finalizada la lactancia ya
que se evitan las interferencias hormonales, pero esto presenta problemas de
concurrencia a las consultas.

La reclasificacién se hace mediante la prueba de tolerancia oral a la glucosa
(se puede utilizar como carga 75 g de glucosa). '

1) Si la tolerancia a la glucosa es normal, se clasificar4 como anormalidad
previa de la tolerancia a la glucosa.

2) Si la tolerancia a la glucosa es anormal, se clasificard como tolerancia a
la glucosa alterada o diabetes mellitus del adulto, segin los criterios de
la OMS.

Esquema recomendado para la deteccion de la diabetes mellitus gestacional
Dirigido a toda la poblacién de gestantes, cualquiera sea su edad y presen-
ten o no factores de riesgo de diabetes. (cuadro 19)

En general, se estudiaran entre 24 y 31 semanas de amenorrea; si existen
factores de riesgo es conveniente hacerlo en el primer contacto y repetir la
deteccién en las que el resultado es negativo.

En el inicio, se recomienda el empleo de la prueba de deteccién oral, con lo
que se separan los casos con mas probabilidad de DMG del resto de la pobla-
ci6n general (cuadro 21).

La prueba de tolerancia oral se emplea como procedimiento de confirmacién
diagnéstica (cuadro 20).

Evaluacion de las pruebas y procedimientos
* La prueba de deteccién se considera positiva cuando la glucemia de una
hora poscarga es igual o mayor de 140 mg/dl en plasma venoso o en

sangre capilar.

* Frente a una prueba de deteccién positiva, se realizard la prueba de
tolerancia a la glucosa oral para llegar al diagnéstico de DMG.
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* Frente a una prueba de deteccién negativa en embarazadas con factores
de riesgo, se realizara nueva prueba de deteccién entre las 33 y 36
semanas de amenorrea.

Cuadro 21.Deteccién de la diabetes mellitus gestacional
Prueba de deteccién oral

Beber 50 g de glucosa en 250 ml de agua.
Sin preparacién previa.

A cualquier hora del dia (mejor posprandial).
Dosificar glucosa verdadera.

Valor limite en plasma venoso (60 min.).

* % % % *

Deteccién (+) > 140 mg/100 ml
{-) < 140 mg/100 ml

* Si la prueba de deteccién fue positiva y la prueba de tolerancia oral fue
normal, se realizara nueva prueba de deteccién o de sobrecarga entre las
33 y 36 semanas.

* Si las pruebas dan valores limites y, en especial, si hay factores de riesgo,
se reestudiaran entre las 33 y 36 semanas.

Se muestra el diagrama escalonado de decisiones con las principales carac-
teristicas de las pruebas de deteccién y de tolerancia y los valores limites

(figura 26).
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Figura 26. Esquema escalonado de decisiones para la deteccién de diabetes gestacional
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Con este programa de deteccién completo se llegaria a 100% de sensibilidad,
pero con un costo financiero muy alto y con reiteradas y molestas punciones
venosas.

Esquema minimo de deteccion

Cuando la prevalencia de la enfermedad es comprobadamente baja y exista
imposibilidad manifiesta de estudiar toda la poblacién es recomendable reali-
zar, como minimo, pruebas de deteccién o de tolerancia en las embarazadas que
presentan factores de riesgo de diabetes (cuadro 19).

En estas condiciones restrictivas, es aceptable la simplificacién de la prueba
de tolerancia a la glucosa, considerando exclusivamente las determinaciones de
ayuno y de las dos horas poscarga.

Con este esquema minimo se alcanzaria una sensibilidad préxima a 80%,
empleando 20% de glucemias y seria aplicable al tercio de la poblacién general
que es la que presenta uno o m4s factores de riesgo.

OBIJETIVO  Pesquisar las presentaciones fetales anormales

ACTIVIDAD Diagnéstico de la presentacion fetal

Presentacién es la parte fetal en contacto con la pelvis materna, capaz de
desarrollar un mecanismo de parto. Puede ser la cabeza fetal, presentacién
cefalica o las nalgas, presentacién podalica. En el caso de ser el hombro fetal,
se denomina situacién transversa y nunca termina espontidneamente en parto
por via vaginal.

Presentacion podalica

La frecuencia de la presentacién podalica, en embarazadas de término, con
feto tnico, de peso igual o mayor a 2500 g, varia entre 2.5 y 3.0% de los partos.

El parto en podélica, se asocia con mayor morbimortalidad perinatal.

Circunstancias en que esta aumentada la frecuencia de presentacién
podalica

Parto de pretérmino.

Embarazo miiltiple.

Polihidramnios.

Placenta previa.

Malformaciones fetales (anencefalia - hidrocefalia).
Malformaciones uterinas.

* ¥ ¥ X ¥ ¥
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Situacidn transversa

Su frecuencia es menor a 1 cada 200 partos. Se asocia con las mismas
circunstancias que la presentacién podalica. Dejada a su evolucién esponténea,

termina en rotura uterina, muerte materna y fetal.

Figura 27. Primera maniobra de Leopold. Figura 28. Segunda maniobra de Leopold.

Figura 29. Tercera maniobra de Lebpold. Figura 30. Cuarta maniobra dekLeopoId.
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Conducta

Se debe determinar la situacién y presentacién fetal en todos los controles
prenatales a partir de la semana 28.

Ante el diagnéstico de presentacién o situacién fetal anormal mas all4 de la
semana 32 de amenorrea, es conveniente evaluar el caso por la posibilidad de
intentar la acomodacién externa del feto, previo al comienzo del trabajo de
parto.

Ia versién externa debe ser llevada a cabo, unicamente, por personal
capacitado en realizar la maniobra y en ambiente con recursos para resolver
las complicaciones que puede presentar esta maniobra (sufrimiento fetal agu-
do, desprendimiento de placenta) y que requieren una operacién cesdrea de
urgencia.

Maniobras de Leopold para diagnosticar la colocacién del feto en el
titero

Primera maniobra de Leopold: Palpando el fondo, se puede identificar el
polo fetal que lo ocupa. Habitualmente, se encuentran las nalgas. El peloteo
cefdlico a ese nivel, indica presentacién poddlica que debe confirmarse con
examen genital (figura 27).

Segunda maniobra de Leopold: Palpando los flancos, se determina situa-
~ci6n y ubicacién del dorso fetal. En situacién transversa, se palpan les polos
fetales (figura 28).

Tercera maniobra de Leopold: Permite palpar el polo presentado, habi-
tualmente es el polo cefdlico. Esto debe confirmarse, realizando la maniobra de
peloteo (figura 29).

Cuarta maniobra de Leopold: Permite evaluar encajamiento de la pre-
sentaci6n en la pelvis y la flexién. Si los dedos se introducen en una excavacién
vacia, debe sospecharse situacién tranversa (figura 30).

OBIJETIVO Detectar posibles distocias pélvicas para definir el nivel de
afencién del parto _ N

ACTIVIDAD Examen gineco-obstétrico. Evaluacién de la pelvis

Interrogatorio

Deber4 orientarse a recabar datos sobre partos anteriores y existencia de
afecciones y traumatismos que pudieran haber afectado la pelvis, (en especial
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alteraciones de la nutricién, raquitismo, por ejemplo). En las multiparas, un
dato que permite suponer un buen canal 6seo es el antecedente de partos
previos de nifios con peso mayor de 3000 g Por lo tanto, toda anomalia en la
evolucién de un parto anterior debe hacer sospechar una viciacién pelviana,
aunque el hecho que haya habido partos espontaneos con fetos vivos, no permi-
te descartarla.

Diagnéstico de encaje de la presentacion

El diagnéstico de una presentacién cefdlica encajada permite descartar alte-
raciones pelvianas a nivel del estrecho superior. !

La presentacién estd encajada cuando el plano del didmetro biparietal se
encuentra a un nivel inferior al del estrecho superior de la pelvis (promontorio
- linea innominada - borde superior del pubis).

Se determina mediante palpacién abdominal y tacto. Por palpacién median-
te la cuarta maniobra de Leopold se considera encajada cuando el polo que se
presenta no se puede elevar y/o pelotear.

Por tacto, relacionando la parte méds descendida de la cabeza fetal con el
plano de las espinas cidticas. Si la parte m4s descendida ha alcanzado o sobre-
pasado el plano de las espinas ciaticas, la cabeza est4 usualmente encajada.

Pelvimetria interna y pelvigrafia

En casos donde no se tengan antecedentes evidentes de capacidad pélvica,
conviene luego de la semana 30, realizar un examen del canal con pelvimetria
y pelvigrafia. La comprobacién de una presentacién encajada es evidencia de
suficiencia pélvica del estrecho superior y medio.

Técnica

* Qestante con vejiga vacia, acostada en posicién obstétrica.

* Sacro bien apoyado sobre el plano horizontal (1a ante o retroversién falsea
los resultados).

* Tacto bidigital.

* Intentar tocar el promontorio (dificil de alcanzar durante el embarazo).



SALUD REPRODUCTIVA MATERNA PERINATAL 103

* Si no se alcanza a tocar el promontorio, se considera que el didmetro
conjugado diagonal es normal.

* Si se toca promontorio, medir el diAmetro promonto subpubiano o conju-
gado diagonal (habitualmente de 12 ¢m) (figuras 31 y 32).

* A la medida obtenida se resta 1.5 cm y se obtiene el didmetro promonto
pubiano minimo o conjugado obstétrico o didmetro til (normal 10.5 cm).

* Recorrer paredes pelvianas.

* Tactar espinas cidticas.

Figura 31. Pelvimetria interna medida del Figura 32. Confirmacion de la medida
conjugado diagonal o didmetro del conjugado diagonal
promonto subpubiano

Sospechar estrechez pélvica cuando:

Se observan alteraciones en la simetria de la pelvis, la est4tica corporal o
la marcha;

* En las nuliparas a término, la presentacién se mantiene alta;
* Se alcanza el promontorio con facilidad.

Se confirma el diagnéstico cuando:

* El diametro conjugado diagonal es menor de 12 ¢cm y por lo tanto el
conjugado obstétrico menor de 10.5 cm.
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* Se constatan obstdculos que disminuyen la luz del canal o alteran su
transito.

Conducta:

Ante sospecha o evidencia de estrechez pélvica, planificar la referencia opor-
tuna para la atencién del parto de alto riesgo (figura 33).

( Interrogatorioy )
Revisién de HCP Previa

NO

Traumatismo
Fetal o Pélvico en
Parto Anterior

Después de las 30 semanas

Pelvimetria y Pelvigrafia )
del Embarazo Actual

S| Normal NO

Y

G\tencién del Parto_Segﬁg Referencla Para la Atencién
Norma de Bajo Riesgo del Parto de Alto Riesgo

Figura 33. Esquema escalonado de decisiones para la valoracién pélvica
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Atencidon del bor‘ro de bagjo riesgo

Cuadro 22. Objetivos especilicos y actividades propuestas para la atencién del
parto

Objetivos especificos o Actividades propuestas -

Asistencla durante el ingreso

Diagnosticar el Trabajo de Parto ' Consulta en recepcién

ldentificar riesgo Lectura e interpretacién
de la HCPB y del CP
Anamnesis

Ex. Clinico general
Ex. Obstétrico

Asistencia durante el pén’odq de dilatacién (primer periodo)

Controlar bienestar matermno y fetal Controles maternos B
Detectar y evaluar desviaciones de los Controles obstétricos
limites fisiolégicos (progreso de parto) Educacién de la madre
Evaluar riesgo y referir a nivel apropiado Registros de los controles
Aplicar maniobras correctivas’ » en el partograma

con curvas de alerta

Asistencia durante el periodo expulsivo {segundo periodo)

Detectar y evaluar desviaciones de los Control de la FCF

limites fisiolégicos del perfodo expulsivo Control de la contractilidad
Prevenir traumatismo obstétrico Control del avance de la
Prevenir hipoxia fetal . ~presentacién y desprendimiento

Asistencia del alumbramiento y posalumbramiento (tercer periodo)

Detectar y evaluar desviaciones de los . Control materno
limites fisiolégicos del alumbramiento y - Examen de la placenta
posalumbramiento ’
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Asistencia durante el ingreso

OBJETIVO  Diagnosticar el frabgjo de parto

ACTIVIDAD Consulta en recepcion

La embarazada consulta por lo que son, o cree que son, sintomas de trabajo
de parto:

* Percepcién de contracciones uterinas.

* Pérdida de mucosidad, liquido o sangre por genitales.

Es imposible determinar el momento exacto del comienzo del trabajo de
parto, puesto que la terminacién del embarazo es una secuencia insensible de
fen6menos cuya causalidad no estd plenamente establecida. Por ese motivo, se

establece arbitrariamente que el trabajo de parto se ha iniciado cuando:

* Hay contracciones uterinas periddicas y regulares, percibidas por la ma-
dre o por un observador, por lo menos, durante dos horas.

* Su frecuencia es de 2 en 10 minutos o mayor.
* Kl cuello uterino estd, al menos, parcialmente borrado.

* La dilatacién es de 2 cm o mas en las nuliparas o se encuentra en
progreso en las multiparas.

El trabajo de parto se divide, segiin la dilatacién y el descenso de la
presentacién, en 3 etapas:

* Dilatacién o primer periodo.
* Expulsivo o segundo periodo.
* Periodo placentario, alumbramiento o tercer periodo.

El periodo de dilatacién estd precedido por una fase de duracién variable
hasta alcanzar los 2 ¢m de dilatacién y recibe distintos nombres: periodo de
pre-parto, prédromos del parto, fase preparatoria, fase latente, etc. La gestante
puede consultar en cualquier momento y debe ser adecuadamente evaluada

para establecer su riesgo en el momento de la consulta.

Para cumplir los objetivos de recepcién, deben realizarse las actividades
esquematizadas en la figura 34.
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Inter retacién de la HCPB
){ el Carné Perinatal.

Interrogatorio y Examen
Clinico-obstétrico

NO " Trabajo St
Factores ”9 Sl Factores
de Riesgo de Riesgo

A 4
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Alto Riesgo ulatorio/ \_Alto Riesgo Del Parto

Figura 34. Recepcién de la embarazada

OBIJETIVO Identificar el grado de riesgo

ACTIVIDAD Lectura e interpretacion de la HCPB y del CP
Anamnesis. Examen clinico general. Examen obstétrico

Se estima que mas de un 10% de las embarazadas calificadas de bajo riesgo,
al comenzar el parto presenten algunos factores de riesgo. Esta cifra varia
segun las variables que se consideran de riesgo en los estudios reportados.

Lectura e interpretacion de la historia clinica y del carné perinatal

El Sistema de Informacién Perinatal debera contar con una historia clinica
apropiada y un flujo de informacién en ella contenido que garantice a quien
atiende el caso, en el lugar y momento que lo haga, que todos los datos necesa-
rios para el correcto manejo, estén oportunamente en su poder.

La lectura de la historia clinica, complementada con la del carné perinatal,
es un elemento fundamental en la consulta de recepcién para la evaluacién del
riesgo obstétrico-neonatal (figuras 4, 5,6y 7)
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Se debera prestar especial atenci6n a:

Antecedentes: Clinicos, reproductivos, obstétricos, permatales
Edad materna.

Edad gestacional.

Control prenatal.

Incremento de peso y altura uterina.

Patologia durante el embarazo.

* ¥ ¥ ¥ ¥ ¥

Interrogatorio

Es el complemento de la lectura de la historia y del carné perinatal.

Permite evaluar:

* Sintomas del parto.

*  Antecedentes o datos omitidos en el control.

* Nuevas circunstancias desde el dltimo control.

Se deber4 realizar interrogatorio dirigido para los siguientes puntos:
Identificacién

La mayorfa 'de los factores de riesgo socio-econémicos y edueacionales, no
determinan cambios en la conducta frente al parto si el embarazo llega a

término y con un feto sano.

En esta etapa, estos factores son de importancia para controlar los riesgos
posnatales a que se asocian.

Antecedentes familiares y personales'

A) Si el control prenatal ha sido apropiado, los antecedentes familiares ha-
bran sido interrogados; en ausencia de control, deberan evaluarse.

B) Ciertas condiciones patolégicas se asocian con mayor riesgo materno,
fetal y neonatal en el parto. Por ejemplo, en el cuadro 23 se analizan
probables riesgos de algunas de estas condiciones.

Su existencia al momento del inicio del parto, determina que sea clasificado
de alto riesgo.

Antecedentes obstétricos y embarazo actual -

Los antecedentes y la evolucién del embarazo actual son de importancia
fundamental en la adecuada evaluacién del riesgo para el parto.
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Se asocian con bajo peso de nacimiento y/o retardo de crecimiento intraute-
rino (RCIU).

E I I I K IR SN IR SN I L

Antecedentes de recién nacidos (RN) de bajo peso.
Edad < 15 afios y > 40 afios.

Perfodo intergestacional breve. -

Bsjo peso materno pregestacmnal e msuﬁc1ente ganancia de peso.
Hadbito de fumar .

Consumo de alcohol.

Embarazo miltiple.

Hipertensi6én y preeclampsia.

Cardiopatia.

Infecci6n urinaria y otras infecciones.
Hemorragias del embarazo.

Anemia crénica.

Control prenatal ausente o inadecuado.

Cuadro 23. Riesgo del parto asociado a patologfa materna
Hipertensién
Diabetes- Crénica Cirugfa uterina  Cardiopatia
Frecuencia 0.3%-1% 0.3%-2% 2%-30% - 1%-2%
Riesgo materno __ Traumatismo  — DPPNI Rotura uterina Insuficiencia
en el parto obstétrico (4%) de las Mayor frecuencia de cardiaca
Descompensa- hipertensas intervenciones Edema pulmonar
cién metabdlica Accidente obstétricas agudo
vascular ' Enfermedad
encefalico ~ trombo embdlica
Eclampsia Endocarditis
sobreagregada . bacteriana
Riesgo Malformaciones . RCIU - Derivado del RCIU
fetoneonatal Macrosomia Sufrimiento fetal riesgo materno Prematurez
Infeccién agudo Traumatismo Sufrimiento fetal
neonatal obstétrico agudo
Hipoglicemia Depresién
neonatal

Examen clinico general

Permite:

a) Evaluar el estado general de la embarazada tanto sxqmco como ﬁs1co
b) Evaluar funciones vitales de la embarazada.
¢) Descartar patologia que eleva el riesgo de parto.
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Durante el trabajo de parto y el parto se deben producir cambios hemodina-
micos, un adecuado intercambio respiratorio y placentario y un esfuerzo fisico
que hacen necesario que la madre los enfrente con un adecuado estado sico-
emocional, y con sus funciones vitales en situacién de normalidad. A su vez, el
parto puede alterar negativamente estas funciones.

El examen clinico requiere ser efectuado por personal capacitado para poder
evaluar apropiadamente los principales signos de patologias de riesgo, tales
como:

* Sindrome hipertensivo.
* Infeccién severa.

* Anemia grave.

* Cardiopatia, etc.

Para evaluarlos, se debe explorar los siguientes aspectos que, ademas, pue-
den orientar hacia otras posibles patologias (cuadro 24).

Cuadro 24. Inspeccion de piel y mucosas

Signo Trastornos que sugiere

Palidez Anemia - Shock

Cianosis Trastornos cardiovasculares o respiratorios - Shock

Mucosas secas Deshidratacién - Abdomen agudo - Diabetes descompensada
Edema Insuficiencia cardiaca - Trastornos renales

Lesiones dérmicas Herpes genital

Presién arterial

Los sindromes hipertensivos detectados al inicio del parto de término, co-
rresponden a hipertensién arterial crénica y/o inducida por el embarazo (pre-
eclampsia/eclampsia). Son potencialmente peligrosos para la madre y el feto;
frecuentemente pasan inadvertidos para ella, pero su gravedad se asocia a
sintomas de irritabilidad del sistema nervioso central (SNC), compromiso renal
o hepatico.

En presencia de hipertension, debe interrogarse sobre:

Cefalea

Mareos o vértigos.
Pérdida de conciencia.
Convulsiones.

* ¥ ¥ *
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Trastornos visuales (fotopsias, amaurosis).
Trastornos auditivos.

Oliguria.

Dolor abdominal.

* * %K %

Ademas, deben examinarse dirigidamente:

* Reflejos osteotendinosos (patelar).
* Palpacién abdominal (el dolor en hipocondrio derecho o la hepatomegalia,
son signos graves).

La presencia de cualquiera de estos signos o sintomas, indica gravedad del
sindrome hipertensivo.

La hipotensién al final del embarazo, es menos comun. Deben explorarse
otros signos por la posibilidad de shock. El shock en obstetricia, es habitual-
mente secundario a hemorragia; con mucho menor frecuencia, sepsis, embolia
de liquido amniético, depleccién salina u otra patologia médica (cardiopatia,
diabetes). En caso de hipotensién, deben buscarse:

Hemorragia genital.
Hipertonia uterina.
Palidez y/o cianosis.

Pulso taquicdrdico y débil.
Piel fria y sudorosa

* ¥ ¥ ¥ *

La presencia de cualquiera de estos sintomas, debe alertar sobre la posibili-
dad de instalacién de un shock.

Técnica de medida e interpretacion de los valores de presién arterial
Se detalla en las paginas 75 y 76.

Sindrome hipertensivo leve

Admitir para atencién en nivel de bajo riesgo.

Colocar a la embarazada en decubito lateral izquierdo.

Controlar la presioén arterial cada 30 minutos.
Continuar vigilancia en el puerperio.

* ¥ ¥ %

Una hipertensién leve puede transformarse en severa en cualquier instante,
referir a alto riesgo a todas las pacientes con sindromes hipertensivos, indepen-
dientemente de su severidad.
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Hipotensién (con signos de shock)

* Referir inmediatamente a nivel de alto riesgo.-
* Iniciar tratamiento de urgencia que.consiste en:
- * Posicién de Trendelemburg, en decibito lateral izquierdo.
*  Abrigo. ;
* Reposicién de volumen: solucién Ringer lactato o cloruro de sodio
isoténico o soluciones coloidales a la mayor velocidad posible, o de
‘sangre si la causa es hemorragia.

Hipotensién (sin signos de shock)

Admitir para atencién en nivel de bajo riesgo.
Colocar a la embarazada en dectbito lateral izquierdo.
Suministrar hidrataci6n oral.

Controlar con mayor frecuencia presién arterial, pulso y frecuencia car-
diaca fetal.

* ¥ * *®

Pulso

La frecuencia normal del pulso en €l embarazo de término, es de 60 a 90
pulsaciones por minuto. Se constata por medio de la palpacién digital de la
arteria radial sobre la mufieca, durante 1 minuto.

Interpretacién

* Normal 60-90 pulsaciones por minuto.
* Bradicardia < 60 pulsaciones por minuto.
* Taquicardia > 90 pulsaciones por minuto. °

Conducta

Las alteraciones deben evaluarse en conjunto con otros hallazgos del exa-
men. . _

Temperatura

La presencia de fiebre puede ser signo de infeccién grave o de procesos poco
importantes que no alteran el riesgo del parto. Deben, por lo tanto, investigar-
se otros sintomas o signos que puedan orientar al origen de la fiebre.

Antecedentes de rotura de membranas.

Pérdida de liquido amniético.

Dolor abdominal (diferenciable de contracciones).

'Edema, dolor y enrojecimiento de extremidades inferiores.

* ¥ ¥ *®
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Cualquiera de ellos sugiere- infeccién sevéra, infeccidon- ovular, neumopatia,
abdomen agudo, o sepsis (si la fiebre estd asociada a otros signos de shock),
tromboflebitis.

Registro de la temperatura
Colocar el termémetro en la axila o en el recto, durante 1 minuto.

Interpretacion

* Normal: hasta 37° C axilar
hasta 37.5° C rectal

Las temperaturas mayores, deben considerarse como hipertermia.
Conducta

* Cuando se constatan sintomas y signos de infeccién severa: referir a
nivel de atencién de alto riesgo.

* Cuando los hallazgos son sugerentes de patologia poco importante:' _

admitir para atencién en nivel de bajo riesgo;

controlar temperatura, pulso y otros signos o sintomas cada 2 horas;
suministrar hidratacién oral; '

iniciar el tratamiento dirigido a corregir las causas. -

* * O *

Peso

El peso actual debe ser evaluado mediante una tabla de ganancia de peso
materno en funcién de la edad gestacional, o por medio del peso para la talla
segin edad gestacional. El insuficiente peso materno y el escaso incremento
durante el embarazo, se relacionan con retardo de crecimiento intrauterino
(RCIU); por lo que deben explorarse adecuadamente. El incremento brusco y
exagerado del peso materno, puede deberse a retencién hidrica, diabetes, y
debe ser valorado con otros sintomas y signos:

Examen clinico por sistemas

Aplicar las técnicas semiolégicas habituales al alcance del personal capacita-
do.

Conducta

Cuando se estid en presencia de sintomas o signos sugerentes de patologia
severa (cardiopatia, anemia severa, etc.):
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Referir a la embarazada a nivel de atencién de alto riesgo.
Examen obstétrico
Permite:

*  Confirmar diagnéstico de trabajo de parto.
* Hvaluar riesgo materno-fetal para el parto y el recién nacido. (figura 35)
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Figura 35, Fragmente de la HCBP. Examen obstétrico.

Palpacién abdominal
Objetivo

Determinar:

*

Volumen uterino,

Niimero de fetos.

Situacién fetal.

Presentacién fetal.

Posicién y tamadio fetal.

Cantidad de liguido amnidético.
Altura de la presentacién.

Presencia de contracciones uterinas.

*

x X # ¥ F %

El embarazo multiple, la presentacién distécica, la desproporcién feto-pélvi-
ca o las alteraciones de la cantidad de liquido amnidtico, son factores de riesgo
de importancia para el parto. Si bien en la mayoria de los casos estas patologias
habrdn sido descartadas en el control prenatal, el niimero de embarazadas sin
control o los errores posibles de éste, hacen imprescindible determinar estos
pardametros en la admision.

Deben analizarse en conjunto con la medida de altura uterina,

Ya fueron descritas las maniobras de Leopeld; (figuras 27, 28, 29 v 30).
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La sospecha de desproporcién feto-pélvica, debe confirmarse con el examen
genital como se detalla en las pdginas 94 y 95.

Altura uterina

Permite evaluar: tamarfio y crecimiento fetal como se detall6 en las paginas
78, 79 y 80.

Conducta

La sospecha de retardo en el crecimiento fetal, macrosomf{a, embarazo mil-
tiple, presentacién distécica y polihidramnios, determinan la atencién del parto
como de alto riesgo.

Auscultaciéon de la frecuencia cardiaca fetal
Permite:

* Determinar vida fetal.
* Estimar bienestar fetal.

La auscultacién de los latidos del corazén fetal permite aseverar que el feto
se encuentra vivo. La evaluacién de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) (antes,
durante y después de las contracciones), permite apreciar con cierta seguridad
el estado de salud fetal. La presencia de severas alteraciones de 1la FCF permite
establecer una fundada presuncién de hipoxia fetal y la posibilidad de:

Muerte fetal.
Depresi6n al nacer.
Morbilidad neonatal.
Muerte neonatal.

* ¥ ¥ ¥

En condiciones normales, el feto tolera adecuadamente la disminucién de la
presién parcial de oxigeno (PO,) provocada por las contracciones uterinas. Hay
condiciones de riesgo que afectan la reserva feto-placentaria, haciendo dismi-
nuir la PO, debajo del nivel critico. Su traduccién clinica, es la taquicardia
(aumento del tono simpético), bradicardia transitoria poscontraccién (Dip II) o
bradicardia sostenida (por aumento de tono parasimpatico). La taquicardia
puede ser un primer signo de sufrimiento fetal.

En condiciones de anaerobiosis prolongada, aumenta el consumo de glucosa,
con acidosis metabélica e hipoxia tisular.

Es frecuente observar en el transcurso del parto, caidas de la FCF coinciden-
tes con la contraccién (Dip I), en particular si las membranas estdn rotas y/o la
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)

cabeza fetal encajada. Este signo no responde a una hipoxia fetal sistemA4ti-
ca, sino a una estimulacién vagal por compresién de la cabeza fetal. Los
Dips I no se asocian generalmente con muerte fetal ni con hipoxia neonatal.
(cuadro 25) '

Otra situacién, es la de los Dips umbilicales o variables que se deben a una
oclusién transitoria de los vasos umbilicales por el ttero contraido. Cuando la
oclusién es breve, menor de 30 a 40 segundos, sélo se produce una estimulacién
refleja del vago. Si es mas prolongada, (mayor de 40 segundos), se desarrolla
también hipoxia fetal. En este caso, el Dip variable seria signo de sufrimiento
fetal. (cuadro 25)

El corazén fetal se ve alterado por estos factores y su compromiso se traduce
en las alteraciones de la FCF antes mencionadas.

Si hay factore‘s de riesgo presentes, debe extremarse el cuidado en la auscul-
tacién de la FCF. ‘

Con la técnica de auscultacién ya descrita (pag. 54), debe emplearse el
siguiente ‘método para detectar caidas de la FCF. Entre las contracciones se
determina la FCF basal. Auscultar durante 30 segundos y multiplicar el valor
por 2.

Durante la contraccién e inmediatamente después de la contraccién, se pes-
quisan variaciones. Se debera auscultar desde el comienzo de la contraccién y
hasta 30 segundos después de terminada la misma, en perfodos de 15 segundos.
Multiplicar cada valor por 4, compararlos entre s y con la FCF basal (fig.36).

COMIENZO Y
FINAL DE AUSCULTACION

®
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—| UTERINA

0 -
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Figura 36. Método para detectar caidas de la FCF durante y después de las contraccio-
nes cuando se utiliza la auscultacién clinica por medio del estetoscopio obsté-
trico. (Cita bibliografica N2 211)
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Cuadro 25. Interpretacién de la frecuencia cardiaca fetal

FCF entre contracciones

Normal Entre 120-160 lat./min.

Alerta (Hipoxia leve) Entre 100-119 lat./min. (bradicardia)
Sobre 160 lat./min. (taquicardia)

Anormal (Hipoxia severa o bloqueo

cardiaco congénito) FCF < 100 lat./min. (bradicardia)

- FCF asociada a las contracciones
Normal

*  Sin variacién significativa con la basal, aceleraciones transitorias

* Dip | o desaceleracién precoz sincrénica con fa contraccién uterina (CU).
Alerta

* Dips variables o umbilicales, de duracién, amplitud y momento de comienzo
variables en relacién con la CU. (Posible patologia funicular).

Anormal
* Dips Il o desaceleracion tardia. Iniciacion tardia en relacion a la CU y recupera-
cién después que ésta ha terminado. Alcanza su valor minimo entre 20 y 60
segundos, después del acmé de la CU.

*  Bradicardia sostenida (< 100 lat. /min.) Desaceleracién iniciada en la CU, que no
se recupera una vez terminada ésta.

‘Conducta

Cuando se registran bradicardia sostenida o Dips II, el parto debe ser trata-
do como de alto riesgo. La taquicardia y los Dips variables, son situaciones de
alarma ante las que se debe extremar la vigilancia de FCF, con la madre en
decuibito lateral izquierdo.

Patrén de contractilidad ut_erind

Se debe determinar el patrén de contractilidad uterina por la apreciacién de
tono, frecuencia, duracién e intensidad de las contracciones y el momento en
que la madre comenz6 a percibir la intensificacién de alguno de estos pardme-
tros.

Para que se produzca el borramiento, la dilatacién cervical y el descenso de
la presentacién, se requiere un patrén apropiado de contractilidad uterina. La
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contraccién normal, provoca modificaciones transitorias fisiolégicas de la circu-
lacién ttero-placentaria y la oxigenacién fetal. La hiperactividad uterina, pue-
de provocar hipoxia fetal (ejemplo son la taquisistolia y/o la hipertonfa). También
la hiperactividad puede provocar rotura uterina en casos en donde existan
factores predisponentes (cicatrices, desproporcién feto-pélvica).

Los pardmetros que se consideran para establecer el patrén de contractili-
dad uterina son:

* Tono (presién més baja entre las contracciones).
* Frecuencia (nimero de contracciones en 10 minutos).

* Duracién (tiempo transcurrido desde el inicio hasta el fin de la contrac-
cién).

* Intensidad (la diferencia entre la maxima presi6n alcanzada por la con-
traccién y el tono).

Para que las contracciones sean percibidas, su intensidad debe sobrepasar
un cierto valor (umbral de percepcién por palpacién). En condiciones normales,
el valor promedio del ymbral de percepcién por palpacién es de 10 mmHg por
encima del tono normal de la presién amniética (cuadro 26).

Dado que la primera y la dltima parte de la contraccién uterina no son
percibidas por la palpacién abdominal, la duracién clinica estimada por este
método es menor que la duracién real medida por un registro de la presién
intrauterina.

Cuanto mayor es la intensidad de la contraccién, tanto més se endurece la
pared uterina. Cuando la presién amniética sobrepasa 50 mmHg, la pared
uterina se pone tan dura que no se puede deprimir por el dedo.

El aumento por encima de los valores fisiolégicos de cualquiera de estos
paridmetros puede traducirse en compromiso de la circulacién Gtero-placentaria
e hipoxia fetal; habitualmente las alteraciones son miiltiples, observédndose una
combinacién de ellas.

La disminucién de la actividad uterina puede producir un lento progreso del
parto o su detencién (cuadro 26).

Técnica
Palpacién Abdominal: El control clinico de las contracciones uterinas se

debe realizar por periodos no menores de 10 minutos, colocando la mano exten-
dida en el abdomen materno sobre el cuerpo uterino, sin estimularlo.
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Conducta

Contractilidad normal:

*  Admitir a la madre para atencién en nivel de bajo riesgo.
* Qbservar el progreso del parto.

METODOS DE REGISTRO

Cuadro 26  Parametros de la contractilidad uterina
Tono Frecuencia Duracién Intensidad
{contracc./10 min) (segundos) '
EREE]
Z 8-12 mmHg 2a5 30-60
25 8 (alerta 6-7) 80-70 mmHg
25 %
eF| E > 12 mmHg <? <30 > 70 mmHg
g| g C>7 > 60 (hipersistolia)
Se palpan partes 2a5 20-50
© |fetales. El Utero no se
g Se deprime Gtero deprime en el acmé
Q | Z |entre de la contraccion.
% contracciones.
8 w [Hipertonia. >7 > 50 Hipersistolfa.Utero
€ limposible palpar (taquisistolia) no se deprime en
2 |partes fetales. ningdn momento de
< [Dolor la contraccién,

Nota: a los efectos de la esquematizacidn no fueron incluidos en este cuadro la hipotonia nila hiposistolia.

Hiperdinamia primitiva (hipertonia, taqui o hipersistolia)

*

Colocar a la parturienta en dectibito lateral izquierdo.

* Iniciar la uteroinhibicién con B miméticos por via endovenosa. (pagina

Hiperdinamia secundaria

156).

Ademas de lo anterior, pesquisar causa.

Cuando estas medidas no son suficientes para controlar el cuadro, derivar la
paciente al nivel de alto riesgo.

Hipodinamia primitiva (bradisistolia, hiposistolia)

*

Observar el progreso del parto.
Eventualmente, aplicar estimulaci6n ocitécica si no hay progreso.
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En la figura 37 se muestra un esquema escalonado de decisiones basado en
el examen obstétrico de la embarazada en trabajo de parto.

EXAMEN GENITAL
Tacto vaginal
Permite evaluar:

Amplitud y elasticidad de partes blandas.
Dilatacién, borramiento y posicién cervical.
Integridad de membranas ovulares.
Presentacién, variedad de posicién y altura.
Proporcién feto-pélvica. ‘

%* K X X ¥

C Embarazada de Término en Trabajo de Parto )

NO Altura S| . )
‘ Uterina . :
Normal
NO Contract. NO .
! Hiperdinamia Normal Hlp@!mmla
Macrosomia
PD stoc‘!: Tratamiento St Observacion
’g:r?nlar n i Tratamiento
R.C.LU.
Prematuraez
NQ Efectivo S! >le S Evolucién
Nor
S Sufrim st
Tratamiento Fetal

|2
- IC

Referencia )¢ Admisién a Bajo Riesgo )

Figura 37. Examen obstétrico de la embarazada en trabajo de parto

Técnica

El examen genital debe efectuarse después de una reciente miccién espontd-
nea (vejiga vacia).

Posicién

* Paciente en posicién ginecolégica.
* Sacro bien apoyado en la camilla.
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Procedimiento

*

Inspeccién de genitales externos (lesiones, vérices, pérdida de secrecio-
nes, tumores).

Aseo genital con solucién desinfectante.

Guantes estériles en ambas manos.

Separar labios menores con los dedos indice y pulgar de una mano.
Inspeccién del introito. '

En caso de pérdida de liquido o sangre por genitales, debe evaluarse su
procedencia y magnitud por especuloscopia previa a un tacto vaginal.

Realizar el tacto vaginal fuera de las contracciones.

Introducir horizontalmente los dedos indice y medio de la otra mano en
la direccién del eje vaginal, con los dedos anular y mefiique flexionados y
pulgar extendido (figura 38)

Palpar con la superficie palmar de los dedos.

Mantener el antebrazo en posicién horizontal.

Apoyar el fondo uterino con la mano externa.

No retirar los dedos hasta no haber completado el examen.
Al retirar los dedos, comprobar si el recto esté vacfo.

Controlar la posible presencia en el guante de mucosidad, liquido o san-
gre.

A

A
4

Figura 38. Técnica del examen vaginal

Evaluar sucesivamente:

*  Amplitud de vulva y vagina.

*
*

Elasticidad vagino-perineal.
Posicién cervical (anterior, intermedio, posterior).
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Consistencia, borramiento y dilatacién cervical.
Estado de las membranas.

Presentacién y grado de encajamiento.
Variedad de posicién.

Evaluacién de proporcién feto-pélvica.

Angulo subptibico.

Didmetro bi-isquidtico.

* ¥ X X X X *

Segiin el momento del trabajo de parto en que se realiza el tacto, serd
posible evaluar alguno de estos pardmetros y otros no.

Especuloscopia

* Separar los labios menores
* Introducir el espéculo cerrado, dirigiéndolo oblicuamente hacia atrés,
deprimiendo ligeramente el periné
* Abrir el espéculo y observar:
cuello uterino,
membranas ovulares,
color y cantidad de liquido amniético que se visualice a través de las
mismas, pérdida de liquido (en caso de membranas rotas),
sangre, etc.

Evaluaciéon de amplitud y elasticidad del canal del parto

No constituyen habitualmente obstdculo para el parto, pero la falta de elas-
ticidad y amplitud pueden prolongar su duracién.

Se pueden asociar con:

Primigesta adolescente o afiosa.

Hipertrofia de la musculatura perineal.

Estenosis cicatrizales (plastias, cdusticos).

Tumores del 1tero, cuello, vagina o vulva (condilomatosis masiva, quis-
tes, tumor previo, etc.).

Tabiques vaginales transversales.

* Persistencia del himen.

* ¥ ¥ *

Dilatacién, borramiento y posicién del cuello

El borramiento y la dilatacién cervical se producen por efecto de las contrac-
ciones y modificaciones bioquimicas del cuello al final del embarazo.

El borramiento es la reduccién de la longitud del canal cervical. Al comple-
tarse el borramiento, el orificio cervical externo se confunde con el interno.
Habitualmente, la primigesta completa el borramiento antes de iniciar la dila-
tacién. En la multipara los procesos son simult4neos.
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El borramiento se describe indicando la longitud del canal endocervical, ya
sea en valores absolutos (1 a 4 cm), o en porcentaje de borramiento (0 a 100%).

La dilatacién es la ampliacién del cuello uterino que varfa entre algunos
milimetros y 10 cm. Se produce por un doble mecanismo, la traccién de la fibra
miometrial que se apoya para contraerse en el tejido conjuntive del cuello y la
presién de la bolsa de aguas o la presentacién sobre el orificio cervical. La
dilatacién se mide introduciendo los dedos exploradores en el orificio cervical
interno y separdndolos hasta tocar los bordes del cuello.

En el cuello inmaduro, el orificio cervical externo se encuentra generalmen-
te hacia el fondo del saco posterior. Al madurar, su posicién cambia y se hace
central.

Aun con contracciones normales, algunas condiciones pueden dificultar la
dilatacién y el borramiento:

* aglutinacién cervical (endocervicitis);
* cicatrices cervicales (conizacién, desgarros);
* edema cervical. .

" Estas son situaciones poco frecuentes que pueden detener el progreso del
parto. La posicién posterior del cuello puede prolongar el trabajo de parto,
puesto que por la comprensién del labio anterior entre la presentacién y el
pubis se puede producir edema cervical.

Estado de las membranas

Las membranas ovulares por delante de la presentacién forman la bolsa de
aguas, cuya forma esta determinada por el grado de oclusién de la excavacién
por el polo inferior. La presencia de una bolsa de aguas muy prominente o en
reloj de arena, debe hacer sospechar:

* desproporcién fetopélvica;
* presentacién cefilica deflexionada;
* situacién o presentacién distécica;

las que deben ser correctamente evaluadas.

En condiciones normales, las membranas se conservan integras hasta que la
_dilatacién est4 completa o préxima a completarse (75% de los casos) (fig. 39).

La emisi6én de liquido amniético es motivada por la rotura de las membranas
ovulares. Habitualmente, el liquido emitido es transparente y de olor caracte-
ristico, seminal o a hipoclorito de sodio; en ocasiones, puede tener color amari-
llento o verdoso (meconio), o purulento, si hay infeccién ovular.
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El diagnéstico de la rotura de las membranas es habitualmente sencillo. La
madre refiere pérdida brusca de liquido por los genitales y en el 85% de los
casos, se confirma simplemente por la inspeccién genital, al ver fluir liquido
por la vulva. :

FR.% 40+ 40 %FR.

[n= 1172 Partos |

301 30

20- Zi 20

:
101 %7& 10
W\ 7

o ///// ///,//( o

* DILATACION CERVICAL Com) *° | 2o . |

Figura 39. Etapa del parto en que ocurre la rotura espontdnea de las membranas ovula-
res cuando se adopta una actitud conservadora.
(Citas Bibliogréficas N® 203 y 205).

Debe hacerse diagnéstico diferencial con la emisién involuntaria de orina,
de relativa frecuencia al final del embarazo, y que se reconoce por su olor sui
géneris.

Se entiende por rotura prematura de las membranas ovulares (RPM), al
cuadro caracterizado por la rotura espontdnea de las mismas antes del comien-
zo del trabajo de parto. Para algunos autores, la rotura, para ser considerada
prematura, debe ocurrir por lo menos una hora antes del desencadenamiento
del parto. Para otros, este periodo debe ser de 12 horas. Estas discrepancias
deben tenerse en cuenta cuando se analizan los trabajos sobre el tema.

Se considera periodo de latencia, el tiempo transcurrido entre el momento
en que se produce la rotura-y el parto. Cuando este perfodo supera las 24
horas, a la rotura se la define como prolongada.

La gran disparidad entre las frecuencias encontradas del sindrome de rotu-
ra prematura de membranas (1.6% - 17%), puede deberse a que los criterios
para definir el cuadro no son uniformes. La mayoria de los autores refieren
una frecuencia que oscila en 10%, siendo de 5% la correspondiente a rotura
prolengada.
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Cuando la RPM se produce en embarazos de término, el trabajo de parto se
inicia espontdneamente dentro de las primeras 24 horas en mas de 80% de los
casos.

Las principales complicaciones de los embarazos con RPM son: la infeccién
ovular (6% con RPM < 24 horas y 30% con RPM > 24 horas) y la prematurez.
Ambas multiplican el riesgo perinatal.

Ante la presencia de pérdida de liquido amniético, la evaluacién debe ser
rapida para decidir su oportuna referencia al nivel apropiado (figura 40).

Pérdida de secreciones o sangre por genitales
* Momento de aparicién.

* Cantidad.
* Ca.ractenshcas aspecto, color olor, etc.

( Pérdida de Liquido Amniético )

Infeccion NO

y/o <37 sem.

NO

v \ 4

No Efectuar Admitir sin
Tacto Vaginal

Continuar
Esquema de
Admision

Tacto Vaginal
Esperar 23 hs.

Trabajo
de Parto
Espontdneo

Factores
de Riesgo
Presentes

Sl NO

W
ir v v ) - JY

Referencia. Atencion de Parto e Inmediata
al Nivel de Atencién “de Recién Nacido Segun Normas
de Alto Riesgo de Bajo Riesgo

Figura 40. Esquema escalonado de decisiones cuando se constata pérdida de liquido
amniético
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Si el motivo de consulta no es la percepcién de contracciones, sino la pérdida
de secreciones por via genital, se debe extremar el cuidado de la exploracién.
Estas pérdidas, pueden corresponder a:

Tapén mucoso (Limos).
Secreciones purulentas.
Liquido amniético.
Orina.

Sangre.

* X X X X

Si la madre no trae carné, debe constatar si se controlé el embarazo, nimero
de controles efectuados y cualquier informacién complementaria referente al
mismo.

Preguntar sobre la percepcién actual de movimientos fetales y si hay cam-
bios en su frecuencia.

Tap6n mucoso: secrecién espesa y sanguinolenta cuya emisién obedece al
comienzo de la dilatacién y al borramiento del cuello.

Secreciones purulentas debidas a:

* procesos infecciosos en vulva, vagina o cuello uterino;
* infeccién ovular

Los procesos infecciosos de vulva y vagina, son habitualmente banales y no
aumentan el riesgo feto-neonatal; no asf la infeccién ovular. Debe constatarse
la indemnidad de las membranas y precisar el origen de la secrecién mediante
especuloscopia.

Sangre: Es comin observar pequefios sangrados asociados a la dilatacién
cervical; pero toda pérdida de sangre por genitales, debe evaluarse adecuada-
mente; con mayor razén si su volumen es abundante.

Las hemorragias graves constituyen una situacién de alto riesgo, ya que
habitualmente requieren extraccién fetal por la via més rédpida. Aproximada-
mente, la mitad de las hemorragias al término, son debidas a:

* placenta previa,
* desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI)

Placenta previa

Frecuencia: 0.25 a 0.8% de los embarazos. Dentro de ellas, 20% son oclusi-
vas.
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80% se asocia con la multiparidad.

Desprendimiento prematuro de placenta (DPPNI)
Frecuencia: 0.5 a 1.3% de los embarazos.
Aproximadamente 40% son mortales para el feto.

Se asocia a: hipertensién arterial (40%).

Brevedad de cordén.

Antecedentes de DPPNI.

Otras: Son causas menos frecuentes de hemorragia, las cervicopatias (5%,
incluyendo el cdncer cérvico-uterino) y la rotura uterina.

En presencia de hemorragia, la evaluacién debe ser rdpida para decidir la
oportuna referencia a nivel apropiado (figura 41).

Evaluacién de la presentacién

El tacto vaginal permite identificar la presentacién. Si se toca un polo duro
y regular, puede concluirse que la presentacién es cefdlica. Si se encuentra la
excavacién vacfa o un polo voluminoso blando e irregular y la palpacién abdo-
minal muestra peloteo en el fondo o uno de los flancos, se debe sospechar una
presentacién poddlica o una situacién transversa y, por tanto, el parto es de
alto riesgo.

Altura y varledad de posicidén en la presentacién cefélica de vértice

El progreso del parto se evalia por el grado de encaje de la presentacién
ademés de la contractilidad y la dilatacién cervical. Habitualmente, las nulfpa-
ras inician el trabajo de parto con cabeza encajada y el descenso se acelera al
final de la dilatacién. Las multiparas suelen iniciar la dilatacién con cabeza
insinuada o fija hasta la dilatacién completa, sucediéndose en el perfodo expul-
sivo el encajamiento y la rotacién.

Para valorar la altura de la presentacién, se usan habitualmente dos méto-
dos que relacionan el punto més declive de la presentacién con la pelvis y que,
segun las distintas escuelas, son: los planos de Hodge (escuela europea) y las
estaciones de De Lee (escuela americana) (cuadro 27, figuras 42 y 43).

Producen retardo en el descenso de la cabeza fetal las variedades posterio-
res, las deflexiones y los grados limite de proporcién feto-pélvica.

La variedad de posicién se define por la relacién entre un punto de reparo
fetal (occipital en el caso de la presentacién de vértice) y la hemipelvis materna
(figura 44).
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Para hacer el diaghéstico en presentacién de vértice debe identificarse la
sutura interparietal con el dedo que tacta y seguirla hasta encontrar la fonta-
nela posterior, menor, occipital o lambda que se identifica por su forma triangu-
lar y menor tamafio que la anterior, fronto parietal, bregma, de forma
cuadrangular y mayor tamario.

Pérdida de Sangre
por Genitales

Hemorragia

Probable Abundante

Placenta
Previa

Liquidos

A ,
 Especuloscopia ) : (__Especuloscopia

Transfusion o
_ Reposicién de

Hemorragia St Hemorragia

S Intrauterina - Intrauterina
Trabajo
. de Parto
J y y
Répida Referencia ) COnsulta a
al Nivel de Atencién ciallsta teenclén de Parto

de Alto Riesgo. |( atol un 'ca)rmas

Probable Cesdrea. Gnecolélca) ajo Riesgo

Figura 41. Esquema escalonado de decisiones cuando se constata perdlda de sangre
por los genitales
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Cuadro 27. Planos de la pelvis y su relacién con la altura de la presentacion
Planos de Hodge Estaciones de De Lee
(escuela europea) (escuela americana)

Borde superior del pubis y | Plano Estacién - 4

promontorio L

Borde inferior del pubis 1l Plano Estacion - 2+

Espinas ciaticas - Iil Plano Estacién 0

Vértice del coxis . IV Plano Estacién + 4
Planos paralelos Planos perpendiculares al

canal del parto

La identificacién de la fontanela posterior permite, adem4s, apreciar el gra-
do de flexién, ya que se encontrard m4as excéntrica mientras mayor sea la
deflexién. (figura 45).

Si es imposible tactar la fontanela posterior y la fontanela anterior se en-
cuentra, es posible que la deflexi6n sea extrema y se trate de presentacién de
frente o cara, situacién de alto riesgo y que requiere referencia al nivel corres-
pondiente (figura 46).

En la presentacién de frente pueden reconocerse los arcos orbitarios, los ojos
y la nariz. El didmetro ofrecido es el mento-occipital (13.5 cm), el mayor del
polo cefalico, por lo que el parto en condiciones normales, es imposible.

La presentacién de cara es el grado maximo de deflexién. Se asocia a pelvis
plana y malformaciones fetales. Se diagnostica por identificacién de arcos cilia-
Tes, 0jos, nariz, boca y mentén en el tacto por via vaginal.

Ambas presentaciones muestran en la palpacién abdominal el signo del
golpe de hacha.

Y /
%t . PN

+

Figura 42. Planos de Hodge. Figura 43. Estaciones de De Lee.
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olla

olioT

Flgura 44. Variedades de posicion en presentacién de vértice. (O = Occipito, A = Ante-
rior, P = Posterior, T = Transversa, | = llfaca, | = Izquierda, D = Derecha)

Conducta

Las presentaciones dist6cicas deben ser referidas a nivel de atencién de alto
riesgo.

Valoracion de la proporcién feto-pélvica y la capacidad de la pelvis materna

Antes del parto, los didmetros de la cabeza fetal s6lo son susceptibles de
estimacién clfnica aproximada, por la evaluacién de la altura uterina, el tama-
fio fetal y la relacién de la cabeza fetal con el plano del estrecho superior. El
tipo de pelvis y sus didmetros, pueden evaluarse apropiadamente mediante el
tacto por via vaginal.
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Si la presentacién estd encajada es prueba de buena proporcién para ese
feto en particular. o

Figura 45. Identificacién de la fontanela Figura 46. Identificacién de la fontanela
posterior anterior

Si la proporcién es levemente ajustada no es obstdculo para el parto si se
produce el encajamiento, pero el curso del mismo suele ser lento y con mayor
frecuencia de deflexién y asinclitismo (pelvis limite).

La desproporcién, ademds de impedir el parto vaginal, se asocia a bolsas de
aguas prominentes y al riesgo de prolapso de cordén.

La evaluacién de la pelvis por medio del tacto, se efectiia tratando de tocar
el promontorio con el dedo medio. Si se logra, se fija el borde radial del indice
contra la sinfisis y se sefiala ese punto de contacto (fig. 31). La medida entre
ese punto y el vértice del dedo medio es la conjugada diagonal o didmetro
promonto-subptbico (fig. 32) superior en 1.5 cm al conjugado obstétrico o
promonto retropibico (10,5 cm). Puesto que el diametro biparietal (DBP) fetal a
término es aproximadamente de 9.5 cm, se comprende que si este conjugado
obstétrico supera los 9.5 ¢cm, hace posible el parto vaginal a término. En pelvis
normales, no se toca o se toca con gran dificultad el promontorio. Deben consi-
derarse en el examen: la amplitud de vagina y vulva, la relajacién perinatal y
la longitud de los dedos del explorador.

Si se toca el promontorio, se sospechara estrechez, que debe confirmarse con
la medida descrita.

Una vez completado el examen genital, la valoracién de todos los datos
permite: ‘
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* hacer diagnéstico de trabajo de parto,
* evaluar el riesgo para decidir si se trata de un parto de bajo o alto riesgo,
* admitir o referir segin condiciones especificas de la parturienta.
Conducta

Si en el examen genital no hay hallazgos patolégicos, la embarazada sera
admitida para atencién segin norma de bajo riesgo.

Deberé referirse a nivel de atencién de alto riesgo, si la parturienta presenta
una de las siguientes particularidades:

* K X X ¥ *

Pelvis estrecha o asimétrica.

Desproporcién feto-pélvica evidente o sospechosa.

RPM > 24 horas o con signos de infeccién.

Embarazo < 37 semanas de amenorrea.

Hemorragia.

Tabiques vaginales (transversos, estenéticos) y otros obstaculos del canal
blando para el parto (tumor previo, grandes quistes, estenosis vaginales).

En la figura 47 se resumen las decisiones a tomar durante el examen com-
pleto de admisién para el parto.

Preparacion de la embarazada para el parto

El parto se asocia a riesgo de infeccién, la que se ve favorecida por:

* ¥ ¥ ¥ X ¥ *

malas condiciones higiénicas de la madre,

malas condiciones higiénicas del lugar de atencién,

exceso de exdAmenes por via vaginal o con técnica inadecuada,
cercania del canal del parto al ano,

episiotomia, :

trabajo de parto prolongado,

rotura prolongada de membranas.

Aun con membranas ovulares integras, la prolongac16n del trabaJo de parto
aumenta el riesgo de infeccién.

Las medidas higiénicas apropiadas para la preparaci6n fisica de la paciente,
disminuyen el riesgo.

Debe prepararse a la embarazada del siguiente modo:

*
*

recorte del vello perineo - vulvar, con tijera,
bafio de ducha, incluyendo aseo abdémino-perineal cuidadoso con agua y
jabén,
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* enema evacuante si la dilatacién es menor de 5 cm y no hay evacuacién
espontdnea en las tltimas 2 horas,
* vestimenta holgada y limpia.

Llenado de la historia

Debe consignar todos los datos ya sefialados. Se recomienda el uso de
HCPB.

Palpacién Abdominal
(Maniobras de Leopold)
Examen Genital

Presentacién
o Situacién

Podalica

A 4
( Transversa )

Deflexionada

Adecuada
Proporcién
Feto-pélvica

C Diagndstico de Variedad de Posicién )

A A 4
Referencia a Nivel de ) Atencion del Parto Segu
Gtencic?n de tho Riesgo Norn%as dg Baajo ies %’D

Figura 47. Esquema escalonado de decisiones segun diagnéstico y altura de la presenta-
cién, variedad y proporcion feto-pélvica
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ASISTENCIA DURANTE EL PERIODO DE DILATACION (PRIMER PERIODO)

OBJETIVO  Confrolar blenestar matferno y fetal
Detectar y evaluar desviaciones de los limites fisioléglcos
(progreso del parto)
Evaluar rlesgo y referir a nivel apropiado.
Apllcar manlobras correctivas

ACTIVIDAD Educacién de la embarazada
Controles maternos
Controles obstétricos
Registro de los controles en el partograma con curvas de alerta

La atencién conservadora del parto normal procura:

* YVigilar el transcurso del mismo.

* No interferir con aspectos fisiolégicos y psicolégicos, evitando maniobras
innecesarias. _

* Promover la participacién activa de la madre y miembro del grupo fami-
liar que la acompaiia.

* Promover contacto precoz madre-hlJo

Educacién de la embarazada

Esta debe iniciarse desde el control prenatal y debe ser reforzada en cada
contacto del personal con la madre quien, adem4s, debe recibir una atencién
tranquilizadora, sin estridencia ni ansiedad. Incluye la promocién de la partici-
pacién del cényuge u otro miembro del grupo familiar en el parto. Una vez
iniciado el parto se deben enfatizar los siguientes contenidos:

Informacién sobre el trabajo de parto.
Recomendaciones sobre su participacién aetiva y la del familiar.
Importancia de la posicién vertical y deambulacién para el periodo de
dilataci6n. )

* Importancia de la hidratacién durante el trabajo de parto.

La informacién que se entrega a la madre debe ser veraz y debe contribuir a
que se espere el desarrollo del parto sin ansiedad. Debe usarse un lenguaje
apropiado a su nivel cultural.

Debe recomendarse a la madre su activa participacién, haciéndela conscien-
te de las modificaciones que va sufriendo e instando a su familiar a brindar el
adecuado apoyo psico-fisico que la situaci6én requiere
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Debe recomendarse la libre ingesta de liquidos, de preferencia azucarados,
para disminuir el riesgo de deshidratacién que se asocia a la actividad fisica y a
la frecuente hiperventilacién materna.

Controles maternos

Para evitar la aparicién de situaciones de desequilibrio hemodin4amico, debe-
ran controlarse:

* el pulso materno;
* la presi6n arterial.

Estos controles se efectuardan entre contracciones, segin lo descrito, cada 4
horas. Si aparecieran sfntomas de su probable alteracién, por ejemplo:

Disnea.
Lipotimias.
Cefaleas.
Fotopsias
Aciifenos, etc.

* X X ¥ *

deberdn repetirse estos controles.

Si en los controles se constata la existencia de alteraciones, debera investi-
garse dirigidamente la presencia de sintomas o signos acompafiantes. En au-
sencia de éstos:

Colocar a la parturienta en dectbito lateral izquierdo.

Vigilar estrictamente la FCF.

Repetir el control a los 30 minutos.

Si hay hipotensién se puede considerar la administracién de una infusién
de solucién salina.

* ¥ * K

Si hay signos o sintomas sugerentes de preeclampsia severa, shock, trastor-
no cardiovascular o fiebre alta, debe considerarse esta situacién como de alto
riesgo. En este caso, se evaluara el progreso del parto para decidir su eventual
referencia al nivel apropiado. La misma conducta deber4 adoptarse si las ma-
niobras indicadas no corrigen la situacién, se asocian a trastornos de la FCF o
a hipertonia uterina.

Se motivarad a la madre para la miccién espontdnea para evitar cateterismo
vesical.

Controles obstétricos

El trabajo de parto es un proceso dindamico, cuya normalidad puede ser
alterada en cualquier momento. Ello exige evaluar:

Contractilidad uterina cada 30 a 60 minutos en periodos de 10 minutos,
de acuerdo a los criterios enunciados en la norma de recepcién.
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Frecuencia cardiaca fetal, se sugiere un control cada 30 a 45 minutos.

Duracién del parto. En la tabla 4 se muestra la duracién en minutos del
periodo de dilatacién cervical desde los 4 a 5 cm hasta los 10 cm en una
poblacién de madres de bajo riesgo, con embarazos tnicos, sin patologia conoci-
da, de término, en presentacién cefélica, sin desproporcién céfalo-pélvica, de
inicio y terminacién espontdnea y sin medicacién. Teniendo en cuenta la posi-
cién materna, la paridad y el estado de las membranas ovulares.

Tabla 4. Duracién en minutos del trabajo de parto segin posicién materna,
paridad y estado de membranas ovulares

Membranas rotas Membranas integras hasta los 10 cm
alos4-5cm
Posicién horizontal Posicién horizontal Posicion vertical

P25 P50 P975( P25 P50 P975| P25 PS50 P975
Nuliparas 40 165 550 60 225 600 40 147 468
Todas las 25 130 520 45 180 540 | 25 135 435
paridades
Citas bibliogrédficas N* 70 y 205

Numerosas evidencias, sefialan que el trabajo de parto es mas fisiol6gico
cuando se permite que la madre adopte libremente la posicién vertical durante
el periodo de dilatacién cuya ventaja parece residir en:

el dngulo entre eje fetal y estrecho superior favorece el encajamiento; -
las contracciones son mads intensas y eficientes;

la mujer estd mas cémoda y sufre menos dolor;

la duracién del trabajo de parto se acorta.

* % ¥ ¥

F_RSOV'-‘ TODAS LAS PARIDADES

T POSICION MATERNA
HORIZONTAL 100°/] a1

_LATMO
PROMEDIO ®» 200 muwdos | arcarcano

MEDIANA-180 =~ o

Perc. 25 2 45 ~
Pecc. 975 2435 o
= e —, | IFERENCIA
301 = POSICION MATERNA (S minutos
DE PIE.CAMNANDO, SENTADA | KOLMOGOROV
204 e PE p~0.000
E=13) SIGNIFICATIVO
PROMEDIO = 158 minutos
104 MEDIANA® 135~ ~—
Perc. 25 =« 25 -
S Perc. 915 = 435 -
0 ==
04 23 4SS 67 8 MORAS

Figura 48. Duracion del periodo de dilatacion (entre 4-5 cm y 10 cm de dilatacion). La duracién de
este periodo es menor en partos con la madre en posicién vertical, que en aquellos con la
madre en posicion horizontal. (Cita bibliogréfica N 70)
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Existe evidencia de que sin mediar otras maniobras, la posicién vertical
acorta el trabajo de parto en un 25% (figura 48). Esta no influye en el momento
de la rotura espontdnea de membranas, ni sobre la frecuencia de modelaje
cefalico (en particular sobre la bolsa serosangufnea cuando las membranas
estdn integras) y favorece la rotacién interna cefalica.

Si la madre escoge la posicién horizontal, ésta debe ser en decibito lateral,
de preferencia izquierdo, para prevenir la posible aparicién de hipotensién
materna con riesgo de hipoxia fetal.

La amnijotomia acorta la duracién del trabajo de parto, pero se asocia a una
serie de riesgos para la madre y su hijo. (figura 49).

Altera el momento fisioldgico de Aumenta L3 compresion de La i
ruptura d
uptura de membranas ovulares \ POSIBLES cabeza fetal N
LESIONES
Aumenta el t I
u'-L desaun::::sns::::::r:‘:i?s A LA MADRE, Aumenta la desaceleracion precoz
Y rietales en ol recien nacido [N ELFETO Y | ~|del ritmo cardiaco fetal (Diptipo1)
P : EL RECIEN
Reduce en el feto La oxigenacién | __ ::‘3?001,0;'; I Facilita la octusion de vasos umbi-
cerebral y el pH sanguineo. PRECOZ licales durante las contracciones
uterinas (Dip variable)
: - DURANTE
Produce riesgo potencial de EL PARTO
infeccion posparto y neonatal NORMAL \
(si transcurren mds de seis horas Hace mds frecuente el uso de
hasta el alumbramiento) forceps en partos de bajo riesgo

Figura 49. Amniotomia precoz durante el parto normal. (Citas bibliograficas N* 203 y 205)

Conservando la posicién vertical, puede acortarse la duracién del trabajo de
parto. La amniotomia no tiene indicacién como maniobra rutinaria en el traba-
jo de parto normal. Se debe indicar sélo ante la aparicién de complicaciones

tales como:

*

hipodinamia).

Trabajo de parto prolongado (descartada la desproporcién feto-pélvica e

Necesidad de acortar el trabajo de parto por patologia materno-fetal no

susceptible de referencia a nivel de alto riesgo.

Polihidramnios.

Hemorragia por placenta previa marginal.

Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta.
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* Feto muerto o malformacién fetal no susceptibles de referencia.

Si las membranas se rompen espontdneamente o debe efectuarse amnioto-
mia, el agpecto del liquido amniético debe ser consignado en la historia y el
partograma.

La presencia de meconio, no es signo patognoménico de sufrimiento fetal,
pero se asocia a mayor riesgo de morbimortalidad neonatal.

La aparicién de hemorragia genital durante el periodo de dilatacién, debe
ser manejada segiin las normas enunciadas en la recepcién de la embarazada.

Progreso de la dilatacién y del descenso de la presentacién

Se evaluara por medio del examen genital. El examen por via vaginal debe
ser efectuado con el debido cuidado, para no provocar la rdtura de las membra-
nas. :

El progreso de la dilatacién no es una funci6én lineal y su velocidad no es
constante. Dos tercios del tiempo total que dura la dilatacién, se consumen
hasta los 4-5 cm y el tercio restante hasta la dilatacién completa (figura 50).
Este patrén normal puede alterarse en el sentido de la prolongacién o la acele-
racién.

El descenso de la presentacién, también es un fenémeno progresivo que se
acelera al final del perfodo de dilatacién. Se ve influido por:

* la variedad de posicién;

el grado de flexién de la cabeza fetal;
el grado de proporcién pélvico-fetal,
1a paridad;

la posicién materna;

el estado de las membranas ovulares.

* ¥ ¥ ®

*

Dilatacién y descenso, son procesos intimamente relacionados que exigen su
evaluacién simultdnea.

El CLAP ha confeccionado un formulario complementario de la HCPB, el
Partograma (figura 53), en donde se grafica la evolucién del trabajo de parto. A
esta hoja, se transfieren los valores registrados previamente en la HCPB.

El partograma es un instrumento que facilita la rdpida evaluacién de la
marcha del parto y tiene por lo tanto, mucho valor para la docencia y supervi-
si6n de la calidad de la asistencia.
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Figura 50. Dilatacion cervical en funcion del tiempo de trabajo de parto.
{Cita bibliografica N9 211)

Partograma con curvas de alerta

Se trata de un sistema de vigilancia tanto para la prevencién del parto
prolongado como para la prevencién de intervenciones no siempre oportunas
como la estimulacién con ocitocina o la operacién cesarea. Es uno de los instru-
mentos indispensables para evaluar la calidad de la atencién del parto a la vez
que resulta una herramienta practica para vigilar el progreso del parto en un
caso individual.

Marcan un limite extremo (percentil 10) de la evolucién de la dilatacién
cervical en funcién del tiempo, que incluye el 90% de la totalidad de los partos
normales. Permiten alertar precozmente ante aquellos casos que, al traspasar
ese limite, estén mostrando un enlentecimiento que requiera mayor vigilancia
para descartar alguna posible distocia. Brindan, por lo tanto, tiempo suficiente
para permitir la correccién de la anomalia en el propio lugar o para la referen-
cia oportuna del caso.

Las curvas de alerta presentan la duracién de la dilatacién cervical desde 4-
5 cm hasta el final del parto. Los valores para su elaboracién, fueron obtenidos
de dos investigaciones prospectivas realizadas por el CLAP, sobre 1188 partos
de bajo riesgo, de inicio y terminacién esponténea, sin medicacién y con recién
nacidos normales y vigorosos.

Para establecer las curvas patrén nofmales, se analizaron previamente al-
gunas caracteristicas de la poblacién estudiada que pudiesen influir en’la evo-
lucién de la dilatacién. Se subdividié la muestra segin la paridad, la posicién
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materna durante el trabajo de parto y el estado de las membranas ovulares. Las
paridades se dividieron en nuliparas (ningtin parto previo) y multiparas (uno o
m4s partos previes). La posicién durante el periodo de dilatacién fue la vertical
(90% a 100% del tiempo sentada, parada o caminando) o la horizontal (100% en
cama). Segiin el estado de las membranas ovulares, a los 4-5 cm de dilatacién
cervical, el grupo se dividi6 en membranas rotas y membranas integras.

Del cruzamiento de estas tres variables dicotémicas, resultaron ocho grupos,
que en definitiva se redujeron a seis luego de la eliminacién de aquellos grupos
en que concurrian posicién vertical y membranas rotas, situacién contraindica-
da (riesgo de procidencias o prolapsos del cordén o de partes fetales en presen-
taciones méviles) y por lo tanto, inexistente en los estudios analizados.

De cada uno de los seis grupos, se seleccionaron para su inclusién, aquellos
casos en que se habian registrado como minimo tres medidas de la dilataci6én
cervical entre 4 - 5 cm y parto.

Para cada caso individual, se ajust6 a esos tres 0 méas pares de valores, una
funcién de segundo grado (parédbola, presume aceleracién constante de la dila-
tacién cervical en funcién del tiempo), modelo compatible con las observaciones
reales.

Se estudié en cada grupo y para cada cuarto de hora a partir de cero
(instante correspondiente a 4 - 5 ¢cm) la distribucién de los valores de dilatacién
cervical predictos por esas funciones individuales. En base a los estimadores
del 10° percentil de las mencionadas distribuciones, se construyeron las curvas
de alerta correspondientes a cada grupo. Las dos curvas construidas para posi-
cién vertical fueron practicamente superponibles, por lo que se recalculé una
Unica curva para esa posicién, sin discriminar por paridad.

En la figura 51 se muestran los 5 patrones normales resultantes de este

analisis. ®
exro- ® 209 @
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Figura 51. Patrones de dilatacién cervical en funcion del tiempo (P10).
(Citas bibliogrdficas N2 70, 202 y 210)
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Segiin lo previamente expresado, quedaron constituidos los siguientes grupos:

1) Posicién horizontal, multiparas y con membranas ovulares rotas (N=307)
(figura 51, curva 1).

2) Posicién vertical, todas las paridades y membranas ovulares fntegras
(N=230) (figura 51, curva 2). '

3) Posicién horizontal, multiparas y con membranas ovulares fntegras
{(N=253) (figura 51, curva 3).

4) Posicién horizontal, nuliparas y con membranas rotas (N=240) (figura 51,
curva 4).

5) Posicién horizontal, nuliparas y con membranas integras (N=158) (figura
51, curva 5).

En una poblacién de mujeres africanas, se describi6 una sola curva de
alerta. A diferencia de aquel estudio, la conformacién de varias curvas de
alerta provenientes de estos cinco grupos, ofrece mayores posibilidades de ubi-
car el caso individual dentro de un patrén normal que refleje lo més fielmente
posible el comportamiento esperado (figura 52). -

POSICION [VERT. HORIZONTAL
PARIDAD [{TODAS| MULTIPARAS | NUUIPARAS
M OVUL | INTE- | INTE. INTE-

4-5cm arus | aras |ROTAS | gaag |ROTAS

[(015 ] 015 [ 005 | 0:30 [ 020 T

025 [o2s [o10 {035 [o03s |

[ 035 [ 040 | 025 [o:-u; [ 050 |

[1:00 [ 055 [ 035 [ 1:00 [ 1:05 |

[1:15 [ 125 [1:00 [ 130 | 125 |

VALORES PARA LA CONSTRUCCION
DE LA LINEA DE ALERTA (en horas) p 10

‘[*2-107 230 | 230 | 3:15 [\2;30 |

Flgura 52. Valores para la construccién de las curvas de alerta (P10).
(Los valores contenidos en e! partograma fuaron tomados de citas bibliograficas N 70 y 202)
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A continuacién se presenta el formulario de Partograma con valores (P10)
para trazar las curvas de alerta segun la situacién de cada caso. (figura 53)
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Flgura 83. Partograma del CLAP (Citas bibliogréficas Ne 70, 202 y 210)
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Procedimiento para-graficar la dilatacién cervical y las curvas de alerta

Los datos para construir las curvas patrén de alerta fueron obtenidos desde
los 4-5 ¢m de dilatacién cervical (primer punto confiable de partida para la
medida por el tacto). Por ello, la curva que se elija para cada trabajo de parto se
trazar4d a partir de que el mismo haya alcanzado o superado los 4.5 cm de
dilataci6én cervical (linea de base).

En el extremo superior izquierdo del partograma se presenta una tabla con
valores correspondiente al percentil 10 del tiempo en el que cada uno de los 5
subgrupos anteriormente mencionados incrementan la dilatacién de 4-5 cm a 6,
de6a7,de7a8,de8a9,de9a 10 yde 10 al parto.

La curva de alerta se comienza a trazar cuando la curva de dilatacién cruza
la linea de base. Este punto de interseccién entre ambas curvas sera el punto
de partida de la curva de alerta. El observador, a partir de ese momento, puede
elegir de la tabla impresa en el partograma los valores correspondientes a las
situaciones obstétricas arriba sefialadas. Una vez seleccionada la alternativa
que mejor se asemeja al caso individual, desde la linea de base, en el punto en
que ésta es cruzada por la curva de Gilatacién del caso, se ‘marcarén los valores
del patrén elegido.

Ingreso temprano

En el ejemplo, a las 14:30 horas real, se comenz6 el registro de los datos de
una nulfpara con membranas ovulares fntegras y en posicién horizontal. El
tacto realizado en ese momento compreb6 una dilatacién cervical de 3 em El
punto de esta primera observacién se marcé al inicio del registro. A las 16:00,
hora real, se comprob6é una rotura espontinea de las membranas ovulares y el
tacto encontré 4 cm de dilatacién. Se marc6é un nuevo punto en la intersecci6én
de la abcisa a la hora real 16:00 (1:30 hora del comienzo del registro) con la
ordenada a los 4 ¢m de dilatacién. (figura 54)

La linea que une los puntos a los 3 cm y 4 cm permite visualizar el progreso
de la dilatacién cervical.

En el siguiente examen obstétrico realizado a la hora real 18:00, a 3:30 hs.
del inicio del registro en el partograma, la dilatacién cervical alcanz6 los 6 cm.

Como se ve, la interseccién entre la curva de dilatacién y la linea de base se
produjo a las 2:00 hs. del inicio del registro en el partograma. Este es el punto
de partida para comenzar a construir la curva de alerta desde los 4,5 cm de
dilatacién cervical. (figura 54)
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De la tabla se extraeran los valores correspondientes a este caso (posicién
horizontal, nulipara, membranas rotas). Para comenzar a trazar la curva de
alerta de este caso, a las 2:30 horas del punto de su partida se marcara el
correspondiente a los 6 cm de dilatacién. A partir de este nuevo punto, 1:25 hs.
después, se marcar4 el punto para los 7 cm Desde éste, se marcara 1:05 horas
después el de los 8 cm y asi sucesivamente hasta el final del parto.

En este caso, el trabajo de parto y el parto tuvieron una evolucién normal y
la curva de dilatacién cervical se mantuve a la izquierda de la curva de alerta.

En esta misma figura 54 se presenta otro caso en el que, a partir de los 8
cm, la velocidad de la dilatacién se enlentece y su grafica cruza la curva de
alerta (linea punteada). En este caso, con iguales condiciones de ingreso que el
anterior, a las 23:30 horas real y 9 horas después del inicio del registro en el
partograma, se observé un trabajo de parto prolongado. Alertado por este siste-
ma de vigilancia, el equipo de salud revisé el caso y pudo aplicar oportunamen-
te las medidas apropiadas.

ingreso tardio
La figura 55 muestra una nulipara con membranas integras en posicién

horizontal, que ingres6 al registro con 5 cm de dilatacién cervical.
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La curva de alerta se inicié desde este primer tacto. A partir del mismo ésta
se trazé con los valores correspondientes a las condiciones de ingreso del caso.

A diferencia del ejemplo anterior, en los ingresos con 5 cm o méas de dilata-
cién, el punto de partida de la curva de alerta siempre sera el del primer valor
anotado de la dilatacién cervical en el partograma.

Condiciones cambiantes durante el trabajo de parto

Si varian las condiciones de ingreso durante el transcurso del trabajo de
parto, se debera actualizar la curva de alerta inicialmente trazada.

La figura 56 muestra el caso de una multipara, en posicién horizontal y con
las membranas ovulares integras. Ingresé al registro del partograma a las 9:00

hs. con 4 cm de dilatacién cervical y 2 horas mé4s.tarde alcanzé 6 cm.
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La gréfica de la dilatacién corté la linea de base a los 30 minutos del
comienzo del partograma. Desde este punto, se construyé la curva de alerta
apropiada para el caso. Debido a que a los 7 ¢cm las membranas se rompieron
espontdneamente, fue necesario construir una nueva curva de alerta sustitu-
yendo los valores previos por los de una multipara, en posicién horizontal, pero
con las membranas rotas.

El dibujo de la nueva curva de alerta se inicié desde la curva previa a nivel
de los 7 ¢cm, en que se constaté la rotura de las membranas. Esta dltima curva
de alerta fue la que mejor se correspondié con la nueva situacién.

Para facilitar la construccién de las curvas de alerta el CLAP disefi6 una
plantilla de pldstico con 5 ranuras curvas correspondientes a los pa-
trones arriba descritos. Esta plantilla que se transporta sobre el formulario
del partograma permite dibujar la curva de alerta elegida para el caso en pocos
segundos. (figura 57)
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Plantilla para trazar las Curvas de Alerta del Partograma del CLAP

Posicién Vertical Posicién Horlzontal
/ Todas las Paridades ~ 7 Multiparas N 7 Nuliparaa

a- Seleccionar la curva de alerta mas apropiada al caso (condicion materna).

b - Mantener siempre superpuestas las lineas de base de la plantilla y del partograma.
¢ - Desplazar la plantilla s6lo con movimientos laterales.

d- Cuando lacurva de dilatacion cruza la llnea de base del partograma hacer coincidit | stincamericano

el extremo inferior de la ranura seleccionada con dicho punto de intersecciéon. Luego dibujar de

la curva de alerta utilizando la ranura como gula. Perinatologla
© - Ante un ingreso tardio (mas de 4-5 cm), hacer coincidir la ranura seleccionada con el punto ¥ Desarrollo

correspondiente a la primera medida de la dilatacion cervical y desde allf dibujar la curva. Humano

f- Sise modifica la posicion materna o las membranas se rompen, cambiar a partir de esé  LAP-OPSYOMS
momento la curva de alerta por la que corresponda a la nueva situacién. Para ello, hacer
coincidir la ranura adecuada con la curva de alertaya dibujada, en el punto correspondiente a
la dilatacién en que se produjo el cambio. Desde ese punto haclia arriba, dibujar la nueva curva.

Flgura 57. Plantilla de plastico con ranuras para trazar las curvas de alerta.
(Los valores corresponden a citas bibliogrdficas N¢ 70 y 202.)
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Otros elementos del partograma que ayudan a la vigilancia del progreso del
parto y de las condiciones materno-fetales

En la cuadricula central del partograma, ademaés de la dilatacién cervical
con su curva de alerta correspondiente, se puede registrar la altura de la
presentacién, la variedad de posicién, el estado de las membranas ovulares, la
frecuencia de las contracciones uterinas y la frecuencia cardiaca fetal (fig. 53).

En la cuadricula inferior del partograma, se consideran la presién arterial,
pulso y posici6én maternas, intensidad y dolor de las contracciones, etc.

Trabajo de parto prolongado

Causa fundamentalmente el agotamiento fisico de la madre, ansiedad cre-
ciente, aumenta la frecuencia de sufrimiento fetal y el traumatismo obstétrico
(cuadro 28).

La prolongaci6n del trabajo de parto obedece habitualmente a una o varias
de las causas siguientes (figura 58):

* Cuello inmaduro o patolégico.

* Hipodinamia.

* Jatrogenia (uso inadecuado de sedantes, analgésicos o anestésicos de con-
duccién).

* Distocias de la presentacién.

* Desproporcién feto-pélvica.

Cuadro 28. Conducta en el periodo de dilatacién

Condicién

Evolucién normal

Hiperdinamia

Hipodinamia

Bradicardia fetal
Dips Il

Taquicardia fetal

Dips variables
Dips | con membranas integras

Parto prolongado
(segun curva de alerta)

Hemorragia genital

Lfquido amnidtico meconial

Conducta

Observacion sin maniobras ni medicacién
y traslado a sala de partos con dilatacién completa.

Cambio de posicion y uteroinhibicién. Referencia a
alto riesgo.

Estimulacién ocitdcica (pagina 156).

Tratamiento del sufrimiento fetal in utero (pagina 157).
Referencia a alto riesgo.

Decubito lateral.

Control mas frecuente de FCF.

Reevaluar antecedentes de patologia cervical,
proporcidn feto-pélvica y contractilidad; corregir
hipodinamia; control en una hora. Si no progresa,
amniotomia;

referencia a alto riesgo.

Segun normas especificas amniotomia. Referencia a
alto riesgo. ’

Control més frecuente. Aspiracién inmediata del RN.
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ASISTENCIA DURANTE EL PERIODO EXPULSIVO (SEGUNDO PERIODO)

OBIJETIVO Detectar y evaluar desviaciones de los limites flsioléglcos del
periodo expulsivo
Prevenir traumatisrno obstétrico
Prevenir hipoxia fetal

ACTIVIDAD Control de la FCF
Conftrol de la contractilidad
Control del avance de la presentacién y desprendimiento

Se observardn estrictamente las normas de asepsia.

Alcanzado el comienzo del periodo expulsivo, restan adn situaciones de ries-
go que deben ser previstas y alteraciones de la fisiologia que deben corregirse.

Perfodo expulsivo prolongado que puede deberse a:

a) Hipodinamia.

b) Pujo materno ineficaz.

¢) Defectos de rotacién cefalica.

d) Desproporcién feto-pélvica no diagnosticada.

El traumatismo obstétrico puede provocar en la madre:

* Desgarros vagino-perineales.
* Desgarro cervical y segmentario.
* Rotura uterina

El traumatismo obstétrico puede causar en el feto:

Sufrimiento fetal.

Marcado desalineamiento 6seo cefdlico parieto-fronto-occipital.
Cabalgamiento 6seo cefilico

Tumor sero-sanguineo o caput succedaneum exagerado
Céfalo-hematoma.

Hemorragia intracraneana.

Fracturas

Paralisis.

Lesiones de tegumentos.

¥OH K N X N X K K

Periodo expulsivo

Algunas de las complicaciones arriba mencionadas pueden superarse en
condiciones de bajo riesgo, en forma preventiva o por la oportuna adopcién de
medidas correctivas. Otras son insuperables sin la ejecucién de maniobras o
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intervenciones que escapan a la norma de bajo riesgo y que deben ser efectua-
das por un profesional con alto grado de entrenamiento (cesirea, férceps, etc.).

El oportuno diagnéstico de la desproporcién feto-pélvica, evita:

* Detencién de la expulsién.
* Traumatismo materno-fetal.

*  Sufrimiento fetal.

El pujo materno espontdneo, es habitualmente adecuado para la expulsién
fetal si este se realiza sincrénicamente con la contraccién uterina. Hay que
evitar el pujo dirigido, cuando obliga a la madre a maniobras de Valsalva mas
prolongadas que la duracién de la contraccién, porque se asocia a agotamiento
materno.

La adecuada proteccién perineal, incluyendo el uso de la episiotomia, cuan-
do est4 indicada, previene los desgarros.

Como norma general, se aconseja realizar la episiotomia en todas las nulipa-
ras, excepto en las que presenten un periné eléstico, y realizarlas también en
aquellas multiparas que presenten un periné muy resistente con riesgo de
desgarro.

En los ensayos clinicos controlados, se observé que hubo un nimero mayor
de desgarros del periné y de los labios mayores cuando el uso de la episiotomia
fue restringido, comparado con el uso liberal. También hubo diferencia en los
casos de traumatismos perineales severos que comprometian la mucosa rectal y
el esfinter anal, que se observaron con mayor frecuencia en el grupo de manejo
restringido. El seguimiento realizado hasta los tres meses, no mostré diferen-
cias en lo referente a dolor espontianeo, el inicio y dolor en las relaciones
sexuales e incontinencia de orina.

Preparacion

Durante la asistencia del periodo expulsivo, se observaran estrictamente las
normas de asepsia. Una adecuada preparacién, implica:

* Ropa limpia.

* Instrumental estéril para la atencién del parto.
* Guantes estériles.

* Lavado quirdrgico de manos.

* Asepsia perineal.

* Campos estériles.
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Posicion de la parturienta

Debe evitarse la posicién de litotomia o ginecolégica cldsica. También se
evitar4 que las piernas estén colgando y/o atadas al nivel de los tobillos. Elec-
ci6n entre las principales posiciones:

* Semisentada (respaldo de la cama de partos con un angulo de 110 a 120
grados y con apoyapié).

* Sentada (en cama de partos con respaldo en dngulo de 90 grados o en
silla).

* En cuclillas (impide la auscultacién cardiaca fetal, la prdteccién del peri-
né y la recepcién del recién nacido por un tercero).

Controles a realizarse durante el periodo expulsivo:

FCF cada 5 minutos entre contracciones. Es normal que se produzcan des-
censos hasta 100 a 110 latidos cardiacos fetales por minuto durante el periodo
expulsivo debido a una compresién cefdlica. Una FCF menor de 100 latidos por
minuto mantenida entre pujos, sugiere sufrimiento fetal. (figura 59)

Eficacia de la contractilidad uterina y pujos maternos

Deberan evaluarse en forma continua. La constatacién de progreso del des-
censo y de la rotacién de la cabeza es indicadora de normalidad.

Conducta general
a) La hipodinamia primitiva, debe tratarse con estimulacién ocitécica (Ver
pags. 156). En la hipodinamia secundaria, cuando est4 indicada, usar

ocitdcicos (descartar contraindicacién para los mismos).

b) Estimular el pujo materno espontédneo sefialande el momento apropiado
(junto con la contraccién) y evitando su agotamiento.

¢) Estimular una adecuada ventilacién y relajacién entre las contracciones.
Amniotomia

Si después de 15 minutos de completada la dilatacién en nuliparas o de 10
minutos en multiparas (con presencia de pujo materno), no se produce descen-
so y rotacién, se efectuard amniotomia siempre que el polo cefilico esté ocupan-
do enteramente la cavidad pélvica (presentacion fija o encajada).
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Técnica de la amniotomia

Se procede de la siguiente manera: con el méximo rigor en la asepsia, se
introduce un instrumento con punta dentada (por ejemplo, una rama de pinza
de Kocher) entre el dedo indice y el mayor de la mano que tacta, hasta llegar a
la bolsa y rasgarla con la punta dentada de dicha rama.

Proteccidn perineal

La proteccién perineal es la principal medida preventiva para evitar desga-
rros. (figura 61) El riesgo de desgarro depende de:

la paridad;

la elasticidad de los tejidos;
el tamafio fetal;

la velocidad de la expulsién.

* ¥ ¥ ¥

Si se estima que estas condiciones aumentan el riesgo de desgarro, debe
efectuarse infiltracién perineal con anestesia local antes de iniciado el despren-
dimiento, para posteriormente realizar una episiotomia. (figura 60).

La episiotomia se efectuara en el momento de la distensién perineal por el
polo cefalico (durante el pujo) en forma diagonal hasta la tuberosidad isquiati-
ca, abarcando en la seccién todos los tejidos del labio mayor. Se incide en
profundidad, en la medida de la ampliacién vulvar necesaria. Se prefiere la
episiotomia mediolateral, eligiendo el lado que corresponde a la frente fetal
(figura 60).
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Figura 59. Fragmento de Historia Clinica Perinatal Base
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Avance de la presentacién y desprendimiento

*

Permitir el avance de la presentacién, manteniendo su flexién hasta que
la circunferencia suboccipitobregmatica haya traspasado el anillo vulvar
distendido.

Instruir a la madre para que jadee y no puje en ese momento.

Enlentecer el desprendimiento, apoyando la mano izquierda sobre la pre-
sentacién para que la deflexién se realice lentamente, distendiendo pro-
gresivamente los tejidos para evitar desgarros. Instruir luego a la madre
para que puje suavemente.

Colocar con la mano derecha un apésito sobre el periné, abarcéndolo
entre el pulgar y los dedos restantes de la mano. Sostener la presenta-
cién para que no efectie su avance y deflexién bruscamente. Acercar
hacia el rafe perineal los tejidos laterales del periné, como para fruncir-
los, haciendo disminuir la tensién (figura 61).

Terminar el desprendimiento con lentitud con la salida de la frente, la
cara y el ment6n. Instruir nuevamente a la madre para que no puje.

Figura 60. Tipos de episiotomia: a) media; b) mediolateral
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Figura 61. Proteccién perineal.

Aunque el resto del cuerpo con frecuencia se desprende espontdneamente,
es habitual ayudar a su salida final. Para ello, una vez desprendida la cabeza y
rotada espontdneamente hacia su posicién primitiva, (rotacién externa de la
cabeza), se observa si hay alguna circular de cordén ajustada al cuello, la que,
de existir, debe deslizarse sobre la cabeza o sobre el hombro. Si la tensién de la
misma lo impide, se secciona de inmediato el cordén entre dos pinzas de Ko-
cher. Se toma la cabeza con ambas manos de los parietales en posicién anterior
y posterior y se la tracciona suavemente, primero hacia abajo, descendiendo
con ello el hombro en posicién anterior hasta sobrepasar el pubis, para invertir
de inmediato el sentido de la traccién, ahora hacia arriba, con lo que se obtiene
el desprendimiento del hombro en posicién posterior. El resto del cuerpo, al ser
menos voluminoso que los segmentos ya desprendidos, se expulsa facilmente,
debiéndose contener al feto para que no lo haga con brusquedad.

El descenso profundo del hombro en posicién anterior es de rigor, antes de
continuar las tracciones; de lo contrario, al retenerse éste detras del pubis,
puede ser motivo de fractura de clavicula o de elongacién del plexo braquial
correspondiente (figura 62).

Distocia de hombro

Si se produce distocia de hombro, con hombro anterior impactado tras la
sinfisis pubiana, se deben efectuar las siguientes maniobras:

Intentar la rotacién cuidadosa llevando el hombro en posicién anterior hacia
atras (en sentido del dorso fetal), que suele liberar el hombro (figura 63).
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El fracaso de esta maniobra, obliga a intentar la extraccién del brazo en
posicién posterior:

* Introducir en la vagina la mano correspondiente al vientre fetal.
* Presionar la fosa antecubital del brazo posterior, lo que hara descender el
antebrazo que se toma y se conduce por el pecho del nifio hasta afuera (fig. 64).

Figura 62. Ayuda manual para el desprendimiento de los hombros

Atencion del recién nacido en sala de partos

* Producido el parto, dejar al recién nacido a un nivel més bajo que el mater-
no, secando cara, boca y fosas nasales.

* Aspirar, si el liquido amniético es meconial o si el nifio ha nacido deprimido.

* Entre 30 a 60 segundos de nacido, se procede a la ligadura y seccién del cordén.

f IIIIIIIIl/IIIIIH//Il/////////”/////llllllllI””I/IIIIIIIII/II/,/
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Figura 63. Maniobra de rotacion en la distocia de hombro
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Figura 64. Liberacion del brazo posterior

Técnica dé 1a ligadura

Se observaran estrictamente las normas de asepsia. Se coloca una pinza de
Kocher a 2 0 3 cm de la insercién umbilical y otra pinza a la misma distancia
en direccién a la placenta. Se corta entre ambas, con una tijera. Se procede a la
ligadura, usando pinza plastica o hilo grueso estéril; se hace un nudo de ciruja-
no, ajustdndolo bien. Se retira la pinza y se pincela el mufién con un antisépti-
co. Se lo protege con un apésito.

* Abrigar al recién nacido, para favorecer el mantenimiento de la tempera-
tura corporal.

* Posponer el examen general del recién nacido para no interferir el con-
tacto temprano madre-hijo. Mantener la vigilancia y ante cualquier sos-
pecha de anormalidad, proceder al examen general y completo.

*  Administrar nitrato de plata (1%) (prevencién de oftalmia purulenta) y
vitamina K intramuscular o por via oral.

* Luego, debe procederse al examen fisico detallado y sistemAtico y a la
determinaciéon de las medidas sométicas.

* Por més detalles para la atencién del neonato, ver Publicacién CLAP
numero 1206.
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ASISTENCIA DURANTE EL ALUMBRAMIENTO Y POSALUMBRAMIENTO
(TERCER PERIODO)

OBIJETIVO Detectar y evaluar desviaciones de ios limites fisioldgicos del

alumbramiento y posalumbramiento -

ACTIVIDAD Control matemo

Examen de la placenta

Normalmente, el alumbramiento se produce espontdaneamente entre 5 y 30
minutos después del parto.

Son signos del desprendimiento placentario:

* % %X %X %

Reaparicién del dolor de las contracciones.

Salida de sangre por los genitales.

El descenso del ttero después de haber ascendido hasta el ombligo.

La ausencia de ascenso del cordén al elevar el ttero.

La falta de movimientos, al palpar el fondo uterino por el abdomen mien-
tras se tracciona el cordén (signo del pescador).

Cuando se presenta retencién de la placenta, ésta puede ser:

£ 3

£ 3

total, debida a una dinamica ineficaz, acretismo placentario.

parcial, debida a las causas anteriores 0 a maniobras inadecuadas del
alumbramiento.

Para evitar la retencién de restos placentarios o membranas, debe adoptarse
una actitud expectante permitiendo que los fenémenos de este periodo se desa-
rrollen espontdneamente. Debe procederse ademas, con suavidad:

£ 3

No traccionar el cordén ni intentar apresurar el alumbramiento mientras
no haya signos de desprendimiento.

Una vez constatado el desprendimiento de la placenta, efectuar una sua-
ve y sostenida tracci6n,

Al asomar la placenta por la vulva, sostenerla con una mano por debajo
del periné, elevando el ttero con la otra.

Puede facilitarse el desprendimiento de las membranas rotando la pla-

" centa desprendida sobre su eje.

Producido el alumbramiento, debe constatarse la formacién del globo de
seguridad de Pinard, indicador de retraccién uterina, y examinar la pla-
centa y las membranas constatando su integridad.
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Controles durante el alumbramiento
Cuando los hechos se suceden espontdneamente, se debe vigilar:

Presién y pulso materno.

Pérdida de sangre por genitales.

Color y sequedad de las mucosas.

Signos de desprendimiento de la placenta

* ¥ * %

Alteraciones del alumbramiento

Si luego de esperar 30 minutos, en ausencia de hemorragia, no se produce el
alumbramiento, se debe masajear el utero. Si la retencién persiste, se adminis-
tran 5 unidades (U) de ocitocina i.m. o i.v. Si estas maniobras son ineficaces, se
debe proceder a la extraccién manual de la placenta.

La extraccién manual debe efectuarse con anestesia general, en plano qui-
rurgico. Si no hay hemorragia y la referencia a nivel de alto riesgo es facil y
r4pida, debe referirse con fleboclisis de solucién fisiolégica adicionada de 5 U
de ocitocina por cada 500 ml de solucién.

Alumbramiento manual
* Sujetar el fondo uterino con una mano.

* Introducir la mano mas h4bil en la vagina y el ttero, hasta alcanzar el
borde placentario.

* Deslizar los dedos entre la placenta y las paredes, desgarrando las adhe-
rencias.

* Una vez liberada completamente, retirar la mano con la placenta (figu-
ra 66). '

*  Administrar 5 U de ocitocina endovenosa lenta (diluir en 10 ml).

La maniobra es habitualmente eficaz. La imposibilidad de desprender la
placenta, puede deberse a acretismo placentario. El fracaso obliga a la inmedia-
ta referencia de la puérpera a nivel de alto riesgo.

Sutura de la episiotomia

Cuando se produce el alumbramiento y se constata la retraccién uterina,
debe revisarse el canal del parto, para pesquisar posibles desgarros de cuello o
vagina. Si se efectué episiotomia, debe realizarse la sutura. Si el alumbramien-
to se prolonga por algiin motivo, y para disminuir la pérdida de sangre se
ligardn los vasos sangrantes.
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Técnica de Ia sutura

Generalmente, no es necesaria la reinfiltracién de los tejidos. Se afrontan
tejidos iguales de ambos lados de la incisién, es decir, mucosa con mucosa
vaginal y piel con piel del periné. Se procede a la sutura: primero, afrontando
los planos musculares y celular subcutdneo, evitando dejar espacios “muertos”,
con puntos separados de catgut, poliglactina o 4cido poliglicélico (Dexon o
Vicril); luego la mucosa vaginal, comenzando por el dngulo de la misma, con
puntos separados de catgut, poliglactina o acido poliglicélico, o con surjet a
punto pasado, y, por fin, la piel, con puntos separados de catgut cromado,
poliglactina o 4cido poliglic6lico. Una rigurosa antisepsia de la regién durante
los dias siguientes, garantizar4 el éxito de la sutura.

La atencién debe finalizar con aseo genital y control de presién arterial,
pulso, retraccién uterina y evaluacién de la pérdida hematica. Las conductas y
decisiones correspondientes al perfodo placentario o alumbramiento, se resu-
men en la figura 67.

Figura 66. Introduccion de la mano en la cavidad uterina siguiendo el cordén.
Blsqueda del plano de clivaje.

Examen de placenta y membranas

A continuacién, se procederi al examen minucioso de la placenta y de las
membranas. A la placenta se la observa primero por su cara fetal e invirtiéndo- .
la luego, se examina muy atentamente por su cara materna, colocdndola sobre |
una superficie plana, a los efectos de reconocer su integridad. Para ello, el
habito ensefia el aspecto de la superficie placentaria normal y el de las superfi-
cies desgarradas, indice de retenciones parciales de cotiledones; al revestir
tanta importancia este reconocimiento, ser4 til adquirir la sensacién visual de
tales defectos de integridad produciendo artificialmente desgarros en placentas
integras.
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El examen de las membranas, comprende la observacién de su orificio de
rotura, cuyo reborde més cercano debera tener no menos de 10 cm de longitud
hasta el borde placentario (puesto que la placenta asienta siempre por encima
del tercio inferior del ttero). Tratando de reconstruir la bolsa amniética, se
tendrA la sensacién de la integridad de las membranas en extensién.

La duda o la seguridad de retencién de restos de placenta, obligard a recu-
rrir al tacto intrauterino y a la extraccién inmediata de las porciones no elimi-
nadas. Luego, si quedara alguna duda, se recurrird al raspado con la cureta
roma de Pinard. Es preferible abandonar las membranas retenidas y esperar
su expulsién espontdneamente durante el puerperio, no sin antes haber inten-
tado tomar los restos de membranas que afloren en la vulva y en la vagina con
una pinza de Kocher larga y ensayar su extraccién retorc1éndolas lentamente
durante la traccién.
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Figura 67. Conductas y decisiones correspondientes al periodo placentario
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Posalumbramiento

El periodo de posalumbramiento, comprende las 2 horas siguientes al parto.
Durante el mismo, se producen la mayoria de las hemorragias posparto. Estas
son causadas por:

* Atonia uterina.
* Retencién de restos placentarios.
* Desgarros cervicales y vaginales.

Por ello, debe vigilarse durante 2 horas como minimo, cada 30 minutos:

* Presién arterial y pulso materno
* TUna buena retraccién uterina.

*  Globo de seguridad de Pinard.

* El sangrado genital.

Conducta

* Si todo es normal, la puérpera y su nifio ser4n enviados al sector de
alojamiento conjunto después de cumplidas dos horas del parto. \

* Si en este perfodo no se mantiene la retraccién uterina y reaparece la
pérdida de sangre, se masajear4 el \tero tantas veces como sea necesario
para estimularlo.

* En caso de hemorragia (estimada en més de 500 ml), evaluar la causa:

Si se produjo por atonfa uterina, masajear el fondo uterino, administrar 5
U. de ocitocina y 1 ampolla de metilergonovina i/v, seguidas de 10 U. de ocitoci-
na disueltas en 500 ml de solucién fisiol6gica a razén de 5 ml/min.

Si el tdtero esta retraido y continta el sangrado, revisar el canal blando. Si
hay desgarros, suturarlos. Si no los hay o si fracasan las maniobras, referir la
madre a nivel de atencién de alto riesgo, con reposicién de sangre o soluciones
salinas si es necesario. (figura 68).

Recomendaciones sobre uso de medicacion en el parto de bajo riesgo

El parto es un proceso natural-fisiolégico y, por tanto, no estd indicada la
administracién rutinaria de medicamentos. Sé6lo deben usarse para la preven-
cién y el tratamiento de sus complicaciones.

Las razones habituales para el uso de medicacién, son:

a) dolor y ansiedad intensos;
b) trastornos de la contractilidad uterina;
¢) sufrimiento fetal agudo.
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a) Dolor y ansiedad intensos
Para su control son habitualmente suficientes:

* la adecuada preparacién psico-fisica de la madre en el periodo prenatal;

* la motivacién del padre para el parto natural;

* el apoyo psico-afectivo durante el trabajo de pawto por el padre u otro
familiar,

* el apoyo psico-afectivo por parte del equipo de salud;

* la libertad de posicién de la madre.

A pesar de ello, en algunas ocasiones hay madres que presentan intensa
angustia y ansiedad con fuerte dolor y se descontrolan. Esto puede interferir
en la contractilidad uterina y el progreso del parto normal con consecuencias
que pueden llegar hasta la hipoxia fetal por disminucién de la irrigacién tGtero
placentaria. \
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Figura 68. Esquema de decisiones correspondientes al posalumbramiento
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Los medicamentos usados en estas situaciones de excepcién, son:

Analgésicos, ansiolfticos y barbituricos. a) Cuando todas las medidas
anteriormente descritas no surten efecto, y el dolor es mal tolerade y provoca
descontrol de la madre. b) Por regla general, no deben usarse a partir de los 5
cm de dilatacién. c) La dosis administrada, debe ser la mfnima necesaria para
aliviar el dolor de la parturienta. d) Deben preferirse aquellas drogas que
tengan antidotos contra sus efectos y estar seguros de contar con ellas. Los
efectos colaterales indeseables son: a) Depresién del SNC de madre e hijo
(incluyendo el centro respiratorio). Secundariamente, hipoventilacién materna
con hipoxemia e hipercapnia. b) Hipotonfa, hiporreflexia y apnea neonatal. c)
Disminucién de los mecanismos fetales de defensa contra la hipoxia. d) Interfe-
rencia con la participacién activa de la madre en el parto. d) Interferencia con
la relacién precoz madre-hijo y la lactancia.

Anestesia regional (epidural, raqufdea). La anestesia regional es un pro-
cedimiento que sé6lo debe ser efectuado por personal médico con alto nivel de
entrenamiento. Los efectos colaterales indeseables son: a) Hipotensién materna
con reduccién de perfusién placentaria e hipoxia fetal. b) Interferencia con la
deambulacién materna durante el trabajo de parto. ¢) Interferencia con el pujo
materno durante el perfodo expulsivo. d) Aumento de intervenciones obstétri-
cas.

b) Trastornos de la contractilidad uterina (distocias dindmicas)

El progreso del parto y el bienestar de madre e hijo, pueden verse afectados
por los trastornos de la contractilidad, sean éstos la hipodinamia o la hiperdi-
namia. Ambas requieren correccién.

Hipodinamia (Incluye la provocada por la incoordinacién uterina).
El medicamento de eleccién, es la ocitocina sintética que aumenta la intensidad
y la frecuencia de las contracciones. Es una droga peligrosa cuando se descono-
cen sus dosis, su via de administracién o su control durante su uso.

En caso de estimular el \tero con ocitocina se debe recordar que la dosis
inicial depende del grado de contractilidad existente. Se recomienda comenzar
con 1 mU/min por via intravenosa que corresponderfa a suero glucosado 0,2 ml/
min o 4 gotas/min de una solucién de 5 Ul de ocitocina diluida en 1000 ml de
suero glucosado al 5%. Esperar 20 minutos y si no hubo cambios duplicar la
dosis hasta las 4 mU/min. La necesidad de dosis mayores requiere una exhaus-
tiva revisién del caso bajo estricta vigilancia médica. La infusién y por ende la
madre y el feto no podran ser descuidadas.

Cabe recordar que:

* La respuesta individual de la ocitocina es variable e impredecible.

Ml o b
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* La estimulacién miometrial inadecuada puede causar: hipertonfa, hipo-
perfusién uteroplacentaria e hipoxia fetal,

* La hipertonfa uterina provocada por administracién inadecuada de ocito-
cina, puede causar rotura uterina y otras consecuencias graves como el
sufrimiento fetal agudo.

* Deben descartarse sufrimiento fetal, desproporcién feto-pélvica, vicios de
presentacién o cesdrea anterior.

Hiperdinamia. En la ttero-inhibicién intraparto, debe preferirse el uso de
los agentes beta-andrenérgicos, por:

a) mayor velocidad de instalacién de su efecto,
b) mayor potencia uteroinhibidora.

Por la menor intensidad de los efectos secundarios, son de eleccién el fenote-
rol o la ritodrina. En la tabla 5, se sefialan sus dosis y efectos uteroinhibidores
por infusién endovenosa continua.

Efectos secundarios de los beta-adrenérgicos. Los méds importantes,
son los cardiovasculares:

a) Cardioaceleracién; b) Vasodilatacién; ¢) Hipotensién (tabla 6).

Producen adem4s, aumento de la lipolisis y glucogenolisis, nduseas, vémitos
y escalofrios.

Contraindicaciones para su uso:

Hipotensién materna.

Antecedentes o signos de cardiopatia.
Diabetes grave.

Hipertiroidismo.

* ¥ ¥ ®

Modo de administracién. Colocar a la madre en dectbito lateral izquier-
do. Ajustar la velocidad de infusién de acuerdo con el efecto uteroinhibidor y la
frecuencia cardfaca materna. Debe evitarse una taquicardia superior a 120
latidos/min.

Si la administracién de estos firmacos no corrige la hiperdinamia en 30
minutos, debe referirse a nivel de atencién de alto riesgo.

c) Sufrimiento fetal agudo (intraparto)

El tratamiento in ttero del sufrimiento fetal es un procedimiento previo a la
extraccién por la via m4s expedita.
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Tabla 5. Efectos uteroinhibidores de algunos agentes betamiméticos

Férmaco Infusion IV Amplitud de Frecuencia Instalacién Duracién de

mg/min las contracciones de las contracciones de efectos efectos supendido

méaximos el fdrmaco

Ritodrine 0.2-0.3 o b 10 30 a 90

(Prepar) '

Orciprenalina 0.01 * b 15a 20 20 a 30

(Alupent) 0.02 b 5a10 20a 30

Fenoterol 0.002 bbb - 5a10 <30

(Partusisten) 0.006 e bl 5a10 ' <30

i Efecto moderado
+=  Efecto intenso
La respuesta individual es muy variable.

(Citas bibliogréficas N 204 y 206)

Cambio de posicién. Dectibito lateral izquierdo.

Correcci(in de hipotensién materna. Si hay hipotensién materna que no
mejore con el decibito lateral izquierdo, referirla al nivel de atencién de alto
riesgo.

Temporalmente, es titil la posicién de Trendelemburg o la elevacién de las
piernas de la madre.

Uteroinhibicién. Las bases del tratamiento con betamiméticos, estriban
en mejorar la perfusién uteroplacentaria y la oxigenacién fetal por medio de la
disminucién o supresién de las contracciones uterinas.

Oxigenoterapia. Administrar oxigeno a la madre con méscara 2 a 5 I/min.

Conducta: a) debe evaluarse el progreso del parto para decidir si es posible
la referencia a nivel de atencién de alto riesgo, la que debe efectuarse siempre
que el parto no sea inminente; b) si debe atenderse el parto en nivel de bajo
Tiesgo, es necesario estar preparados para la reanimacién neonatal inmediata.

N O
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Tabla 6. Efectos cardiovasculares de algunos betamiméticos

Férmaco Infusion IV FCM Presidn Arterial
sistolica Diastélica

Ritodrine 0.2-0.3

(Prepar) T T T
Orciprenalina 0.01 TI 0 d i»L

—

(Alupent) 0,02 i
Fenoterol 0.002 - —_— ¢
(Partusisten) 0.006 TIT —_— 1

FCM: Frecuencia cardiaca matema.

La direccion de las flechas indican el efecto producido: T = incremento ~L =disminucién
Las flechas con fa iinea punteada indican una variacion minima.

La respuesta individual es muy variable.

{Cita bibliografica N¢ 204 y 206}

COMPONENTES PSICOSOCIALES Y EDUCATIVOS DE LA ATENCION DURANTE
EL EMBARAZO, EL PARTO Y EL PUERPERIO*

Existen modifieaciones en el comportamiento de la mujer embarazada que
se acompafian generalmente de requerimientos especiales de compaiiia y apoyo
psicoafectivo. Esas necesidades han sido consideradas siempre por el personal
de salud a través de la especial atencién que se le brinda en el control prenatal,
las clases de preparacién psicoprofildctica, la atencién continua del trabajo de
parto, y la dedicacion de la familia y el personal a las necesidades del binomio
madre-hijo en los primeros dias y semanas luego del parto.

A los comienzos de la institucionalizacién del parto (partos atendidos en
hospitales, centros de salud con camas, etc. que dependen del sistema formal
de atencién), el objetivo era reducir la elevada mortalidad materna que ocurria
en los partos domiciliarios. Por ello, la madre era internada al inicio del parto,
bajo las normas generales existentes en esas instituciones para los pacientes
con patologias diversas.

La institucionalizacién del parto logré, principalmente, reducir las elevadas
tasas de mortalidad materna en la medida que se fue implementando en los
pafses. Sin embargo, los aspectos sociales y el soporte psico-afectivo relaciona-
dos con el proceso reproductivo estuvieron relegados, desatendidos o poco prio-
rizados. ’

En la actualidad, el concepto de "parto institucional” implica, no solo la
vigilancia estrictamente médica de la madre, sino que también considera a

* Texto preparado por José Luis Diaz Rosello
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igual nivel los aspectos psicoafectivos, culturales y sociales relacionados con la
maternidad.

Las principales actividades que completan la atencién médica son:

¢ la participacién del padre y familiares durante el control prenatal insti-
tucional.

® la educacién y la preparacién psico-fisica de la madre para el parto y la
lactancia.
la participacién del padre y familiares durante el parto institucional.
el contacto precoz inmediato al nacimiento, de los padres con sus hijos.

e ¢l alojamiento conjunto de la madre y su hijo durante el puerperio insti-
tucionalizado, junto con la educacién participativa para el cuidado del
nifio y el autocuidado de la madre para el puerperio, la lactancia y el
control de la concepcién.

Culdados antenatales:
Visita domiciliaria de apoyo social:

En madres primfparas, adolescentes o sin pareja o extrema pobreza, la
visita domiciliaria por personal de salud ha mostrado que incrementa la efica-
cia del control prenatal. La educacién, el apoyo social, la influencia para el cese
de fumar, los nexos con otros recursos de la comunidad y el mejoramiento de la
autoestima de la embarazada son los componentes de esta intervencién desti-
nada a mejorar el peso promedio de los nacimientos. Un metaan4lisis de estu-
dios clinicos similares en 9 pafses con 8000 madres, no mostr6 mejoria

" significativa en indicadores médicos en los que recibian una intervencién que
consistiera exclusivamente en apoyo social para resolver los efectos acumulati-
vos de la deprivacién social y las desventajas biol6gicas de estos grupos de
riesgo. -

Educacién para la salud:

Consiste en la participacién de la futura madre, especialmente la primiges-
ta, en actividades que le permitan aprender sobre su embarazo, parto y cuida- -
dos de su bebé. Los juegos participativos del CLAP, El camino del embarazo, El
trébol del embarazo, y Nuestro primer mes, abordan esta temética en forma
integral con elementos de promocién de salud, prevencién de enfermedad y
sefialamiento de los signos de alerta que requieren atencién inmediata.

Promocion de lactancia natural durante la atencion prenatal:

Se ha demostrado que la educacién especial para promover la lactancia
durante el embarazo es eficaz en disminuir la frecuencia de destete en los dos
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primeros meses posparto. Las clases consisten en demostrar las ventajas de la
lactancia natural sobre la alimentacién con leche de vaca y preparados comer-
ciales con leche de vaca modificada, as{ como aumentar la autoestima de la
madre para conseguir superar las dificultades iniciales.

Atencién del trabajo de parto y parto:
El manejo conservador del parto.

Se denomina de esta forma la evolucién natural del parto sin intervenciones
injustificadas (ver capftulo III). Es el mejor aliado para evitar interferencias en
los aspectos psicosociales.

Acompaiiante de la madre durante el trabajo de parto:

La presencia de una o mds personas que acompaiien a la madre durante el
trabajo de parto y parto es un componente constante en todas las tradiciones.
En la asistencia institucional en hospitales pueden existir restricciones regla-
mentarias que impidan esa compafifa. Cuando esto ocurre la madre es asistida
solamente por personal de salud y en muchas ocasiones permanece sola gran
parte del perfodo de dilatacién. Cuando estd proscripta la deambulacién, la
madre puede tener mayor angustia lo que se refleja con un mayor requerimien-
to de analgésicos, sedantes e intervenciones obstétricas como la infusién de
ocitocina, el uso de férceps y de césarea. Se han realizado escasos estudios
clinicos controlados para medir el impacto de la presencia de un acompafiante
femenino externo a la familia y al equipo de salud. Algunos investigadores
propusieron llamarle "doula”, del griego "sirvienta", quien era utilizada para
acomparfiar a la madre durante el parto. Estos estudios concluyen que la pre-
sencia de un acompafiante disminuye el uso de intervenciones innecesarias y
prolonga la duracién de la lactancia natural.

Cuidados del posparto inmediato:
Alojamiento conjunto:

La separacién injustificada de la madre y su recién nacido luego del parto y
la interferencia con el amamantamiento a demanda desde las primeras horas
de vida son préacticas erréneas frecuentes en las instituciones que atienden
nacimientos.

La relacién entre la madre y su bebé es un complejo proceso biolégico y
psicoafectivo cuya importancia es esencial en la sobrevida del nifio y el bienes-
tar de ambos. Este inicio de relacién esta en la base del desarrollo y la promo-
cién de su salud mental.
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Los estudios que avalan este concepto de cuidado psicoafectivo han evaluado
las consecuencias de la separaci6n injustificada en la disminucién de la dura-
cién de la lactancia, en el incremento de comportamientos maternos negativos
que abarcan los extremos del maltrato infantil y el abandono.

Las instituciones que no separan a las madres de sus hijos recién nacidos
han creado salas de internacién donde ambos permanecen juntos todo el dia y
reciben cuidados de enfermeria en forma conjunta, permitiendo que la familia
también participe en sus cuidados y aprovechando el periodo de internacién
para actividades de educacién para la salud. Estas salas se llaman habitual-
mente "alojamiento conjunto madre-bebé".




CAPITULO IV

Planificacidon familiar

OBJETIVO: Asesorar sobre los principales métodos confraceptivos

ACTIVIDAD: Actuallzacién sobre los métodos anticonceptivos.

La oferta de informacién y de los diversos métodos anticonceptivos es una
actividad del equipo de salud que ayuda a que la pareja pueda elegir el momen-
to apropiado para lograr un embarazo, definir el tamafio de la familia y preve-
nir los embarazos de alto riesgo.

Se debe destacar la importancia fundamental que tiene en este tema la
educacién sexual. Esta debe iniciarse antes de la pubertad, de manera que
cuando la nifia tenga su primera menstruacién ya conozca la fisiologia de la
concepcién y c6mo controlarla. Al varén, ademas de los conocimientos anterio-
res, se lo debe inducir a que asuma una paternidad responsable, de tal modo
que no lo sorprenda un embarazo. Si bien la inversién de mayor provecho es la
educacién de los jévenes prepuberales, no se debe olvidar la de los adultos que
frecuentemente desconocen cémo evitar una concepcién. Esta tarea de educa-
cién debe ser llevada a cabo por todo el equipo de salud sin desaprovechar
ninguna oportunidad. Sin ninguna duda, esta inversién a largo plazo es la que
mejores frutos dard y permitir4 a las parejas poder decidir cudndo y cudntos
hijos tener.

Los métodos contraceptivos son de dos tipos: irreversibles o reversibles.
Los primeros, como su nombre lo indica, limitan en forma definitiva la capaci-
dad de concebir. En la mujer se practica para tal fin la esterilizacién quirirgica
durante la operaci6n cesdrea o la realizada por microcirugia, con la ayuda o no
de laparoscopia. En el hombre, el procedimiento m4s difundido es la vasecto-
mia. Los métodos reversibles son de mayor aplicacién y aceptacién por el
usuario.
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En la seleccién del método se deberdn tomar en consideracién aquellos .que
cumplen con las siguientes caracteristicas:

1) La mayor efectividad posible.

2) Inocuidad, fehacientemente demostrada, para la salud fisica y psfquica
de la pareja, sin efectos indeseables. .

3) Uso simple, para no interferir en el acto sexual y excluir posibles errores
de interpretacién o de aplicacién.

4) Efecto reversible después de su empleo aun prolongado, sin afectar la
fertilidad posterior.

5) Su costo.
6) Aceptado por la pareja.
Descripcién de los métodos anticonceptivos

Método del ritmo (Ogino-Knaus). Los autores del método demostraron
que en el ciclo menstrual existe un perfodo de fertilidad o de ovulacién, que en
un ciclo de 28 dfas tiene lugar alrededor del 14° dfa. La vida del 6vulo es més o
menos de 30 horas, mientras que el espermatozoide, llegado al ttero o a las
trompas, conserva su poder fecundante por 3-4 dias. El método se basa en la
abstinencia durante la época de la ovulacién. Como la puesta ovular puede
variar aun en ciclos regulares, se impone la abstinencia con cinco dfas de
anticipacién y hasta cinco dias después de la supuesta fecha de la ovulacién.

Para la deteccién de la fecha probable de la ovulacién se utilizan pruebas
indirectas. De todas ellas, las empleadas en la préactica de la abstinencia perié-
dica son la temperatura basal y la filancia del moco cervical.

La abstinencia periédica presenta un elevado porcentaje de fallas (cuadro
29), susceptible de mejorar con el respaldo de la temperatura basal y la filancia
del moco. Sus mayores inconvenientes radican en que se requiere un elevado
nivel de instruccién para el mutuo entendimiento y la correcta utilizacién del
método.

Contraceptivos orales. El uso de los modernos progestdgenos de sintesis
por via bucal simplificé el control de la concepcién. Se comprobé que estos
productos de fuerte accién progestacional, administrados desde la primera fase
del ciclo, inhibian la ovulacién, provocdndose al suspender su administracién
una hemorragia por deprivacién hormonal, que permite mantener a la paciente
con un ritmo aparentemente normal, pero sin ovulacién y, por lo tanto, sin
riesgos concepcionales.
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Se usan habitualmente gestdgenos sintéticos administrados diariamente du-
rante 21 dfas, entre los dias 5° y 25° del ciclo, para inhibir la ovulacién. Dos a
cinco dias después del cese de la ingestién del medicamento se produce una
metrorragia anovulatoria. Se asocia al gestdgeno una dosis pequeria de estrége-
nos, para mantener un correcto trofismo.

También los estrégenos solos, administrados diariamente en pequefias canti-
dades, inhiben la ovulacién. Los anticonceptivos orales actuales consisten en
una combinacién de estrégenos (etinilestradiol, mestranol) y progestinicos (nor-
gestrel, acetato de noretindrona, noretinodrel) y son los més efectivos entre los
métodos disponibles. Su accién se produce por inhibicién de las hormonas folf-
culo-estimulante y luteinizante. Ademés ocasionan atrofia endometrial y modi-
ficaciones del moco cervical que impiden la vehiculizacién de los espermatozoides.

El método précticamente no tiene fallas si no se olvida tomar los comprimi-
dos durante el tratamiento (cuadro 29). Puede continuarse durante muchos
ciclos consecutivos (hasta dos afios, alternado con un descanso de unos meses).
No altera la fisiologfa del acto sexual y al cese de la terapéutica se reanudan
los ciclos bifésicos (ovulatorios).

Los efectos indeseables mas frecuentes de este método son néduseas, discreto
aumento del peso corporal por retencién hidrosalina, irritabilidad psfquica,
congestién pelviana, tensién mamaria, regresién mamaria y, en algunos casos,
después de terminado el tratamiento, amenorreas temporarias, alteraciones
menstruales en el ritmo o ciclos anovulatorios. La enfermedad tromboembélica,
las afecciones cardiovasculares y los trastornos hepéticos, si bien tiénen una
incidencia baja en la poblacién, aumentan con la ingesta de anticonceptivos
orales.

Contraindicaciones absolutas: 1) Antecedentes de enfermedad trom-
boembélica. 2) Hepatopatias agudas o crénicas. 3) Metrorragias sin diagnéstico
etiolégico. 4) Céncer de mama. 5) Neoplasia estrogenodependiente. 8) Migrafia
vascular severa. 7) Hipertensién severa. 8) Cardiopatfa cianética.

Contraindicaciones relativas: 1) Diabetes. 2) Epilepsia. 3) Miomas uteri-
nos, 4) Disfuncién hipotalamohipofisaria.

Durante la lactancia, si se desea mantener la secrecién lactea, habrd que
proscribirlos.

Antes de prescribir un régimen de contracepcién oral se debe realizar una
historia clinica, recabando antecedentes sobre las afecciones citadas preceden-
temente. Es indispensable un reconocimiento general con exploracién pélvica y
de las mamas y estudio citolégico del exudado cervical (Papanicolaou). Es reco-
mendable repetir el control anualmente.

Contraceptivos orales bi(tri)fasicos. La diferencia con los anteriores
radica en que la combinacién de estrégeno y progesterona es diferente. En los
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bifdsicos se aumenta la dosis del progestinico en los Gltimos 11 dias. Con este
sistema secuencial se trata de simular el ciclo hormonal normal, pero con
anovulacién. Actualmente se dispone de anticonceptivos trifasicos en los que se
aumenta la dosis de los estrégenos en la mitad del ciclo y luego se regresa a la
del inicio, mientras que el progestinico se aumenta progresivamente desde el
inicio al final.

Minipildora. contiene solamente un progestinico. Su mecanismo de accién
es variado: modifica el moco cervical, inhibe la implantacién del blastocisto y
altera la funcién del cuerpo liteo. Tiene mayores fracasos que los combinados
{cuadro 29) y suele producir hemorragia intermenstrual y amenorrea. Estaria
indicada cuando se hallan contraindicados los estrégenos (hipertensién arte-
rial). ‘

Contraceptivos poscoitales. Son estrégenos (dietilestilbestrol) adminis-
trados por via bucal 2 veces por dia durante 5 dias. Este método previene la
implantacién del blastocisto y tiene efecto solamente si se administra dentro de
las 72 horas del coito (cuadro 29). Su uso debe ser excepcional, ya que altera la
regularidad del ciclo. Algunos consideran un potencial efecto adverso sobre el
embrién en el caso de que el embarazo continie.

Cuadro 29. Eficacia de los métodos anticonceptivos.
Método Fallas (%) *
Ogino-Knaus 5a40
Contraceptivos orales 0.9
Minipildora 1a3
Contraceptivos poscoitales 0,03a0,3
Norplant 1

Diafragma vaginal 2,4 a 30
Condén 3a30
Jaleas-esponjas 1,3a38
Dispositivos intrauterinos 05as5

* Estos porcentajes expresan el nimero de fallas que tienen los métodos por
100 afios de exposicién calculados de acuerdo con la férmula de Pearl. (Modifi-
cado de Tietze, C.). (cita bibliogréfica N° 212)

L s m v

Inyectable. Se utiliza también con fines anovulatorios una inyeccién cada 3
meses de acetato de depomedroxiprogesterona administrada por via intramus-
~ cular entre el 7° y el 9° dia del ciclo. La caracteristica de esta hormona es la de }
mantener su accién en forma prolongada. El inconveniente méds importante }
reside en las metrorragias y las amenorreas que provoca.
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Implantes subdérmicos (Norplant). Consiste en la insercién subdérmica
(generalmente en el brazo) de 6 pequeiias c4psulas de goma siliconada blanda
que contienen 36 mg de levonorgestrel. Este progestdgeno sintético se difunde
lentamente a través de la pared de la cdpsula en dosis bajas y continuas.

El efecto anticonceptivo comienza a las pocas horas de la insercién posmens-
trual y perdura durante 5 afios.

La fecundidad se establece poco tiempo después de haberse extraido los
implantes. Los efectos secundarios son: alteracién del ciclo y metrorragias.

En el cuadro 29 se observa la alta eficacia del mismo. Est4 contraindicado
en mujeres con hepatopatias, tromboflebitis, embolia pulmonar, cardiopatia,
enfermedad cerebrovascular y cdncer de mama. Los riesgos cardiovasculares
aumentan especialmente en mujeres mayores de 35 afios y fumadoras.

Métodos de barrera. El diafragma vaginal combinado con jaleas contra-
ceptivas opone una barrera mec4nica y espermaticida al semen. Bien aplicado,
hasta una hora antes del coito, ofrece un buen porcentaje de seguridad (cuadro
29). Se puede dejar por 6-8 horas. Perturba la espontaneidad del acto y requie-
re de la portadora cierta préctica para lograr una correcta colocacién. Puede
ocasionar ardor y dispareunia. Esta contraindicado en los desgarros perineales,
la alergia a la goma, los prolapsos y la anteversién o retroversién uterina
severa.

Condén o preservativo. Es el método mas antiguo entre los anticoncep-
cionales. Su efectividad es buena (cuadro 29) si se previene la rotura y si se
aplica desde la iniciacién de las relaciones, ademés es de f4cil uso y econémico.
Al igual que el diafragma, altera las relaciones espontdneas y adem4s disminu-
ye la sensibilidad.

Es el tnico método, al igual que el preservativo femenino, que no requiere
control médico y que protege contra enfermedades de transmisién sexual, lo
que lo convierte en un recurso de excepcional valor para la prevencién del
VIH-SIDA.

Las jaleas, espumas, cremas, tabletas y esponjas vaginales, actuarian
mecénica y quimicamente contra el ingreso de los espermatozoides en el cérvix.
Por ser de baja eficacia no son recomendables (cuadro 29). En el caso de ser
usadas, deben colocarse unos 30 minutos antes de las relaciones sexuales.

Dispositivos intrauterinos (DIU). Son de fAcil colocacién y exigen poco
control médico ulterior; su efecto es reversible, pues con solo retirarlos desapa-
rece su accién anticonceptiva; ademés son econ6micos. Por estos motivos, tie-
nen la ventaja de poder ser empleados en ambientes de bajo nivel educacional y
socioeconémico. Se fabrican modelos de formas y tamafios diversos (espirales,
anillos, en T, siete, ete.), la mayoria de material plastico inalterable, opaco a los
rayos X, con el agregado de cobre y plata.



176 PLANIFICACION FAMILIAR

Se han formulado distintas teorfas, atin no demostradas, respecto al meca-
nismo de accién. Mencionaremos, entre ellas, la aceleracién de la migracién de
los 6vulos por la trompa, la inhibicién de la ovulacién, el bloqueo del paso de los
espermatozoides y el impedimento para la implantacién del évulo ya fecundado.
De éstas, la primera teoria es la que aceptan la mayoria de los investigadores.

Contraindicaciones. Procesos inflamatorios pelvianos, miomas submuco-
sos (los pequefios nddulos intramurales o subperitoneales no son una contrain-
dicacién), cervicopatias agudas, menometrorragias, endometritis e hipoplasia
uterina.

Aplicacién. El momento 6ptimo es inmediatamente después de la mens-
truacién o después de un parto. En este \iltimo caso es mds probable su expul-
sién.

El control se realiza por medio de la visualizacién por especuloscopfa de los
hilos del extremo inferior del DIU que deben traspasar el orificio externo del
cuello. Este examen se efectia al mes de su colocacién y luego cada tres meses
durante el primer afio, y en los afios subsiguientes semestralmente. Algunos lo
remueven cada dos afios. Se puede utilizar 1a ecografia para su control.

El porcentaje de fallas del DIU es bajo (cuadro 29). Los de mayor tamafio
aumentan la eficacia, pero también muestran mayor porcentaje de expulsién
esponténea.

Si se produce un embarazo, debe retirarse el DIU si luego de un control
ecografico éste se encontrara por delante del huevo, en cuyo caso el riesgo de
aborto por la extraccién es despreciable. Si se deja, el riesgo de aborto séptico
aumenta considerablemente. Si est4 por detrds del saco gestacional, se dejara
en su lugar.

Las complicaciones causadas por el DIU son de poca importancia. Los
ciclos citolégicos no se modifican y no se ha demostrado asociacién con el
cédncer cervicouterino,

Después de la insercién se observan en el 5% de los casos metrorragias de
variada intensidad, que ceden con tratamiento hormonal. Raras veces requie-
ren el retiro del dispositivo.

A veces (en especial en las nuliparas) aparece dolor de tipo célico dentro del
primero o segundo mes de su aplicacién. En el 1% aproximadamente el dolor
puede ser muy intenso y, en caso de deberse a una mala técnica de colocacién
(istmica) o a una infeccién sobreagregada, debe retirarse el dispositivo.

En el 1% de las mujeres que emplean este método se observan procesos
inflamatorios (endometritis, anexitis, etc.), pero solo una mfnima parte reviste
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gravedad. Generalmente no es necesario retirar el dispositivo, ya que estos
procesos ceden con el tratamiento habitual.

En caso de gestacién con el DIU in situ (fracaso del método), se observa
una mayor proporcién de embarazos ectépicos y abortos sépticos.

La perforacién del ttero es una complicacién muy rara y puede ocurrir si se
desconoce la técnica de colocacion del DIU y no se repara en la posicién del
ttero.

Un hecho que se observa bastante a menudo es la expulsién espontédnea
completa o incompleta del dispositivo (§ a 10%). Su incidencia guarda relacién
directa con el tipo y tamafio del DIU utilizado. La nulfpara lo expulsa con
mayor frecuencia.

Otros métodos. Lactancia. El amamantamiento prolonga la amenorrea
posparto, pero muchas mujeres ovulan antes que reaparezcan sus menstruacio-
nes y entre 3 y 10% quedan embarazadas antes de reiniciar su ciclo normal.

El coitus interruptus y los lavados vaginales poscoitales no son reco-
mendables por estar asociados a altas tasas de embarazos.
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Anexo ) Normatizacidn del cuidado de la
salud materno-infantil’

INTRODUCCION

Las normas para el cuidado de la salud materno-infantil y el bienestar
familiar, son indispensables para la programaciéon de actividades de todos los

niveles del sistema de servicios y para [a organizacion de sus recursos. Si bien,
a veces, se cuenta con “Documentos Normativos”, resultado del esfuerzo coope-

rativo de consultores, expertos y administradores, es poco frecuente que se
cumplan todas las etapas del proceso de normatizacién.

Los niveles ejecutivos (o dreas aplicativas) sefialan, repetidas veces, que los
niveles normativos les envian “normas de actividades” que rara vez pueden
cumplir, ya sea por falta de recursos o por estar desactualizadas. Por otro lado,
los niveles centrales se quejan de que los niveles ejecutivos no cumplen las
normas y, aunque se les solicita, no formulan observaciones que faciliten su

revision.

La falta de coordinacién entre los subsectores de la atencién médica y entre
los organismos formadores y utilizadores del recurso humano para el cuidado
de la salud, hace que las definiciones respecto a normas no sean coincidentes Yy,
muchas veces, generen conflictos entre los que prestan la atencién. El proceso
de normatizacién no se da en el vacio, sino en un contexto organizativo del que

no puede substraerse.

* El texto fue tomado textualmente de Elsa Moreno y Angel G. Diaz. Salud Perinatal Vol. N° 2
CLAP/OPS-OMS, 1986.
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para brindar al usuario una mejor atencién. Una sélida argumentacién debe
demostrar este hecho. Cuando las normas contemplen todos los puntos que en
este articulo se analizan, serdn excepcionales los casos excluidos con buena

justificacién.

Son pautas escritas que

" reglan las actividades del __—l
NORMAS Equipo de salud
Debe participar activamente I
————— en la elaboracién de las
DEBEN @ Compromiso
L3 Ser aplicables en todos los casos @ Cobertura
t+—>» Asegurar un nivel minimo de atencién
—>» Ser aplicaciéon de un conocimiento cientifico actualizado :] ® Calidad
—» Ser adecuadas localmente
-—»= Ser de costo razonable @ Factibilidad
L3 Ser aceptadas por el usuario

Figura 1. Caracteristicas de las normas

Las normas deben asegurar un nivel minimo de atencién y ser la aplicacién
de un conocimiento cientifico actualizado; el nivel adecuado de atencién, debe
garantizar la calidad de la misma, sabiendo que por debajo de éste no conviene
descender.

En este punto es bueno insistir, ya que ciertos efectores, por la escasa
capacitacién de su personal o la falta de recursos, no pueden brindar los “nive-
les minimos”, normatizados; esta circunstancia no justifica la modificacién de
la norma, por el contrario, estos deben entrar dentro de las prioridades de
adecuacién de efectos, a fin de que puedan operar la norma minima que garan-
tice la calidad de las prestaciones.

Las normas de atencién deben ser la aplicacién del conocimiento cientifico
maés actualizado, lo que confiere enorme vigencia, pues, ademés del evidente
beneficio que esto produce en el usuario, garantiza el respeto técnico hacia
ellas por parte del equipo de salud.

El conocimiento cientifico actualizado de ningin modo significa mayor com-
plejidad de las actividades propuestas. Muchas veces, por el contrario, el ade-
lanto cientifico estd dado por la simplificacién de las tecnologias.

Los documentos normativos que no contemplen este aspecto, estdn condena-
dos al menosprecio de los encargados de ejecutarlos. En muchos casos, el no
cumplimiento de las normas tiene esta explicacion.
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Esta caracteristica fundamental determina la necesidad de que en la elabo-
racién de las normas participen los que saben mas sobre el tema a normatizar.

Las normas deben adecuarse localmente; su costo debe ser razonable y
deben contar con la aceptacién del usuario.

Las normas de atencién deben ser adecuadas a los diferentes niveles de
complejidad del efector, de acuerdo a la capacidad de quien realiza la actividad,
asi como de la combinacién de recursos destinados al mismo, teniendo en cuen-
ta los factores que determinan diferente capacidad de resolucién de problemas.

El costo del cumplimiento de las normas debe guardar relacién adecuada
con los beneficios que se pretenden obtener y con la disponibilidad de recursos.

La opinién del usuario es un aspecto, en general, olvidado y dadas las
modificaciones que puede introducir en las normas, ha de ser fundamental
para su efectiva aplicacién.

Una buena ayuda para comprobar si en el documento base se han tomado
en cuenta todos los pasos, es tratar de ir respondiendo a las preguntas formula-

das en la figura 2.

Toda norma deberé tener respuestas claras para cada interrogante formulado.

¢ Paraqué? —— Objetivo
v ¢, A Quién? Destinatario
¢, Quién? ———— Ejecutor
. ¢ Qué? ——— Contenido
Normatizar ;Dénde?—— Lugar
¢, Cuando? Momento
¢, Cémo? ———— Modalidad operativa
¢ Con qué? Recursos

Figura 2. Preguntas para formularse toda vez que se normatice

Normatizacion seguin enfoque de riesgo

El enfoque de riesgo se fundamenta en el hecho de que no todos los indivi-
duos tienen la misma probabilidad o riesgo de padecer un dafio determinado,
sino que para algunos, dicha probabilidad es mayor que para otros.

Esta diferencia establece un gradiente de necesidades de cuidados que va
desde un minimo para los individuos de bajo riesgo -o baja probabilidad- de
presentar ese dafio, hasta un maximo, necesario sélo para aquellos con alta
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probabilidad de sufrir alteraciones de la salud en el futuro. La identificacién de
individuos de alto y bajo riesgo requiere que el equipo de salud disponga de un
instrumento discriminador (figura 3).

Las necesidades de salud del grupo de bajo riesgo se resuelven, en general,
con procedimientos simples (primer nivel de atencién). El de alto riesgo gene-
ralmente requiere técnicas mas especializadas. Aunque algunos casos pueden
ser resueltos en el primer nivel de atencién, otros necesitardn un segundo
nivel, con personal y equipo més desarrollados.

En otras circunstancias, el problema requerird de técnicas atin més avanza-
das, que pueden ser realizadas sé6lo por personal altamente especializado (ter-
cer nivel de atencién). ‘

Por ello, las normas de atencién materno-infantil deberdn diferir segin el
grado de riesgo que el individuo tenga. Por ejemplo, el control prenatal en una
embarazada de bajo riesgo sera distinto al de una de alto riesgo, ya sea en
objetivos, contenidos, nimero de consultas prenatales y tipo de personal que
presta la asistencia.

ENFOQUE DE RIESGO
pretende

DAR MAS ATENCION A AQUELLOS QUE
TIENEN MAYOR NECESIDAD

se basalen que

NO TODOS LOS INDIVIDUOS TIENEN LA
MISMA PROBABILIDAD O RIESGO DE
ENFERMAR O MORIR

esta diferenci restabtece un

GRADIENTE DE NECESIDADES DE CUIDADO]
desde que reqﬂe un hasta

MECANISMO QUE
DISCRIMINE ENTRE

INDIVIDUOS CON INDIVIDUOS CON
RIESGO BAJO RIESGO ALTO
porque
LOS CUIDADOS

minimo NO SON ma’xi6
IGUALITARIOS £°

enefando
9 ¥
NORMAS J
DIFERENTES

Figura 3. Normatizacion segun enfoque de riesgo
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La normatizaciéon como parte de la planificaciéon y programacion de la
atencién de salud

El proceso de normatizacién forma parte de la planificacién y programacién
de la atencién de salud. La norma escrita aparece aqui como la explicitacién
necesaria de la forma en que se cumplirdn las actividades para alcanzar los
objetivos de los programas de salud, destinados a atender las necesidades de la
comunidad con una determinada cantidad y calidad de actividades.

Cuanto m4s claras sean las definiciones que tengan quienes participan de la
atencion respecto a necesidades en salud y actividades a cumplir para atender-
las, resultar4 més adecuada la programacién, ejecucién y control de los progra-
mas.

Las actividades a desarrollar por el grupo materno-infantil son parte del
total de actividades del sistema de servicios de salud, por lo tanto, deben
formar parte de la programacién integral del sector. La normatizacién de acti-
vidades debe atender a las necesidades del grupo materno-infantil pero encua-
dra en la politica general de organizacién de los servicios.

L.a normatizacién como proceso

La normatizacién de actividades es parte de la programacién y como esta
dltima determina un proceso.

Los trabajadores de la salud en el periodo de su formacién adquieren conoci-
mientos, actitudes, habilidades y destrezas que guian sus conductas posterio-
res. Estas estdn fuertemente influenciadas por la “escuela” donde se formaron
y posteriormente van modificindose con la propia experiencia y con la del
grupo profesional al que pertenecen. Al elaborar la norma escrita se fijan
canales de operacion que aseguran cierta calidad de atencién; sin embargo, si
la norma no se difunde, no se adecua, no se evalia ni se actualiza con la
participacién de todos los niveles del sistema de servicios, solamente se obtiene
un documento escrito ignorado por la mayoria, mientras la atencién médica se
brinda segiin criterios individuales o de grupos, siguiendo tradiciones o avan-
ces tecnolégicos adoptados indiscriminadamente.

Con fines operativos y pese a tratarse de un proceso ininterrumpido, se
analizaran separadamente las etapas de elaboracién e implementacién (fig. 4).

Primera etapa:
Elaboracién del documento preliminar

Aunque ya existan documentos previos de normas y se trate de iniciar un
proceso de revisién de las mismas, conviene cumplir esta etapa instituyendo un
grupo de trabajo que elabore o proponga las modificaciones a introducir y que
redacte el documento preliminar.
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Son funciones del grupo de trabajo:

* Definir el programa de trabajo de acuerdo con las 4reas temaéticas a
incluir. (Pueden formarse sub-grupos en la etapa de elaboracién).

* Efectuar las consultas que crea necesarias para temas particulares.

* TRedactar el Documento Preliminar.

PROCESO DE NORMATIZACION

Revision critica det —
.. Prueba de campo
documento pretiminar
H 12 etapa l
AP ELABORACION
Elaboracion del .-
impresion

documento preliminar
AN /
[NORMAS DE ATENCION |
= XX
Difusion Evaluacion
l 2% etapa
IMPLEMENTACION T
Supervision

Adiestramiento
del personalL

\ =

Adecuacion Local

Figura 4. Etapas del proceso de normatizacion

Constitucion del grupo de trabajo

Es responsabilidad de la unidad central de maternidad e infancia y debera
contar con la coordinacién de un integrante de la misma. Lo forman miembros
de las diversas disciplinas de acuerdo con la materia a normatizar y, de prefe-
rencia, seran especialistas con responsabilidad directa en la atencién y la do-
cencia de posgrado.

Por razones operativas, el grupo no debe ser muy numeroso y es preferible
que para algunos temas especificos, se solicite la colaboracién de consultores
por periodos breves, tanto en 4reas clinicas como administrativas.

Debe insistirse en la seleccién cuidadosa de los consultores, ya que deben
poseer ademés de autoridad cientifica, conocimiento de las realidades locales.
La norma, al sefialar c6mo deben de cumplirse las actividades, es en realidad
un modelo de comportamiento y quienes elaboran ese modelo eligen una serie
de variables de anélisis. La capacidad de elegir ese conjunto de variables de-
pender4, en grado sumo, de sus conocimientos y experiencias previas.
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Es importante que el coordinador tenga experiencia en la conduccién de
grupos (mas que competencia en el tema), ya que los mismos son dificiles de
guiar. Podria ocurrir, y de hecho se tiene experiencia en ello, que el trabajo
genere competencia por hacer prevalecer criterios de determinadas escuelas o
grupos médicos. Esta situacién puede llevar a la elaboracién de documentos
ambiguos que no sefialan claramente la forma de operar y, por ello, no cumplen
con uno de los requisitos bdasicos de la norma, es decir, ayudar a la toma de
decisiones, al adoptar una conducta diagnéstica, terapéutica, o de organizacién
de recursos.

El grupo dispondra de un plazo determinado, para realizar la tarea y entre-
gar el documento base.

Pasos en la elaboracion del documento preliminar
Por ejemplo, para el control prenatal de bajo riesgo
1)  Elaborar un instrumento discriminador.
2) Discriminar entre alto y bajo riesgo.
3) Formular objetivos especificos de control para cada tipo de riesgo.

4) Fijar la modalidad operativa (atencién ambulatoria, visita domicilia-
ria, etc.).

5)  Seleccionar las actividades del control.

6) Elegir las tecnologias apropiadas.

7 Distribuir los contenidos en las consultas.

8) Fijar el nimero y momento de las consultas.

9) Adecuar el esquema para casos de ingreso tardio.
10) Fijar criterios de referencia y contrarreferencia.
11) Elaborar el subsistema de informacién.

12) Crear un esquema escalonado de decisiones .‘

13) Fijar criterios para la evaluacién de la norma.

14) Determinar el personal vinculado con la atencién y las actividades a
cumplir por cada uno de ellos.
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15) Determinar las caracteristicas de los recursos fisicos y materiales ne-
cesarios para cumplir las actividades.

Revision del documento preliminar

El documento preliminar elaborado debe ser analizado por un grupo de
expertos, quienes podran modificarlo de acuerdo con lo evaluado.

A los fines de la normatizacién, se considera “experto” a toda persona con
practica y conocimiento del tema. Por ello, conviene que el nivel central convo-
que a estas reuniones a personas de las distintas disciplinas, cuyas actividades
se han normatizado, que rednan las condiciones antes mencionadas y que
representen a los diferentes niveles de servicio y docencia.

La anterior definicién de “experto”, indica que pueden y deben participar
incluso los promotores de salud o todos los integrantes del equipo, si se han
normatizado sus actividades y si tienen capacitacién y experiencias reconoci-
das.

En esta etapa, es indispensable que se solicite la representacion de otras
divisiones normativas, entidades cientificas y subsectores de atencién médica.
Es funcién de este comité la revisién del documento preliminar debiendo hacer
las observaciones que crea pertinentes.

Deben constituirse en grupos de trabajo colaborativos y someter a conside-
racién de todo el grupo aquellos temas que sean objeto de debates y en los que
no se haya llegado a un acuerdo final.

Prueba piloto

Antes de la impresién del documento, debe realizarse una implantacién
supervisada en un 4area de experimentacién, con el propésito de evaluar la
factibilidad del cumplimiento de la norma. Asi se podran detectar los puntos
nodales para el buen funcionamiento y realizar modificaciones, que a veces s6lo
se descubren con la norma implementada. Este paso, generalmente ignorado,
adquiere particular importancia cuando se pretenden implantar normas en
todo un pais.

Impresion
Con la revisi6n critica del documento y la evaluacién de la prueba piloto, ya

se estd en condiciones de proceder a la impresién de la norma.

La redaccién del documento final sera responsabilidad del coordinador del
grupo de normatizacién de la unidad materno-infantil del nivel central, con
quien colaborardn algunos miembros del grupo responsable en la elaboracién
del documento preliminar.
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La impresion del documento debe ser avalada por la Direccién General de
Salud (o su equivalente) que, por ser el organismo ejecutivo serd quien autorice
su implementacion.

En el texto, deben figurar los nombres de todas las entidades o personas que
colaboraron en la elaboracién. Se debe publicar un niimero suficiente de ejem-
plares que permita su distribucién a cada uno de los miembros del equipo de
salud responsable de su cumplimiento.

Segunda etapa:
Implementacion de la norma

Esta es la etapa més lenta y dificil porque supone el compromiso de toda la
estructura de salud para su aplicaci6n.

Difusién

Una vez publicadas las normas, éstas deben hacerse llegar en cantidad
suficiente a todos los lugares y miembros del equipo de salud involucrados en
su funcionamiento. Lamentablemente ocurre muchas veces, que los documen-
tos quedan retenidos en las bodegas de los ministerios y no son conocidos por
quienes deberian ser sus ejecutores.

El solo envio de los documentos a través de la linea ejecutiva (supervisores,
jefes de areas, directores de establecimientos, etc.), no supone “difusién” de la
norma. Esta debe promoverse mediante seminarios, reuniones o actividades de
grupos realizadas en las 4reas de accidn, distritos, sectores, etc.

Adiestramiento del personal

Un paso crucial en el proceso de normatizacién es la capacitacién del perso-
nal para el cumplimiento de las normas. A pesar de ello, casi nunca se lo
contempla como aspecto relevante relacionado con el éxito o fracaso de los
esfuerzos normativos.

El adiestramiento del personal para el buen cumplimiento de las normas,
requiere la utilizacién de las técnicas docentes mds idéneas. Es el aspecto més
importante de la capacitacién en servicio y deberia recibir la maxima atencién
por parte de los responsables del proceso.

Los organismos de docencia de pre y posgrado deben desempefiar un impor-

tante rol en la capacitacién, garantizando que el personal de los servicios
utilice las normas como material de aprendizaje.

Adecuacioén local

Aprovechando las actividades de difusién y de adiestramiento, se debera
rediscutir las normas en los niveles locales y adecuarlas a las realidades de los
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recursos existentes. S6lo asi podrd lograrse la actitud favorable de todo el
personal de salud para su cumplimiento, ya que ademds de aprovechar la
opinién de los que mdés saben de dicha realidad local, se los compromete al
hacerlos participar activamente en la elaboracién final de las normas que de-
ben cumplir.

Supervisién

La supervisién del grado de cumplimiento de las normas es responsabilidad
de los niveles de ejecucién con quien podra colaborar el personal de la unidad
normativa central.

La supervisi6n debera tener un contenido eminentemente docente, contribu-
yendo a la capacitacién del personal, asi como a la evaluacién de los recursos
necesarios para su cumplimiento.

La supervisién debera asegurar el cumplimiento correcto de las normas en
todos los casos en los que esta indicada. Requiere, ademés de la observacién
directa, de un subsistema de informacién en donde estén registradas todas las
prestaciones.

Evaluacién

Si bien la supervisién contribuye a una parte de la evaluacién de la norma,
conviene que periédicamente se revisen las mismas para adecuarlas a los avan-
ces tecnolégicos y a las nuevas politicas de salud. Esta tarea podra hacerse sélo
dentro del contexto general de la evaluacién de los objetivos de los programas
de atencién materno-infantil y de la atencién médica en general.
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SISTEMAS DE REFERENCIA

La regionalizacién, necesaria para la adecuada aplicacién del enfoque de
riesgo, debe considerar un sistema apropiado de referencia y contrarreferencia.
Analizando las condiciones de accesibilidad de los usuarios al primer nivel de
atencién y las posibilidades de derivacién a los niveles més altos en los casos
que lo requieran, se disefiardn sistemas que, de acuerdo con las condiciones
locales, permitan alcanzar el nivel de mayor complejidad con una demora razo-
nable.

Esta condicién puede ser critica en la posibilidad de referencia en el momen-
to del parto, situacién aguda que, en ocasiones, exige soluciones inmediatas.

Si las condiciones locales hacen dificil cumplir el precepto sefialado, la ade-
cuacién de las normas debe considerarlas y procurar alternativas de solucién
que permitan la referencia oportuna. Dentro de estas alternativas esté la refe-
rencia a hogares de embarazadas de alto riesgo o que se presume serdn atendi-
das bajo norma de alto riesgo en su parto. Se debera tener en cuenta ademas,
la situacién de los demas miembros del nicleo familiar a cargo de la madre.
Estas situaciones requieren de la participacién de la comunidad, cumpliendo
objetivos de la atencién primaria y deben ser tenidas en cuenta en la normati-
zacién del control prenatal y del parto.

En el sistema de referencia deben precisarse con claridad, las vias y los
destinos de la derivacién, las causas precisas por las que deben efectuarse y
algin método apropiado y rapido de comunicacién que permita la consulta en
situaciones dudosas (teléfono, radio, ete.).

Se debera asegurar que toda referencia de una embarazada sea acompafiada
de la documentacién suficiente para una correcta interpretacién de la situacién
y su apropiada atencién. Asimismo, desde la unidad a la cual fue referida
deberé retornar al servicio de salud de origen toda la informacién necesaria,
tanto para el seguimiento ulterior de la gestante y su nifio como para la
evaluacién de la atencién alli brindada. El carné perinatal (CP) y una copia de
la historia clinica perinatal base (HCPB) son instrumentos idéneos para cum-
plir con estos requisitos. ’



Anexo II) Evaluaciéon de los 4
procedimientos diagnodsticos’

INTRODUCCION

El gran desarrollo tecnolégico de los vltimos decenios involucré a las cien-
cias médicas y a la perinatologia en particular. Se han incorporado, con fre-
cuencia, a la practica clinica nuevos procedimientos diagnésticos, sin que se
abandonaran los usados anteriormente. La simultaneidad de exdmenes, a ve-
ces molestos y riesgosos para la misma finalidad, habitualmente arroja resulta-
dos confusos, cuando no contradictorios, a la vez que se multiplican los costos
asistenciales.

Considerando la natural tendencia humana a creer més en los procedimien-
tos que en los criterios, puede ser beneficioso recordar la metodologia que debe
seguirse en la evaluacién de cualquier procedimiento diagnéstico.

Diagnosticar significa corroborar la existencia de un estado mérbido parti-
cular. En la préactica clinica se llega al diagnéstico recorriendo dos etapas
diferenciadas. En la primera se establece una presuncién, sospecha o hipétesis
de existencia de la enfermedad, a la que se arriba en base a la jerarquizacién
de sintomas y signos clinicos y a su asociacién légica con patologias conocidas.
La segunda etapa, se dirige a verificar si esa presuncién, sospecha o hipétesis,
corresponde a la verdad. Con tal fin, se procede a discriminar mediante:

a) Pruebas y exdmenes que si son positivos indican confirmacién de la
enfermedad y b) pruebas y exdmenes que si son negativos descartan la
presencia de enfermedades de sintomatologia parecida.

* El texto fue tomado textualmente de Ricardo H. Fescina y Ruben Belitzky. Tecnologtas Perinata-
les, Pub. Cient. CLAP/OPS-OMS N° 1255, 1992.
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Por usos y costumbres, existe consenso en asociar el resultado positivo de un
examen con la presencia de enfermedad y el resultado negativo con ausencia.

Los datos del examen clinico deben constituir el pre-requisito basico en la
orientacién de cudles pruebas o procedimientos corresponde indicar y en la
interpretaciéon de resultados. De esta manera, la informacién adicional da ma-
yor seguridad y acrecienta el conocimiento clinico, pero no lo sustituye.

Desarrollo de un procedimiento diagnéstico

En 1947, Yerushalmi, se sorprendié de los muy variados y antagénicos diag-
nésticos a que arribaban radiélogos muy experimentados al examinar las mis-
mas radiografias de térax y advirtié que no existia medida de la véracidad o
error de los exdmenes. Con esta idea, registré6 los diagnésticos y siguié los casos
hasta confirmar la presencia o ausencia de la enfermedad por la anatomia
patolégica obtenida en intervenciones quirdrgicas o en autopsias. Mediante
esta metodologia, definié los lineamientos para la evaluacién del grado de
certeza de los procedimientos o pruebas diagnésticas.

Patologia confirmada
st NO {é’
dad ot |b §
Resutado ot el I g
diagndstico 1a|§os ' verdgiaros %
negativos negativos &
a) Casos con dlagﬁéstico Positivo en Presencia de Enfermedad (Verdaderos Positivos)

b) Casos con diagnéstico Positivo en Ausencia de Enfermedad (Falsos Positivos)
¢) Casos con diagndstico Negativo en Presencia de Enfermedad (Falsos Negativos)
d) Casos con diagnéstico Negativo en Ausencia de Enfermedad (Verdaderos Negatlvos)

Figura 1. Tabla de doble entrada. Anélisis en sentido vertical

Al realizar pruebas o exdmenes, surgen de inmediato dos preguntas:

* si la enfermedad esta presente, ;cudl es la probabilidad de que el
resultado sea positivo?, y

* si la enfermedad estd ausente, ;cuil es la probabilidad de que el
resultado sea negativo?

La contestacién al primer interrogante determina la sensibilidad y al se-
gundo, la especificidad.
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Sensibilidad es la capacidad del procedimiento de efectuar diagndsticos
correctos de enfermedad cuando ésta estd presente (verdaderos positivos o
enfermos).

Especificidad es la capacidad del procedimiento de efectuar diagnésticos
correctos de ausencia de una enfermedad cuando ésta no estd presente (verda-
deros negativos o sin esa patologia).

Como estos datos son cualitativos, ya que indican presencia o ausencia
confirmada de la enfermedad y resultado positivo o negativo de un procedi-
miento diagndstico, se usan las tablas de doble entrada (matriz de decisién)
para su presentaciéon numérica (figura 1).

La Sensibilidad se mide por la proporcién de individuos en que el procedi-
miento resulté positivo, en relacién al total de los que tienen la enfermedad. Es
el analisis de la primera columna de 1a Figura 1 (sentido vertical).

Sensibilidad = Verdaderos Positivos x 100 = a x 100
~Total de Enfermos a+c

La Especificidad se mide por la proporcién de individuos con diagnéstico
negativo y sin la patologia, en relacién al total de los que no tienen esa enfer-
medad (andlisis de la segunda columna de la Figura 1).

Especificidad = Verdaderos Negativos x 100 =d x 100
Total sin patologia b+d

La sensibilidad considera los aciertos positivos, en tanto que la especificidad
considera los aciertos negativos.

Como medida de resumen para evaluar la eficacia de las pruebas se puede
usar el indice Youden. Este no es afectado por la prevalencia de la enfermedad
en la muestra estudiada, ya que en su cdlculo interviene la sensibilidad y
especificidad. Tiene el inconveniente que al combinar el resultado en un valor
unico, se deja de conocer si el test es bueno en sensibilidad o especificidad. Se
debe tener en cuenta que el valor de la sensibilidad y especificidad considerado
para el calculo, no se expresa en porcentaje sino en frecuencia relativa (ejem-
plo: 80% = 0,8).

Y=S+E)-1

El valor oscila entre 0 y 1. Siendo el valor 1 una prueba sin error de
clasificacion.

La misma matriz de decisién permite evaluar los errores en uno y otro
sentido. Son llamados falsos negativos cuando el procedimiento resulta nega-
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tivo pero la enfermedad est4 presente. Este tipo de error se mide mediante la
relacién de falsos negativos.

Relacién de Falsos Negativos= Falsos Negativos x 100 = ¢ x 100
Total de Enfermos a+c

Dicho de otra manera, esta relacién constituye el complemento de la sensibi-
lidad para llegar a 100%. Por ello, se puede calcular:

100 - Sensibilidad = Relacién de Falsos Negativos

Se llaman falsos positivos cuando el procedimiento resulta positivo pero la
enfermedad est4 ausente.

Este tipo de error del procedimiento se mide mediante la relacién de falsos
positivos.

Relacion de Falsos Positivos = Falsos Positivos x 100 = b x100
Total Sin Patologia b+d

Representa el complemento a 100% de la especificidad, por lo que se puede
calcular:

100 - Especificidad = Relacién de Falsos Positivos

Cuanto més préximo a 100% sea la sensibilidad y a 100% la especificidad,
mayor es la capacidad de la prueba para discriminar los que tienen, de los que
no tienen la enfermedad. Con excepcién de ejemplos muy forzados (diagnéstico
de muerte por registro prolongado del EEG), siempre debe considerarse la
existencia de errores en ambos sentidos.

La figura 2 ilustra lo esperable de una prueba ideal, lo que ocurriria si las
distribuciones con y sin patologia no superponen sus valores, hecho que no
ocurre en la gran mayoria de las pruebas (figura 3).

Por ejemplo, si interesa determinar el umbral o nivel de glucemia pospran-
dial que discrimine a las gestantes en diabéticas o no, es posible calcular la
sensibilidad y especificidad para distintos valores de corte, de acuerdo con la
conveniencia del investigador (figura 4).
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PRUEBA IDEAL

Puntode corte

Figura 2. Prueba ideal. Sensibilidad y especificidad 100%, sélo casos correctos de
’ patologia presente y ausente.

MAYORIA DE LAS PRUEBAS

& @ @

Puntodecorte

©

Figura 3. Mayoria de las pruebas. Sensibilidad y especiticidad menor de 100%. Hay
errores diagnésticos, falsos positivos y negativos.
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Figura 4. Eleccién del punto de corte. Es una regla que, a medida que se quiere
aumentar la sensibilidad, se pierde en especificidad y viceversa, por lo que
ambos valores deben examinarse en conjunto.

Asi, seleccionando el nivel 1, la especificidad es préxima a 100% (se separa
bien a las no diabéticas) pero la sensibilidad es baja, ya que escapan al diagnés-
tico cierta proporcién de enfermos (hay falsos negativos).

Eligiendo el nivel 3, la sensibilidad es préxima a 100%, se captan practica-
mente todos los enfermos, pero se discriminan mal los no diabéticos (especifici-
dad baja).

En esta etapa el investigador que conoce quiénes tienen la enfermedad,
determina a su conveniencia la sensibilidad y especificidad, seleccionando el
nivel o valor de corte.

La sensibilidad y especificidad no varian con la prevalencia de la enferme-
dad, pero si con el valor de corte o umbral.

Para el desarrollo de un procedimiento diagnéstico, es imprescindible contar
con la confirmacién final, fuera de toda duda, de la existencia o no de la
patologia y se requiere del cdlculo de la sensibilidad y especificidad. La investi-
gacién original estd dirigida primordialmente a emplear el procedimiento en
individuos en que se puede conocer finalmente el diagnéstico correcto.



SALUD REPRODUCTIVA MATERNA PERINATAL 215

En la practica, estos procedimientos se usan de manera muy distinta de
como se desarrollan. El médico los utiliza en pacientes con diagnésticos no
conocidos y el propésito de la indicacién es aproximarse a la verdadera condi-
cién del paciente. Se trabaja en condiciones de incertidumbre y las pruebas se
utilizan para predecir la presencia o ausencia de enfermedad, por lo que existe
siempre un margen de error. Para afirmar si existe o no enfermedad, emplean-
do un procedimiento diagnéstico, hay que considerar:

Patologia confirmada

Sl NO
Resultado del + a b
procedimiento
diagndstico _ c d

Sentido del andlisis

Figura 5. Tabla de doble entrada. Andlisis en sentido horizontal.

a) Si el procedimiento resulta positivo, jcuél es la probabilidad de que la
enfermedad esté verdaderamente presente (de que se confirme la enfer-
medad)?

b) Si resulta negativo, jcuél es la probabilidad de que la enfermedad esté
verdaderamente ausente (de que se confirme la ausencia de enfermedad)?

La misma matriz de decisi6n ya elaborada permite la contestacién de ambas
preguntas pero, en este caso, el an4lisis se realiza por filas (sentido horizontal)
(figura 5).

Valor predictivo de la prueba positiva (V.P.P.P.)

Es la probabilidad de que la enfermedad esté presente cuando el resultado
del procedimiento es positivo (andlisis de la primera fila, sentido horizontal). Se
expresa como el porcentaje de verdaderos enfermos de todos los que tuvieron
pruebas positivas.

V.PP.P. = Verdaderos Positivosx100 = a x 100
Total de las Pruebas Positivas a+b
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Valor predictivo de la prueba negativa (V.P.P.N.)

Es la probabilidad de que la enfermedad no esté presente cuando el resulta-
do del procedimiento es negativo (analisis de la segunda fila). Se expresa como
el porcentaje de los sin patologia de todos los que tuvieron pruebas negativas.

V.P.P.N. = Verdaderos Negativos x 100 = d x100
Total de las Pruebas Negativas ¢ +d

Se observa que hay casos en los que la prueba indica como enfermos y que
no lo son (falsos positivos de la prediccién) y casos en que la prueba es negati-
va, pero la enfermedad estd verdaderamente presente (falsos negativos de la
prediccién). Ambos tipos de errores se miden en las relaciones:

Falsos positivos de la prueba positiva (F.P.P.P.)

Son los individuos sin la enfermedad que el procedimiento clasifica como
enfermos (b) (anélisis de la primera linea horizontal), en relacién con el total de
pruebas positivas.

F.PPP. = Falsos Positivos x 100 = b x100
Total de las Pruebas Positivas a+b

Es el complemento a 100% del Valor Predictivo de 1a Prueba Positiva (VP.PP)
Falsos negativos de la p'rueba negativa (F.N.P.N.)

Son los individuos enfermos que el procedimiento clasificé sin la enfermedad
(¢) (andlisis de la segunda linea horizontal) en relaciéon al total de pruebas

negativas.

FEN.PN.= Falsos Negativos x 100 = ¢ x100
Total de las Pruebas Negativas c¢+d

Es el complemento a 100% del Valor Predictivo de la Prueba Negativa
(VPPN.).

También se emplea la exactitud que es un indice que considera, en forma
conjunta, las predicciones correctas del procedimiento, positivas y negativas.

Exactitud = Verdad positivos + Verdad negativos x 100 = a+d x100
total indiv. con y sin la enfermedad a+b+c+d

Este indice permite comparar diferentes procedimientos entre si, pero tiene
la desventaja de adjudicar igual valor a los falsos positivos y negativos, errores
que pueden tener muy diferente repercusién en la clinica.
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Es importante destacar el valor predictivo de una prueba y la exactitud
que se modifican sustancialmente al variar la prevalencia’.

Con alta prevalencia cabe esperar alta prediccién (ej.: epidemia); con baja
prevalencia disminuye la prediccién, aunque se mantenga la misma sensibili-
dad y especificidad.

El ejemplo siguiente (figura 6) muestra c6mo la prevalencia hace variar el
resultado predictivo de una prueba sin que se modifiquen la sensibilidad ni la
especificidad.

Se observa que al disminuir la prevalencia, el VPPP. disminuye en tanto
que el VPPN. aumenta. Se deduce claramente por qué no debe hacerse la
comparacién directa de los valores predictivos de procedimientos, desarrollados
en grupos de prevalencia diferente. El Teorema de Bayes, de la probabilidad
condicionada, permite ajustar el valor predictivo positivo a una prevalencia
dada de la enfermedad.

VPPP = Prevalencia de la enfermedad x Sensibilidad
Preval. x Sensib. + (1-prevalencia) x (1 - especificidad)
st | no | ‘ sl | NO
+ | 40 2 | 42 + | 40 | 20 | 60
- |10 [ 23 | 33 — | 40 | 230 {240
50 | 26 | 75 50 | 250 | 300
Prevalencie %moo:o‘m Prevatencia ::0 X 100=17%
Sensibilidad = %x‘loo- 80% Sensibilidad = %g— x 100=80%
o 23 i, 230
Especificidad EMOO 92% Especificidad 250 X100=92 %
= 40 =058 =40 a
V.RRR.= 22-X100 = 95% V.RPR =—Z=X100 = 67%
23 . _ 230 - ors
V.PPN.= 2= X100 = 70% , V.PRN.= 27 X100 = 96 %

Figura 6. Cambio de valores predictivos con la modificacién de la prevalencia del evento
considerado.

Prevalencia: Corresponde al nimero de enfermos en relacién al total de casos considerados
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Medida del acuerdo entre el procedimiento diagnéstico y la presencia o
ausencia de patologia

Es factible diagnosticar correctamente una patologia s6lo por azar y erré6-
neamente imputarle el éxito a un procedimiento diagnéstico utilizado.

" Para determinar si el grado de acuerdo entre el resultado obtenido por un
procedimiento diagnéstico y la verdad (presencia o ausencia de patologia) exce-
de lo que se esperaria por azar, Cohen describi6é un indice al que llamé kappa.
Este indice es la razén entre la exactitud observada que sobrepasa a la espera-
da por azar, sobre la exactitud maxima alcanzable que sobrepasa a la esperada
por azar.

Indice Kappa = exactitud observada - exactitud esperada

1 - exactitud esperada

La forma de calcular la exactitud observada fue explicada mas arriba. Para
calcular la esperada se procede igual, pero con los valores esperados por el azar
en las casillas de los verdaderos positivos (a) y negativos (d) (figura 7). Para los
verdaderos positivos, esto se lograsmultiplicando el total de la primera fila (a +
b) con el total de la primera colunina (a + c) y se lo divide por el niimero total
de casos (N):

(a+b)(a+c)
N

Para los verdaderos neghtivos (d) se multiplica el total de la segunda fila (¢
+ d) con el total de la segunda columna (b + d) y se divide por el nimero total
de casos (N):

c+d)(b+d)
N

Luego de obtener los valores esperados en las casillas “a” y “d”, se calcula la
exactitud esperada por azar:

(a esperada + d esperada)

N
SI NO
+ a b a+b
- c d c+d
a+c b+d a+b+c+d=N

Figura 7. Notacién usada para las frecuencias absolutas en la tabla de doble entrada.
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El valor maximo del indice es 1. Cuando los valores oscilan entre 0.75 y 1, se
denomina acuerdo excelente; si el resultado estd entre 0.4 y 0.74, reflejan de
regular a buen acuerdo; los valores menores de 0.4 sugieren que la concordan-
cia es debida exclusivamente al azar.

Igual que los valores predictivos, este indice es influenciado por la prevalen-
cia del fenémeno.

El valor asi obtenido es puntual e importa conocer su intervalo de confianza
a 95% para darle mas peso al resultado hallado. Para ello, se calcula el error
estdndar del indice kappa y luego se lo multiplica por 1.96 (valor de Z para
probabilidad de 0,025); este resultado se suma y resta al indice de kappa
previamente obtenido.

H

La)

1 o
SeK= (—‘—_m\/pmpez —Zf;.p.(p/.+p_/)
1=

En casos de tablas de 2 x 2 esta férmula se puede expresar de la siguiente
manera:

S.e.K Vpe + p& -p1.p.1(p1.+p.1)+R.p.2(02.+p.2)

—1

" (1-pe) ¥n

Se debe tener presente que en este caso lo que entra en las celdas a, b, c y d

es la proporcién de los sujetos (figura 8) y no el nimero absoluto como en los
ejemplos anteriores. Es decir:

P,= a; P, = by asf sucesivamente.
N N
Pe= es la proporcién esperada por el azar (exactitud esperada)

Prueba del procedimiento diagnéstico

Ya desarrollado el procedimiento diagnéstico en su parte tebrica, deberd
probarse con sentido prospectivo. Es importante que se consideren grupos de
diferente prevalencia de la enfermedad y que se verifique si los resultados son
replicables por otros grupos de investigacién en diferentes lugares (figura 9).
De esta manera, se podran conocer alcances y limitaciones y estudiar la confia-
bilidad y precisién en distintas circunstancias (complejidad asistencial, calidad
del personal técnico, distintos aparatos, asociacién con otras patologias, etc.).

SI NO
+ Pn P12 P1
- P 21 P 22 Pz
P L P.2 1

Figura 8. Notacién usada para las probabilidades en la tabla de doble entrada.
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El valor maximo del indice es 1. Cuando los valores oscilan entre 0.75 y 1, se
denomina acuerdo excelente; si el resultado esta entre 0.4 y 0.74, reflejan de
regular a buen acuerdo; los valores menores de 0.4 sugieren que la concordan-
cia es debida exclusivamente al azar.

Igual que los valores predictivos, este indice es influenciado por la prevalen-
cia del fenémeno.

El valor asf obtenido es puntual e importa conocer su intervalo de confianza
a 95% para darle més peso al resultado hallado. Para ello, se calcula el error
estandar del indice kappa y luego se lo multiplica por 1.96 (valor de Z para
probabilidad de 0,025); este resultado se suma y resta al indice de kappa
previamente obtenido. ‘

e x
SeK= (———1-7- \/pmpe‘? —Zpi.p.lpi.+p_l)

1
penn =1

En casos de tablas de 2 x 2 esta férmula se puede expresar de la siguiente
manera:

S.eKa Ype + p& —p1.p.1(p1.+p.1)+pR.p.2(p2.+p.2)

—_—
(1-pe) Vn

Se debe tener presente que en este caso lo que entra en las celdas a, b, cy d
es la proporcién de los sujetos (figura 8) y no el nimero absoluto como en los
ejemplos anteriores. Es decir:

P = a; P, ,= by asf sucesivamente.
N N

Pe= es 1a proporcién esperada por el azar (exactitud esperada)

Prueba del procedimiento diagnéstico

Ya desarrollado el procedimiento diagnéstico en su parte teérica, debera
probarse con sentido prospectivo. Es importante que se consideren grupos de
diferente prevalencia de la enfermedad y que se verifique si los resultados son
replicables por otros grupos de investigacién en diferentes lugares (figura 9).
De esta manera, se podran conocer alcances y limitaciones y estudiar la confia-
bilidad y precisién en distintas circunstancias (complejidad asistencial, calidad
del personal técnico, distintos aparatos, asociacién con otras patologfas, etc.).

SI NO
+ Pn Plz P1
- le Pzz Pz
P, P, 1

Figura 8. Notacién usada para las probabilidades en la tabla de doble entrada.
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Etapas de desarrollo de procedimientos diagnésticos

Etapa Desarrollo Evaluacién Observaciones
1 Mejoramiento técnico en  Exactitud y replicabilidad  Variacién intra e
las medidas de las medidas interobservaciones
o Definicion de prueba Eficacia: sensibil. especif. Asociacién de prueba +
anormal VPP.+y- con malos resultados

No asociacién de prueba +
con malos resultados
Efectividad: el cambio es  Costo personal

mejor que lo que habfa Aspectos éticos

3 intervencién clinica cambio de los resultados

48 Difusién

Figura 9. Etapas que debe seguir un nuevo procedimiento diagnéstico antes de su
masificacion.

Es conveniente que el procedimiento sea también replicade por el mismo
grupo que lo desarrollé y que exista intercambio de informacién entre los
equipos de investigacién. No resulta conveniente la difusién y el uso extensivo
sin haber cumplido satisfactoriamente esta fase de la evaluacién.

Utilizacién del procedimiento diagnéstico

Mediante la aplicacién de un procedimiento diagnéstico nuevo, se pretende
mejorar los resultados en mortalidad y morbilidad atribuibles a la enfermedad.
El principal requerimiento que se solicita es la capacidad para cambiar los
resultados finales: un diagndstico correcto y oportuno lleva més ficilmente a
una intervencién exitosa. Para evaluar la efectividad y eficiencia del uso del
procedimiento, se consideraran factores diferentes a las etapas anteriores: ca-
racteristicas de infraestructura, disponibilidad de equipos y personal que per-
mitan su factibilidad; el costo financiero y humano (agresividad, dolor, etc.) y
los aspectos éticos en la distribucién de sus beneficios (para todos, para quienes
puedan financiarlo, para quienes lo necesiten, etc.).

En esta etapa de evaluacién del uso del procedimiento, se tendrian que
contestar las siguientes preguntas:

el procedimiento desarrollado, jes mejor que los anteriores?

¢es mas fécil, mas rapido, més sencillo?

(mejora el manejo y el tratamiento de los pacientes?

ses el tratamiento més oportuno, mas especifico, menos dolorose?
;permite una recuperacién mas rapida?

;con menos dias de enfermedad, menos costo?

;eontribuye a mejorar la salud de la poblacién?
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Propésitos de los procedimientos diagnésticos

Estas pruebas se emplean especialmente con dos motivos: a) detectar la
enfermedad; b) confirmarla.

a) Prueba para deteccién de la enfermedad (tamizajes, screening)

Se trata de emplear el procedimiento diagndstico en la poblacién aparente-
mente sana, que no presenta sintomas ni signos clinicos evidentes de enferme-
dad, para despistar casos en estadios iniciales. Son ejemplos conocidos la
investigacién de glucemia en ayunas para detectar la diabetes clinica, el exa-
men de Papanicolaou para detectar cancer genital. Para estos rastreos (scree-
ning), se requieren pruebas que tengan alta sensibilidad (que capten el mayor
numero posible de enfermos) y que sean faciles de realizar, rdpidas, no invasi-
vas y de bajo costo. Se acepta cierto nimero de errores o de falsos positivos de
la prueba. Por ello, los procedimientos de screening cuando son positivos, re-
quieren siempre de otras pruebas para confirmar la enfermedad. Los casos con
resultado positivo no deben considerarse directamente como enfermos, sino
como individuos con mdas probabilidad de tener la enfermedad. Debe existir
mesura al solicitar las pruebas confirmatorias que ir4n de lo mds simple a lo
mas complejo (fig. 10).

b) Pruebas para confirmar la enfermedad

Se emplean en situaciones donde existe fuerte sospecha clinica de presencia
de la enfermedad. Su propésito sera verificarla. Son procedimientos habitual-
mente mas molestos o agresivos, como por ejemplo la broncoscopia o la biopsia
de cérvix uterino, en caso que se sospeche neoplasia. Estas pruebas deberan
tener muy alta especificidad, de tal manera que no existan casi falsos positivos
de las pruebas, por lo que se requiere alto valor predictivo positivo. En general,
resultan procedimientos costosos, manejados por especialistas, se usan cuando
existe cierta presuncién diagnéstica y se pretende una mayor confirmacién para
realizar procedimientos quirdrgicos de riesgo o tratamiento agresivos (fig. 10).

TAMIZA JE (Screening) CONFIRMACION (Diagnésticas)

opiETvOs SeRATAr grupes  Separar normales
Sencilla————Mais compleja.

— Sin peligros —————Mas efectos secundarios.
Aceptable por Aceptable para los
el usuafio. de riesgo elevado.

CARACTE- |[— Alta sensibilidad———Alta sensibilidad.
RISTICAS | Baja especificidad Gran especificidad.

— No invasiva————invasiva.

— Barata Cora.

— Iniciativa del Iniciativa del
equipo de salud.” individuo enfermo.

Figura 10. Obijetivos y caracteristicas de las distintas pfuebaé
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Combinacién de pruebas

En la practica, habitualmente, se usa més de un procedimiento, aunque esto
dependa de cada situacién particular y de la disponibilidad de pruebas. En
general, el proceso diagndstico se realiza por etapas y, segin los resultados
obtenidos con unos procedimientos, se indicaran otros y aplicdndolos en forma
sucesiva, lo que se llama “serie” o “tandem” de pruebas, en tanto no se arribe a
un diagnéstico. '

Es infrecuente que una sola prueba diagnéstica cumpla satisfactoriamente
el propésito de deteccién y confirmacion.

Se emplean pruebas de alta sensibilidad para hallar a los probables enfer-
mos y los casos con resultado positivo son seguidos con pruebas de alta especifi-
cidad para confirmar la existencia de enfermedad, obviando los falsos positivos.
Los buenos resultados dependen de una correcta y oportuna secuencia de las
pruebas.

En términos generales, cuando se aplican las pruebas diagnésticas de detec-
cién en serie, se gana en especificidad y cuando se usan en paralelo (todas a
todos los casos), se gana en sensibilidad.

Como en la actualidad proliferan las pruebas paraclinicas, es aconsejable
. que, para la aplicacién rutinaria de un procedimiento, se analicen sus caracte-
risticas de especificidad, sensibilidad, valor predictivo, etc. Es de importancia
conocer los trabajos originales y las caracteristicas de las poblaciones estudia-
das. Conviene establecer cierta normatizacién para la aplicacién légica de una
“bateria de pruebas” de acuerdo con las situaciones planteadas, bien sea detec-
tar la patologfa en pacientes que aparentemente no la tienen, confirmarla o
excluirla cuando existen sospechas de que esté presente. En estos casos, hay
que seleccionar los procedimientos menos agresivos para el paciente y que, a la
vez, aporten mayor seguridad en la informacién. Estas selecciones no deben ser
decisiones personales, sino que estardn previstas y normatizadas por el equipo
de salud, lo que contribuye a su evaluacién. Se debe evitar la proliferacién de
pruebas para un mismo propésito y que se difundan sin haber completado su
evaluacién.

LOS ENSAYOS CLINICOS CONTROLADOS

El propésito de un experimento es obtener una respuesta a una pregunta. La
contestacién tiende a afirmar la hipétesis (ideas basadas en datos empiricos) y
generar un nuevo conocimiento o rechazarla, confirmando la realidad previa.

Por ello la pregunta debe ser importante, 1a respuesta confiable, con validez
cientifica y de utilidad practica (figura 11).
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Son puntos cruciales en el disefio y analisis:

a) el propésito - jpara qué?,

b) la maniobra - ;cual? ;quién la eligié?

¢) la preparacién o modelo - estado previo y ulterior.

Estructuras basicas de modelos experimentales (estado inicial, maniobra y
estado ulterior) se encuentran “per se” en el mundo circundante. La maniobra
o tratamiento puede ser introducido naturalmente (fenémenos naturales o acci-
dentales), autoseleccionados por los individuos (h4bitos, intoxicaciones, estilos
de vida, etc.) o bien responder a la manipulacién del investigador. Por ello se
pueden adquirir muchos e importantes conocimientos (investigacién clinica) sin
que el investigador prepare el modelo experimental.

La investigacién clinica no significa someter a los pacientes a procedimien-
tos riesgosos y molestos de dudosos beneficios, significa planear una linea de
accién, registrar las observaciones dirigidas a obtener un anilisis critico y
aportar una respuesta a un problema clinico. Es una actitud del espiritu.

PREPARACION
NICIAL (L RESPUESTA
MANIOBRA
(tratamiento)
vEstado inicial o ++ Seleccidn por: +¥Condicidn: +
basal, o persona . naturaleza subsecuente
sana o enferma. . individuo o '
(antecedente) « investigador  consecuente

Figura 11. Estructura basica de un experimento.

Por la variabilidad individual en la respuesta toda indicacién u orden médi-
ca es en esencia un experimento y por ello se deben vigilar los efectos y
registrar los resultados en las historias clinicas.
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Cuando los tratamientos se introducen por disefio (intencional) se considera
Ensayo o Prueba Terapéutica (Trial) y requiere la preparacién de modelos.

Cuando la introduccién de tratamientos no es intencional por parte del
investigador, se requiere de observacién y referidos a tratamientos ordinarios o
comunes se considera Estudio Terapéutico (Survey).

La evaluacién de un nuevo producto farmacéutico, de un tratamiento médi-
co, de un procedimiento diagnéstico o de una técnica quiridrgica, implica la
comparacién de dos series de observaciones: a) una que se obtiene con el em-
pleo del nuevo fArmaco o procedimiento y b) otra que representa las observacio-
nes de un grupo control, sin la utilizacién de dicho fAirmaco o procedimiento, 0
bien con el empleo de otro agente terapéutico o procedimiento.

Las explicaciones de cualquier diferencia observada entre la serie tratada y
la serie control pueden entrar en una o més de las siguientes categorias:

1) Atribuible a variaciones en el muestreo o probabilidad.

2) Atribuible a diferencias en la conformacién de los grupos “tratado” y
grupo control.

3) Atribuible a diferencias en la conduccién de los grupos tratado y control
(manipulacién y evaluacién) durante el curso de la investigacién.

4) Atribuible a los verdaderos efectos del nuevo tratamiento.

La meta que persigue la comparacién es obtener una explicacién en térmi-
nos de la categoria 4: es decir, el verdadero efecto del nuevo procedimiento.

La primera categoria (diferencias atribuibles a variaciones probabilisticas
en el muestreo) estd vinculada a las pruebas de significaciéon estadistica. Todo
resultado considerado estadisticamente significativo, elimina esa explicacién de
las diferencias con un margen de error muy pequeiio. Desde luego se presupo-
ne que la eleccién de la prueba estadistica sea adecuada y que los célculos
numéricos estén desprovistos de error. Con cierta frecuencia los datos pueden
haber sido analizados con pruebas incorrectas, y pueden deslizarse errores en
el procedimiento de cdlculo.
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Poblacién [Pobucién Potancial. |

Seleccid Excluido de
eleccion La Investigacidn
Asignacion
Tratamiento Tratamiento Tratamiento
Estudiados Controles

" | Resultado

Resultado es
Resultado Estudiados Controles |
Comparacién l Comparacion de

de Resultados los resultados

Conclusiones

Figura 12. Flujograma de una investigacioén controlada con asignacion al azar

Empleando la metodologia de inferencia estadistica se elimina la variaci6n
de muestreo como explicacién de la diferencia. Queda el problema de despejar
las dudas referidas a las categorias 2 y 3.

Respecto a la categoria 2, diferencias inherentes a la composicién de ambos
grupos, cabe recordar que intencionalmente se suelen seleccionar los casos més
favorables al procedimiento en que se confia. Asf el cirujano elige los enfermos
m4as apropiados para probar una nueva técnica y deja a los menos apropiados
para controles.

Puede ocurrir que el grupo sometido a un nuevo procedimiento recibe ade-
mas un distinto nivel de cuidados médicos y de enfermeria (son internados,
puestos en reposo, visitados y controlados con mas frecuencia, etc.) que podrian
explicar total o parcialmente diferencias en los resultados.

Frente a algunas de estas situaciones que presentan problemas en la selec-
cién de los miembros o unidades para integrar uno y otro grupo, o favoritismo
en la forma como se administran los tratamientos y controles durante el curso
de la investigacién, despierta el concepto de “sesgo” (vicio, parcializacién) en la
investigacién que disminuye o anula el valor de los resultados.

El ensayo clinico controlado y la metodologia utilizada en su disefio despeja
estos problemas m4s alld de toda duda razonable.
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Un ensayo clinico controlado, cientificamente ideal es aquél, en el que
las dos series o grupos sometidos a un proceso de investigacién simultaneo son
tan parecidos entre si como sea posible en todos los aspectos relevantes, con la
excepcién de que en una de las series los integrantes reciben o se someten a la
accién del nuevo farmaco o procedimiento en tanto que en el otro grupo reciben
0o se someten a un tratamiento usual o a un procedimiento de control. La
expresion “tan parecidos como sea posible” indica que estas condiciones de
semejanza deben mantenerse tanto en un principio como durante todo el curso
de la investigacién.

Este ideal, como es obvio, se consigue raras veces ya que los ensayos clinicos
estdn dirigidos al tratamiento de seres humanos, por lo que con frecuencia es
necesario sacrificar lo cientificamente ideal por lo éticamente aceptable y en el
sentido practico por lo que es posible realizar.

Las bases de los ensayos clinicos controlados fueron presentados por Fisher
hacia 1945. Este investigador lo desarrollé en el campo de la agricultura y del
laboratorio biolégico y trabajé muy poco en relacién con la medicina. Un hito
importante en la aceptacién del ensayo clinico controlado fue la prueba de la
estreptomicina para el tratamiento de la tuberculosis. El ensayo que condujo el
British Medical Research Council produjo su reconocimiento como método de
investigacién cientifica en la prueba de efectos terapéuticos de nuevos agentes.
Es posible que se hayan realizado con anterioridad otras pruebas de este tipo,
pero sin recibir reconocimiento.

La randomizacion o aleatorizacién

Para despejar las dudas de que las diferencias puedan atribuirse a distinta
composicién inicial de los grupos control y tratado, se emplea el mecanismo de
la aleatorizacién o randomizacién (figura 12). Los sujetos que rednen las carac-
teristicas de admisibilidad y que aceptan formar parte de la experiencia pasan
a integrar la poblacién de estudio. Obsérvese que hay un solo niicleo experi-
mental, y que los sujetos pasan a recibir el tratamiento nuevo, o el de control
por asignacién totalmente aleatoria (randomizada, o por azar). Para la asigna-
cién aleatoria se utiliza la tabla de numeros aleatorios o los generadores
de nimeros aleatorios.

La randomizacién asegura que el juicio y prejuicios personales del investiga-
dor y del paciente no influyen en la eleccién del tratamiento. La asignacién
aleatoria es muy efectiva para controlar los factores desconocidos; ademds a
largo plazo la randomizacién consigue establecer cierto equilibrio de otros fac-
tores, pero sin que se pueda asegurar su logro sobre todo en series reducidas.
Factores conocidos y relevantes que puedan interferir en los resultados deben
ser controlados por otros mecanismos (preselecciéon, equiparacién, estratifica-
cién).
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Es por ello que en cualquier prueba clinica randomizada es aconsejable
comparar las caracteristicas relevantes de los grupos (tratado y control) des-
pués de la randomizacién a fin de determinar si se ha establecido un equilibrio.
Esto se preconiza como regla general y cualquier descripcién de un ensayo
clinico deberia incluir entre sus primeras tablas una descripcién de las caracte-
risticas relevantes de los grupos tratados y control, por lo menos, edad, sexo,
clasificacién del estadio de la enfermedad, etc.

La asignacién aleatoria por sf sola proporciona una base racional suficiente
para realizar e interpretar las pruebas de significacién estadistica en experi-
mentos comparativos, y no precisa depender de la suposicién de muestras
extraidas por seleccién aleatoria a partir de una poblacién base de mayores
dimensiones. En general en los ensayos clinicos raras veces se impone una
seleccién muestral al azar; el investigador acepta todos los pacientes disponi-
bles para el estudio, en tanto estos cumplan con los criterios de inclusién y
acepten participar en la investigaci6n.

Otras posibilidades para la asignacién a los distintos grupos incluyen, por
ejemplo, el lanzamiento de una moneda o la seleccién a ciegas de un trozo de
papel doblado dentro de un sombrero o de un recipiente que contenga la asig-
nacién, Estos métodos de azar pueden presentar posibilidades para que se
ejerza cierta predisposicién y juicio personal en la asignacién a los grupos.

Un método suficientemente efectivo es la utilizacién de sobres opacos nume-
rados consecutivamente, cerrados en forma hermética, y en cuyo interior se
halla una tarjeta que indica si el paciente debe asignarse en el grupo de
tratamiento o en el grupo control. La ordenacién de las tarjetas en el interior
de los sobres se determina a partir de una tabla de nimeros aleatorios.

Si se necesitan formar pares homélogos de sujetos, la randomizacién implica
la asignacién al azar de ambos miembros de un par a cada uno de los grupos
tratamiento y control.

La situaci6n intermedia entre muestras apareadas e independientes corres-
ponde a la randomizacién estratificada. Aqui se forman grupos o estratos ran-
domizéndose los individuos que forman parte de cada estrato. En general esto
es lo que corresponde cuando participan varias instituciones situadas en dife-
rentes localidades. Se forma algin esquema de randomizacién para cada insti-
tucién.

La randomizacién estratificada presenta la ventaja de asegurar un equili-
brio entre los dos grupos en relacién con las caracteristicas que determinan los
estratos. Tiene como desventaja que es extremadamente dificil de ejecutar. La
seguridad extra del equilibrio que se consigue con la randomizacién estratifica-
da a veces no compensa la complejidad de su ejecucién.



228 EVALUACION DE LOS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Otras formas de integracién de los grupos (no aleatorias)

El ensayo clinico se basa en la utilizacién concurrente de controles. Los
controles histéricos en que se emplean datos antiguos como estdndar de compa-
racién sobre lo nuevo, en general constituyen sélo una aproximacién y pueden
ser inadecuados ya que los pacientes pueden haber variado a lo largo del
tiempo, pueden haberse presentado otros factores en relacién con el tratamien-
to, incluso puede haber variado la naturaleza de la enfermedad.

En general es insatisfactorio comparar todos los voluntarios tratados con
los no voluntarios no tratados. Lo mismo ocurre cuando se comparan pacien-
tes de médicos (o de hospitales) en quienes se ha empleado un determinado
tratamiento, 6 procedimiento diagnéstico en relacién con pacientes de médicos
(o instituciones) a quienes se ha aplicado otro tratamiento o procedimiento
diagnéstico. Se puede argumentar respecto a comparaciones de pacientes de
diferentes hospitales o procedentes de médicos distintos que pueden diferir los
tipos de pacientes, diagnéstico de enfermedades, en los cuidados médicos y de
enfermeria, etc. Estas posibles diferencias tienden a inducir dudas acerca de la
validez y propiedad de los resultados de las comparaciones.

Hay un cierto numero de alternativas intuitivamente atractivas por lo sim-
ples, frente a la utilizacién de nidmeros aleatorios. Hay otras que aparentan
aleatoriedad, sin embargo, la experiencia ha demostrado que es muy grande el
riesgo de incurrir en sesgo. En esta condicién entra la utilizacién de casos
alternos. En muchas circunstancias el caso alterno logra simular una asigna-
cién aleatoria, sin embargo cabe la posibilidad de una cierta preferencia perso-
nal en la seleccién, por lo que la duda resultante a veces puede disminuir o
destruir la credibilidad del ensayo.

No necesariamente los pacientes admitidos los dias impares del mes son
similares a los de dias pares. A veces esta forma de asignacién provoca desequi-
librios en el nimero de pacientes asignados a cada grupo, mucho m4as all4 de lo
esperable por azar.

Otro esquema que simula a veces asignacién al azar es la utilizacién de
pacientes de un lado de la sala con relacién a los del otro lado de la misma o
bien de una sala de internaciones con relacién a otra. La asignacién por grupos
tampoco consigue una distribucién al azar. ’

Técnicas ciegas y placebos

Las técnicas ciegas y los placebos proporcionan medios para descartar inten-
cionalidad, asociados con el tratamiento y su evaluacién, es decir, estdn vincu-
lados a la categoria 3. En una prueba a ciegas simple el paciente no sabe si ha
sido asignado al grupo de tratamiento o al de control. En una prueba a ciegas
doble tanto el paciente como el médico desconocen quién ha sido asignado a

cada grupo.
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La intencién de los métodos ciegos es eliminar la predisposicién y prejuicios
del paciente y del médico en relacién con el tratamiento. Para el médico implica
la proteccién contra posibles favoritismos, tanto referido al fairmaco en estudio
como al control. En relacién con el paciente el estudio ciego protege contra la
posibilidad de que este afirme lo que cree que agradar4 al médico.

Cuando no se dispone de un farmaco estdndar para su comparacién en
forma a ciegas, simple o doble, se utilizan placebos.

Placebo significa “complaceré” y est4 definido como una medicina ficticia
administrada para satisfacer al paciente, también se define como sustancia o
preparado inactivo administrado antiguamente para complacer a un paciente y
en la actualidad utilizado en estudios controlados para determinar la eficacia
de sustancias medicinales.

Dentro de ese amplio campo pueden considerarse también “procedimientos
médicos de placebo” e incluso “cirugia de placebo”. Obviamente aqui el proble-
ma ético cobra gran importancia. No todos los ensayos clinicos pueden ser a
doble ciego; existen muchos procedimientos tales como la mastectomia radical,
el empleo de sustancias que producen efectos colaterales facilmente reconoci-
bles (taquicardia, hipotensién, etc.) en que los ensayos a ciegas son casi imposi-
bles de realizar, Existen otras situaciones en que pueden resultar teéricamente
posibles pero no factibles de realizar con ese grado de control.

La necesidad de realizar un ensayo a doble ciego depende de la respuesta
que se emplee para evaluar los resultados. As{ por ejemplo, en respuestas
subjetivas tales como el alivio del dolor o de ansiedad, disminucién de sfntomas
alérgicos, el control estricto a doble ciego puede resultar extremadamente im-
portante.

Cuando los resultados de una prueba son mucho mds objetivos, y termina-
les, por ejemplo vida 0 muerte no se requiere que sea a ciegas.

Aspectos éticos

En el contexto del ensayo clinico, como todo experimento en humanos origi-
na diversos problemas éticos de gran importancia y surgen una serie de inte-
rrogantes que proporcionan una base para la realizacién del ensayo clinico
controlada. Asi, 1) jes ético utilizar un grupo control? ;Se puede negar a un
paciente una sustancia o tratamiento potencialmente beneficioso del que podria
beneficiarse?; 2) ;Hasta dénde puede llegarse con los placebos y tratamientos
ficticios? ;Puede resultar justificada la cirugia placebo o ficticia?; 3) ;Es necesa-
rio que el investigador obtenga el consentimiento del paciente para participar
en el ensayo? ;Debe ser informado el paciente acerca de la naturaleza y compli-
caciones del tratamiento?
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Es quiz4s con los ensayos clinicos donde la consideracién ética es mds im-
portante. Es imprescindible que este aspecto sea contemplado por los miembros
del equipo, que forme parte argumentada del anteproyecto o del proyecto de
investigacién, que sea sopesado por el comité de ética o de investigacién de
hospitales y asociaciones profesionales y que sea revisado también por los
comités de ética de las mismas organizaciones donantes y aun de las entidades
editoras que publican los resultados.

En el estado actual de la investigacién en medicina el ensayo clinico contro-
lado randomizado tiene una posicién segura y respetada. Si a través de distin-
tos estudios se llega a conclusiones opuestas se le otorga mayor credibilidad a
los resultados del investigador que utiliza esta técnica.

El lector debe estar atento a la literatura para poder descubrir la participa-
cién de prejuicio o sesgo como posible explicacién de los resultados. Es obliga-
cién del autor mostrar que no existe sesgo en sus resultados o que tal factor es
muy improbable, y que de todas maneras es muchisimo menor que la diferencia
observada entre los grupos.
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