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Diagnostico Prenatal

Amniocentesis

Saco
amniotico

Placenta

La principal funcion del diagnostico prenatal es poder proveer a los padres informacion temprana
acerca de la salud del feto para una adecuada e informada toma de decisiones. El Diagnostico Pre-
natal, puede ser invasivo 0 no invasivo. El invasivo, implica la toma de muestra del cordon o placenta
(vellosidades coriales), o mediante la toma de liguido amnidtico por via abdominal (amniocentesis).
El diagnostico prenatal no invasivo (DPNI) actual cuenta con varias ventajas sobre el invasivo: es
bastante preciso y seguro, especialmente en mujeres con bajo riesgo de alteraciones cromosomicas.
Ambos estan dirigidos a la deteccion de alteraciones cromosomicas (aneuploidias), translocaciones
e incluso deteccion de algunas enfermedades autosomicas.?
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Diagnostico Prenatal

Vellosidades
corionicas

Biopsia
corionica

Vellosidades
coridnicas



Gestacion multiple

Placentas y amnios
separados

Sacos coridnicos
separados

Dos blastocistos

Dos blastocistos

Dos cigotos

Amnios
separados

Dos morulas

Un cigoto

Sacos coridonicos
fusionados

Los embarazos dicigoticos son el resultado de la fertilizacion de dos ovocitos por dos espermato-
zoides diferentes, y por lo tanto tienen una herencia genética diferente, mientras que los embarazos
monocigoticos resultan de la division de soélo un ovocito fecundado. De acuerdo con la fecha de divi-
sion de éste después de la fecundacion, los embarazos monocigoticos son bicoriales-biamnioticos
(division dentro de los 3 dias posteriores a la fecundacion dando 2 placentas y 2 bolsas amnioticas),
monocorial-biamniotico (division entre 4 y 8 dias dando 1 placenta y 2 amnios) o0 monocorial-mo-
noamniotico (division entre 8 y 13 dias dando 1 placenta y 1 bolsa amnidtica). Los embarazos dici-
goticos son siempre bicoriales-biamnioticos. Los gemelos monocigoticos a menudo se describen
como fisicamente y genéticamente idénticos, pero la mayoria no lo son. Existen algunas diferencias
genotipicas y fenotipicas entre dos gemelos monocigoticos. Incluso, asumiendo la completa igual-
dad de herencia genética entre ellos, siguen siendo idénticos solo si los factores ambientales afectan
a cada uno de los gemelos de manera similar.!
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Un blastocisto

Un amnios

Un cigoto

Embarazo multiple y nauseas

La frecuencia de embarazos multiples ha aumen-
tado en los ultimos afios como resultado de
técnicas de fertilizacion asistida. El embarazo
multiple se asocia con mayor frecuencia a com-
plicaciones maternas y fetales, como: mayor
frecuencia de abortos, emesis e hiperémesis gra-
vidica, hipertension gestacional, parto prema-
turo, muerte fetal y restriccion del crecimiento.!

La hiperémesis gravidica se define como nauseas y
vomito persistentes en el embarazo, se ha relacio-
nado con niveles elevados de 3-hCG, comunes en
embarazos multiples o enfermedad trofoblastica.?

Las nauseas y vomito durante el embarazo tie-
nen espectros variables de severidad, por tal
razon el manejo debe acoplarse a la gravedad
de la sintomatologia. A nivel farmacologico se
recomienda el uso doxilamina y piridoxina como
manejo de primera linea, a dosis variables segun

la gravedad del cuadro.?

Disco
embrionario
dividido

Una placenta

Un saco
corioénico




Embarazo ectopico

El embarazo ectopico (EE) es la implantacion
del embrion fuera de la cavidad uterina y ocurre
entre un 1 a 2% de todos los embarazos.! Los fac-
tores de riesgo relacionados son; la enfermedad
pélvica inflamatoria, endometriosis, cirugias pél-
vicas y antecedente de embarazo ectopico pre-
vio. Un 98% de los casos acontecen en las tubas
uterinas, principalmente en el ampula y el prin-
cipal método diagnostico es mediante ultraso-
nido (US) abdominal y vaginal, y determinacion
de niveles séricos de fraccion beta de hormona
gonadotropina coridonica (3-hCG).2




El diagnostico adecuado de EE sigue siendo un
reto y varias veces es pasado por alto. La pre-
sencia de retraso menstrual, dolor abdominal
y sangrado transvaginal son los sintomas mas
comunes relacionados. Sin embargo, la mejor
manera de diagnosticarlo es realizar determina-
ciones de fraccion Beta HCG y ultrasonido trans-
vaginal las primeras cinco a seis semanas a partir
de la fecha de ultima menstruacion.®
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Aborto 1er trimestre

La amenaza de aborto durante el primer trimestre (sangrado transvaginal) es la emergencia obstétrica
mas comun, ocurre en un 15 a 20% de los embarazos, de los cuales un 15% progresa a pérdida del
embarazo. Los factores de riesgo son,; alteraciones cromosomicas, edad materna avanzada, alteracio-
nes anatomicas del utero, hipotiroidismo, diabetes, hiperprolactinemia, trombofilias e infecciones.!?

Por otro lado, la induccion médica de aborto, electiva o no, puede realizarse mediante la administra-
cion de medicamento, como misoprostol o mifepristona, de manera individual o combinada.’

Placenta

Cordon
umbilical

.
mnios Jeringa AMEU

(Aspirador manual) Cénulas de varios

calibres

8 Festomar-.




Aborto 2do trimestre

Placenta

Pinza
quirurgica

Tejido fetal

La pérdida del embarazo en el segundo trimestre (después de la semana 12 de gestacion) es un
evento raro, ocurre en el 5 — 8 % de los embarazos. Generalmente ocurre con la misma frecuencia
de las pérdidas del tercer trimestre. Se deben considerar las alteraciones anatomicas, cromosomicas,
trombofilias, infecciones y problemas inmunolégicos. 2




Hemorragias 1er trimestre

Las causas mas frecuentes de sangrado durante el primer trimestre, son amenaza de aborto, aborto
en evolucion, embarazo ectopico, embarazo molar y deberan descartarse otras causas de origen no

obstétrico como infecciones vaginales, polipos o erosiones cervicales.! 2

Amenaza de aborto

Sangrado
Vaginal

Embarazo
ectopico roto

Embarazo
ectopico
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Hemorragias 2do y 3er trimestre

Desprendimiento de placenta
normoinserta

Desprendimiento de placenta
previa marginal

Desprendimiento de placenta
previa total

El desprendimiento del corion en placenta normoinserta y la placenta previa son las principales
causas de hemorragias en el 2do y 3er trimestre de gestacion, lo que significa que pueden ocurrir
después de la semana doce hasta el final del embarazo. El sintoma cardinal es el sangrado, que gene-
ralmente es indoloro, caracterizado por la presencia de sangre roja rutilante de aparicion espontanea:
y en ocasiones, acompafiada de dolor, el cual suele manifestar contracciones uterinas y/o modifica-
ciones cervicales. La abundancia del sangrado depende del tamario del area placentaria desprendida
y/o de su distancia al orificio cervical interno. A veces, la hemorragia por placenta previa se presenta
junto con acretismo placentario que es la infiltracion anormal de la placenta en el utero.!
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Enfermedad trofoblastica gestacional

Mola
hidatiforme

La enfermedad trofoblastica gestacional abarca
padecimientos que emergen del tejido trofoblas-
tico placentario tras una fertilizacion anormal. Las
formas mas comunes de enfermedad trofoblas-
tica (ETG) son: mola hidatiforme (MH) (80%), mola
invasiva (MI) (15%), y coriocarcinoma (CC) (5%). La
mitad de los casos de coriocarcinoma surgen de
embarazos molares, un cuarto de abortos esponta-
neos y el ultimo cuarto de embarazos viables. Las
formas malignizadas de estas entidades ocurren en
un 15% a 20% posterior a MH completa y en un
5% después de MH parcial. Se sabe que el principal
factor de riesgo es edad materna mayor a 40 afos.

Afumix.



Mola hidatiforme
completa

Histologicamente se observa edema velloso placentario difuso, lo
que causa crecimiento de las vellosidades y formacion de cisternas
(vesiculas) en algunas de ellas.?

Placenta
normal

Histologicamente se muestran vellosidades mas pequenas,
no edematosas, y ausencia de proliferacion trofoblastica.?
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Diabetes gestacional

Elembarazo en mujeres con metabolismo normal
de glucosa se caracteriza por niveles glicémicos
mas bajos que en el estado no gestante debido a
la absorcion de glucosa por el feto y la placenta,
y por hiperglucemia postprandial e intolerancia a
carbohidratos como resultado de hormonas pla-
centarias diabetogénicas (lactégeno placentario,
androgenos). Los niveles de glucosa recomen-
dados que sugieren un metabolismo y adecuado
control en el embarazo deben ser:

«Ayuno <95mg/dL.
«Postprandial de una hora <140mg/dL.
 Postprandial de dos horas <140mg/dL.

La hemoglobina glucosilada o glicosilada es
levemente menor en el embarazo normal que
en mujeres no embarazadas. El objetivo de
HbAlc en el embarazo es de 6-6.5 en pacientes
con diagnostico de diabetes gestacional. Nive-
les menores a 6 pueden ser Optimos si esto se
puede lograr sin una hipoglucemia significativa.
Los riesgos gestacionales de la diabetes no con-
trolada en el embarazo incluyen aborto espon-
taneo, anomalias fetales, preeclampsia, muerte
fetal, macrosomia, hipoglucemia e hiperbilirrubi-
nemia neonatal, entre otros.
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Preeclampsia

\
Proteinuria

Disfuncion N
hepatica Oxidacion
de proteinas

. Factores
Factores genéticos
inmunologicos .
f J ( /)\

Embarazo Preeclampsia
// normal (o ) (

Peroxidacion
E lipidica

@
2o
§ |
Factores Dario del Apoptosis Restriccion
ambientales ADN del crecimiento

Los trastornos hipertensivos del embarazo (HE) abarcan: hipertension cronica o preexistente, hiper-
tension gestacional, preeclampsia y eclampsia.

Se estima que complican 3 a 10% de los embarazos y estan asociados con una mayor morbilidad y
mortalidad materna, neonatal y fetal.

La preeclampsia se caracteriza por HTA gestacional mas proteinuria. Puede ser leve, niveles de TA
menores a 150/100, proteinuria de 250 a 500 mg /24 hrs, y sin datos clinicos de vasoespasmo. Mode-
rada, con cifras de TA mayores o iguales a 150/100, proteinuria menor a 2 gr/24 hrs, diuresis normal y
sin sintomas de vasoespasmo. Se considera grave si hay oliguria <500mL/24 hrs, proteinuria >5gr en
orina de 24 hrs, creatinina sérica >1.2mg/dL, hemolisis o bilirrubina total >1.2mg/dL, trombocitopenia
<100,000/uL y dolor epigastrico, o algun otro sintoma de vasoespasmo.’?
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Eclampsia

Convulsiones

Edema facial

Edema en piernas

Presion arterial
aumentada

Proteinuria

La eclampsia (convulsiones maternas) se presenta después de las 20 semanas de gestacion o durante
el periodo postparto temprano, y necesariamente se considera una manifestacion grave de los tras-
tornos hipertensivos del embarazo, ocurre aproximadamente en ocho de cada diez mil partos.

El desequilibrio en los factores angiogénicos y antiangiogénicos circulantes juega un papel clave en
la disfuncion endotelial vascular que conduce a la desregulacion de la perfusion cerebral ocasio-
nando una convulsion eclamptica, y frecuentemente se asocia a un episodio hemorragico cerebral,
0 a un episodio isquémico de gravedad y extension variables, por lo que las secuelas neurologicas
dependeran del diagnostico y las medidas inmediatas al presentarse la convulsion eclamptica.’?
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Presentacion, situacion, posicion y actitud fetal

A partir de la semana 28, y sobre todo al final de la gestacion se puede explorar la situacion, posicion
y presentacion fetal mediante la palpacion, utilizando las cuatro maniobras de Leopold.

La situacion fetal describe la relacion entre el eje longitudinal del feto y el de la madre (longitudinal,
transversa u oblicua); la presentacion se refiere a la parte del feto que se aboca al estrecho mayor
de la pelvis (cefdlica o pélvica); actitud es la relacion que guardan las distintas partes fetales entre
ellas (flexion, extension o hiperextension); posicion es la relacion que guarda un punto especifico
del producto con el lado derecho o izquierdo de la pelvis materna (dorso a la derecha o dorso a la
izquierda).

Situacion

{ﬁ
« |
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Trabajo de parto normal

En las imagenes se representan las diferentes fases y movimientos relacionados con el trabajo de
parto de un producto en presentacion cefalica. El desarrollo de estos mecanismos depende de varios
factores como el tamario de la pelvis, el tamarno del producto, la competencia uterina (contraccion
uterina), la integridad de las membranas amnioticas, la reserva fetal.

Algunos otros factores que pueden ayudar al adecuado desarrollo de un parto son: esperar al inicio
espontaneo del parto, movilidad y alimento de la madre durante el mismo, respeto a las posiciones
elegidas por la madre y educacion perinatal.!

Existe evidencia cientifica clara del beneficio materno-fetal de los partos vaginales, no intervenidos ni
medicalizados en cuanto a disminucion de complicaciones materno fetales en el momento del parto
y efectos benéficos a largo plazo para el recién nacido, que impactan en la salud del nuevo individuo
a nivel respiratorio, digestivo, metabodlico e incluso cardiovascular. 2

Rotacion interna

/|

Extension Extension completa

Liberacion de 1s hombros Expulsion

Alumbramiento
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Planos de Hodge

Se llaman planos de Hodge a un sistema de lineas imaginarias espaciales en la pelvis materna que
ayudan a determinar la altura de la presentacion del producto antes y/o durante el trabajo de parto.!

[ Plano: Linea imaginaria entre el promontorio y el borde superior de la sinfisis del pubis.

Il Plano: Linea paralela a la anterior, de la cara anterior de la segunda vértebra sacra hasta el borde
inferior del pubis.

[II Plano: Paralela a las dos lineas anteriores, pasa por las espinas ciaticas.
[V Plano: Paralela a las otras tres lineas, pasa por la punta del coccix.

Antes del parto estos planos pueden ayudar a conocer la suficiencia de la pelvis y durante el trabajo
de parto vigilar su evolucion.

Biomics. 19




Parto vaginal

Un parto vaginal normal, es aquel que culmina con el nacimiento de un feto a término, sano, y la expul-
sion completa de la placenta. El parto en presentacion cefdlica es la forma mas comun de parto vaginal.
El trabajo de parto inicia cuando comienzan las contracciones uterinas y se divide en tres fases.

La fase latente durante la cual el cuello uterino se reblandece, acorta y posteriormente dilata gracias
a la accion de las contracciones uterinas. La segunda fase del trabajo de parto inicia a partir de los
4cms de dilatacion hasta el nacimiento del producto. Durante la primera y segunda fase del trabajo
de parto en presentacion cefélica, la cabeza pasa por la pelvis por medio de sus menores diametros,
lo cual se logra por mecanismos de flexion y rotacion de la presentacion. Cuando la cabeza atraviesa
el orificio vulvar, inicia su deflexion, por lo que sucesivamente aparecen por la horquilla la frente, los
0jos, la boca y el menton, y queda completada la exteriorizacion del polo cefdlico. La tercera fase es
la expulsion o alumbramiento de la placenta.!

Contracciones
uterinas

Salida del producto
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Cesarea

Placenta

Cordon
umbilical

Valva
suprapubica

Cavidad
amniotica

La cesarea es la intervencion quirurgica cuyo principal objetivo es extraer el producto, placenta y
membranas por medio de una incision en la pared uterina. Las indicaciones de la cesarea se pue-
den dividir en maternas y fetales. Las indicaciones maternas incluyen: desproporcion cefalopélvica,
tumores que obstruyen el canal de parto, cirugias previas en el utero (miomectomias, cesareas),
placenta previa, desprendimiento de placenta normoinserta, patologias maternas (hipertensiéon o
diabetes gestacional) entre otras. Las indicaciones fetales pueden ser: macrosomia fetal, presentacion
pélvica, situacion oblicua o transversa, prolapso del cordon umbilical, sufrimiento fetal, baja reserva
fetal, prematurez extrema, embarazo multiple, o alguna alteracion fisica del producto que contraindi-
que el parto (ej. hidrocefalia, mielomeningocele ,etc.).-2
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Amenaza de parto pretérmino

Sintomas

Contracciones Expulsion del
irregulares tapon mucoso

Hemorragia Dolor
vaginal abdominal

Cambios en el
flujo vaginal

Se denomina amenaza de parto pretérmino a la presencia de contracciones uterinas regulares y doloro-
sas, con cambios en la longitud del cérvix y/o dilatacion del mismo, entre la 23 y 36 semana de gestacion
(SDQ). Se considera que un parto pretérmino ocurre antes de la semana 37 de gestacion e incrementa en
forma importante la morbi-mortalidad del recién nacido, los costos hospitalarios de atencion y, en algu-
nas ocasiones dejan secuelas que afectan el desarrollo posterior de los individuos.

Los factores de riesgo mas relacionados con esta entidad son: antecedente de parto pretérmino,
edad materna <20 afios (especialmente en adolescentes), baja estatura, bajo peso materno, nulipari-
dad, o gran multiparidad (mas de tres partos previos), abortos y pérdidas fetales previas, alteraciones
uterinas (miomas, tabiques, incompetencia cervical), sobredistencion uterina en caso de polihidram-
nios o embarazos multiples.?
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Ruptura prematura de membranas

La ruptura prematura de membranas (RPM) se presenta antes del inicio del trabajo de parto, indepen-
dientemente de la edad gestacional. En un embarazo a término el inicio de las contracciones de parto
varia entre 1y 12 horas. En estos casos, se considera que aumenta el riesgo de infeccion del recién
nacido si el parto no ocurre en las primeras 24 horas posteriores a la ruptura.

La RPM que ocurre en el periodo pretérmino se maneja de acuerdo a la edad gestacional en la que
ocurra, el objetivo es lograr la mayor madurez del producto disminuyendo al maximo el riesgo de
infeccion tanto fetal como materna.

La susceptibilidad de que se produzca una RPM depende de la resistencia de las membranas amnio-
ticas a posibles darios como infecciones y/o al incremento en la presion intrauterina.!

Los factores de riesgo relacionados incluyen infecciones vaginales, infecciones sistémicas que ocasio-
nen amnionitis no detectadas, factores genéticos que alteren la composicion de las membranas y/o de
las enzimas que actuan en ellas como la metaloproteasa 2, e incompetencia cervical. Las condiciones
en las cuales se aumenta la presion intrauterina, como el polihidramnios, embarazo multiple, traumatis-
mos directos sobre el utero, también son factores de riesgo para la RPM. Como se menciono anterior-
mente el riesgo de la RPM es la prematurez y la presencia de infeccion fetal y/o materna.?

Tapon
mMucoso

Saco
amniotico
roto
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Hemorragias postparto

La hemorragia postparto se define como una pérdida sanguinea superior a los 500mL que ocurre en
las primeras 24 horas, o puerperio inmediato. Es la segunda causa de mortalidad materna, y repre-
senta una verdadera emergencia obstétrica.

Las causas mas frecuentes son atonia uterina, retencion de tejido ovuloplacentario, traumatismos del
canal del parto, ruptura uterina y alteraciones de la coagulacion. Los factores de riesgo relacionados
incluyen antecedente de hemorragia obstétrica previa, multiparidad, embarazos multiples, extrac-
cion forzada de la placenta, implantacion anormal de la placenta, macrosomia fetal, polhidramnios,
entre otras.

Utero

—

Compresion bimanual Alteraciones de
del utero la coagulaciéon

Trauma: ruptura
uterina completa

Trauma: ruptura
uterina parcial
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Sepsis puerperal

El desarrollo de una infeccion del tracto genital posterior al parto es desafortunadamente una com-
plicacion relativamente frecuente, siendo la tercera causa de muerte materna. Es mas frecuente en
la cesarea que en el parto vaginal. Se puede presentar secundario a la RPM o por una colonizacion
bacteriana del tracto vaginal inferior, infeccion por retencion de restos placentarios, o infeccion de
hematomas, o del sitio de la herida quirurgica.

Las formas clinicas en las que aparece la sepsis puerperal son: endometritis (afecta la decidua basal al
miometrio), salpingooforitis (infeccion de la tuba uterina y los ovarios secundario a la endometritis),
parametritis (es la infeccion del tejido parametrial, puede ser por contiguidad o via linfatica) y pelvi-
peritonitis (secundario a la endometritis y es por transmision linfatica). Todos estos tipos de padeci-
mientos pueden llegar a ocasionar infeccion sistémica o incluso en casos extremadamente raros una
tromboflebitis séptica, situacion clinica extremadamente grave.!

Endometritis

Inflamacion
del endometrio

Infeccion
del endometrio
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Distocias

Alas anormalidades que alargan o alteran la progresion normal y ordenada del trabajo de parto se les
llaman distocias.! Pueden ocurrir durante la primera fase del trabajo de parto y se llaman distocias de
contraccion. Durante la segunda fase (expulsivo) pueden ocurrir distocias relacionadas con alteracio-
nes en la presentacion (cara, frente, presentaciones compuestas, parto pélvico), o bien la distocia de
hombro, que esta relacionada intimamente con el peso del recién nacido y ocurre en el 75% de los
casos con productos con peso mayor a los 4 Kg.2

Presentacion
pélvica Normal

Presentacion
de cara

. -

2 ., . ., o Ris A=

W | Presentacion Situacion =%
W de frente transversa .
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Parto
pelvico

Expulsion del tronco y
polo cefalico

Hombro anterior
impactado bajo
la sinfisis del pubis

La paralisis del plexo braquial, que ocurre como resultado de traccion sobre esta estructura durante el
parto, en el intento por liberar el hombro de la pelvis materna, tiene una incidencia entre 0.4 y 5.1 por
cada mil partos. Esta dificultad junto con la fractura de la clavicula, son las complicaciones mas frecuentes
asociadas a la distocia de hombro.?
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Reanimacion neonatal inicial

Si un neonato nace a término con llanto vigoroso, buena coloracion, buen tono y el liquido amnio-
tico ha sido claro debe permanecer con la madre y aplicarse medidas de rutina como son; secado,
evitar pérdida de calor, limpiar la via aérea con gasas y aspirar si es necesario. El recién nacido (RN)
es incapaz de mantener la temperatura en un ambiente que para un adulto puede resultar calido. La
hipotermia produce disminucion de la saturacion arterial de oxigeno. Por lo tanto, evitar la pérdida
de calor es uno de los objetivos mas importantes de la reanimacion neonatal. Si el recién nacido no
reune los criterios mencionados anteriormente se debe empezar inmediatamente la reanimacion
avanzada cuyo objetivo es restaurar la via aérea, la frecuencia cardiaca y evitar la hipoxia.!
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Escalas de valoracion del recién nacido
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Escalas de valoracion del recién nacido

Escala de Silverman-Anderson
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L actancia materna

La leche materna constituye el alimento ideal del lactante, proporcionandole los nutrientes y energia
necesaria para su adecuado desarrollo durante los primeros seis meses de vida. Protege al neonato
frente a infecciones intestinales, ya que la leche materna contiene IgA secretora, anticuerpo que pro-
tege la superficie de las células epiteliales de la mucosa e impide la adherencia de las bacterias brin-
dando proteccion ante cuadros originados por E. coli y rotavirus (responsable de un numero elevado
de gastroenteritis). La lactoferrina, una proteina que ayuda a fijar el hierro, también se encuentra
presente en la leche materna.t

La lactancia materna disminuye notablemente la morbimortalidad neonatal e incluso tiene efectos sani-
tarios para los humanos en etapas avanzadas de su vida; promueve el desarrollo sensorial y cognitivo.
De igual manera, disminuye en la madre el riesgo de enfermedades como cancer ovarico y mamario y
ayuda a espaciar los embarazos.?
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