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PREFACIO

COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA XXIII

l 19 de enero de 1943 se publicó en el Diario Oficial de la Federación el decreto mediante el
cual el entonces presidente deMéxico, Lic.Manuel Ávila Camacho, creaba el InstitutoMexi‐
canodel SeguroSocial. Casi unaño después, el 1 de enerode 1944, el IMSS inició sus activida‐

des con el propósito principal de “garantizar el derecho humano a la salud, la asistencia médica,
la protección de los medios de subsistencia y los servicios necesarios para el bienestar individual
y colectivo”. Seguramente, ambos importantes hechos fueron discutidos en aquella época por los
Doctores José Rábago, Alcibíades Marván. Atanasio Garza Ríos y Manuel Mateos Fournier, entre
muchos otros, dentro de las reuniones que mensualmente sostenían desde los principios del de‐
cenio de 1940 en el restaurante “Borda” en la Ciudad deMéxico. En estas reuniones, médicos que
se dedicaban a la Ginecología y la Obstetricia tenían discusiones de casos clínicos y establecían
los primeros consensos y lineamientos respecto a la atención de la mujer durante el embarazo,
el parto y el puerperio, así como de padecimientos ginecológicos, y son el antecedente de la crea‐
ción en 1945 de la Asociación Mexicana de Ginecología y Obstetricia. Es posible que no sea una
casualidad que estos hechos estén relacionados con una de las primeras acciones que realizó en
su mandato el Director General en aquellos momentos, Lic. Ignacio García Téllez, dando inicio a
la construcción de la Maternidad Nº 1 del Instituto. Desde el primer minuto de la creación del
IMSS el bienestar de las familias mexicanas es el eje rector de sus actividades, y por supuesto que
otorgar servicios médicos a la mujer es una de sus principales tareas. Los avances en el campo de
la Ginecología y la Obstetricia en los 80 años de vida del Instituto han sido inmensos. Resulta
imposible enumerar los grandes gineco‐obstetras que han desarrollado su actividad profesional
en la institución, que han formado las generaciones demédicos hasta nuestros días y que hanhe‐
cho que se conozca la investigación que se realiza en el Instituto a través de la participación en
todo el mundo en los principales congresos y revistas científicas. Pero, sin duda, la característica
más importante y que distingue a losmédicos que trabajamos en el IMSS es la profunda vocación
de servicio y el compromiso de contribuir para generar una mejor sociedad.

Asimismo, realizaruna listade los logros alcanzados en la especialidad deGinecología yObste‐
tricia en estos 80 años resultaría una tarea titánica, y es altamente posible que se omitieran algu‐
nos de ellos, dado que no siempre se ha llevado a cabo el registro de la gran creatividad que carac‐
teriza a las personas que ejercen la especialidad, aunque sí es necesario mencionar que una de las
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más importantes prácticas que incluso se exportaron hacia las instituciones públicas y privadas
del país, e incluso ha sido adoptada enmuchos países, es la fundación del Comité de MuerteMa‐
terna en 1971. Cabe señalar queesta prácticaquedó asentadaen febrerode 1984en elDiarioOficial
de la Federación, cuando se publicó la Ley General de Salud, que en el Artículo 62 enunciaba que
“En los Servicios de Salud se promoverá la organización institucional de Comités de Prevención
de la Mortalidad Materna y Perinatal, a efecto de conocer, sistematizar y evaluar el problema y
adoptar las medidas conducentes”. Esta es sólo una de las prácticas que nacieron en el Instituto
ycontinuarán llevándoseacabo pormuchos añosmás. El compromiso dedisminuir lamortalidad
materna sigue siendo uno de los principales retos que continuaremos enfrentando en los próxi‐
mos años.

Pero, ¿cuál es el principal cambio de la especialidad de Ginecología y Obstetricia en estos 80
años? De nuevo la respuesta requiere necesariamente una gran discusión de la que seguramente
sería muy complicado lograr un consenso. Entre lo más relevante está el cambio de enfoque para
acercarse a la mujer. De un enfoque reactivo, es decir, reaccionando a lo que ya se presenta, a un
enfoque preventivo, instalando estrategias en población ”aparentemente” sana con el propósito
de estratificar a poblaciones de bajo y alto riesgo para presentar padecimientos e instalar acciones
oportunas para evitar o mitigar las complicaciones asociadas a las enfermedades. Esto está suce‐
diendo ya en la práctica de laObstetricia, laMedicinaMaterno‐Fetal, laGinecología, laOncología
Ginecológica, la Oncología demama, la Uroginecología, la Colposcopia y la Ginecología Endocri‐
nológica, entre otras. Además, la visión de la mujer es integral, entendiendo que la atención evi‐
dentemente tiene que ir más allá de una placenta o útero, brindando una atención a la mujer de
forma integral, multidisciplinaria, colaborando el personal de salud de las diferentes disciplinas:
enfermería, nutrición y dietética, trabajo social, psicología, asistentesmédicas, etcétera, alineán‐
dose a las necesidades de cada persona para lograr mejores y más duraderos resultados.

El presente libro es producto del esfuerzo de brillantes personas profesionales que de forma
apasionada brindan cada día atenciónmédica a lamujer en el Instituto. CadaUnidadMédica invi‐
tadaaparticipar enel proyecto abordó los tópicos en los cuales se consideramás competitiva. Tras
la lectura de cada capítulo, confieso queme invadió una gran sensación de orgullo por pertenecer
y ser parte del personal médico que conforma el InstitutoMexicano del Seguro Social. Agradezco
a cada uno de los autores su contribución a esta obra que conmemora 80 años de Excelencia en
Medicina.

Por último, es necesario establecerque sevislumbra un futuro alentador. Lo queantes eraparte
de obras de ciencia ficción, hoyes realidad.Cada vez la tecnología se incorporade formacotidiana
en laprácticade lamedicina. La inteligencia artificial, el bigdata, la cirugía robótica, el expediente
electrónico, el diagnóstico prenatal no invasivo y muchos avances más estarán presentes en las
actividades diarias de la especialidad. Sin embargo, ante todos estos avances, es necesario que
continuemos fomentado en las nuevas generaciones los valores que nos han enseñado nuestros
maestros: responsabilidad, disciplina, honestidad, humanidad, empatía y respeto.

No dejes que el pesimismo te derrote, que el temor te acobarde, que el interés te desvíe,
que el desaliento te aniquile. No te dejes ser víctima de un egoísmo suicida.

Lic. Ignacio García Téllez

DR. ÓSCAR MORENO ÁLVAREZ
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omo se define en la Guía de Práctica Clínica, el embarazo ectópico es la implantación del
blastocisto fuera de la salpinge, lo cual ha ido en aumento con el advenimiento de los trata‐
mientos de reproducción humana, con una incidencia de hasta 2%.1 El embarazo ectópico

cervical es una forma rara de gestación extrauterina y ocurre en 1/10,000 gestaciones normales. La
incidencia en los programas de reproducción asistida esmayor, y está enun valor cercano a 1/1,000.

La gestación cervical es una rara complicación que tiene graves consecuencias si no es diagnosti‐
cada y tratada oportunamente, por lo que siempre se debería pensar ante una hemorragia durante
el primer trimestre. Hace algunos años el diagnóstico se realizaba de manera tardía y en lamayoría
de las ocasiones terminaba en una histerectomía por hemorragia profusa; en la actualidad, gracias
a la ecografía transvaginal, se puede detectar precozmente y mantener la fertilidad de la paciente
con un tratamiento conservador.2

La primera descripción de embarazo cervical fue realizada en 1817, pero fue nombrado así en
1860. En 1978 Raskin reportó el primer diagnóstico ecográfico de embarazo ectópico cervical.3 Ya
en 1911 un reporte de caso de Rubin I. C. estableció los primeros criterios histológicos diagnósticos:

1. Las glándulas cervicales deben estar en oposición a la inserción placentaria.
2. La inserción placentaria en el cérvix se debe ubicar por debajo de los vasos uterinos o de la

angulación peritoneal de las superficies anterior y posterior del útero.
3. No debe haber elementos fetales o saco gestacional en la cavidad uterina.

Cuando se habla del embarazo ectópico siempre sepiensa en la urgencia en la atención yenundiag‐
nóstico fácil, pero cuando hay una localización rara, como es a nivel cervical, todo se complica; se
sabe que un embarazo cervical es catastrófico; según lo reportado en la literatura, el manejo tiende
a ser radical en la mayoría de los casos, por lo que aquí se habla del manejo conservador.

Su presentación habitual es el sangrado transvaginal en el primer trimestre; la gonadotropina
coriónica beta positiva y la ecografía vaginal resultan fundamentales para el diagnóstico.

Este embarazo supone un verdadero reto clínico por su rareza, las complicaciones hemorrágicas
que de él se derivan y losmúltiples tratamientosúnicos o combinados que se exponenen la literatu‐
ra científica para su resolución. Su etiología se desconoce, pero se ha encontrado como factor de
riesgo el antecedente de manipulación cervical (legrados, cirugía). Otros factores asociados, como
el tabaquismo, el embarazo ectópico previo, el uso de dispositivo intrauterino o las técnicas de
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reproducción asistida (fecundación in vitro e inseminación artificial) parecen aumentar la inciden‐
cia de este proceso.

El diagnóstico se basa en la ecografía transvaginal, que permite hacer un diagnóstico certero por
la visualización directa del saco gestacional implantado a nivel cervical. La dificultad se puede pre‐
sentar cuando existe el antecedente de cirugía uterina previa y al diferenciar si se trata de un emba‐
razo ectópico cervical o si el embarazo está a nivel de la cicatriz de la cesárea previa. Por eso, hay
que tener en cuenta la situacióndel saco respecto al orificio cervical interno y las características del
miometrio. En el embarazo ectópico cervical la placenta y el saco gestacional se sitúan por debajo
del orificio cervical interno y el miometrio no se ve modificado.4

Los criterios ultrasonográficos de embarazo cervical consisten en:
1. Cavidad uterina endometrial vacía, sin saco gestacional.
2. Cérvix que puede estar aumentado de tamaño.
3. Saco gestacional en el conducto endocervical.
4. Implantación del saco en el endocérvix (Doppler a color).
5. Tejido placentario en el conducto endocervical.
6. Orificio cervical interno cerrado.5

Además, se podría hacer uso de la resonanciamagnética nuclear comounaherramienta dediagnós‐
tico complementaria para la localización del embarazo ectópico.

No obstante, y aunque la ultrasonografía ha supuesto un gran avance, el diagnóstico de certeza
será siempre el estudio histopatológico.4

MANEJO DEL EMBARAZO ECTÓPICO CERVICAL

Hasta la fecha, la histeroscopia ha representado la reglade oro en la evaluaciónde la cavidaduterina
y en los procedimientos quirúrgicos endocavitarios relacionados en patologías ginecológicas. La
eficacia de esta herramienta, la seguridad y la reproductibilidad de la técnica, y la facilidad de su
ejecución cuando la realizanoperadores experimentados han demostrado su potencial para unuso
generalizado.6

Actualmente no se han establecido protocolos terapéuticos en todo el mundo porque las expe‐
riencias demanejo del embarazo ectópico cervical sebasanprincipalmenteen los estudios de series
de casos debido a la baja prevalencia. La elección del tratamiento depende de la localización del
embarazo, el nivel sérico inicial de fracción beta de gonadotrofina coriónica humana (hCG), la pre‐
sencia de latidos cardiacos fetales, el sangrado vaginal y el deseo de preservar la fertilidad. La edad
gestacional avanzada con frecuencia se asocia a alta morbilidad y mayor riesgo de histerectomía.7

Muchos estudios demostraronque elmetotrexato (MTX) es seguro y eficaz en el tratamiento del
embarazo ectópico cervical, pero aún no se han determinado la dosis, el programa y los protocolos
de seguimiento. La edad gestacional avanzada (> 9 semanas), los niveles elevados de hCG sérica (>
5,000 mUI/mL) y la presencia de un embrión viable (con una longitud craneocaudal > 10 mm) son
variables asociadas a tasas más altas de fracaso del tratamiento.8

Unadosis sistémica única deMTXde 50 a 75mg/m2 es ampliamente aceptada como tratamiento
de primera línea, independientemente de la actividad cardiaca fetal. Es importante tener en cuenta
que el MTX, especialmente administrado sistémicamente, podría estar asociado a algunos efectos
secundarios, comonáuseas,malestar estomacal, diarrea, estomatitis, fiebre, dolorde cabeza, fatiga,
hepatotoxicidad y mielosupresión. Además, el seguimiento de los pacientes durante la negativiza‐
ción de la hCG es fundamental y no es inusual una larga estancia hospitalaria tras los protocolos
terapéuticos con MTX; en un tercio de los casos se requiere manejo quirúrgico adicional.9

Sexton y Sharp en 2002publicaron la primera descripción clínica de un embarazo ectópico cervi‐
cal tratada con éxito conMTX ymifepristona. El mecanismo exacto de acción de esta combinación
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de dos fármacos no está claro, pero se ha sugerido que el efecto antitrofoblástico del MTX aumenta
con la acción antidecidual de lamifepristona, con la subsiguiente destruccióndel trofoblasto cervi‐
cal. La asociación de misoprostol parece ser útil para ayudar a la evacuación cervical, aumentando
la frecuencia y la intensidad de las contracciones del músculo liso uterino, y acelerando el proceso
de resolución.

Algunos autores han considerado la embolización arterial uterina como la única alternativa a la
histerectomía para el control del sangrado en caso de embarazo ectópico cervical. Desempeña un
papel importante en el manejo conservador de algunas hemorragias ginecológicas al provocar un
bloqueo extenso de la vascularización uterina.10

Las técnicasmédicas y quirúrgicas se utilizan frecuentemente en combinación. Está descritauna
seriedecasosdecuatro embarazos ectópicos cervicales conuna edadgestacional tempranamaneja‐
dos a través de histeroscopia o en combinación conMTXsistémico parapreservar la función. Acon‐
tinuación se describe el manejo de algunos casos de este diagnóstico y su resolución en la Unidad
Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco‐Obstetricia Nº 3 “Dr. Víctor Manuel Espinosa de
los Reyes Sánchez”, Centro Médico Nacional “La Raza”:
S Caso 1. La histeroscopia se realizó en dos tiempos. Durante el primer tiempo se utilizó un

histeroscopio Bettocchi de 5mm(StorzR, Karl Storz SE&Co., Tuttlingen,Alemania) conelec‐
trodo monopolar para identificar el saco gestacional y se procedió a la apertura del mismo;
se interrumpió el embarazo mediante la sección del cordón y la coagulación parcial de los
vasos sanguíneos; posteriormente se dilató el cuello uterino y se realizó una rectoscopia. En
la segunda fase se extrajo el saco gestacional y el embrión mediante un resectoscopio de 10
mm con energía bipolar VersapointR (GynecareR) para obtener una resección completa de
las vellosidades coriales residuales. Por último, se realiza una electrocoagulación de los vasos
sangrantes en el sitio de implantación, con el fin de realizar la hemostasia.

S Caso 2. Se realizó una resección parcial mediante un electrodo bipolar VersapointR Twizzle
de 5 Fr (GynecareR). Se insertó una sonda Foley de 14 Fr con 50 mL de solución salina con el
objetivo de realizar la hemostasia, debido a la persistencia del sangrado vaginal. La paciente
fue sometida a una segunda histeroscopia quirúrgica con el objetivo de retirar el tejido trofo‐
blástico persistente y detener el sangradomediante electrocoagulación con un resectoscopio
de 10 mm con electrodo bipolar VersapointR (GynecareR).

S Caso 3. Con un nivel inicial de hCG sérica (1,100 mUi/mL), el deseo de futuros embarazos y
un procedimiento menos invasivo, se administró una dosis sistémica de MTX por vía intra‐
muscular de 50 mg/m2 de superficie corporal. A pesar de eso, el nivel de hCG en suero
aumentó a 5,074mUI/mLen una semana, así que se realizó un tratamiento histeroscópico del
embarazo ectópico con un electrodo bipolar VersapointR Twizzle de 5 Fr (GynecareR).

S Caso 4.Con base en la experiencia previa y en el nivel de hCG (9,747mUI/mL), se administró
una dosis única sistémica de MTX por vía intramuscular a razón de 50 mg/m2 de superficie
corporal, seguida de la resección histeroscópica del embarazo ectópico cervical mediante un
electrodo bipolar VersapointR Twizzle de 5 Fr (GynecareR).

El diagnóstico ecográfico más precoz de la gestación ectópica cervical permite realizar procedi‐
mientos conservadores para preservar el útero en las pacientes con deseo de futuros embarazos.
Con el aumento de la frecuencia de los procedimientos de fertilización in vitro se espera un in‐
cremento en la incidencia de embarazo ectópico. La incidencia de embarazos heterotópicos es
mayor en las mujeres que conciben después de tratamientos de fertilización in vitro.

En los pacientes hemodinámicamente estables con diagnóstico de embrazo ectópico cervical a
una edad gestacional temprana los niveles séricos de hCG y su estimación indirecta del desarrollo
del trofoblasto podrían orientar en la elección del mejor tratamiento conservador. La terapia
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médica con la administraciónoral deMTX,mifepristona ymisoprostol representa una opción efec‐
tiva para el manejo con niveles séricos de hCG < 5 000mUI/mL. Si se consideran los niveles séricos
de hCG entre 5,000 y 10,000 mUI/mL, podría ser seguro y efectivo un enfoque combinado que uti‐
liceMTX e histeroscopia. La histeroscopia sola parece factible para elmanejo conservador si la rea‐
liza un cirujano experto, así como en caso de niveles elevados de hCG > 10,000 mUI/mL.11
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l informe conjunto de laAsociación Internacional deUroginecología y la Sociedad Internacio‐
nal de Continencia define la incontinencia urinaria (IU) comouna “queja de pérdida involun‐
taria de orina”,1 la cual es una condición clínica y no una enfermedad en sí,2 pero constituye

unproblemamédico a nivelmundial conun impacto en la calidad devida de lasmujeres y los gastos
sanitarios que conlleva su manejo.3

La IU es a menudo subdiagnosticada en los países tanto desarrollados como en vías de desarro‐
llo.4 Se calcula que en el mundo existen alrededor de 200millones demujeres que viven con sínto‐
mas de IU,5 conuna incidencia de 17 a 45%;6 estas diferencias se deben enparte a las distintas defini‐
ciones utilizadas para su evaluación. Entre los estudios epidemiológicos destacael EPINCONT,que
reporta una prevalencia de 25% en las mujeres mayores de 20 años de edad, de las cuales una de
cada 15presentó síntomasde incontinencia severa; así se estableció un incremento progresivo según
avanzó la edad,7 que afectó a entre 58 y 84% de la población anciana femenina. También se han
publicado estudios en los que la prevalencia general es mayor en el sexo femenino, con afección en
34% de las mujeres ancianas y 22% de los hombres ancianos.8 Los estudios de impacto económico
estiman en EUA un gasto anual de 16,000 millones de dólares en el cuidado de pacientes con IU
y alrededor de 1,100millones de dólares en productos absorbentes para adultos.5 EnMéxico se con‐
sidera que la cifra de mujeres con síntomas de IU oscila entre 15 y 30%.9 Se presume que esas cifras
sonmayores, debido enparte al ocultamiento de síntomas por parte del adultomayor y al descono‐
cimiento del personal de salud de primer contacto, lo cual dificulta su detección, haciendo necesa‐
ria su búsqueda intencionada para realizar el diagnóstico oportuno y así disminuir la posibilidad
de gastos innecesarios en salud, una derrama económica inútil y una gran variedad de complicacio‐
nes que deterioran la calidad de vida de las pacientes.10

Esta revisión tiene el objetivo de describir las pautas terapéuticas médico‐quirúrgicas actuales
acorde a los estándares internacionales para el manejo de la IU, además de las directrices para el
diagnóstico inicial que permitan seleccionar intervenciones de tratamiento conforme a las caracte‐
rísticas de cada paciente.

CLASIFICACIÓN DE LA INCONTINENCIA URINARIA BASADA EN SÍNTOMAS

De acuerdo con la terminología propuesta por la Asociación Internacional de Uroginecología y la
Sociedad Internacional de Continencia en 2010, existen varios tipos de IU según la sintomatología
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y los signos que se presentan. Actualmente la clasificación clínica en tres tipos principales de IU
es de utilidad para normar la evaluación y el tratamiento de este padecimiento:

1. Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE): se define como la percepción del escape de
orina con el esfuerzo (tos, estornudo, etcétera).1 La fisiopatología subyacente de la IUE sigue
siendo debatida, pero se postulan principalmente dos mecanismos: debilidad en los tejidos
de soporte de la uretra que resultan en hipermovilidad uretral y un mecanismo esfintérico
uretral defectuoso, llamado tambiéndeficiencia intrínseca de esfínter. Es importante recono‐
cer que estas alteraciones no son independientes y pueden coexistir.11

2. Incontinenciaurinariadeurgencia (IUU): se define como la pérdida involuntaria deorina
acompañada o precedida inmediatamente de urgencia. Una “urgencia” se entiende cuando la
paciente se queja de la aparición súbita de undeseomiccional claro e intenso, difícil dedemo‐
rar. Esta sensación de urgencia puede ser consecuencia de una contracción involuntaria del
músculo detrusor. Se teoriza que estos síntomas son ocasionados por alteraciones a nivel del
músculo detrusor (hipótesis miogénica) o alteraciones neurogénicas sensoriales o a nivel del
sistema nervioso central.1

3. Incontinenciaurinariamixta (IUM): se define como lapercepciónde la pérdida involunta‐
ria de orina asociada tanto a la urgencia como al esfuerzo. Se produce por la combinación de
los dos mecanismos descritos.1

La etiología de la IU puede ser causada por una variedad de factores, por lo que el diagnóstico dife‐
rencial debe incluir condiciones genitourinarias y no genitourinarias.12

FACTORES DE RIESGO

Para guiar la terapéutica de la IU es necesario conocer los factores que condicionan este padeci‐
miento, tomando en cuenta que su etiología es multifactorial. La razón por la que estos factores
se consideran establecidos se debe a que se ha encontrado una estrecha relación entre cada uno de
ellos y la IU, además de un fundamento biológico plausible para esta asociación;13 se agrupan de
la siguiente manera:
S Factores predisponentes: son inherentes a la persona y, por tanto, no modificables. Entre

ellos se incluyen los factoreshereditarios, el sexo, la raza, la extrofia vesical y lamielodisplasia.
Por lo infrecuente de las dos últimas condiciones, en esta categoría se subraya la importancia
del sexo femenino y la raza.14 La IU es un síntoma que afecta más a lasmujeres que a los hom‐
bres, con una prevalencia hasta cinco veces superior. Las diferencias anatómicas parecen ser
la base fundamental.15 Existen algunos datos comparativos que indican que las mujeres de
raza blanca podrían tener una mayor susceptibilidad para la IU que las de raza negra.15 Los
estudios familiares reportan evidencia del agrupamiento de la IU en ciertos miembros de la
familia, mostrando un incremento del riesgo para cualquier tipo de IU ymayor severidad en
lasmujeres cuyas hermanas omadres, o ambas, eran incontinentes, además se observó un in‐
cremento del riesgo de heredabilidad para los tres tipos de IU.6

S Factores incitantes: son los inevitables e incluyen la cirugía pélvica radical, la radiaciónpél‐
vica y el parto vaginal. Por su alta prevalencia, este último constituye, sin duda, el factor inci‐
tantemás importantepara ladisfuncióndel pisopélvico en lamayoría de lasmujeres.14 Existen
diversos estudios quedemuestranqueel embarazo y el parto suponenun factorde riesgopara
la IU, siendo el primer parto el más significativo. La prevalencia de IU es 67%mayor después
de un parto vaginal que por cesárea, y la prevalencia de IU persistente por más de 10 años se
triplica después del parto vaginal.17

S Factores promotores: son los relacionados con el estilo de vida e incluyen la dieta, los hábi‐
tos intestinales, el ejercicio físico, la obesidad, el déficit estrogénico, el tabaquismo, la tos cró‐
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nica, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, las infecciones del tracto urinario inferior,
la cirugía urogenital, algunos fármacos y la cafeína. La característica fundamental de este
grupo de factores es que sonmodificables, por lo que se puedenestablecer estrategiaspreven‐
tivas para la disfunción del piso pélvico.14,18

S Factoresdescompensadores: son extrínsecos e independientes de los cambios en la anato‐
mía o la función del piso pélvico. La incapacidad funcional —en particular la limitación de
la movilidad, el deterioro cognitivo y la demencia— puede producir IU funcional, la cual se
desarrollada a expensas de estos factores que juegan un papel importante en las personas de
mayor edad.19

EVALUACIÓN DE LA PACIENTE CON INCONTINENCIA URINARIA

La evaluación básica es el primero ymás importante paso durante el abordaje de la IU; a continua‐
ción se describen los elementos que la comprenden:
S Historia clínica: se realiza una anamnesis general con el objetivo de revisar los antecedentes

familiares, personales, obstétricos y ginecológicos, y una anamnesis dirigida a la evaluación
de la IU. En ella se debe clasificar la IU conbase ensu sintomatología, por loque es importante
conocer la duración de los síntomas, los eventos precipitantes, la ingesta de líquidos, la fre‐
cuencia de accidentes, la interferencia con actividades diarias y la cantidad y el tipo de absor‐
bentes que utiliza, así como determinar la severidad de la incontinencia.12 Para esto se puede
hacer uso del testde severidad de Sandvik y de cuestionarios estandarizados de síntomas, que
ademásdeayudar a identificar el tipode IU, valoran su repercusión en la calidadde vida. Entre
ellos destacan los cuestionarios validados, como el cuestionario King’s Health (KHQ) y el
cuestionariode incontinenciade consulta internacional ensu versióncorta.Otraherramienta
útil consiste en llenar el diario miccional para evaluar los síntomas actuales y dar segui‐
miento.12,20

S Análisis de orina: se debe descartar la presencia de infección del tracto urinario antes de
continuar la evaluacióno elmanejo de la IU. Se puede realizar unaprueba rápidacon tira reac‐
tiva en una muestra de chorro medio o en una muestra por cateterismo.21 Si existe sospecha
de infecciónpor los síntomas y los hallazgosdel examenrápido (presenciade nitritos, leucoci‐
toso ambos), se debe realizar unurocultivo ybrindar antibiótico empírico.22 Encaso dehema‐
turia microscópica (tres o más eritrocitos por campo en el examen de sedimento urinario en
ausencia de patología obvia) se recomienda la evaluación del tracto urinario alto e inferior
mediante cistoscopia y tomografía computarizada.23

S Exploración física: comprende una exploración general guiada por la historiade lapaciente;
debe incluir exámenes pélvico y neurológico con evaluación de las funciones cognitivas:
S Exploración general. Valora el estado de salud de la mujer y los aspectos antropométricos

(peso, talla, índice de masa corporal).24
S Neurológica. Brinda información acerca de las funciones sensorial y motora, con atención

especial a los nervios de las raíces sacras. Para ello se valoran el reflejo anal y bulbocaver‐
noso, y la sensibilidad perineal.24 Es indispensable valorar la capacidad contráctil de la
musculatura del piso pélvico, para lo cual sepuede utilizar inicialmente la escala deOxford
modificada.

S Ginecológica. Valora el trofismo de los tejidos y el tipo y el grado del prolapso. Hay que
descartar cicatrices, malformaciones y la presencia demasas pélvicasmediante un examen
pélvico bimanual.24

S Dirigida a la incontinencia urinaria. Tiene el objetivo de evidenciar la IU con el esfuerzo
y la movilidad de la uretra.24 Se debe realizar la prueba de esfuerzo o la prueba de la tos
con la vejiga llena (de 200 a 300 mL); se solicita que la mujer tosa mientras es evaluada en
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decúbito y en bipedestación. La evidencia de pérdida de orina a través de la uretra sincró‐
nica con la tos orienta hacia una IUE. En las pacientes con prolapso genital se debe realizar
la prueba de esfuerzo antes de su reducción, para objetivar si la IUE es enmascarada por
el prolapso.21 La evaluación de la movilidad de la uretra tradicionalmente se realiza
mediante la colocación de un hisopo en la uretra para medir el ángulo de desplazamiento
de lauretra‐cuello vesical durante lamaniobradeValsalva. Se diceque presentahipermovi‐
lidad uretral cuando hay un desplazamiento de al menos 30_ en el plano horizontal;25 la
falta de movilidad uretral se asocia al fracaso del manejo quirúrgico de la IUE.26 La medi‐
ción de orina residual permite identificar la sospecha de disfunción del vaciamiento, y se
puede realizar mediante cateterismo o ecografía; este último método es no invasivo y se
recomienda por su precisión y su bajo costo.27 No existe un punto de corte aceptado del
valor normal del residuo posmiccional, aunque se considera aceptable por debajo de 100
mL. La prueba se debe repetir en caso de obtener un valor anormalmente alto.24

S Evaluación especializada. Deben ser sometidas a evaluación especializada las pacientes
cuyo problemamuestre complejidad o falta de respuesta al tratamiento inicial.24 Entre los
exámenes especializados complementarios se dispone de estudios urodinámicos (uroflu‐
jometría, cistomanometría de llenado, cistomanometría de vaciado o estudio de flujo pre‐
sión, estudio de perfil uretral), electromiografía, videourodinamia, ultrasonido del piso
pélvico, imágenes de resonancia magnética del piso pélvico y uretrocistoscopia, los cuales
tienen indicaciones precisas y utilidad en los distintos escenarios clínicos.24,28

MANEJO CONSERVADOR DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Consiste en intervenciones en el estilo de vida quemejoran la severidad de la IU, soncosto‐efectivas
y conllevan bajo riesgo, por lo que es razonable que constituyan la primera línea de manejo,
teniendo siempre presente que estas estrategias deben ser individualizadas en cada paciente.29 En‐
tre las intervenciones que mayor evidencia presentan se encuentran las siguientes:
S Reducción de la ingesta de cafeína: muchas bebidas contienen cafeína, particularmente

el té, el café y las bebidas carbonatadas de cola; existe evidencia de la agravación de los sínto‐
mas de la IU por el consumo excesivo de cafeína.30 La ingestión de cafeína equivalente a una
taza de café por día se asocia a IU. Enunensayo clínico semostró que la reducciónde la ingesta
como complemento de la terapia conductual resultó en una disminución de la urgencia, pero
no de la IU, en comparación con la terapia conductual sola.31,32 En un gran estudio de cohorte
prospectivo no hubo evidencia de que la restriccióndel consumode cafeína redujera el riesgo
de progresión de la incontinencia urinaria durante dos años.33

S Ejercicio físico: la actividad física regular puede fortalecer la musculatura del piso pélvico
y posiblemente disminuir el riesgo de desarrollar IU, especialmente IUM.34 Sin embargo, tam‐
bién es posible que el ejercicio físico intenso pueda agravar la IU. No hay evidencia de que el
ejercicio extenuante predisponga a los atletas a desarrollar IUE más adelante en la vida.35

S Ingesta de líquidos: una reducción del volumen total de la ingesta de líquidos puede ser be‐
neficiosa para la IU. La restricción de líquidos es una intervención no invasiva ampliamente
utilizada. Por lo general se recomienda controlar el consumo (nomás de 2 L/día).12 La produc‐
cióndiaria de orina no debe sermenorde 1,500mLnimayor de3,000mL.36 Se debeconsiderar
que la reducción en la ingesta puede tener efectos adversos, como deshidratación, formación
de cálculos en el tracto urinario y estreñimiento.37 En las pacientes con IUnocturna omatuti‐
na se debe aconsejar la disminución de la ingesta de líquidos varias horas antes de acostarse.37

S Obesidad y pérdida depeso: la obesidad ha sido identificada comoun factor de riesgo para
la IU enmuchos estudios epidemiológicos.38 Hay evidencia de que la prevalencia de IUU y de
IUE aumenta proporcionalmente con la elevación del índice demasa corporal. La pérdida de
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peso de 5 a 10% se asoció a una reducción significativa de la IU medida por prueba de la toa‐
lla.39 Otro estudio demostró que en lasmujeres con sobrepeso y obesidad con diabetesmelli‐
tus tipo 2, cada reducciónde 1 kg de peso resultó enunadisminuciónde 3%de la probabilidad
de desarrollo de IU.40

S Suspensióndel tabaquismo:esunamedidade saludpúblicageneralizada. Se consideraque
el consumo de más de 20 cigarrillos por día intensifica la IU. No hay evidencia consistente de
que los fumadores tengan más probabilidades de sufrir IU. Existe evidencia de que fumar
puede estar asociado a una IUmás grave; sin embargo, no hay pruebas de que dejar de fumar
mejore los síntomas de la IU.36

S Entrenamiento vesical: esta pauta de tratamiento tiene el objetivo de aumentar el intervalo
de tiempo entre la micciónmediante el uso de un programa obligatorio o autoajustado dise‐
ñado para aumentar gradualmente el control sobre la funciónde la vejiga y reducir la urgencia
(mediante el aumento de la capacidad vesical) y los episodios de IU, y generalmente se indica
en el manejo de la IUU. Sin embargo, se ha demostrado eficacia en la IUEy la IUM.36,41 Se debe
ofrecer el entrenamiento vesical durante al menos seis semanas y realizarlo con base en los
registros del diario vesical, lo cual posibilita que se solicite a las pacientes que orinen de
acuerdo con un programa de evacuación fijo.42 Los estudios han demostrado que la adición
de entrenamiento vesical a la terapia antimuscarínica proporciona un mayor beneficio en la
reducción de la frecuencia urinaria y la nocturia.43 La eficacia del entrenamiento de la vejiga
disminuye una vez que cesa el tratamiento.42

S Ejercicios del piso pélvico: una prueba supervisada de ejercicios diarios y continuos del
piso pélvico (ejercicios de Kegel) durante al menos tres meses se debe ofrecer como trata‐
miento de primera línea en lasmujeres con IUE o IUM.42 Tradicionalmente, después del exa‐
men vaginal y la evaluación del piso pélvico a las pacientes se les enseña a identificar y con‐
traer los músculos del piso pélvico, y a repetir estos ejercicios varias veces al día. Se
recomienda realizar de 8 a 10 contracciones tres veces al día con una duración de 5 a 15 seg,
seguidas de un lapso relajación durante 10 seg.36 Entre seis y ocho semanas después se podrá
observar unamejoría significativa. Estos ejerciciosmejoran entre 70 y 80% el tono de lamus‐
culatura estriada uretral y el control de lamicción, perono hay suficiente evidenciade suefec‐
tividad en el tratamiento de la IUU.44 Se puede aumentar la efectividad de los ejercicios del
piso pélvico con biorretroalimentación (mediante el uso de técnicas visuales, táctiles o estí‐
mulos auditivos), estimulación eléctrica superficial o conos vaginales;45 recientemente se po‐
pularizó el uso de tecnología electromagnética en sillas para la estimulación de la muscula‐
tura del piso pélvico. Por tanto, se concluyeque los ejercicios del piso pélvico son eficacespara
mejorar la incontinencia y la calidad de vida.36

S Pesarios para incontinencia: se cree que aumentan la resistencia uretral al apoyarse sobre
la uretra y se pueden considerar desde el manejo inicial.46,47 Los pesarios para incontinencia
pueden mejorar los síntomas de esfuerzo y la IUM, pero la evidencia objetiva respecto a su
efectividad no ha sido reportada, por lo que existe una tasa de satisfacciónmenor, en compa‐
ración con la terapia conductual.47 Se puede aconsejar a las pacientes como una opción eficaz
para la IUE en quienes quieran evitar la cirugía.12

TRATAMIENTO NO QUIRÚRGICO PARA LA INCONTINENCIA URINARIA

Existen muchos fármacos y terapias no quirúrgicas útiles para los distintos tipos de IU, a pesar de
que algunos manejos descritos en esta sección requieren inicialmente para su implementación un
paso quirúrgico, debido a su mecanismo de acción. A continuación se describen las evidencias y
las indicaciones:
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S Duloxetina: es un fármaco inhibidor de la recaptura de serotonina y norepinefrina que actúa
incrementando la acción del nervio pudendo, la contracción y la presión de cierre del esfínter
uretral, con efecto sobre la IUE. Su uso produce diversos efectos adversos, por lo que se utiliza
como terapia de segunda línea en las pacientes que no desean someterse a cirugía.48 LaAdmi‐
nistración de Alimentos y Medicamentos de EUA no recomienda ningún tratamiento farma‐
cológico para elmanejo de la IUE,49 por lo que en caso de usarlo se recomienda advertir acerca
de los potenciales efectos adversos.50

S Estrógenos: la atrofia genital puede contribuir a la relajación del piso pélvico y a la deficien‐
cia intrínseca del esfínter uretral. Los estrógenos ayudan a mantener saludables los tejidos y
son esenciales para la transmisiónde una presiónuretral normal; se han identificado recepto‐
res estrogénicos de gran afinidad en la uretra, en el trígono vesical y en losmúsculos pubococ‐
cígeos, similares a los encontrados en la vagina.51 La terapia estrogénica sistémica con o sin
progesterona no parece ser eficaz en la prevención o el tratamiento de la IU; varios ensayos
clínicos han encontrado una mayor IUE en las usuarias de terapia hormonal sistémica.52 Los
estrógenos administrados localmente (vía vaginal) pueden ser beneficiosos en la IU. El reem‐
plazo de estrógenos locales se ha promovido comoparte delmanejo de lasmujeres posmeno‐
páusicas con IU; sin embargo, su mecanismo de acción aún no está claro.53 Dos estudios con‐
trolados con placebo en los que se prescribieron estrógenos intravaginales para tratar los
síntomas urogenitales demostraron que la IU, la frecuencia y la nocturia disminuyeron en
mayor medida que con el placebo durante un año de tratamiento. Por tanto, los estrógenos
por vía vaginal pueden ser indicados para la disminución subjetiva de los síntomas del
síndrome de vejiga hiperactiva.54,55

S Antimuscarínicos: también se conocen como anticolinérgicos y son actualmente el pilar del
tratamiento farmacológico para la IUU. La contracción vesical se produce como consecuencia
de la activación del sistema nervioso parasimpático, cuyos receptores son muscarínicos y se
activan mediante la acetilcolina. Por este motivo, el tratamiento se basa en el bloqueo de
dichos receptores mediante el empleo de estos fármacos,24 pues son efectivos para reducir la
hiperactividad del detrusor, por lo que disminuyen la urgencia y la IUU.56 Estos medicamen‐
tos difieren en sus perfiles farmacológicos: afinidad a los receptores muscarínicos, propieda‐
des farmacocinéticas, vidamedia y presentación.56,57 Los que han demostrado mayor eficacia
son laoxibutininay la tolterodina, que se recomiendancomoprimeraopción.57 Laoxibutinina
de liberación inmediata tieneunamayor incidencia deefectos adversos. Todos los anticolinér‐
gicos se administranpor vía oral, a excepción de la oxibutinina, la cual tiene una presentación
transdérmica y es segura y efectiva;24 sin embargo, esta presentación no está disponible en
México. Los efectos secundarios de los anticolinérgicos incluyen inhibición de la secreción
salival (xerostomía o sequedad de boca), inhibición de la motilidad intestinal (estreñi‐
miento), bloqueo del esfínter muscular del iris y los músculos ciliares del cristalino (visión
borrosa), taquicardia, somnolencia, disfunción cognitiva e inhibición de la glándula sudorí‐
para. En general, están contraindicados en las pacientes con glaucoma de ángulo estrecho no
controlado y deben ser prescritos cuidadosamente en quienes tienen trastornos de vacia‐
miento vesical y desórdenes de la motilidad gástrica.58 Las preparaciones de liberación pro‐
longada disminuyen los efectos secundarios y sonmás tolerables.59 La solifenacina, a diferen‐
cia de la tolterodina y la oxibutinina, es un antagonista competitivo, específico de los
receptores M3, que ha demostrado ser más efectiva que la tolterodina y tiene menos efectos
adversos.60 La darifenacina también es un inhibidor selectivo M3 de liberación prolongada
queha demostrado eficacia y tolerabilidad a largo plazo; sus efectos secundariosmínimos ha‐
cen que sea el fármaco de elección en las mujeres mayores con cardiopatía y arritmias, pues
noafecta la frecuencia cardiaca.59 El fármacodebe ser administrado durante seis semanaspara
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poder evaluar los beneficios y los efectos adversos. Después de seis meses se deberá evaluar
si es o no necesario continuar con el tratamiento.48 Los anticolinérgicos no se recomiendan
como manejo de primera línea en las pacientes ancianas.61

S Agonistas de los receptores betaadrenérgicos: el prototipo de este grupo es el mirabe‐
grón; un agonista de los receptores β3‐adrenérgicos en el músculo detrusor, lo que produce
relajación yaumento de la capacidadvesical. Existe evidencia acercade sueficacia como trata‐
miento farmacológico de primera línea en los casos de IUU.62 Los resultados han favorecido
su uso tanto en la paciente sin respuesta o poca tolerancia al tratamiento previo con anticoli‐
nérgicos como en la paciente que no ha recibido manejo con algún fármaco.63 El uso demira‐
begrón está contraindicado en las pacientes con hipertensión arterial grave no controlada.
Puesto que los fármacos anticolinérgicos y el mirabegrón actúan por mecanismos de acción
diferentes, existe la posibilidad de emplearlos en combinación.62,63

S Toxina botulínica: es una potente neurotoxina que actúa como un paralizante muscular al
inhibir la liberación presináptica de acetilcolina de las neuronas motoras en la unión neuro‐
muscular; es el tratamiento de elección para las pacientes con vejiga hiperactiva refractaria
al tratamiento conservador o farmacológico, particularmente en los casos de vejiga neurogé‐
nica, incluidas las pacientes con lesión medular y esclerosis múltiple.64 La toxina botulínica
tipo A se aplica de forma intravesical mediante una inyección cistoscópica en el músculo
detrusor en dosis que van de 100 a 300 U, lo cual mantiene la eficacia clínica, la duración y
los efectos secundarios similares.65 La eficacia de la aplicación es de 60 a 75% y se observan
resultados entre 7 y 30 días después.65 Entre los efectos adversos destacan el riesgo significati‐
vamente mayor de presentar después de la inyección un residuo posmiccional elevado, que
puede requerir autosondaje, así como el riesgo significativamente mayor de bacteriuria tras
la aplicación.24

S Estimulación del nervio tibial posterior: la electroestimulación del piso pélvico ejerce su
efecto fundamentalmente al provocar una respuestamuscular refleja; produce relajación del
músculo detrusor por dos vías reflejas: una aferencia sensitiva pudenda con eferencia inhibi‐
dora a través del plexo hipogástrico, y otra que tiene como aferencia el nervio pélvico y como
eferencia inhibidora el plexo hipogástrico.48 Comúnmente se estimula por vía percutánea con
una aguja fina que se inserta justo por encima de la cara medial del tobillo; la estimulación
transcutánea también está disponible, aunque sigue habiendo incertidumbre acerca de la
medida en la que la estimulación de la superficie es capaz de producir estimulación nerviosa
directa. Los ciclos de tratamiento suelen consistir en sesiones semanales de 30 min durante
12 semanas.66 Parece eficaz para mejorar la IUU en lasmujeres que no se han beneficiado con
el medicamento antimuscarínico; sin embargo, los estudios demuestran una menor eficacia
en comparación con la tolterodina para mejorar los síntomas de la IUU.67

S Neuromodulación sacra: se basa en la estimulación eléctrica de las fibras nerviosas de la
raíz sacra (a nivel S3) con el fin de modular los reflejos nerviosos vesicouretrales, que afectan
el almacenamiento y el vaciado de la vejiga.68 La neuromodulación sacra es unprocedimiento
que se aplica endos etapas: una fase de prueba y la implantacióndefinitiva del neuromodula‐
dor.12 La curación o mejoría de los síntomas parece ser que se mantiene más de cinco años.
Los efectos adversos son poco frecuentes y se relacionan sobre todo con la inserción del neu‐
romodulador.69 La neuromodulación sacra disminuye el número de episodios de incontinen‐
cia urinaria y mejora la calidad de vida de las pacientes con vejiga hiperactiva resistente a los
tratamientos conservador y farmacológico, y a la aplicación de toxina botulínica.69 La tasa de
curación de la incontinencia de urgencia es de 39% y la de mejoría es mayor de 50% en 67%
de las pacientes. El éxito a largo plazo se ha evaluado enmás de 10 años de seguimiento, con
resultados sostenidos.70 La neuromodulación sacra puede ser considerada la tercera línea de
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tratamiento en las pacientes con vejiga hiperactiva resistente al tratamiento (hay que reportar
los efectos adversos y el costo).48

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Existen varias opciones quirúrgicas para el manejo de la IUE, pero la elección quirúrgica debe ser
individualizada en función de los síntomas, el grado de molestia y las metas y las expectativas de
la paciente, evaluando los posibles riesgos.

Cinta mediouretral libre de tensión
También se llama cabestrillo o sling. Implica la colocación de una tira permanente de malla de
material sintético tipo 1 (polipropileno, monofilamento, macroporoso) a nivel de la uretra media
que proporciona un soporte uretral dinámico.71 En la actualidad es el procedimiento para tratar la
IUE más estudiado y el que se realiza con mayor frecuencia en todo el mundo, representando el
manejo quirúrgico de primera línea para la IUE.12,72

Banda vaginal de libre tensión retropúbica
Es considerada la técnica de elecciónpara el tratamientode la IUEen lamujer73 y consiste en la colo‐
cación de una malla tipo 1 bajo la uretra media a través de un abordaje retropúbico. Es el procedi‐
miento contra la IUE más estudiado, con información que supera los 15 años de seguimiento. Se
reportan tasas de éxito de entre 71 y 97%.73

Este tipo de inserción tiende a presentar más complicaciones, como retención urinaria, perfora‐
ción vesical, hematomas y urgencia urinaria de novo, en comparación con el abordaje transobtura‐
dor.73,74 Se ha evaluado el abordaje retropúbico de arriba‐abajo contra el de abajo‐arriba y no se ha
encontrado la superioridad definitiva de uno respecto del otro; sin embargo, en algunosmetaanáli‐
sis los resultados favorecieron el abordaje de abajo‐arriba. Se observó una reducción significativa
de la perforación de la vejiga, la perforación uretral y la disfunción miccional; también se apreció
erosión de la cinta vaginal con el abordaje de abajo hacia arriba.73,74

Banda vaginal libre de tensión con abordaje transobturador
Este abordaje fue desarrollado para simplificar yminimizar el perfil de las complicacionesdescritas
en la cinta vaginal libre de tensión retropúbica (TVT, por sus siglas en inglés).74 En este procedi‐
miento el cabestrillo se coloca lateralmente a través del agujero obturador de manera horizontal,
evitando el paso retropúbico, con lo cual disminuye la probabilidad de producir complicaciones,
como lesión vesical, intestinal y de vasos sanguíneos, en comparación con la TVT. Las tasas de cura‐
ción van de 62 a 98%.73 La inserción de la cinta se puede realizar dentro‐fuera o fuera‐dentro. Los
análisis a corto plazo demostraron una equivalencia estadística entre los dos procedimientos; en
cuanto a su comparación con la TVT, se observaron ligeras ventajas en favor de la TVTconunsegui‐
miento más prolongado (cinco años). Una revisión sistemática a mayor escala incluyó 55 estudios
con un total de 8,652 pacientes con IUE o IUM de predominio por esfuerzo. Las tasas de curación
subjetiva y objetiva fueron similares entre la banda vaginal libre de tensión con abordaje transobtu‐
rador (TOT) y la TVT en el corto plazo (hasta un año). Con la TVT se encontraron más lesiones
vasculares o viscerales mayores, perforaciones en la vejiga o la uretra, disfunciónmiccional y dolor
suprapúbico. Con la TOT hubo una mayor probabilidad de ocurrencia de eventos, como dolor en
la ingle, repetición de la cirugía de incontinencia entre uno y cinco años después, y repetición de
la cirugía para la incontinencia después de más de cinco años. Por tanto, la evidencia muestra que
ambos enfoques son efectivos y parecen ser comparables en términos de eficacia y satisfacción de
la paciente.73
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Cabestrillo sintético de incisión única
También se conoce como cintas de incisión simple o única, o como mini‐slings, y fue introducido
como una modificación a la TOT y a la TVT, pero menos invasiva y con menos morbilidad; estos
sonmás cortos que la longitud estándar y no pasan a través de los espacios retropúbico uobturador,
sino que se anclan en el músculo obturador interno o en el tejido conectivo de la fascia endopélvica
del espacio retropúbico, detrás del hueso púbico, según el tipo de técnica seleccionada. Se comparó
el cabestrillo sintético de incisión única (SIS, por sus siglas en inglés) con la TVT con abordaje de
abajo‐arriba, y la evidencia global referente a la efectividad favoreció a la TVT. En comparación con
la TOT, los resultados generales muestran equivalencia entre los SIS con respecto a la efectividad
y la función sexual. En consecuencia, existe información comparativa insuficiente que favorezca al
SIS respecto a la TOT o la TVT.75,76

Unmetaanálisis acerca del dolor inguinal en el posoperatorio encontró una reducción significa‐
tiva en favor del SIS.77

Cabestrillo de tensión regulable Remeex (regulador mecánico externo)
Funciona como un sistema dinámico de transmisión de presiones mediante una combinación de
las técnicas abdominales y vaginales con la colocaciónde un sistema varitensor que permite ajustar
la tensión ideal, intentando evitar o minimizar las posibles reintervenciones.78 Tiene un índice de
curación de 92.2%.

La capacidad de reajuste se utiliza en60.9%de las pacientes como una segunda fase de la cirugía
durante las siguientes 24 a 48 h antes del alta hospitalaria. Como complicaciones, a 1.7% de las
pacientes se les extrajo el varitensor debido a lapersistencia de seroma abdominal, y 0.8%presenta‐
ron exposición del cabestrillo en la pared vaginal. El principal problema de este procedimiento es
el dolor, seguido de de las infecciones que puede producir la prótesis localizada a nivel subcutáneo,
por lo que su utilidad actual es una opción terapéutica en pacientes con incontinencia urinaria
recurrente.78,79

Cabestrillo pubovaginal de fascia autóloga
También es llamado cabestrillo tradicional y consiste en la colocaciónde una tira fascia lata o fascia
de los músculos rectos, ambas autólogas, por debajo de la uretra a nivel de la unión uretrovesical
con un abordaje retropúbico; actualmente existen varias modificaciones de la técnica clásica con
resultados equiparables.80

Las comparaciones bien controladas y apropiadamente a ciegas del cabestrillo de fascia respecto
a otros procedimientos contra la incontinencia son difíciles, debido a las diferencias inherentes a
las técnicas. Como resultado de los primeros trabajos deMcGuire, se recomendó inicialmente para
el tratamiento de la IUE tipo III (por deficiencia intrínseca de esfínter uretral) con tasas de éxito
de 93% durante un seguimiento medio de 22 meses.81,82 En 12 ensayos de cabestrillo de fascia autó‐
loga contra cabestrillo sintético mediouretral los procedimientos mostraron una eficacia similar.
Sinembargo, el uso decintas sintéticas resultó en tiempos deoperaciónmáscortos y tasasmásbajas
de complicaciones, incluida la dificultad de vaciamiento.83

Uretropexia retropúbica
Consiste en una incisión abdominal baja para fijar la fascia endopélvica periuretral o perivesical al
periostio del hueso púbico, o de una manera alternativa al ligamento iliopectíneo o de Cooper en
el procedimiento de Burch. Es una de las técnicas quemás modificaciones ha presentado a lo largo
de la evolución del manejo de la IUE.

Esta técnica demostró unamejoría de 88%a los 12meses de evaluación y de 70% a los cinco años
de seguimiento.85 Si bien las cintas mediouretrales libres de tensión han desplazado el uso de la
uretropexia retropúbica, aún tiene un papel en el manejo de la IUE, aunque muchos la consideran
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primariamente para las pacientes preocupadas por el uso de cintas o para las que sean sometidas
a una cirugía abdominopélvica concomitante en una modalidad abierta o de mínima invasión
(laparoscópica o robótica), como en el caso de una histerectomía. El procedimiento se puede reali‐
zar mediante un abordaje abierto o laparoscópico.74,85

Procedimiento abierto
Dentro del primer año se lograron tasas de continencia completa de 85 a 90%, pero las tasas de fra‐
caso de la IU fueron de 17% hasta los cinco años y de 21% durante los cinco años siguientes. La tasa
de reoperación para la IU fue de 2% y se ha asociado a una mayor tasa de desarrollo de enterocele
y prolapso apical a los cinco años, en comparación con la TVT.75

Procedimiento laparoscópico
Esta técnica tuvounmenor riesgodecomplicaciones yun tiempomás cortode duraciónde la estan‐
cia hospitalaria. Se comparó la colposuspensión laparoscópica con los cabestrillos mediouretrales
y se obtuvieron tasas de curación subjetivas similares, pero la tasa de curación objetiva favoreció
al cabestrillo mediouretral a los 18 meses. Las tasas de complicaciones fueron similares para los dos
procedimientos y los tiempos de operación fueronmás cortos para el cabestrillo mediouretral, en
comparación con la colposuspensión.83

Terapia inyectable periuretral, agentes
coaptantes uretrales o abultantes uretrales
Consiste en inyectar agentes que aumenten el volumenen la submucosa de la uretra, con el objetivo
de mejorar la coaptación de la uretra en condiciones de aumento de la presión intraabdominal; los
agentes de carga intramural son materiales inyectables permanentes y puede ser necesario repetir
las aplicaciones para lograr una mayor efectividad; la evidencia limitada sugiere que son menos
efectivos que los procedimientos quirúrgicos,85 con una tasa de mejoría de 84% a los 12 meses.74
Estarían indicadas en la IUE con disfunción uretral intrínseca si los procedimientos quirúrgicos
alternativos no son adecuados ni aceptables para la mujer.

Existe información inadecuada, como para permitir la recomendación de un agente inyectable
en lugar de otro. En la actualidad se indica en pacientes que desean evitar un manejo quirúrgico
más invasivo, que están preocupadas por un tiempo de recuperación más prolongado después de
la cirugía o que experimentan unamejoría insuficiente después de unprocedimiento previo contra
la incontinencia.

Se deberá ofrecer consejería a las pacientes acerca de la necesidad esperada de inyecciones repe‐
tidas.85,85

Esfínteres artificiales
Estos mecanismos comprimen el cuello de la vejiga por medio de un balón. Se reservan para las
pacientes con cicatrización, atonía uretral o que no pueden recibir tratamiento quirúrgico conven‐
cional. Esto tienen una evidencia limitada, debido a que no está generalizado su uso y aún no se
han aprobado ni están disponibles en muchos países. Existe un estudio con seguimiento prospec‐
tivo de 344 mujeres con IUE grave según los hallazgos urodinámicos y los esfínteres implantados
con el AMS800 (American Medical Systems, Minnesota, EUA); los autores informaron que en el
último seguimiento 85.6% de las pacientes estaban completamente continentes y que la supervi‐
vencia mecánica media del dispositivo fue de 14.7 años. Una revisión sistemática reciente que
incluyó 17 estudios reveló índices de continencia total global entre 64 y 100% con tasas de infección
entre 0 y 46%, y erosión entre 0 y 67% de las pacientes.87,88

En la práctica diaria las pacientes consultan sólo cuando la pérdida de orina les provoca algún
problema de índole mental o físico, o inconformidad dentro de su entorno social, lo que causa un
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alto impacto económico en cuanto a gastos sanitarios. Los sistemas de salud deben ser capaces de
predecir la carga y la mortalidad de la afección en diferentes poblaciones para mejorar los progra‐
mas de incontinencia urinaria. La evolucióndel conocimiento acerca de la fisiopatología de los dis‐
tintos tipos de IU ha permitido desarrollar y estandarizar diferentes estrategias para la evaluación
de las pacientes y así establecer intervenciones terapéuticas conmayor efectividad objetiva y subje‐
tiva, optimizando los recursos sanitarios y —lo más importante— mejorando la calidad de vida.
Es indispensable conocer las indicaciones, las complicaciones y la eficacia de cada unade ellas para
poder individualizar su uso.
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INTRODUCCIÓN

na de las tres causas más frecuentes de hemorragia obstétrica es la presencia de placenta
accreta,1 que abarca un espectro de afecciones caracterizadas por la adherencia anormal de
la placenta al sitio de implantación, con tres variantes clasificadas según su grado de inva‐

sión trofoblástica a través del miometrio y la serosa uterina:2,3
S Accreta: implantación de las vellosidades coriónicas directamente en el miometrio.
S Increta: invasión miometrial profunda de las vellosidades trofoblásticas.
S Percreta: acumulación de vellosidades perforantes en todo el grosor del miometrio y la serosa

uterina con posible afectación de los órganos adyacentes.4,5

El principal factor de riesgo es la implantación de la placenta sobre una cicatriz uterina anterior,
especialmente de cesárea, pero también lamiomectomía, el legrado uterino instrumentado o la fer‐
tilización in vitro, sin dejar de lado los embarazos gemelares.6‐9 El riesgo es mayor con la presencia
de placenta previa de 3% en la primera cesárea, pero aumenta a 11, 40, 61 y 67% si es la segunda, la
tercera, la cuarta y la quinta o más cesáreas, respectivamente.10

Recientemente se reportó una prevalencia global de 0.17% (de 0.01 a 1.1%),11 notablementemayor
de 0.003% en la década de 2000,12 debido a la mayor cantidad de cesáreas que se realizan.13

Se asocia a una morbilidad materna grave que incluye hemorragia posparto grave, transfusión
masiva de hemoderivados, coagulopatía, histerectomía periparto, reintervención, lesión vesical o
ureteral, ymuerte materna,11,14,15 ocasionando un derroche de recursos para la institución, la familia
y la sociedad, por lo que es urgente la correcta detecciónde la invasiónde la placentaantes del even‐
to quirúrgico.

DIAGNÓSTICO DE PLACENTA ACCRETA

Básicamente el diagnóstico se limita al empleo de métodos, como el ultrasonido y la resonancia
magnética; sin embargo, el diagnóstico definitivode acretismoplacentario espormediode lahisto‐
patología, al comprobar la invasión de las vellosidades coriales en el miometrio.
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Histopatológico
La patogenia de los trastornos de placenta accreta se atribuye principalmente a la decidualización
insuficiente, la invasión anormal de las células trofoblásticas en el miometrio y el defecto de remo‐
delación de los vasosmaternos en la región de la cicatriz uterina previa.4,5,16 El estudio histopatoló‐
gico de los hallazgos posoperatorios es la regla de oro, ya que se observa una fijación anormal de
la placenta a la pared uterina, por ausencia de la decidua basal (capa de Nitabuch), pero existen
algunos factores que interfieren: la presencia de fibrasmiometriales en la placenta normal y el adel‐
gazamiento o la desaparicióndel tejidomiometrial en la placenta percreta, imposibilitando el diag‐
nóstico.13,17

Clínico
El diagnóstico de placenta accreta se realiza tradicionalmente por sospecha clínica durante el
evento obstétrico, cuando se presenta una hemorragia posparto con dificultad o imposibilidad de
separar la placenta parcial o completamente de su inserción uterina durante el alumbramiento.18
En 2016 Collins y col. propusieron un sistema de clasificación (seis grados) para evaluar la gravedad
del espectro de placenta accreta utilizando hallazgos clínicos durante el parto,19 desarrollado en la
clasificación de la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia de 2019 para trastornos
del espectro de acretismo placentario20 (cuadro III‐1).

DIAGNÓSTICO PRENATAL DEL ESPECTRO DE ACRETISMO PLACENTARIO

La detección prenatal ha permitido un mejor resultado con una atención en tercer nivel mediante
un equipo multidisciplinario, reduciendo la morbilidad materna y fetal; se asocia a disminución
de la pérdida sanguínea y de la estancia intrahospitalaria y en la unidad de cuidados intensivos.21

Se realizamediante imágenes de resonanciamagnética e imágenesde ultrasonido conunabuena
precisióndiagnóstica. El costo y el acceso limitado de este estudio no lo hacenpráctico comoherra‐
mienta de detección,2 por lo que el ultrasonido es lamodalidad primaria para el diagnóstico prena‐
tal en el segundo y el tercer trimestres del embarazo.22

Resonancia magnética
La resonanciamagnética se ha utilizado cada vezmás para el diagnóstico prenatal de trastornos de
placenta accreta; las principales características incluyen:
S Presencia de abultamientos placentarios: pueden abombar la superficie uterina e incluso

invadir estructuras adyacentes, que representan lagunas vasculares y, enmenormedida, áreas
de hemorragia placentaria. Es el signo más específico.

S Heterogeneidad placentaria: principalmente por aumento de la vascularización.
S Visualización de bandas hipointensas en secuencias potenciadas en T2: se extienden desde

la interfase miometrial y presentan una distribución al azar.
S Disminución del grosor miometrial.
S Zonas focales de pérdida de la línea miometrial: delgada línea hipointensa.23‐27

Tiene una alta precisión diagnóstica para placenta accreta, increta y percreta, con sensibilidad de
94, 100 y 87%, y especificidad de 99, 97 y 97%, respectivamente.28 No se ha encontrado ninguna
diferencia estadística en cuanto a la sensibilidad o la especificidad, en comparación con la ecogra‐
fía.25 Su utilidad recae en la evaluación de una posible placenta accreta posterior (no se puede utili‐
zar la ventada otorgada por la vejiga para aclarar la interfaz miometrioplacentaria en la ecografía),
la profundidad del miometrio y el compromiso de los parametrios,29 así como en los pacientes con
un índice de masa corporal elevado (pérdida de resolución y penetración del haz de ultrasonido).

El uso de gadolinio por vía endovenosamejora ostensiblemente la capacidad diagnóstica, ya que
permite delinear mejor el margen entre la placenta y el miometrio, pero su uso no se considera
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Cuadro III-1. Clasificación clínica de la Federación Internacional de Ginecología
y Obstetricia para el diagnóstico de trastornos de acretismo placentario

Grado 1: placenta anormalmente adherente (placenta adherente o accreta)
Criterio clínico
S En el parto vaginal
S Sin separación con uterotónicos y tracción gentil controlada del cordón
S Los intentos de extracción manual de la placenta provocan un sangrado abundante del sitio de

implantación de la placenta que requiere procedimientos mecánicos o quirúrgicos
S Si se requiere laparotomía (incluso para un parto por cesárea)
S Lo mismo de arriba
S Macroscópicamente, el útero no muestra una distensión obvia sobre el lecho placentario (“bul-

to” placentario), no se ve tejido placentario que invada a través de la superficie del útero, y sin o
con mínima neovascularidad

Criterio histológico
S El examen microscópico de las muestras de lecho placentario del espécimen de histerectomía

muestra áreas extendidas de ausencia de decidua entre el tejido velloso y el miometrio con vello-
sidades placentarias unidas directamente al miometrio superficial

S El diagnóstico no se puede hacer sólo en el tejido placentario entregado ni en biopsias aleatorias
del lecho placentario

Grado 2: placenta anormalmente invasiva (Increta)
Criterio clínico
S En la laparotomía
S Hallazgos macroscópicos anormales sobre el lecho placentario: coloración azulada/púrpura, dis-

tensión (“bulto” placentario)
S Cantidades significativas de hipervascularidad (lecho denso y enredado de vasos o vasos múltiples

que corren paralelos cranealmente en la serosa uterina)
S No se observa tejido placentario que invada a través de la serosa uterina
S La tracción suave del cordón hace que el útero se jale hacia adentro sin separación de la placenta

(el llamado signo de hoyuelo)
Criterio histológico
S La muestra de histerectomía o la resección parcial del miometrio del área increta muestra vellosi-

dades placentarias dentro de las fibras musculares y, a veces, en la luz de la vasculatura uterina
profunda (arterias radiales o arqueadas)

Grado 3: placenta anormalmente invasiva (percreta)
Grado 3a: limitado a la serosa uterina

Criterio clínico
S En la laparotomía
S Hallazgos macroscópicos anormales en la superficie serosa uterina (como arriba) y el tejido

placentario que invade la superficie del útero
S Sin invasión a ningún otro órgano, incluida la pared posterior de la vejiga (se puede identifi-

car un plano quirúrgico claro entre la vejiga y el útero)
S Criterio histológico
S Muestra de histerectomía con tejido velloso dentro o que rompe la serosa uterina

Grado 3b: invasión de la vejiga urinaria
Criterio clínico
S En la laparotomía
S Se observa que las vellosidades placentarias invaden la vejiga, pero no otros órganos
S No se puede identificar un plano quirúrgico claro entre la vejiga y el útero
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Cuadro III-1 (continuación). Clasificación clínica de la Federación Internacional de Ginecología
y Obstetricia para el diagnóstico de trastornos de acretismo placentario

Criterio histológico
S Espécimen de histerectomía que muestra tejido velloso que rompe la serosa uterina e invade el

tejido de la pared de la vejiga o el urotelio
Grado 3c: con invasión de otros tejidos/órganos pélvicos

Criterio clínico
S En la laparotomía
S Se observa que las vellosidades placentarias invaden el ligamento ancho, la pared vaginal, la pared

lateral pélvica o cualquier otro órgano pélvico (con o sin invasión de la vejiga)
Criterio histológico
S Muestra de histerectomía que contiene tejido velloso que rompe la serosa uterina e invade los

tejidos o los órganos pélvicos (con o sin invasión de la vejiga)

Tomada de la referencia 20.

seguro en el embarazo, por lo que está reservado para casos seleccionados en los que el beneficio
supere al riesgo.30

Ecografía
Como se describe en un consenso de atención obstétrica reciente, la ecografía es la principalmoda‐
lidad de detección del espectro de placenta accreta (PAS: placenta accreta spectrum).31 Los marca‐
dores ecográficos de PAS se pueden ver a principios del primer trimestre, aunque históricamente
la detección se realiza predominantemente en el segundo y el tercer trimestres del embarazo.

Diagnóstico temprano
Noexisteunconsenso aúnpara incluir ladeteccióndePAS antesde las 11 semanas; tradicionalmente
se utiliza el término como embarazo ectópico en cicatriz de cesárea.

La progresión de dichos embarazos indiscutiblemente llevará a la paciente a complicaciones
tempranas y tardías como parte de la PAS.

Es unhecho que su incidencia está en incremento, dada la frecuenciade cesáreas en laobstetricia
actual,32 por lo que la búsqueda intencionada en pacientes con factores de riesgo (cesárea previa,
antecedente de curetaje uterino, edad materna avanzada) está plenamente justificada de la
siguiente manera:

a. Antes de las ocho a nueve semanas: ubicación del saco en situación baja (figura III‐1).
b. De 10 a 11 semanas: relación de la placenta con la cicatriz (figura III‐2).

El ultrasonido endocavitario detecta 91.4% (intervalo de confianza 95% 85 a 95) de los casos, con
una sensibilidad de 44.4% y una especificidad de 93.4% de casos confirmados. El hallazgo más
comúnenel primer trimestre es un saco de implantaciónbaja cercano oen la cicatriz uterina (82%),
pero también se han reportado adelgazamientomiometrial (66.8%) y espacios anecoicos o lagunas
(46%).33
S Las complicaciones tempranas descritas son sangrado profuso después de un aborto, dificul‐

tad para la remoción, tejido y hematoma “atrapados” en el miometrio uterino, mimetizando
una “masa” uterina inusual,34 y en casos severos ruptura o perforación uterina.

S Tratamientos propuestos: embolización arterial de las arterias uterinas (30%), reducción em‐
brionaria, quimioembolización (metotrexato‐dactinomicina), histerectomía, histerotomía
laparoscópica con remoción de tejido, combinación de técnicas.
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Figura III-1. Imagen transvaginal a las seis semanasdegestaciónconel sacogestacional con implantaciónbaja. Se visualiza
el corión (línea punteada) en el segmento uterino adelgazado (flecha blanca).

Figura III-2. Imagen transvaginal a las ocho semanas de gestación con una franca localización baja del saco gestacional
e implantación del corión/placenta (línea punteada) en el sitio de la cicatriz uterina (flecha blanca). También se observa
adelgazamiento del miometrio y vascularidad en el Doppler color en el sitio de implantación. Se confirmó acretismo pla-
centario durante la laparotomía.
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Figura III-3. Imagen transvaginal a las 27 semanasdegestaciónconuna placentade inserciónprevia. Seobservan elparén-
quima placentario homogéneo, el miometrio (flechas amarillas) de grosor normal y la línea hipoecoica retroplacentaria
íntegra. La placenta se desprendió durante el evento obstétrico posterior.

Diagnóstico en el segundo y el tercer trimestres
Una placenta normal tiene una apariencia homogénea en la ecografía con un límite hipoecoico
entre la placenta y elmiometrio (figura III‐3); se visualiza la vasculatura delmiometrio retroplacen‐
tario normal.35

La detección ecográfica del espectro de placenta accreta se efectúa mediante marcadores o sig‐
nos en escala de grises enmodo B y en Doppler color,31 con una exactitud diagnóstica que varía de
76.2 a 98.9%, una sensibilidad de 77.0 a 100%, una especificidad de 37.5 a 100%, un valor predictivo
positivo 65.0 a 96.15 y un valor predictivo negativo de 75 a 98.3%.21,27,36‐50 Puede alcanzar una sensi‐
bilidad de hasta 90.6, 93 y 81.3%, y una especificidad de 97.1, 98.4 y 98.9%para la detección de pla‐
centa accreta, increta y percreta, respectivamente.37

Los signos ecográficos de acretismo descritos en la literatura son los siguientes:
S Escala de grises:
S Presencia de lagunas placentarias anormales.
S Pérdida o irregularidad de la zona hipoecoica retroplacentaria.
S Adelgazamiento del miometrio retroplacentario (menor de 1 mm).
S Disrupción de la interfase o pared uterovesical.
S Abombamiento placentario hacia la vejiga (bulto placentario).
S Extensión del tejido placentario a la vejiga (masa exofítica focal).

S Doppler a color o poder:
S Hipervascularidad uterovesical.
S Hipervascularidad subplacentaria.
S Hipervascularidad intraplacentaria.
S Vasos puente placentarios.
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Figura III-4. Imagen transabdominal a las 32 semanas de gestación con múltiples lagunas placentarias (asteriscos), gran
tamaño e irregularidad, con flujo en su interior. Se confirmó acretismo placentario en el estudio histopatológico después
de la cesárea-histerectomía.

S Vasos alimentadores de lagunas placentarias.2,36,51‐53

Lagunas placentarias anormales
Incluyen algunas que son grandes e irregulares y a menudo contienen un flujo turbulento visible
en las imágenes en escala de grises,36,52 reemplazando la homogeneidad placentaria normal por una
aparienciade “queso suizo” o “patróndeapolillado” (figura III‐4). La sensibilidad esde 75, 89 y76%,
y la especificidad es de 97, 98 y 99% para placenta accreta, increta y percreta, respectivamente.2,37

Pérdida o irregularidad de la zona hipoecoica retroplacentaria
Consiste en pérdida o irregularidad del plano hipoecoico (“zona clara”) en el miometrio debajo de
la cama placentaria (figura III‐5). Se pueden presentar falsos negativos por la presión directa de la
sonda de ultrasonido y el llenado de la vejiga; igual se puede oscurecer con el avance de la edad
gestacional y la localización placentaria posterior. La sensibilidad es de 75, 92 y 88%, y la especifici‐
dad de 92, 77 y 71% para placenta accreta, increta y percreta, respectivamente.2,37

Adelgazamiento del miometrio retroplacentario
Implica adelgazamiento del miometrio sobre la placenta < 1 mm o indetectable36,52 (figura III‐5).

Disrupción de la interfase o la pared uterovesical
Pérdida o interrupción de la pared de la vejiga (línea hiperecoica entre la serosa uterina y la luz de
la vejiga)2,37 (figura III‐6).

Abombamiento placentario hacia la vejiga (bulto placentario)
Desviación de la serosa uterina respecto al plano esperado causada por una protuberancia anormal
del tejido placentario en un órgano vecino, típicamente la vejiga36,52 (figura III‐7).
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Figura III-5. Imagen transabdominal a las 32 semanas de gestación con adelgazamiento progresivo del miometrio
(secuencia numérica en calibradores) y ausencia de la línea hipoecoica retroplacentaria (flechas blancas) a nivel del seg-
mento uterino. Se confirmó acretismo placentario en el estudio histopatológico después de la cesárea-histerectomía.

Figura III-6. Imagen transabdominal a las 32 semanas de gestación. A. Se observa la ausencia de miometrio y una línea
hipoecoica retroplacentaria irregular. El asterisco señala una laguna irregular con flujo en su interior; las flechas blancas
señalan disrupción de la interfase uterovesical. B. Se identifica un aumento de la señalización Doppler entre la interfase
uterovesical. Las flechas blancas señalan vasos “puente” que tienen correspondencia con la disrupción señalada en “A”; la
flecha amarilla señala un vaso alimentador de laguna con flujo desde el sitio de implantación. Se confirmó acretismo pla-
centario en el estudio histopatológico después de la cesárea-histerectomía.
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Figura III-7. Imagen transabdominal a las 32 semanas degestación. La flecha blanca señala unbulto (abombamiento) pla-
centario hacia la vejiga, en la que se aprecia hipervascularidaduterovesical, de la quenace unvaso alimentador a la laguna
irregular (asterisco). La velocidad sistólicamáximaesmayorde 15 cm/seg alpulsar este vaso. Se confirmó acretismoplacen-
tario en el estudio histopatológico después de la cesárea-histerectomía.

Extensión del tejido placentario a la vejiga (masa exofítica focal)
Se aprecia tejido placentario atravesando la serosa uterina y extendiéndose más allá, mediante una
vejiga urinaria llena; es un signo de placenta percreta.36,52

Hipervascularidad uterovesical
Cantidad sorprendente de señal Doppler de color vista entre el miometrio y la pared posterior de
la vejiga (figuras III‐6 y III‐7); indica numerosos vasos tortuosos y muy compactos en esa región
(demuestra un flujo multidireccional y artefactos de aliasing). La sensibilidad es de 12, 94 y 86%,
y la especificidad de 91, 88 y 88% para placenta accreta, increta y percreta, respectivamente.36,37,52

Hipervascularidad subplacentaria
Sorprendente la cantidad de señal del Doppler a color vista en el lecho placentario36,37,52 (figura
III‐8).

Hipervascularidad intraplacentaria
Disposición compleja e irregular de numerosos vasos placentarios que muestran cursos tortuosos
y diversos calibres observada en 3D (figura III‐9). Tiene una sensibilidad de 100% y una especifici‐
dad de 92%.19,36‐38,52

Vasos puente placentarios
Las señales en el Doppler a color parecen extenderse desde la placenta a través delmiometrio ymás
allá de la serosa hasta la vejiga u otros órganos (figuras III‐6 y III‐7). Correnperpendiculares almio‐
metrio. Son un artefacto de ultrasonido en lugar de un verdadero puente hacia la vejiga.36,37,52
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Figura III-8. Imagen transabdominal a las 32 semanasde gestación. Se observa el aumentode señalizaciónDoppler a color
con un flujo multidireccional y artefactos de aliasing a nivel del lecho placentario. Se confirmó acretismo placentario en
el estudio histopatológico después de la cesárea-histerectomía.

Vasos alimentadores de lagunas placentarias
Vasos con flujo sanguíneo de alta velocidad que van del miometrio a las lagunas placentarias, cau‐
sando turbulencia en la entrada (figuras III‐6 y III‐7). La sensibilidad es de81, 84y 45%, y la especifi‐
cidad de 84, 80 y 75% para placenta accreta, increta y percreta, respectivamente.36,37,52

Figura III-9. Imagen transabdominal a las 32 semanasdegestación. Reconstrucción3DconDopplerdepoderquemuestra
una disposición compleja e irregular de numerosos vasos intraplacentarios con cursos tortuosos de diversos calibres. Se
confirmó acretismo placentario en el estudio histopatológico después de la cesárea-histerectomía.



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 37

Sistemas de diagnóstico
Son pocos los estudios en los que se reporta un sistema para diagnosticar prenatalmente acretismo
placentario, aquienesdiagnosticanplacentaaccreta con la presenciade unsolo signoecográfico54‐57

o dos.41,44,58‐61 Cali y col. utilizaron una escala de puntuación con cinco signos ultrasonográficos.38
Booromand y col. presentaron un sistema diagnóstico en el que incluyeron la presencia de “nuevas
lagunas placentarias”, disrupción de la pared uterovesical e hipervascularidad uterovesical.45 Rac
y col. reportaron la utilidad de un predictor de placenta accreta, en el que incluían distintas varia‐
bles, como el antecedente de cesáreas previas, diferentes grados de lagunas y adelgazamientomio‐
metrial, vasos puente y localización previa y anterior de la placenta.62 Chong y col. usaron un sis‐
tema de puntuación para agrupar en relación con la probabilidad de presentar placenta accreta,
utilizando como variables la posición y el grosor de la placenta, la continuidad de la línea hipoe‐
coica y la pared vesical, y la presencia de lagunas y vascularidad subplacentaria.63 En 2019Cali y col.
publicaron la clasificación PAS, que consiste en cuatro grupos, relacionados con los grados de inva‐
sión placentaria, que utilizan la presencia de cinco diferentes signos: lagunas, pérdida de la línea
hipoecoica, interrupción de la pared uterovesical, hipervascularidad uterovesical e hipervasculari‐
dad subplacentaria.64

Desde2014en laUnidadMédica deAlta EspecialidadHospital deGineco‐Obstetricia CentroMé‐
dico Nacional de Occidente, del Instituto Mexicano del Seguro Social, se utiliza una escala semi‐
cuantitativa de seis signos para el diagnóstico prenatal del espectro de placenta accreta, cinco en
escala de grises y uno enDoppler a color.65 Está biendescrito que el empleo deDoppler a color para
el diagnóstico de acretismo incrementa la exactitud diagnóstica sobre el uso de ecografía en escala
de grises.37,48‐50,58,61,66 Debido a esto, desde 2018 se modificó la escala semicuantitativa a nueve sig‐
nos, combinando cinco signos ultrasonográficos en escala de grises y cuatro en Doppler a color,
aplicándola en pacientes con antecedente de una o más cesáreas y sospecha o diagnóstico presun‐
tivo de persistencia de la inserción placentaria sobre el segmento uterino anterior, baja o previa,
obteniendo un diagnóstico correcto de acretismo placentario en 96.7% de los casos con un punto
de corte de 4/9 signos ultrasonográficos, similar a la aplicación de un punto de corte de 3/6 signos
con la escala mencionada. Además se observa un valor predictivo positivo bajo (34.5%), pero un
alto valor predictivo negativo (96.8%) para predecir placenta percreta, detectando la presencia de
ocho o nueve signos, y aplicando su utilidad para descartar con una alta probabilidad la presencia
de percretismo, pero no para confirmarlo.67 Actualmente se utiliza un método abreviado en dos
pasos, con el objetivo de distinguir en la medida de lo posible el acretismo del percretismo, dado
el incremento que representa en las complicaciones maternas el grado de invasión placentaria.

Metodología
En las pacientes conembarazo únicoomúltiple y antecedentede almenos unacesárea omiomecto‐
mía sobre el segmento uterino anterior y diagnóstico de placenta previa (el borde de la placenta
cubre el orificio cervical interno), baja (el borde de la placenta está a menos de 2 cm del orificio
cervical interno, pero no lo cubre) o anterior sobre el sitio de cicatriz uterina previa (segmento ute‐
rino anterior) hay que buscar demanera intencionada los signosde acretismomediante el siguiente
método (figura III‐10):

1. Paso 1: identificar la ausenciao la irregularidad de la líneahipoecoica o zona clara retroplacen‐
taria y el adelgazamiento (< 1 mm) o ausencia del miometrio retroplacentario.
a. Ambos signos se correlacionandirectamente con el diagnóstico histopatológicode los tras‐

tornos de placenta accreta (corresponden a la ausencia de la decidua basal y a la invasión
del miometrio por tejido placentario).

b. Los dos signos deben estar presentes, pero si sólo se detecta la presencia de uno, probable‐
mente se trate de un falso positivo.
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Figura III-10. Algoritmo del diagnóstico prenatal en el segundo o tercer trimestres para acretismo placen-tario mediante
los signos ecográficos en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco-Obste-tricia, Centro Médico Nacional
de Occidente.
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c. Si se corrobora la presencia de estos dos signos, se continuará con la búsqueda de los otros
siete signos.

2. Paso 2: realizar la búsqueda de los otros signos en escala de grises (abombamiento hacia la
vejiga, disrupciónde la interfase uterovesical, lagunas placentarias anormales) y de los signos



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 39

del Doppler a color (hipervascularidad uterovesical, hipervascularidad subplacentaria, vasos
alimentadores de lagunas placentarias, hipervascularidad intraplacentaria).
a. Si se identifica la presencia de un signo más (total de tres signos), la probabilidad de pla‐

centa accreta vera es alta.
b. La presencia de dos a cinco signosmás (total de cuatro a siete) eleva la probabilidad de pla‐

centa accreta o increta.
c. La presencia de un total de tres a siete signos descartaría la presencia de placenta percreta.
d. La presencia de seis o siete signos más (un total de ocho a nueve) eleva la probabilidad de

cualquier trastornodel espectrode placentaaccreta, sindescartar lapresencia depercretis‐
mo placentario.

Aspectos técnicos
Con base en el consenso y las recomendaciones de la Sociedad de Medicina Materno‐Fetal y el
Grupo de Trabajo de Marcadores de Ultrasonido de Espectro Placenta Accreta,68 así como en la
experienciapropia, se recomiendanvarios aspectos técnicospara optimizar la evaluacióny ladetec‐
ción de los signos ecográficos de acretismo:
S El ultrasonido transabdominal se efectuará con la paciente en decúbito supino y una vejiga

levemente distendida.
S Realizar una evaluación detallada de toda la placenta enplanos ortogonales para la búsqueda

intencionada de los signos ecográficos de acretismo.
S Las lagunas deben ser evaluadas utilizando imágenes de Doppler a color y en escala de grises.
S La evaluaciónmediante Doppler generalmente se debe realizar con una escala de baja veloci‐

dad, filtros de pared bajos y alta ganancia para maximizar la detección de flujos (ajustando
según sea necesario para el hábito corporal y otros factores clínicos, como cicatrices abdomi‐
nales).

S La evaluación de la interfaz uteroplacentaria se optimiza mediante la orientación perpendi‐
cular del transductor al área de interés con una presión mínima del transductor.

S La ecografía transvaginal se recomienda en el contexto de una placenta anterior, baja o pla‐
centa previa.

S Las imágenes se deben realizar con la vejiga materna parcialmente llena.
S La optimización de los ajustes de ganancia ayuda a diferenciar entre tejidos placentarios y

miometriales.
S El área de interés se debe ampliar para que ocupe al menos la mitad de la imagen de ultraso‐

nido con la zona focal a la profundidad adecuada.
S La medición del miometrio debe ser perpendicular al eje longitudinal del útero y medirse en

el sitio más delgado (comúnmente a lo largo de la cicatriz uterina).
S El abombamiento placentario hacia la vejiga se aprecia mejor en un plano sagital medio del

útero.
S Es necesario diferenciar los vasos puente de las varices vesicales, que no sonde origenplacen‐

tario y no aumentan el riesgo del espectro de placenta accreta.

CONCLUSIONES

Un centro de tercer nivel es un centro de referencia para las pacientes con sospecha de acretismo
placentario o con factores de riesgo.Hoy endía se obtienenbuenos resultados utilizando la estrate‐
gia descrita, la cual ha permitido catalogar a las pacientes de alto riesgo y hacerlas acreedoras a un
manejo multidisciplinario. La atención por parte del equipo multidisciplinario del hospital arroja
nula mortalidad y mínima morbilidad en los pacientes con acretismo placentario.
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El ultrasonido prenatal es la principal herramienta de imagen, ya que es un medio esencial de
evaluaciónde las pacientes en riesgo de PAS. La simplificación y la estandarizaciónde la evaluación
placentaria permiten una mejor comunicación y comprensión en los integrantes del equipomulti‐
disciplinario.

Entre las limitaciones identificables al implementar esta metodología como tamizaje prenatal
destaca la variabilidad interobservador. Es crucial la capacitación del personal en segundo nivel
para un envío oportuno a tercer nivel y el seguimiento y manejo multidisciplinario adecuado,
logrando la disminución de la morbimortalidad materna y perinatal.

Existen otros signos y técnicas ultrasonográficos, como lagunas intracervicales en escala de gri‐
ses y Doppler 2D;69 mapeo de la topografía vascular, como la hipervascularidad intraplacentaria y
de la interfase entre las paredesde la serosa uterinay la vejiga enDoppler 3D;38,55,57 el índicevolumé‐
trico del área de confluencia de señal Doppler tridimensional en la interfaz uteroplacentaria;19 el
“signo del riel/carril”;70 y la velocidad sistólica máxima del flujo sanguíneo subplacentario.71 Todos
ellos implican un esfuerzo por mejorar la evaluación prenatal de la placenta, pero su papel en la
predicción de acretismo no se ha determinado claramente, por lo que en la actualidad continúa en
investigación.
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CAPÍTULO IV
Manejo hemodinámico de la paciente con
hemorragia obstétrica y sangradomasivo
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INTRODUCCIÓN

a hemorragia posparto (HPP) es una de las principales causas demorbilidad ymortalidadma‐
ternas. La incidencia de HPP en los estudios observacionales es de alrededor de 6%, aunque
esto puede variar un poco según la región geográfica y el entorno en la atencióndel parto. Los

retrasos en la detección o el tratamiento de la hemorragia posparto pueden provocar complicacio‐
nes o la muerte.

LaHPP, definida por la iniciativa reVITALize del Colegio Estadounidense deObstetras yGinecó‐
logos como una pérdida de sangre acumulada > 1,000 mL (independientemente de la vía de parto)
o una pérdida de sangre acompañada de signos o síntomas de hipovolemia dentro de las 24hposte‐
riores al proceso del parto es la principal causa de morbilidad y mortalidad maternas a nivel mun‐
dial. Se considerahemorragiamasiva cuandounapaciente requiere la reposiciónde 10omáspaque‐
tes globulares para su manejo en un término de 24 h.1

Conel aumentode la prevalenciade laHPP, el uso deprotocolos dehemorragiamaterna sistemá‐
ticos e integrales por parte de equipos multidisciplinarios es crucial para la prevención exitosa de
la HPP. Se ha demostrado que este enfoque conduce a una reducción significativa del uso de hemo‐
derivados por cada 1,000 nacimientos (‐25.9%; P < 0.01) en relación con el valor inicial.2

Todos los días en 2020 murieron cerca de 800 mujeres por causas prevenibles relacionadas con
el embarazo y el parto, lo que significa que una mujer muere cada dos minutos.3

La meta 3.1 de los objetivos de desarrollo sostenible es reducir la mortalidad materna a menos
de 70 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos para 2030.3

DESARROLLO DEL TEMA

Instituir un protocolo integral para el tratamiento de la hemorragia materna dentro de un sistema
de atención médica es un gran reto. La Organización Mundial de la Salud ha publicado y actuali‐
zado varias recomendaciones basadas en evidencia para la prevención y el tratamiento de la hemo‐
rragia posparto.4

A pesar de los grandes esfuerzos para adoptar y ampliar el uso de estas recomendaciones, la
hemorragiaposparto sigue siendo la causa principal de complicaciones ymuertesmaternas en todo
el mundo. Tres desafíos clave contribuyen a esta falta de progreso:5
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1. La hemorragia posparto a menudo no se detecta o es detectada tarde; por lo tanto, el trata‐
miento que salva vidas no se inicia de manera oportuna.

2. El uso tardío o inconsistente de las intervenciones para el manejo de la hemorragia posparto.
3. A pesar de la disponibilidad de recomendaciones claras respecto a la hemorragia posparto y

su amplia difusión, la aceptación es deficiente en el punto de atención.

La hemorragia posparto se define clásicamente como una pérdida de sangre mayor de 500 mL en
unpartoporvía vaginal ymayorde 1,000mLenunparto por cesárea. Dadoque esdifícil lamedición
exacta del volumen de sangre perdido en dichos procedimientos y a que en general se tiende a sub‐
estimar,4 se definemejor como la hemorragia de una cuantía tal que produce compromiso hemodi‐
námico de la paciente.4

La HPP se clasifica en:
S Primaria: ocurre dentro de las primeras 24 h posparto. Aproximadamente 70% de las HPP

inmediatas posparto obedecen a inercia uterina.
S Secundaria: es la que ocurre entre 24 h y 6 semanas posparto. La que se presenta después de

las seis semanas se relaciona con restos de productos de la concepción, infecciones o ambos.

Factores de riesgo para hemorragia obstétrica
El mejor tratamiento de la hemorragia posparto severa es la prevención. La identificación de facto‐
res de riesgo es importante, pero esto es posible sólo en un tercio de los casos y generalmente no
son modificables, por lo que sólo son “signos de alerta” de aparición de la hemorragia.

Alrededor de un tercio de los casos de HPP tienen factores de riesgo identificables. Se cree que
estos incluyen antecedentes deHPP previa; nuliparidad; útero sobredistendido (p. ej., causado por
gestaciones múltiples o productos macrosómicos); anomalías placentarias, como placenta previa
o placenta accreta, anomalías de la coagulación, anemia, inducción del trabajo de parto, estimula‐
ción del trabajo de parto o uso de una epidural; y parto prolongado. A pesar de las especulaciones
en sentido contrario, la altamultiparidad no parece ser un factor de riesgo. Tampoco existen facto‐
res de riesgo conocidos que ayuden a predecir quémujeres no responderán al tratamiento con ute‐
rotónicos convencionales.6

Sheldon y col. hicieron un análisis secundario de datos transversales e incluyeron un total de
274,985 mujeres, que asistieron a 352 establecimientos de salud en 28 países y dieron a luz entre el
1 de mayo de 2010 y el 31 de diciembre de 2011, utilizando la regresión logística multivariante para
examinar los factores asociados a la HPP entre todos los nacimientos.6

De todas lasmujeres incluidas en el análisis, 95.3%recibieronprofilaxis conuterotónicos y la tasa
notificada de HPP fue de 1.2%. Los factores asociados a una mayor probabilidad ajustada de diag‐
nóstico de HPP incluyeron la edad≥ 35 años (razón de momios [OR, por sus siglas en inglés] 1.42;
intervalo de confianza [IC] 95%de 1.26 a 1.60), la nuliparidad (OR 1.12; IC 95%de 1.01 a 1.25); la pari‐
dad de tres o más (OR 1.32; IC 95% de 1.09 a 1.59); la edad gestacional en el momento del parto <
37 semanas o > 41 semanas, en comparación con 37 a 41 semanas (los OR respectivos fueron 2.63;
IC 95% de 2.28 a 3.04 y 1.56; IC 95% de 1.02 a 2.38); la inducción del parto (OR 1.55; IC 95% de 1.20
a 2.00); la cesárea (OR 1.46; IC 95%de 1.20 a 1.79); y la residencia enMedioOriente, en comparación
con África (OR 1.79; IC 95% de 1.20 a 2.67).6

Los factores asociados significativamente al diagnóstico de HPP incluyeron la edad, la paridad,
la edadgestacional, la induccióndel trabajode parto, la cesáreay la región geográfica.De laspacien‐
tes con HPP, 92.7% recibieron uterotónicos para el tratamiento y 17.2% tenían resultadosmaternos
graves. Hubo diferencias significativas en la incidencia de resultados maternos graves por edad,
paridad, edad gestacional, anemia, educación, recepción de uterotónicos para profilaxis o trata‐
miento, derivación de otro centro e índice de desarrollo humano. Las tasas de mortalidad fueron
más altas en los países con un índice de desarrollo humano bajo o medio.6
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Álvarez y col. describieron la incidencia y los factores de riesgo paraHPP enun estudio observa‐
cional analítico de casos y controles con 17,116 pacientes atendidas por parto, de las que fueron se‐
leccionadas 150 con diagnóstico de hemorragia posparto entre el 1 de enero de 2004 y el 30 de junio
de 2014. La incidencia de hemorragia posparto severa fue de 3.3% y alcanzó 36% del total de hemo‐
rragias puerperales.

Más de 79% de las hemorragias posparto severas ocurren en las primeras 24 h posparto, pero se
encontró que 20.3% se iniciaron comohemorragias posparto secundarias. Las variables con signifi‐
cación estadística como factores de riesgo para la evolución a hemorragia posparto severa incluye‐
ron el índice de masa corporal≥ 35, los cuadros hipertensivos de la gestación, la segunda fase del
parto conunaduración≥ 120min y unpeso fetalmayor de4,000 g. El riesgo relativo paraevolución
a hemorragia posparto severa fue de 2.81 para el parto instrumental yde 3.55para la cesárea. Laetio‐
logía de mayor prevalencia fue la atonía uterina.7

Es importantedestacar el rol que juegan las enfermedadesmaternas crónicas, comohipertensión
arterial, diabetes mellitus, lupus eritematoso sistémico y anemias crónicas, y la edad materna en
el momento del embarazo en la génesis de la HPP, especialmente en los países desarrollados, en los
que se ha logrado disminuir más eficientemente la MM por otras causas.

Etiología de hemorragia obstétrica
Las causas de HPP se engloban en la nemotecnia de las “4 T”:8

1. Tono (70%): incluye atonía o inercia uterina.
2. Trauma (19%): incluye trauma uterino (rotura e inversión uterina) y laceraciones del cuello

y la vagina.
3. Tejidos (10%): incluye retención de restos placentarios y coágulos, y placentación anormal.
4. Trombina (1%): incluye coagulopatías congénitas o adquiridas.

Entre las causas obstétricas de sangrado existen están la que se presentan antes del parto, durante
el trabajo de parto y después de él9 (cuadro IV‐1).

Hemodinamia en hemorragia obstétrica
La función cardiaca del corazón estructuralmente normal se determinapor laprecarga, laposcarga,
la frecuencia cardiaca y la contractilidad; aunque los cambios en el volumen de sangre durante el
embarazo afectan la precarga del ventrículo derecho, la presión venosa central se mantiene en un
rango normal durante el embarazo, debido a la reducción de la poscarga cardiaca inducida por una
disminución considerable de la resistencia vascular sistémica y la resistencia vascular pulmonar (es
decir, a la poscarga del corazón a la izquierda y a la derecha, respectivamente). Se ha documentado
que el flujo sanguíneo uterino (o de la arteria uterina) aumenta de 50 a 60 mL/min en el primer
trimestre del embarazo, 185 mL/min a las 28 semanas y entre 450 y 750 mL/ min al final del emba‐

Cuadro IV-1. Causas de hemorragia obstétrica

Anteparto Intraparto Posparto

Idiopática DPPNI Inercia uterina
DPPNI Placenta previa Restos placentarios
Placenta previa Rotura uterina Placenta anormal
Rotura vasa previa Rotura vasa previa Rotura uterina

Inversión uterina
Lesiones del cuello del útero y la vagina
Coagulopatías

DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. Tomado de la referencia 9.



ACTUALIDADES EN GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA50

razo; asimismo, el diámetro de la arteria uterinay el gasto cardiaco también aumentancon el avance
de la gestación; al principio del embarazo el útero recibe de 3 a 6% del gasto cardiaco y al término
la proporción es de aproximadamente 12%.10

En cuanto a las condiciones fisiológicas de la mujer gestante al final del embarazo, existe un
incremento de la volemia del orden de 30 a 50%, representado por 9%del peso corporal. Esta situa‐
ciónpermite que la gestante tolere pérdidas sanguíneas dehasta 15%de suvolumen circulanteantes
demanifestar taquicardia o hipotensión arterial, y cuando estos síntomas se presentan el sangrado
resulta cercano a 1,000 mL, lo cual indica la presencia de una hemorragia obstétrica grave. La res‐
puesta fisiológica a la hemorragia podrá resultarmodificada por efecto de los fármacos anestésicos,
los relajantes musculares y algunas condiciones, como la hipotermia y la hemodilución; los fárma‐
cos utilizados durante la anestesia tienen acciones cardiovasculares que pueden afectar el trans‐
porte, el consumo de oxígeno y la respuesta fisiológica a la anemia aguda.10

Se considera la pérdida hemática habitual durante el parto vaginal u operación cesárea no com‐
plicada demáximo 1,000mL, medida a través del volumenobtenido por el aspirado del campo qui‐
rúrgico y el peso de las gasas utilizadas durante la cesárea y el parto (gravimetría); sin embargo,
existe una subestimación visual del monto del sangrado, error que se incrementa cuanto mayor es
la hemorragia. La estimación del monto representa sólo una parte del volumen total del sangrado,
por lo que hay que guiarse por los parámetros de monitoreo de reposición y los controles vitales,
la pérdida sanguínea patológica es difícil de definir clínicamente, debido a que el diagnóstico suele
estar basado en observaciones subjetivas, por lo que su cuantificación es dudosa y su importancia
dependerá tambiéndel estadohematológico previo al eventoobstétrico. Puestoque no se haconso‐
lidado una definición universal de la hemorragia obstétrica, la valoración de su incidencia es muy
variable y debe ser estimada en función del peso de cada paciente, buscando la correlación y deter‐
minando el déficit de base en la gasometría arterial que junto con los valores de lactato permiten
evaluar el impacto hipóxico‐isquémico y la repercusión a órgano blanco.11

Briones y col. reportaron una serie de casos con el propósito de describir el comportamiento
hemodinámico en la paciente con hemorragia obstétrica considerándose el primer reporte a nivel
mundial. Se incluyeron25 pacientes ingresadas de laUnidaddeCuidados Intensivos deGinecología
yObstetricia del Hospital General deMéxico “Dr. Eduardo Liceaga” con diagnóstico de hemorragia
obstétrica aguda en el periodo comprendido entre el 1 de abril de 2013 y el 31 de octubre de 2013.
Las paciente fueron tratadas bajo el protocolo médico de hemorragia obstétrica, incluyendo las
pruebas de laboratorio y la determinación de la gasometría arterial; se utilizó un equipo de bioim‐
pedancia torácica para el monitoreo hemodinámico no invasivo.12

La edad promedio de este estudio fue de 29.2 8.1 años, el número de gestaciones promedio
del grupo de las pacientes fue de 2.92 1.51, la mayor parte de las pacientes (nueve casos) tuvieron
múltiples gestaciones, lo que representó 36%, el peso materno promedio fue de 65.8 14.4 kg y
la talla fue de 1.55 16 cm. La pérdida hemática promedio (sangrado) fue de 2,532 1,368 mL del
volumen considerado durante la gestación, el cual se incrementa por lo menos 40%; esta serie co‐
rrespondió a una pérdida porcentual de 47.1 17.7, por lo que equivale a una clasificación III (3.6
 0.5). Las variables hematológicas conhemoglobina (Hb)9.62.0 g%, índice normalizado inter‐
nacional 1.1 + 0.24 y cifras de plaquetas de 170.5 45. Las variables gasométricas con lactato fueron
de 3.1 1.6, con déficit de base de 10.0 1.4, que también coincide en clasificarla en el grupo III
(3.7 0.4). Desde el punto de vista hemodinámico, con gasto cardiaco de 3.8 2.0, resistencias
vasculares periféricas de 1,310 259, presión arterial media de 72.8 11.0, presión coloidosmótica
de 12.8 3.0 e índice de Briones de 0.17 0.04, las variables soncuantificadas pormedio delmoni‐
toreo no invasivo con bioimpedancia torácica, que se utiliza en forma protocolizada en la unidad
de cuidados intensivos. El tratamiento médico mediante reposición de volumen en promedio fue
de 6,138 3,486 mL y representó 90% del volumen calculado de pérdida, a base de cristaloides en
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60%, coloides en 19% y hemocomponentes en 18%, todas las pacientes requirieron algún procedi‐
miento quirúrgico hemostático.12

En cuanto al origen del sangrado, la hipotonía uterina representó 48%, el acretismo placentario
32%y el restante 20% lo constituyerondesgarros vaginales, aborto incompleto y embarazo ectópico
roto. Finalmente, se requirió manejo quirúrgico en 74%, el cual consistió en cesárea‐histerectomía
y de este grupo en 16% además se efectuó ligadura bilateral de arterias hipogástricas; 26% de las
causas restantes fueron representadas por legrado, laparotomía, histerectomía abdominal simple
y utilización de la plicatura uterina tipo B Lynch. La r de Pearson fue de 0.6, por lo que no existió
una relación significativa entre el gasto cardiaco y las resistencias vasculares sistémicas, Lo cual evi‐
dencia la falta de volumen.12

Los signos de compromiso de la oxigenación sistémica incluyen hipotensión arterial sistólica y
taquicardia durante el sangrado activo, con extracción de oxígeno < 50%, presión venosa central <
8 cmH2O, elevación del lactato y caída del bicarbonato sérico. También incluyen isquemiamiocár‐
dica con depresión del segmento ST > 0.1 mV de aparición reciente, elevación del segmento ST >
0.2mV de aparición reciente, evidencia ecocardiográfica de trastornos de la motilidadmiocárdica,
isquemia cerebral no valorable bajo efecto anestésico y diversos grados de deterioro del estado de
conciencia e hipoperfusión renal (oliguria).13

El choque hemorrágico es un síndrome secundario a la pérdida aguda del volumen circulante,
con incapacidad cardiorrespiratoria y baja disponibilidad de oxígeno para suplir las necesidades
tisulares que causa daño en diversos órganos, por incapacidad para mantener la función celular.

Desde el punto de vista clínico el diagnóstico de choque se expresa por hipotensión arterial con
tensión arterial sistólica < 90mmHg, signos de hipoperfusión tisular, oliguria, deterioro del estado
de la conciencia y signos cutáneos como pueden ser palidez, hipotermia distal y llenado capilar re‐
tardado, de acuerdo con la clasificaciónde la hemorragia según su gravedad y el Colegio Americano
de Cirugía.13

Monitoreo de la hemostasia en la hemorragia obstétrica
Las pruebas rutinarias decoagulación son losmétodosmás frecuentesdemonitoreode lahemosta‐
sia en una HPP. Estas pruebas son muy lentas en una situación tan dinámica como es un episodio
de HPP, además de que la sensibilidad (tiempo de protrombina [TP], tiempo de tromboplastina
parcial activada [TTPa]) puede no ser la más adecuada. Se debe utilizar el nivel de fibrinógeno, así
como el sistemade point of caremediante tromboelastografía (TEG)o tromboelastometría rotacio‐
nal (ROTEM, por sus siglas en inglés). Las pruebas viscoelásticas—TEG/ROTEM—son unmétodo
que valora las propiedades viscoelásticas de la coagulación de forma global (modelo celular de la
coagulación). Presentan los resultados gráficamente, permitiendo valorar la formación y la lisis del
coágulo en menos de 10 min, favoreciendo la toma de decisiones clínicas precoces y permitiendo
una valoración global de la coagulación en una muestra de sangre, lo que facilita una reposición
agresiva y decidida en la HPP.

Las pacientes obstétricas presentan con frecuencia y de manera precoz alteraciones graves de la
coagulación, que deben ser tratadas de forma individualizada. La TEG/ROTEMpermite la adminis‐
tración individualizada de hemocomponentes (plasma fresco y plaquetas) y concentrados de facto‐
res de coagulación cuando sean necesarios y en la cantidad adecuada.14

El tipo, la gravedad y la incidencia de coagulopatía son distintos en función de la etiología de
la hemorragia. Así pues, en caso de atonía y desgarros del canal genital la coagulopatía predomi‐
nante es la dilucional. Por el contrario, si la hemorragia se debe a un desprendimiento de placenta
(abruptio) se inicia rápidamente una coagulopatía de consumo, caracterizada por un desarrollo
rápido de hipofibrinogenemia y trombocitopenia incluso con pérdidas iniciales de sangre relativa‐
mente escasas.15
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Tratamiento médico
El correcto reconocimiento de una HPP es vital, tal como ocurre en otras hemorragias masivas, ya
que el retraso se acompaña de acidosis metabólica, hipotermia, coagulopatía y anemia, combina‐
ción que puede ser letal. Se recomienda con un elevado grado de evidencia la corrección de estos
factores en la hemorragia masiva. El tratamiento de la HPP comienza con medidas generales y de
primera línea: intervenciones manuales y farmacológicas, que deben ser llevadas a cabo de forma
precoz, decidida y en menos de 30 min:15

1. Corrección de la hipovolemia.
S Perfusión de cristaloides.
S Transfusión de hemoderivados.

2. Muestras al banco de sangre.
3. Pruebas de laboratorio basales:
S Hemoglobina.
S Plaquetas.
S Tiempos de coagulación.
S Fibrinógeno.
S Gasometría arterial‐venosa.

4. Medidas de primera línea:
S Uterotónicos escalonados.
S Antifibrinolíticos.
S Extracción‐retención placentaria.
S Masaje uterino.
S Compresión bimanual.

5. Medidas de segunda línea:
S Quirúrgicas.

Detonantes obstétricos para la transfusión de glóbulos rojos
La HPP debe ser tratada con prontitud. El retraso en el reconocimiento y la respuesta al sangrado
agudo es una de las principales causas de mortalidad materna. Los picos en el índice de choque
junto con lactato venoso y calcio ionizado pueden predecir más sangrado y la gravedad de la HPP.
Una intervenciónbasadaenunprotocolo garantizaun acceso temprano a los productos sanguíneos.
El hematócrito subóptimo durante la fase aguda de la HPP se asocia a disfunción de los órganos
diana. Aunqueno se recuperaron estudios clínicos de umbrales deHbdesencadenantes de transfu‐
siones enhemorragias obstétricas potencialmentemortales, se informóuna observancia general de
un umbral de Hb de 8.1 g, para asegurar un nivel de Hb de 7 a 8 g. Sin embargo, en un estudio de
unidades de maternidad francesas se informó que la transfusión de glóbulos rojos para la HPP no
se administró enuna granproporcióndemujeres connivelesmuybajosdeHb. Las pacienteshemo‐
dinámicamente estables con anemia posparto son tratadas de manera segura y suficiente con 1 U
de glóbulos rojos en lugar de 2 U en la mayoría de las pacientes (> 80%).16

Monitoreo de la coagulación
La coagulopatía durante la HPP está asociada al aumento del riesgo de morbilidad, transfusión
masiva e histerectomía.

Los niveles de fibrinógeno disminuyen con el aumento de la pérdida de sangre y pueden servir
como un marcador de deterioro hemostático. Se sugiere evaluar los niveles de fibrinógeno en las
mujeres parturientas con sangrado, ya que los niveles menores de 2 g x l pueden identificar a las
que tienen riesgo de hemorragia posparto grave. Se recomienda una dosis inicial de 25 a 50 mg/kg
de concentrado de fibrinógeno cuando no se alcanza el umbral del fibrinógeno en el plasma.16
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A pesar de la hipercoagulabilidad del embarazo, la coagulopatía por dilución puede ocurrir
durante la reanimación con grandes volúmenes de líquidos. Especialmente los volúmenesmayores
de 4Lde cristaloides y coloides se asociana resultadosmaternos adversos.Una reanimaciónrestric‐
tiva con cristaloides parece ser igual a una estrategia liberal en la HPP leve. En cuanto a los coloides
y los cristaloides, una Revisión Sistemática de Cochrane reciente con metaanálisis de 24 estudios,
que incluyeron 9,147 pacientes con hemorragia, favorece el uso de cristaloides sobre los coloides.
Existen reportes de que las gelatinas tienen efectos deletéreos en el sistema de la coagulación, ya
que pueden perpetuar la hemorragia por coagulopatía. La infusión de coloides sintéticos en las pa‐
cientes con hemorragia grave puede agravar la coagulopatía, por efectos adicionales en la polimeri‐
zación de fibrina y en la agregación plaquetaria. Se recomienda evitar la hipervolemia por cristaloi‐
des o coloides, para que no exceda el espacio intersticial o por encima de la precarga cardiaca. En
presencia de hipotensión grave se recomienda el uso de vasopresores, junto con la reanimación
hídrica, para lograr la presión objetivo. El uso temprano de vasopresores disminuye la necesidad
de transfusión.16,17

El recuento bajo de plaquetas se asocia a un mayor riesgo de transfusiones de glóbulos rojos y
plasma fresco congelado, y de hemorragias graves. La trombocitopenia preparto leve (< 150 x 109/L)
y los recuentos de plaquetas más bajos se asocian a un aumento gradual del riesgo de HPP grave
después del parto vaginal y la cesárea. Cuando la pérdida de sangre alcanza los 2,000mLel recuento
deplaquetas se reduce significativamente. Es probableque laHPPcausadapor undesprendimiento
de placenta se asocie a una gran caída de plaquetas. No se recomienda la transfusión profiláctica
de plaquetas. La transfusión plaquetaria únicamente tiene indicación clínica en caso de tromboci‐
topenia, con las siguientes características: menos de 10,000 plaquetas en pacientes no quirúrgicas
y menos de 50,000 plaquetas en pacientes quirúrgicas con evidencia de sangrado o de disfunción
plaquetaria. La transfusión de plaquetas es una intervención terapéutica utilizada para prevenir y
tratar el sangrado en pacientes con trombocitopenia o disfunción plaquetaria significativa.16,17

El tiempode tromboplastinaparcial y el TPmuestranunacorrelación significativa con lapérdida
de sangre estimada en laHPP. Lamayoría de lasmujeres conHPPy transfusionesmasivas no alcan‐
zanunnivel crítico de TP/TTPa. Se recomienda iniciar la reanimación conplasma fresco congelado
(PFC) ante una hemorragia masiva, con monitoreo de la prueba de coagulación. Se recomienda
hemotransfundir PFC si existen evidencia de deficiencia de los factores de coagulación (TPprolon‐
gado y TTPa 1.5 veces más por arriba del valor normal) o alteraciones en las pruebas viscoelásticas.

Se recomienda reevaluar la condición clínica de la paciente y repetir las pruebas de coagulación
después de transfundir PFC para asegurar que recibió la dosis adecuada y sólo si se requiere, pro‐
porcionar más dosis. La dosis de PFC debe ser estandarizada a 12 mL/kg.16,17

La TEG/ROTEM permite la administración individualizada de hemocomponentes (plasma
fresco y plaquetas) y de concentrados de factores de coagulación cuando sean necesarios y en la
cantidad adecuada.16

La terapia antifibrinolítica utilizada cuando evoluciona el sangrado posparto parece reducir la
mortalidad por sangrado y la necesidad de laparotomías agudas. El Tratamiento con ácido tranexá‐
mico de 1 g por vía intravenosa sedebe administrar lo antesposible dentrode lasprimeras treshoras
en las mujeres con HPP significativa (pérdida de sangre > 500 mL después del parto vaginal/1,000
mL después de la cesárea/cualquier pérdida de sangre suficiente para comprometer la estabilidad
hemodinámica) junto con un tratamiento adicional de primera línea.16

La transfusiónpospartomasiva se asocia a factores de riesgoobstétricos, comodesprendimiento
de placenta, placenta accreta, placenta previa y preeclampsia. La histerectomía periparto, sea anti‐
cipadaono, se asocia a unagranpérdidade sangre.Una transfusiónmasiva guiadapormetasparece
reducir la necesidad de hemoderivados y puede reducir la morbilidad en la HPP. Los procedimien‐
tos intervencionistas para detener el sangrado posparto no se asociaron a mejores resultados ni a
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eventos adversos con la administración temprana dePFCdurante laHPPpersistente. La transfusión
de plaquetas se asocia a desprendimiento de placenta causado por coagulopatía de consumo. Si la
mujerno sufre trombocitopeniaprevia al partoo coagulopatía deconsumopodría ser necesariauna
transfusiónde plaquetas en caso de una pérdida de sangre > 5,000mL. Los trastornos hipertensivos
relacionados con el embarazo parecen aumentar el riesgo de lesión pulmonar aguda producida por
transfusión en las pacientes que requieren transfusiones de sangre después del parto.16

Técnicas de rescate celular
Durante el periodo periparto la sangre se puede contaminar con líquido amniótico, por lo que la
reinfusión teóricamente tiene el riesgo de ocasionar embolismodel líquido amniótico yaloinmuni‐
zación en lamadre; sin embargo, dicho embolismo se considera en la actualidaduna reacciónanafi‐
láctica a los antígenos fetales más que una enfermedad embólica. La aloinmunización puede ser
tratada con inmunoglobulina Rho (D), ya que la incompatibilidad ABO no se encuentra desarro‐
llada durante el nacimiento. Aunque el uso del rescate celular en la población obstétrica sigue
siendo común, las evidencias publicadas sobre su seguridad son de baja confiabilidad, por lo que
se debe reservar sólo para las pacientes que no pueden recibir una transfusión. No se recomienda
en la cirugía en obstetricia usar el rescate celular como medida de ahorro de sangre.

Efecto de las estrategias perioperatorias para optimizar la tolerancia
a la anemia en cuanto a morbilidad, mortalidad y transfusión
La hipotermia, la acidosis metabólica, la trombocitopenia y la coagulopatía están asociadas de
manera independiente al incremento de la mortalidad.17

En las pacientes con hemorragia crítica que requieren transfusión masiva se deben medir de
manera temprana y frecuente los siguientes parámetros:17
S Temperatura.
S Estado ácido‐base.
S Calcio iónico.
S Hemoglobina.
S Cuenta plaquetaria.
S TP e índice normalizado internacional.
S TTPa.
S Nivel de fibrinógeno.
S Pruebas viscoelásticas de la coagulación.

Los valores que indican alteraciones fisiológicas incluyen:
S Temperatura < 35 _C.
S pH < 7.2.
S Déficit de base (en trauma) > –6.
S Lactato > 4 mmol/L.
S Calcio iónico < 1.1 mmol/L.
S Cuenta plaquetaria < 50 x 109/L.
S TP > 1.5 por arriba de lo normal.
S índice normalizado internacional > 1.5.
S TTPa > 1.5 por arriba de lo normal.
S Nivel de fibrinógeno < 1.0 g/L.

Temperatura
La hipotermia central intraoperatoria (temperatura corporal central < 35 _C) se asocia a acidosis,
hipotensión y coagulopatía. Hay alteración de la funciónplaquetaria, deterioro de la función de los
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factores de coagulación, inhibición enzimática y fibrinólisis. También disminución del metabo‐
lismo de los fármacos, prolongación de la recuperación y retardo de la cicatrización. Estos efectos
conducen en última instancia a mayores morbilidad y mortalidad, además de que requieren más
productos sanguíneos.17

Calcio
La concentración de calcio iónico baja ha demostrado que predice la mortalidad intrahospitalaria
de manera más importante aun que el fibrinógeno, la acidosis y la cuenta plaquetaria. La actividad
del factorVII activado es dependiente de calcio. Se recomienda administrar calcio durante la trans‐
fusiónmasiva si la concentración de calcio es baja para preservar la normocalcemia (> 0.9mmol).17

Temperatura
Se debe mantener a la paciente en normotermia para reducir los requerimientos transfusionales.
Se recomiendamantener a la paciente ennormotermiaperioperatoria (temperaturade 36 a 37_C).17

Acidosis
Se aconseja corregir el pH durante el tratamiento de la coagulopatía por acidosis; considerar que
la corrección exclusiva del pH no necesariamente corrige la acidosis inducida por coagulopatía.17

Fracción inspirada de oxígeno
Tradicionalmente en emergencias se recomienda el uso de la fracción inspirada de oxígeno elevada
durante la ventilación artificial, con base en que la hipoxemia arterial grave puede poner enpeligro
el transporte de oxígeno. Sin embargo, existe evidencia de algunas situaciones en las que la hipero‐
xemia empeora la evolución de las pacientes.

En las pacientes en estado de choque se pueden utilizar fracciones inspiradas de oxígeno altas,
para lograr la presión parcial de oxígeno arterial fisiológica (SaO2 92%). La fracción inspiratoria de
oxígeno debe ser lo suficientemente alta para evitar la hipoxemia mientras se evite la hiperoxia.17

CONCLUSIÓN

Se sabe que la hemorragia obstétrica es la primera causa demortalidad ymorbilidadmaterna grave;
lo que compromete al personal de salud a identificar los cambios hemodinámicosmás importantes
del estado de choque de manera oportuna y aplicar una conducta médico‐quirúrgica eficiente y
adecuada a cada paciente en función de la pérdida de volumen y la repercusión multiorgánica.

Elmanejo hemático de las pacientes obstétricas con hemorragia posparto debe tener comoprin‐
cipio tres pilares con base científica, como lo mencionan las distintas guías: optimizar la masa eri‐
trocitaria,minimizar la pérdida sanguínea y la terapia transfusional dirigida, yoptimizar la toleran‐
cia de la paciente a la anemia. Por ello resulta indispensable que todos los obstetras, anestesiólogos
y enfermeras en el área de la obstetricia tengan experiencia en el tratamiento de la hemorragia obs‐
tétrica. Aunque lamayoría de las pacientes responden a la terapia; algunaspacientes con frecuencia
son tratadas por una variedad de enfoques que varían considerablemente dentro de una sola insti‐
tución. La frecuencia con la que el personal de salud (enfermera o médico) encontrará una hemo‐
rragia obstétrica va en aumento, lo que sugiere que una intervención debe ser protocolizada, estan‐
darizada y coordinada para obtener resultados materno y neonatal óptimos.
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INTRODUCCIÓN

a hemorragia obstétrica es una entidad con un alto impacto, ya que es la segunda causa de
muerte materna a nivel mundial.

Según la Organización Mundial de la Salud, la hemorragia obstétrica representa la cuarta
parte como causa de muerte materna; 75% de los casos suceden en las primeras cuatro horas pos‐
parto, debido a atonía uterina como primera causa, seguida de hemorragia secundaria a alteracio‐
nes de la localización e inserción placentaria, y las debidas a laceraciones en el canal de parto.3

Considerando que la hemorragia obstétrica ocurre en las primeras cuatro horas posparto, es de
suma importancia prevenirla con oportunidad, vigilando el periodo posquirúrgico o posparto
inmediato.

La hemorragia transoperatoria en obstetricia es un evento que compromete la vida de la pacien‐
te. Una de las principales complicaciones en este tipo de eventos son los trastornos de la coagula‐
ción, con una pérdida importante de sangre total, rica en factores de coagulación. Por ello, identifi‐
car los niveles de factores de la coagulación perdidos es de suma importancia para el tratamiento
inmediato, así como conocer el estado de la formación y la calidad del coágulo y evitar la politrans‐
fusión de hemoderivados, ya que el exceso de transfusión de hemoderivados también puede gene‐
rar complicaciones, como coagulopatía intravascular diseminada y lesión pulmonar aguda produ‐
cida por transfusión, entre otras complicaciones.

EPIDEMIOLOGÍA

La razóndemuertematerna por cada 100,000 nacidos vivos ha ido disminuyendo, por loque anivel
nacional fue de 56.1 en 2002 y de 48.1 en 2007. En la semana epidemiológica 42 se registró una razón
de muerte materna de 30.7 defunciones por cada 100,000 nacidos vivos en 2022.7 En México sigue
la tendencia hacia la disminución.

En Guanajuato la tendencia es hacia la disminución, debido seguramente a la combinación de
varios factores: sociales, económicos, culturales y de infraestructura en el sistema de salud. Se han
ido fortaleciendo la cultura de la prevención y el diagnóstico oportuno. Las herramientas de diag‐
nóstico que utilizan losmédicosmaterno‐fetales, como los tamizajes del primer trimestre, que eva‐
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lúan los riesgos de preeclampsia, parto prematuro, detección y seguimiento de alteraciones en la
localización e inserción placentaria, así como la profilaxis, el manejo oportuno y la interrupción
oportuna de los embarazos han disminuido la morbimortalidad materno‐fetal.

En la trigésima primera semana de 2022, la Dirección General de Epidemiología registró una ra‐
zón demuertematerna para Guanajuato de 4.8 por cada 1,000,000 nacidos vivos, con lo que ocupó
el sexto lugar.7

La hemorragia obstétrica es una de las principales causas demortalidad materna, al tiempo que
esta última es un indicador de la calidad de atención en la salud, que permite evaluar de forma indi‐
recta la actuación ante la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de la hemorragia obstétrica.

La hemorragia obstétrica es una emergencia que surge como complicación en 1 a 10% de todos
los nacimientos, y sigue siendo causa de muerte materna a nivel mundial.8

DEFINICIONES

No existe una definición estandarizada y universal de la hemorragia obstétrica, ya que depende del
momento de su presentación, de la cantidad del sangrado y de la inestabilidad hemodinámica que
causa, de tal forma que la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia la define como la
pérdida de sangre demás de 500mL posparto ymás de 1,000mL poscesárea, y si causa alguna ines‐
tabilidad hemodinámica.1

La Federación Argentina de Sociedades de Ginecología y Obstetricia define la hemorragia pos‐
parto como la pérdida de sangre de cualquier cantidad, que condicione inestabilidad hemodiná‐
mica o datos de choque hipovolémico.4

Otro autordefine lahemorragia posparto como lapérdida de sangre demás 500mL; la especifica
como severa si es mayor de 1,000 mL o hay una disminución de la hemoglobina de 3 g/dL del nivel
registrado en el posparto inmediato.2

La hemorragia masiva se define cuando existe la necesidad imperante de transfundir 10 o más
paquetesdeconcentrados eritrocitarios aunapacienteenunperiodo de24h.3La hemorragiaobsté‐
trica masiva es definida así cuando la pérdida sanguínea es mayor de 2,500 mL.6

CLASIFICACIÓN DE LA HEMORRAGIA OBSTÉTRICA

La hemorragia se clasifica de acuerdo con el momento en el que se presenta: el anteparto y el pos‐
parto, y se subdivide en temprana o precoz (primeras 24 h), tardía (más de 24 h y dentro de las pri‐
meras seis semanas posparto) y en cualquier momento del embarazo.2

El Colegio Real de Ginecólogos y Obstetras clasificó la hemorragia obstétrica de acuerdo con la
cantidad de sangre perdida en menor (de 500 a 1,000 mL) y mayor (más de 1,000 mL); esta última
puede ser moderada (de 1,000 a 2,000 mL) o grave (más de 2,000 mL).5

CAMBIOS FISIOLÓGICOS EN LA MUJER EMBARAZADA

El embarazo cursa conun estado de hipercoagulabilidad, debido a la elevaciónde las concentracio‐
nes séricas del fibrinógeno y del factor VIII de la coagulación. Los niveles hormonales que semane‐
jan influyen en este comportamiento.

Existen cambios que ocurren en el último trimestre del embarazo, principalmente al término,
en el que se presenta un estado protrombótico conaumento de las concentraciones séricas del fibri‐
nógeno y el acortamiento del tiempo de protrombina y del tiempo parcial de tromboplastina. Tam‐
bién hay un aumento de la fibrinólisis en el tercer periodo del parto, en el momento del desprendi‐
miento de la placenta.5
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FACTORES DE RIESGO

Hay factores que aumentan el riesgo de hemorragia obstétrica durante el embarazo, los cuales pue‐
den ser de bajo, medio y alto riesgo en el momento del parto:
S Bajoriesgo: embarazo con fetoúnico, útero sin incisionesprevias, sinhistorial dehemorragia

posparto previa.
S Riesgomedio: incisión uterina previa, cesárea previa, multiparidad (más de cuatro partos),

gestaciónmúltiple o de alto orden fetal, tumores uterinos, corioamnionitis, uso de sulfato de
magnesio, exposición prolongada a la oxitocina.

S Riesgo alto: placenta previa, anormalidades en la inserción placentaria (accreta, increta o
percreta); historial de episodios de sangrado durante el embarazo, defectos de la coagulación,
hematócrito < 30% y signos vitales anormales.1

PREVENCIÓN

Las estrategias de prevención incluyen las que inciden en la disminución de la morbimortalidad
materna por hemorragia, como son:
S Diagnóstico oportuno mediante ultrasonido de la placenta previa y acretismo, utilizando la

escaladeTovbin, la cual indicael riesgode que se presenteuna paciente con acretismoplacen‐
tario. En la técnica ecográfica es importante evaluar a la paciente primero con la vejiga llena,
para poder visualizar conmayor precisión el espacio vesicouterino y determinar la presencia
o ausencia de invasión de la serosa uterina en el sitio de la cicatriz previa, y después vaciar
la vejiga para hacer la evaluación, dependiendo de las condiciones clínicas de la paciente, por
vía vaginal con transductor endocavitario o, encaso contrario, por vía transperineal contrans‐
ductor convexo. Se debe realizar el diagnóstico diferencial con varices uterinas al estar revi‐
sando todo el segmento uterino. Es importante que en elmomento del estudio ecográfico esté
presente el médico que va a intervenir a la paciente si es posible, ya que esto permite que el
médico cirujano (ginecólogo) tenga un mapa mental del abordaje quirúrgico de la paciente
para disminuir el riesgo de hemorragia obstétrica.

S Determinación sérica del fibrinógeno como predictor de hemorragia, ya que hay estadísticas
que indican que cuanto menor es la concentración de fibrinógeno, por debajo de 1.5 mg/dL,
mayor es el riesgo de hemorragia y es inversamente proporcional a la cantidad en mililitros.

S Medidas y acciones oportunas en el manejo del segundo y el tercer periodos del trabajo de
parto.

S Identificación de situaciones que pueden causar hemorragia por distensión del útero, uteri‐
nas (miomas), fetales (alteraciones estructurales) y alteraciones del líquido amniótico (polihi‐
dramnios).

CAUSAS DE LA HEMORRAGIA OBSTÉTRICA

Las causas de la hemorragia obstétrica se dividen en cuatro grupos de acuerdo con la clasificación
internacional de las 4 “T”4 (cuadro V‐1).

Cuadro V-1.

Tono 70%
Trauma 20%
Tejido 9%

Trombina 1%
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ETIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA DE LAS COAGULOPATÍAS
EN LA HEMORRAGIA OBSTÉTRICA

Dadas las condiciones del embarazo, por los niveles hormonales que se manejan y los volúmenes
incrementados, principalmente plasmáticos, así como la tendencia al estado de hipercoagulabili‐
dad, existe una tendencia a la presencia de alteraciones secundarias de la coagulación, que por fac‐
tores como hipotermia, acidosis, hemodilución secundaria a infusión de cristaloides y politransfu‐
sión condicionan disminución de los factores de coagulación o alteran la calidad de las plaquetas.10

La presencia de sangrado obstétrico por lesión en el canal del parto no condicionará alteraciones
de la coagulación; sin embargo, si el sangrado se prolonga y no es controlado, podrá desarrollarse
coagulopatía por dilución; en el caso de desprendimiento se puede desarrollar coagulopatía por
consumo.5 Dadas las condiciones fisiológicas de la mujer embarazada, ninguna clasificación es tan
objetiva y cada clasificación debe ser tomada con reserva.

HERRAMIENTAS DE DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de la hemorragia obstétrica es clínico, tomando en consideración la visualización
objetiva del sangrado junto con los signos vitales, lo cual se lleva acabo envarios pasos, sintetizados
de la siguiente manera:

1. Identificación del sangrado, incluido el sitio. Se requiere la identificación inmediata del sitio
de procedencia del sangrado: atonía uterina o laceración/desgarros en el canal del parto; en
caso de cesárea buscar intencionadamente hematoma en los ligamentos y desgarro a nivel de
las arterias uterinas, valorar si alguna sutura perdió tensión o identificar si hay alteraciones
en la coagulación. Cuando se identifica a una paciente conhemorragia posparto e incluso con
datos de choque se debe activar el equipo de respuesta inmediata (ERI), el cual es un equipo
multidisciplinario, organizado y capacitado paraentrar enacción encaso deunCódigoMater.
La conducta debe estar orientada en cuatro pilares fundamentales: comunicación, reanima‐
ción, investigaciónde la causay control de lahemorragia, optimizando los recursos y los insu‐
mos, y sobre todo el tiempopara disminuir el riesgodemortalidad.14 Es importanteen el tiem‐
po cero cuantificar lamagnitud del sangrado, la clasificaciónde la gravedad a través del índice
de choque y la utilización óptima de los estudios de laboratorio.4

2. Índice de choque. Es la relación entre la frecuencia cardiaca y la presión arterial sistólica. Es
una herramienta diagnóstica que se utiliza para saber si una paciente con hemorragia obsté‐
trica necesitará transfusión,12 por lo que se debe identificar si la paciente presenta hemorragia
masiva (pérdida sanguínea de más de 2,000 mL o más de un 30% del volumen existente).
El índice normal en la población obstétrica va de 0.7 a 0.8, los niveles mayores de 0.8 indican
estado de choque y la elevación de más de 1.5 señala choque grave. Es una herramienta que
sirve como valor predictivo de la necesidad de transfusión de hemoderivados y del riesgo de
mortalidad. El índice de choque aunado a la regla de 30 ayudan en combinación a determinar
la cantidad de sangre perdida y el grado de inestabilidad hemodinámica. La regla de 30 signi‐
fica 30% de pérdida de sangre, definida por una caída de 30% del hematócrito y la hemoglo‐
bina (3 g/dL).23 Le Bas y col. encontraron en su investigación que un índice de choque mayor
de 1 se relacionaba con mayores pérdida sanguínea y necesidad de transfusión urgente de
hemoderivados en formamasiva.12 Guerrero de León y col., en su estudio retrospectivo, trans‐
versal y analítico, encontraron una asociación directa entre el índice de choque y la necesidad
de transfusiónmasiva. De igual manera, encontraron una relación positiva entre la cantidad
del sangrado y el índice de choque; un índice mayor o igual a 0.9, se correlacionó con una
mediana de 3,000 mL y un índice menor de 0.9 se asoció a una cantidad de sangrado menor
de 2,500 mL12 (cuadro V‐2).



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 63

Cuadro V-2. Estimación de las pérdidas sanguíneas de acuerdo con el estado de choque

Parámetros Estadio I Estadio II Estadio III Estadio IV

Cantidad (mL) < 750 > 750 > 1,500 > 2,000
Cantidad (%) < 15 > 15 > 30 > 40
Frecuencia cardiaca < 100 > 100 > 120 > 140
Presión sistólica (mmHg) Normal Normal < 90 < 70
Frecuencia respiratoria < 20 > 20 > 30 > 35
Estado mental Apropiado Ansioso Confuso Comatoso
Llenado capilar (seg) < 1 De 1 a 2 > 2 Nulo
Diuresis > 30 De 20 a 30 De 5 a 15 Insignificante
Reemplazo de líquidos Cristaloides Cristaloides Cristaloides + paquetes

eritrocitarios
Cristaloides + paquetes

eritrocitarios

Elaborado a partir de la combinación de laGuía dePrácticaClínica2021 yel TratadodeMedicinaPerinatal.

3. Uso de la tromboelastografía (TEG) como herramienta de diagnóstico. Ha sido útil en la
paciente con hemorragia obstétrica, ya que permite mediante el estudio de las propiedades
del coágulo identificar las alteraciones con las que está cursando la paciente, de tal manera
que ha permitido dirigir el tipo de hemoderivado a transfundir o identificar el factor de la
coagulación alterado y favorecer su corrección. Esto ha disminuido el uso de hemoderivados
y, en consecuencia, sus complicaciones.9

Tromboelastografía y tromboelastometría
LaTEGes unaherramientamuy valiosa que permitemedir las propiedades viscoelásticas de la san‐
gre a través de la medición del coágulo, en forma dinámica y global, mediante un dispositivo elec‐
trónico que al ejecutar un programa emite en forma esquemática una curva con parámetros medi‐
bles,mediante la aplicaciónde fórmulas y valores absolutos.Mide la reacción enminutos, el tiempo
de coagulación y el ángulo alfa, que indica el tiempo de formación del coágulo y la amplitud
máxima, que está relacionada con la elasticidad del coágulo, el índice de lisis del coágulo (indica
la fibrinólisis del coágulo), el porcentaje normal —que va de 0 a 8%—, el índice de coagulación en
el que se expresan todas las variables y la referencia en positivo o negativo del valor normal, que
es de ‐2 a +2.

Unagranventajadeestaspruebas esquepermitenevaluar la coagulación ensus diferentes etapas
o fases: propagación, estabilización y disolución del coágulo, de talmanera que se pueden identifi‐
car la calidad del coágulo y toda la dinámica de la fibrina.13

La tromboelastometría (TEM) (un pin de plástico) funciona con los mismos principios que la
TEG, pero utiliza un dispositivo mecánico que gira sobre un dispositivo de acero introduciéndose
en una taza, y el movimiento del pin emite una señal óptica que se refleja en una pantalla gráfica.

De igual manera, la TEG es un adyuvante en el estudio del estado de coagulabilidad en una
paciente embarazada queha estado con terapia conheparinay se le vaaplicar analgesiaobstétrica.10

La TEGy la TEMson técnicas valiosas, ya que permiten evaluar los diferentes elementos quepar‐
ticipanen el sistemade la coagulacióny la fibrinólisis, debido a queanalizan sangreentera ypueden
evaluar los factores de la coagulación, la calidad y el funcionamiento de las plaquetas, la actividad
del fibrinógeno y el sistema fibrinolítico en tiempo real. Aunque estas técnicas ya existían desde
más de una década atrás, aumentó su uso eficaz hasta que hubo equipos más sofisticados de trom‐
boelastógrafos y tromboelastómetros rotacionales, con sistemas computarizados más desarrolla‐
dos13 (figura V‐1).
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Figura V-1. Tromboelastógrafo.

Clasificación de la pérdida sanguínea
El soporte vital avanzado en trauma la cataloga en cuatro clases, de acuerdo con una escala en la
que incluye 10 parámetros: pérdida sanguínea (en mililitros) y pulso, frecuencia cardiaca, prueba
de llenado capilar, respiración porminuto, cuantificación de la hemorragia, estadomental y reem‐
plazo de líquidos (todo en porcentaje).3

Determinaciones séricas del fibrinógeno
Dado que su disminución aumenta el riesgo de hemorragia, sobre todo cuando se ha perdido más
de 150% del volumen sanguíneo,10 la determinación sérica del fibrinógeno es uno de los estudios
de laboratorio que se debe solicitar en las pacientes que ya se sabe que tienen alto riesgo de presen‐
tar hemorragia, sea durante el embarazo o en cualquiera momento del nacimiento, como en los
casos de placenta previa o acretismo, o ambos. Las concentraciones séricas menores de 1.5 mg/dL
se correlacionan con un mayor riesgo de hemorragia y una mayor necesidad de hemotransfusión.

HERRAMIENTAS TERAPÉUTICAS

1. Manejo activo del trabajo de parto, el periodo expulsivo y el alumbramiento.
Tal y como se ha descrito, son necesarios la vigilancia estricta del trabajo de parto, la evitación
demaniobras que pongan en riesgo a lamadre, la vigilancia de los signos vitales y los estudios
de laboratorio básicos, incluyendo la determinación sérica del fibrinógeno.

2.Manejo adecuado y oportuno de uterotónicos en forma escalonada. LaOrganizaciónMundial
de laSalud recomienda la oxitocinacomo el primer agentepara controlar la hemorragiaobsté‐
trica posparto. En un artículo de revisión sistemática, siguiendo los criterios y las guías para
metaanálisis, se revisaron las plataformas de la base de datos de central de Cochrane, Embase
y Medline hasta 2020, que incluyeron 46 estudios aleatorizados, con 7,368 participantes en
los que compararon la aplicación de oxitocina, carbetocina, misoprostol, ergometrina o car‐
boprost, o una combinación de ellos para la prevención de hemorragia posparto. Se encontró
que la carbetocina es probablementeel agenteuterotónicomásefectivo paradisminuir la can‐
tidad de sangre, pero añadiendo otro uterotónico: la oxitocina, que es mucho más efectiva si
se inicia en bolo.21
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S Oxitocina: se debe administrar durante el periodo expulsivo, en el momento de la salida
del hombroa razónde 10UIpor vía intramuscular odurante el alumbramiento. Seadminis‐
tra en caso de hemorragia de 10 a 40 UI en 500 a 1,000 mL en infusión continua. Su acción
es rápida.16

S Ergonovina/ergometrina de 0.2 mg. Se indica en caso de que no remita la hemorragia en
dosis de 0.2 mg por vía intramuscular cada dos a cuatro horas. Está contraindicada en los
estados hipertensivos.

S Misoprostol de200μg. Está indicado endosis de600 a 1,000 μgenunasola dosis sublingual
o rectal; tiene muy buena eficacia.

S Carbetocina de100 μg IV. Se emplea en lugar de la oxitocina. Su eficacia equivale a la acción
de administrar 20 UI de oxitocina. Si la paciente se encontrara con infusión de oxitocina,
ésta deberá cerrarse entre 5 y 10 min antes de administrar la carbetocina.17 Su inicio de
acción es rápido y su vida media es de 40 min.18

S Prostaglandina F2α. Cuando se dispone de ella se administra en dosis de 0.25 mg por vía
intramuscular o intramiometrial cada 15 a 90 min; no se debe administrar más de ocho
dosis. Está contraindicada en presencia de asma, hipertensión arterial e hipertensión pul‐
monar.

3. Manejo estratégico de la hemorragia posparto. Incluye varios puntos relevantes:
a. Control inicial de la hemorragia. En esta etapa se debe revisar de inmediato el útero, verifi‐

car que se haya alumbradoen formacorrecta laplacenta, darmasaje uterino, evitar la inver‐
sión uterina, verificar con valvas de inmediato el canal del parto, colocar pinzas en los
ángulos del cérvix con técnica Zea para pinzar las arterias uterinas por vía vaginal y dispo‐
ner de todo el kit de pinzas, sondas y balón de Bakri o balón artesanal en su defecto.

b. Activacióndel Código Rojo. Activar el ERI y siempre pedir ayuda. La activacióndel ERI tie‐
ne el objetivo de que todo el equipo entre en acción en formaorganizada, ya que cada inte‐
grante conoce su función. Se lleva a cabo en varios tiempos consecutivos:
S Tiempo cero: es fundamental, ya que es donde se identifican la causa y el sitio del san‐

grado, se identifica la magnitud del sangrado y se clasifica de acuerdo con su gravedad.
Asimismo, se tomarán los estudios básicos para determinar la necesidad de hemotrans‐
fundir.

S Minuto 1 al 20. Estos 20 min están destinados a reponer líquidos sin causar edema pul‐
monar, identificar la necesidad de oxígeno y evitar la hipotermia y la acidosis, comocon‐
secuencia de la hipoperfusión tisular.

S Minutos del 20 al 60. Se dedican a continuar con la reanimación y la estabilización de
todos los parámetros mediante monitoreo continuo.

S Después de los 60min se debe identificar que no se haya presentado una de las compli‐
caciones catastróficas, como la coagulación intravascular diseminada.4

c. Reposición de volumen. Siempre se debe iniciar la reposición del volumen sanguíneo para
mantener la perfusión tisular; idealmente se debe iniciar conuna transfusiónde sangre y con‐
tinuar con cristaloides, seguidos de coloides. No se usan dextranos, para nomodificar la agre‐
gación plaquetaria.
Los esquemas clásicos en la relación de cristaloides y coloides se está perdiendo, por lo que
ya no es una regla.

d. Reposición de sangre y otros hemoderivados. La reposición de sangre se sugiere cuando se
presenta la hemorragia y no hay un esquema único, ya que hay quien sugiere iniciar con el
principio de transfusión proactiva, es decir, que se administran los hemoderivados a razón
de 1:1:1 o 2:1:1 (paquete eritrocitario/plasma fresco/plaquetas).2 Cualquiera que sea el esque‐
ma, debe cumplir o alcanzar la meta de estabilización hemodinámica, lo cual implica metas
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terapéuticas: tensión arterial media > 65 mmHg, lactato < 2 mmol/L, índice de choque < 0.8,
hemoglobina > 8 g/dL, plaquetas > 50,000, fibrinógeno > 200 mg/dL, TP y TPT con 1.5 más
del control, saturación de oxígeno > 94%, frecuencia respiratoria < 30/min, uresis > 0.5 mL/
kg/h, pH > 7.34, déficit de base < 2 y temperatura > 36 _C.16

e. Técnicas quirúrgicas:
S Compresión uterina y aórtica: durante el procedimiento quirúrgico ha sido muy eficaz

en forma transitoria mientras se realizan otras maniobras.
S Manejo especial del acretismo y la placenta previa, el cual se inicia con la técnica de

Posadas para disminuir el riesgo de hemorragia. Brinda muy buenos resultados para el
binomio madre‐bebé.

S Suturas hemostáticas: se describen a continuación algunas de las principales técnicas.
Se debe elegir la técnica más accesible, más práctica, más segura, menos invasiva y que
más domine el ginecoobstetra que esté realizando el abordaje en ese momento.24
1. Sutura B‐Lynch: es una técnica que se utiliza cuando se desea conservar el útero por

cualquier razón. Consiste en realizar sutura con catgut crómico 2‐0, entrando en la
parte posterior del útero y rodeando por el fondo uterino para salir en la parte ante‐
rior del útero por abajo del labio inferior de la histerotomía; se tracciona mediante
compresión y se anuda.

2. Sutura compresiva de Hayman: es una técnica conservadora, similar a la sutura de
B‐Lynch, en la que se realizan o aplican los dos cinturones, pero sólo por arriba de
la histerotomía. Se han reportado resultados similares en eficacia a los de la sutura
de B‐Lynch.

3. Sutura Pereira: se realiza con sutura reabsorbible en ambos sentidos—tanto vertical
como horizontal— para reforzar la tensión y la compresión uterinas.

4. Técnica de Cho: es una sutura que consiste en dar puntos transflictivos en forma de
cubos, desde la cara anterior hasta la posterior, pero se utiliza menos, debido a que
existe riesgo de que se presenten infecciones, como piometra o hematómetra.

5. Ligadura de vasospélvicos: incluye la ligadurade las arterias uterinaspor vía abdomi‐
nal o vía vaginal, como es el pinzamiento mediante la técnica Zea.4

6. Desarterialización de uterinas con técnica Posadas: es una técnica sencilla y de fácil
abordaje después de una cesárea; se exterioriza el útero, se inclina hacia el pubis, se
localiza unpaquete uterino vascular, se sutura 2 cmpor debajo del nivel de la histero‐
tomía, se atraviesa el miometrio desde la cara posterior, en una zona avascular, con
ácido poliglicólico 1, y se anuda firmemente. Se continúa con el lado opuesto. Des‐
pués ligar la rama terminal de la rama ovárica a nivel de la salpinge con crómico del
1, en forma bilateral, se debe corroborar la presencia de palidez en la zona uterina.
Debe disminuir el sangrado uterino.24

El manejo activo para el control de la hemorragia obstétrica requiere tres herramientas
terapéuticas muy valiosas, como la tromboelastografía, el recuperador celular y el infu‐
sor rápido en complemento con la gasometría, los cuales permiten tomar decisiones
heroicas.

f. Terapia hemostática farmacológica. Contempla los fármacos antifibrinolíticos: ácido amino‐
caproico y ácido tranexámico.
S Ácido tranexámico: se debe administrar por vía intravenosa durante las primeras treshoras

dehaberdetectado lahemorragia.Nohayevidencia altade que funcione comoprofiláctico,
pero sí hay estudios que confirman que la administración de 1 g por vía intravenosa dismi‐
nuye la cantidad del sangrado.16,23
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S Concentrado de fibrinógeno: está indicado cuando las concentraciones séricas sonmeno‐
res de 1.5 g/dL o cuando existe evidencia por tromboelastografía de disfunción en el fibri‐
nógeno.16

Existenotros no tan comunes en su uso, como calcio, desmopresina, complejo protrombínico
y factor VII recombinante.

g. Terapia hemostática transfusional. La terapia transfusional incluye hemoderivados, como
concentrados eritrocitarios, plasmas frescos, crioprecipitados y concentrados plaquetarios,
que se transfundirán de preferencia de acuerdo con las pruebas de tromboelastografía para
seleccionar el hemoderivado que se va a transfundir.16

h. Traje no neumático antichoque. Se utiliza para ayudar a corregir la volemia y la perfusión de
los tejidos. Los efectos terapéuticos del traje antichoque no neumático incluyenmejora de la
perfusiónde los tejidos, aumento de la presióndel sistema venoso y favorecimientode laderi‐
vación a nivel central, disminución de la cantidad del sangrado e incremento de la volemia.

i. Recuperador celular. La recuperación de células sanguíneas es una excelente alternativa para
algunos casos de pacientes que presentan hemorragia obstétrica y necesitan ser transfundi‐
das, sobre todoen lasque tienenuna pérdidade sangreestimadamayorde 1,000mL. Sevuelve
más rentable cuando existe una alta probabilidad de transfundir paquetes eritrocitarios,
incluso se debe prever antes de la cirugía. La técnica consiste en recuperar la sangre autóloga
aspirando el campo quirúrgico, la cual se separa, se lava y se reinfunde mediante un proceso
bienestablecido. Losglóbulos rojos rescatados tienen la ventajade transportaroxígeno al sitio
requerido por su mayor biodisponibilidad, en contraste con los eritrocitos de los concentra‐
dos eritrocitarios. Tiene las ventajas de que no hay riesgos de reacciones alergénicas y tiene
disponibilidad inmediata de sangre y sangre más fisiológica que la almacenada.11 Ya se tiene
experiencia con este procedimiento en otro tipo ce cirugías: cardiovascular, traumatológica
y de trasplante hepático.25

Está indicado principalmente en los pacientes que son testigosde Jehováy estánenunsitio
en el que son inaccesibles los hemoderivados. Su uso no debe retrasar el manejo activo del
ERI. Sin embargo, también tiene limitaciones (contaminación con otros componentes, como
heces y orina) y contraindicaciones: reacción inmunitaria y neoplasias. Existen complicacio‐
nes que se pudieranpresentar, como embolismo del líquido amniótico iatrogénico e isoinmu‐
nización al factor Rh, aunqueestas complicaciones se reducencon el uso de los filtros leucoci‐
tarios25 (figura V‐2).

j. Infusor rápido. Dispositivo con un mecanismo de bomba, que permite infundir los líquidos
a una temperatura permitida para evitar la hipotermia (figura V‐3).

k. Gasometría. Considerando que hay una tríada mortal para las pacientes con hemorragia obs‐
tétrica —hipotermia, acidosis metabólica y coagulopatía hemodilucional o iatrogénica—,4
permite analizar los gases y los electrólitos durante la circulación corpórea. Es por ello que
la utilidad de la gasometría para determinar el comportamiento del oxígeno y sus concentra‐
ciones es fundamental para poder corregir oportunamente la alteración.

l. Sistemade electrofulguracióny selladode vasos. El sistemade electrofulguraciónen la cirugía
obstétrica es de suma ayuda, ya que mediante las pinzas permite un sellado de vasos más efi‐
caz, de fácil aplicación,mínimadispersión térmica ymenor riesgo de daño a tejidos contiguo.

m. Sellador biológico. Es un agente hemostático tópico que se aplica directamente en el sitio del
sangrado; es útil y práctico. Existen tres tipos de selladores: pasivos, activos y sellantes de
fibrina. Los selladores pasivos o mecánicos ayudan en la hemostasia primaria y en la forma‐
ción del coágulo al ayudar a la adherencia de las plaquetas. Los selladores activos, como la
trombina, ayudan en la hemostasia secundaria, por lo que necesitan la presencia de fibrinó‐
geno para poder actuar, ayudando en la formación del coágulo. Los selladores de fibrina son
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Figura V-2. Recuperador celular.

los concentradosmixtos de fibrinógeno y trombina que formanel coágulo de fibrina. Laefica‐
cia de la hemostasia depende de la velocidad con la que se forma el coágulo.26

EXPERIENCIA EN LA UNIDAD MÉDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE GINECO-PEDIATRÍA Nº 48 DEL INSTITUTO MEXICANO
DEL SEGURO SOCIAL

El ServicioMédico para la Atención a la Hemorragia Obstétrica, en la Unidad Médica de Alta Espe‐
cialidad,Hospital deGineco‐PediatríaNº 48, del CentroMédico Nacional del Bajío tiene el objetivo

Figura V-3. Recuperador celular.
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de realizar los procedimientos quirúrgicos obstétricos de alto riesgo de sangrado, con el empleo de
equipos de alta tecnología para el estudio y el diagnóstico de los trastornos de la coagulación por
el método de tromboelastografía, gasometrías transoperatorias, sistema de fluido, instrumentos
quirúrgicos con capacidades de disección, sellado y división de vasos, destinados para su uso en
procedimientos en los que se realizan ligaduras y divisiones de vasos, así como recuperación celular
con autotransfusión, para la correcta recuperaciónde volumenperdido por la hemorragia,monitor
de gasto cardiaco continuo de mínima invasión con transductor de Doppler pulsado transesofá‐
gico, colchón térmico regulado por agua paramantener estable la temperatura de las pacientes con
hemorragia secundaria a placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,
atonía uterina, desgarros del canal de parto, ruptura uterina, adherencias anormales de la placenta
(accreta, increta ypercreta) yhemorragia obstétricaocasionada durante la primeramitad del emba‐
razo por aborto, embarazo ectópico y enfermedad del trofoblasto, además de adhesivos biológicos.

Las hemorragias obstétricas son eventos que provocan un alto consumo de hemoderivados del
banco de sangre. En lugar de derivar la sangrede lahemorragia al contenedor deaspiración yperder
grandes volúmenes de sangre total, actualmente al contar con el diagnóstico de los trastornos de
la coagulación más el recuperador celular sanguíneo se puede aspirar la misma sangre del campo
quirúrgico; en lugar de perder esa sangre, el recuperador celular sanguíneo permite lavarla y rein‐
fundirla en ese momento a la paciente, mediante una autotransfusión, disminuyendo la cantidad
de paquetes globulares del banco de sangre. Para evitar la hemólisis de eritrocitos al reinfundirlos
con jeringa por parte del anestesiólogo para recuperar rápidamente el volumen ymantener las pre‐
siones hemodinámicas adecuadas en la paciente, así como evitar la bradicardia que se provoca al
infundir los hemoderivados fríos, se utiliza el sistema de infusión de fluidos que permite infundir
hasta un litro por minuto a través del catéter central, además de que tienen un sistema de calenta‐
miento que permite que el volumen infundido esté a una temperatura mínima de 36 _C.20

En 2020 y 2021 se ofrecieron la tromboelastografía, el recuperador celular, el infusor rápido y el
gasómetro a las pacientes con criterios para hemorragia.

En 2020 y 2021 en 37 y 17 pacientes, respectivamente, que presentaron hemorragia obstétrica se
utilizaron la TEG, el recuperador celular, el infusor rápido y las determinaciones de gasometría, y
se pudo valorar que la recuperación era más oportuna y que se redujeron el riesgo de mortalidad
materna y la necesidad de transfusión masiva.

CONCLUSIONES

La cultura de la prevención ha ayudado a disminuir las complicaciones que pudieran presentarse
durante el embarazo, el parto/cesárea y el puerperio. Hay que considerar que toda paciente obsté‐
trica tiene riesgo de presentar hemorragia por algún factor ajeno.

La cultura de la donación de hemoderivados se ha fomentado en toda paciente obstétrica, en
especial en las que tienen alto riesgo de hemorragia obstétrica. La presencia de unERI tanto opera‐
tivo como administrativo ha ayudado en alto grado a disminuir las complicaciones, debido a la ac‐
ción oportuna e inmediata en forma coordinada de cada uno de los elementos que participan.

De igual manera, la participación del médico materno‐fetal para la realización del ultrasonido
y la identificación de hematomas, placentas previas y alteraciones en la inserción placentaria en
conjunto con el médico cirujano (ginecólogo que va a realizar la cesárea‐histerectomía) ha mejo‐
rado la técnica quirúrgica y ha disminuido el índice de hemorragia. Por otra parte, el uso de las
herramientas terapéuticas, como el balón intrauterino o balón de Bakri, ha mejorado los tiempos
de acción y disminuido el tiempo y la cantidad de pérdida sanguínea.

La inclusión de los servicios diagnósticos y terapéuticos antes contemplados ha disminuido la
tasa de mortalidad en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco‐Pediatría Nº 48
del Centro Médico Nacional del Bajío, del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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CAPÍTULO VI
Protocolo en pacientes con lesiónmamaria, con

diagnóstico por imagen de sospecha demalignidad
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INTRODUCCIÓN

l cáncer de mama es la forma de cáncer más común a nivel mundial. En México el cáncer de
mama ha tenido un incremento constante tanto en la incidencia como en lamortalidad en las
últimas tres décadas. Para esto influyen factores comoel envejecimientopoblacional, la “occi‐

dentalización” del estilo de vida, la educación y la información deficientes relativas a la enferme‐
dad, la carencia de un programa nacional de detección oportuna, la dilación de la atención en las
instituciones públicas y la insuficiencia de recursos humanos, materiales y técnicos para el trata‐
miento, conjuntamente con la carencia de unidadesmamarias especializadas. Además, en la pobla‐
ciónmexicana el cáncer de mama en las mujeres menores de 40 años es más frecuente (13.3%) que
en la población de América del Norte o de Europa. El impacto económico de la enfermedad no sólo
está dado porel alto costo de los procedimientosdiagnósticos y los tratamientos, sino porqueafecta
a las mujeres en etapas productivas de la vida. El costo del tratamiento es mucho más alto en las
etapas localmente avanzadas y metastásicas, que son las que predominan en el país, por lo que se
ha concluido que si bien el acceso universal al tratamiento es eficiente, todavía no se ha logrado
mejorar la detección temprana. Al respecto, recientemente el Instituto Mexicano del Seguro Social
creó varios centros de diagnóstico de cáncer demama envarios estadosdel país, pero aúnno se sabe
qué impacto han tenido.

La dificultad para reducir la incidencia del cáncer de mama a través de la prevención primaria
hace que los esfuerzos se centren en el diagnóstico precoz, momento en que los tratamientos son
más eficaces.

El diagnóstico por imagen de las lesiones mamarias ha cambiado en los últimos años tanto en
lo que se refiere a las técnicas de imagen como en los procedimientos intervencionistas. En la actua‐
lidad se cuenta conuna amplia gamademétodos de imagenque permiten acercarse a la posibilidad
de lograr diagnósticos tempranos y conocer el avance del padecimiento conmayor precisión. Ahora
bien, es necesario contar con la capacitación de los radiólogos y personal técnico en esta variada
metodología, así comodesarrollar las habilidades y así conjuntar la información clínicay loshallaz‐
gos de imagen para la integración de un diagnóstico que permita establecer tratamientos médicos
o quirúrgicos adecuados y oportunos. Lamamografía convencional se ha beneficiado de la tecnolo‐
gía digital, los ecógrafos hanmejorado sustancialmente su calidad y la resonancia magnética se ha
introducido en los algoritmos diagnósticos.
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Sin embargo, una vez encontrada una lesión sugestiva demalignidad la obtención de unamues‐
tra para el estudio histopatológico no es tarea sencilla. La biopsia percutánea guiada por imagen
es la primera línea diagnóstica en general. La biopsia quirúrgica no debe ser utilizada para el diag‐
nóstico a menos que la biopsia percutánea guiada por imagen no sea factible. La elección del
método radiológico con el que se guiará la biopsia debe ser práctico y lo menos invasivo posible,
pero sobre todo debe ser el apropiado para identificar claramente las lesiones para que lasmuestras
sean adecuadas y confiables.

OBJETIVO

En este capítulo se abordan las acciones que se realizan en la Unidad Médica de Alta Especialidad,
Hospital de Gineco‐Pediatría Nº 48, del CentroMédico Nacional del Bajío ante la sospecha de cán‐
cer demama, las cuales incluyen valoración clínica, estudios de imagen y, en su caso, biopsia en un
servicio especializado de patología mamaria que cumple con la normatividad correspondiente y
que amerita una coordinación multidisciplinaria de los médicos radiólogos, clínicos y cirujanos,
con el firme objetivo deminimizar las biopsias innecesarias y ofrecer un diagnostico eficaz; lo cual
permite estar en posibilidades de descartar o confirmar un diagnóstico de cáncer oportunamente.

METODOLOGÍA

Evaluación de la mama por imagen
Los estudios de imagen, como la mastografía, el ultrasonido, la resonancia magnética y última‐
mente los estudios moleculares, permiten evaluar las lesiones mamarias sospechosas.

Mastografía
De los tres métodos existentes para la detección del cáncer de mama, la mastografía es el único
método que ha mostrado disminuir la mortalidad por esta enfermedad de manera consistente. De
acuerdo con laNOM‐041‐SSA2‐2011, lamastografíade tamizaje se recomiendaenmujeres aparente‐
mente sanas de 40 a 69 años de edad. Para las mujeres con riesgo de cáncer de mama el tipo y la
frecuencia de los estudios de imagenología que se sugieren sondiferentes a los estudios de tamizaje
que se aplican a la población general. Lamastografía tiene una sensibilidad diagnóstica de 77 a 95%
y una especificidad de 94 a 97%, las cuales dependen de la densidad mamaria, ya que
la densidadmamaria es un factor importante en la detección y el diagnóstico del carcinomamama‐
rio, por lo que disminuye la sensibilidad, además representa un aumento significativo del riesgo
de desarrollar dicha patología (4.7 veces mayor que en las mujeres con mamas grasas). Algunas
lesiones detectadas en la resonancia magnética (RM) sonmastográficamente ocultas, pero se pue‐
den encontrar mediante un ultrasonido (US) dirigido.

Indicaciones especiales de la mastografía:
1. Mujer joven con sospecha clínica de cáncer mamario, independientemente de su edad.
2. Historia familiar de cáncer en edades tempranas; se indicará la mastografía anual a partir de

los 30 años o 10 años antes de la edad del familiar más joven con cáncer (no antes de los 25
años de edad); se deberá considerar la RM contrastada anual alternando con la mastografía.

3. Antecedentes de biopsia mamaria con reporte histológico de lesiones de alto riesgo.

Ultrasonido
El US es una valiosa herramienta complementaria de lamastografía diagnóstica. Su utilidad radica
en su capacidad para diferenciar los nódulos quísticos de los sólidos y entre estos los benignos de
los malignos; además del estatus de la vascularidad y elasticidad de un tumor; es útil también en
la etapificación inicial del cáncermamario, debido a que evalúa lamultifinalidad, lamulticentrici‐
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dad, la extensióno componente intraductal, el estadoganglionar tantode la axila comode las regio‐
nes supraclavicular e infraclavicular y paraesternal, lo que puede condicionar modificaciones en
el tratamiento hasta en 28% de los casos.

El US de tamizaje está indicado en pacientes con mama densa y mastografía negativa.
Indicaciones clínicas del US mamario:
1. Evaluación de anormalidades palpables y las detectadas en la mastografía y la resonancia

magnética.
2. Evaluación de implantes mamarios.
3. Guía de procedimientos intervencionistas.
4. Planeación del tratamiento de radioterapia.
5. Evaluación de los ganglios axilares.

El US es la herramienta básica para evaluar los ganglios axilares; tiene una sensibilidad moderada,
pero puede ser sumamente específico, en especial cuando los criterios morfológicos están afecta‐
dos.

Resonancia magnética
Es un método complementario a la mastografía y el ultrasonido. No utiliza radiación ionizante y
proporciona información morfológica y funcional por medio de la administración endovenosa de
medio de contraste paramagnético (gadolinio); es necesario contar con un resonador de al menos
1.5 teslas y antena dedicada a la glándulamamaria. LaRM tiene una sensibilidad de 90%yunaespe‐
cificidad de 89%.

Indicaciones de la RM contrastada:
1. Etapificación del cáncer mamario.
2. Valoración de los márgenes después de la escisión del tumor primario.
3. Recurrencia local (con intervalo de seis meses después del manejo quirúrgico y un año tras

la radioterapia). Respuesta al tratamiento.
4. Búsqueda de tumor primario oculto con metástasis axilares.
5. Tamizaje en pacientes con alto riesgo y mama densa, alternando con la mastografía y el US.
6. Guía de biopsias en caso de lesiones visibles sólo pormedio de estemétodo yno corroboradas

en la segunda revisión intencionada por US.
7. No se recomienda el uso sistemático preoperatorio de la RM demama para evaluar la exten‐

siónde la enfermedad, porque no hademostrado unamejora de la supervivencia global o una
disminución de las tasas de rescisión ni reducción de los costos.

8. La RMno contrastada está indicada en la valoración de la integridad de los implantesmama‐
rios, particularmente con sospecha de ruptura intracapsular u otras complicaciones.

9. Este estudio también está indicado en las pacientes con riesgo genético de cáncer mamario
hereditario, ya que la sensibilidad y la especificidad para este grupo es de 91 y 97%, respectiva‐
mente.

Estudios moleculares de la mama
La tomografía por emisión de positrones (PET) y la mastografía por emisión de positrones (PEM)
son estudios de imagen no sólomorfológicos, sino funcionales, que evalúan la actividadmolecular
de los tumores malignos al inyectar un radiotrazador mediante vía endovenosa. La PET con tomo‐
grafía computarizada combina la tomografía computarizada y lamedicina nuclear, con la localiza‐
ciónprecisa del tumor primario, así comode lasmetástasis a distancia, la evaluaciónde la respuesta
al tratamiento, el seguimiento y la reetapificación. Tiene una resolución espacial de 1.7 mm y las
unidades de captación semicuantitativa se refieren como SUV, las cuales no deben exceder de 2.5;
también se efectúa una comparación cualitativa, al equiparar la captación con otros órganos.
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LaPEMes unequipo compacto en laque losdetectores estánarriba yabajo de la glándulamama‐
ria, por lo que tiene una gran resolución espacial que permite detectar lesiones con un tamaño de
hasta 1.2mm; proporciona imágenes enproyecciones similares a las de lamastografía, previa inyec‐
ción endovenosa de lamitad de la dosis del radiotrazador que la utilizada en la PET con tomografía
computarizada. Tiene una sensibilidad similar a la de la RMcontrastada, perounamayorespecifici‐
dad; suprincipal indicaciónes la etapificación locorregional del cáncermamario si se planeacirugía
conservadora, valoración de la axila, respuesta al tratamiento y recurrencias, y es de utilidad en la
mamoplastia de aumento y la sospecha de cáncer. Este método de imagen no se ve afectado por la
densidad mamaria y no está limitado por cambios posquirúrgicos recientes.

Puede haber falsos negativos en los carcinomas pequeños, con pobre actividad metabólica y de
bajo grado nuclear, en el cáncer in situ y el cáncer lobulillar infiltrante, similar a lo que ocurre en
la resonancia magnética.

Es posible efectuar simultáneamente ambos estudios (PET y PEM) con la dosis de la PET con
tomografía computarizada; es de gran utilidad en los tumores endocrinos, de endometrio, de tiroi‐
des, de colon y de ovario, que pueden asociarse a cáncer mamario (doble primario).

Manejo de lesiones mamarias según la clasificación BI-RADS
El Colegio Americano de Radiología desarrolló en 1993 el Breast Imaging Reporting and Data Sys‐
tem (BI‐RADS), un sistema para clasificar los hallazgos mastográficos, el cual constituye el idioma
universal en el diagnóstico de la patologíamamaria. Sus objetivos son estandarizar la terminología
y la sistemática del informemastográfico, categorizar las lesiones y establecer el grado de sospecha,
y determinar la conducta a tomar en cada caso.

Indicaciones de biopsia de mama:
1. Lesiones sospechosas categorizadas como BI‐RADS 4 y 5:
S Asimetría focal.
S Asimetría en desarrollo o cambios en una lesión ya existente detectada en el seguimiento

mastográfico.
S Distorsión arquitectónica, signo radiológico mejor caracterizadomediante tomosíntesis y

que representa cáncer invasor en la mayoría de los casos.

TIPOS DE BIOPSIAS

Biopsia por aspiración con aguja fina (citológica)
Es unmétodo descrito porMartin y Ellis en el decenio de 1930, que se usa para obtener unamuestra
para análisis citológico de diversas lesiones, como las localizadas en lamama. Actualmente consti‐
tuye un procedimiento seguro y económico que puede evitar cirugías innecesarias, dado que dife‐
rencia conuna gran certeza las lesiones benignas ymalignas. Estemétodoha sido incluido enmúlti‐
ples protocolos de diagnóstico, pero el surgimiento de nuevas técnicas, principalmente la biopsia
por trucut, promovió el desuso de la biopsia por aspiración con aguja fina como método de elec‐
ción, fundamentalmente debido al temor de la falta de exactitud diagnóstica y la imposibilidad de
distinguir entre cánceres invasores y los que no lo son. Se realiza con un muestreo percutáneo de
lesiones sospechosas, con aguja fina de calibre de 22 a 25 G para diagnóstico citológico; es de bajo
costo, posee sensibilidad y especificidad adecuadas, y tiene como limitación la necesidad de contar
con la experiencia tanto del radiólogo que la realiza como del citólogo que la interpreta. El uso de
la citología, principalmente en la evaluación de los ganglios axilares con cambios en sumorfología,
contribuye a la toma de decisiones de manejo multidisciplinario de las pacientes. La sensibilidad
global oscila entre 25 y 86.4%, la especificidad entre 81 y 100%, y el índice de falsos negativos entre
3.7 y 19%; el índice de falsos positivos es de 0.68%, el valorpredictivo positivode 64a 100%y el valor
predictivo negativo de 59 a 80%.
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Biopsia con aguja de corte (histológica-aguja trucut)
En 1977 Davies propuso la toma de muestras por punción con aguja gruesa, con el fin de mejorar
el desempeño de las pruebas de diagnóstico en las lesiones palpables de mama, que permite la
obtención de un cilindro de tejido (trucut). Es el método ideal de diagnóstico de lesiones no palpa‐
bles; se realiza bajo anestesia local y es unprocedimiento bien tolerado, ambulatorio y conmínimas
complicaciones, además de ser confiable para diagnosticar el cáncer de mama, permitiendo esta‐
blecer si se trata de un carcinoma in situ o invasor. La desventaja más importante del trucut es que
sólo debe ser realizada por unmédico con adiestramiento en la técnica, y aún así ocurren perfora‐
ciones (neumotórax), hemorragia o infección en el sitio de punción. En las lesiones categorizadas
con BI‐RADS 4 y 5, sean nódulos o microcalcificaciones, existe la alternativa de biopsia guiada por
USoestereotaxia consistemas decorte asistidopor vacío; este últimoes indispensable en lasmicro‐
calcificaciones, cuya extracción se debe corroborar con el control mastográfico de los fragmentos,
antes del estudio histopatológico.

Biopsia quirúrgica
La biopsia quirúrgica continúa siendo el método de referencia para obtener un estudio histológico
de las lesiones de la mama; dado que permite en ocasiones la extirpación completa y no fragmen‐
tada de la lesión mamaria, con la posibilidad de poder evaluar los márgenes en el espécimen, este
tipo de biopsia tiene también valor terapéutico en algunos casos malignos.

El estudio anatomopatológico se realiza para determinar si se trata de una lesiónmaligna y eva‐
luar susmárgenes en el acto quirúrgico (biopsia intraoperatoria) o demanera diferida. Los inconve‐
nientes de la biopsia quirúrgica son su excesiva agresividad, ya que a menudo se requiere ingreso
hospitalario y anestesia general o sedación, además de que ocasiona defectos estéticos permanen‐
tes y su costo esmuy alto. Teniendo en cuenta que lamayoría de las lesiones demama no palpables
detectadas pormamografía son categorizadas comoBI‐RADS4 y sonbenignas, es evidente que esta
técnica puede ser desproporcionada enmuchos casos, sobre todo si se busca confirmar la benigni‐
dad de una lesión. Sin embargo, en las lesiones BI‐RADS 5, que enmayor porcentaje sonmalignas,
la biopsia quirúrgica puede ser adecuada para confirmar el diagnóstico, además de ser terapéutica.
A pesar de que la biopsia quirúrgica es el sistema de biopsia mamario de referencia, no está exento
de resultados insuficientes (ausencia de lesión en el espécimen) y falsos negativos.

Biopsia radioquirúrgica
El intervencionismo en la mama, enfocado en el diagnóstico radiológico de las lesiones sospecho‐
sas, depende de las características clínicas y radiológicas de dichas lesiones y de la capacidad tecno‐
lógica de cada centro. Esta técnica precisa la extirpación quirúrgica guiada, sea por ultrasonido,
mastografía o estereotaxia, de lesiones mamarias no palpables. Se utiliza con fines de diagnóstico
y terapéuticos, sobre todo cuando en el resultado histopatológico de la biopsia con aguja de corte
o sistemade corte‐aspiración, o ambos, no existe correlación entre la imagen y el resultado histopa‐
tológico. Consiste en la colocación de guías metálicas (localizadores radiológicos, conocidos co‐
múnmente como “arpones”) si se requiere exéresis quirúrgica. Los arpones son de gran precisión
tridimensional, flexibles, aunque difíciles de sentir para el cirujano, por lo que tienenque ser segui‐
dos desde la piel. Cuando el radiólogo se enfrenta a lesiones de mama no palpables pero sí ecovisi‐
bles tiene la oportunidad de realizar una biopsia con técnica por aspiración con aguja fina o con
aguja gruesa, o colocar un arpón. Sin embargo, para la obtención demuestras para un estudio cito‐
histológico de lesiones no palpables y no ecovisibles la única guía es lamastografía, sea convencio‐
nal o estereotáxica según la disponibilidad de cada hospital; esa última se utiliza cuando se requie‐
renproyecciones adicionales para complementar el análisis de las lesiones sospechosas, comprobar
alguna imagen y analizar la morfología de las microcalcificaciones y los cambios de densidad, así
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como su relación con otras estructuras. En elmarcajemastográfico el equipo de estereotaxia utiliza
unsistemadecoordenadasque permite situar, demanera tridimensional, el lugardonde seencuen‐
tra la lesión sospechosa.

CONCLUSIONES

El “protocolo ideal” para las pacientes que presentan algún tipo de lesión mamaria palpable o no
aún es controversial; esmuydifícil encontrar un artículo científico publicado enuna revistamédica
o un capítulo de algún libro de texto que sea específico y marque las pautas a seguir, ya que existen
diferentesopinionespersonales y aveces encontradas; ciertamente están involucradas las experien‐
cias de los cirujanos, los radiólogos e incluso los patólogos. En este capítulo se tomaron en cuenta
de manera imparcial las últimas revisiones publicadas nacional e internacionalmente. En relación
con los diferentes tipos de biopsias de mama que se han mencionado, se llega a la conclusión de
que individualizar cada caso, tomando en cuenta las habilidades del recurso humano aunado al
recurso físico con el que cuente cada centro hospitalario, es la manera más acertada de actuación
frente a la sospecha de malignidad ante una lesión de mama. Dado que la tendencia de la mortali‐
dad del cáncer de mama es ascendente, debido a una mayor incidencia, en el Instituto Mexicano
del Seguro Social creemos firmemente que el objetivo como institución es lograr la detección tem‐
prana para poder otorgar un tratamiento oportuno, puesto que éste sigue siendo el punto más
importante de la lucha contra esta enfermedad, todavez queel cáncerdemamadetectado enetapas
tempranas conlleva a que las posibilidades de curación sean elevadas.
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INTRODUCCIÓN

n los últimos años se ha producido un incremento considerable del número de procedimien‐
tos quirúrgicos llevados a cabo con técnicas de anestesia regional neuroaxial y el bloqueo epi‐
dural cervical (BEC) no es la excepción, sobre todo para la cirugía de mama en la paciente

oncoginecológica.
En México, de acuerdo con el boletín epidemiológico nacional de la trigésima novena semana

de la Secretaría de Salud, en 2022 se registraron 15,729 nuevos casos de cáncer demama, lamayoría
de ellos en laCiudaddeMéxico (2,609), Jalisco (2,153) yVeracruz (1,474). Se estimóque lasdefuncio‐
nesdemujeres en Jaliscopor tumormalignode lamama en2021 fueron632, enedades queoscilaron
entre los 25 y los 85 años (Instituto Nacional de Estadística y Geografía).

En 2021 en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco‐Obstetricia, del Centro
Médico Nacional de Occidente, se llevaron a cabo 915 intervenciones quirúrgicas en la categoría de
mastectomía, extirpación de tejido mamario y procedimientos diagnósticos de mama, los cuales
fueron realizados en 93%de lasmujeres bajo anestesia regional neuroaxial en lamodalidad de blo‐
queo epidural cervical, en 4%conanestesia local o sedación, o ambas, y en 3%conanestesia general.
Lo anterior coloca a la unidad como el sitio de anestesia regional neuroaxial cervical para el abor‐
daje de la patología de mama.

Para el cáncer de mama en estadios primarios la extirpación quirúrgica del tumor primario es
un tratamiento de primera línea, pero incluso la mejor técnica quirúrgica está asociada a la libera‐
cióndecélulas tumorales a la sangrey la linfa. Almenos cuatro factores perioperatorios comprome‐
ten la función inmunitaria y, en consecuencia, cambian el equilibrio hacia la progresiónde la enfer‐
medad metastásica: primero, la cirugía per se induce una respuesta neuroendocrina intensa al
estrés; segundo, los anestésicos volátiles empleados para la administración de la anestesia general
perjudican las funciones inmunitarias; tercero, los analgésicos opioides (morfina, fentanilo)actúan
negativamente sobre la respuesta inmunitaria; y cuarto, el dolor por sí mismo suprime la inmuni‐
dad mediada por las células y los efectos de la cirugía promueven los tumores.1

Sin embargo, los estudios experimentales han demostrado que la anestesia regional neuroaxial
y la analgesia posoperatoria óptima reducen de forma independiente la carga metastásica en los
animales inoculados con células de adenocarcinomademama, y los análisis retrospectivosmostra‐
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ronque la anestesia regional neuroaxial y la analgesia para la cirugíade cáncerdemamadisminuyen
la recurrencia o metástasis durante los primeros años de seguimiento.1

El sistema inmunitario del cuerpo estámodulado por una red compleja e integrada de citocinas
diferentes (interleucinas 1A, 2, 4, 5, 6, 8, 10, 12p70 y 13, interferones, factor de necrosis tumoral) y
tres metaloproteinasas de la matriz extracelular (MMP‐1, MMP‐3 yMMP‐9), todas con una asocia‐
ción a la función inmunitaria mediada por células. Las pacientes sometidas a cirugía primaria de
cáncer de mama que recibieron propofol/anestesia regional neuroaxial mostraron niveles séricos
reducidos de citocinas protumorigénicas y metaloproteinasas de la matriz extracelular, y niveles
elevados de citocinas antitumorigénicas, en comparación con las pacientes que reciben anestesia
general equilibrada con analgesia opioide.1

Las estrategias oncológicas, obligatorias para la remisióno la reconstrucción, presentanprocedi‐
mientos específicos para cada órgano. Amenudo combinada con terapias convencionales o dirigi‐
das que fomentan efectos secundarios importantes, la cirugía es paradójicamente inmunosupre‐
sora. La cirugía demínima invasióndisminuye el proceso inflamatorio; los estudios preclínicosque
subyacen a los mecanismos por los cuales los anestésicos pueden poseer propiedades inmunomo‐
duladoras sugieren que los protocolos anestésicos pueden afectar el pronóstico oncológico.2

Se recomienda el manejo de la reducción de los factores inmunosupresores perioperatorios y la
promoción de agentes antitumorales para optimizar la remisión y prevenir las recaídas, escenario
importante para la anestesia regional neuroaxial epidural cervical.

DESARROLLO DEL TEMA

Antecedentes
Las primeras referencias respecto a la anestesia regional neuroaxial epidural llevan a Fidel Pagés,
quien en 1920 informó que la inyección de solución anestésica en el espacio peridural por vía
intraespinosa brindaba una anestesia satisfactoria para la cirugía abdominal. Trece años después
Dogliotti describió la primera técnica práctica para administrar anestesia peridural segmentaria a
través de un abordaje lumbar.

En 1941 semencionó su aplicación en la cirugía torácica e incluso se afirmóquenopodía serutili‐
zada para toracoplastias comoprimera línea. En 1944Vasconcelos reportó el uso de la anestesia epi‐
dural para toracoplastias, neumonectomías, lobectomías y esofagectomías y consideró que era el
método de elección en cirugía torácica.3

En los últimos años la anestesia epidural cervical ha tomado auge; sin embargo, son pocos los
anestesiólogos del mundo que practican esta técnica. El bloqueo epidural cervical se realiza en la
regióndel cuello, entre los espacios vertebrales C5‐T1; es eficaz para los procedimientosquirúrgicos
de cuello, mamas, hombro y miembros superiores, que habitualmente se realizan con anestesia
general, a pesar de las complicaciones que esta última puede producir. También se ha comprobado
su finalidad terapéutica para el control del dolor crónico, la cefalea de origen cervical y la analgesia
posquirúrgica.4

Bloqueo epidural cervical
La anestesia regional epidural es un tipo de anestesia neuroaxial en la cual los anestésicos locales
son inyectados enel espacio epidural parabloquear las raíces de los nervios espinales queatraviesan
este espacio.5

El espacio epidural cervical (EEC) se extiende desde la fusión de las capas periósticas de la dura‐
madre en el foramen magno hasta el borde inferior de C7. Se une posterior y lateralmente por las
láminas y los pedículos vertebrales. El EEC contiene grasa; el saco dural está compuesto por raíces
nerviosas, vasos sanguíneos y tejido conectivo. El EECesmásestrecho, conunamedidade 3a 4mm,
en comparación con los 5 a 6 mm del espacio epidural en la zona lumbar. El ligamento amarillo es
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más delgado anivel cervical y usualmente es de 2 a 3mm; pudiera no estar completamente fusiona‐
do en la mayoría de las pacientes.5

El acceso al EEC se puede realizar con la paciente en posición sedente o en decúbito lateral. Las
ventajas de la posición sedente incluyen una alta probabilidad de presión negativa epidural y la
capacidad de relajar los hombros para una visión lateral a través de un fluoroscopio. Algunas de sus
desventajas son dificultad potencial para maniobrar a la paciente en caso de un reflejo vaso vagal
e imposibilidad de tomar vistas anteroposteriores con el fluoroscopio. Se ha observado que en la
posición en decúbito lateral la inserción del catéter epidural es más fácil.6

La distancia entre la piel y el EEC es variable según la zona de punción. En un estudio con reso‐
nancia magnética de 100 pacientes se observó que el espacio desde la piel hasta el espacio epidural
fuemás largo (5.7 cm) enC6‐C7 yC7‐T1, en comparación con los niveles torácicos, y que la distancia
del ligamento amarillo a la duramadre fue de 0.3 cm en C6‐C7 y 0.4 cm en C7‐T1.7

Se debe tener en cuenta que a nivel cervical existen brechas en las cuales el ligamento amarillo
se encuentra ausente. Esto se demostró en un estudio de 50 cadáveres, en los que se encontró una
unión de C7‐T1 con brecha de discontinuidad del ligamento amarillo, la cual presentó una inciden‐
cia de brechas de discontinuidad en la línea media de 51%, que aumenta a 64% en C6‐C7.8

Técnica de la gota colgante
La técnica de la gota colgante se basa en la aspiración de un pequeño volumen de fluido de la base
de la aguja que entra en el EEC por la disminución de presión que ésta sufre en la punta, debido
a que se encuentra por debajo del nivel atmosférico al entrar en el espacio epidural. En 1933 Gutié‐
rrez describió el signo de la gota colgante, que consistía en una gota de solución salina que colgaba
de la base de la aguja, la cual era aspirada cuando la aguja penetraba en el espacio epidural. En 1926
Ernst Janzen fue el primero endescribir la presencia de presión subatmosférica al final de la aguja.9

Una posible explicación a este fenómeno es que la sangre en los plexos epidurales pudiera ser
distribuida a la parte baja del cuerpo, debido a la gravedad y al decremento de volumen del plexo
epidural, produciendo disminución de la presión epidural. El líquido cefalorraquídeo del saco
dural jugaría un rol similar.

La presión subatmosférica negativa no siempre es constante en la región cervical durante la
sedestaciónypuede ser causadapor flexióndel cuello, la cual esnecesaria paraensanchar el espacio
intervertebral en el momento de realizar la punción. Esto podría prevenir el vaciamiento de sangre
venosa y causar engrosamiento venoso, resultando en disminución del volumen epidural e incre‐
mento de la presión. La flexión podría causar, almismo tiempo, compresión de las venas yugulares,
generando un incremento de la presión del líquido cefalorraquídeo, que a su vez aumentaría la pre‐
sión epidural.9

La presión subatmosférica en el EEC es más acentuada cuando se elige la posición sedente. La
existencia de presión subatmosférica intrínseca cobra vital importancia en la identificación del
espacio epidural en las áreas en las que existen brechas de ligamento amarillo.9

Teniendo en cuenta que la técnica de pérdida de resistencia puede ser peligrosa, debido a la
ausencia de ligamento amarillo en alguna de las porciones del EEC, la técnica degota colgantepare‐
ciera ser la más adecuada con la paciente sentada. La flexión del cuello incrementa la dimensión
luego del EECy la posición sedente supondría un aumento de la negatividadde lapresióndel EEC.10

El uso de ropivacaína esmás seguro que el de bupivacaína para el BEC en lamastectomía radical.
Provee adecuada anestesia quirúrgica conmenor grado de bloqueomotor, así como menos efectos
respiratorios. El BEC con posición sedente consciente puede ser una alternativa a la anestesia gene‐
ral para la mastectomía radical, pero requiere una adecuada cooperación por parte de la paciente,
periciaporpartedelmédico que realiza la técnica ymonitoreo estrechode los signos vitalesdurante
su realización.11
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Efectos sistémicos de la anestesia epidural cervical
La mayoría de los estudios observacionales comparten el hecho de que existe una disminución del
volumen tidal, la capacidad vital forzada, el volumen espiratorio forzado en el primer segundo y
la capacidad vital. Los parámetros de saturación arterial de oxígeno y presión arterial de oxígeno
disminuyen con un incremento de la presión parcial de dióxido de carbono. La respuesta ventilato‐
ria al dióxido de carbono se encuentra intacta, por lo que existe un incremento de la frecuencia res‐
piratoria. Los efectos respiratorios son el resultado del bloqueo cervical de los segmentos C3 a C5
que dan lugar a las raíces del nervio frénico y, de igual manera, la posibilidad como resultado de
un bloqueo de los nervios intercostales ymúsculos accesorios que pudieran afectar de forma varia‐
ble la ventilación.12

A pesar de ello, en la mayoría de los estudios experimentales se observa que la disminución de
los parámetros respiratorios, derivados del posible bloqueo del nervio frénico y de la parálisis de
músculos intercostales se vuelven clínicamente significativas sólo en las pacientes con patologías
respiratorias preexistentes.13

Los efectos en el sistema circulatorio resultan del bloqueo simpático con cambios sensitivos ba‐
rorreflejos. La frecuencia cardiaca disminuye debido al bloqueo de las fibras cardioaceleradoras, así
como a una marcada disminución del retorno venoso con una reducción de la elasticidad de las
fibras miocárdicas.14

En 2008 Belzarena realizó un estudio comparativo de 40 pacientes divididas en dos grupos de
20 pacientes a las que se les administró anestesia general con isoflurano o anestesia regional epidu‐
ral torácica T4‐T5 conbupivacaína a 0.375% y 100 μgde fentanilo en unvolumen de 20mLasociado
a sedación intravenosa. Durante la cirugía se evaluó la necesidad de sedación suplementaria, cam‐
bios hemodinámicos, hipotensión e hipertensión, entre otras variables, como náusea, prurito y
vómito. La duración de la cirugía fue similar en ambos grupos de estudio, así como la incidencia
de taquicardia y bradicardia. La hipotensión fuemás común en las pacientes que fueron sometidos
a anestesia epidural, pero la hipertensión se presentó más en las pacientes sometidas a anestesia
general. Durante la cirugía tres pacientes del grupo de anestesia epidural requirieron anestesia axi‐
lar suplementaria, lo cual pudo ser debido a una altura inadecuada del bloqueo regional.15

La incidencia de náusea y vómito, la intensidad del dolor y el consumode analgésicos suplemen‐
tarios fueronmenores en las pacientes sometidas a anestesia regional epidural; dehecho, sólohubo
necesidad de administrar tramadol en las pacientes sometidas a anestesia general; el dolor fue bien
tolerado con la utilización de antiinflamatorios no esteroideos en el grupo de pacientes sometidas
a anestesia regional. El tiempo de estancia en la unidad de recuperación y de estancia hospitalaria
fuemenor en el grupo de pacientes sometidas a anestesia epidural, de las cuales 12 de las 20 fueron
dadas de alta dentro de las 24 h posteriores al procedimiento quirúrgico; únicamente dos de las 20
pacientes sometidas a anestesia general fueron dadas de alta dentro de este periodo de tiempo.15

Este estudio demostró que es posible el uso de una dosis única de anestesia epidural torácica
para la realización demastectomías oncoquirúrgicas con exploración axilar y que esta técnica tiene
algunas ventajas cuando se compara con la anestesia general.15

Beneficios de la anestesia epidural cervical
La ventaja de la anestesia epidural sobre la anestesia espinal es laposibilidad demantener la aneste‐
sia continua después del posicionamiento de un catéter epidural, lo que posibilita la realizaciónde
procedimientos de larga duración.

Esta característicahacequeesta anestesiapueda serusada enel periodoposoperatorio paraanal‐
gesia, utilizando concentraciones bajas de anestésicos locales o en combinación con otrosmedica‐
mentos. Los estudios observacionales reportan beneficios del BEC en la disminución de pérdida
sanguínea en el intraoperatorio de la cirugía de mama.16
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Takeshima y col. determinaronmediante un estudio comparativo que el bloqueo epidural cervi‐
cal reduce la pérdida sanguínea en el transoperatorio en lamastectomía radical cuando se compara
con la anestesia general con enflurano con óxido nitroso o sin él.

Para determinar estos resultados se realizó un estudio comparativo en tres grupos de pacientes
subdivididas en pacientes con anestesia epidural cervical más 67% de monóxido de dinitrógeno y
oxígeno (n= 22), enfluranomás 67%demonóxido de dinitrógeno y oxígeno (n= 21), anestesia gene‐
ral balanceada con enflurano endosis altas para hipotensiónpermisiva y 67%demonóxido de dini‐
trógeno y oxígeno (n = 15). La pérdida sanguínea fue significativamente reducida en el grupo some‐
tido a anestesia epidural cervical (401 167 mL, es decir 1 DS), en comparación con el grupo de
enflurano en dosis normotensivas (644 234 mL) y el grupo de enflurano con hipotensión leve
(615 218 mL) (p < 0.05). De las 22 pacientes a quienes se les administró transfusión sanguínea
durante la cirugía una era del grupo de pacientes sometidas a bloqueo epidural cervical, seis forma‐
ban parte de las 21 pacientes del grupo de enflurano normotensivas y 12 pertenecían al grupo de
pacientes con enflurano en dosis de hipotensión permisiva. Asimismo, se demostró una reducción
del tiempo del despertar, que fue significativamente más corto en el grupo de pacientes sometidas
a bloqueo epidural cervical que en ambos grupos sometidos a anestesia general con enflurano (p
< 0.05), sin la existencia de variaciones en el tiempo total de cirugía, lo cual demostró que la aplica‐
ción del bloqueo epidural cervical para mastectomía radical es una práctica segura y provee una
reducción del sangrado perioperatorio.17

Nakamura y col. observaronuna abolición en la secreciónde insulina, así comounadisminución
del estrés quirúrgico con la utilización deBEC. Observaronque existe una disminuciónde los nive‐
les séricos de glucosa acompañados de un aumento de la secreción de insulina; a pesar de ello, la
respuesta al estrés quirúrgico no se encuentra abolida totalmente.18

Contrario a lo que se creía antes en cuanto a la predisposición de complicaciones derivadas por
el BEC, actualmente se sugiere que es una alternativa segura en las cirugías de mama, de cuello y
de la extremidad superior. El bloqueo epidural cervical puede ser usado con seguridaden lamastec‐
tomía radical, la cual provee condiciones quirúrgicas adecuadas, así como una adecuada analgesia
posoperatoria. Jadon y Agarwal presentaron el reporte de caso de una paciente de 47 años de edad
con diagnóstico de síndrome doloroso regional crónico del brazo derecho, caracterizado por hin‐
chazón y alodinia de la extremidad, que fue sometida a unamastectomía radical derecha conmar‐
supialización axilar ipsilateral, la cual fue realizada con anestesia epidural cervical C6‐C7, así como
manejo analgésico posoperatorio a través de un catéter epidural durante cinco días y fisioterapia
temprana, evidenciando la utilidad de la analgesia epidural en el manejo del dolor en situaciones
complejas de carcinoma mamario con síndrome doloroso regional.19

Satisfacción posanestesia
La evaluación de la satisfacción de las pacientes luego de los procedimientos anestésicos es un
importanteparámetroparael control decalidad yelmejoramiento continuo de la atenciónhospita‐
laria. Vivas y Reyes hicieron un estudio descriptivo transversal y en 2018 determinaron la satisfac‐
ción de las pacientes posoperadas de diferentes especialidades quirúrgicas como indicador de cali‐
dad de la recuperación posanestésica. Se realizó un estudio descriptivo transversal en un tamaño
poblacional de 154 pacientes sometidas a diferentes cirugías de diferentes especialidades, a quienes
se les aplicó la escala QRS (Quality of Recovery Scale), la cual evalúa a la paciente en tres esferas,
como la calidad general del servicio, el área de recuperación y el dolor. Ésta fue llevada a cabo por
el anestesiólogo a cargo de la unidad de cuidados posanestésicos cuando la paciente obtuvo una
calificacióndeAldrete 10/10, tres horas después de la cirugía. Las variables que se incluyeron fueron
el tipo de anestesia, el servicio quirúrgico, el índice de Lee y la escala de laAmericanSocietyofAnes‐
thesiology.20
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No se encontró una diferencia estadísticamente significativa en la satisfacción del procedi‐
miento anestésico en relación con la técnica anestésica utilizada (P= 0.00;medianaRIQ (48, 45‐51),
lo que permite intuir que para estas características nominales no hay efecto alguno de la escala
CDR. Sin embargo, se encontró que el estado de satisfacción en este estudio fue afectado negativa‐
mentepor la severidad del dolor enel áreade recuperación, lo cual es consistente conotros estudios
que describen una asociación entre dolor y calificaciones bajas en el área de recuperaciónposanes‐
tésica. La anestesia regional es considerada unmodificador de la satisfacciónde la paciente, debido
a que mejora el control del dolor en la unidad de cuidados posanestésicos y disminuye los efectos
adversos con la utilización de anestesia regional.20

El QoR‐40 es un instrumento demediciónmundial para la calidad y la satisfacción de recupera‐
ción, en el que se denotan los aspectos de la recuperación e incorpora cinco dimensiones del cui‐
dado: apoyo de la paciente, comodidad, emociones, independencia física y dolor; cada uno de estos
puntos es graduado en una escala Likert de 5 puntos.21

En la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco‐Obstetricia, del Centro Médico
Nacional de Occidente, se realizó un estudio descriptivo transversal en una muestra de mujeres de
31 a 85 años de edad, sometidas a mastectomía bajo anestesia epidural cervical en el periodo de
enero amayo de 2020. Fueron incluidas 120 pacientes en total. A través de un cuestionario se deter‐
minaron la edad y la presencia de comorbilidades en el momento de la evaluación, así como la eva‐
luación del cuestionario QoR‐40. Fueron evaluadas y categorizadas las variables asociadas al cues‐
tionario QoR‐40 para determinar la calidad de la recuperación de las pacientes. La edad media de
las pacientes evaluadas fue de 58.66 años; 70.8% no presentaron comorbilidades en el momento
de la evaluación, 20%presentabansólo unaenfermedad, 13%sufríandos y 3%tenían tres comorbili‐
dades simultáneas. Al categorizar el nivel de calidad de la recuperación con el QoR‐40 se observó
que 98% de la muestra mostraron una excelente satisfacción de acuerdo con la escala que marca
el cuestionario, con una media de 178.89 12.7 y un puntaje mínimo de 125 y uno máximo de 196.
De acuerdo con los resultados obtenidos, se refuerza lo ya referido en la bibliografía acerca del nivel
de calidad de la recuperación al aplicar bloqueo epidural cervical en las pacientes intervenidas por
mastectomía radical modificada.

CONCLUSIÓN

El cáncer de mama es una de las neoplasias más prevalentes en el país medio y una de las causas
demortalidadmás importantes en la población femenina. Se han señalado las ventajas de adminis‐
trar técnicas de anestesia regional neuroaxial para el abordaje quirúrgico de la patología de mama
con la finalidad de coadyuvar en la modulación periférica y el control de la nocicepción, fomen‐
tando el manejo de la analgesia posoperatoria. De las técnicas anestésicas para cirugía de mama,
el bloqueo epidural cervical es, sin duda, una técnica bajo la cual se puede llevar a cabo y demanera
segura el abordaje quirúrgico de la patología de mama, ya que provee estabilidad hemodinámica
y mayor control del dolor posoperatorio; no obstante, se requiere pericia por parte del médico que
realiza la técnica, así como el monitoreo estrecho de los signos vitales durante su realización. Cabe
mencionar que la evidencia de satisfacción de las pacientes después de la cirugía bajo bloqueo epi‐
dural cervical es notable respecto a mayor confort, independencia física y control del dolor.
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INTRODUCCIÓN

os leiomiomas, también conocidos como miomas o fibromas, son los tumores benignos más
comunes del útero.1 Están formados por matriz extracelular, colágeno, fibronectina y proteo‐
glicanos. Se presentan en60%de lasmujeresmenoresde 40 años yen80%antes de los 50 años

de edad. Se han relacionado con infertilidad, sangrado menstrual anormal (SMA) y dolor pélvico,
entre otros.1,2 Algunas pacientes pueden ser asintomáticas.3

Los leiomiomas son tumores sólidos se que derivan del miometrio; en su estudio histológico se
aprecia una abundante matriz extracelular rodeada de una fina seudocápsula de tejido conectivo
y fibras musculares comprimidas de fibronectina y proteoglicanos. Pueden ser únicos o múltiples.
Elmecanismo de su crecimiento no es claro aún; sin embargo, están descritos los componentes cro‐
mosómicosXXnormales, con translocacionesde los cromosomas 12y 14, con afectaciónde los genes
HMA2yHMGA1, conorigen en el cromosoma6.3 Lo que está claro es que se considerandependien‐
tes de hormonas.4

Los síntomas atribuidos a los leiomiomas pueden ser los siguientes:
S Sangrado uterino: 60% de los casos pueden presentar SMA, que incluso puede llevar a una

anemia severa.2
S Dolor pélvico: 25% de las pacientes pueden manifestar síntomas compresivos. Los estudios

de seguimiento mediante resonancia magnética han demostrado un crecimiento de 9% en
relación con su tamaño inicial por cada seis meses, sobre todo en las pacientes de 35 años de
edad, en comparación con lasmujeres demás de 45 años, enquienes el crecimiento esmenor.2

S Dificultades para la concepción: se ha encontrado una incidencia aumentada en las pacientes
con antecedente de aborto y leiomiomas que distorsionan la cavidad uterina. Cuando se logra
el embarazo lamiomatosisuterina seasocia a sangrados en el primer trimestrede lagestación,
rotura prematura demembranas, presentación anormal, desprendimiento prematuro de pla‐
centa, placenta previa, restricción del crecimiento fetal, parto pretérmino y mayor índice de
cesáreas.5

DESARROLLO DEL TRABAJO

Incidencia y factores de riesgo
La prevalencia en las mujeres caucásicas es de 40% a los 35 años, con un incremento incluso a 70%
a los 50 años de edad, con reportes similares alrededor del mundo e incluso enMéxico.2,3,8 Además,
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alrededor de 25%de lasmujeres con leiomiomas en edad reproductiva pueden permanecer asinto‐
máticas.5

Uno de los principales factores de riesgo son los antecedentes familiares. El riesgo se incrementa
2.5 veces cuando hay un familiar de primer grado con este trastorno y 5.7 veces cuando un familiar
lo tuvo antes de los 45 años de edad.6 La aparición de leiomiomas se ha relacionado con la menar‐
quía antes de los 10 años de edad, la exposición al dietilestilbestrol en la vida intrauterina7 y el con‐
sumo de productos hormonales, como estrógenos y progesterona; la aparición y el crecimiento de
los miomas están directamente relacionados con las dosis y el tiempo de administración de estos
últimos. Los factores protectores se han relacionado con multiparidad, maternidad temprana y
periodos intergenésicos cortos.5

Fisiopatología de la miomatosis uterina
Se han identificado factores genéticos, epigenéticos y de crecimiento, así como citocinas y compo‐
nentes de la membrana extracelular que participan en la patogénesis de los leiomiomas.1‐7 En su
desarrollo se han identificadomuchos factores de crecimiento (activina ymiostatina); los estróge‐
nos y la progesterona con sus respectivos receptores juegan un papel decisivo en su crecimiento y
desarrollo.8 La testosterona se ha relacionado como participante del crecimiento de los miomas,
los cuales son tumoresmonoclonales que surgen de las capasmusculares del útero (miometrio) de
un solo miocito.9

Los estudios han demostrado que el crecimiento depende de la regulación del RNAmensajero,
cuya función se refleja en los procesos celulares y los procesos de mutaciones somáticas.1‐8

Haymúltiples defectos genéticos que se han asociado a síndromes familiaresdemiomatosisute‐
rina. La mutaciónmás relevante se encuentra en la línea germinal, que causa deficiencia de fuma‐
rato hidratasa, la cual predispone a las mujeres a la aparición de múltiples miomas. En 40% de los
miomas se han descrito varios reordenamientos de cromosomas somáticos.7

Se han encontrado diferencias genómicas en lametilación del DNAde losmiomas y la del tejido
miometrial normal adyacente.7‐10 Se ha observado translocación entre los cromosomas 12 y 14, y 6
y 10, así como trisomía 12 y pérdida de los cromosomas 3 y 7.11

La influencia genética en la evolución de estos tumores ha quedado demostrada en los estudios
congemelos; almenos el genHMGICparece sufrir una desregulación enel subgrupode losmiomas
caracterizados por la translocación 12:14. Los estudios efectuados en familias sugieren que hay una
predisposición hereditaria. El riesgo de aparición de miomas es 2.2 veces superior cuando en la
familia de primer grado haymujeres con dos o másmiomas. En los síndromes de Reed y de Banna‐
yan‐Zonana se encuentran miomas en los familiares con otras anomalías específicas.12

Los estudios recientes describen que 70%de los fibromas contienen una serie de mutaciones en
un gen regulador transcripcional subunidad 12 (MED12). Este gen se encontró mutado en los leio‐
miomas típicos en 66.6% de las pacientes.10,11

Los estrógenos son el principal agente inductor del crecimiento de los miomas porque durante
la vida reproductiva aumentan de tamaño y disminuyen después de la menopausia. El embarazo
favorece su evolución. El tratamiento con agonistas o antagonistas de la hormona liberadora de go‐
nadotropina (GnRH) induce un hipoestrogenismo y provoca su reducción.12

El útero miomatoso tiene una mayor cantidad de arteriolas y vénulas. Si bien en un principio se
pensó que las anormalidades venosas eran secundarias a la compresión física de las estructuras vas‐
culares por los miomas, todo indica que en realidad se producen cambios moleculares que incre‐
mentan el número de vasos y su función anómala.12

Clasificación de los miomas
La Federación Internacional de Ginecología yObstetricia (FIGO) ha descrito y clasificado de forma
detallada los leiomiomas, con el fin de facilitar la comunicación, la atención y la investigación. Esta
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Figura VIII-1. Sistema de FIGO de subclasificación de leiomiomas.

clasificación permite individualizar y decidir el plan de tratamiento de una forma más objetiva13
(figura VIII‐1).

1. Leiomiomas submucosos. Son una causa frecuente de sangrado uterino, puesto que puede
protruir hacia el canal endometrial. Además, debido a su localización superficial también
pueden provocar infertilidad o abortos. Se dividen en tres subtipos en función del grado de
extensión intramural:
S Tipo 0: se encuentrandentro de la cavidad endometrial, unidos al endometriopor unpedí‐

culo, donde está el tallo vascular. Se puede prolapsar por el canal, produciendo el llamado
“mioma parido”.

S Tipos 1 y 2: si afecta más de 50% de la submucosa y el componente intramural es < 50%,
el mioma es de tipo 1. El tipo 2 afecta más de 50%de la submucosa y tiene un componente
intramural > 50%. La importancia de diferenciar los dos tipos radica en que ayuda al gine‐
cólogo a comprender mejor la extensión intramural durante la extirpación histeroscópica.

2.Otros leiomiomas. En la última clasificación de la FIGO, bajo el término “otros”, se incluyen
todos los leiomiomas que no tienen componente submucoso.
S Tipos 3 y 4. Los tipos 3 presentan un componente 100% intramural y el contacto con el

endometrio sin distorsionarlo. Los de tipo 4 son 100% intramurales y no tienen contacto
con el endometrio ni con la serosa; el signo clave para identificarlos es el llamado “signo
de la garra” que consiste en reconocer una bandamiometrial rodeando la lesión. La distin‐
ción entre los tipos 2, 3 y 4 puede ser difícil, especialmente cuando songrandes y distorsio‐
nan el endometrio. Es importante hacer unbuendiagnóstico, ya que el tratamiento quirúr‐
gico dependerá de ello: los tipos 2 se resecan por histeroscopia y los tipos 3 y 4 mediante
laparoscopia o laparotomía.
S Tipo 5: presentan un componente > 50% intramural y < 50% subseroso.
S Tipo 6: presentan un componente intramural < 50% y subseroso > 50%.
S Tipo 7: son subserosos y pediculados, y no presentan componente intramural. Igual que

los de tipo 0, también presentan un tallo vascular.
S Tipo 8 o extrauterinos: con frecuencia se encuentran en el cérvix y el ligamento ancho,

pero también se pueden presentar en la cavidad peritoneal.
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3. Leiomiomas híbridos. Se refiere a los leiomiomas que se extienden desde la submucosa hasta
la serosa, de modo que se enumeran dos números separados por un guión: el primero indica
la relaciónconel endometrio yel segundocon la serosa (FIGO2‐5). La limitaciónquepresenta
el sistema de clasificación FIGO es que hay una variabilidad significativa al asignar el tipo
entre observadores, sobre todo entre ginecólogos y radiólogos. Esta discrepancia esmayor con
el aumento del tamaño y el número de miomas. Como esto puede llevar a una planificación
quirúrgica errónea, es fundamental que los profesionales revisen las imágenes conjunta‐
mente. Para evitar esa variabilidad interobservador, en el presente capítulo se propone una
plantilla de informe estandarizado.7

DIAGNÓSTICO
El diagnóstico se establece con base en la exploración y los estudios de gabinete (el ultrasonido es
la herramienta de primera línea). Si se sospecha la presencia demiomas en una paciente conmens‐
truaciones abundantes, la evaluación de la hemoglobina sérica permitirá la identificación de la de‐
ficiencia de hierro.
S Ultrasonografía:el ultrasonido abdominal o transvaginal es el patrónde referencia parades‐

pejar la sospecha demiomatosis uterina. Es de fácil acceso y permite la confirmación conuna
sensibilidad de 85% en los miomas de 3 cm o más.14 Sin embargo, la utilidad para determinar
la localización precisa de miomas en un útero de mayor tamaño y enmayor cantidad es limi‐
tada.14,15

S Histerosonografía:permite identificar losmiomas submucosos y la proximidadde los intra‐
murales a la cavidad endometrial.16,17 El advenimiento de las técnicas de imagen tridimensio‐
nal ha permitido que el ultrasonido tridimensional sea una herramienta de utilidad para la
investigación de la patología miometrial, debido a la posibilidad de efectuar cortes del útero
en un plano coronal.18,19

S Histerosalpingografía: sirve para estudiar la cavidad uterina y la integridad de las trompas
en las pacientes con infertilidad, pero no para diagnosticarmiomatosis uterina. Si la localiza‐
ción del mioma no es clara en las pacientes con sangrado uterino anormal o en quienes están
buscando embarazarse, el ultrasonido con contraste (sonohisterograma) es el procedimiento
de elección.20

S Histeroscopia: es unmétodo auxiliar que permite diagnosticar y diferenciar unmioma sub‐
mucoso de un pólipo endometrial.19,21 Se realiza en una unidad ambulatoria y no requiere
anestesia.7 En casos de sangrado irregular o enpacientes con factores de riesgo de hiperplasia
endometrial (obesidad, anovulación crónica) la histeroscopiapuede estar combinada conuna
biopsia endometrial.20 La histeroscopia se recomienda si los estudios previos no son conclu‐
yentes para miomatosis uterina con persistencia de síntomas.1

S Resonanciamagnética nuclear: es la mejor técnica para visualizar la totalidad de losmio‐
mas y obtener informaciónde su cantidad, tamaño y localización.15 Tiene lasmayores sensibi‐
lidad y especificidad que el resto de los exámenes de imagenología, pero su limitación es su
alto costo.2 Esta técnicapermite identificar la vascularidad delmioma ysu relacióncon la cavi‐
dad endometrial, la superficie serosa y los límites con el endometrio sano.14 Está indicada en
casos justificados (dificultad diagnóstica o de investigación).2 Igual que el ultrasonido, la
resonancia magnética no permite diagnosticar con certeza la malignidad de los miomas.3

S Tomografía axial computarizada: tiene poca utilidad para delimitar la posiciónde losmio‐
mas en relación con el miometrio o el endometrio.3

Tratamiento
El manejo de los leiomiomas se aborda de la siguiente manera:

1. Sintomáticos: SMA.
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2. Asintomáticos: infertilidad, pérdida recurrente del embarazo y sintomatología compresiva.
Una de las principales causas de la consulta en ginecología es el SMA; es muy difícil explicarle a la
paciente que este síntoma puede ser o no consecuencia del leiomioma, pero independiente de la
causa, la paciente desea mejorar; además, ella puede cuantificar el grado de mejoría con el trata‐
miento ofrecido. El problema radica en que la paciente tiene problemas de infertilidad, pérdidas
gestacionales recurrenteso síntomasdecompresión; comoparte del protocolo deestudio se solicita
un ultrasonido y en él se descubre un leiomioma, el cual sólo puede ser un hallazgo radiológico y
no la base del padecimiento.

Miomas sintomáticos. Sangrado menstrual anormal
A. Primer nivel de tratamiento:
S Leiomiomas submucosos: leiomiomas tipos 0, 1 o 2 según la clasificación FIGO que se han

relacionado como causa de SMA. La miomectomía con histeroscopia es el tratamiento de
elección; es un procedimiento ambulatorio de rápida recuperación, mínimas complicacio‐
nes, bajo riesgo de reintervención y seguro en los embarazos futuros (sin riesgo de ruptura
uterina).22,23 Las características para que una cirugía tenga mayor tasa de éxito implica los
leiomiomas FIGO 0 y 1, y los leiomiomas menores de 5 cm. El riesgo de una resección
incompleta aumenta en los leiomiomas mayores de 5 cm de diámetro y FIGO tipo 2.24

S Tratamiento médico: en las pacientes que se descartaron los leiomiomas con clasificación
0, 1 y 2 de la FIGO, y presentan SMA se pueden ofrecer los siguientes tratamientos.
1. Anticonceptivos de estrógeno y progestina (píldoras anticonceptivas orales, anillo vagi‐

nal oparche transdérmico): es la terapiamédicamás utilizadapor laspacientes conSMA
y leiomioma,25 aunada al beneficio de la protección anticonceptiva, el efecto protector
para cáncer de ovario, el bajo costo y la fácil disponibilidad.23‐26

2. Dispositivos intrauterinos de liberaciónde progestágeno: es una opciónpara laspacien‐
tes que no pueden usar anticonceptivos combinados o no tuvieron respuesta.23‐26

3. Ácido tranexámico: es unmedicamento oral no hormonal que se puede tomar durante
cualquier día del ciclo menstrual. Los estudios pequeños handemostrado beneficios en
las pacientes con SMA asociado a leiomiomas.27 Se recomienda en dosis de 1.3 g tres
veces al día.28

4. Otros: los anticonceptivos orales de progestágeno solo, los implantes de progestágeno
y las inyecciones de progestágeno no parecen haber tenido buenos resultados, aunque
algunas pautas recomiendan su uso.23‐26

B. Segundo nivel:
S Moduladores de los receptores de progesterona: acetato de ulipristal y mifepristona como

terapia médica diaria para el sangrado relacionado con los leiomiomas. En algunos países
no está disponible, dado el potencial de toxicidad hepática.29

S Análogos de hormona liberadora de gonadotropina: los antagonistas y los agonistas de la
GnRHpueden reducir el SMAcuando las terapias de primera línea no han tenido los resul‐
tados esperados. Los agonistas reducen significativamente el volumen de los leiomiomas;
sin embargo, su uso se ve frenado por los efectos secundarios. Se ha visto que los agonistas
de GnRHproducen unamayor reducción del volumen de los leiomiomas, en comparación
con los antagonistas de GnRH.30

S Antagonistas deGnRH: sonuna generación relativamente nueva; estándisponibles enpre‐
sentación oral y en dosis bajas para limitar los efectos secundarios hipoestrogénicos.

S Elagolix combinado (estradiol y acetato de noretindrona): fue aprobado por la Food and
Drug Administration en mayo de 2020 para el tratamiento del SMA y los leiomiomas. La
presentación consiste en un paquete con dos cápsulas (la primera contiene 300mg de ela‐
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golixmás 1mgde estradiolmás 0.5mg denoretindrona y se toma en lamañana; la segunda
sólo contiene 300 mg de elagolix por la noche); se recomienda usarlo hasta 24 meses. Un
estudio comparó el elagolix combinado vs. placebo en las pacientes conSMA y leiomiomas
durante 12 meses; 88% de las pacientes con elagolix combinado demostraronmejoría. Los
efectos secundarios fueron ligeros sofocos (7%), sudores nocturnos (3%), cefalea (5.5%),
náuseas (4%) y densidad mineral ósea (redujo 1.5% de la puntuación Z, con una mediana
de 0.8).31Dado que la supresiónde laovulación conelagolix es variable, no se debeconside‐
rar un anticonceptivo.32

S Relugolix combinado (estradiol y acetato de noretindrona): fue aprobado por la Food and
DrugAdministration enmayo de 2021 para el tratamiento del SMA y los leiomiomas duran‐
te hasta 24meses, consistente en una sola cápsula de 40mg de relugolixmás 1mg de estra‐
diolmás 0.5mgde acetato de noretindrona al día. Dos ensayos de fase III idénticos compa‐
raron 24 semanas con relugolix combinado vs. placebo, y demostraron una mejoría
significativa con relugolix combinado, así como una disminución de la cantidad de san‐
grado y la disminución del tamaño del leiomioma, lo que conlleva a una mejoraría de la
sintomatología por compresión.33,34

S AgonistasdeGnRH: seusan casi siempre como terapia preoperatoria (generalmente de tres
a seismesesdeduración)o como terapia de transiciónpara las pacientesdurante laperime‐
nopausia. Los objetivos de la terapia preoperatoria incluyen la inducción de la amenorrea,
la mejora de la anemia y la reducción del volumen uterino para facilitar una histerecto‐
mía.30 Sin embargo, los efectos secundarios (hipoestrogenismo) son más acentuados que
con los análogos.26

S Embolización de la arteria uterina: es una opción de mínima invasión para el tratamiento
de los síntomas relacionados con los leiomiomas. Hasta 90% de las pacientes informarán
mejoría de los síntomas. Existe un riesgo aproximado de 25% de ser sometidas después a
una histerectomía.35 El riesgo de fracaso aumenta con un úteromás grande o más leiomio‐
mas, o ambos, y enfermedad concomitante (adenomiosis y endometriosis).36

C. Tercernivel: las intervencionesmenos invasivas sonpara laspacientes quedeseanuna recupe‐
ración rápida y la preservacióndel útero. Sin embargo, estos procedimientosno estándestina‐
dos a las pacientes que desean optimizar la fertilidad.
S Cirugía con ultrasonido enfocado: utiliza energía de ultrasonido de alta intensidad para

inducir la necrosis coagulativadel leiomioma.El tratamientopuede ser guiado porultraso‐
nido o por resonancia magnética nuclear. Las candidatas ideales para el tratamiento son
lamujeres con tres omenos leiomiomas,menores de 10 cm yhomogéneos. La comparación
de la técnica guiada por ultrasonido vs. resonancia magnética está en estudio con análisis
combinado de datos observacionales y aleatorizados. En el seguimiento durante 24 meses
la calidad de vida mejoró y los síntomas generales de los leiomiomas tuvieron mejoría. La
tasa de reintervención para resonancia magnética fue de 30 vs. 12.5% para el ultrasonido;
además se brindó seguimiento con hormona antimulleriana y se observaron niveles más
bajos en las pacientes con guía mediante ultrasonido.37,38

S Miomectomía: es un tratamiento de tercer nivel que se ofrece a las pacientes que no desean
fertilidad y en quienes todas las terapias fracasaron. Sin embargo, se abordará más ade‐
lante.

Los leiomiomas pueden contribuir a una serie de problemas reproductivos, como la infertilidad y
la pérdida gestacional recurrente, aunque los datos disponibles a menudo provienen de estudios
de observación y, en algunos casos, entran en conflicto. Se debe tener en cuenta que el leiomioma
no sea el único factor que dificulte el embarazo (hay otros factores, como la edad, el factormascu‐
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lino, el factor inmunitario, etcétera). En general, la literatura ha concluido que los leiomiomas que
distorsionan la cavidad (clasificación de la FIGO tipos 0 a 3) tienen unmayor impacto en la fertili‐
dad, y el tratamiento quirúrgico puede ser efectivo.39,40
S Leiomiomas submucosos: en las pacientes con leiomiomas FIGO tipos 0, 1 y 2 se recomienda

la miomectomía con histeroscopio.39
S Restos de leiomioma (descartando FIGOclase 0, 1 y 2): en las pacientes sin deseo de embarazo

a corto plazo y con síntomas por compresión se recomienda la miomectomía laparoscópica
o la laparotomía. La selecciónde la técnica está determinada por el número, el tamaño, la ubi‐
cación y la preferencia del cirujano.40 Lamiomectomía por laparoscópica ofrece varias venta‐
jas, en comparación con la laparotomía, como menor morbilidad, recuperación más breve,
menos sangrado y riesgo de infección. Sin embargo, está sujeta a factores para su éxito, como
experiencia quirúrgica del cirujano, tamaño uterino < 17 semanas, leiomiomas clasificación
FIGO tipos 2 a 7, y ubicación anterior o fúndica.41
Respecto a los leiomiomas en las pacientes asintomáticas pero con infertilidad y pérdida ges‐
tacional es difícil dar recomendaciones cuando éstos son el origen del problema, lo cual se
debe a la heterogeneidad de los estudios (cuestión de edad de la paciente, características de
los leiomiomas, como ubicación, tamaño y número).39

S Manejo expectante: se recomiendaen laspacientes asintomáticasque nodeseanunembarazo
a corto plazo, conútero en la cavidad pélvica antes de las 12 semanas de embarazo (por debajo
de la sínfisis del pubis) y con documentación de que no ha aumentado de tamaño el leio‐
mioma, de acuerdo con el seguimiento ultrasonográfico cada 6 a 12 meses.42

CONCLUSIONES

Los leiomiomas son uno de los principalesmotivos de consulta; sin embargo, losmetaanálisis y las
recomendaciones de las diferentes sociedades (American Society forReproductiveMedicine yAmer‐
icanCollege ofObstetricians andGynecologists, entre otras) señalanque es difícil discernir si el leio‐
mioma es sólo unhallazgo aunado a la patología o si es labase del problema. El problemapara reali‐
zar estudios comparativos sobre el leiomioma es que es el causante de SMA, infertilidad, falla de
implantación, pérdida gestacional recurrente y dolor pélvico crónico. Para que dichos estudios ten‐
gan validez se requerirían dos grupos de pacientes homogéneos tanto en las características de la
paciente (edad, índice de masa corporal, patologías concomitantes, etcétera) como de los leiomio‐
mas (ubicación y tamaño).

Según la literatura revisada, los leiomiomas con clasificación de la FIGO 0, 1 y 2 presentes en las
pacientes con SMA, la pérdida gestacional y la infertilidad pueden ser tratados mediante la resec‐
ción por histeroscopia, debido a que es una cirugía con bajos riesgo y complicaciones, además de
queno deja defectos en la pared uterina con riesgo de ruptura uterina en los embarazos posteriores.

Para el resto de los leiomiomas se recomiendan las líneas de tratamiento médico mencionadas
para la SMA. Para los leiomiomas menores de 5 cm y asintomáticos se aconseja el seguimiento con
ultrasonido de control cada seis meses. Los leiomiomasmayores de 5 cmen las pacientes con infer‐
tilidad, pérdida gestacional recurrente o dolor pélvico pueden ser tratados con cirugía.
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INTRODUCCIÓN

a principal causa directa de muerte neonatal en el mundo es el parto pretérmino, definido
como el nacimiento que ocurre antes de las 37 semanas de gestación. Cada año nacen aproxi‐
madamente 130millones de niños en el mundo, de los cualesmás de 15millones sonprematu‐

ros (< 37 semanas de gestación); de éstos, unmillón no logran sobrevivir y más de cuatro millones
mueren antes de los cinco años de vida.1,2 En México, la prematuridad encabeza el primer lugar de
las causas demortalidad neonatal con 28%de losmás de 120,000 bebés prematuros nacidos al año.3

Por lo tanto, predecir el parto prematuro esmuy importante por el impacto tanto a a niveles per‐
sonal, familiar y social, como económico y de salud.

En lasúltimas dosdécadas la tasa departo prematurono hadisminuido, y a pesarde los recientes
avances enobstetricia y en los conocimientos acerca de los factores de riesgo y losmecanismos rela‐
cionados con parto pretérmino, 95%de los países con datos fiables siguen registrando unaumento
de las tasas de nacimientos prematuros.4

Todos los partos antes de las 37 semanas son definidos como “pretérmino”; según la edad gesta‐
cional se subdividen en:
S Extremo (< 28 semanas): ocurre en aproximadamente 0.25% de las gestaciones.
S Severo (de 28 a 30 semanas): ocurre en cerca de 0.25% de las gestaciones.
S Moderado (de 31 a 33 semanas): ocurre en alrededor de 0.6% de las gestaciones.
S Leve (de 34 a 36 semanas): ocurre en aproximadamente 3.0% de las gestaciones.

El riesgo de muerte fetal y discapacidad se debe sobre todo al aumento de los subgrupos extremo,
severo ymoderado. La prevalenciamedia del parto pretérmino espontáneo antes de las 34 semanas
es de cerca de 1%.5

Actualmente no existe un método único eficaz para predecir el parto prematuro, pero sí existe
evidencia de que es posible utilizar una combinación de pruebas para incluir a la paciente embara‐
zada en un grupo de riesgo, en el que se beneficiará de intervenciones profilácticas y un manejo
óptimo al orientar la toma de decisiones.6

CAUSAS DE PARTO PRETÉRMINO

Una tercera parte de los partos pretérmino se consideran iatrogénicos, como consecuencia de indi‐
caciones médicas ante la aparición de una complicación del embarazo que contraindica continuar
la gestación por el elevado riesgo de mortalidad materna o fetal, o ambas:
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S Preeclampsia con datos de severidad.
S Restricción del crecimiento fetal.
S Colestasis intrahepática.
S Rotura prematura de la membrana pretérmino prolongada.
S Placenta previa sangrante o acretismo placentario.
S Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
S Embarazo gemelar monocorial complicado.7

Los otros dos tercios ocurren espontáneamente, debido a causas intrínsecas y extrínsecas:
S Infección intrauterina.
S Isquemia uteroplacentaria.
S Distensión uterina excesiva (polihidramnios o embarazo múltiple).
S Enfermedad cervical (cuello uterino hipoplásico, conización o dilatación cervical).
S Reacción anormal del aloinjerto.
S Fenómenos alérgicos.
S Trastorno endocrino.
S Estrés materno (activación prematura del eje hipotálamo‐hipófisis‐adrenal).7,8

Romero y col. describieron en 2006 el síndromede parto prematuro comouna condiciónheterogé‐
nea y multifactorial con un trabajo de parto pretérmino como desenlace común.9 Plantearon que
resulta de la activación patológica mixta de uno o más de los signos que posteriormente inician el
trabajo de parto prematuro espontáneo; estos procesos patológicos involucrados se clasifican en
amplias categorías de eventos anatómicos, fisiológicos, bioquímicos, endocrinológicos, inmunita‐
rios y clínicos que ocurren en la madre o el feto, o en ambos.8 Este modelo multifactorial implica
que el acortamiento del cuello uterino puede ser simplemente un signo temprano que acompaña
a algunos de los otros procesos anormales que conducen a un trabajo de parto prematuro espontá‐
neo.10

PREDICCIÓN DE PARTO PRETÉRMINO

La predicción del trabajo de parto prematuro juega un papel decisivo para evitar los nacimientos
prematuros y las complicaciones relacionadas. Actualmente existenmúltiples pruebas predictivas
parael partopretérmino utilizadas en lapráctica clínica, las cuales son increíblemente importantes,
dado el enorme impacto personal, económico y de salud del nacimiento prematuro. Estas pruebas
pueden brindar tranquilidad a lasmujeres que quizá no tendránun parto prematuro, pero también
son importantes para identificar a las mujeres con mayor riesgo de parto prematuro para poder
ofrecer intervenciones a lasmujeres asintomáticas de alto riesgo, como progesterona o cerclaje cer‐
vical, o tratamientos inmediatos en lasmujeres sintomáticas, los cuales incluyen tocólisis, corticoi‐
des prenatales, transferencia intrauterina a centros terciarios y sulfato demagnesio para neuropro‐
tección.6

Las intervenciones destinadas a disminuir la tasa de nacimientos prematuros se deben realizar
como prevención primaria.

Existen dos grupos de mujeres gestantes que contribuyen a los partos espontáneos antes de las
34 semanas:
S 15% tienen antecedente de aborto tardío o un parto pretérmino (PPT) espontáneo. Este grupo

constituye alrededor de 3% de las mujeres gestantes. En ellas, el riesgo de recurrencia está
inversamente relacionado con la edad gestacional del PPT anterior.

S 85% son primigestas o han tenido embarazos a término. Estas pacientes pertenecen a 97%de
las gestantes.
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Cualquier estrategia para cambiar la tasa de PPT que esté dirigida al subgrupo de mujeres con un
PPT previo tendrá un impacto muy pequeño en la tasa global de PPT.11

Evaluación del riesgo
Existen dos estrategias para identificar al grupo de alto riesgo entre lasmujeres que están en su pri‐
mer embarazo o que sus embarazos previos llegaron a término.

Fibronectina cervicovaginal fetal
La fibronectina fetal es una glicoproteína de la matriz extracelular producida por los amniocitos
y el citotrofoblasto, que se localiza entre el corion y la decidua, donde actúa como “pegamento”
entre lagestaciónyel útero. Se puededetectar en las secreciones cervicovaginales en todas las gesta‐
ciones con niveles altos antes de las 22 semanas, y con niveles bajos (menos de 50 ng/mL) entre las
22 y las 34 semanas.12

Lamediciónde la fibronectina fetal entre las 22 y las 24 semanas esútil parapredecir las gestacio‐
nes con alto riesgo de parto pretérmino. Entre las 22 y las 24 semanas laprueba espositiva enalrede‐
dor de 5%de lasmujeres, entre las que se incluyen 25%de las que tendrán unPPT espontáneo antes
de las 34 semanas.13

Longitud cervical
La longitud cervical (LC) medida por ecografía transvaginal entre las 20 y las 24 semanas de gesta‐
ción en los embarazos tanto de riesgo bajo como alto de parto pretérmino es un método útil para
predecir la probabilidad de éste.

El valor promedio es de 34mmentre las 20 y las 24 semanas. En los embarazos con parto pretér‐
mino espontáneo antes de las 34 semanas existe una distribución bimodal del cérvix:
S 1% de la población tiene una LC < 15 mm (figura IX‐1); aquí se producen 20% de los partos

pretérmino espontáneos < 34 semanas.
S 10% de la población tiene una LC < 25 mm (figura IX‐2); aquí se producen 40% de los partos

pretérmino espontáneos < 34 semanas.10

Cuanto menor es la LC, mayor es el riesgo de parto pretérmino.

Figura IX-1. Cérvix en un embarazo de 24 semanas con una longitud cervical de 10mm, menor al percentil 5%, corto para
la edad gestacional y alta probabilidad de parto pretérmino.
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Figura IX-2.Cérvix en un embarazo de 20 semanas con una longitud cervical de 18mm, menor al percentil 5%, corto para
la edad gestacional y alta probabilidad de parto pretérmino.

Embarazos únicos en mujeres asintomáticas de alto riesgo
El factor predictor más fuerte de parto prematuro es el antecedente de un parto pretérmino o un
aborto espontáneo tardío, los cuales se asocian con una probabilidad de 32% de parto prematuro
recurrente.14 Lasmujeres con un parto prematuro anterior o un aborto espontáneo tardío, y las que
se han sometido a una cirugía de escisión cervical previa generalmente se incluyen en este grupo
de mujeres asintomáticas, consideradas de alto riesgo de parto prematuro.6,11

Medición de la longitud del cuello uterino
La evaluación ecográfica transvaginal del cuello uterino se ha utilizado durante mucho tiempo
como una herramienta eficaz para predecir el parto prematuro. Una revisión sistemática reciente
de las guías clínicas para la prevención del parto prematuro mostró un consenso mundial para el
cribado de la longitud del cuello uterino entre las mujeres de alto riesgo.15

Actualmente lamayoría de las principales directrices consideranuna LC de 25mmen el segundo
trimestre generalmente corta, ya que corresponde al percentil 10 en este grupo de edad gestacional.
Es uno de los factores de riesgo más fuertes para un parto prematuro espontáneo, ya que confiere
un riesgo relativo de 3.3 en lasmujeres con antecedentes de parto prematuro previo.14,16,17 Estepunto
de corte≤ 25 mm que define un cuello uterino corto se justifica con las intervenciones que logran
una reducción de los partos prematuros espontáneos:
S La administración profiláctica de progesterona o el cerclaje cervical reducen 25% la tasa de

recurrencia en embarazos únicos con PPT previo.
S La administración profiláctica de progesterona reduce el riesgo de PPT de 30 a 45% en un

embarazo único sin antecedente de parto pretérmino, pero con un cérvix corto (< 25 mm),
diagnosticado en la ecografía de rutina a las 20 a 24 semanas.18‐20

La detección seriada de la longitud del cuello uterino hasta las 24 semanas de gestación habría
mejorado significativamente la predicción del parto prematuro, en comparación con unamedición
aislada de la longitud del cuello uterino.21 Sin embargo, una revisión sistemática reciente demostró
que los cambios en la LC en función del tiempo actualmente no pueden considerarse una prueba
clínicamente útil para predecir unparto pretérmino espontáneo en lasmujeres con embarazos úni‐
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cos o gemelares, recomendando que una sola medición tomada entre las 18 y las 24 semanas de
embarazo parece ser una prueba más precisa y rentable.6

Las intervenciones para evitar la aparición de un nuevo evento de parto pretérmino se basan en
la predicción del riesgo mediante la implementación de una o dos estrategias.

Factores maternos e historia obstétrica únicamente
Gracias a un algoritmo desarrollado por la Fundación de Medicina Fetal de Londres, Inglaterra, es
posible detectar hasta 38.2%de los partos pretérmino en lasmujeres con embarazos previos y hasta
en 18.4% de las mujeres sin embarazo previo, con una tasa de falsos positivos de 10%.

Las características maternas consideradas son la edad, la talla, la raza, el método de concepción
y el tabaquismo. En la historia obstétrica previa es importante precisar la edad gestacional en el
momento del parto pretérmino, así como el número de partos pretérmino.11

Medición de la longitud cervical por ecografía
transvaginal combinada con la historia obstétrica
Unmodelo que combine la LC y la historia obstétrica aporta unamejor predicción de parto prema‐
turo espontáneo que cuando se analiza cada factor por separado; la sensibilidad del cribadomejora
cuanto mayor es el grado de prematuridad.

De acuerdo con la aplicación desarrollada también por la Fundación de Medicina Fetal de Lon‐
dres, Inglaterra, es posible detectar hasta 80% de los partos pretérmino antes de las 28 semanas,
60% entre las 28 y las 30 semanas, 50% entre 31 y 33 semanas y hasta 29.3% de los partos pretérmino
entre 34 y 36 semanas.22

AMENAZA DE PARTO PRETÉRMINO

La mayoría de las mujeres que se presentan en la sala de urgencias con contracciones dolorosas y
regulares entre las 24 y las 36 semanas de gestación no tienen un verdadero trabajo de parto y la
gestación no culmina en los siguientes siete días. Las pruebas para predecir el parto en lasmujeres
asintomáticas de alto riesgo no son óptimas para las mujeres con amenaza de trabajo de parto pre‐
maturo.

Los beneficios de predecir el parto dentro de los siete días en lasmujeres consíntomas de trabajo
de parto pretérmino permiten la admisión hospitalaria adecuada y unmanejo prenatal que incluye
tocólisis, corticosteroides prenatales y neuroprotección con sulfato de magnesio.

En las mujeres con amenaza de parto prematuro la tasa de parto en los siete días siguientes está
inversamente relacionada con la LC, la cual es < 20mmen20%de lasmujeres con amenaza de parto
prematuro; este grupo incluye a 75% de las pacientes en las que el parto ocurre en los siete días
siguientes. En las pacientes con una LC > 20 mm (figura IX‐3) el riesgo de parto prematuro en los
siete días siguientes es de 3%.23,24

EMBARAZOS MÚLTIPLES

El riesgo de prematuridad asociado al embarazomúltiple es significativamentemayor que el de los
embarazos únicos.25 El parto prematuro iatrogénico se incrementa por embarazos de orden supe‐
rior pormayor prevalencia de complicaciones, comopreeclampsia, restriccióndel crecimiento fetal
y complicaciones de monocoriales, pero el parto prematuro también es más frecuente.26

Tanto en los embarazos únicos como en los múltiples la tasa de parto prematuro está inversa‐
mente relacionada con la LC en las semanas 20 a 24. Una longitud cervical < 20 mm entre las 20 y
las 24 semanas es el punto de cortemás preciso en los embarazosmúltiples demujeres asintomáti‐
cas para predecir parto pretérmino antes de las 32 a las 34 semanas de gestación.27,28
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Figura IX-3. Cérvix en un embarazo de 22 semanas con una longitud cervical de 39mm, en el percentil 50%, normal para
la edad gestacional y baja probabilidad de parto pretérmino.

La administraciónde progesterona vaginal de las 20 a las 34 semanas en los embarazosgemelares
con cérvix corto diagnosticado en la ecografía transvaginal rutinaria del segundo trimestre podría
reducir hasta 30% la tasa de PPT espontáneo < 34 semanas.29

Aunque existe controversia entre las grandes sociedades, la evaluación de rutina no es recomen‐
dada por la Sociedad deMedicina Materno Fetal,30 aunque sí lo es por el Real Colegio deObstetras
yGinecólogosdeAustralia yNueva Zelanda, y por la Sociedad Internacional deUltrasonido enObs‐
tetricia y Ginecología.31

MEDICIÓN DE LA LONGITUD DEL CUELLO UTERINO

La medición ecográfica del cérvix es clínicamente útil en la predicción de PPT en las siguientes
situaciones:
S En lasmujeres asintomáticas conunahistoriaprevia dePPT yen aquellas con anomalíasuteri‐

nas, como útero unicorne, la LC debería ser medida cada dos semanas entre las 14 y las 24
semanas de gestación.30,32

S En las mujeres asintomáticas sin historia previa de PPT la LC debería ser medida como parte
del cribado rutinario del segundo trimestre, entre las 20 y las 24 semanas.32,33

Técnica
Elmejormétodo paramedir la longitud del cuello uterino es la ecografía transvaginal, que se asocia
a una mejor predicción de un parto pretérmino que otros enfoques, por lo que constituye la regla
de oro. La medición transvaginal de la LC es altamente reproducible, por lo que en 95%de las oca‐
siones la diferencia entre dosmediciones realizadas por el mismo ecografista o por dos ecografistas
diferentes es de unos 4 mm o menos.34‐36

1. La mujer vacía su vejiga y luego se coloca en posición de litotomía dorsal.
2. La sonda del ultrasonido se introduce en la vagina y se dirige en el fórnix anterior. Se tiene

cuidado para evitar ejercer una presión indebida sobre el cuello uterino, lo que puede aumen‐
tar artificialmente la longitud.

3. Se obtiene una vista sagital del cuello uterino y se utiliza la mucosa endocervical (que puede
tener una ecogenicidad aumentada o reducida, en comparación con el cuello uterino) como
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guía para la posición real del orificio interno, evitando así la confusión con el segmento infe‐
rior del útero.

4. Los calibradores se utilizan paramedir la distancia lineal entre el área triangular de ecodensi‐
dad en el orificio externo y la muesca en forma de V en el orificio interno.

5. Cada examen se debe realizar durante unperiodo de dos a tresminutos. Enaproximadamente
1% de los casos la longitud del cuello uterino puede cambiar debido a las contracciones uteri‐
nas, y en tales casos se debe registrar la medida más corta.

La ecografía transabdominal no logra visualizar el cuello uterino en una alta proporción de los ca‐
sos, enparticular en los de cuello uterino corto. Además, la visualización exitosa requiere unavejiga
llena que aumenta falsamente la longitud del cuello uterino.37

El cuello uterino se puede examinar por vía transperineal, colocando una sonda curvilínea de
manera sagital entre los labios mayores.
S El cuello uterino se puede visualizar adecuadamente mediante una ecografía translabial‐

transperineal en alrededor de 80% de las pacientes; las medidas de la LC obtenidasmediante
este método son muy similares a las obtenidas mediante ecografía transvaginal.

S En cerca de 20% de los casos el cuello uterino no se puede visualizar o el orificio externo o
interno está oscurecido por una translucidez que no se puede eliminar a pesar delmovimien‐
to vertical del transductor o la angulación lateral y la rotación.37

La dilatación del orificio interno, observada ecográficamente como canalización, no esmás que un
simple reflejo del proceso de producción de acortamiento del cuello uterino que eventualmente
resultará enunparto prematuro. Casi todas lasmujeres conun cuello uterino corto tienen canaliza‐
ción del orificio interno. Las mujeres con cuello uterino largo y canalización no corren un mayor
riesgo de parto prematuro.38

MÁS ALLÁ DE LA LONGITUD CERVICAL

Es bien sabido que en el tejido cervical ocurren demanera fisiológica cambios en la matriz extrace‐
lular que permiten el aumento de la distensibilidad hística, y que se presentan de una manera
secuencial dentro del miometrio, la decidua y el cuello uterino; en el cuello uterino consisten en
pérdida de la rigidez y acortamiento de su longitud; las modificaciones relacionadas con este pro‐
ceso pueden precipitar el trabajo de parto prematuro.39 Es aquí donde la elastografía cobra impor‐
tancia, ya que permite conocer los cambios en la consistencia cervical previos al parto, por lo que
recientemente se ha utilizado en la obstetricia como predictor del inicio espontáneo del trabajo de
parto, en la inducción del trabajo de parto y como predictor de parto pretérmino.40

La elastografía es unmétodo no invasivo basadoen laultrasonografía queevalúa laspropiedades
mecánicas de un tejido.41 Este estudio se basa en que es posible determinar la elasticidad de un
tejido como la distancia en que éste se desplaza después de aplicar una fuerza de compresión; es
decir, el tejido suave se movilizará más que un tejido con mayor rigidez.42

La deformación del tejido puede ser descrita por el modelo de Young o el modelo de corte.42 La
elastografía de deformación (modelo de Young) proporciona imágenes que describen el grado de
deformación del tejido secundario a la aplicación de presión por un impulso externo, el cual se
genera por compresión manual usando una sonda de ecografía o por respiraciones del paciente o
pulsaciones arteriales; un desplazamiento grande es característico del tejido blando y undesplaza‐
miento pequeño caracteriza el tejido duro; el resultado se visualiza en unmapa de colores. La elas‐
tografía de onda cortante utiliza una ondaultrasónica para generar un impulso, el cual propaga una
onda transversal a través del tejido. Cuando esta onda pasa a través del tejido la velocidadde laonda
varía con la rigidez, lo que permite medir la dureza de éste.40
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Figura IX-4.Cérvix enunembarazode22 semanasdegestación.Durante elanálisis elastográficoel tejidopróximoalorificio
cervical interno es predominantemente azul, lo que significa que es un cérvix rígido con baja probabilidad de presentar
un parto pretérmino.

Una vez obtenidas las imágenes elastográficas es necesario obtener una evaluaciónde ellas; exis‐
ten varios modelos de cálculo:

1. Escala de colores: los tejidos duro, blando y medio‐duro se resaltaron en azul, rojo y verde,
respectivamente.43

2. Índice de elastografía: se asignan puntos a cada color presente en las imágenes elastográficas
(desde 0 para el tejido púrpura más duro hasta 4 para las regiones rojas más suaves).44

3. Análisis de pixeles.45
4. Porcentaje de tensión: es un método basado en la elastografía de deformación, en la que se

selecciona un área del cérvix y un software asigna un valor en porcentaje; cuanto más cercano
sea a 0mayor rigidez tendrá el tejido y cuanto más se aleje el porcentaje de 0más blando será
el tejido (figura IX‐4).

Entre octubre de 2020 y enero de 2022 se determinó la eficacia de la longitud más la elastografía
cervical semicuantitativa del orificio interno en la predicción del trabajo de parto
espontáneo en los embarazos de 38 a 40 semanas en 70 pacientes de laUnidadMédica deAltaEspe‐
cialidad Hospital de Gineco‐Obstetricia, del Centro Médico Nacional de Occidente, y se encontra‐
ron una sensibilidad de 75%, una especificidad de 78%, un valor predictivo positivo de 75% y un
valor predictivo negativo de 79%.

En los estudios recientes se demostró que la elastografía cervical es un método prometedor y
confiable para predecir un trabajo de parto pretérmino. Se ha reportado que un cuello uterino
blando (identificado por elastografía de onda cortante) a las 18 a 24 semanas de gestación aumenta
el riesgo de parto prematuro antes de las 37 y las 34 semanas, independientemente de la longitud
del cuello uterino.46 En un metaanálisis se demostraron una sensibilidad de 84% y una especifici‐
dad de 82% de la elastografía cervical como predictora del parto prematuro.47 Actualmente, en el
Hospital deGineco‐Obstetricia se está realizandounestudiopara determinar la eficaciade la longi‐
tud más elastografía cervical semicuantitativa del orificio interno en la predicción del trabajo pre‐
término.

Existenmúltiplesmecanismos asociados al parto pretérmino, los cuales tienencomopunto final
cambios en el tejido y la anatomía cervical; dado que el cuello uterino resiste las fuerzas del útero
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en crecimiento, la combinación de presiones fisiológicas y la anatomía individual pueden llevar a
que suceda un parto pretérmino.48

Se ha propuesto que el ángulo que existe entre el cuello uterino y el cuerpo del útero está impli‐
cado en el mecanismo de parto pretérmino por la presión ejercida sobre el orificio cervical interno.
El mecanismo subyacente que respalda la utilidad del ángulo uterocervical para la predicción del
PPT se basa en las reglas de la física. La fuerza de compresión del útero grávido hacia abajo en un
ángulo agudo apoya el cierre del canal endocervical, mientras lamisma fuerza enun ángulo obtuso
contribuye con una carga mayor sobre el orificio cervical interno que puede predecir un parto pre‐
maturo espontáneo debido a presiones fisiológicas aberrantes.49

Este ángulopuede serdeterminadomedianteecografía transvaginal durante el examende rutina
que se realiza en el segundo trimestre del embarazo. El ángulo se determina por vía vaginal, en la
que se obtiene un corte medio sagital a través del cérvix y el cuerpo uterino, y después se traza una
línea que va del orificio cervical interno al orificio cervical externo y otramás que pasa por la pared
uterina anterior hasta interceptar la línea anteriormente trazada. El ángulo uterocervical es el que
se obtiene de la intercepciónde esas dos líneas.48,50 Un ángulo uterocervical mayor de 105_ presenta
un alto riesgo de parto prematuro, con una sensibilidad 86% y una especificidad de 60%. Propor‐
ciona unmayor rendimiento diagnóstico en las pacientes de alto riesgo que lamediciónde la longi‐
tud del canal cervical (25 mm o menos: sensibilidad de 28% y especificidad de 86%).51

El índice de consistencia cervical consiste enmedir la relación entre el diámetro anteroposterior
del cuello uterino en máxima compresión y en reposo, basado en que el tejido más blando tiene
unamayormodificación y un índice de consistencia cervical más bajo que el tejido conmayor resis‐
tencia.52 Un índice de consistencia cervical entre las semanas 19 y 24 en pacientes de riesgo menor
de64.6%tuvouna sensibilidadde86%yuna especificidadde 84%para predecir el partoprematuro
antes de las 37 semanas, y un riesgomenor de 63.6% tuvo una sensibilidad de 86% y una especifici‐
dad de 84% para predecir el parto prematuro antes de las 34 semanas.53 Una desventaja es la falta
de unmétodo objetivo para calcular la fuerza utilizada para manipular el cuello uterino; la aplica‐
ción de este método en la población de alto riesgo es una línea abierta de investigación.

CONCLUSIONES

La predicción del parto pretérmino es de suma importancia por el impacto que tiene tanto a nivel
personal como en la sociedad a nivel económico y en la salud pública.

Actualmente no existe una única prueba segura para predecir el parto prematuro, pero sí para
incluir a lamujer embarazada en un grupo de riesgo que se beneficiará de una serie de intervencio‐
nes profilácticas y de un óptimo manejo de las decisiones terapéuticas.

Un “cuello uterino corto” medido en el segundo trimestre del embarazo mediante ultrasonido
vaginal puede representar un aumento de la probabilidad de parto prematuro si nos referimos a
embarazos únicos. Pero la detección y el seguimiento de este marcador en el segundo trimestre
puede permitir la administraciónde un tratamiento específico, reduciendo así estamayor probabi‐
lidad.

La medición de la longitud del cuello uterino mediante ecografía transvaginal se ha estudiado
ampliamente durante las últimas décadas y se ha convertido en el temadecientos depublicaciones.

Actualmente no existe una prueba única o combinada con una alta sensibilidad para identificar
con certeza a las mujeres que culminarán la gestación antes del término. Al final, el marcador de
ultrasonido más utilizado es la LC, que es un predictor estándar de parto prematuro, al menos en
la selección de un grupo de riesgo.

Dado que en los últimos años se ha encontrado que lamedición de la longitud del cuello uterino
en las poblaciones de bajo riesgo tiene una tasa de detección baja, se han encontrado otros paráme‐
tros de ultrasonido para mostrar los cambios cervicales que ocurren antes del trabajo de parto. La
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aplicación de la elastografía cervical, el ángulo uterocervical y el índice de consistencia cervical son
parámetros factibles de realizar, por lo que es esperanzadora la investigación de su utilidad en las
poblaciones de bajo y de alto riesgo para la predicciónde parto pretérmino, sea comométodos úni‐
cos o en combinación con la longitud cervical.
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JUSTIFICACIÓN DE LA TERAPIA FETAL

Antecedentes
n 1982 un grupo de subespecialistas en medicina fetal, cirugía pediátrica, pediatría, radiolo‐
gía, genética y bioética sentaron por primera vez las bases y los principios para el tratamiento
de las enfermedades congénitas diagnosticadas de manera prenatal que pudieran ser influi‐

das por la intervención antes del nacimiento.
Se definieron los criterios, los candidatos y las condiciones para la terapia fetal, así como losobje‐

tivos del tratamiento fetal y el lugar adecuado para llevarlo a cabo.

Diagnóstico y pronóstico prenatal: evaluación de
las condiciones de los candidatos para el tratamiento fetal
La terapia fetal se enfoca en las condiciones específicas que conllevan riesgo para el feto, en las que
se puede anticipar la intervención prenatal para mejorar el resultado significativamente.

Para estar seguro de que una enfermedad cumple con estos criterios fundamentales se requiere
un control prenatal preciso y una evaluación pronóstica. En cuanto a las herramientas de diagnós‐
tico, se incluye una combinación de modalidades de ultrasonido, resonancia magnética nuclear y
tomografía computarizada especializada. Con esto se debe realizar el estudio de la patología, des‐
cartar enfermedades y determinar el mejor tratamiento fetal.

Se requierenpruebasgenéticas, comoel estudiodel cariotipo, losmicroarreglos, las pruebasdiri‐
gidas a un solo geny la secuenciacióndel exoma, y la reacciónen cadenade lapolimerasa parapartí‐
culas virales o cultivo viral de líquido amniótico.

Al realizar estas pruebas se eleva el rendimiento diagnóstico para las anomalías genéticas subya‐
centes o de otro tipo, y es posible identificar deliberadamente los fetos que pueden beneficiarse de
la atención prenatal, así como excluir a los pacientes que no son candidatos.

Múltiples patologías candidatas a terapia fetal se consideran graves, con incremento de lamorbi‐
mortalidad, por lo que existenparámetros para valorar lamorbilidad que realizanmediciones indi‐
viduales en combinación con otros parámetros, con el objetivo de calificar la gravedad o estadifi‐
carla.

Algunos ejemplos de estas escalas de pronóstico son:
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S Relación pulmón‐cabeza para hernia diafragmática congénita.
S Relación quiste‐volumen para malformaciones adenomatoides del pulmón.
S Gravedad de la enfermedad cardiovascular fetal.
S Hydrops fetal.
S Síndrome de transfusión feto‐fetal.

Al determinar la gravedad y el pronóstico es posible la evaluacióndel riesgo‐beneficio y la selección
de candidatos apropiados para la terapia fetal, así como el seguimiento después de la cirugía fetal.

Idealmente, la evaluación de cualquier anormalidad prenatal debería alcanzar el nivel más alto
de certeza sobre la condición, con impactos en la salud a lo largo de la vida, y la severidad de la con‐
dición en términos de su anticipación prenatal y el resultado posnatal si no se trata. Esta informa‐
ción se debe dar a conocer a los padres para toma la decisión en conjunto con el especialista, salva‐
guardando a las mujeres embarazadas de riesgos indebidos.

Alcance y objetivos de la terapia fetal
La terapia fetal puede implicar tratamientosmédicos y quirúrgicos que se realizan antes de la sepa‐
ración del feto de la placenta, por lo que el tratamiento fetal se puede dividir en enfoquesmédicos
o quirúrgicos que apuntan a lograr una resoluciónprenatal completa, aliviar deficiencias funciona‐
les o de desarrollo pediátricas graves, u optimizar la transición fetal a la vida extrauterina.

Por ello, el tratamiento requiere completarse después del nacimiento, por lo que depende de un
entorno apropiado con el apoyo de la subespecialidad pediátrica.

Las intervenciones fetales conllevan diferentes niveles de complejidad tanto en términos de
capacitaciónyexperiencia requeridadel operador comode los requisitosde los sistemas paraadmi‐
nistrar el tratamiento de forma segura.

Algunos procedimientos pueden requerir aguja guiada por ultrasonido, como en la toma de
amniocentesis, o en la biopsia de vellosidades coriales.

Los ejemplos de este abordaje son:
S Transfusiones intrauterinas.
S Colocaciones de derivaciones para anomalías renales o torácicas.
S Valvuloplastia con balón para lesiones cardiacas.
S Técnicas de coagulación que utilizan láser.
S Ablación por radiofrecuencia.

Para los procedimientos fetoscópicos diagnósticos u operativos existe unmayor nivel de compleji‐
dad que requiere un entorno quirúrgico.

Algunos ejemplos son:
S Ablación con láser de los vasos comunicantes en el síndrome de transfusión feto‐fetal.
S Oclusión del cordón umbilical.
S Oclusión y reversión del globo traqueal.
S Liberación de banda amniótica.
S Ablación con láser para obstrucciones del tracto urinario inferior.
S Reparación de mielomeningocele.

Evaluación de riesgos y beneficios de la terapia fetal
Es fundamental explicar los riesgos y los beneficios potenciales, y solicitar el consentimiento infor‐
mado de la madre.

El potencial de consecuencias no deseadas de las intervenciones quirúrgicas depende también
de la complejidad de los procedimientos, la experiencia del operador y el número de casos.

Laestimacióndel riesgo‐beneficio correcto se basaen los factoresmencionados. Los riesgosneo‐
natales se relacionan con la probabilidad de parto prematuro, la entrega y el impacto del resultado
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adicional de la condición subyacente, y se mitigan en parte cuando la entrega ocurre en un centro
con el nivel adecuado de atención neonatal.

En los casos que requieren corrección quirúrgica después del nacimiento pueden surgir riesgos
de la combinación demorbilidad residual después de la terapia fetal y las complicaciones neonata‐
les superpuestas.

Entornos de atención para la terapia fetal
Los recursos necesarios para asegurar la seguridad materna pueden abarcar desde los centros de
atención obstétrica hasta los servicios médicos e intensivos.

Centros de atención
Los requisitos dependen de la complejidad de los tratamientos fetales realizados. Por ejemplo, los
procedimientos como la amniocentesis y lamuestra de corion velloso tienenuna tasa insignificante
de aborto espontáneo y los riesgos generales relacionados con el procedimiento oscilan entre 0.4
y 1% en las poblaciones de alto riesgo.

El muestreo de sangre fetal y la transfusión requieren unmayor nivel de habilidad del operador,
ya que conllevan un riesgo de 5 a 10% de bradicardia fetal y una tasa de pérdida del embarazo de
hasta 25% en los fetos complejos.

Los procedimientos de derivación fetal y fetoscopia con ablación con láser para el síndrome de
transfusión gemelo a gemelo implica una instrumentación uterina demayor diámetro, lo cual con‐
lleva un riesgo de hasta 40%de complicaciones obstétricas, incluida la ruptura prematura demem‐
branas, el trabajo de parto prematuro y el parto prematuro.

Amedida que las técnicas de diagnóstico y quirúrgicas evolucionan también lo hace el papel de
la terapia fetal en condiciones que pueden ser diagnosticadas de manera prenatal.

Con los avances en las técnicas de tratamiento fetal y elmanejo de los riesgosmaternos es proba‐
ble que el enfoque pase de permitir la supervivencia a mejorar la calidad de vida (p. ej., reparación
de mielomeningocele fetal).

Es probable que la formalización de los entornos de atención apropiados y los posibles niveles
de atención no sólo busquen garantizar la seguridad de la madre y el feto, sino también ampliar la
justificación de la terapia fetal en el futuro.

ÉTICA DEL CONSENTIMIENTO PARA LA TERAPIA FETAL

Introducción
La ética del consentimiento para la terapia fetal es un término que se refiere a un campo muy
amplio, que abarca de la cirugía abierta a la farmacoterapia, de los procedimientos experimentales
a los tratamientos aceptados, y de las intervenciones destinadas a salvar a los fetos de la muerte
intrauterina o perinatal a los tratamientos con la justificación de mejorar los resultados de salud
a largo plazo. Debido a que el feto sólo puede ser tratado a través del cuerpo de la mujer embara‐
zada, la terapia fetal es siempre una forma de “medicina materno‐fetal” y no se puede realizar sin
que lamujer esté informada y dé su consentimiento (o su representante). Sin embargo, lo que hace
especial al consentimiento informado para la terapia fetal es que, a diferencia de otros contextos
médicos, la persona que da su consentimiento (o no) no sólo decide por sí misma, sino también
por el feto que puede o no puede sobrevivir, o para el futuro niño que puede ser beneficiado o no.
Como consecuencia, el consentimiento para la terapia fetal es inevitablemente preguntado y dado
en el contexto de las ideas acerca de la responsabilidad de lamujer embarazada como futuramadre,
una responsabilidad que, con o sin razón, es asumida por ella desde dentro o atribuida a ella desde
fuera. Como requisito legal, el consentimiento informado desempeña un papel esencial en el día
a día en la prácticamédica en todo el mundo. Losmédicos no pueden tratar legalmente al paciente
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sin haber obtenido su consentimiento, o el consentimiento del representante del paciente; lo
mismo ocurre con la realización de investigaciones médicas.

Respeto a las personas
La justificación moral básica para el requisito del consentimiento es el reconocimiento que, como
personas, nos debemos en una esfera de soberanía sobre nuestra propia vida. Éste se expresa a
menudo en términos del principio de “respeto por autonomía”. Para calificar cómo actuar de
manera autónoma, un agente debe actuar:

1. Intencionalmente.
2. Con entendimiento.
3. Sin influencias controladoras.

La primera y la última de estas condiciones (intencionalidad y voluntariedad) son esenciales para
hacer el acto de consentir lo propio. La segunda condición exige que el agente tiene una compren‐
sión adecuada de lo que significa para que él consienta en la intervención propuesta, incluso en
términos de sus consecuencias previsibles y posibles resultados.

Normas de información
Para que el consentimiento sea válido debe ser informado, es decir, al paciente o al candidato al
sujeto de investigación se le debe haber proporcionado la información necesaria para permitirle
tomar una decisión bien meditada respecto a la intervención propuesta. Es responsabilidad del
médico o del investigador asegurarsede que se proporcione la informaciónpertinente. Los elemen‐
tos esenciales incluyen la naturaleza de la intervención o el estudio, las cargas y los riesgos relevan‐
tes, y las posibles alternativas, además de que proporcionan una “divulgación central” siguiendo el
estándar de persona razonable. Los profesionales deben preguntarle al individuo qué más desea
saber o al menos brindarle la opción de obtener información adicional que personalmente sería
material.

Toma de decisiones compartida
La toma de decisiones es un proceso en el que las decisiones se toman de forma colaborativa y se
proporciona información fiable en formatos accesibles acerca de un conjunto de opciones, normal‐
mente en situaciones en las que las preocupaciones, las circunstancias personales y los contextos
de los pacientes y sus familiares juegan un papel importante en las decisiones. Como han dejado
claro Sandman yMunthe, la toma de decisiones compartida puede, de hecho, cubrir una gama de
enfoquesposibles, desdeel paternalismomitigadohasta la elección ilustrada del paciente.Otradis‐
tinción útil se encuentra entre lo que Emanuel y Emanuel han referido comomodelos interpretati‐
vo y deliberativo de la relación médico‐paciente. En el modelo interpretativo el médico ayuda al
paciente a comprender las opciones pertinentes y sus implicaciones en la luz de los propios valores
e ideales del paciente, y llegar a una decisión que el paciente podría considerar como adecuada con
esa perspectiva.

Consentimiento informado para terapia fetal
En el contexto de la terapia fetal los desafíos específicos surgen en lo relativo al consentimiento
informado. Dado que la mayoría de las mujeres embarazadas tienden a pensar en el feto como ya
suhijo yen ellas comomadres, pueden responder a unaoferta de tratamiento principalmentedesde
una perspectiva de “responsabilidad de los padres”. Si bien esto puede ser éticamente apropiado,
especialmente en cuanto a las perspectivas de salud del futuroniño, tambiénhay unapreocupación
de que las mujeres “pueden ignorar cualquier posible riesgo para [ellas mismas] y pueden sentirse
moralmente obligadas a hacer lo mejor para [su] niño por nacer y centrarse únicamente en el rayo
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de esperanza para su supervivencia”. Los mejores resultados de salud posnatal también pueden
hacer que las mujeres embarazadas sean especialmente vulnerables a lo que se conoce como “con‐
cepto terapéutico erróneo”. Los médicos que ofrecen terapia fetal pueden contribuir involuntaria‐
mente a un concepto terapéutico erróneo, por ejemplo, cuando sugierenque la participación enun
ensayo significaría al menos que se había intentado “todo lo posible”. Varios comentaristas han
señalado que hablar del feto como unpaciente separa conceptualmente al feto de lamujer embara‐
zada de una manera que no sólo está reñida con la realidad del embarazo, sino que también ame‐
naza la posiciónde lamujer embarazada como paciente por derecho propio. LaurenceMcCullough
yel obstetraFrankChervenakhantrabajado entorno al concepto del feto comopaciente. Paraevitar
que se ejerza una presión éticamente problemática sobre la mujer para salvar la vida de su feto,
nuestra opinión es que es mejor abandonar el concepto. Sin embargo, esto no significa que en la
medicinamaterno‐fetal no hay claros interesesmorales en juegomás allá de los de la propiamujer.
Aunque eso es lo que defenderían algunas defensoras de los derechos de las mujeres, se ignora la
perspectiva de las responsabilidades parentales y profesionales hacia el futuro hijo. Porque si el
embarazo lleva a unniño, entonces será unapersona cuyos intereses yapueden ser socavados opro‐
movidos por lo que le sucede al feto durante embarazo.

Consentimiento informado para la terapia fetal
Es importante que lasmujeres estén bien informadas acerca de la naturaleza y el estado de la inter‐
vención propuesta: ¿sigue siendo experimental? o ¿hay pruebas suficientes para que se considere
aceptado? ¿Se cuenta con tratamiento? En el primer caso, ¿es una forma de tratamiento innovador
o la intervención se ofrece en el contexto de la investigación? Además hay que evitar expectativas
infundadas.

Consentimiento fetal para terapia fetal innovadora
Sobre una base de prueba y error, las primeras intervenciones de este tipo son a menudo probadas
pormédicos que se enfrentan a unamujer embarazada con un feto gravemente enfermo para quien
nada más podría hacerse. Una primera cuestión se relaciona con lo anterior: la discusión del con‐
cepto del “feto como paciente”. Especialmente en relación con una condición que amenaza la vida,
el carácter de ultima ratio de la intervención puede invitar a los médicos que consideran al feto
comounpaciente separado para razonarque cualquierposible riesgo tanto en lamujer embarazada
como en el feto, si sobrevive, será justificado si no hay otra forma de evitar el embarazo prenatal
o perinatal. Un segundo desafío relacionado con el consentimiento se asocia a esto. Dada la deses‐
peraciónde lasmujeresque quierenhacen todo lo posiblepara salvar la vidade subebé, losmédicos
que propongan tratamientos innovadores deben estar conscientes del escollo de considerar el con‐
sentimiento de la mujer como justificación suficiente para intervenciones de alto riesgo que no
deberían haberse propuesto en primer lugar. Tercero, los tratamientos innovadores aún no están
basados en evidencia, por lo que las mujeres y los niños pueden estar sujetos a intervenciones
potencialmente riesgosas sin beneficio probado.

Consentimiento informado para ensayos con terapia fetal
Enprimer lugar, losmédicos que estánpersonalmente convencidos de los beneficios de los innova‐
dores tratamientosque handesarrollado tiendena tenerdificultades o, incluso “poco ético”, a acon‐
sejar a sus pacientes para que se inscriban enunestudio donde pueden ser aleatorizadas a ungrupo
de control. De hecho, las pacientes pueden pensar lo mismo. La falta de opciones alternativas
puede influir negativamente en su capacidad para comprender y sopesar la informaciónproporcio‐
nada. Para evitar que una mujer embarazada decida participar en un ensayo clínico basado en
expectativas poco realistas, varios investigadores han argumentado que los criterios para incluir y
excluir a las participantes de la investigación deben ser considerados cuidadosamente.
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Conclusión
Aquí se handiscutido una serie dedesafíos éticosque surgencon el consentimiento informadopara
la terapia fetal. Como la mayoría las mujeres embarazadas tienden a ver al feto ya como su hijo y
a ellas mismas como madres pueden estar inclinadas a aceptar riesgos desproporcionados para su
propia salud con el fin de beneficiar al feto; losmédicos pueden reforzar esta tendencia de lasmuje‐
res a tomardecisionesmodestas al hablardel “feto comopaciente”. El deseode hacer todo loposible
para salvar la vida de su bebé por nacer también puede hacer que las mujeres embarazadas sean
vulnerables al concepto erróneo terapéutico respecto a la participación del feto en la investigación
de terapias; sus expectativas poco realistas pueden interferir con decisiones relacionadas con la in‐
terrupción del embarazo después de un sombrío diagnóstico prenatal. Se ha argumentado que la
capacidad de una mujer embarazada para tomar decisiones autónomas respecto a la terapia fetal
en gran medida depende de la información que se le dé y de la calidad de la consejería brindada.
En las interacciones médico‐paciente acerca de las opciones de tratamiento experimental que se
discuten puede sermás apropiado un enfoque interpretativo, ya que esto guiaría a lasmujeres para
llegar a una decisión que corresponda con sus valores. Cuando se disponga de formas establecidas
de tratamiento fetal, el enfoque preferido para las interacciones médico‐paciente dependerá del
tipo de elección que las mujeres deben hacer. Si el tratamiento se ofrece como una alternativa a la
interrupción del embarazo, el proceso de consejería nuevamente parece ser mejor atendido por un
enfoque interpretativo, ya que esto permitiría a lasmujeres decidir por símismas si abortar o some‐
terse a tratamiento.

Sin embargo, cuando las mujeres deciden llevar el embarazo a término y las opciones de terapia
fetal disponibles que protegerían al futuro niño de daños significativos e irreversibles sonmás efec‐
tivas que las opciones para el tratamiento posnatal, sin exponer a lamujer embarazada a cargas gra‐
ves o riesgos, puede ser más adecuado un enfoque deliberativo dada una responsabilidad compar‐
tida de proteger la salud y el bienestar del futuro niño.

INTERVENCIÓN IN UTERO PARA ENFERMEDADES CARDIACAS

Introducción
La mayoría de los reportes de intervención cardiaca fetal no tienen adecuados sujetos de control
y han resultado concluir en el nivel tres de evidencia, por lo que su valor clínico en la población fetal
con lesiones cardiacas obstructivas permanece incierto. La terapia fetal ayuda a la corrección tem‐
prana de una anomalía anatómica o fisiológica, con la consiguientemejora de los resultados posna‐
tales.

Justificación para la terapia cardiaca fetal
El tratamiento quirúrgico para estas lesiones resulta en circulación univentricular (UV) o biventri‐
cular (BV), y hamejorado sustancialmente en las dos últimas décadas. La evidencia de que un niño
con una buena circulación biventricular tiene un mejor pronóstico a corto o mediano plazos con
una buena paliación univentricular es ahora más certera. El objetivo de la intervención fetal no es
sólo incrementar la proporción de individuos con circulación biventricular, sino también mejorar
la calidad y el desarrollo del miocardio y la cama pulmonar, a fin de elevar la calidad de una estrate‐
gia univentricular o biventricular. La valvuloplastia fetal se ofrece en casos de estenosis aórtica crí‐
tica (AoS, por sus siglas en inglés), estenosis pulmonar y atresia pulmonar con el septum intacto
(PAIVS, por sus siglas en inglés).

El feto con tabique interatrial engrosado puede sufrir un daño pulmonar secundario, por lo que
una meta adicional es reducir la prevalencia y la severidad de esto, por lo que se busca optimizar
las oportunidades de buenos resultados perinatales de un procedimiento univentricular para quie‐
nes padecen síndrome del corazón izquierdo hipoplásico.
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Evidencia del beneficio
La intervención fetal para la estenosis valvular ha sido llevada a cabo por diversos centros. Lamayo‐
ría de los procedimientos fetales son paliativos y su contribución a los excelentes resultados actua‐
les después de la cirugía cardiaca neonatal sigue siendo desconocida. Paradójicamente, la terapia
fetal puedeaumentar el númerode reciénnacidos esperadospara lograruna circulaciónbiventricu‐
lar, pero con idoneidad limítrofe, y puede empeorar los resultados informados en las series quirúr‐
gicas con enfoques más agresivos.

Historia natural de los defectos cardiacos congénitos fetales

Estenosis de las válvulas semilunares
La historia natural posnatal de las cardiopatías ductodependientes, como la AoS, la estenosis pul‐
monar o la PAIVS es lamuerte, amenos que el tratamiento posnatal inmediato se encuentre dispo‐
nible paramantener el flujo sanguíneo pulmonar y sistémico, respectivamente, hasta la resolución
de la obstrucción. La baja evaluación prenatal limitará la evaluación del papel potencial de la tera‐
pia fetal en este amplio espectro de enfermedades. Además, debido a que la relación riesgo‐benefi‐
cio para la eficacia terapéutica sigue sin demostrarse, se derivanmenos casos para la consideración
de valvuloplastia fetal diagnosticados de manera prenatal, reduciendo el poder de cualquier serie
para probar el beneficio de la terapia fetal. La estenosis o atresia valvular semaneja idealmente con
valvuloplastia con balón (VB) en el periodo neonatal si se cree que es posible una circulación BV,
o alternativamente la paliación de la circulación UV mediante el procedimiento de Fontan o Nor‐
wood. Estas dos estrategias quirúrgicas de la circulación UV son para el corazón derecho e
izquierdo, y para hipoplasia, respectivamente, y ambas apuntan a desviar el retorno de flujo venoso
sistémico directamente a los pulmones para usar el corazón como bomba sistémica para la sangre
oxigenada.

El estudiomultinacional PAIVS informó que alrededor de un tercio de los niños tienenuna repa‐
ración de dos ventrículos en la infancia, con una tasa de supervivencia a cinco años de alrededor
de 68%; un estudiomultinacional más reciente informó la historia natural de 80 fetos diagnostica‐
dos con estenosis aórtica y tratados en el periodo neonatal: 52% tuvieron un resultado con la VB,
conuna ventaja significativamentemejor en lamediana de supervivencia a los seis años (75% frente
a 54%), en comparación con los que siguieron una cirugía UV.

Restricción del septum interatrial
La permeabilidad del foramenoval es esencial para permitir un flujo que regresa de la placentapara
llenar el ventrículo izquierdo. Entre 10 y 12% de los casos de síndrome del corazón izquierdo hipo‐
plásico (HLHS, por sus siglas en inglés) y AoS tienen engrosamiento o cierre del septum interatrial,
o ambos. Algunos fetos desarrollan hydrops fetal no inmunitario y posteriormente muerte fetal in
utero.El cierre se asocia a anomalías venosas pulmonaresque puede llevar adaño pulmonar irrever‐
sible, como linfangiectasia, hipertensión venosa pulmonar, hemorragia pulmonar ymuerte neona‐
tal. Los neonatos afectados son difíciles de reanimar después del nacimiento o bien no llegan al
centro de atención, por lo que resulta difícil el registro de estos casos. Los resultados quirúrgicos
son más pobres para los que tienen septum restrictivo.

Fuentes de información
Las series de casos de intervención fetal de un solo centro son sesgadas, lo cual reduce la capacidad
de extrapolar resultados a otros centros, países o poblaciones. Se ha establecido un registro interna‐
cional para reportar las intervenciones fetales (Registro Internacional de Intervenciones Cardiacas
Fetales). Los datos quirúrgicos posnatales intervencionistas están disponibles en línea en los regis‐
tros de procedimientos cardiovasculares, incluida la Society of Thoracic Surgeons —base de datos
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de cirugía de corazón congénito (STS‐CHS, www.sts.org)—, la Asociación de Cirujanos Europeos
de Cardiopatías Congénitas (ECHSA‐Congenital, www.echsacongen italdb.org) y el Instituto Na‐
cional de InvestigacióndeResultadosCardiovascularesPortal deCardiopatías Congénitas (NICOR‐
Congenital, https://nicor4.nicor.org.uk) en EUA, Europa y Reino Unido, respectivamente. Gracias
al trabajo del Comité Internacional deNomenclatura y Bases deDatos hay una nomenclatura inter‐
nacional para cirugía cardiaca congénita entre bases de datos que permite comparaciones y realizar
la posible agregación de datos, así como informar mejor al proceso de introducción y evaluación
denuevas técnicas. Una estimaciónde la prevalencia de la lesión cardiaca en la población y las tasas
de supervivencia quirúrgica actuales permite que los proveedores de salud calculen el número de
intervenciones cardiacas requeridas para una población dada y para comparar los resultados circu‐
latorios que uno espera lograr, por ejemplo, por unprocedimiento cardiaco fetal. Lamortalidadpor
procedimiento de valvuloplastia aórtica neonatal conbalón (de 1 a 3%) es tanbajo comoen lamayo‐
ría de los procedimientos a cualquier edad, lo cual elevael nivel de realizaciónde unavalvuloplastia
aórtica segura antes del nacimiento.

Selección de casos para intervención fetal

Estenosis aórtica crítica
LaAoS crítica progresa aHLHSenalgunos casos y los criterios desarrollados para evaluar la idonei‐
dad de un individuo para ofrecerle la intervención cardiaca fetal se ha basado en la morfología y
las características fisiológicas del corazón fetal en detección para reflejar la probabilidad de esta
progresión. Esencialmente, un caso adecuado es aquel en el que parece probable que un feto pro‐
grese a HLHS sin tratamiento fetal. Hasta ahora, diferentes estudios han establecido criterios para
determinarqueunpacientees candidato a unavalvuloplastia aórtica como válvula aórtica conpun‐
tajes Z ‐3.5, válvula aórtica máx < 20.0 mmHg, eje largo del ventrículo izquierdo con puntaje Z >
0, eje corto del ventrículo izquierdo con puntaje Z > 0, válvula mitral con puntuación Z≥ 0.2; sin
embargo, en ausencia de un ensayo clínico controlado la calidad de la información recolectada con
el paso de los años ha sido insuficiente para crear criterios prospectivos firmes.

Septostomía interatrial y stent
Un grado de restricción interauricular es útil en el recién nacido en casos de corazón izquierdo de
tamaño limítrofe, ya que la precarga del ventrículo izquierdo estimula su crecimiento, pero una res‐
tricción severa el foramen oval puede desarrollarse en el útero y afectar gravemente la morbilidad
y la mortalidad perinatales. Esta patología se puede observar en la AoS y el síndrome del corazón
izquierdo hipoplásico. En la estenosis aórtica con frecuencia la presión auricular izquierda elevada
cierra el colgajo del foramen, el cual sepuede abrir espontáneamente despuésde unavalvuloplastia
aórtica fetal exitosa. Varios grupos han colocado stents a través del foramen oval con diversos gra‐
dos de éxito a corto plazo. Desafortunadamente el procedimiento aplicado en modelos animales
no ha resultado exitoso en el feto humano.

Estenosis pulmonar crítica y atresia pulmonar
con el tabique interventricular intacto
En laPAIVS los criteriosde selecciónparaunavalvuloplastia fetal parecen sermás sencillos. Clásica‐
mente, el ventrículo derecho se compone de tres regiones morfológicas: la entrada—la válvula tri‐
cúspide—, la porción trabecular—la cavidad ventricular— y la porciónde salida—la región infun‐
dibular y pulmonar válvula. Las puntuaciones Z fetales y las puntuaciones compuestas para el
corazón derecho han sido probadas. La respuesta de los corazones fetales con una anatomía bipar‐
tita sometidos a valvulopatía fetal amediadosdel segundo trimestre seha descrito endospequeñas
series. Tulzer y col. informaron un éxito técnico y una funciónmejorada que se han correlacionado



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 125

con una mayor probabilidad de circulación BV, en comparación con los informes históricos de his‐
toria natural; sin embargo, otros no han mostrado una función mejorada después del procedi‐
miento ni una correlación con la eventual circulación.

¿Qué casos no son apropiados para el intervencionismo cardiaco?
La predicción ecocardiográfica de mineralizaciónmiocárdica o la fibroelastosis endocárdica no se
cree que sean confiables, pero hay casos en los que el ventrículo izquierdo parece estarmuyminera‐
lizado y rígido. Éste es un factor de riesgo adicional para el taponamiento, entonces, ¿deberían evi‐
tarse tales casos? Lo racional detrás del tratamiento es permitir una mejor función diastólica y el
llenado ventricular, y promover la división normal de las células miocárdicas durante el resto de
la vida fetal, aumentando así la proporción de células miocárdicas sanas en el miocardio antes de
la entrega, lo que puede alterar el resultado futuro. Tal mejora teóricamente sería ventajosa para
un niño, incluso si la morfología eventual del lado izquierdo es demasiado pequeña para una VB
después del nacimiento.

Beneficios de la intervención fetal

Mejora hemodinámica
Se ha demostrado que la valvuloplastia aórtica fetal altera la hemodinámica. Sin embargo, no está
claro si esto puede predecir la función diastólica normal en la infancia. La hipertensión pulmonar
persistente, en parte secundaria a daño ventricular izquierdo, es un problema importante que con‐
duce a unamorbilidad significativa a largo plazo ymortalidad infantil. La valvuloplastia pulmonar
se ha realizado en casos de atresia pulmonar con tabique intacto o enfermedad pulmonar crítica
complicada por hidropesía fetal y dificultades circulatorias. La descompresión del ventrículo dere‐
cho al abrir la válvula pulmonar ha llevado a una disminución de la insuficiencia tricuspídea, que
aunque es temporal en algunos casos, es suficiente para mejorar la calidad de la circulación fetal
y permitir unamayormadurez en el momento de la entrega, lo que puedemejorar la supervivencia
perinatal. Abrir unaNIC restrictiva puede ayudar a normalizar las formas de las ondas pulmonares
venosas yalentarundesarrollomásnormal, optimizando la funciónpulmonar en los periodosperi‐
natal y perioperatorio.

Mejora de la funcionalidad
Los estudios de Doppler tisular realizados antes e inmediatamente después de una valvuloplastia
fetal handemostrado correlación con la circulación enuna cohortede 23 fetos nacidos vivos. Eneste
estudio, la mejora de la presión de llenado del ventrículo izquierdo fue buena predictora de una
futura circulación BV, igual que de una reducción del índice de Tei. Las mejoras significativas en
la función después del procedimiento no fueron identificadas enuna seriemás pequeñani se pudo
mostrar una correlación con la circulación BV o UV. Sin embargo, el ventrículo izquierdo esférico
se asoció a una peor función diastólica y más probabilidades de tener fibroelastosis endocárdica.
Por tanto, a pesar de mejores puntajes Z para la longitud del ventrículo de entrada, el aumento de
la esfericidad hace que estos corazones sean menos propensos a lograr un resultado de VB.

Crecimiento ventricular y valvular
No hay evidencia de que la valvuloplastia fetal exitosa promueva un crecimiento significativo de
la válvulamitral o del ventrículo izquierdo. Esto apoya el principio de que la estenosis aórtica fetal
no está confinada a la válvula, y de que el proceso de la enfermedad involucra potencialmente todas
las estructuras cardiacas del lado izquierdo y el depósitode fibroelastosis endocárdica. Esta extensa
patología puede reducir la probabilidad de un resultado BV exitoso, a pesar de un procedimiento
fetal técnicamente exitoso y posnatal.
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Complicaciones y riesgos de la terapia fetal
Las valvuloplastias fetales tempranas tuvieron un éxitomixto, principalmente porque el equipo de
catéter disponible no era adecuado para los pequeños corazones fetales. Las mejoras técnicas han
llevado a un renovado interés en la terapia fetal y lamayoría de los programas reportanmás de 80%
de éxito técnico con los balones coronarios. Esto generalmente se define como el paso de un globo
a través de una válvula, seguido de evidencia ecográfica de nuevo flujo hacia delante o nueva regur‐
gitación, o ambos.

Los principales riesgos teóricos son maternos (hemorragia, respiratoria, trombótica), fetales
(muerte, hemorragia, tamponade cardiaco e isquemia cerebral) y de aborto espontáneo. No hay
informes de importantes morbilidades maternas, aunque la carga de volumen y la herida hemato‐
mas se reportaron en la experiencia temprana asociados a la anestesia general materna. Si el abor‐
daje es percutáneo, a través de una aguja de calibre 16 a 18, los riesgos para la madre y de aborto
espontáneo son probablemente menores que cuando se usa un enfoque fetoscópico, aunque este
último puede tener los beneficios de mejores imágenes y acceso al corazón fetal.

En la mayoría de los estudios la muerte fetal ocurre en 5 a 10% de los procedimientos, depen‐
diendo de la experiencia del equipo; sin embargo, otros han reportado tasas de hasta 32%, lo que
es motivo de preocupación. La mortalidad se puede atribuir a la inexperiencia del equipo, las difi‐
cultades técnicas que resultan en tamponade cardiaco o hemorragia cerebral, y la enfermedad del
feto secundaria a hidropesía.

INTERRUPCIÓN SELECTIVA DE UN FETO
EN EMBARAZOS GEMELARES MONOCORIALES

Introducción
El embarazo gemelarmonocorial (MC) se asocia a complicaciones especiales que son exclusivas de
la placenta compartida y las anastomosis vasculares. Estas complicaciones incluyen el síndrome de
transfusión gemelo a gemelo, la restricción selectiva del crecimiento fetal (RCFG, por sus siglas en
inglés), la secuencia de perfusión arterial inversa gemelar (TRAPS, por sus siglas en inglés), la se‐
cuencia de anemia‐policitemia gemelar (TAPS, por sus siglas en inglés) y los gemelos unidos.17 En
estas condiciones puede ser necesario considerar la reducción selectiva de uno de los gemelos para
maximizar las posibilidades de supervivencia del cogemelo o para minimizar el riesgo para éste.

A diferencia de los embarazos gemelares bicoriales, cuyas placentas no tienen anastomosis vas‐
culares, los gemelos monocoriales están conectados a través de múltiples canales vasculares entre
sus placentas fusionadas.18

Por tanto, la inyección intracardiaca de cloruro de potasio no es unaopción viable en los embara‐
zos gemelares monocoriales.19 De ahí que la reducción selectiva deba dirigirse específicamente a
detener el flujo sanguíneo umbilical del gemelo afecto, sea a nivel del cordón umbilical o de la por‐
ción intraabdominal de sus vasos justo por debajo de su lugar de inserción (intrafetal), a través de
métodos más sofisticados.

Secuencia de perfusión arterial inversa gemelar
LaTRAPSocurre en 1%de todos los embarazos gemelaresMCy enuno de cada 35,000 embarazos.20
Se caracteriza por la presencia de unamasa acárdica perfundida por ungemelo aparentementenor‐
mal (bomba).21 El flujo sanguíneo en la arteria umbilical del gemelo acárdico es retrógrado a través
de anastomosis arterioarteriales con el gemelo bomba. Los puntos de inserción del cordón umbili‐
cal en la placenta suelen estar próximos entre sí. Esta disposiciónvascular característicapredispone
al gemelo bomba a una circulación hiperdinámica y a una insuficiencia cardiaca progresiva de alto
rendimiento. El riesgo de muerte del feto bomba en la TRAPS es de hasta 55% si no se lleva a cabo
una intervención.20,22
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Cuando hay algún signo de deterioro se indica la separación oportuna de su conexión vascular
mediante la coagulación de los vasos umbilicales del gemelo acardiaco.23 Entre los factores de mal
pronóstico se encuentran los cambios hidrópicos, la cardiomegalia y una elevada relación períme‐
tro abdominal gemelo acardiaco:gemelo bomba (> 50%).24 Sin embargo, ni siquiera el monitoreo
estrecho con ecografía yDoppler predice o previene conexactitud lamuerte súbita. Enunmetaaná‐
lisis se observó que 11 de 30 casos de TRAPS diagnosticados a las 11 a 14 semanas de gestación acaba‐
ron con muerte o daño cerebral del gemelo bomba antes de una intervención programada a las 16
a 18 semanas de gestación.23 Las pruebas recientes demostraron que la supervivencia del gemelo
bomba podríamejorar hasta 80%mediante una intervención electiva a las 12 a 14 semanas de gesta‐
ción, utilizando láser intrafetal25,26 o tratamiento por radiofrecuencia.27 De ahí que se esté llevando
a cabo un gran ensayo controlado aleatorizado para abordar la cuestión del momento óptimo de
intervención para la TRAPS.

Restricción selectiva del crecimiento intrauterino
La RGFG se define convencionalmente como una condición en la que un feto tiene un peso fetal
estimado menor del percentil 10, el peso fetal estimado en el otro feto es normal y la discordancia
del peso fetal estimado entre gemelos es > 25%.28‐30 La RGFG se subclasifica a su vez en tipos 1, 2
o 3 según el patrón de flujo diastólico en el Doppler de la arteria umbilical.31 En la RGFG tipo 1 la
arteria umbilical del gemelo con restricción de crecimiento todavía tiene un flujo diastólico final
positivo y su tasade supervivencia es previsiblementemayor de90%. En la RGFGtipo 2el flujodias‐
tólico final del gemelo afectado está persistentemente ausente o invertido. Por lo tanto, tiene un
alto riesgo de muerte intrauterina, parto prematuro y retraso del neurodesarrollo. El riesgo de
muerte intrauterina está correlacionado con el empeoramiento del flujo sanguíneo arterial umbili‐
cal y el ductus venoso, por lo que es predecible. En la RGFG tipo 3 hay ausencia intermitente o inver‐
sión del flujo arterial umbilical telediastólico. Se asocia con un riesgo de 10 a 20%demuerte súbita
del feto con restricción del crecimiento, que no se puede predecirmediante la evaluación conDop‐
pler de la arteria umbilical o ductus venoso (aunque los flujos sanguíneos parezcan estables).
Cuando el gemelo con restricción del crecimiento (especialmente en los tipos 2 y 3) muere en el
útero, el gemelo con crecimientonormal puede sufrir unaderivación repentinade sangrede su lado
al gemelo moribundo, lo que provoca una alta tasa de mortalidad y morbilidad.17 Por tanto, una
dicotomización profiláctica a tiempo de la conexión vascular puede ayudar a proteger al gemelo
normal de las secuelas adversas.

Sin embargo, existe una evidencia limitada para guiar elmanejo óptimo de los gemelosMCafec‐
tados por RGFG tipos 2 y 3 en lo que respecta al momento y el método óptimos de dicotomización,
seamediante coagulación fetoscópica con láser de las anastomosis o reducción selectiva del gemelo
con restricción del crecimiento. Aunque ambos métodos tienen como objetivo principal proteger
el bienestar del gemelo sano, el gemelo con RGFG sería sacrificado en la reducción selectiva, pero
la coagulación láser de las anastomosis le daría una oportunidad de sobrevivir. Esto es importante
especialmente para la RGFG tipo 3, en la que el riesgo de muerte in utero esmenos predecible.78 La
reducción selectiva sería la opciónpreferida paraproteger al cogemelo normal en los casos deRGFG
grave de tipo 2 de aparición temprana, en quien la probabilidad de supervivencia es baja de todos
modos. Como el gemelo con RGFGgrave suele estar anhidramniótico e inmóvil, el abordaje intrafe‐
tal para la reducción selectiva es relativamente más fácil. En los países en los que existe un límite
legal de edad gestacional para el fetocidio, la decisión sobre el momento de la intervención sería
más difícil.

Síndrome de transfusión feto-fetal
La coagulación fetoscópica con láser de las anastomosis debería ser la primera opción de trata‐
miento para el síndrome de transfusión gemelo a gemelo, ya que existen pruebas sólidas que apo‐
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yan su eficacia y seguridad.21,48 Sin embargo, la reducción selectiva puede seguir considerándose en
algunas situaciones en las que el láser fetoscópico es técnicamente difícil o ha fallado, o uno de los
gemelos tiene anomalías coexistentes como RGFG, malformaciones o signos sugestivos de daños
irreversibles, como ventriculomegalia.

Secuencia de anemia-policitemia
La TAPS se caracteriza por la anemia del gemelo donante y la policitemia del gemelo receptor sin
discordancia del líquido amniótico. La anemia fetal y la policitemia se evidencianpordiscrepancias
significativas en las mediciones de la velocidad sistólica máxima de la arteria cerebral media y la
ecogenicidad placentaria y hepática.49 La TAPS puede afectar hasta a 5% de los gemelosMC y tam‐
biénsepuededesarrollar trasun tratamiento incompleto con láser encasos de síndromede transfu‐
sión gemelo a gemelo.

Anomalía discordante
Las anomalías estructurales discordantes también sonmás frecuentes en los embarazos gemelares
MC que en los homólogos bicoriales.

A diferencia de la TRAPS, la RGFG, el síndrome de transfusión gemelo a gemelo y la TAPS, el
gemeloMCmalformado—incluso si tiene una condición que será letal después del nacimiento (p.
ej., anencefalia)— no suele tener un mayor riesgo de muerte intrauterina, por lo que no impone
ningún riesgo directo para el otro gemelo. Sin embargo, el riesgo indirecto para el cogemelo, como
el parto prematuro, puede aumentar debido al embarazo gemelar per se o al polihidramnios cau‐
sado por algunasmalformaciones (p. ej., anencefalia). Por lo tanto, la elecciónde la reducciónselec‐
tiva debe ser individualizada. Los padres deben ser asesorados acerca de las ventajas y los inconve‐
nientes potenciales de la intervención,51 que dependen del tipo de malformación, su pronóstico,
la aceptabilidad del fetomalformado para los padres y el riesgo percibido y la viabilidad técnica del
procedimiento quirúrgico.

Embarazo gemelar monocorial monoamniótico
Los embarazos gemelaresmonocoriales monoamnióticos (MCMA) constituyen aproximadamente
5%de los embarazos gemelaresMC. La tasa de pérdidas fetales antes de las 16 semanas de gestación
alcanza 50%. Lamayoría de las pérdidas son atribuibles a enredos del cordón umbilical, síndromes
de transfusión entre gemelos, anomalías fetales discordantes o restricción del crecimiento.48,52 La
incidencia de enredos del cordón umbilical en los embarazos gemelaresMCMA puede ser de 70%.
Con el objetivo de prevenir la muerte súbita de ambos gemelos como resultado de la oclusión del
flujo sanguíneo secundario al estrecho enredo del cordón, se abogó por el manejo profiláctico con
oclusión del cordón umbilical y transección de uno de los gemelos.53 Sin embargo, en una revisión
sistemática que incluyó un total de 114 pares deMCMAde gemelos conenredo del cordón, lamorta‐
lidad global fue de sólo 11.4%,57 de los cuales sólo dos casos fueron causados directamente por el
enredo del cordón.54 Por tanto, la reducción selectiva no es la primera opción únicamente para el
enredo del cordón.

Embarazo de trillizos bicoriónicos
Los embarazos de trillizos bicoriónicos, en comparación con los trillizos tricoriónicos, se asocian
a unmenor peso al nacer,menor edad gestacional en elmomento del parto,mayor riesgo demuerte
intrauterina, restricción selectiva del crecimiento y el parto prematuro con menos de 32 semanas
de gestación.55 La elección de la reducción se complica aúnmás si se trata de un embarazo gemelar
simple o de un embarazo gemelar bicoriónico o MC. Reducir el trillizo independiente es técnica‐
mente más sencillo utilizando la inyección intracardiaca de cloruro de potasio, pero dejar un par
de gemelos MC no es una buena idea, debido a los riesgos intrínsecos de los embarazos MC. Si se
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prefiere la reducción a singleton, entonces renunciar al par MC (mediante inyección intracardiaca
de cloruro de potasio) y mantener el triplete independiente es la opción más sensata.56‐58

Diferentes métodos y técnicas
La obliteración del flujo sanguíneo umbilical del gemelo objetivo se puede conseguir a nivel del
cordón umbilical (extrafetal) o de los vasos de la base de su inserción en el abdomen (intrafetal).
La coagulación bipolar del cordón (CBC) es el método extrafetal más popular. Entre los métodos
intrafetales la ablación por radiofrecuencia (ARF) es la más utilizada;60 la coagulación con láser se
ha hecho menos popular, pero la ablación por microondas es una nueva técnica que necesita más
investigación. Todos los procedimientos anteriores son invasivos y se deben realizar bajo anestesia
local, utilizando una técnica aséptica; se recomienda administrar antibióticos. Una dificultad téc‐
nica importante y común a todos estos métodos invasivos es si existe una ventana para la inserción
de un instrumento que permita abordar al gemelo diana. Una placenta situada en posición anterior
puede limitar el acceso, y a veces el gemelo objetivo está oculto bajo la placenta o el cogemelo, lo
que dificulta el procedimiento. Por tanto, también se ha probado un enfoque no invasivomediante
ultrasonidos focalizados de alta intensidad en los vasos umbilicales intrafetales.61,62

Coagulación bipolar del cordón umbilical
Desde su introducción por parte de Deprest y col. en 2000 en el tratamiento de embarazos gemela‐
res MC complicados,63 la CBC se ha convertido en el método más utilizado para ocluir el cordón.
Otrosmétodos, como la ligadura fetoscópica del cordón, handesaparecido debido a sucomplejidad
quirúrgica.

Técnica
Bajo la guía de la ecografía o del fetoscopio se introducen las pinzas bipolares en el saco amniótico
del gemelo objetivo, con precaución de no perforar la membrana entre los gemelos.

Las pinzas se hacen avanzar hasta el cordón umbilical del gemelo objetivo, cerca de su sitio de
inserción abdominal o placentario, o cualquier sitio donde el bucle del cordón se encuentre en una
posición estable. A continuación se abren las hojas de la pinza para agarrar el cordón en toda su
anchura. En los casosdeungemelomonoamniótico se debeesperar aque seproduzca unabradicar‐
dia fetal; antes de iniciar la coagulación se puede confirmar que se ha agarrado el cordón correcto.
Tras confirmar la posición correcta de las pinzas, la coagulación se realiza con una potencia de 30
W durante 30 seg. La potencia puede aumentar hasta 50 W hasta que se logre la coagulación del
tejido. El efecto térmico se controla mediante ultrasonidos durante el procedimiento de coagula‐
ción. Un chorro de burbujas procedente de las palas de la pinza indica la producción local de calor
y la posible coagulación del tejido.

Se debe evitar una energía inicial más elevada para prevenir la carbonización del tejido que pro‐
voque que las cuchillas del fórceps se queden pegadas a la médula. Es importantemantener el dis‐
positivo alejado de la placenta, el cogemelo y lasmembranas intergerminales para evitar daños tér‐
micos inadvertidos durante el procedimiento. La ecografía y el Doppler a color se utilizan para
confirmar la ausencia de flujo sanguíneo umbilical tras liberar las pinzas del cordón, así como la
ralentización y el cese de la actividad cardiaca fetal.

Complicaciones potenciales
Se necesita un espacio amniótico adecuado para la visualización ultrasónica y la manipulación de
las pinzas. Si el gemelo objetivo es gravemente oligohídrico, puede ser necesaria unaamnioinfusión
para expandir su saco amniótico. La gestaciónmás pequeña es la principal limitación para la CBC,
debido al diámetro relativamente grande del instrumento, y el riesgo de rotura prematura demem‐
branas es mayor que con otros métodos.65
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Ablación con radiofrecuencia
La ARF fue introducida al uso clínico inicialmente para el tratamiento local de varias neoplasias.
La aplicación de la ARF en la reducción selectiva fue comunicada por primera vez en 2002 por Tsao
y col., que utilizaronuna sonda deARF de calibre 14 (3mm)para sus 13 casos deTRAPS.66 El tamaño
de las sondas deARF ahora se ha reducido a calibre 17, y también debido a la facilidad de uso laARF
se convirtió en una modalidad muy popular para la reducción selectiva en las complicaciones de
gemelos MC.67,68

Técnica
Bajo control ecográfico se introduce la sondadeARFen el abdomendel gemelo objetivo, apuntando
a la base de su inserción en el cordón umbilical. Tras confirmar que la posición es correcta se des‐
pliegan las púas del dispositivo. El grado de despliegue debe ser estimado en función del tamaño
de la zona diana del feto, que varía con su gestación. Hay que tener cuidado de que todas las púas
desplegadas queden dentro del cuerpo fetal. A continuación se aplica la potencia de forma escalo‐
nada, empezando por 30 W y aumentando en incrementos de 10 W cada dos minutos, hasta un
máximo de 100W. Algunos abogan por una potencia inicial elevada para lograr una rápida finaliza‐
ción de la coagulación y minimizar así la posible inestabilidad hemodinámica en el cogemelo.65
Puede ser necesaria la repetición del procedimiento durante uno o dos ciclos adicionales hasta que
se confirme el cese del flujo sanguíneo del cordón, utilizando el Doppler pulsado y a color. Es
importantemantener el electrodo alejado de la pared uterina y de lasmembranas para evitar la pro‐
pagación de lesiones térmicas. Las púas se deben retraer antes de retirar el electrodo.69‐71

Potenciales complicaciones
La colocaciónprecisa de la punta de la aguja deARF en la base del cordón umbilical es esencial para
el éxito del procedimiento, pero en algunas situaciones puede ser difícil, por ejemplo, cuando la
espalda del feto está hacia arriba durante la operación, o cuando el feto es muy móvil en polihi‐
dramnios. Tras la ablación, la visualización ultrasónica de la zona sometida a ablación o la evalua‐
ción del flujo sanguíneo umbilical suelen ser menos óptimas, lo que dificulta la confirmación de
la obliteración completa del flujo sanguíneo. Una señal de flujo sanguíneo falsamente negativa
puede ser debida a una velocidad lenta tras una ablación incompleta, especialmente cuando la
dirección del flujo sanguíneo muestreado es perpendicular a la del haz de ultrasonidos. Por tanto,
el ecógrafo se debe ajustar para detectar una señal de flujo sanguíneo bajo.

Láser intrafetal

Técnica
Después de colocar la cánula de la aguja en el abdomen fetal objetivo, justo por debajo del lugar
de inserción del cordón umbilical bajo control ecográfico, se pasa la fibra láser a través de la aguja
y se hace avanzar su punta unosmilímetrosmás allá de la punta de la aguja hasta el tejido objetivo.
Se aplica una potencia de 40W en ráfagas cortas hasta que los tejidos cercanos a la fibra se vuelven
ecogénicos y se detiene el flujo arterial umbilical.

Cadavezque sedisparael láser seobservaunazona dehiperecogenicidad que se extiendecircun‐
ferencialmente desde la punta de la fibra. Se considera que el procedimiento fue exitoso cuando
el flujo sanguíneo cesa por completo.95,73

Potenciales complicaciones
El láser intrafetal es muy adecuado en las primeras semanas de gestación, debido al menor calibre
de los vasos diana y al menor tamaño del instrumento, pero puede no serlo después de las 16 sema‐
nas, debido al mayor tamaño de los vasos, y la coagulación podría ser incompleta.
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Ablación con microondas
La ablación por microondas es un método intrafetal relativamente nuevo con sólo dos series de
casos reportados en la literatura. A diferencia de la ARF, la AMMcrea calor sin un circuito eléctrico
y tiene menos propagación térmica o efecto disipador de calor, especialmente en los vasos sanguí‐
neos de alto flujo.74‐76 Por tanto, se puede aplicar una quemaduramás focalizada conmayor energía
al tejido diana, permitiendo así temperaturas tisulares más altas y un tiempo de ablación más
rápido; es más ventajoso que la ARF para la coagulación de vasos.

Técnica
Igual que en otros abordajes intrafetales, la antena se pasa por vía percutánea apuntando a la por‐
ción intraabdominal de los vasos umbilicales del feto objetivo. Una vez confirmada la correcta colo‐
cación de la antena, se aplica la energía de microondas. La cantidad de energía de microondas se
calcula en función del tamaño de la zona objetivo. Por lo general, se administran entre 100 y 140
W durante tres a cuatro minutos para crear una zona de coagulación de 3 a 5 cm de diámetro. Se
recomienda una potencia menor de 50 W para los fetos en gestaciones más tempranas.75,76 La eco‐
grafía y el Doppler a color se utilizan para observar el efecto de la ablación por microondas.

Potenciales complicaciones
Como la zona de calentamiento suele tener forma elipsoidal o de lágrima alrededor del extremo
de la antena, se recomienda entrar en el abdomen del feto por su lado.75,76

Complicaciones
Aunque el objetivo de la reducción selectiva es proteger la vida y el bienestar del cogemelo, la inter‐
vención per se puede causar mortalidad y morbilidad del cogemelo, en especial cuando el procedi‐
miento es incompleto.77,78 Lamortalidad puede alcanzar 33%;79 la causamás probable es una trans‐
ferencia aguda de volumen sanguíneo del gemelo al compartimento fetal hipotenso y moribundo,
debido a una coagulación fallida o incompleta de los vasos diana. El periodo de mayor riesgo se
sitúa entre 24 y 48 h después de la intervención. Sin embargo, a veces la muerte intrauterina del
cogemelo puede ocurrir varias semanas después de la cirugía; la razón subyacente aún se descono‐
ce. En ocasiones la transfusión aguda de sangre puede no causar la muerte, sino una anemia grave
y una lesión cerebrovascular isquémica en el cogemelo superviviente. Los datos fiables sobre el
resultado a largo plazo del neurodesarrollo de los gemelos supervivientes tras la reducciónselectiva
son escasos.80

Otra complicación importantey frecuentede cualquier abordaje es la roturaprematura demem‐
branas pretérmino iatrogénica (RPMP), que se relaciona con el tamaño del orificio de entrada.68 Se
ha informado que el riesgo de RPMPpuede sermayor de 50% cuando se utiliza un trocar de 5mm,
pero se puede reducir a la mitad si se usa uno de 3.3 mm.81 Por tanto, la principal ventaja teórica
de la ARF sobre la CBC parece ser el menor defecto de membrana, que resulta de la introducción
de la aguja de calibre 17 en comparación con un trocar de 3.3 mm.

La reducción selectiva en los embarazos MC también se ha asociado a otras complicaciones
perioperatorias, como parto prematuro, aborto espontáneo tardío, síndrome de la banda amnió‐
tica, lesión térmica y corioamnionitis. La apariciónde complicacionesmaternas graves, como lesio‐
nes viscerales, edema pulmonar, sepsis, hemorragia y muerte materna por procedimientos fetales
de mínima invasión es poco frecuente.70 La indicación de reducción selectiva per se puede ser un
factor que afecte el resultado. Kumar y col. sugirieron que la reducción selectiva indicada para el
RGFG se asocia a una mayor tasa de nacidos vivos de los cogemelos.51 Yinon y col. también descu‐
brieronque la tasa de nacidos vivos de los gemelos esmenor tras la reducción selectiva para anoma‐
lías fetales discordantes (66.7%) en comparación con las indicadas para RGFG (87.0%), síndrome
de transfusión gemelo a gemelo (92.9%) y TRAPS (100%).60
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Comparación y elección entre las técnicas
No existe ningún ensayo controlado aleatorizado que compare los distintosmétodos de reducción
selectiva. La elección del procedimiento se rige principalmente por consideraciones técnicas; entre
los factores determinantes se incluyen la edad gestacional, la posición del gemelo y la placenta
diana, el volumen de líquido amniótico, la disponibilidad de instrumental y la experiencia.85

Con la CBC, el flujo sanguíneo del cordón cesa una vez que se pinza y se quema. Por otro lado,
la ARF puede requerir más tiempo o múltiples intentos para que se produzca la coagulación y cese
el flujo sanguíneo del cordón.69 Esto puede permitir un intervalo de tiempo más largo en el que la
circulación del cogemelo se vea afectada. En un estudio comparativo histórico retrospectivo ante‐
rior, Bebbington y col. informaron que la CBC tenía una mayor tasa de supervivencia del cogemelo
en comparacióncon laARF (88 vs. 70.7%, respectivamente).65 Sinembargo, Romany col.mostraron
tasas de supervivencia comparables (CBC 88% vs. ARF 87%),68 pero en el estudio de Yinon y col.
la tasa de supervivencia tras la CBC y la ARF fue de 76.5 y de 88.9%, respectivamente.60

Cuando se considera la reducción selectiva en el primer trimestre se prefieren instrumentosmás
pequeños, como la ARF o el láser intrafetal en lugar de la CBC, ya que los instrumentos de los dos
primeros son más pequeños y menos traumáticos que los de la CBC. Las posibles ventajas son un
menor riesgo de RPMP y un intervalomás largo entre el procedimiento y el parto. Cuando la gesta‐
ción esmayor de 16 semanas, el láser intrafetal se asocia a unamayor tasa de fracaso y no es preferi‐
ble. Para la CBC también es necesario un líquido amniótico adecuado para garantizar un espacio
suficiente para la inserción del instrumento, así como para la manipulación óptima de los fórceps
tanto con abordajes fetoscópicos como ultrasónicos.

Un líquido amniótico adecuado también es esencial para una clara visualización ultrasónica del
cordón umbilical y sus lugares de inserción. Por tanto, en casos de oligohidramnios, se debe consi‐
derar la amnioinfusión para optimizar el campo operatorio.64 Por el contrario, la ARF y el láser
intrafetal pueden funcionar bien enoligohidramnios o en anhidramnios, porque se dirigen a la por‐
ción intraabdominal de los vasos umbilicales. Además, el feto que carece de líquido amniótico es
menosmóvil, por lo que se puede puncionar conmayor precisión. Por otra parte, cuando el gemelo
diana es polihidrómnico puede ser preferible la CBC.

En los embarazos MCMA en los que los cordones umbilicales de ambos gemelos pueden estar
enredados y, por lo tanto, ser difíciles de diferenciar, la CBC debe apuntar cerca de la inserción del
cordón en el abdomen del gemelo objetivo; mantener la pinza cerrada pero sin coagular todavía
puedemostrar bradicardia en el gemelo objetivo. No hay riesgo de confusión en el abordaje intrafe‐
tal conARF o láser. Adiferencia de la CBC, el abordaje intrafetal no permite la transección concomi‐
tante del cordón umbilical. En una revisión sistémica de 20 artículos con un total de 60 casos de
MCMA con transección exitosa del cordón y 14 homólogos sin ella, la tasa global demuerte in utero
del cogemelo parecía ser menor en el primer grupo (12 vs. 40%).86 Por lo tanto, la transección del
cordón en el momento de la coagulación bipolar se recomienda a menudo en estas situaciones.

Cuando el gemelo objetivo está localizado en la cara posteriordel útero, demaneraque nopuede
ser abordado sin pasar a través de lamembrana entre gemelos, la ARF puede ser una opciónpreferi‐
ble, ya que su efecto traumático sobre la membrana es menor que la CBC. Por último, la ARF es
relativamentemás cara que laCBC, ya que requiere ungenerador especializado (amenudoprestado
por un colega que trata el cáncer de hígado) y la sonda no es reutilizable; la CBC utiliza un equipo
de cauterización estándar disponible en la mayoría de las instituciones y las pinzas bipolares pue‐
den ser reutilizadas.

Conclusiones
La reducción fetal selectiva mediante la obliteración del flujo sanguíneo umbilical está indicada
para diversas complicaciones del embarazo gemelarMC. El objetivo es proteger al cogemelo de los
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riesgos de muerte in utero u otros resultados adversos, secundarios a la muerte súbita del otro. La
coagulaciónbipolar del cordónumbilical y la ablaciónpor radiofrecuencia de la porción intraabdo‐
minal de los vasos umbilicales son los métodosmás utilizados en la actualidad, y los resultados de
su tratamiento son igualmente buenos, con tasas de supervivencia de los gemelos de 80 a 90%. La
elección del método depende de las consideraciones técnicas. Entre los factores determinantes es‐
tán la edad gestacional, la posición del gemelo y la placenta objetivo, el volumen de líquido amnió‐
tico, la disponibilidad de instrumentos y la experiencia.

OBSTRUCCIÓN DEL TRACTO URINARIO INFERIOR: FISIOPATOLOGÍA,
EVALUACIÓN PRENATAL E INTERVENCIÓN EN EL ÚTERO

Introducción
La obstrucción del tracto urinario inferior (OTUI) se refiere a un grupo heterogéneo de anomalías
anatómicas que causan obstrucción de la uretra.87 Afecta a entre 2 y 3 de cada 10,000 fetos con un
amplio espectro de gravedad.88

Etiopatogenia
Se relaciona con una obstrucción del flujo de salida de la vejiga durante el desarrollo del tracto uri‐
nario fetal, lo que conduce a una dilatación vesical progresiva y un engrosamiento de la pared vesi‐
cal, con las consiguientes hidroureteronefrosis, compresión del parénquima renal y reducción de
la producción de líquido amniótico (oligohidramnios y anhidramnios) (columna vertical máxima
≤ 2 cm). La reduccióndel líquido amniótico provocahipoplasia pulmonar, que conducea altamor‐
talidad fetal y perinatal, que puede llegar a ser de hasta 60 a 80% cuando se diagnostica oligohi‐
dramnios o anhidramnios durante el segundo trimestre de gestación. Los casos deOTUIpresentan
daño renal, causado principalmente por el efecto directo de la obstrucción del flujo urinario y que
conduciendo a una compresión del parénquima renal y, por ende, a alteración del desarrollo de los
glomérulos. Se ha demostrado que la obstrucción aguda del flujo urinario causa una pérdida de
50% de las nefronas funcionales después de seis días y una pérdida completa de nefronas después
de seis semanas.88

La causamás comúndeOTUI es la presencia de válvulas uretrales posteriores y la atresia uretral;
sonmenos frecuentes las válvulas de la uretra anterior, lamegalouretra, lasmalformaciones cloaca‐
les y el ureterocele prolapsado.88

Existenmutaciones genéticas que pueden llevar a hipodisplasia renal y ser responsables también
de OTUI.88

Diagnóstico
Clásicamente la OTUI se sospecha por tres hallazgos ultrasonográficos: megavejiga, uretra poste‐
rior dilatada (signo del ojo de la cerradura) e hidronefrosis. La hidronefrosis puede ser unilateral
obilateral, y esdescrita comounadilataciónpélvica conundiámetro anteroposterior≥7mmentre
16 y 27 semanas y≥ 10 mm después de 28 semanas; cuando éstas se encuentran entre 4 y 6 mm se
deben asociar a la clínica y el resto de las característicasultrasonográficas. Sedefine comomegaveji‐
ga la presencia de un diámetro longitudinal vesical≥ 7 mm en el primer trimestre; cuando éste
es w = 15 mm es altamente sugestiva de OTUI. Estos hallazgos se asocian generalmente a oligohi‐
dramnios (columna de líquido amniótico < 2 cm) o anhidramnios.88 El desafío diagnóstico prenatal
se encuentra en la determinaciónde la causa deOTUI, ya que se presenta con características simila‐
res y hasta un tercio de los casos son debidos a una causa no obstructiva, con frecuencia asociada
a reflujo vesicoureteral.88 Hay que descartar otras anomalías anatómicas y ofrecer pruebas prenata‐
les invasivas y no invasivas (biopsia de vellosidades coriales, amniocentesis, DNA fetal libre) para
excluir anomalías cromosómicas asociadas.88
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La determinación de β2‐microglobulina ha demostrado una sensibilidad de 80 a 100% y una
especificidad de 66 a 99% para predecir la función renal posnatal. También el análisis de proteó‐
mica de la orina fetal en fetos con PUV ha mostrado 12 péptidos que se expresan específicamente
en fetos que desarrollarán enfermedad renal terminal antes de los dos años.88

Tratamiento
La colocación de un shunt vesicoamniótico (SVA) es la intervención prenatal más común en fetos
conOTUI y consiste en colocar una derivación en la vejigadel fetopara permitir el drenaje continuo
hacia la cavidad amniótica y evitar la obstrucción, para descomprimir la vejiga fetal y restaurar el
volumen de líquido amniótico, previniendo el oligohidramnios y la hipoplasia pulmonar. Las com‐
plicaciones relacionadas con la colocación de SVA pueden ocurrir hasta en 40% de los pacientes
e incluyen dislocación o retracción de la derivación, migración de la derivación, obstrucción de la
derivación, ascitis fetal, ruptura prematura de membranas, trabajo de parto prematuro, hernia de
la pared abdominal en el sitio de la derivación y, en algunos casos, muerte fetal.88 En 2017 se realizó
unmetaanálisis que incluyó 246 fetos de nueve grandes conjuntos de datos (incluido el ensayo PO‐
TUI), que se sometieron a una colocación de SVA entre las semanas 20 y 27 de gestación o fueron
tratados de forma conservadora con amnioinfusiones o simplemente recibieron ultrasonografía,
con seguimiento posnatal de hasta dos años. Los resultados mostraron que la colocación de SVA
mejoró la supervivencia perinatal, definida como la supervivenciahasta los seismesesde edad (57%
en fetos con SVA vs. 39% en fetos con manejo conservador; P < 0.01; razón de momios 2.54), pero
no afectó la supervivencia a los 6 a 12 meses en cuatro estudios (44.2% en fetos con SVA vs. 41.8%
en fetos tratados de forma conservadora) o a los dos años en tres estudios (40.0% en fetos con SVA
vs. 44.6% en fetosmanejados con tratamiento conservador). Además, en tres estudios con datos de
seguimiento de dos años, la SVA no mejoró la función renal posnatal; la función renal anormal se
reportó en 47% de los niños. En conclusión, parece que la colocación de SVA entre las semanas 20
y 27 de gestación se asocia a una mayor supervivencia perinatal que el manejo expectante, aunque
los beneficios para la supervivencia a un año y para la función renal son actualmente inciertos.88

La ablación de las VPU con láser cistoscópico fetal consiste en la identificación y la fulguración
de las VPU con láser de diodo mediante cistoscopia fetal bajo anestesia local, y ha sido propuesta
comoalternativa a la EVA.89Una revisiónsistemática de la literaturaexistente de2011 que informaba
acerca de la cistoscopia fetal enOTUI recuperó cuatro artículos quedescribían63 fetos tratados con
cistoscopia fetal o colocación de SVA, o conducta expectante. La revisión concluyó que la ablación
de la válvula con láser por cistoscopia fetal mejoró la supervivencia perinatal (razón de momios
20.51, intervalo de confianza 95% de 3.87 a 108.69) en comparación con ningún tratamiento, pero
no se observaron diferencias en la supervivencia perinatal entre la cistoscopia fetal y la colocación
de SVA (razón de momios 1.49; intervalo de confianza 95% de 0.13 a 16.97).90

En conclusión, se recomienda la colocación de EVA antes de las 27 semanas de gestación en los
fetos que se consideren candidatos a recibir intervención prenatal.88

Pronóstico
Es difícil establecer la expectativa de vida real en los pacientes que sobreviven a la OTUI, ya que
hayunaalta tasade interrupcióndel embarazo, así comodiversos gradosde severidadde laobstruc‐
ción y una posibilidad variable de terapia de reemplazo renal neonatal; sin embargo, se describe
un riesgo de por vida de desarrollar enfermedad renal terminal hasta en 30%.88

TUMORES FETALES: TRATAMIENTO QUIRÚRGICO FETAL

La capacidad de diagnóstico prenatal ha aumentado en las últimas décadas, lo cual ha ayudado a
identificar a las pacientes con alto riesgo de complicaciones perinatales. El diagnóstico de tumora‐
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ciones fetales in utero proporciona unamejor asesoría prenatal para los padres y se pueden otorgar
las opciones de tratamiento disponible durante el periodo prenatal. Por ello, a continuación se pre‐
sentan las tumoraciones más recurrentes que pueden ser manejadas con cirugía fetal.

Teratomas cervicales
Los teratomas representan la mayoría de los tumores fetales y están formados por células pluripo‐
tentes de las tres capas de células germinales (endodermo, ectodermo y mesodermo).91

Los teratomas que surgen en la regióncervical son tumores raros; se handescrito enaproximada‐
mente 300 casos congénitos.92

El diagnóstico por ultrasonido se realiza lamayoría de las ocasiones al final del segundo y el ter‐
cer trimestres; sin embargo, se puede realizar desde edadesmuy tempranas. Los hallazgos ecográfi‐
cos se basan en la visualización de una masa facial organoide anterior o bidireccional, que es en
parte sólida y en parte quística, y se puede asociar a polihidramnios.93

El diagnóstico diferencial incluye linfangiomas, hemangiomas, meningoceles cervicales, quistes
del conducto tirogloso, divertículos esofágicos, quistes dermoides, quistes de hendidura branquial,
epignato y bocios congénitos.94

Las afecciones congénitas de las estructuras faciales y cervicales que se asocian a crecimiento
fetal, las enfermedades genéticas, lamuerte fetal y la obstrucciónde las vías respiratorias superiores
están relacionadas con una morbilidad significativa e incluso pueden ser mortales.95

En los pacientes con evidencia de compresiónde la tráquea y el esófago, elmanejo inicial ha con‐
sistido en EXIT, que permite asegurar la vía aérea fetal antes de completar el parto y el pinzamiento
del cordón umbilical, manteniendo la circulación uteroplacentaria.96

Sin embargo, actualmente en la cirugía fetal se recomienda realizar un procedimiento fetoscópi‐
co para asegurar la permeabilidad traqueal extrauterina mediante una intubación traqueal endos‐
cópica fetal antes del parto, evitando posibles limitaciones y morbilidad materna y neonatal aso‐
ciada al EXIT.97

Tumores de tórax

Secuestros broncopulmonares
El secuestro broncopulmonar (SBP) es un trastorno raro del tracto respiratorio inferior que se pre‐
senta como una lesión sólida que recibe suministro de sangre de la arteria sistémica. Representa
de 1 a 5% de las malformaciones pulmonares congénitas. El pronóstico de esta afección es general‐
mente favorable, amenos que haya hidrotórax o hydrops fetal asociados que se cree que son las con‐
secuencias de la alteraciónde la función cardiaca, debido al desplazamientomediastínico y la com‐
presión de las venas sistémicas.98,99

En la ecografía se observa como una masa sólida altamente ecogénica con un vaso de alimenta‐
ción sistémico claramente definido que puede ser detectado radiográficamentemediante ecografía
Doppler a color o vacío de flujo en la resonancia magnética.92

Se han descrito diferentes opciones terapéuticas con resultados heterogéneos para el trata‐
miento de los fetos con SBP complicado, incluidos los tratamientos sintomáticos (toracocentesis
y maniobra pleuroamniótica) y la ablación de la arteria de alimentación del SBP (escleroterapia,
radiofrecuencia y cirugía fetal abierta). La ablación láser vascular intrafetal se asocia a una buena
tasa de supervivencia perinatal y una tasa de complicaciones obstétricas de menos de 10%.100

Malformación congénita de las vías respiratorias pulmonares
La malformación congénita de las vías respiratorias pulmonares (MVRP) es una lesión caracteri‐
zada por una masa multiquística de tejido pulmonar con proliferación de estructuras bronquiales.
La prevalencia estimada es de 0.81/10,000 fetos.92,101
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Los principales diagnósticos diferenciales de las masas pulmonares fetales son lamalformación
adenomatoide quística congénita y el SBP, que tiene un vaso de alimentación anormal que se ori‐
gina en la aorta. La clasificación más común para la MVRP se realiza mediante ultrasonido en las
lesiones macroquística y microquística.102

El pronósticode sobrevidaMVRP sinhydrops esde 95%;más de lamitadde los casos tienenreso‐
lución prenatal espontánea de la lesión hiperecogénica. En caso de MVRP con hydrops se presenta
una mortalidad mayor de 95%; sin embargo, en caso de lesión macroquística con la colocación de
derivaciones toracoamnióticas la sobrevida es mayor de 50%.103

Teratoma sacrococcígeo
El teratoma sacrococcígeo presenta una prevalencia de hasta 1/27,000 nacidos vivos. Se clasifica en
tipo I cuando espredominantemente externo, tipo II cuando surgeexternamente y tiene uncompo‐
nente intrapélvico significativo, tipo III cuando existe extensión abdominal y tipo IVcuando es sólo
presacro. La transformaciónmaligna ha ocurrido con frecuencia en el momento en el que se diag‐
nostica un tipo IV.92,104

Aparecen como masas irregulares de paredes gruesas con componentes quísticos y sólidos en
imágenes de ultrasonido, y pueden ser extremadamente vasculares, lo que se demuestra fácilmente
con el uso deDoppler de flujo a color. El curso prenatal de los teratomas sacrococcígeos es general‐
mente impredecible. La insuficiencia cardiaca fetal debida a la anemia fetal y al alto flujo sanguíneo
de la masa puede causar hydrops fetal, polihidramnios y parto prematuro.92,105

Se ha propuesto la cirugía fetal para los teratomas sacrococcígeos grandes cuando se identifica
hydrops o insuficiencia cardiaca fetal, o ambos, especialmente en edades gestacionales tempranas;
se ha propuesto un tratamiento de mínima invasión (ablación del tumor) como una alternativa a
la resección tumoral con el fin de detener el crecimiento tumoral o incluso revertir los hydrops. Hay
dos técnicas descritas para la ablación del tumor: intersticial (cuando el objetivo es la ablación
directamente del tumor) y vascular (cuando el objetivo es apuntar al vaso de alimentación del
tumor); esta última tiene mayor efectividad.106

ANOMALÍAS DEL TUBO NEURAL: MANEJO CLÍNICO MEDIANTE CIRUGÍA
FETAL ABIERTA. ANTECEDENTES Y SIGNIFICADO DEL MANEJO DEL
MIELOMENINGOCELE; ESTUDIO (ENSAYO MOMS)

El mielomeningocele (MMC) es la enfermedad congénita más común por anormalidad del sistema
nervioso central y ocurre por la falta de cierre del tubo neural en las primeras cuatro semanas des‐
pués de la concepción; se caracteriza por un saco lleno de líquido que contiene la médula espinal
y los nervios expuestos. La mielosquisis es similar al MMC, excepto que el saco membranoso está
ausente y el defecto esmás ancho. La consecuencia de un defecto en el tubo neural es undesarrollo
anormal del sistemanervioso central. Los elementos neurales se dañan por la exposición a los efec‐
tos tóxicos del líquido amniótico, lo que lleva a la morbilidad y la mortalidad asociadas a largo
plazo. El líquido cefalorraquídeo (LCR) se filtra a través delMMCy, como consecuencia, el romben‐
céfalo se hernia en el canal espinal cervical y bloquea la circulación del LCR, dando lugar a hidroce‐
falia y daño cerebral. Aunque 75% de las personas afectadas con espina bífida sobreviven hasta la
edad adulta, 80% de los individuos afectados requerirán una derivación ventriculoperitoneal para
desviar LCR con el fin demejorar la hidrocefalia.109 La colocaciónde unaderivación seasocia a com‐
plicaciones que incluyen revisiones para descartar datos de infección, obstrucción y desplaza‐
miento de la derivación.109,110 Más de 75% de los pacientes tienen evidencia radiográfica de malfor‐
macióndeChiari II (herniadel cerebroposterior, tronco encefálico yanomalías de la fosaposterior),
la cual sepuedemanifestar clínicamente comoapnea, dificultadpara tragar, cuadriparesia ydificul‐
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tades de coordinación en hasta un tercio de las personas afectadas.111‐113 Los niveles motores funcio‐
nales se correlacionan con el nivel de lesión en aproximadamente 39%de los pacientes, pero enmás
de la mitad de los niveles funcionales se correlaciona con lesiones anatómicas dos niveles más
altos.93 El uso de silla de ruedas se relaciona con el nivel de la lesión; 90%de los pacientes con lesión
torácica usan silla de ruedas, mientras que 45% de las personas con lesión lumbar y 17% con lesión
sacra usan silla de ruedas.114 La incontinencia vesical e intestinal también se asocia conMMC, lo que
requiere el uso de regímenes intestinales y vesicales que incluyen cateterismo intermitente limpio
y enemas. Las complicaciones urológicas incluyen infecciones recurrentes del tracto urinario,
reflujo vesicoureteral y dilatación del tracto urinario superior.115 Además, la mayoría de los bebés
requerirán intervención por una deformidad del pie.116 Para los que viven a largo plazo con espina
bífida, hasta un tercio de los adultos requieren asistencia diaria y se ha observado una alta tasa de
muertes inesperadas. En EUA cada año cerca de 1,500 bebés nacen con espina bífida y 300,000 en
todo el mundo nacen con un defecto del tubo neural. El costo de la atención neonatal es mucho
más alto que el de los partos sin complicaciones; los bebés con espina bífida fueron hospitalizados
un promedio de 2.4 veces durante su primer año de vida, de acuerdo con un estudio. Los gastos
médicos mayores continúan en la infancia y la edad adulta. El impacto de por vida de la espina
bífida en las personas afectadas incluyeno sólo las preocupaciones físicas, sino también lasmayores
demandas financieras asociadas y la utilización de la atenciónmédica. Debido a las discapacidades
de por vida asociadas aMMCy la capacidad de hacer undiagnóstico prenatal confiable, se propuso
el concepto de reparación en el útero paramejorar los resultados. Los intentos iniciales de este tipo
de reparación del MMC en fetos humanos se realizaron por vía endoscópica, cubriendo los nervios
de la placoda con un injerto de piel de espesor parcial. Los grupos de la Universidad de Vanderbilt
y del Hospital de Niños de Filadelfia (CHOP) informaron su serie inicial de cierre de MMC fetal
realizado entre las 22 y las 30 semanas de gestación, en la que ambos grupos lograron la reversión
de la hernia del rombencéfalo. Ambos grupos informaron unadisminución significativa de la nece‐
sidad de derivación ventriculoperitoneal, pero el grupo CHOP informó una mejora de la función
motora de al menos dos niveles en la mayoría de los pacientes con reparación fetal. Estas primeras
series de reparación abierta deMMC fetal proporcionaron resultados prometedores no sólo respec‐
to a la viabilidad técnicadel procedimiento, sino al beneficiopotencial en la disminuciónde lanece‐
sidad de derivación ventriculopertioneal, así como la reversión de la hernia del cerebro posterior
y la mejora en el nivel motor funcional. A pesar de los informes de estos estudios, ambos estaban
limitados en el sentido de que los controles históricos sirvieron como grupo de comparación para
el grupo de reparación fetal, lo que podría ser un sesgo en la selección de pacientes. Por tanto, para
poder determinar un verdadero beneficio del cierre de MMC en el útero, se necesitaba un ensayo
prospectivo aleatorizado que compara la cirugía fetal con la neonatal, por lo que se desarrolló el
ensayo MOMS.

Ensayo MOMS
El ensayo MOMS fue un estudio prospectivo, multicéntrico y aleatorizado que comparó la repara‐
cióndelmielomeningocele en la vida prenatal y posnatal, patrocinada por los InstitutosNacionales
de Salud de EUA. Los tres centros de cirugía fetal que realizaron la atención clínica fueron CHOP,
la Universidad de Vanderbilt y la Universidad de California, San Francisco; la Universidad George
Washington sirvió como el Centro deCoordinación deDatos y Estudios (DSCC). Los pacientes fue‐
ron remitidos inicialmente a este centro para determinar la inclusiónpotencial en el ensayoMOMS
y luego fueron derivados a uno de los tres centros de cirugía fetal según la ubicación geográfica si
cumplían con los criteriosde participación. Se siguieron todos los cuidadosmaternos, fetales yneo‐
natales. De acuerdo con los protocolos bien prescritos en el ensayo, incluidos los estrictos criterios
de inclusión y exclusión presentados en el cuadro X‐1, después de evaluar a los pacientes en un cen‐
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Cuadro X-1.

Tema Punto de vista

Naturaleza del trastorno Naturaleza significativa, defecto estructural que interfiere con el desarrollo
de los órganos, cuyo tratamiento podría permitir que el desarrollo fetal
proceda normalmente

Criterios El feto debe ser un feto único sin anomalías concomitantes según el exa-
men ultrasonográfico avanzado y la amniocentesis con cariotipo y alfafe-
toproteína

Candidatos La selección para el tratamiento se debe basar en una cuidadosa evalua-
ción clínica y el conocimiento de la historia natural de la enfermedad; la
intervención puede ser éticamente justificada sólo si hay probabilidad de
beneficio

Conocimiento de objetivos
del tratamiento

La familia debe recibir asesoría completa acerca de los riesgos y los bene-
ficios, y aceptar el tratamiento, incluyendo el seguimiento a largo plazo
para determinar la eficacia

Seguridad materna y auto-
nomía

Implícito, pero no declarado: los riesgos maternos deben ser menores y
aceptables para la madre y la familia

Infraestructura Debe haber acceso a tercer nivel de atención, unidad obstétrica y bioética,
y asesoramiento psicosocial

Equipo Un equipo multidisciplinario incluye un obstetra perinatal con experiencia
en diagnóstico fetal y transfusión intrauterina, un ecografista con expe-
riencia en el diagnóstico de anomalías fetales, un experto en cirugía pe-
diátrica y un neonatólogo que pueda tratar al recién nacido después del
nacimiento, quienes deberán estar de acuerdo acerca del plan de trata-
miento innovador y obtener la aprobación de una revisión institucional

Bitácora de resultados Todo el material del caso debe ser reportado, independientemente del
resultado, a un registro de tratamiento fetal o en la literatura médica (o
ambos)

trodecirugía fetal, considerados candidatos apropiados, aceptaronparticipar en el estudio y fueron
aleatorizados entre 19.0 y 25.6 semanas de gestación. Lasmujeres candidatas a cirugía prenatal per‐
manecieron cerca del centro de cirugía fetal hasta la cesárea planificada para la trigésima séptima
semana. Las mujeres del grupo de reparación posnatal pudieron regresar a casa para recibir cuida‐
dos continuos hasta que volvieran a la semana 37 al centro de cirugía para la atención del parto por
cesárea, seguido de la reparación del MMC neonatal por el mismo equipo de neurocirujanos. Se
realizó seguimiento a los 12 y 30 meses. El estudio tuvo dos resultados primarios. El primero fue
una combinación de muerte fetal/neonatal o la necesidad de una derivación de LCR a los 12 meses
de edad. La puntuación del Índice de Desarrollo Mental de las Escalas de Bayley de Desarrollo
infantil II y la funciónmotora ajustada para el nivel de lesión anatómica a los 30 meses de edad fue
el segundo resultado primario. Las cirugíasmaterna, fetal y neonatal, y los resultados del embarazo
se informaron como resultados secundarios. El tamaño de lamuestra fue de 200 y el ensayoMOMS
se detuvo antes de tiempo debido a la demostración de eficacia en el grupo de cirugía prenatal.
Ambos resultados primarios se vieron afectados positivamente en el grupo de cirugía prenatal. Los
resultados vitales del ensayo incluyeron una reducción significativa de la necesidad de colocación
de derivación al año, con una tasa de colocación de 40% en el grupo de reparación prenatal y 82%
en el grupo posnatal. La reversión de la hernia del cerebro posterior también fue significativa, con
64% en el grupo de reparación prenatal vs. 96% en el grupo de reparación posnatal. Una mejora en
el nivel motor funcional por dos o más niveles se observó en 32% y por uno o más niveles en 11%
del grupo de cirugía prenatal, en comparación con 12 y 9% en el grupo de reparación posnatal, res‐
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pectivamente; 42% del grupo de cirugía prenatal fueron capaces de caminar de forma indepen‐
diente a los 30meses de edad, en comparación con 21% del grupo de cirugía posnatal. En el estudio
también se identificaron complicaciones materno‐fetales significativas. La edad gestacional pro‐
medio en elmomento del parto en el grupo de cirugía prenatal fue de 34.1 3.1 semanas, encompa‐
racióncon37.3 1.1 semanas en el grupo decirugía posnatal (P <0.001). En 13%del grupo de repara‐
ción prenatal se observó una prematuridad grave con nacimiento antes de las 30 semanas, lo cual
no ocurrió en el grupo de reparación posnatal. Los factores de riesgo más comunes en el grupo de
reparaciónprenatal para tener encuenta incluyeron la prematuridad, la separaciónde lamembrana
coriónica (prenatal 26% vs. posnatal 0%; P < 0.001), la ruptura espontánea demembranas (prenatal
46% vs. posnatal 8%; P = 0.001), el trabajo de parto prematuro espontáneo (prenatal 38% vs. posna‐
tal 14%; P = 0.001) y el oligohidramnios (prenatal 21% vs. posnatal 4%; P= 0.001). Los riesgosmater‐
nos asociados a la cirugía fetal incluyeron edema pulmonar (prenatal 6% vs. posnatal 0; P = 0.03)
y la necesidad de transfusión sanguínea en el parto (prenatal 9% vs. posnatal 1%; P = 0.03). La ins‐
pecciónde la histerotomía en elmomento del parto reveló que lamayoría (64%) estabanbien cerra‐
das, pero 25% estaban muy delgadas; se observó un área de dehiscencia en 9% y una dehiscencia
completa sin ruptura uterina en un paciente (1%). En 2018 se publicaron más resultados de la
cohorte completa del estudio MOMS, incluidos los datos sobre la derivación, la función motora,
los resultados urológicos, las complicaciones obstétricas y el impacto psicológico familiar. Para la
cohorte completa del estudio de 183 pacientes en 12meses el resultado primario ocurrió en 73%del
grupo prenatal en comparación con 98% en el grupo posnatal (P < 0.0001). Las tasas reales de deri‐
vación fueronmuy similares en la cohorte completa, en comparación con la publicación inicial de
44% en el grupo prenatal y 84% en el grupo posnatal (P < 0.0001). En quienes se colocaron deriva‐
ciones la necesidad de una revisión al año de edad fue menor en el grupo prenatal que en el grupo
posnatal (15.4 y 40.2%, respectivamente). El tamaño del ventrículo en el momento de la evaluación
prenatal fue un factor de riesgo para derivación: en el grupo de reparación prenatal el ventrículo
lateral < 10 mm requirió una derivación en 20%de los casos, el tamaño del ventrículo de 10 a 15mm
requirió una derivación en 45.2% y el ventrículo de 15 mm de tamaño requirió una derivación en
79% de los casos, en comparación con tasas de 79.4, 86 y 87.5% en el grupo posnatal, respectiva‐
mente. El nivel de la lesión, el grado de la hernia del rombencéfalo o la edad gestacional en el
momento de la reparación no afectaron la necesidad de derivación. Los datos de la cohorte com‐
pleta de 30 meses corroboraron los hallazgos del ensayo MOMSoriginal informado en elNew Eng‐
land Journal of Medicine, confirmando que la reparación prenatal mejora los resultados neurológi‐
cos y disminuye la necesidad de colocación de una derivación. La deambulación independiente
después de la reparación prenatal de MMC se correlacionó significativamente con la presencia de
movimientos de tobillo, rodilla o cadera en el útero en la ecografía prenatal, y también se correla‐
cionó favorablemente conuna lesióndeMMCdeL3 o inferior. El nivelmotor funcional encompara‐
ción con el nivel anatómico fue aúnmejor en los fetos conmielosquisis que en los fetos conMMC.
En el estudio de urología la cirugía prenatal no parece repercutir en la necesidad de un cateterismo
intermitente limpio en 30 meses de edad. Sin embargo, hubo menos trabeculación vesical, reflujo
vesicoureteral, dilataciónureteral, y cuello vesical abierto enel grupode cirugíaprenatal. Las impli‐
caciones de estos hallazgos son prometedoras, pero requieren un mayor seguimiento de los niños
en edad escolar en el estudio en curso del estudioMOMS II. Una revisiónde los resultados obstétri‐
cos para la cohorte completa de MOMS continuó mostrando una alta tasa de separación corioam‐
niótica (33%), ruptura espontánea demembranas (44%), oligohidramnios (20%) y trabajo de parto
prematuro espontáneo (42.9%). La tasa global de transfusiones maternas en el momento del parto
fue estable en 8.8%, y la tasa de edema pulmonar semantuvo en 5.5%. La edad gestacional prome‐
dio en el momento del parto en toda la cohorte fue de 34.1 semanas, y 11% dieron a luz antes de las
30 semanas. Los factores de riesgo asociados a la rupturaespontánea demembranas incluyeronuna
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edad gestacional más temprana en la cirugía y la separación corioamniótica. Además, los tiempos
operatoriosmás prolongados y el oligohidramnios se consideraron factores de riesgo de parto pre‐
maturo; la nuliparidad fue un factor de riesgo para la histerotomía no intacta en el parto. También
se evaluó cómo el momento de la reparación influyó en el impacto en la familia y en el estrés de
los padres. El impacto familiar negativo del cuidado de un hijo con espina bífida fue significativa‐
mente menor en el grupo prenatal que en el grupo posnatal. El efecto del tratamiento también se
correlacionó con la capacidad para caminar a los 30 meses.

Resultados del ensayo posterior a MOMS
en el Hospital de Niños de Filadelfia
Desde que concluyó la inscripción en el ensayo MOMS se han realizado más de 220 reparaciones
de MMC fetal en el CHOP. Las 10 lecciones basadas en el ensayo pos‐MOMS son las siguientes. Las
lecciones 3 a 9 de las 10 basadas en todo el ensayo después del estudioMOMShanayudado aprodu‐
cir incluso mejores resultados en la experiencia reciente que lo antes informado:

1. La presencia de hernia del rombencéfalo es una inclusión crucial y la resonancia magnética
fetal sigue siendo la regla de oro para evaluar la hernia del cerebro posterior. El ultrasonido
sólo es inadecuado para la evaluación preoperatoria de la presencia o la ausencia de hernia‐
ción del rombencéfalo.

2. Ya no son excluidas las mujeres con un índice de masa corporal > 35 y < 40.
3. Se encontró que la cirugía fetal para la reparacióndeMMCenmenos de 23 semanas se asoció

a un mayor riesgo de ruptura espontánea de membranas y separación de la membrana
corioamniótica, por lo que ahora se realiza la reparación de MMC fetal a las 23 semanas o
después, y antes de las 26 semanas.

4. La reparación del MMC fetal es un reto y requiere un equipo operativo experimentado y efi‐
ciente, como se refleja ennuestro tiempo de operaciónpromedio de 74mindesde la incisión
en la piel materna hasta su cierre.

5. La reanimación cardiaca fetal se empleó con éxito en cinco de los primeros 100 casos pos‐
MOMS, pero no ha sido requerida en los casos 101 a 220 debido a la realización de ecocardio‐
grafía intraoperatoria para monitorear la frecuencia cardiaca fetal y su función, haciendo
ajustes en los niveles anestésicos fetales y la infusión de líquido intrauterino necesario.

6. La técnica de reparación MMC quirúrgica fetal abierta utilizada durante el ensayo MOMS
tenía un requisito mínimo de cierre de la duramadre y la piel, pero el cierre de la duramadre
puede ser inadecuado, y el cierre de la piel por sí solo puede conducir a una fuga de LCR o
a launiónde lapiel a laplacodaneural, o ambas cosas. Lospasos desarrolladospara la repara‐
ción de MMC fetal son:
a. Incisión de la zona epitelial alrededor de la placoda neural, liberando la placoda para vol‐

ver a hundirse en la espina bífida.
b. Resecciónde cualquier elemento dérmico a lo largode laplacoda paraprevenir el desarro‐

llo de quistes dermoides.
c. Socavación extensa y delicada de la piel fetal circunferencialmente.
d. Uso de punta de aguja monopolar para cauterización y para crear dos colgajos revestidos

demembrana que consisten enduramadre, fascia,músculo yhueso, que se suturan juntos
en la línea media sobre la placoda neural de una manera libre de tensión y atraumática.
Estos colgajos son robustos y bien vascularizados, y la delicada porciónrevestida demem‐
brana está en contacto con el tejido neural.

e. Movilización y cierre de la piel mediante la técnica del encaje. La piel se cierra sobre los
colgajosmiofasciales, y nohaymás fuga deLCR oexposición al líquido amnióticodespués
de la reparación.
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7. Cuando la piel fetal no se puede juntar para cerrar esta capa final se coloca un injerto Allo‐
DermR de forma elíptica (LifeCell, Branchburg, NJ), que ha sido requerido en 6% de los
casos de MMC y 30% de los casos de mielosquisis. El tejido fetal crece rápidamente en esta
matriz dérmica acelular, lo que obvia la necesidad de revisión de heridas posnatal.

8. La incidencia de oligohidramnios posoperatorio es ahora < 4%, en contraste con 20% en el
ensayo MOMS. Se cierra el útero en dos capas, incluyendo suturas continuas de monofila‐
mento de espesor completo interrumpidas y una puntada interior de monofilamento de
espesor completo, lo que hace segura la sutura de las membranas junto con el miometrio y
luego la colocación de un colgajo omental sobre la histerotomía para ayudar a sellarla y pre‐
venir una lesión intraabdominal por fuga de líquido amniótico.

9. La transfusión de sangre materna en el momento del parto por cesárea ahora es de 1.4%, en
contraste con la tasa de transfusiones de 9% en el ensayo MOMS.

10. La edad gestacional del parto es ahora de 35 semanas de gestación en promedio. El naci‐
miento enmenos de 30 semanas es de 7% en comparación con 11% en el ensayo MOMS, por
lo que sigue siendo un asunto problemático.

Las lecciones 3 a 9 han ayudado a generar inclusomejores resultados en la experiencia reciente que
lo informado en el pasado.

Cirugía fetal abierta para mielomeningocele
(modificaciones y mejoras a partir del ensayo MOMS)
Engeneral, los centros que realizan la reparacióndeMMCenel útero siguenelmanejoperioperato‐
rio y utilizan técnicas quirúrgicas similares a los empleadas en el ensayo MOMS. Típicamente la
anestesia consiste enuna combinaciónde anestesia general y epidural; la epidural sirve con ladoble
función de proporcionar manejo del dolor posoperatorio. Se realiza una laparotomía transversa
baja, en la que la posición de la placenta juega unpapel en la planificaciónpreoperatoria. Por ejem‐
plo, en el caso de una placenta anterior o previa, el útero se exterioriza para facilitar el acceso al
fondo posterior para crear la histerotomía. Antes de la histerotomía se usa el ultrasonido para
mapear losmárgenes de la placenta, la posición fetal y la ubicación de las partes fetales. La histero‐
tomía se crea en el fondo, independientemente de la posición anterior o posterior de la placenta,
lo que requiere que el feto esté en posición cefálica. Si el feto está de nalgas, se requiere la versión
cefálica. Después de que se realiza el mapeo y se ha elegido el sitio óptimo para la histerotomía se
colocan dos suturas permanentes de espesor completo con una separación de aproximadamente
1 cm bajo la guía del ultrasonido en una ventana libre de placenta, cordón umbilical y partes fetales.
La porción intermedia de la pareduterina es introducidamedianteelectrocauterización. Laspinzas
intestinales atraumáticas se colocan inicialmente en la línea de histerotomía anticipada para com‐
primir el tejido uterino, lo que facilita el consecuente despliegue del dispositivo de grapado ute‐
rino.36 El dispositivo de grapado uterino está pretratado con aceitemineral paramejorar el desplie‐
gue después del disparo. Esta herramienta, entonces, se utiliza para crear una histerotomía sin
sangre de aproximadamente 6 a 8 cmde longitud en la que se coloca directamente el defectoMMC
fetal. A continuación se instala una sonda de irrigación a través de la histerotomía hasta el útero,
en la que se aplica una sonda de lactato de Ringer calentado en infusión continua para mantener
el calor fetal, la flotabilidad y la distensión uterina. Se utiliza una inyección intramuscular de fenta‐
nilo y vecuronio basada en el peso para complementar la anestesia una vez que el feto se coloca sua‐
vemente. La técnica de reparación de MMC fetal se describe en el apartado anterior. Una vez que
se completa la reparación del MMC fetal, el útero se cierra en dos capas. Antes de colocar la sutura
uterina final, el lactatodeRinger administrado a través del tubo de irrigación llevael líquido amnió‐
tico hasta un nivel normal e intraamniótico. Los antibióticos se infunden antes de la finalización
del cierre del útero. Se coloca un colgajo omental sobre la histerotomía para ayudar a sellarlo y la
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laparotomía se cierra en capas y se completa conun cierrede piel subcuticular yunplástico transpa‐
rente como apósito para heridas. El manejo perioperatorio implica el uso de tocolíticos, incluida
la infusión de sulfato de magnesio durante 18 a 24 h, indometacina durante 48 h y después nifedi‐
pino oral. Debido a los cambios de los líquidos perioperatorios se anima a las pacientes hidratarse
por vía oral la noche antes de la cirugía, dado que habrá una importante restricción de líquidos en
el intraoperatorio yel posoperatorio. Este cambio en la gestiónha reducido la tasade edemapulmo‐
nar. En el CHOP las pacientes permanecenhospitalizadas durante cerca de cuatro días. Una vez da‐
das de alta del hospital, las pacientes son atendidas semanalmente para ecografías y control prena‐
tal conplande cesárea a las 37 semanas. Si permanecen estables duranteunperiodode tres semanas
despuésde laoperacióny losmédicosde referencia estándispuestos a atenderlas, las pacientespue‐
den regresar a casa para recibir atención continua.

Desafíos en la era posterior al ensayo MOMS
Desde la publicacióndel ensayoMOMS, la reparacióndeMMCfetal seha convertido enunaopción
de atención estándar para los pacientes con diagnóstico prenatal de espina bífida. La demanda ha
aumentado, por lo que se ha multiplicado el número de centros que realizan el procedimiento. La
capacidad para realizar la reparación de MMC fetal fuera de los rigores ha estado en duda, como
se planteó en el editorial que acompaña a los resultados del ensayoMOMS.Más adelante sepublicó
una declaración para crear pautas para los centros que comienzan a realizar la reparación deMMC
fetal en respuesta al aumento de la demanda. Además, la North American Fetal Therapy Network
ha patrocinado el desarrollo del Fetal Myelomeningocele Consortium y el registro de resultados
(naftnet.org). El registro proporcionará un mecanismo para rastrear resultados, pero también se
puede utilizar para guiar los esfuerzos de investigación. Dos centros que participaron en el ensayo
MOMS han publicado series de reparación deMMC fetal desde el ensayo con resultados compara‐
bles, lo que sugierequeesposible lograr resultados similares a los deMOMS. Senecesitanmásdatos
para comentar resultados fuera de los centros experimentados dentro del ensayo. Además de la
expansión de los centros, el protocolo también se ha transformado. Uno de los primeros cambios
incluyó que las pacientes regresan con el proveedor clínico para la atención y el parto continuos.
Esto ha tenido algunos desafíos que incluyen la incapacidad para estandarizar la atenciónmaterna
y neonatal, lo que puede conducir a alteraciones en el resultado. En el ensayo MOMS un índice de
masa corporal máximo de 35 cumplió con los criterios de inclusión. Desde el ensayo, algunos cen‐
tros, incluido CHOP, han aumentado con cautela el límite del índice de masa corporal a 40. Se des‐
conoce si esto introduce un riesgo adicional al procedimiento. Las líneas de inclusión y exclusión
de los criterios del ensayoMOMSse estándesdibujando, igual que la técnica y elmanejo periopera‐
torios, lo que se destacó enuna publicación reciente que encuestó a los centros que realizan la repa‐
ración deMMC fetal. Una cuestión importante después de la era del MOMS es el creciente número
demujeresquehantenido cirugía fetal abierta ydespués concibenotros embarazos. Los datos sobre
los resultados reproductivos después de una cirugía fetal abierta previa son limitados. En un
pequeño subconjunto de pacientes del ensayo MOMS que se sometieron a cirugía fetal, dieron a
luz y volvieron a embarazarse se presentó dehiscencia uterina (12.5%). Estos datos fueron limitados
en los subsiguientes 16 embarazos y no se reportaron rupturas uterinas. La serie para informar los
resultados después de la cirugía fetal abierta fue un estudio de cuestionario con respuestas de 47
mujeres que se sometieron a cirugía fetal abierta para múltiples diagnósticos fetales, incluido el
MMC. Aunque la fertilidad no pareció ser un problema después de la cirugía abierta cirugía fetal,
la tasa combinada de ruptura uterina y dehiscencia en este grupo fue de 28%. Actualmente no hay
datos acerca de los mejores métodos para evaluar la integridad del sitio de histerotomía. La sono‐
histerografía, la evaluación ecográfica del grosor de la pared uterina y la evaluación por resonancia
magnética del útero son métodos que evalúan las histerotomías de cirugía fetal abierta. Sin datos
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definitivos, la mejor práctica en el cuidado de las mujeres sometidas a cirugía fetal abierta en un
embarazo anterior consiste en recomendar una espera de dos años antes del próximo embarazo,
realizar exámenes de ultrasonido en serie para monitorear la pared uterina durante el siguiente
embarazo, evaluar de manera inmediata cualquier síntoma materno y repetir el parto por cesárea
a las 37 semanas. Dadas las complicaciones y la morbilidad maternas asociadas a la reparación
abierta deMMC fetal, se ha investigado el retorno a las técnicasdemínima invasiónmediante fetos‐
copia. El beneficio de la cirugía fetoscópica es evitar una histerotomía, cuyo éxito técnico se ha
logrado con enfoques fetoscópicos. Sin embargo, las preocupaciones que han surgido con la repara‐
ción fetoscópica incluyenmayor riesgo de ruptura de membranas, edad gestacional más temprana
en el momento del parto e insuficiencia de cobertura del defecto, la cual conduce a la fuga persis‐
tente de LCR, la persistencia de hernia del rombencéfalo y la exposición persistente de los elemen‐
tos neurales al líquido amniótico. El cierre cutáneo fetoscópico sólo sobre la placoda neural con‐
duce a una densa cicatrización entre la piel y la placoda neural, con el consiguiente deterioro de
la función neurológica. Se ha demostrado que la fetoscopia causa hipercapnia fetal grave, acidosis,
hipoxia, hipertensión sistémica, reducción de la perfusión uterina, aumento drástico de las células
inflamatorias neurales del cerebro e inflamación de la membrana uterina en un feto de unmodelo
de oveja.54‐56 Los efectos nocivos de la insuflación de dióxido de carbono son potencialmente preo‐
cupantes para los procedimientos fetoscópicos humanos, ya que pueden durar de tres a seis horas.
Las revisiones recientes quecomparan la reparación fetal abierta y la fetoscópicahan ilustradoalgu‐
nos de estosmayores riesgos de la fetoscopia. El refinamiento de la técnica fetoscópica es promete‐
dor. Las técnicas adicionales que están bajo investigación incluyen la ingeniería de tejidos y los
modelos de células madre.

Conclusión
La cirugía fetal abierta para la reparación del MMC fetal se ha convertido en una opción de trata‐
miento estándar para los embarazos complicados con espina bífida. Este procedimiento se asocia
a una disminución del riesgo de derivación, reversión de la hernia del cerebro posterior y mejora
de los resultados neurológicos, con un aumento de las complicacionesmaternas y de la prematuri‐
dad. Los resultados del estudioMOMS II de los niños en edad escolar son esperados ansiosamente.
La continuación de los esfuerzos de investigación deben incluir la evaluación de los resultados y
la innovación para optimizar las técnicas de mínima invasión. La optimización de los criterios de
selección de pacientes y el asesoramiento constituyen un enfoque del equipo multidisciplinario,
así como la mejora continua de los resultados de la reparación de MMC fetal.

HERNIA DIAFRAGMÁTICA CONGÉNITA:
TRATAMIENTO HOY Y MAÑANA IN UTERO

Introducción
Lahernia diafragmática congénita (HDC) es una enfermedad potencialmentemortal, cuyas posibi‐
lidades de supervivencia dependen de la presencia de malformaciones asociadas y la gravedad de
la hipoplasia pulmonar.

En términos generales, la mortalidad se mantiene hasta en 30%, pero puede disminuir, ya que
es una patología susceptible de corrección quirúrgica del defecto congénito, con la finalidad de re‐
vertir la hipoplasia pulmonar antes del nacimiento.117

Con base en la observación clínica de que los fetos con atresia laríngea tienen pulmones más
grandes, los experimentos conanimales confirmanque la oclusión traqueal fetal revierte lahipopla‐
sia pulmonar experimental; lo anterior ocurremediante el cierre de las vías respiratorias superiores
que atrapan líquido pulmonar y a su vez provocan estiramiento pulmonar, y proliferación y
aumento del crecimiento de las vías respiratorias y los vasos pulmonares.118
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Hoy en día, la oclusión traqueal se realiza únicamente mediante oclusión traqueal endoluminal
fetoscópica de mínima invasión (FETO, por sus siglas en inglés) bajo guía sonoendoscópica. Es un
procedimiento percutáneo con anestesia local en el que un globo de látex inflado y separado se
coloca entre la carina y las cuerdas vocales.119

Criterios de selección actuales y ensayo clínico aleatorizado TOTAL
Enesencia, los fetos de embarazos únicos conmal pronóstico de resultados posnatales son el grupo
objetivo de la intervención fetal. Entre los parámetros que se emplean para determinar eso se
encuentra la relación pulmón‐cabeza observada/esperada (RPCO/E), la posición del hígado en el
tórax (“arriba” o “abajo”) y el lado del defecto.120

Para fetos con HDC del lado izquierdo con un RPCO/E < 25%, independientemente de la posi‐
ción del hígado, que sonmanejados demanera expectante durante el embarazo, la tasa de supervi‐
vencia es < 20%; por lo que históricamente ellos fueron el primer grupo al que se le ofreció terapia
fetal.121 Para las lesiones del lado derecho, los fetos con un RPCO/E< 45% tienen una tasa de super‐
vivencia prevista de 17%, por lo que también se les ofrece terapia fetal.122

A pesar del beneficio percibido de FETO, lamayoría de los investigadores consideranque el pro‐
cedimiento es experimental. Por lo tanto, muchos de los centros ofrecen FETO a fetos con HDC
izquierda aislada e hipoplasia pulmonar grave. En el contexto anterior se realizó el ensayo clínico
aleatorizado TOTAL, en el cual la inserción del balón ahora es a las 29 a 30 semanas y la extracción
a las 34 semanas.123

En el seguimiento de estos pacientes el criterio principal devaloración es la supervivencia; inclu‐
yendoenotrosbrazos deestudio los fetos conhernia independientementede laposicióndel hígado
y los fetos con un RPC O/E entre 35 y 45% con el hígado arriba.124

Oclusión y reversión traqueal fetal: oclusión
traqueal endoluminal fetoscópica o plug
El procedimiento FETO se realiza bajo anestesia local, con sedación consciente opcional, tocólisis
profiláctica y antibióticos. A través de una cánula flexible de 10 Fr el fetoscopio es dirigido hacia
la boca y la glotis. El fetoscopio se avanza en la tráquea hasta visualizar la carina o, si eso no es posi‐
ble, al menos hasta un punto en el que los anillos traqueales y la pars membranacea pueden ser
identificados positivamente; el globo se coloca entre las cuerdas vocales y la carina, y se infla con
0.6 mL de solución salina isotónica.

El tiempo operatorio depende principalmente de la experiencia del operador (media 13 a 93mi‐
n), así como de la posición del feto, y está directamente relacionado con el riesgo de separación de
la membrana coriónica y la amniorrexis.125 Luego del procedimiento se requiere la vigilancia con
ultrasonido una o dos semanas hasta el tiempo preestablecido para la reversión de la oclusión. Se
evalúan el crecimiento y el bienestar del feto; el globo traqueal aparece en el ultrasonido como una
estructura hipoecoica llena de líquido sin flujo Doppler a color y colocado justo debajo de las cuer‐
das vocales entre las arterias carótidas comunes.

Dentro de la siguiente semana después de la FETO, el pulmón fetal en los respondedores se
vuelve hiperecogénico.126

Extracción del globo
Se sugiere retirar el balón en el útero, ya que se cree que desencadena la maduración pulmonar,
aumenta clínicamente las posibilidades de supervivencia y reduce lamorbilidad.127 De forma gene‐
ral la extracción del balón está programada a las 34 semanas; para ello se extrae o expulsa el balón
pinchado a la cavidad amniótica o a la boca, debido al flujo saliente del líquido traqueal. En caso
de que no sea posible la extirpación mediante el fetoscopio en el útero se recurre a la extirpación
traqueoscópica.128
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Resultados después de la oclusión traqueal endoluminal fetoscópica
En comparación con los controles históricos de severidad similar, la FETO aumentó la superviven‐
cia de 24 a 49% en HDC izquierda grave (RPC O/E < 25%),133 y de 17 a 42% en la HDC derecha con
RPCO/E < 45%.129 También parece mejorar la morbilidad respiratoria temprana.130 La presencia de
eventos adversos y efectos secundarios informados de la FETO son raros, con excepciónde las oclu‐
sionesmuy tempranas y las complicaciones durante la extracción del balón de emergencia. La prin‐
cipal complicaciónmaterno‐fetal es la separaciónde lamembrana coriónica y la ruptura prematura
de membranas.

El futuro
Sea cual sea el resultado del ensayo TOTAL, la FETO sigue siendo un procedimiento invasivo con
mayor riesgo de parto prematuro y rotura prematura de membranas que el manejo conservador,
además de una prevalencia general de 47% y un aumento de cinco veces el riesgo de parto antes de
las 34 semanas.

Sildenafil
Es un inhibidor selectivo y potente de fosfodiesterasa‐5, que degrada específicamente el guanosín
monofosfato cíclico. A nivel de la vasculatura pulmonar parece tener un efecto vasodilatador, ya
que promueve la angiogénesis e inhibe la remodelación de la arteria pulmonar.131

Estas propiedadeshacendel sildenafil uncandidato potencial para prevenir los cambios vascula‐
res que conducen a la PHT en los recién nacidos con HDC.132

Micro-RNA
Los micro‐RNA son hebras de pequeños nucleótidos no codificantes que regulan hasta un tercio
del genoma humano. Se descubrió que los pulmones en los fetos conHDCpresentan una significa‐
tiva regulación positiva de miR‐200b y miR‐10a. Con estos resultados, Keijzer y col. demostraron
que el aumento de la expresión de miR‐200b a través de fármacos miméticos en las personas ex‐
puestas a nitrógenomejoró la hipoplasia pulmonar y disminuyó la incidencia de hernia diafragmá‐
tica congénita entre 80 y 15%.133
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INTRODUCCIÓN

a diabetes gestacional se define como la intolerancia a los carbohidratos que es resultado de
hiperglucemia sostenida de severidad variable que inicia o es reconocida por primera vez
durante la gestación.1

Durante el embarazo normalmente se experimenta una disminución de la sensibilidad a la insu‐
lina, que se hace más evidente en el segundo trimestre. En las mujeres que no logran compensar
este aumento de la resistencia a la insulina propia del embarazo aparece la diabetes gestacional.2

Se presenta en embarazos con factores de riesgo, como la edad, la obesidad, los antecedentes
familiares, los malos hábitos alimenticios y el sedentarismo, con una prevalencia variable a nivel
mundial; sin embargo, se ha observado un ascenso considerable en América Latina; México no es
la excepción. La diabetes gestacional se ha convertido en un importante problema de salud con
repercusiones obstétricas, mayor índice de cesáreas, incremento de la morbimortalidad materno‐
fetal, preeclampsia, parto prematuro, macrosomía fetal, óbito e hipoglucemia neonatal, así como
a programación genética de la descendencia.3

Según los datos recientes del SistemaNacional deVigilanciaEpidemiológica, se estimaqueentre
10 y 15% de las mujeres embarazadas en el país desarrollan diabetes mellitus gestacional (DMG).

En cuanto a la distribución geográfica, se han observado variaciones en la prevalencia de DMG
en los diferentes estados de la República Mexicana. Algunos estudios han reportado una mayor
incidencia en estados como Ciudad de México, Nuevo León, Jalisco y Estado de México (Instituto
Nacional de Estadística y Geografía).

Ante esta situación es fundamental promover estrategias de prevención, detección temprana y
manejo adecuado de la DMG. Esto incluye una alimentación balanceada, actividad física regular y
un seguimiento médico adecuado durante el embarazo.

Es fundamental que lasmujeres embarazadas se realicen los controlesmédicosnecesarios y sigan
las recomendaciones del profesional de la salud para prevenir y controlar esta enfermedad.

En el presente capítulo se pretende exponer los conceptosmás actualizados de diabetes y emba‐
razo, así como el abordaje de los diferentes tamizajes, los criterios para el diagnóstico y los tipos
de tratamiento.
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Cuadro XI-1.

Factor de riesgo WHO 1999 OR (IC 95%) IADPSG OR (IC 95%)

Edad≥ 35 años 5.7 (de 0.67 a 40.25) 2.09 (de 0.69 a 6.32)
IMC > 30 kg/m2 2.57 (de 1.13 a 5.85 1.81 (de 1.03 a 3.18)
Antecedente familiar de diabetes mellitus tipo 2 1.82 (de 0.75 a 4.46) 1.43 (de 0.73 a 2.79)
Glucosuria en el primer trimestre del embarazo 8.79 (de 3.54 a 21.86) 2.66 (de 1.06 a 4.04)
Antecedente de macrosomía 4.71 (de 1.72 a 12.87) 2.29 (de 0.92 a 5.66
Antecedente de diabetes gestacional 50.44 (de 42.14 a 60.39)

WHO:World Health Organization; IADPSG: InternationalAssociation of the Diabetes and pregnancy Study
Group; OR: razón de momios; IC: intervalo de confianza; IMC: índice de masa corporal.

ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS Y FACTORES DE RIESGO

La prevalencia mundial de la diabetes mellitus (DM) en el embarazo es de aproximadamente 1.7
a 11%. En 2020 en México la tasa de incidencia de DM en el embarazo fue de 11.4 casos por cada
100,000habitantes. Su comportamientodurante 2022 fue estable, con algunos repuntes aprincipios
de año.

Se reportó una mayor incidencia en Nuevo León, con 46.3 casos por cada 100,000 habitantes. El
mayor número de casos se observó en el grupo etariode 25a 44años y, de acuerdo con la institución,
el Instituto Mexicano del Seguro Social tuvo el mayor porcentaje de casos reportados, con 60.3%.
Se estima que 15% de las mujeres con DMG desarrollarán DM uno o dos años luego del embarazo
y de 35 a 70% pueden desarrollarla luego de 10 a 15 años.

Los factores de riesgo que predisponen a la DMG son la edad mayor de 35 años, aunque algunos
estudios recientes refieren que el riesgo aumenta a partir de los 25 años, así como el parto prema‐
turo, el tabaquismo pregestacional, la obesidad o un índice de masa corporal > 30 kg/m2—destaca
como límite > 27.5 kg/m2 en las mujeres de origen asiático, el antecedente de DMG en embarazos
previos o las alteraciones del metabolismo de la glucosa (p. ej., acantosis nigricans y síndrome de
ovarios poliquísticos). De igual forma se incluyen la sospecha de DMG previa no diagnosticada, el
antecedente de un feto que rebasa los 4,000 g de peso al nacer, la existencia de DM en familiares
de primer grado o la pertenencia a etnias de riesgo (sudeste asiático, latinas, norteafricanas). Entre
los factores de riesgomencionados la obesidadmaterna es el principal, ya que el riesgo es de cuatro
a ocho veces mayor en las mujeres con sobrepeso y obesidad. Un aumento de 1 kg en el índice de
masa corporal (IMC) durante el embarazo aumenta 0.92% el riesgo de DMG.

La presencia de glucemia en ayuno de 100 a 125 mg/dL y la hemoglobina glucosilada (HbA1c)
entre 5.8 y 6.4% aumenta entre dos y tres veces el riesgo de desarrollar DMG. De acuerdo con los
estudiosdeOlagbuji y Syngelaki, que calcularon la probabilidadde padecerdiabetesmellitus gesta‐
cional a partir de cada factor de riesgo, independientemente del criterio utilizado para su diagnós‐
tico, se concluyó que el antecedente de DMG,macrosomía, glucosuria en el primer trimestre y obe‐
sidad son los factores de riesgo más importantes a considerar (cuadro XI‐1).

FISIOPATOLOGÍA

Durante la parte final del embarazo existe una reducción de la absorción de la glucosa por parte
de tejidos como el músculo y la grasa, cuyo mecanismo es dependiente de insulina, el cual sirve
comounmecanismo fisiológicomaterno parapreservar carbohidratospara el crecimiento del feto.8
Este fenómeno es causado por la disminución de la sensibilidad a la insulina en el segundo y el ter‐
cer trimestres del embarazo.9 Además del mecanismo descrito, también se presenta la alteración
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de la funciónde la insulina, lo cual causa la supresiónde la lipólisismaterna y laoxidacióndegrasas
que proporciona ácidos grasos como fuente alternativa de energía.10 Todos los procesos anteriores
sonmediados por el incremento de los niveles de progesterona, estrógeno, cortisol y hormona del
crecimiento placentario.11‐13 Durante el embarazo el tamaño placentario incrementa y se presenta
la elevación de las hormonas antes mencionadas, aproximadamente entre las semanas 20 y 24 de
la gestación, y se detiene hasta despuésdel parto, causando la remisiónde la resistencia a la insulina
transitoria.14‐16

El lactógeno placentario humano se incrementa cerca de 10 veces en la segundamitad del emba‐
razo; estimula la lipólisis, la cual permite el incremento de ácidos grasos libres para proveer una
fuente alternativa de energía para la madre y conservar la glucosa y los aminoácidos para el feto.
Por tanto, el lactógeno placentario humano se considera un potente antagonista de las funciones
de la insulina durante el embarazo.16 En el caso de las mujeres con diabetes preexistente también
se presentan cambios en la resistencia a la insulina. La habilidad de las células β del páncreas se
observamás deteriorada en la diabetesmellitus tipo 2 (DM2) e insignificativamentemodificada en
la diabetes mellitus tipo 1 (DM1). En el caso de la DM1 inclusive se puede observar un incremento
del péptido C, el cual mejora la función de las células β.17

PLACENTA Y DIABETES

La placenta humana es el órgano más especializado durante la gestación y cumple funciones de
trasporte de nutrientes, respiración y eliminación de desechos, así como de la función endocrina
que involucra varios ejes hipotalámicos maternos; sin embargo, estas funciones pueden resultar
alteradas si se asocian a patologías maternas.

En el caso específico de las pacientes con diabetes durante el embarazo, la estructura de la pla‐
centa semodifica,mostrando cambios en el área de la superficie y el volumen, cambioshistológicos
con incremento del volumen del espacio intervelloso y las vellosidades terminales (angiogénesis),
modificaciones en el número de células del sincitiotrofoblasto, necrosis fibrinoide y depósitos de
glucógeno. Por tanto, ocurre un cambio en la eficiencia placentaria de las pacientes con DMG.

Dadoque lahiperglucemiaesun factorqueconduce a la resistencia vascular arterial en los cotile‐
dones, el crecimiento de la placenta puede ser una respuesta adaptativa durante su desarrollo, ase‐
gurando un transporte adecuado denutrientes al feto. Sinembargo, lasplacentas pequeñas y el bajo
peso al nacer también se han asociado a esta enfermedad en el embarazo.

Como se mencionó, las vellosidades terminales muestran varias alteraciones estructurales,
incluida la inmadurez, la cual se puede asociar a la presencia de fibronectina en todas las etapas
del desarrollo de la placenta. Existe una reducción extensa de las microvellosidades que forman el
sincitiotrofoblasto, ahora delgado e hipervacuolizado, y hay engrosamiento de la capa de citotrofo‐
blasto.

Además existe unamayor distancia entre el espacio intervelloso y los capilares fetales que resulta
enuna reducciónde la transferencia de oxígeno de la sangrematerna a la fetal. Se produce unmayor
número de ramas por capilar en las vellosidades terminales —es decir, hipervascularización—, lo
que se conoce como corangiosis. Estas modificaciones o adaptaciones pueden resultar en cambios
funcionales que limitan el bienestar del feto en desarrollo. Muchos estudios sugieren que los cam‐
bios placentarios en las pacientes con DM se asocian a inflamación y al estrés oxidativo, y pueden
conducir a la hipoxia fetal crónica.

No está claro si las alteraciones histológicas en las vellosidades placentarias terminales son un
efecto directo o indirecto de un nivel suprafisiológico de glucosa en las gestantes con DM. Curiosa‐
mente, según el enfoque del tratamiento durante el embarazo, lamagnitud de los hallazgosmicros‐
cópicos difiere. A la fecha, el tratamiento de la DMG únicamente con insulina se asoció a unmayor
número de nudos sinciciales, necrosis fibrinoide, hipervascularización, edema y fibrosis vellosita‐
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ria. Por otro lado, la placenta de las mujeres con diabetes gestacional controlada con dieta presen‐
taba nudos sinciciales y necrosis fibrinoide. Estos datos sugieren que la hiperglucemia es un factor
importante en la generación de anomalías histológicas. Sin embargo, el control de la hiperglucemia
durante el embarazo parece ser insuficiente para evitar las alteraciones histológicas de la placenta.

Los depósitos de colágeno tipos I y V, y la expresión de metaloproteinasa de matriz 2 aumentan
en la placenta de los ratones diabéticos a corto plazo, pero el colágeno tipo III y V aumentado, y
la metaloproteinasa de matriz 9 se observan en la placenta de ratones diabéticos a largo plazo. En
conjunto, estos resultados respaldan la posibilidad de que las complicaciones del embarazo estén
relacionadas con la duración de la diabetes.

Por desgracia, los mecanismos que conducen a las alteraciones morfológicas de la placenta
humana (por fisiopatología o adaptación) y cómo se mantienen durante el embarazo continúan en
estudio. La información que aborda el impacto y la relevancia de los cambios observados en la pla‐
centa a partir de la DMG aún es limitada.

EMBRIOPATÍA Y FETOPATÍA EN LA DIABETES MELLITUS EN EL EMBARAZO

La diabetes materna tiene importantes efectos adversos en la embriogénesis y el desarrollo fetal,
pues causa múltiples anomalías congénitas y complicaciones médicas secundarias, denominadas
embriopatía diabética.21

El descontrol glucémico se relaciona directamente con el incremento del riesgo demalformacio‐
nes congénitas, con una proporciónmayor de tres a cinco veces que en el embarazo sindiabetes.22,23

Lasmalformaciones ocurren en las primeras 10 semanas durante la organogénesis temprana, por
lo que pueden afectar cualquier sistemade órganos. Por lo general se producen defectos en el cierre
del tubo neural y la médula espinal, síndrome de regresión caudal, defectos cardiacos y vasculares
mayores, displasia esquelética y anomalías en los riñones y en los intestinos.22‐24

El efecto teratogénicode laDMsedebe a la exposicióndel embrióno feto a hiperglucemias trans‐
itorias o permanentes, moderadas o severas. Las consecuencias del exceso de glucosa se asocian a
alteraciones en varias vías de desarrollo en la descendencia, que conducen a condiciones intracelu‐
lares negativas: estrés oxidativo, estrés nitrosativo, estrés del retículo endoplasmático y estrés de
las hexosaminas. Además, la apoptosis embrionaria acelerada y la autofagia reducida se han suge‐
rido como componentes de la embriopatía diabética.23,24

Si el desarrollo de la gestación persiste ante elevados niveles de glucemia, aunado al riesgo ya
descrito de presentación de anomalías congénitas, existe una correlación con dos tipos principales
de alteraciones en el crecimiento fetal, pudiendo ser excesivo o deficiente.

Respecto a la presentación más frecuente, el llamado fenotipo del hijo de madre con DM tiene
como características en la etapa prenatal un tamaño grande para la edad gestacional y un ambiente
de polihidramnios; en la etapa neonatal se caracterizan por ser recién nacidos grandes, con peso
y talla por encima de lamedia para su edad gestacional, pero con unperímetro craneal en lamedia,
facies muy redondeada (“cara de luna llena”), abundante tejido adiposo en el cuello y la parte alta
del dorso (“cuello de búfalo”), y pliegues muy marcados en las extremidades. Derivado del incre‐
mento de la grasa intraabdominal presentan visceromegalias y es frecuente el aumento de grosor
del miocardio, sobre todo a nivel del tabique interventricular (> 5mmen 30%), que suele desapare‐
cer después de dos a seis meses. Todos estos hallazgos incrementan el riesgo de asfixia perinatal
y los traumatismos durante el parto: fracturas de clavícula, parálisis braquial, hipoglucemia y dis‐
trés respiratorio, entre muchos otros.25

Gracias al conocimiento de lo anterior, en el CentroMédico Nacional “La Raza” se realizan inter‐
venciones de forma activa para la detección oportuna de los fetos con embriopatía diabética,
logrando detectar los casos de fetos conpronósticos letales susceptiblesde interrupciónde lagesta‐
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ción, así comoaquellos con fetopatíadiabética sujetos a unmonitoreomásestrechomedianteprue‐
bas de bienestar fetal para disminuir la morbimortalidad fetal.

CLASIFICACIÓN Y DIAGNÓSTICO

La diabetes mellitus se puede clasificar en las siguientes categorías generales:
S Diabetesmellitus tipo 1: sedebea ladestrucción autoinmunitariade los islotes betapancreáti‐

cos, que generalmente conduce a una deficiencia absoluta de insulina, incluida la diabetes
autoinmunitaria latente de la edad adulta.

S Diabetes mellitus tipo 2: constituye cerca de 90% de los casos y es secundaria a una pérdida
progresiva de la secreción adecuada de insulina por parte de las células beta, frecuentemente
en el contexto de la resistencia a la insulina.

Tipos específicos de DM por otras causas:
S Defectos genéticos en la funciónde la célula beta (diabetes neonatal y la de inicio en lamadu‐

rez de los jóvenes, o MODY).
S Defectos genéticos en la acciónde la insulina, por ejemplo, el leprechaunismo. Las anomalías

metabólicas asociadas amutaciones del receptor de insulina pueden variar desde hiperinsuli‐
nemia e hiperglucemia moderada hasta DM grave.

S Enfermedades del páncreas exocrino (como fibrosis quística y pancreatitis).
S Endocrinopatías: las cantidades excesivas de estas hormonas (p. ej., acromegalia, síndrome

de Cushing, glucagonoma, feocromocitoma) pueden causar DM. Esto generalmente ocurre
en los individuos con defectos preexistentes en la secreción de insulina; la hiperglucemia
generalmente se resuelve cuando se soluciona el exceso de hormonas.

S Es inducida por fármacos o sustancias químicas (como con el uso de glucocorticoides, en el
tratamiento del VIH/SIDA o después de un trasplante de órganos).

S Infecciones (rubéola congénita, citomegalovirus y adenovirus, entre otros).
S Formas poco frecuentes mediadas por inmunidad (p. ej., síndrome del hombre rígido).
S Otros síndromes genéticos a veces asociados a laDM, que incluyen las anomalías cromosómi‐

cas del síndrome de Down, el síndrome de Klinefelter y el síndrome de Turner.
S Diabetes mellitus gestacional: es diagnosticada en el segundo o el tercer trimestre del emba‐

razo queno era claramenteuna diabetesmanifiesta antesde lagestación. Amenudo es indica‐
tiva de una disfunción subyacente de las células β, lo que confiere un marcado aumento del
riesgo de desarrollo posterior de diabetes, generalmente —pero no siempre— de DM tipo 2
en la madre después del parto.

Diagnóstico
La detección de DMG generalmente se realiza entre las 24 y las 28 semanas de gestación; sin
embargo, se sugiere la detección temprana del embarazo para la DM2 no diagnosticada, de prefe‐
rencia al inicio de la atención prenatal, en las mujeres con sobrepeso u obesidad con factores de
riesgo adicionales, incluidas las que tienen antecedentes de DMG en los embarazos previos, para
lo cual se utilizan los criterios de diagnóstico de la DM mellitus en las mujeres sin embarazo:
S HbA1c > 6.5%.
S Glucemia sérica de ayuno > 126 mg/dL.
S Glucemia a las dos horas > 200mg/dLdurante una curva de tolerancia oral a la glucosa de dos

horas con 75 g (curva de tolerancia oral a la glucosa de 75 g a dos horas).
S Glucemia al azar > 200 mg/dL en una paciente con síntomas clásicos de hiperglucemia o con

crisis hiperglucémica.
S En ausencia de hiperglucemia inequívoca, los resultados deben ser confirmados por pruebas

repetidas.
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Cuadro XI-2. Abordaje diagnóstico de la diabetes gestacional

Dos pasos
(NIH/ACOG/ADA)

Un paso
(IADPSG/ADA/OMS)

Un paso
(INPer/FIWC)

Tamiz con carga de 50 g de glu-
cosa oral

No sugiere tamiz No sugiere tamiz

Positivo 21 h poscarga > 130 mg/
dL o > 140 mg/dL

Confirmar con:
CTOG 3 h, con 100 g de glucosa CTOG 2 h, con 75 g de glucosa CTOG 2 h, con 75 g de glucosa
Ayuno: 95 mg/dL Ayuno: 92 mg/dL Ayuno: 95 mg/dL
1 h: 180 mg/dL 1 h: 180 mg/dL 1 h: 180 mg/dL
2 h: 155 mg/dL 2 H: 153 mg/dL 2 h: 155 mg/dL
Dos o más valores alterados ha-

cen el diagnóstico de DMG
Un valor alterado hace el diag-

nóstico de DMG
Dos o más valores alterados ha-

cen el diagnóstico de DMG

NIH: Institutos Nacionales de Salud de EUA; ACOG: Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia; ADA:
Asociación Americana de Diabetes; IADPSG: Asociación Internacional de Grupos de Estudios de Diabetes y
Embarazo; OMS: Organización Mundial de la Salud; INPer: Instituto Nacional de Perinatología; FIWC: Fifth
International Workshop Conference; CTOG: curva de tolerancia oral a la glucosa; DMG: diabetes mellitus
gestacional. FIVW 5to. Workshop sobre DMG.

Las pruebas que se utilicenpara los fines de detecciónde unaenfermedad debencumplir convarios
requisitos, como bajo costo y sencillez, y acompañarse de una mínimamolestia; además de que los
resultados deben ser válidos, confiables y reproducibles. Por esto, el diagnóstico de DMG se puede
lograr con las estrategias de uno o dos pasos (cuadro XI‐2); sin embargo, la que se utiliza conmayor
frecuencia, tomando en cuenta estos preceptos (rapidez, impacto en el desenlace obstétrico y
materno, identificación de mujeres con riesgo adicional y flexibilidad del estudio), es la de “un
paso”, para lo cual se realiza una curva de tolerancia oral a la glucosa de 75 g (derivado de los crite‐
rios de laAsociacióndeGrupos de Estudio deDiabetes y Embarazo), teniendo en cuenta los puntos
de corte: en ayuno de 92 mg/dL, una hora después de 180 mg/dL y a las dos horas de 153 mg/dL,
siendo suficiente un valor alterado para hacer el diagnóstico.

MANEJO NUTRICIONAL DE LA PACIENTE CON DIABETES

En condiciones ideales, el éxito del tratamiento de la paciente conDMG depende de una adecuada
orientación y educaciónde la paciente por parte deungrupomultidisciplinario. El plandeautocui‐
dado incluye la individualización de la dieta y ejercicio si está autorizado, así como el automonito‐
reo de la glucosa capilar y el tratamiento farmacológico en caso de no alcanzar la metas con las
medidas dietoterapéuticas.26 El plan de nutrición es un recurso fundamental para el manejo de la
DMGy se debe aplicar a partir de que se confirma el diagnóstico; debe ser prescrito ymonitoreado
por un profesionista en nutrición.
S Metas del tratamiento
S Alcanzar o mantener la normoglucemia o euglucemia.
S Lograr el apego al tratamiento nutricional.
S Ajustar las calorías que favorezcan un aumento de peso gestacional.
S Evitar la cetosis materna.
S Asegurar que los embarazos tengan una resolución obstétrica con el menor riesgo materno‐

fetal.27

La Asociación Americana de Diabetes recomienda que el plan de alimentación sea individual. Las
recomendaciones del consumo de alimentos deben estar basadas en el peso previo al embarazo, la
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Cuadro XI-3. Recomendaciones dietéticas para el manejo
de la diabetes gestacional (Asociación Americana de Diabetes)

Diabetes gestacional

Energía De 36 a 40 kcal/kg peso actual-IMC pregestacional < 19.8
30 kcal/kg peso actual-IMC pregestacional de 19.8 a 26
24 kcal/kg peso actual-IMC pregestacional de 26 a 29
Individualizado-IMC pregestacional > 29

Carbohidratos De 40 a 45% del total de calorías
Desayuno De 15 a 30 g (individualizado)
Colaciones De 15 a 30 g (individualizado)
Fibra De 20 a 35 g
Proteínas De 10 a 20%

Agregar 10 g/día a partir del segundo trimestre
Grasa < 40% del total de calorías (< 10% grasa saturada)
Complementos de vitaminas y

minerales
Ácido fólico y hierro multivitamínico según se requiera

Calcio 1g al día
Hierro 27 mg/día (si hay anemia, de 100 a 120 g/día)

IMC: índicedemasa corporal. AdaptadodeAmericanDiabetesAssociation Standards ofmedical care in dia-
betes 2016 abridged for primary care providers. Clin Diabetes 2016;34(1).

talla y la edad de la paciente. En estudios prospectivos de Nurses Health Study II se demostró que
el riesgo de diabetes después de una historia de DMG fue significativamente menor en lasmujeres
que seguían los patrones dealimentación saludables.28Por loque parael diagnóstico y el tratamien‐
to nutricional es necesario tomar en cuenta:

1. Exámenes del laboratorio.
2. Hábitos y preferencias alimentarias de la paciente.
3. Vida cotidiana.
4. Realizar un plan de alimentación con base en las recomendaciones dietéticas para el manejo

de la DMG (cuadro XI‐3).
5. Estrategias con la paciente para controlar demanera adecuada el consumo dehidratos de car‐

bono para promover hábitos de nutrición que permitan alcanzar las metas de glucemia.
6. Programar las citas subsecuentes para vigilar el aumento de peso, el automonitoreo de la glu‐

cosa y la capacidad de la paciente para poder llevar a cabo el plan de alimentación.

La Asociación Americana de Dietética y la Asociación Americana de Diabetes plantean que todas
lasmujeres conDGdeben recibir tratamientomédico nutricional, el cual incluye la evaluación nu‐
tricional, el cálculo de requerimientos de energía y nutrimentos, el diseño y la recomendación de
un plan de alimentación individual, el automonitoreo de la glucosa capilar, el establecimientode
metas personales para cambios en el estilo de vida, la educación intensiva y elmonitoreo. Lasmuje‐
res con DG que recibieron recomendaciones de dieta y ejercicio reportan menores niveles de glu‐
cosa en ayuno yde hemoglobina glucosilada, en comparación con el grupo que solo recibió la inter‐
vención dietética. También se ha reportado que el ejercicio de resistencia reduce los niveles de
glucosa posprandial y el usode insulina.29 El objetivodel tratamientomédico‐nutricional esmante‐
ner los niveles de glucosa en la sangre materna, en especial la glucemia posprandial, dentro de los
rangos aceptables y con esto prevenir daños al feto, lograr una ganancia de peso adecuada de
acuerdo con el IMC pregestacional y evitar la cetonuria y los episodios de hipoglucemia. En condi‐
ciones ideales, la primera línea de tratamiento de esta patología es la alimentación; sin embargo,
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algunas pacientes con DM2 y algunas con diabetes gestacional llegan a presentar intolerancia a los
hidratos de carbono, por lo que en ocasiones es necesario el uso de fármacos.30

Se ha demostrado que de 82 a 93% de las pacientes que cursan con diabetes pueden alcanzar la
meta terapéutica gestacional con un tratamiento nutricional adecuado.31

EVALUACIÓN DEL BIENESTAR FETAL

La diabetes es una de las complicaciones metabólicas más frecuentes de la gestación y se asocia a
un incremento del riesgo de morbimortalidadmaterna y fetal, el cual se puede evitar o reducir con
un adecuado control.

Respecto a las pruebas de bienestar fetal en el contexto del embarazo de una paciente diabética,
tienen como objetivo valorar el crecimiento y el bienestar fetal, así como la presencia de posibles
complicaciones, a fin de dar el tratamiento oportuno.

Entre las pruebas que se deben realizar a lo largo de la gestación para determinar que transcurra
en un entorno de bienestar fetal se encuentran las siguientes:
S Ecografía entre las semanas 11 y 14: se realiza para evaluar la viabilidad y el número de fetos,

datar la gestación y calcular el riesgo de cromosomopatías, la restricciónde crecimiento intra‐
uterino y la preeclampsia.

S Ecografía a las 20 a 22 semanas de gestación: esta prueba es útil para el cribado demalforma‐
ciones fetales. Se debe calcular el riesgo de preeclampsia o retardo del crecimiento fetal por
incremento de la resistencia de las arteriasuterinas, así comoparaestablecer el riesgo departo
prematuro que pudiera comprometer el pronóstico fetal.

S Ecocardiografía fetal para estudio de crecimiento fetal: se sugiere realizarla en todas las
pacientes conDM entre las semanas 28 y 32, a fin de determinar el correcto crecimiento fetal,
el volumen de líquido amniótico y las características placentarias, así como buscar de forma
intencionada datos sugerentes de miocardiopatía en casos particulares.

S Prueba sin estrés: es unmétodo no invasivo que permite evaluar el riesgo de pérdida del bie‐
nestar fetal mediante el registro y la observación de las características de la frecuencia car‐
diaca fetal, en condiciones basales (prueba sin estrés) o con un estímulo vibroacústico (esti‐
mulación vibroacústica fetal).

Se definen como criterios de reactividad:
S Frecuencia cardiaca fetal normal (de 110 a 160 latidos por minuto).
S Variabilidad normal (tipo I o II).
S Ascensos de al menos 2 en 10 min de 15 latidos de amplitud y 15 seg de duración.
S Movimientos fetales presentes.
S Actividad uterina ausente (o contracciones aisladas).

En el contexto de la diabetes en el embarazo, la ecocardiografía debe ser realiza de forma semanal
desde la semana 34 hasta la resolución del embarazo.

En los casos en los que la paciente tenga dosis elevadas de insulina o descontrol metabólico la
frecuencia puede alternarse con vigilancia cada 72 h.

Prueba de estimulación vibroacústica
Se realiza después de una prueba sin estrés no reactiva, en la cual no hay datos ominosos. Tiene la
finalidad de evaluar los cambios de la frecuencia cardiaca fetal en respuesta a un estímulo vibroa‐
cústico, con el objetivo de disminuir los falsos positivos de la prueba sin estrés, ya que ésta puede
resultar no reactiva simplemente por encontrarse el feto en un momento fisiológico de sueño o
reposo.
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Perfil biofísico
Es una de las pruebas de bienestar fetal que evalúan la presencia o la ausencia de diversas variables
biofísicas en el feto mediante ultrasonido y cardiotocografía.

Las variables estudiadas son:
S Frecuencia cardiaca, analizada mediante cardiotocografía.
S Movimientos respiratorios.
S Movimientos corporales.
S Tono muscular.
S Líquido amniótico.

Las últimas cuatro variables son analizadas mediante ultrasonido; cada variable tiene un valor de
0 o 2 conun total de 10, comomáximo. En caso de alteracióndel puntaje total, la toma de decisiones
se realiza considerando siempre el contexto clínico y no sólo el puntaje del perfil biofísico.

Flujometría Doppler
Este estudio se indica en los casosde sospechade restriccióndel crecimiento intrauterino paraesta‐
blecer su diagnóstico correcto, clasificar al feto y darle seguimiento. Los vasos que se evalúan, según
el caso, son:
S Fetales: arteria umbilical, arteria cerebral media, ducto venoso, vena umbilical, incluyendo el

cálculo del índice cerebro‐placentario.
S Maternos: arterias uterinas.

Es importante recordar que cada una de las diversas pruebas disponibles se debe realizar en torno
al contexto específicode lapaciente; su interpretacióndebe tener comoobjetivomejoras en el resul‐
tado para el binomio madre‐hijo.

En la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco‐Obstetricia Nº 3 “Dr.
Víctor Manuel Espinosa de los Reyes Sánchez”, Centro Médico Nacional “La Raza”, a partir de la
formación de los grupos de trabajo de la unidad de evaluación fetal se realizan diario todos estos
estudios comopartedel protocolode vigilanciade laspacientes conpatologíametabólica, teniendo
como resultados en los últimos cinco años descensos importantes respecto a los fetos óbitos, así
como menores tasas de ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatales, y mejoría general
en los parámetros de morbimortalidad fetal‐neonatal.

CONTROL PRENATAL EN LA PACIENTE CON DIABETES

El presente capítulo enfatiza el enfoque científico e investigativo del control prenatal de las pacien‐
tes con diabetes. Se abordan aspectos clave en el manejo de la DM durante el embarazo, basándose
en la evidencia científicamás reciente. Asimismo, se analiza la importancia del seguimiento prena‐
tal de estas pacientes, detallando las recomendaciones actuales y brindando una visión integral de
los aspectos clave a considerar en cada etapa del embarazo.

Seguimiento prenatal personalizado de la paciente embarazada
con diabetes: un enfoque basado en las etapas de gestación
La frecuencia de las consultas de las pacientes conDMes crucial para garantizar unmanejo óptimo
y reducir los riesgosmaterno‐fetales. La frecuencia de las consultas varía según las semanas de ges‐
tación y el tipo de diabetes, sea diabetes gestacional o diabetes pregestacional.

En el caso de la diabetes pregestacional, que se presenta antes del embarazo, el control prenatal
debe ser aún más estrecho, debido a la mayor probabilidad de complicaciones. Durante el primer
trimestre se recomienda una evaluación inicial completa, idealmente antes de la octava semana, en
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la cual hay que realizar la historia clínica completa y exámenes prenatales, que incluyen biometría
hemática, glucosa sérica, examen general de orina, prueba serológica para la sífilis, grupo sanguí‐
neoy factorRh, ureaycreatinina; evaluar el estadode ladiabetes; ajustar el tratamiento si esnecesa‐
rio y medir la hemoglobina glucosilada para determinar el control y el riesgo de malformaciones
fetales. Sedebeasesorar acercadel usodel glucómetro y el automonitoreo de la glucemiacapilar.42‐44

Es necesario determinar la función renal basalmediante la depuración de creatinina, la cuantifi‐
cación de proteínas en orina de 24 h y la toma de perfil tiroideo, ya que se asocia a alteración en
40% de los casos.

Se sugiere hacer un electrocardiograma o las pruebas de la vasculopatía diabética, así como un
examen oftalmológico con pupila dilatada para la detección de retinopatía.43,44

A partir del segundo trimestre se sugiere la vigilancia cada una a dos semanas para evaluar el
control glucémico, realizar ajustes terapéuticos según sea necesario y monitorear el crecimiento
fetal. A partir de la semana 32 se aconseja aumentar la frecuencia de las consultas cada semanapara
una vigilancia más estrecha del control glucémico y el bienestar fetal.44‐46

En el caso de la diabetes gestacional se recomienda un seguimiento prenatal regular para evaluar
y controlar el nivel de la glucosa en la sangre. Se puede programar una consulta inicial para estable‐
cer el diagnóstico y desarrollar un plan de manejo.

De acuerdo con el trimestre de embarazo se hacen las siguientes recomendaciones:
S Primer trimestre (semana 1 a 13.6): establecer una línea basede losniveles deglucosa ensangre

y evaluar la efectividad del tratamiento. Proporcionar educación acerca del manejo de la dia‐
betes durante el embarazo, incluyendo pautas dietéticas, metas terapéuticas y recomendacio‐
nes de actividad física al menos 30 min diarios. Se debe realizar en todas las pacientes una
evaluación ecográfica detallada para confirmar la edad gestacional, evaluar la anatomía fetal
y detectar posibles riesgos de cromosomopatías.44,47,48

S Segundo trimestre (semanas 14 a 27): las consultas deben ser cada dos semanas paramonito‐
rear el crecimiento fetal, controlar la presión arterial y realizar pruebas de bienestar fetal.44,49
Hay que llevar a cabo pruebas de laboratorio, como HbA1c, para evaluar el control glucémico
a largo plazo.44,50

S Tercer trimestre (28 semanas en adelante): las consultas deben ser semanales para evaluar el
control glucémico, el crecimiento fetal y la preparación para el parto. Se realizarán pruebas
adicionales, comoperfiles biofísicos ymonitoreo no estresante, para evaluar el bienestar fetal
y detectar posibles complicaciones. Se debe discutir y establecer unplan demanejo del parto,
considerando las necesidades individuales de cada paciente; las recomendaciones pueden
variar según laspautas y losprotocolos clínicos específicos decada institución.44,48,51 En el cua‐
dro XI‐4 se enumeran las recomendaciones en cada trimestre.

Intervención nutricional: un pilar fundamental
en el manejo de la diabetes durante el embarazo
La nutrición desempeña un papel fundamental en el manejo de la diabetes durante el embarazo.
La derivación a un especialista en nutrición garantiza una alimentación adecuada y un control glu‐
cémico óptimo.

La educaciónnutricional se enfoca en la selección adecuada de alimentos, la distribución de car‐
bohidratos a lo largo del día y la importancia del monitoreo regular de la glucosa en sangre; además
se debe enfatizar la importancia de mantener un equilibrio adecuado de macronutrientes y una
ingesta calórica apropiada para lograr un control glucémico óptimo.52,53

La restricción energética moderada con dietas de 1,600 a 1,800 kcal/día mejora la glucemia en
ayuno sin impedir el crecimiento fetal, afectar el peso del recién nacido ni inducir cetosis. Por el
contrario, las restricciones energéticas severas (< 1,500 kcal) enMD1 se asocian a una mayor cetosis
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Cuadro XI-4. Recomendaciones para el control prenatal de pacientes con diabetes

Semanas de
gestación

Frecuencia de
consultas

Evaluación y pruebas recomendadas

Antes de las 14 Cada dos se- En pacientes con diabetes preexistente:
semanas manas Valoración por parte del servicio de oftalmología para realizar una eva-

luación del fondo de ojo
Solicitar Hb1Ac para establecer el riesgo de malformaciones congénitas
Electrocardiograma en las pacientes con diabetes preexistente e hi-

pertensión arterial sistémica o sospecha de vasculopatía diabética
Confirmar la viabilidad del embarazo y establecer la edad gestacional

(en siete a nueve semanas).
Tamizaje del primer trimestre para establecer el riesgo de preeclampsia

y la restricción del crecimiento intrauterino precoz
Determinar los criterios modificados de Priscilla White y de Freinkel
Paraclínicos: biometría hemática, glucosa sérica, examen general de

orina, VDRL, grupo y Rh, urea, creatinina, hemoglobina glucosilada,
perfil tiroideo, depuración de creatinina y cuantificación de proteínas
en orina de 24 h

De 14 a 27 se-
manas

Cada dos se-
manas

Ultrasonido estructural, controlar la presión arterial y realizar pruebas
de bienestar fetal. Toma de hemoglobina glucosilada (HbA1c), bio-
metría hemática, examen general de orina, urocultivo, cultivo vaginal
y biometría hemática

A partir de las
28 semanas

Semanal Evaluar el control glucémico, el crecimiento fetal, los estudios paraclí-
nicos, los perfiles biofísicos, la revaloración del fondo de ojo

34 semanas Perfiles biofísicos, prueba sin estrés, control de paraclínicos

Adaptado de la referencia 44.

y alteraciones neurológicas fetales. Se recomienda que el plan nutricional de la mujer embarazada
con diabetes incluya tres comidas y dos o tres colaciones.54,55

La intervención nutricional temprana es esencial para garantizar unmanejo adecuado de la dia‐
betes durante el embarazo. Un estudio publicado en el Journal of the AmericanMedicalAssociation
mostró que la intervencióndietética y elmonitoreo de la glucosa en sangre pueden reducir el riesgo
de complicaciones relacionadas con la diabetes gestacional, como la macrosomía fetal y la pree‐
clampsia.56 Es importante destacar que el enfoque nutricional se debe adaptar a las necesidades
individuales de cada paciente.

Utilidad y tipos de ultrasonido en pacientes
embarazadas con diabetes mellitus
En laspacientes embarazadas conDMelusode ultrasonidodesempeñaunpapel crucial en el segui‐
miento prenatal para evaluar el crecimiento fetal, identificar las posibles complicaciones y garanti‐
zar un buen resultado tanto para la madre como para el feto.

Estos ultrasonidos de rutina se realizan en intervalos específicos durante todo el embarazo para
evaluar el crecimiento fetal y la anatomía fetal, y detectar posibles anomalías. La frecuencia de los
ultrasonidos de rutina puede variar según las guías clínicas y las prácticas locales.50,57,58

En el casode ladiabetes pregestacional, la AsociaciónAmericana deDiabetes yel ColegioAmeri‐
cano de Ginecología y Obstetricia sugieren una vigilancia más estrecha y una mayor frecuencia de
ultrasonidos para evaluar el crecimiento fetal y detectar posibles complicaciones. Se puede reco‐
mendar la realización de ultrasonidos seriados cada cuatro semanas a partir de la semana 28 para
monitorear el crecimiento fetal y evaluar el líquido amniótico.50,57,58
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Momento óptimo para la interrupción del embarazo
La decisión de interrumpir el embarazo en las pacientes con DM depende de diversos factores,
como el control glucémico, la presencia de complicaciones y los riesgos tanto para la madre como
para el feto.

Es importante tener en cuenta que esta decisión es individualizada y que debe ser tomada en
consulta con un equipo médico multidisciplinario, incluyendo obstetras, endocrinólogos y otros
especialistas según sea necesario.

En general, en las pacientes con diabetes pregestacional bien controlada no hay una indicación
médica establecida para interrumpir el embarazo antes de las 39 o las 40 semanas de gestación. Se
ha demostrado que unmanejo adecuado de la DM durante el embarazo puede reducir el riesgo de
complicaciones y mejorar los resultados maternos y perinatales.52

Sin embargo, en casos de deterioro del control glucémico, presencia de complicaciones graves
o riesgo fetal significativo la interrupción del embarazo puede ser considerada antes de las 39 a 40
semanas.

En el caso de la diabetes gestacional, la interrupción del embarazo dependerá del control glucé‐
mico o la presencia de complicaciones graves; la interrupción del embarazo puede ser considerada
a partir de las 37 semanas.

La vía de nacimiento deberá ser individualizada; en los casos con peso fetal estimado mayor de
4,500 g, se sugiere realizar cesárea electiva a partir de la semana 39. Ante un peso fetal estimado
mayor de 4,000 g se sugiere la finalización electiva a partir de la semana 39.59

Es importante destacar que las decisiones acerca de la interrupcióndel embarazo y la vía de reso‐
lución deben ser tomadas en consulta con el equipomédico y basadas en la evaluación individuali‐
zada de cada caso. Otros factores, como el crecimiento fetal, el estado de bienestarmaterno y fetal,
y las preferencias de la paciente, también deben tenerse en cuenta.

En el periodo posparto se sugiere la medición de la glucemia en ayuno—de 24 a 72 h— y en los
casos de DM tipo 1 se sugiere ajustar la dosis de insulina a 0.2 U/kg/día y calcular la dieta a razón
de 25 kcal/kg/día, en caso de lactancia aumentar a 27 kcal/kg/día. Es importante en el periodo de
lactancia agregar 500 kcal/día a la dieta.

En el caso de la MD tipo 2 se deben disminuir los requerimientos de insulina en 60 y 70% de
acuerdo conelmanejo establecido en el tercer trimestre.60,61 Es importantehacer una reclasificación
enel casode ladiabetesmellitus gestacional entre4y 12 semanas despuésde la resolucióndel emba‐
razo mediante la curva de tolerancia a la glucosa oral de 75 g.

Es importante realizar exámenes de detección de diabetes o prediabetes de por vida al menos
cada tres años, así como intervenciones intensivas en el estilo de vida o el manejo conmetformina
paraprevenir ladiabetes, o ambos, dadoque a los cinco años existeuna incidenciade diabetesmelli‐
tus tipo 2 de 15 a 50%.44,47,62

En conclusión, el control prenatal de los pacientes con DM es fundamental para garantizar un
embarazo saludable tanto para la madre como para el feto. La frecuencia de las consultas se debe
adaptar a las necesidades individuales de cada paciente, considerando las semanas de gestación y
el tipo de diabetes. En general se recomienda una mayor vigilancia en las pacientes con diabetes
pregestacional, debido a los mayores riesgos asociados.

La derivación a unnutricionista es crucial en elmanejo de la diabetes durante el embarazo, tanto
en los casos de diabetes gestacional como en los de diabetes pregestacional. Un plan de alimenta‐
ción personalizado y adecuado puede ayudar a mantener un control glucémico óptimo y prevenir
las complicaciones.

El uso de ultrasonido en las pacientes embarazadas con diabetes permite evaluar el crecimiento
fetal, identificar las posibles complicaciones y malformaciones fetales, y garantizar un buen resul‐
tado obstétrico.
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La decisión de interrumpir el embarazo debe ser individualizada y basada enmúltiples factores,
como el control glucémico, la presencia de complicaciones y los riesgos maternos y fetales. Esta
decisión debe ser tomada en consulta con un equipo médico multidisciplinario.

Unadecuado control prenatal en laspacientes condiabetes es esencial para lograr resultados exi‐
tosos. El seguimiento cercano, la educación nutricional, el monitoreo regular y la toma de decisio‐
nes informadas son pilares fundamentales en el manejo de la diabetes durante el embarazo.

A través de una atenciónmultidisciplinaria ypersonalizada sepuede lograrun embarazo saluda‐
ble y reducir los riesgos asociados a la diabetes. El enfoque integral y el seguimiento adecuado con‐
tribuyen a un mejor manejo de la enfermedad y a un óptimo resultado obstétrico.

PROGRAMACIÓN FETAL EN DIABETES MELLITUS

La programación fetal es un estímulo o “insulto” anormal in utero que tiene la capacidad de inter‐
rumpir el patrón normal de desarrollo, cambiando permanentemente la estructura, la fisiología y
el metabolismo de su cuerpo, lo que predispone a enfermedades crónicas en el futuro.

La evidencia científica revela que la exposición fetal a la diabetes materna tiene cuatro veces
mayor riesgo de homeostasis anormal de la glucosa en la vida adulta, causando diabetes e índice
de masa corporal altos.

Losmecanismos por los cuales la exposición intrauterina a la hiperglucemia contribuye a la obe‐
sidad y la diabetes aúnno se han establecido claramente; la evidencia apunta a que la programación
en el desarrollo fetal (por la exposición in utero a altas concentraciones de glucosa por la diabetes
materna) obliga al feto a aumentar su propia producciónde insulina, causando unadisfunciónpos‐
terior en elmetabolismo de las glucosas que origina alteraciones en los diferentes órganos y tejidos,
queafectadirectamente la vidaposnatal. En las pacientes conDM2se haobservado queelmal desa‐
rrollo de los islotes de Langerhans y de las células β del páncreas es un factor importante en la etio‐
logía de la enfermedad, por lo que tal alteración en el desarrollo del páncreas en la vida fetal puede
comprometer su funcionamiento en la vida posnatal debido a la presencia de una masa orgánica
insuficiente, causando daño orgánico.

En la vida fetal el desarrollo del páncreas se determina por el reclutamiento de precursores indi‐
ferenciados, así como las tasas de replicación y apoptosis de las células beta, de manera que cual‐
quier alteración de este entorno puede modificar el equilibrio de los factores de control, contribu‐
yendo a una respuesta de crecimiento de células beta adaptativa que puede ser apropiada a corto
plazo, pero si se mantiene a largo plazo puede fomentar la insuficiencia de células β y, por consi‐
guiente, diabetes en la vida posnatal.

La placenta también ha estado involucrada en el desarrollo de la diabetes en la vida posnatal. La
placenta se encuentra en un continuo estado de desarrollo durante todo el embarazo con periodos
regulados de angiogénesis ramificada y no ramificada, así como la diferenciación de trofoblastos,
de manera que al exponerse a condiciones adversas uterinas, el patrón placentario cambia en su
señalización, altera el transporte de nutrientes y oxígeno, que es lo que provoca un desarrollo fetal
alterado con consecuencias a largo plazo durante toda su vida.

La placenta no está involucrada en la mejora de la transferencia de glucosa materno‐fetal en la
diabetes gestacional y el aumento del flujo de glucosa a través de la placenta observado en la diabe‐
tes gestacional depende por completo del gradiente de concentraciónmaterno‐fetal; la hipergluce‐
mia materna aumenta la transferencia de glucosa al feto, lo que conduce a la hiperglucemia fetal,
que a su vez estimula la proliferación de células de islote y la producción de insulina.

En los estudio realizados se ha encontrado que lasmadres con diabetes “leves” presentaron neo‐
natos conunpeso normal y unmayor porcentaje de tejido endocrino pancreático, lo que llevó a una
mayormasade célulasβ. Al contrario, laspacientes conDM“grave”presentaronneonatospequeños
al nacer y tenían un peso pancreático disminuido y células β desgranuladas, lo que llevó a un bajo
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contenido de insulina pancreática e insulina en plasma. Entre las consecuencias a largo plazo se ha
encontrado que el deterioro de la tolerancia a la glucosa se transmite a la descendencia.

Cuando se diagnostica un deterioro del metabolismo de la glucosa al inicio del embarazo se
observan principalmente disfunciones estructurales, pero si se detecta a finales de la gestación se
ve afectada la función placentaria y enmayormedida la inflamación y el estrés oxidativo, pudiendo
conducir a hipoxia fetal crónica.

La hiperglucemiamaterna, la hiperinsulinemia y la dislipidemia exceden la capacidad placenta‐
ria para aumentar las respuestas adecuadas, produciendo un crecimiento fetal excesivo. Además,
los estudios de expresión génica sugieren que la diabetes gestacional se caracteriza por cambios en
las células trofoblásticas que incluyen la regulación de los genes involucrados en una multitud de
funciones celulares, incluida la respuesta inmunitaria, el desarrollo de órganos, la apoptosis y tam‐
bién los genes que regulan las respuestas inflamatorias y la reorganización endotelial.

Es importante recordar que una mayor comprensión de la plasticidad del desarrollo, definida
como la capacidad de unorganismo para desarrollarse de variasmaneras, dependiendo del entorno
particular, proporciona una base conceptual para comprender la asociación entre la programación
fetal y la enfermedad adulta. La plasticidad del desarrollo requiere una modulación estable de la
expresióngénica, lo cual pareceestarmediadopor procesos epigenéticos. Laglucemiamaternacon‐
duce a adaptaciones epigenéticas en la región LEP de la descendencia, lo que potencialmente con‐
tribuye a la programación a largo plazo de la adiposidad excesiva más adelante en la vida.

Como semencionó, la progresión intergeneracional de la intolerancia a la glucosa se puede deri‐
var tanto de las líneas maternas como de las paternas. La herencia transgeneracional del riesgo de
enfermedad puede estar mediada por mecanismos no genómicos, incluyendo mecanismos epige‐
néticos u otros mecanismos indirectos más amplios asociados a la fisiología parental. En primer
lugar, las alteraciones en la nutrición durante el desarrollo pueden alterar las marcas epigenéticas,
regulandoasí la expresióngénicaa travésde lametilacióndelDNAo lasmodificacionesde lashisto‐
nas, o ambas. Tales modificaciones epigenéticas pueden progresar con el envejecimiento durante
la vida posnatal.

Además, el metabolismo materno también puede influir en los fenotipos intergeneracionales.
La desnutriciónmaterna durante el embarazo aumenta el riesgo de desarrollar diabetes y obesidad
en su descendencia. De talmanera que es importante realizar intervenciones para reducir las secue‐
las a largo plazo de los efectos de la programación fetal; estas intervenciones estándirigidas aman‐
tener las glucemias dentro de rangos terapéuticos. Las intervenciones realizadas previamente con‐
sisten en la administraciónde ácido fólico conunadieta baja enproteínas durante el embarazopara
prevenir el fenotipo y el epigenotipo alterados en la descendencia, y la administración de una dieta
rica en donantes de metilo para prevenir el aumento transgeneracional de la obesidad. El trata‐
miento con leptina neonatal revierte los efectos de programación de la desnutrición prenatal. Se
ha demostrado que un tratamiento conGLP‐1 o exendin‐4 limitado al periodo prediabético neona‐
tal retrasa la instalación de la diabetes en la vida adulta y limita su gravedad.

Ademásde todo lomencionado, es importante recalcarque paraprevenir el riesgo demorbilidad
perinatal y reducir las complicaciones metabólicas negativas a largo plazo hay que apegarse a los
protocolo demanejo de diabetes establecidos y alcanzar los objetivos instaurados previamente, de
manera que al mantener los niveles euglucémicos en sangre se previene la programación fetal
adversa y disminuye el riesgo de la progresión intergeneracional hasta tres generaciones.

HIPOGLUCEMIANTES ORALES EN EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES

Insulina y análogos
La insulina ha sido considerada durante mucho tiempo la regla de oro del manejo para lograr un
control óptimo de la glucosa en las pacientes embarazadas, ya que no cruza la barrera placentaria.
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La insulina es el tratamiento de elección en cualquier tipo de diabetes durante el embarazo. La
mayoría de las preparaciones de insulina utilizadas hoy en día han demostrado ser seguras y pro‐
mueven un adecuado control glucémico. Si la paciente presenta DM tipo 2 preexistente y ha sido
tratada con hipoglucemiantes orales, sin un adecuado control metabólico, deberá ser informada
para el inicio de la terapia con insulina.70

Existen múltiples métodos disponibles para iniciar la insulina. Se ha utilizado la dosificación
basada en el peso y la edad gestacional, e incluso una dosificacióndel tipo “unadosis para cualquier
régimen”. Sin pruebas claras de un enfoque sobre otro, la elección del protocolo generalmente se
basa en la comodidad y la preferencia del médico.69

Aunque existen varios métodos para iniciar la insulina, las guías nacionales carecen de un algo‐
ritmo para ajustar las dosis en el embarazo. Los ajustes fuera del embarazo se realizan enpequeños
incrementos durante un largo periodo de tiempo. El embarazo no tiene el lujo del tiempo porque
el riesgo de daño fetal se desarrolla rápidamente y es imperativo un control rápido.69

Lasmujeres conDMGoDM2 rara vez no se dan cuenta de la hipoglucemia, por tanto, los ajustes
más agresivos se pueden realizar con seguridad en esta población. En la práctica, los ajustes se pue‐
den hacer cada 48 h hasta que se logre el control si el personal y el tiempo lo permiten.69

Dado que el embarazo temprano es un momento de mayor sensibilidad a la insulina y niveles
de glucosa más bajos, muchas personas con DM1 tendrán requerimientos de insulina más bajos y
unmayor riesgo de hipoglucemia. Alrededor de las 16 semanas de embarazo la resistencia a la insu‐
lina comienza a aumentar y las dosis diarias totales de insulina aumentan linealmente 5% por
semanahasta la semana 36. Esto generalmente resulta enunaduplicaciónde la dosis diaria de insu‐
lina, en comparación con el requerimiento previo al embarazo.

El requerimiento de insulina se nivela hacia el final del tercer trimestre con el envejecimiento
de la placenta.71

Las indicaciones a considerar para el inicio inmediato de insulina en lamujer con diabetesmelli‐
tus y embarazo son la cetoacidosis diabética, las comorbilidades—como la insuficiencia renal y la
disfunción hepática—, la DM1 y la DM2 descontroladas a pesar de un tratamiento con hipogluce‐
miantes orales en dosis óptimas.

Las insulinas de origen animal purificadas fueron reemplazadas con el paso del tiempo por las
insulinas humanas (NPH, regular) y en la actualidad por análogos de insulina (glargina, detemir,
lispro, aspart) con el objetivo de lograr concentraciones más estables de glucosa plasmática, evitar
hiperglucemias posprandiales y lograr un menor riesgo de hipoglucemia tardía.

Del tipo de insulina o análogodependerá el tiempo de inicio deacción, supicomáximoy ladura‐
ción total de funcionamiento en el organismo, por lo que se plasman dichos tiempos de acción en
la figura XI‐1.

El método más eficiente para lograr un control glucémico óptimo es imitar los niveles fisiológi‐
cos de insulina. Esto implica tratamiento con insulina basal y en algunos casos insulina de acción
ultrarrápida o rápida en bolo con cada comida o refrigerio abundante.

Tipo Inicio de acción Máxima acción (h) Duración (h)

Análogos Ultrarrápidas Lispro De 1 a 15 min De 1 a 2 De 4 a 5
Aspart De 1 a 15 min De 1 a 2 De 4 a 5

Humana Rápida Regular De 30 a 60 min De 2 a 4 De 6 a 8
Intermedia NPH De 1 a 3 h De 5 a 7 De 13 a 18

Análogos Lentas Glargina De 1 a 2 h No pico 24
Detemir De 1 a 3 h Pico mínimo entre 8 y 10 De 18 a 26
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Figura XI-1.

La insulina isófana (NPH) es una insulina de acción intermedia. Se produce a partir de Escheri‐
chia coli y es idéntica a la insulina humana en su composición. Su inicio de acción es de una a tres
horas, conunpico promedio de cuatro horas (rango de cinco a siete horas). La duraciónde la acción
es de 10 a 20 h. Los frascos de insulina una vez abiertos duran 31 días.72

La insulina detemir es un análogo de acciónprolongada producido enSaccharomyces cerevisiae.
Esto puede potencialmente causar una reacción en las pacientes que son alérgicos a la levadura.
Detemir carece de un pico definido y tiene una duración de hasta 20 h. Su tiempo hasta el inicio
de la acción puede ser de una a dos horas. Tiene menos incidencia de hipoglucemia que NPH en
las mujeres embarazadas.72

La insulina glargina es un análogo de acción prolongada producido en Escherichia coli y tiene
un mecanismo de distribución único. La solución ácida se neutraliza en el tejido subcutáneo y se
formanmicroprecipitados que liberan insulina lentamentedurante 24h, lo que noproduce unpico.
Su inicio de acción va de una a dos horas y su duración de acción es de 24 h.72

Las insulinas regulares, aspart, lispro, NPHydetemir tienenuna categoría B. Para estas insulinas,
la FoodandDrugAdministrationha recibido suficientes datos humanosque permitenconsiderarlas
de bajo riesgo en el embarazo. La insulina glargina ya no tiene una categoría de embarazo, y sus
prospectos simplemente indican que “no hay estudios clínicos bien controlados enmujeres emba‐
razadas”.72 Como insulina basal actualmente se utiliza insulina glargina, aprobada por la Food and
Drug Administration en 2000. La insulina glargina no se asoció a una mayor morbilidad materna
o neonatal, en comparación con la insulina NPH, pero se relacionó con tasasmás bajas demacroso‐
mía, hipoglucemia neonatal e hiperbilirrubinemia.

En un estudio retrospectivo, Egerman y col. evaluaron los resultados en 114 pacientes con DM
embarazadas, de las cuales 65 fueron tratadas con glargina y 49 con insulina NPH como insulina
basal. La distocia de hombros fue mayor en el grupo con NPH. La edad gestacional en el momento
de nacer, el peso al nacer, la prueba de Apgar, el ingreso en la unidad de cuidados intensivos neona‐
tales, el síndrome de dificultad respiratoria, la hipoglucemia y las anomalías congénitas fueron
similares en los dos grupos.73

En un estudio del uso de glargina como insulina basal en el embarazo en 184 mujeres gestantes
y 56 preexistentes con diabetes, Henderson y col. encontraron que lamacrosomía no aumentaba.74
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Fang y col. realizaron un estudio de cohorte retrospectivo que comparó a 52 mujeres embaraza‐
das tratadas con insulina basal glargina con60mujeres tratadas con insulina basal NPH. La glargina
no se asoció a mayor morbilidad materna o neonatal, en comparación con la insulina NPH, pero
se asoció a tasas más bajas de macrosomía, hipoglucemia neonatal e hiperbilirrubinemia.75

Gallen y col. informaron los resultados de 115 mujeres con DM1 de centros para diabéticas del
Reino Unido que fueron tratadas con glargina durante el embarazo. No se observaron resultados
maternos o fetales adversos inesperados.76

Actualmente, el uso de glargina en mujeres embarazadas con diabetes parece seguro, pero los
datos son limitados. Faltan estudios prospectivos grandes que confirmen este hallazgo. La glargina
es más fácil de usar que la NPH y tiene el beneficio de que genera menos hipoglucemia. Cualquier
riesgo desconocido y aún no informado asociado al uso de glargina en el embarazo humano puede
ser superado por sus beneficios. Hasta que haya datos adicionales disponibles, la glargina podría
considerarse en lasmujeres que ya usan glargina con un buen control glucémico y tienen dificulta‐
des para controlar la glucosa en sangre sin hipoglucemia frecuente o dificultades para incorporar
los picos de NPH en su régimen para un control glucémico óptimo.

Cálculo de la dosis de insulina
En laspacientes conDMGse recomienda iniciar el tratamiento únicamente con insulinaglargina,en
una dosis de 0.2 UI/kg de peso actual subcutánea cada 24 h por lamañana (predesayuno 8:00AM).

Si la dosis calculada de insulina glargina es menor de 40 UI, se administrará cada 24 h el total
de la dosis. En caso de que sea una dosis mayor se fraccionará endos dosis que serán administradas
cada 12 h. Se vigilará la respuesta al fármaco con lamedición de la glucosa en ayuno y una hora pos‐
prandial durante 48 h. Al identificar un descontrol en la glucemia capilar preprandial o basal se
incrementarán las dosis de insulina glargina; si se trata el descontrol de la glucemia posprandial,
se administrará insulina lispro calculadaen funcióndel descontrol glucémico (cadaunidad de insu‐
lina metaboliza de 30 a 50 mg de glucosa).

En las pacientes con diabetes pregestacional que ya eran tratadas con insulina antes del emba‐
razo o que cursen con descontrol metabólico se iniciará el tratamiento bimodal tanto con insulina
glargina como con insulina lisprodesde el principio. Se calculará ladosis total de insulinaa 0.2U/kg
de acuerdo con el peso actual, correspondiendo 60% de la dosis total a insulina glargina, la cual se
deberá administrar a las 8:00 a.m.; 40% restante corresponderá a insulina lispro, la cual se dividirá
en las tres comidas principales y se administrará justo antes del inicio de la alimentación. Los
siguientes ajustes se calcularán en funcióndel descontrol glucémico (cada unidadde insulinameta‐
boliza de 30 a 50 mg de glucosa).

METAS TERAPÉUTICAS Y AUTOMONITOREO

Lasmetas terapéuticas estánplaneadaspara ser lomás cercanas a la normalidado a los valores fisio‐
lógicos durante el embarazo, con riesgos mínimos de hipoglucemia y disminución de los periodos
de hiperglucemia. Dichas metas se establecieron con el fin de disminuir los resultados perinatales
adversos, principalmente macrosomía, distocia de hombros, parto pretérmino, hiperbilirrubine‐
mia y preeclampsia.

Lameta terapéutica de la paciente diabética embarazada es una glucemia en ayuno≤ 95mg/dL
y < 140 mg/dL una hora después de los alimentos o < 120 mg/dL dos horas después.

Si el crecimiento fetal es≥del percentil 90, lasmetas seránmás estrictas:≤ 80mg/dL en ayuno,
< 122 mg/dL posprandial a la hora o < 110 mg/dL a las dos horas posprandiales (cuadro XI‐5).

Las metas son relativamente más fáciles de alcanzar en la paciente con DMG y con DM2; sin
embargo, sonsumamente complejas en lapaciente conDM1, por lo que se debe involucrar al equipo
multidisciplinario para su manejo.
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Cuadro XI-5.

Metas terapéuticas Valores plasmáticos
de referencia

Diabetes gestacional y
i l

Glucosa en ayuno < 95 mg/dLg y
pregestacional Glucosa 1 h posprandial ≤ 140 mg/dL

Glucosa 2 h posprandial ≤ 120 mg/dL
HbA1c ≤ 6.0%
Glucosa antes de dormir y en la madrugada > 60 mg/dL

Si el crecimiento fetal
il

Glucosa en ayuno ≤ 80 mg/dL
es≥ percentil 90 Glucosa 1 h posprandial < 122 mg/dL

Glucosa 2 h posprandial < 110 mg/dL

Automonitoreo de la glucosa
Se recomienda el automonitoreo de la glucosa en sangre en todas lasmujeres embarazadas condia‐
betes gestacional o pregestacional, por lo que se sugiere la glucometría capilar antes y entre una
hora después de cada alimento.

Se ha observado unamayor efectividad en el control y el manejo de la embarazada diabética con
un monitoreo frecuente y diario de la glucosa, por lo que es necesario informar claramente a la
paciente acerca de su importancia, metas, técnica de toma, frecuencia y valores anormales que
pudieran constituirse como criterios de hospitalización.

En la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco‐Obstetricia Nº 3 “Dr. Víctor Ma‐
nuel Espinosa de los Reyes Sánchez” se cuenta con un formato para que las pacientes realicen el
automonitoreo de la glucemia capilar ambulatorio, en el que se registrarán dos tomas de glucosas
capilares al día:
S Primer día: glucosa predesayuno y una hora posdesayuno.
S Segundo día: glucosa precomida y una hora poscomida.
S Tercer día: glucosa precena y una hora poscena.

Asimismo, permitirá identificar a las pacientes con unmayor riesgo de resultado perinatal adverso
mediante la identificación de los siguientes criterios de hospitalización:
S Glucosa en ayuno > 140 mg/dL o glucosa posprandial a la hora≥mayor o igual a 180 mg/dL,

o ambas.
S Sospecha de complicaciones médicas materno‐fetales, como cetoacidosis y estado hiperos‐

molar, secundarias a cifras de glucosa descontroladas.
S Hipoglucemia en ayuno < 60 mg/dL con o sin datos de neuroglucopenia.
S Inestabilidad metabólica manifestada por episodios de hipoglucemia (< 60 mg/dL) seguidos

de hiperglucemias posprandiales (> 300 mg/dL) (figura XI‐2).

COMPLICACIONES AGUDAS Y CRÓNICAS
DE LA DIABETES DURANTE EL EMBARAZO

LaDM se puede asociar a complicaciones agudas que pueden dar lugar a alteraciones importantes,
como precipitación de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares, e incluso la muerte. Igual‐
mente, la hiperglucemia crónica de la DM se asocia a daños a largo plazo, que provocan disfunción
y falla de varios órganos, en especial de los ojos, los riñones, los nervios, el corazón y los vasos san‐
guíneos.
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Figura XI-2. Formato de automonitoreo.

Anexo 2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA No. 3

“DR. VÍCTOR MANUEL ESPINOSA DE
LOS REYES SÁNCHEZ

JEFATURA DE MEDICINA FETAL

Nombre
NSS
Talla
Diagnóstico

Fecha
Peso
IMC

HOJA DE AUTOMONITOREO

* adaptado de ada 2017:115-117

Metas terapéuticas Valores plasmáticos

Diabetes gestacional
y pregestacional

Sí el crecimiento fetal
es percentil 90w

Glucosa en ayuno
Glucosa 1 h posprandial
Glucosa 2 h posprandial
HbA1C
Glucosa antes de dormir y en la madrugada
Glucosa en ayuno

Glucosa 1 h posprandial

Glucosa 2 h posprandial

≤ 80 mg/dL

122 mg/dL

110 mg/dL

<

<

95 mg/dL
140 mg/dL
120 mg/dL
6.0%
60 mg/dL

<
≤
≤
≤
>

Criterios de hospitalización

Glucemia en ayuno mayor a 140 mg/dL y/o posprandial a la hora, mayor o igual a 180 mg/dL

Sospecha de desarrollo de complicaciones medicas materno-fetales no obstetricas con otras de glucosa en ayuno
o posprandial descontroladas (cetoacidosis diabética, estado hiperosmolar)

Hipoglucemia en ayuno (< 60 mg/dL) con o sin datos de neuroglucopenia

Inestabilidad metabólica manifestada por episodios de hipoglucemia (< 60 mg/dL) seguidos de hiperglucemia
posprandial (> 300 mg/dL)

Fecha Desayuno Comida Cena

3 a.m.

Tratamiento

Posprandial

X

X

X

X

X

X

X X

X X

X X

X X

Posprandial
(1 h
después de
haber
iniciado el
alimento)

Preprandial Posprandial
(1 h
después de
haber
iniciado el
alimento)

Posprandial Posprandial
(1 h
después de
haber
iniciado el
alimento)
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Complicaciones agudas de la diabetes mellitus

Hipoglucemia
Constituye la complicación asociada conmás frecuencia al tratamiento farmacológico de la diabe‐
tes mellitus. La definición de hipoglucemia es bioquímica y se puede definir como una concentra‐
cióndeglucosaensangrevenosa<60mg/dLocapilar <50mg/dL, la cual se asocia a síntomas carac‐
terizados por ansiedad, taquicardia, diaforesis y deterioro neurológico. La hipoglucemia se puede
asociar a la aparición de encefalopatía hipoglucémica o daño permanente en la corteza cerebral
como consecuencia de episodios repetidos de hipoglucemias graves; el tratamiento consiste en la
elevación de la glucosa sanguínea mediante diversos agentes farmacológicos que van desde la
ingesta de glucosa oral hasta la administración de dextrosa intravenosa.

Cetoacidosis diabética
Es la principal causa de morbimortalidad materno‐fetal en la mujer embarazada con diabetes. Su
incidencia oscila entre 0.5 y 3%. Se produce como consecuencia de un déficit relativo o absoluto
de insulina, la utilización inadecuada de glucosa a nivel celular y la hiperrespuesta de las hormonas
contrarreguladoras. Cursa con hiperglucemia generalmente > 300mg/dL; sin embargo, en el emba‐
razo se puede presentar con niveles más bajos de glucosa. En alguna bibliografía se menciona que
conniveles inclusivemenores de 250mg/dL se puede desarrollar aunada a la hiperglucemia; se aso‐
cia a cetonemia con cuerpos cetónicos totales en suero > 3mmol/L, acidosis conpH <7.3 o bicarbo‐
nato sérico < 15 meq/L.

Las manifestaciones clínicas varían desde poliuria, polidipsia, pérdida ponderal y astenia hasta
anorexia. Amedida que progresa el cuadro aparecen náuseas, vómitos, dolor abdominal, alteracio‐
nes de la conciencia y coma en un pequeño porcentaje de pacientes (menor de 10%). La principal
causa por la cual se produce esta complicación aguda es el incumplimiento del tratamiento con
insulina; su suspensión constituye una de las principales causas precipitantes (40%) así como la
infección, la emesis refractaria, el uso de β‐simpaticomiméticos para la tocólisis y corticosteroides
para la inducción de la madurez pulmonar fetal, el mal control metabólico y la falla atribuible a la
bomba de infusión continua de insulina.

Los objetivos del tratamiento de la cetoacidosis diabética son corregir las anomalías en el meta‐
bolismo graso e hidrocarbonado mediante la administración de insulina, así como del trastorno
hidroelectrolítico mediante la reposición de iones, principalmente potasio, y líquidos, así como
revertir los factores precipitantes.

Estado hiperglucémico hiperosmolar no cetósico
El cuadro se presenta generalmente con deterioro agudo o subagudo de la función del sistema ner‐
vioso central, con deshidratación grave. Se caracteriza por una glucemia plasmática > 600 mg/dL
y una osmolaridad > 320 mOsmol/L en ausencia de cuerpos cetónicos acompañados de depresión
sensorial y signos neurológicos. Es una complicación menos frecuente que la cetoacidosis, pero
puede llegar a ser mortal.

El tratamiento es similar al de la cetoacidosis diabética y consiste fundamentalmente en la repo‐
sición de líquidosmediante suero salino isotónico a 0.9% al ritmo de 1 L en la primera hora seguido
de 500 a 1,000 cm3/hdurante las siguientes tres horas y de 250 a 500 cm3 en las cuatro horas siguien‐
tes. La insulina se administra a un ritmo inicial de 6 a 10U/hpor vía intravenosa, ajustando la perfu‐
sión cada dos horas hasta corregir la glucemia. Es primordial corregir las alteraciones electrolíticas
maternas antes que cualquier otra intervenciónmédica. El bienestar fetalmejora con el tratamiento
enérgico y satisfactorio.

Complicaciones crónicas de la diabetes mellitus
Las complicaciones crónicas de la diabetes se clasifican en:



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 175

1. Macrovasculares (equivalente a aterosclerosis), que son las que afectan a las arterias en gene‐
ral, produciendo enfermedad cardiaca coronaria, cerebrovascular y vascular periférica.

2. Microvasculares, que incluyen la retinopatía, la nefropatía y la neuropatía.
3. El pie diabético, que aparece como consecuencia de la neuropatía o de la afección vascular

de origen macroangiopático, o de ambas.

Las repercusiones de las complicaciones macrovasculares implican un incremento de tres a cuatro
veces la morbimortalidad cardiovascular, constituyendo la principal causa de muerte en las perso‐
nasdiabéticas. Por otraparte, las repercusiones de las complicacionesmicrovasculares ydel piedia‐
bético afectan notablemente la calidad de vida de estos pacientes.

El control de la DM y del resto de los factores de riesgo ha demostrado ser capaz de reducir la
incidencia de las complicaciones microvasculares, por lo que el tratamiento debe contemplar el
abordaje integral del conjunto de factores de riesgo que estánpresentes en estas pacientes y no sólo
la disminución de las cifras de glucemia plasmática.

MANEJO DE LA PACIENTE DIABÉTICA EN EL PUERPERIO

Diabetes mellitus gestacional

Pruebas iniciales
Debido a que la DMG a menudo representa prediabetes no diagnosticada en el pasado, DM2, DM
de inicio en lamadurez de los jóvenes o incluso el desarrollo de DM1, las personas con DMGdeben
ser sometidas a pruebas de diabetes persistente o prediabetes entre 4 y 12 semanas después del
parto con una curva de tolerancia a la glucosa (CTG) de 75 g en ayuno, usando criterios de ausencia
de embarazo. En ausencia de hiperglucemia inequívoca, una detección positiva de diabetes
requiere dos valores anormales. Si la glucosa plasmática tanto en ayuno (≥ 126 mg/dL [7.0
mmol/L]) como a las dos horas (≥ 200 mg/dL [11.1 mmol/L]) son anormales en una sola prueba de
detección, entonces se hace el diagnóstico de DM. Si sólo existe un valor anormal en la CTG y cum‐
ple con los criterios de DM, se debe repetir la prueba para confirmar que la anomalía persiste. La
realización de la CTG inmediatamente después del parto, con la paciente aún hospitalizada ha
demostrado una mejor participación en la prueba, pero también una sensibilidad variablemente
reducida para el diagnóstico de alteración de la glucosa en ayuno, en los casos de intolerancia a la
glucosa y DM2.

Seguimiento posparto
Se recomienda laCTGsobre laHbA1c entre 4 y 12 semanas después del parto porque la HbA1c puede
resultar afectada (disminuida) de forma persistente por el aumento de la renovación de glóbulos
rojos relacionado con el embarazo, por la pérdida de sangre durante el parto o por el perfil de glu‐
cosa de los tres meses previos. La CTG es más sensible para detectar la intolerancia a la glucosa, la
prediabetes y la DM2. Las personas en edad fértil con prediabetes pueden desarrollar DM2 en el
momento del próximo embarazo ynecesitaránuna evaluaciónprevia a la concepción. Debido a que
la DMG se asocia a unmayor riesgomaterno de diabetes a lo largo de la vida, estimado en 50 a 60%,
las personas también se deben someter a pruebas de detección cada uno a tres años si la CTG 75
g realizada de las 4 a 12 semanas después del parto resultó normal. La evaluación continua se puede
realizar con cualquier prueba glucémica recomendada (p. ej., Hb A1C anual, glucosa plasmática en
ayuno anual o CTG de 75 g).

Diabetes mellitus gestacional y diabetes mellitus tipo 2
Las personas con antecedentes de DMGtienen un riesgomuchomayor de que se convierta enDM2
con el tiempo y las personas con DMG tienen un riesgo 10 veces mayor de desarrollar DM2 que las



ACTUALIDADES EN GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA176

personas sinDMG. El riesgo absoluto de desarrollarDM2 después de laDMGaumenta linealmente
a lo largo de la vida de una persona y es de cerca de 20% a los 10 años, de 30% a los 20 años, de 40%
a los 30 años, de 50% a los 40 años y de 60% a los 50 años.

El aumento de peso entre los embarazos se asocia a un mayor riesgo de resultados adversos del
embarazo y unmayor riesgo de DMG; sin embargo, en las personas con un IMC > 25 kg/m2 la pér‐
dida de peso se asocia a un menor riesgo de desarrollar DMG en el siguiente embarazo.

El desarrollo de DM2 es 18% más alto por unidad de aumento del IMC desde el IMC previo al
embarazo en el seguimiento, lo que destaca la importancia de un control eficaz del peso después
de laDMG.Además, las intervenciones en el estilo de vida después del parto son eficaces para redu‐
cir el riesgo de DM2.

Tanto la metformina como la intervención intensiva en el estilo de vida previenen o retrasan la
progresión a la DM en las personas con prediabetes y antecedentes de DMG. Sólo de cinco a seis
personas conprediabetes yantecedentes deDMGdebenser tratadas con cualquierade las interven‐
ciones para prevenir un caso de diabetes durante tres años. En estos individuos la intervención en
el estilo deviday lametformina redujeron laprogresión a laDM35 y40%, respectivamente, durante
10 años, en comparación con el placebo.

Si el embarazo ha motivado la adopción de una nutrición saludable, se recomienda aprovechar
estos logros para apoyar la pérdida de peso en el periodo posparto.

Diabetes mellitus tipos 1 y tipo 2 preexistentes
La sensibilidad a la insulina aumenta drásticamente con el alumbramiento de la placenta. Los
requisitos de insulina en el periodo posparto inmediato son alrededor de 34% más bajos que los
previos al embarazo. La sensibilidad a la insulina luego regresa a los niveles previos al embarazo
durante las siguientes unaa dos semanas. En las personasque utilizan insulina sedebe prestar espe‐
cial atención a la prevenciónde lahipoglucemia enel contextode la lactanciamaternay loshorarios
erráticos de sueño y la alimentación.

Lactancia
Teniendo en cuenta los beneficios nutricionales e inmunitarios inmediatos de la lactanciamaterna
para el bebé, todas lasmadres, incluidas las que padecendiabetes, deben recibir apoyo en los inten‐
tos de amamantar. La lactancia materna también puede conferir beneficios metabólicos a largo
plazo tanto para lamadre comopara ladescendencia. La lactanciamaterna reduce el riesgo dedesa‐
rrollar DM2 en las madres con DMG previa. Puede mejorar los factores de riesgo metabólicos de
la descendencia, aunque la lactancia puede aumentar el riesgo de hipoglucemia durante la noche
y es posible que sea necesario ajustar la dosis de insulina.

Anticoncepción
La planificacióndel embarazo es fundamental en las personas condiabetes preexistente para lograr
los objetivos glucémicos óptimos necesarios para prevenir malformaciones congénitas y reducir el
riesgo de otras complicaciones. Por tanto, todas las personas con DM en edad fértil deben revisar
susopcionesdeplanificación familiar en intervalos regulares paraasegurarse deque se implementa
y mantiene unmétodo anticonceptivo eficaz. Esto se debe aplicar a las mujeres en el periodo pos‐
parto inmediato. Las personas con diabetes tienen las mismas opciones y recomendaciones anti‐
conceptivas que las personas sin diabetes. La anticoncepción reversible de acción prolongada
puede ser ideal para las mujeres con diabetes y en edad fértil.
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INTRODUCCIÓN

asmuertesmaternas indirectas son las que resultan de una enfermedad existente desde antes
del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante él no debidas a causas obstétricas
directas, pero sí agravadas por los efectos fisiológicos del embarazo. Laasociación entre emba‐

razo con cardiopatía preexistente o de inicio durante el embarazo constituye la principal causa de
muerte materna indirecta; en México, en 2005 fueron responsables de casi una quinta parte de las
muertes maternas.1

En un hospital de tercer nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social durante un periodo de
12 años se estimó una tasa de mortalidad materna por cardiopatías de 3/100,000 nacidos vivos. En
México se ha observado unnotable incremento de lamortalidadmaterna ocasionada por cardiopa‐
tía. Un análisis de 15 años encontró en el primer quinquenio esta asociaciónen apenas0.9%del total
de muertes; sin embargo, en el segundo alcanzó 4.2% y en el tercero hasta 14%, constituyéndose
como la segunda causa de muerte obstétrica indirecta.1

Durante muchos años la cardiopatía más observada en el embarazo fue la reumática; sin
embargo, debido los avances alcanzados en el tratamiento de las cardiopatías congénitas, las niñas
tratadas en el pasado ahora logran alcanzar la edad reproductiva. Se calcula que hasta 75% de las
cardiopatías asociadas al embarazo sonde tipo congénito. La enfermedad isquémica es la causamás
común de muerte materna de origen cardiaco en los países desarrollados. Es probable que se deba
a un incremento de la edad materna, el tabaquismo, la adopción de estilos de vida sedentarios y
unamala calidad en la dieta, lo que produce unamayor incidenciade obesidad, diabetes ehiperten‐
sión.1

En los países desarrollados lamorbimortalidadmaterna secundaria a cardiopatías congénitas se
ha mantenido relativamente estable en 11 y 0.5%.2

DESARROLLO DEL TEMA

Cambios fisiológicos del corazón y embarazo
Uno de los grandes retos de la vigilancia prenatal son los cambios hemodinámicos de la mujer y,
como consecuencia, del feto, los cuales se establecen desde el primer trimestre del embarazo. El



ACTUALIDADES EN GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA184

embarazo y el parto conllevan cambios fisiológicos sustanciales que requieren la adaptacióndel sis‐
tema cardiovascular.

Estos cambios, tolerados en las mujeres gestantes sin cardiopatía, exponen a lamujer con enfer‐
medad cardiovascular a riesgos, como secuelas en los órganos y los sistemas omuerte materna. De
una a tresmujeres embarazadas de cada 100 presenta alguna complicación cardiovascular, que pro‐
duce a su vez entre 3 y 8% de la mortalidad materna (causa no obstétrica).3‐5

A partir de la sexta semana de gestación se inicia el aumento de volumen sanguíneo circulatorio
a expensas del volumen plasmático (45%) y el volumen sanguíneo (25%), alcanzando el máximo
a las 28 semanas de gestación y estabilizándose entre las 30 y las 32 semanas de gestación paraman‐
tenersehasta llegar al términodel embarazo. Para compensar este aumentodel volumensanguíneo,
el corazón aumenta 17%el volumen sistólico, combinándose unadisminuciónde la resistenciaperi‐
férica que alcanza su máximo punto durante el segundo trimestre, dando como resultado un
aumento del gasto cardiaco de 30 a 50%. De manera simultánea, la presión de la arteria pulmonar
disminuye 30% y la presión coloidosmótica se reduce 15%.

Al iniciar el trabajo de parto las contracciones uterinas hacen que se vacíen los senos venosos
uterinos en el espacio intravascular, aumentando el volumen sanguíneo de 300 a 500 mL después
de cada contracción; de la mismamanera, en el posparto inmediato existe una autotransfusión de
aproximadamente 500mLde sangre que retorna a la circulaciónbruscamente al contraerse el útero
durante el tercer periodo del parto.3‐5

Por otro lado, el estadoprocoagulante queexiste duranteel embarazo es unacondiciónqueagre‐
gada a la dilatación patológica de las cavidades cardiacas y la presencia de arritmias que pudieran
coexistir en la mujer gestante pueden incrementar el riesgo de embolias.3‐5

El crecimiento del útero provoca un discreto desplazamiento a la izquierda del corazón y, como
consecuencia, una desviación del eje del electrocardiograma de 15 derivaciones en ese mismo sen‐
tido, así como alteraciones del segmento ST.

Existe un ligero crecimiento de la silueta cardiaca, así como datos de insuficiencia tricuspídea.
La actividad simpática vasomotora está elevada en las etapas muy tempranas del embarazo. Un in‐
cremento excesivo de la actividad simpáticapuede incluso asociarse apreeclampsia ohipertensión.

La capacidad de respuesta de la angiotensina II, la norepinefrina y la vasopresina ha sido obser‐
vada y se ha demostrado una capacidad de respuesta de estos barorreceptores con inhibición de la
producción de prostaglandinas.3‐5

Existe una relación entre el incremento de los niveles de estrógenos y progesterona y la vasodila‐
tación. La relaxina es una hormona que produce el cuerpo lúteo y se ha demostrado que tiene un
efecto vasodilatador; la disminución de la relaxina se asocia a resistencia de los vasos pequeños. La
actividad del sistema renina‐angiotensina‐aldosterona se incrementa de forma constante hasta la
vigésima octava semana de gestación, ayudando a mantener la presión arterial, así como la reten‐
ción de sal y agua.

El espesor de la pared ventricular incrementa su masa de 28 a 52% con un promedio de 40%,
debido a la sobrecarga y la hipertrofia ventricular, y se acompañadel factor de crecimiento vascular
endotelial y del incremento de la angiogénesis miocárdica. En el embarazo ocurre un incremento
de la distensibilidad vascular y del índice aórtico, con la consecuente rigidez de lamusculatura car‐
diaca. Lamayor sobrecarga cardiaca ocurre durante el trabajo de parto o en el puerperio inmediato.
Se ha observado un incremento de 60 a 80% de la sobrecarga.

Clasificación de las cardiopatías en el embarazo

Clasificación de la Organización Mundial de la Salud
Es la clasificación que mejor correlaciona las complicaciones maternas durante la gestación y es la
que se recomienda usar para valorar el riesgo del embarazo. Una clase IV supone un riesgo extrema‐
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damente alto demortalidadmaterna omorbilidad grave, por lo que el embarazo está contraindica‐
do. Si el embarazo ocurre, se debe plantear su interrupción.6

La clasificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS) consta de cinco clases, según la
gravedad de la cardiopatía:
S OMS I: incluye pacientes con defectos pequeños o leves, o defectos reparados con éxito sin

riesgo de mortalidad o morbilidad materna y un riesgo de 2.5 a 5% de evento cardiaco
materno.

S OMS II: consiste en pacientes con pequeños defectos no reparados y la mayoría de las arrit‐
mias con sólo un ligero aumento de la mortalidad materna, un incremento moderado en la
morbilidad y de 5.7 a 10.5% una tasa de eventos cardiacos de 5.7 a 10.5%.

S OMS II y III: son pacientes con diversas enfermedades moderadas con un riesgo intermedio
ymayor riesgo demortalidad ymorbilidadmoderada a grave, y unriesgo de 10 a 19%deevento
cardiaco materno.

S OMS III: abarca a pacientes con enfermedades complejas o cardiopatía grave con un mayor
riesgo de mortalidad o morbilidad severa y entre 19 y 27% de riesgo de evento cardiaco
materno.

S OMS IV: engloba a los pacientes con enfermedades cardiacas críticas y un riesgo extremada‐
mente alto demortalidad materna o morbilidad grave mayor de 40%de riesgo de evento car‐
diaco materno.

Las directrices actuales sugierenque en las clasificaciones II, III y IVde laOMSlas pacientes requie‐
ren consejería y seguimiento especializado, además de contraindicar el embarazo para el grado IV.

Clasificación CARPREG y ZAHARA
Entre los factores predictivos de complicaciones neonatales destacan la clase funcional de la New
York Heart Association mayor de II o cianosis, la obstrucción cardiaca izquierda, el tabaquismo
durante la gestación, la gestación múltiple, el uso de anticoagulantes orales durante el embarazo
y las prótesis valvulares mecánicas.6

En el mayor estudio prospectivo multicéntrico existente, llevado a cabo en Canadá en mujeres
gestantes con cardiopatía (CARPREG), se examinaron la frecuencia y los predictores de complica‐
ciones cardiovascularesduranteel embarazo.3,4 Fueron estudiadas 562mujeresdurante 617embara‐
zos. El estudio incluyó a mujeres con cardiopatías congénitas (75%) y adquiridas (25%), y excluyó
el prolapsomitral sin insuficiencia significativa. La frecuencia de complicaciones cardiovasculares
durante el embarazo fue de 13%, la mitad de ellas en el periparto, y las principales complicaciones
fueron la insuficiencia cardiaca y las arritmias. Se registraron tresmuertes. Los predictores de com‐
plicaciones cardiovasculares durante el embarazo en el estudio CARPREG están representados en
el siguiente cuadro clínico. El riesgo estimado decomplicaciones durante la gestaciónen laspacien‐
tes con cardiopatía, pero sin ninguno de los factores de riesgo descritos fue de 5%; con un factor
de riesgo de 27% y dos factores de riesgo de 75%.7

Cuadro clínico1

Los síntomas y los signos que sugieren cardiopatía en el embarazo son:
S Síncope.
S Disnea paroxística nocturna.
S Disnea en reposo.
S Tos crónica o persistente.
S Hemoptisis.
S Clínica de angina o infarto.
S Estertores.
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S Hepatomegalia.
S Cardiomegalia.
S Taquicardia sostenida.
S Arritmia documentada.
S Aparición de nuevos soplos.
S Cianosis.
S Anasarca.
S Ingurgitación yugular persistente.

CARDIOPATÍAS ESPECÍFICAS

Cardiopatías congénitas
El riesgo materno‐fetal de un embarazo en esta población depende de la clasificación anatómica
y fisiológica del tipo de cardiopatía congénita.8 En el Registro de Embarazo y EnfermedadCardiaca,
de 5,739 embarazos en 53 países entre 2007 y 2018 la cardiopatía congénita fue la formamás preva‐
lente de cardiopatía estructural (57%).9

Cardiopatías congénitas no cianógenas
S Comunicación interauricular (CIA) de tipo ostium secundum. Es la lesión reparada o no repa‐

rada más común en las mujeres embarazadas con cardiopatías congénitas, aunque el defecto
amenudo no causa síntomas hasta la edad adulta; las posibles complicaciones incluyen arrit‐
mias auriculares, embolización paradójica, absceso cerebral, sobrecarga de volumen del ven‐
trículo derecho (VD) con falla tardía del VD e hipertensión pulmonar que se puede volver
irreversible y provocar derivación a la izquierda (síndrome de Eisenmenger). Las mujeres
jóvenes conundefecto pequeño y sin complicaciones generalmente toleranbien el embarazo,
sin contraindicar el parto vaginal como resolución del embarazo. El cierre exitoso del defecto
elimina el riesgo de embolización paradójica.

S Comunicación interventricular. Los defectos pequeños o ya reparados sin dilataciónde las ca‐
vidades izquierdas o disfunción ventricular tienen bajo riesgo de complicaciones durante el
embarazo (OMS I/II), por lo que las pacientes generalmente deben ser remitidas una o dos
veces a cardiología durante todo el embarazo.10

Cardiopatías congénitas cianógenas
S Síndrome deMarfan: es una condición autosómica dominante con una incidencia reportada

de uno por cada 3,000 a 5,000 individuos, causada por una mutación en el gen que codifica
la glicoproteína fibrilina tipo 1. Una de las alteraciones más importantes es la dilatación de la
aorta, debido a la debilidad de su pared, pudiendo incluso llegar a desgarrarse o romperse.
También pueden aparecer problemas a nivel de las válvulas del corazón, como insuficiencia
aórtica o prolapso de la válvula mitral. El riesgo de disección aórtica asociada al embarazo se
ha estimado en cerca de 3%, y es mayor conforme aumenta el tamaño de la raíz aórtica, pero
existe cierto riesgo incluso con un diámetro de la raíz aórtica < 45 mm.11 Se ha estimado que
el riesgo de disección u otras complicaciones graves, como endocarditis o insuficiencia car‐
diaca, es de aproximadamente 1% en las pacientes con síndrome de Marfan con un diámetro
de la raíz aórtica≤ 40 mm.

S Anomalía de Ebstein: explica 0.5% de las enfermedades congénitas cardiacas, en las que se
presenta insuficiencia valvular tricúspide con disminución funcional del VD e insuficiencia
cardiaca derecha; el defecto cardiovascular más asociado es la CIA. La presencia de CIA, el
aumento de cavidades derechas y la elevación de catecolaminas durante la gestación predis‐
ponen a la presentación de arritmias;12 algunos antiarrítmicos, como propranolol, sotalol, di‐
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sopiramida, procainamida, flecainida y amiodarona, se hanutilizado duranteel embarazo sin
efectos adversos fetales, aunque lamayoría pertenecen al grupoC de la Food andDrugAdmin‐
istration. Las pacientes con CIA pueden desarrollar cianosis progresiva durante el embarazo
e incrementarse el riesgo de embolia paradójica, hipoxemia fetal, endocarditis e insuficiencia
cardiacaderecha.13Unaumentodel gradientede presión> 35mmHg, causadopor la regurgita‐
ción tricuspídea, se asocia a falla cardiaca.14 En general, las pacientes con esta patología pue‐
den tolerar bien el embarazo, la evaluación antenatal (para control de la arritmia, reemplazo
valvular y cierre de la CIA si están indicados), los controles prenatales y la atención del parto
por parte de un equipo cardioobstétrico en una institución con experiencia son fundamenta‐
les para la disminución de los eventos adversos potencialmente letales.15

S SíndromedeEisenmenger: representa el gradomás grave de hipertensiónpulmonar secunda‐
ria a una cardiopatía congénita con derivación del flujo de derecha a izquierda sin corrección
oportuna, que incluyen defectos del tabique auricular, del tabique ventricular, del canal
auriculoventricular y del conducto arterioso persistente.Unade las característicasde este sín‐
drome es la hipoxemia crónica de progresión lenta que se acompaña de cianosis central;15 per‐
tenece a la claseOMS IV, por lo que en lasmujeres con diagnóstico de este síndrome está con‐
traindicado el embarazo.16 En los casos reportados se usó tratamiento vasodilatador con
sildenafil, un inhibidor selectivode la fosfodiesterasa 5, durante todoel embarazo y el puerpe‐
rio, sin evidencia de efectos deletéreos para la madre y el feto.16

S Tetralogía de Fallot: es la cardiopatía congénita cianótica más común, por lo que la mayoría
de las pacientes tienen antecedente de reparación quirúrgica en los primeros meses de vida.
Laspacientes contetralogía reparadausualmente toleranbien el embarazo (OMSclase II). Las
arritmias y la falla cardiaca son las complicacionesmás reportadas, el seguimiento por el área
de cardiología cada trimestre es suficiente en lamayoría de las pacientes; en las pacientes con
regurgitaciónpulmonar severaestá indicadaunaevaluacióncardiaca cadames o cada dosme‐
ses. En caso de falla del VD se debe iniciar el manejo con diuréticos. Se debe considerar la
interrupción temprana o la colocación de implante de válvula transcatéter en los casos que
no hay respuesta al tratamiento.10

Cardiopatías adquiridas en el embarazo
S La cardiopatía reumática es la enfermedad cardiaca más importante adquirida en los niños

y los adultos jóvenes que viven en países de recursos limitados; representa cerca de15% de
todos los pacientes con insuficiencia cardiaca en los países endémicos. Es una enfermedad
que afecta predominantemente a las personas que viven en la pobreza con acceso inadecuado
a la atenciónmédica y una exposiciónno controlada al estreptococo del grupoA, lo cual causa
cardiopatía valvular sintomáticaen losniñosmenores decinco años enÁfrica yAsia, y la carga
de la enfermedad aumenta con la edad.17

S La carditis reumática incluye un espectro de lesiones que vandesde pericarditis ymiocarditis,
hasta valvulitis durante la fiebre reumática aguda (IRA); hay una transiciónde carditis reumá‐
tica con lesiones valvulares crónicas que evolucionan a lo largo de los años después de uno
omás episodios de IRA. La cardiopatía reumática se define como daño permanente de la vál‐
vula cardiaca después de la IRA.18

S La manifestación predominante de la carditis reumática es la afectación endocárdica que se
presenta clínicamente como valvulitis y afecta particularmente las válvulas mitral y aórtica.
El correlato clínico de la valvulitis es la regurgitación valvular patológica, que se puede detec‐
tar clínicamente (como soplos regurgitantes) o en la ecocardiografía.19

S El reflujo mitral es la manifestación valvular temprana más común y se puede acompañar de
regurgitación aórtica o poca frecuencia de regurgitación tricuspídea, o ambas. La insuficien‐
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cia cardiaca y la dilatación del ventrículo izquierdo en pacientes con IRA son causadas princi‐
palmente por una enfermedad valvular grave.

S El electrocardiograma puede demostrar cualquier grado de bloqueo auriculoventricular,
incluido el bloqueo de tercer grado. La radiografía de tórax puede demostrar cardiomegalia.

S La válvula aórtica está involucrada entre 20 y 30% de los casos. La válvula tricúspide se ve
comúnmente afectada, pero la enfermedad de la válvula tricúspide es con frecuencia subclí‐
nica hasta que se requiere cirugía. La afectación de la válvula pulmonar es poco frecuente.

Herramientas de diagnóstico
Se justifican laspruebasdel estado cardiacomaternodurante el embarazo oel posparto en lasmuje‐
res que presentan síntomas, como dificultad para respirar, dolor torácico o palpitaciones, y enfer‐
medad cardiovascular conocida, sea sintomática o asintomática, o ambas. Los factores relaciona‐
dos con la enfermedad cardiovascular, como los antecedentes familiares y las condicionesmédicas
subyacentes, jueganunpapel importante en la evaluacióndel riesgo de enfermedad cardiovascular.
El tipo de prueba y la urgencia de la evaluación dependen de la afección cardiaca subyacente y los
síntomas en el momento de la presentación.2 Sin embargo, la exploración física debe ser la primera
intervención a realizar, tomando en cuenta las modificaciones del embarazo.
S Péptido natriurético auricular: el péptido natriurético cerebral (BNP, por sus siglas en in‐

glés) y el pro‐BNP N‐terminal son péptidos natriuréticos. Los niveles elevados pueden ser
sugestivos de insuficiencia cardiaca. Aunque los rangos de referencia de BNPvarían de acuer‐
do con los laboratorios, los ensayos, la edad, el sexo y el índice de masa corporal, en general
un nivel de BNP > 100 pg/mL y un nivel de pro‐BNPN‐terminal > 450 pg/mL sugieren el diag‐
nóstico de insuficiencia cardiaca en las pacientes no embarazadas. Los niveles de péptido
natriurético cerebral en las mujeres sanas se duplican durante el embarazo y aumentan aún
más poco después del parto, pero los valores semantienen dentro del rango normal. Los nive‐
les de BNP se elevan significativamente en lasmujeres embarazadas condificultad para respi‐
rar relacionada con insuficiencia cardiaca por disfunción sistólica del ventrículo izquierdo,
disfunción diastólica y trastornos hipertensivos, incluida la preeclampsia. Las determinacio‐
nes en serie de los niveles de BNP a lo largo de cada trimestre y en el periodo posparto tem‐
prano pueden ayudar en la toma de decisiones clínicas. Los niveles de BNP normales o bajos
son útiles para excluir una descompensación cardiaca durante el embarazo.2

S Troponina cardiaca I, troponina T y troponina de “alta sensibilidad”: la troponina car‐
diaca I, la troponina Y y la troponina de “alta sensibilidad” son biomarcadores específicos y
sensibles de lesión miocárdica. El diagnóstico de síndrome coronario agudo asociado al
embarazo es similar al de la población adulta general, incluidos los síntomas comparables, las
anomalías en el electrocardiograma y las elevaciones de los biomarcadores, como la tropo‐
nina. Todas las pacientes embarazadas y puérperas con dolor torácico se deben someter a
pruebas estándar de troponina y un electrocardiograma para evaluar el síndrome coronario
agudo. Cabe señalar que la troponina I puede estar levemente elevada en el periodo posparto
temprano en las mujeres con preeclampsia con características graves y en otras afecciones no
cardiacas, como embolia pulmonar aguda o enfermedad renal crónica.2

S Electrocardiograma: se debe realizar un electrocardiograma en las mujeres embarazadas
que presentendolor torácico, dificultad para respirar o palpitaciones para evaluar las caracte‐
rísticas de isquemia, infarto o arritmias. Los cambios fisiológicos normales relacionados con
el embarazo en la frecuencia cardiacamaterna y la forma de la pared torácica causan cambios
electrocardiográficos benignos no patológicos. Las anomalías inespecíficas de las ondas ST
y T se encuentran en hasta 14% de los embarazos, por lo general ocurren en las derivaciones
precordiales izquierdas, se resuelvendespués del parto y pueden reaparecer en los embarazos
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posteriores. Cualquier anomalía del ritmo observada en el electrocardiograma se debe acom‐
pañar de una evaluación adicional.

S Radiografía de tórax: una radiografía de tórax con escudo abdominal debe ser considerada
como una prueba temprana importante en lasmujeres embarazadas o en el periodo posparto
que presentan dificultad para respirar para evaluar la etiología cardiaca o pulmonar.

S Ecocardiograma: se debe realizar un ecocardiograma en lasmujeres embarazadas o en el pe‐
riodo posparto con cardiopatía congénita conocida o sospechada (incluidas lasmalformacio‐
nes cardiacas supuestamente corregidas), enfermedad valvular y aórtica, cardiomiopatías y
antecedentes de exposición a quimioterapia cardiotóxica (p. ej., clorhidrato de doxorrubici‐
na). Lasmujeres conhipertensión pulmonar o desaturaciónde oxígeno inexplicable se deben
hacer un ecocardiograma antes del embarazo, cuando se confirma el embarazo y durante y
después de él. Si hay duda acerca de la etiología, así como de la presencia y la gravedad de la
hipertensión pulmonar, se debe realizar un cateterismo cardiaco. Se individualiza la frecuen‐
cia del seguimiento clínico y ecocardiográfico durante el embarazo y el posparto. El agranda‐
miento de la cámara cardiaca, la remodelación cardiaca concéntrica, la disfunción diastólica,
la dilatación del anillo valvular con regurgitación y el derrame pericárdico asintomático pe‐
queño son hallazgos ecocardiográficos normales frecuentes durante la gestación tardía.

S Prueba de esfuerzo de ejercicio: una prueba de esfuerzo con ejercicio es un predictor im‐
portante de la capacidad de una mujer para tolerar el embarazo. Una prueba de esfuerzo con
ejercicio proporciona una evaluación objetiva de la capacidad funcional materna y facilita la
identificación de arritmias inducidas por el ejercicio. Se debe realizar una prueba de esfuerzo
con ejercicio en las pacientes con cardiopatía conocida que planean embarazarse. Las guías
internacionales recomiendan pruebas de ejercicio submáximas (80% de la frecuencia car‐
diaca máxima prevista) en las pacientes asintomáticas con sospecha de enfermedad cardiaca
si ya están embarazadas.2

S Tomografía computarizada: la tomografía computarizada se debe realizar en las mujeres
embarazadas o después del parto que presenten dolor torácico cuando se sospeche embolia
pulmonar o disección aórtica aguda. Los materiales de contraste yodados no son teratogéni‐
cosni cancerígenos, pero atraviesan laplacenta ypuedenproducir efectos depresivos transito‐
rios en la glándula tiroides fetal en desarrollo. Se recomienda que los agentes de contraste se
utilicen sólo cuando sea absolutamente necesario para obtener información diagnóstica adi‐
cional que afectará la atención. Menos de 1% del contraste yodado administrado a unamujer
lactante se excreta en la lechematerna y se absorbe a través del tracto gastrointestinal del lac‐
tante. Por tanto, la lactancia puede continuar sin interrupción después de la administración
de contraste yodado.2

S Resonancia magnética: las imágenes por resonancia magnética rara vez se usan en la eva‐
luación urgente o emergente de problemas cardiovasculares durante el embarazo, porque las
imágenes están menos disponibles y consumen más tiempo que la tomografía computari‐
zada. Sin embargo, es lamodalidad de imagenpreferida en lasmujeres embarazadas para eva‐
luar ladimensiónaórtica, la función ventricular y elmovimiento de la pared cuando la ecocar‐
diografía no es diagnóstica. El gadolinio, el agente de contraste utilizado para la resonancia
magnética, debe ser limitado en las pacientes embarazadas.

S Monitor Holter: unmonitor Holter (monitoreo de electrocardiograma ambulatorio de 24 a
48 h) o un dispositivo demonitoreo cardiaco prolongado (como unmonitor cardiaco de par‐
che inalámbrico) es útil para evaluar los síntomas de palpitaciones, aturdimiento y síncope
durante el embarazo.

S DímeroD:no se recomiendacomopartede la evaluaciónde rutina de la enfermedadcardiaca
en el embarazo o el periodo posparto.2
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Evaluación fetal

Detección de cardiopatías congénitas
La medición del grosor del pliegue nucal alrededor de las semanas 12 de embarazo para detectar
anomalías cromosómicas también detecta cardiopatías congénitas fetales. Para las cardiopatías
congénitas importantes tiene una sensibilidad de 85% y una especificidad de 99%.

La incidencia de cardiopatía congénita con grosor normal del pliegue nucal es de aproximada‐
mente 1/1,000. A todas lasmujeres con cardiopatía congénita se les debeofrecer unaecocardiografía
fetal entre las semanas 19 y 22 de embarazo, con 45% de todas lasmalformaciones cardiacas congé‐
nitas identificadas.10

Evaluación del bienestar fetal
En el contexto de la restricción del crecimiento fetal el objetivo es determinar el momento óptimo
para el parto, equilibrando los riesgos fetales yneonatales. Laprobabilidad de supervivencia sindis‐
capacidad aumenta 2%por día entre las 24 y las 28 semanas, y 1%por día a partir deentonces yhasta
las 32 semanas.10

El parto se debe determinar por los patrones de flujo sanguíneo de la arteria umbilical y del con‐
ducto venoso.

Intervenciones en la madre durante el embarazo
Si es absolutamente necesaria una intervención para terapia percutánea, el mejor momento es a
partir del cuarto mes; en este momento, la organogénesis está completa, la tiroides fetal aún está
inactiva y el volumen uterino es pequeño, por lo que hay unamayor distancia entre el feto y el tórax
que en los meses siguientes.

El tratamiento del infarto del miocardio con elevación del segmento ST en el embarazo se basa
principalmente en la intervención coronaria percutánea primaria. La trombólisis puede ser un res‐
cate, igual que en las pacientes no embarazadas, y el activador del plasminógeno tisular recombi‐
nante no atraviesa la placenta, pero puede inducir complicaciones hemorrágicas (hemorragia sub‐
placentaria). La heparina no fraccionada se debe administrar en dosis de 40 a 70 u/kg IV, con un
tiempo de coagulación activada de 250 seg o un tiempo de tromboplastina parcial activada dos
veces mayor que el normal.10

Cirugía cardiaca con circulación extracorpórea
La mortalidad materna durante la derivación cardiopulmonar es ahora similar a la de las mujeres
no embarazas. Sin embargo, lamortalidad fetal sigue siendo alta (20%). La cirugía cardiaca se reco‐
mienda sólo cuando la terapia médica o los procedimientos intervencionistas fallan y la vida de la
madre está en peligro.

Elmejor periodo para la cirugía es entre las semanas 13 y 28. Con un control materno y fetal com‐
pleto, y atención al bypass cardiopulmonar, particularmente el uso de perfusiónpulsátil, es posible
minimizar los riesgos para la madre y para el feto.

La edad gestacional tiene ungran impacto en el resultado neonatal. Se puede considerar el parto
por cesárea antes de la derivación cardiopulmonar si la edad gestacional es > 26 semanas. Que el
parto sea ventajoso o no para el bebé en esta edad gestacional depende del sexo, el peso estimado,
la administración previa de corticosteroides antes del parto y las estadísticas de resultados de la
unidad neonatal en cuestión.

Cuando la edad gestacional es > 28 semanas se debe considerar el parto antes de la cirugía. Antes
de la cirugía se le debe administrar a lamadre un único ciclo completo (dos dosis de betametasona
de 12mg por vía intramuscular con 24 h de diferencia) de corticosteroides siempre que sea posible.
Durante el bypass cardiopulmonar se deben monitorear la frecuencia cardiaca fetal y el tono ute‐
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rino, y se debe minimizar el tiempo de bypass cardiopulmonar para obtener mejores resultados
fetales.10

Momento del parto
Hay que considerar la inducción del trabajo de parto a las 40 semanas de gestación en todas las
mujeres con enfermedad cardiaca, pues esto reduce el riesgo de cesárea de emergencia en 12% y el
riesgo de muerte fetal en 50% de las mujeres sin cardiopatías, y es probable que el beneficio sea
mayor para las mujeres con cardiopatía que tienen tasas más altas de complicaciones obstétricas.
El momento de la inducción dependerá del estado cardiaco, la evaluación obstétrica —incluida la
evaluación del cuello uterino—, el bienestar fetal y la madurez pulmonar.

Parto vaginal o cesárea
Los enfoques contemporáneos favorecen el trabajo de parto espontáneo y el parto vaginal en la
mayoría de lasmujeres con cardiopatía y embarazo. Esto se debe a que la cesárea conlleva unmayor
riesgodemorbilidad infecciosa ycomplicaciones trombóticas, además deun aumentode lapérdida
de sangre. En general, el parto por cesárea se debe reservar para indicaciones obstétricas, comopre‐
sentación de nalgas del bebé, fracaso para progresar en el trabajo de parto, cesárea iterativa o elec‐
tiva, y anomalías de la frecuencia cardiaca fetal. La inducción del trabajo de parto puede ser reco‐
mendada para el nacimiento en un centro de atención de tercer nivel.

Se reconoce que la inducción del trabajo de parto puede ser protectora para evitar complicacio‐
nes derivadas de la cesárea; losmedicamentosutilizados en la inducciónsuelen ser seguros. Sedebe
mantener a la paciente en la unidad de cuidados intensivos conmonitoreo continuo de los signos
vitales, además de disponer de un cardiólogo.

El equipo cardioobstétrico debe ser capaz de identificar a las pacientes que no deberían tener
parto vaginal o requieren apoyo para el segundo periodo del trabajo de parto, debido aque lamayo‐
ría de los cambios obstétricos están generados durante el periodo expulsivo debido a la maniobra
de Valsalva, por lo que puede ser necesario un descenso pasivo de la presentación o asistencia en
la expulsión con fórceps, o el uso de una ventosa.

Elmisoprostol endosis de 25mgy la dinoprostona se puedenusardemanera segura para inducir
el parto. De manera tranquilizadora, en las mujeres sin enfermedad cardiaca la dosis alta de miso‐
prostol (600mg) no tiene efecto sobre los parámetros cardiacos, aunque sigue existiendo un riesgo
teórico de vasoespasmo coronario y arritmias.

La dinoprostona puede causar hipotensión profunda, pero sólo cuando se inyecta a ciegas en el
miometrio. La ruptura artificial demembranas y la infusiónde oxitocina se puedenusar demanera
segura en las mujeres con enfermedades cardiacas.10

Parto en las mujeres con anticoagulación
Para lasmujeres con una cesárea planificada, la dosis terapéutica de heparina de bajo pesomolecu‐
lar (HBPM) puede simplemente omitirse durante las 24 h previas a la cirugía. Si el parto se debe
realizar antes, la actividad anti‐Xapuede ser guiada en elmomento del procedimiento. En lasmuje‐
res de alto riesgo la heparina no fraccionada terapéutica puede reiniciarse seis horas después del
parto. En las mujeres con riesgo moderado o bajo se brinda una sola dosis profiláctica de HBPM,
por ejemplo, de enoxaparina de 20 mg si el peso es < 50 kg y de 40 mg si el peso es de 50 a 90 kg;
en las mujeres con una masa corporal elevada es posible administrar 0.5 mg/kg seis horas después
del parto, antes de reiniciar la HBPM terapéutica, 12 h más tarde.

Parto urgente con anticoagulación terapéutica
El parto en una paciente que toma anticoagulación terapéutica conlleva un alto riesgo de hemorra‐
gia materna. Para la heparina no fraccionada se debe administrar sulfato de protamina; la dosis
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exacta depende del modo de administración y del tiempo transcurrido desde la última dosis de
heparina no fraccionada. En el caso de la heparina de bajo pesomolecular se debe administrar sul‐
fato de protamina; sin embargo, no sólo puede permanecer prolongada la actividad del antifactor
Xaypersistir la tendencia al sangrado, sinoque la vidamediade laHBPMesmás largay la absorción
después de la inyección subcutánea es prolongada, demodo que se pueden requerir dosis repetidas
o una infusión de sulfato de protamina.

Si la paciente toma anticoagulantes orales, se prefiere la cesárea para reducir el riesgo de hemo‐
rragia intracraneal fetal.

La reversión de anticoagulación es mejor con concentrado de complejo de protrombina de cua‐
tro factores, administrado comounadosis individualizada que depende del pesomaterno, el índice
internacional normalizado (INR) inicial y el INR objetivo que con plasma fresco congelado (de 12
a 15 mL/kg), y se debe administrar antes del parto por cesárea para lograr un INR <1.5. También se
puede administrar vitamina K (5 a 10 mg IV), pero pueden requerirse hasta 8 a 12 h para revertir
el INR y tiene un efecto persistente que dificulta la reanticoagulación.10

Monitoreo hemodinámico durante el parto
La presión arterial y la frecuencia cardiaca materna deben ser monitoreadas en todas las pacientes
con enfermedad cardiaca. En lasmujeres con enfermedades cardiacasmás graves una línea arterial
proporciona datos más precisos. Se recomienda la oximetría de pulso y el monitoreo continuo con
electrocardiograma para detectar los signos tempranos de descompensación e identificar a las pa‐
cientes en quienes se debe acelerar el parto. Un catéter de Swan‐Ganz tiene un beneficio incierto,
pues se asocia a complicaciones y se debe evitar en la mayoría de los casos. En algunos pacientes
de alto riesgo se puede considerar el monitoreo de la presión de la aurícula derecha.

Anestesia/analgesia
La analgesia epidural parael dolordel partopuede proporcionar anestesia en la cesárea si esnecesa‐
rio. Sin embargo, puede causar hipotensión sistémica (10%), especialmente en los pacientes con
lesiones valvulares obstructivas o función ventricular disminuida, que se pueden beneficiar del
monitoreo invasivo de la presión arterial. Los líquidos intravenosos deben ser usados con cuidado.

Cesárea perimortem
Enel caso de un eventomaterno agudo que implique peligro se debe considerar el parto inmediato.
El objetivo del parto es mejorar la posibilidad de reanimar con éxito a la madre y, sólo de manera
secundaria, mejorar la supervivencia fetal. Se debe considerar a partir de las 24 semanas de gesta‐
ción, ya que antes de este tiempo el grado de compresión de la vena cava uterina es limitado y el
bebé no se considera viable. El parto se debe realizar dentro de los cuatrominutos después del paro
cardiaco.

Atención posparto
Una infusión intravenosa lentade oxitocina (2mUdeoxitocinaadministradas durante 10min inme‐
diatamente después del nacimiento, seguidas de 12mU/min durante cuatro horas) reduce el riesgo
de hemorragia posparto y tiene un impacto mínimo en los parámetros cardiovasculares.

Los análogos de prostaglandinas (sulprostona, misoprostol) se puedenusar para tratar la hemo‐
rragia posparto; sin embargo, hay que evitar la ergometrina y los análogos de prostaglandinas F. La
sulprostona debe ser usada con precaución, dada su asociación con síntomas cardiovasculares o
respiratorios.

El periodo posparto se asocia a cambios hemodinámicos significativos y cambios de los líquidos,
particularmente en las primeras 24 a 48 hdespués del parto, lo que puedeprecipitar la insuficiencia
cardiaca. Por tanto, se debe continuar el monitoreo hemodinámico durante al menos 24 a 48 h.10
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Experiencia en la unidad
En el CentroMédico Nacional “La Raza”, respecto a la asociación de las cardiopatías y el embarazo,
se indica que las pacientes con cardiopatía estructural, sea congénitao adquirida, tienenunadismi‐
nuciónde la capacidad de adaptación, además de que los factores externos, como el uso de diferen‐
tes tipos de anestesia, las complicaciones hemorrágicas y las infecciones, puedenaumentar el estrés
cardiovascular, complicar el embarazo, el parto yel puerperio, conduciendo aun resultado adverso.

Cómo se lleva a cabo el control en el servicio
Las directrices de la Sociedad Europea de Cardiología para las enfermedades cardiovasculares
durante el embarazo sugieren la estratificaciónmediante la clasificación de la OMSmodificada, la
cual predice los eventos cardiacos obstétricos mayores (MACE). Esta clasificación de la OMS ha
demostrado ser moderadamente precisa en la predicción de los resultados cardiovasculares para
las mujeres embarazadas en los países desarrollados, pero los datos de los resultados obstétricos
y neonatales son discordantes. Por lo que fue necesario recolectar datos propios en nuestra unidad,
para conocer la incidencia de MACE y las complicaciones obstétricas asociadas a la gravedad de la
enfermedad cardiaca en las mujeres embarazadas.

En elHospital de Especialidades “Dr. Antonio FragaMouret” y elHospital deGineco‐Obstetricia
Nº 3 del CentroMédicoNacional “LaRaza” se realizó un estudio y se observó que en ambos hospita‐
les de tercer nivel, los cuales estudiaron a pacientes hospitalizadas del 1 de marzo de 2014 al 2 de
marzo de 2019, se analizó demanera retrospectiva una cohorte de mujeres embarazadas con enfer‐
medades del corazón, en edades comprendidas entre los 15 y los 50 años, con diagnóstico previo,
sospecha clínica y/o diagnóstico reciente de cardiopatía antes del embarazo, durante la gestación
o el puerperio y cuyo embarazo se completó o el puerperio.

La información se obtuvo del expediente clínico y las pacientes tuvieron un seguimiento en la
consulta externa hasta el alta hospitalaria.

Se utilizó la clasificaciónde laOMSpara la estratificación del riesgo en las enfermedades cardia‐
cas yel embarazo, la cual consta decinco estratificaciones según lagravedad de la cardiopatía; cuan‐
do no fue posible la clasificación se agregó un sexto grupo de las no clasificadas; la paciente con
dos o más diagnósticos era clasificada según la de peor pronóstico.

LasMACE se definieron comomuertesmaternas tempranas (dentro de los 42días del puerperio)
ymuertes tardías (43días aunaño). Entre esto sedataron lasmuertesmaternas, el edemapulmonar,
la insuficiencia cardiaca aguda, la endocarditis, el evento cerebrovascular, el infarto del miocardio,
los síndromes aórticos agudos y las arritmias que requieren tratamiento urgente, además de regis‐
trarse eventos obstétricos, como parto prematuro, síndrome HELLP (hemólisis, elevación de enzi‐
mas hepáticas, trombocitopenia), preeclampsia, eclampsia, desprendimiento de placenta y hemo‐
rragia obstétrica, así como analizar la asociación entre la clasificación de riesgo de la OMS y los
eventos cardiacos maternos mayores.

En este estudio se analizaron 399 nacimientos, clasificados de acuerdo con laOMS, de los cuales
162 fueron clase I, 133 clase II, 21 clase II‐III, 18 clase III y 52 clase IV. Los eventos cardiacosmaternos
mayores ocurrieron en 12.5%, presentándose seis muertes maternas por falla cardiaca, que corres‐
ponden a 1.5%del total de laspacientes, de las cuales fueron trespor cardiomiopatía, uno porhiper‐
tensión pulmonar y dos por síndrome de Eisenmenger; todas fueron clasificadas en clase IV de la
OMS y ninguna en clase menor. Una paciente sufrió un evento cerebrovascular y otra una embolia
pulmonar. En el grupo no clasificado dos pacientes tenían arritmias y una tenía infarto agudo del
miocardio durante el embarazo; dos pacientes lo tuvieron en el posparto.

En ocho pacientes clase IV de la OMS se interrumpió el embarazo de entre 8 y 12 semanas de
gestación, de acuerdo con los protocolos internacionales, debido a que el embarazo se encontraba
contraindicado, ya que condicionaría la vida de la paciente.
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Con esta investigación se confirmó que la clasificación de la OMS es directamente proporcional
al desarrollo de complicaciones y eventos obstétricos maternos mayores y parto pretérmino. En
Canadá laspacientes sometidas a laprimera evaluacióndespués de la vigésimasemanadegestación
tuvieron un aumento de 1.6 veces de eventos cardiovasculares. En el estudio en México más de la
mitad de las mujeres embarazadas tuvieron una evaluación prenatal en el tercer trimestre, obser‐
vándose una reducción deMACE en las pacientes con evaluación temprana, pero se apreció que las
pacientes fueron referidas cuando aparecieron síntomas o cuando se presentaron los MACE; este
alto porcentaje de incidencia de losMACErefleja la existencia debarreras enel acceso a la asistencia
sanitaria, lo que retrasa la consulta con especialistas en edades gestacionales más tempranas.

En dicho estudio las enfermedades del corazón y el embarazo fueron, en orden de prevalencia,
cardiopatía congénita, arritmias y cardiopatías adquiridas.

Se observó que la clasificación de riesgo modificado de la OMS resultó ser un mejor predictor
de resultados cardiacos que CARPREG o ZAHARA; sin embargo, se descubrió que las pacientes
receptoras de trasplante de corazón, conmarcapasos y con alguna enfermedad cardiaca aguda que
se desarrolla durante el embarazo (endocarditis, pericarditis,miocarditis, infarto delmiocardio)no
son abordadas específicamente en esta clasificación.

Cómo se llevó a cabo la vía de resolución
De los resultados encontrados, la mortalidad materna se observó en 1.5% de la población total, la
cual únicamente se apreció en la clase IV de la OMS; los nacimientos vivos se registraron en 95%
de las pacientes; únicamente 13 pacientes no fueron clasificadas de acuerdo con la OMS. Sin em‐
bargo, la clasificaciónde la paciente de acuerdo con laOMSno predice el evento obstétrico y la pro‐
babilidad de parto pretérmino es mayor conforme la severidad de la cardiopatía.

CONCLUSIONES

El aparato cardiovascular se somete a cambios hemodinámicos y estructurales durante el curso del
embarazo, y el corazón sano tiene la capacidad de adaptarse a estos cambios, por lo que permite
contrarrestar los efectos sobre los órganos y los sistemas de lamadre, y a su vezpermite el desarrollo
de un feto sano.

Lasmujeres embarazadas concardiopatías tendránun incremento de riesgo demorbimortalidad
debido a la incapacidad del corazón para adaptarse a los cambios extremos, por lo que es de vital
importancia detectar de forma temprana las alteraciones funcionales y estructurales que puedan
poner en riesgo la vida de la paciente, principalmente en el segundo trimestre. La edad gestacional
parael nacimientodebe ser individualizadaen cadapaciente, tomandoen cuenta la clase funcional,
la saturación de oxígeno, la presión de la arteria pulmonar, y la clase OMS de acuerdo con el tipo
de cardiopatía. Tomando en cuenta todos estos criterios, si la paciente se encuentra estable, según
lo respalda la American College of Obstetricians and Gynecologists, se deberá inducir el trabajo de
parto en la semana 39 o 40 de gestación. La importancia radica en la detección de las patologías
cardiacas en lasmujeres que deseanprogramar un embarazo y desconocen que sufren una afección
cardiaca, para así proporcionar consejería y mejorar el pronóstico del binomio madre‐hijo.
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CAPÍTULO XIII
Enfermedad renal crónica en el embarazo
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EPIDEMIOLOGÍA

aenfermedad renal crónica (ERC)se haconvertido enuna epidemiade salud, conuna inciden‐
cia creciente y tasas de prevalencia reportadas internacionalmente.1

El incremento mundial de la incidencia de ERC ha llevado a representar por sí misma un
serio problema de salud pública; dos de los factores que explican esta tendencia son el envejeci‐
miento de la población y la epidemia global de diabetes mellitus.1,2

EnMéxico más de 70% de los casos de ERC en la poblaciónmayor de 20 años de edad tienen su
origen en alguna enfermedad crónico‐degenerativa o en la coexistencia de dos o más de ellas. Se
estima que aproximadamente 3% de las mujeres en edad fértil tienen ERC en estadios 1 o 2, y 0.7%
tienen ERC en etapa 3, 4 o 5.1

La enfermedad renal crónica se presenta entre 0.03 y 0.12% de todos los embarazos, según los
registros basados en estudios realizados en la población estadounidense y se estima que enMéxico
en 0.33%. Esto se deriva de que la función renal en estas pacientes no es capaz de adaptarse a la
fisiología normal de los cambios en el embarazo, lo cual lleva a resultados adversos.3,4

CAMBIOS FISIOLÓGICOS A NIVEL RENAL DURANTE LA GESTACIÓN

El embarazo induce y requiere cambios importantes en la estructura y la función del riñón, lo cual
da como resultado un crecimiento renal, así como flujos sanguíneos altos y una función renal
aumentada durante todo el embarazo.5 Se producen cambios estructurales, funcionales y hemodi‐
námicos sustanciales. Debido a los cambios en los espacios vasculares e intersticiales, los riñones
normalmente aumentan de tamaño hasta 30%, con un incremento de 1 a 1.5 cmde longitud. Se pro‐
duce hidronefrosis, principalmente secundaria a obstrucciónmecánica ureteral; el uréter derecho
se ve afectado más comúnmente debido al ángulo en que cruza los vasos ilíacos y ováricos en su
entrada a la pelvis.5 Por otro lado, la función renal cambia en respuesta a las variaciones hormona‐
les, en especial la producciónde progesterona; la presión arterial media y la resistencia vascular sis‐
témica sonmás bajas, lo que resulta en aumento del gasto cardiaco, del flujo plasmático renal y de
la tasa de filtración glomerular (TFG), la cual se incrementa de 20 a 45% entre la cuarta y la novena
semanas de gestación, regresando a su normalidad entre cuatro y seis semanas después del parto.5
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El aumento de renina es producido por fuentes extrarrenales (ovarios y decidua), lo que a su vez
incrementa la producción de angiotensinógeno por parte del hígado, debido a los estímulos pro‐
pios de los estrógenos; por otro lado, los niveles de aldosterona sonmás altos durante el embarazo.5
La vasodilatación tiene, sin embargo, lugar durante el embarazo a pesar de la aceleración del siste‐
ma renina‐angiotensina‐aldosterona debido a varios factores, como los niveles de progesterona y
de prostaciclinas. La relaxina, producida por el cuerpo lúteo, la decidua y la placenta, aumenta el
flujo renal y la TFG, ocasionando un mayor aclaramiento de solutos por vasodilatación aferente y
eferente.5

Metabólicamente hay aumento de la retención de agua, en especial en el tercer trimestre, secun‐
dario al incremento de la secreción de vasopresina placentaria; haymayor retenciónde sodio como
consecuencia de la reabsorción en los túbulos proximal y distal. El potasio se mantiene gracias a
la progesterona, que evita la pérdida de potasio urinario, y a nivel gastrointestinal hay un incre‐
mentode la absorcióndecalciopor unamayor producciónde 1,25hidroxivitaminaD3en los riñones
y la placenta, permitiendo la presencia de hipercalciuria; hay un incremento de la filtración de glu‐
cosa y proteínas, con disminución de la reabsorción tubular, dando lugar a glucosuria y proteinuria
(no mayor de 300 mg/día), además de alcalosis respiratoria moderada, compensada por acidosis
metabólica, ya que incrementa la ventilaciónporminuto y se compensapor la excrecióndebicarbo‐
nato a nivel renal.6 Los cambios hormonales aumentan la producción de eritropoyetina, renina y
vitamina D, así como los niveles de hormona antidiurética, mineralocorticoides, aldosterona, des‐
oxicorticosterona y péptido auricular natriurético, y disminuyen la hormona paratiroidea.6

Aunque laprevalencia deenfermedad renal crónica en lasmujeres en edad fértil es relativamente
baja, con estimaciones entre 0.1 y 4%, la fertilidaden estaspacientes disminuyea causade la anemia
y la hiperprolactinemia; este decremento de la fertilidad también se asocia a disfunción hipotála‐
mo‐hipófisis, que resulta en disfunción ovárica y ciclos anovulatorios, a polifarmacia, depresión
y pérdida del deseo sexual; sin embargo, las implicaciones que tiene el embarazo en el contexto de
enfermedad renal crónica son muchos y pueden ser severos.7,8

Lasmujeres embarazadas con ERC se adaptan pobremente al aumento del flujo sanguíneo renal
gestacional y una de las consideracionesmás importantes en el manejo del embarazo y la enferme‐
dad renal crónica es la posibilidad de que el embarazo acelere la progresión de la enfermedad.6,7

El embarazo asociado a la ERC tiene una alta tasa de morbilidad materna y fetal, incluyendo en
relación con este último aborto espontáneo, parto pretérmino, preeclampsia, feto pequeño para la
edad gestacional o bajo peso al nacer, sufrimiento fetal agudo y crónico, restricción del crecimiento
intrauterino, dificultad respiratoria del recién nacido, necesidad de nacimiento por cesárea y
muerte fetal.3,7‐9 El riesgo de resultados adversos aumenta en relación con el estadio de la enferme‐
dad renal, con un resultado de riesgo de parto pretérmino y feto pequeño para la edad gestacional
de 34% para la etapa 1, en comparación con 90% en las etapas 4 y 5 de la enfermedad renal.7

En las pacientes con enfermedad renal crónica las tasas de cesárea y de parto prematuro son sig‐
nificativamentemás altas.7 Se ha visto que en los estadios avanzados de la enfermedad hay unama‐
yor incidenciade complicaciones. La incidenciade polihidramniosha sido estimada entre 30 y70%,
debido al aumento de la producción de orina fetal secundaria a diuresis osmótica por incremento
de la urea. Se han reportado en la literatura diferentes resultados perinatales en un metaanálisis,
en el cual incluyeron 2,751 embarazos de 37 estudios; las complicaciones reportadas fueron aborto
espontáneo (16%), nacimiento prematuro (37%), restricción del crecimiento intrauterino (13%),
muerte fetal (4%) y muerte neonatal (2.5%).14

CLASIFICACIÓN Y DIAGNÓSTICO DE LA ENFERMEDAD RENAL

La clasificación de Davison‐Lindheimer categoriza la enfermedad renal crónica de acuerdo con los
niveles de creatinina sérica en enfermedad renal leve, cuando la creatinina sérica es menor de 1.4
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mg/dL; enfermedad renalmoderada, cuando la creatinina sérica se encuentra entre 1.4 y 2.8mg/dL;
y enfermedad renal severa, cuando la creatinina sérica es mayor de 2.8 mg/dL.10 Esta clasificación
ha sidousadamásde tresdécadas y seha observadoque en la enfermedad leve 95%de losnacimien‐
tos son vivos y 75% de ellos tienen una edad gestacional adecuada. El pronóstico es peor cuando
hay mayores grados de disfunción renal. En los casos de deterioro moderado los nacimientos vivos
se acercan a 90%, pero la incidencia de preeclampsia, restricción del crecimiento fetal o partos pre‐
maturos esmayor de 50%. Cuando la disfunción renal del embarazo es severa el riesgo de complica‐
ciones maternas es mucho mayor y la tasa de éxito del embarazo es pobre.10

La ERC se define en estudios más recientes con base en el aclaramiento de creatinina medido
o TFG calculada. De acuerdo con laKidney Disease Improving GlobalOutcomes (KDIGO), la enfer‐
medad renal crónica se define como una alteración estructural o funcional que persistemás de tres
meses cono sindeterioro de la función renal o como unaTFG <60mL/min/1.73m2 con implicacio‐
nes para salud. La divide en seis categorías:
S G1: función renal normal o alta con una TFG > 90 mL/min/1.73 m2.
S G2: disminución de la función renal leve con una TFG entre 60 y 89 mL/min/1.73 m2.
S G3a: disminución de la función renal de leve a moderada con una TFG entre 45 y 59 mL/

min/1.73 m2.
S G3b: disminución de la función renal de moderada a severa con una TFG entre 30 y 44 mL/

min/1.73 m2.
S G4: disminución severa de la función renal con una TFG entre 15 y 29 mL/min/1.73 m2.
S G5: con falla renal y TFG < 15 mL/min/1.73 m2.

Se ha visto que en los estadios avanzados de la enfermedad hay mayor incidencia de complicacio‐
nes. La incidencia de polihidramnios ha sido estimada entre 30 y 70%, debido al aumento de la pro‐
ducción de la orina fetal secundaria a diuresis osmótica por incremento de la urea.

Se han reportado en la literatura diferentes resultados perinatales. En un metaanálisis de 2,751
embarazos de 37 estudios se informaron como principales resultados perinatales y fetales las com‐
plicaciones, que incluyeron aborto espontáneo (16%), nacimiento prematuro (37%), restriccióndel
crecimiento intrauterino (13%), muerte fetal (4%) y muerte neonatal (2.5%).14

En este contexto es posible encontrar tres escenarios clínicos: la paciente con enfermedad renal
crónica diagnosticada antes de la gestación, la paciente que es diagnosticada con enfermedad renal
crónica durante el embarazo y la paciente con falla renal aguda secundaria a eventos, como hemo‐
rragia o deshidratación, con una TFG < 60 mL/min/1.73 m2.

VALORACIÓN PRECONCEPCIONAL

Se sugiere el asesoramiento multidisciplinario antes del embarazo para mujeres con:
S Progresión de la ERC.
S Hipertensión no controlada (> 140/90 mmHg).
S Proteinuria en rango nefrótico.
S Enfermedad renal activa (nefritis lúpica).
S Trasplante renal.
S Resultados obstétricos adversos previos.
S Enfermedades renales hereditarias conocidas (asesoramiento genético).
S El diagnóstico genético preimplantación está aprobado por la autoridad de embriología y fer‐

tilización humana para las formas autosómicas dominantes y recesivas de la poliquistosis
renal, el síndrome de Alport y la enfermedad de Fabry.

Los objetivos de la valoración preconcepcional son:
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Cuadro XIII-1.

Medida Pregestacional 1er trimestre 2º trimestre 3er trimestre

Flujo plasmático renal efectivo 480 841 891 771
Tasa de filtración glomerular (mL/min) 105 162 174 165
Tasa de filtración glomerular por acla-

ramiento de creatinina de 24 h
98 151 154 129

Creatinina sérica (mg/dL) 0.8 0.64 0.61
Urea plasmática (mg/dL) 24.03 18.1 18.0 17.9
Acido úrico (mg/dL) 4.1 3.1 3.6 4.5

S Estabilizar la actividad de la enfermedad antes del embarazo con dosis mínimas de medica‐
mentos apropiados para el embarazo.

S Optimizar el control de la presión arterial (< 140/90 mmHg) con medicamentos apropiados
para el embarazo.

S Optimizar el control glucémico en las mujeres con diabetes mellitus.
S Establecer un plan de acción en caso de exacerbación de la patología.

EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN RENAL

Es importante considerar que las fórmulas estándar utilizadas para determinar la TFG en la pobla‐
ción no obstétrica tienen poca precisión en las mujeres embarazadas, debido a que subestiman la
función renal en aproximadamente 20%de los casos, por lo que son tres los factores determinantes
del pronóstico de la enfermedad crónica en el embarazo:

1. Depuración de creatinina de 24 h.
2. Creatinina sérica.
3. Proteinuria.

El cuadro XIII‐1 muestra los cambios en las pruebas de funcionamiento renal durante la gestación.

PAPEL DE LA PROTEINURIA EN LAS PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL

La cantidad de proteína excretada en la orina aumenta en el embarazo normal como consecuencia
de un incremento del flujo sanguíneo renal con un aumento correspondiente en la TFG, unamem‐
brana basal glomerularmás porosa y una reabsorción tubular alterada. Se encontró que el intervalo
de confianza de 95% para la excreción de proteínas en orina de 24 h en 270 mujeres embarazadas
sanas fue de 259.4 mg. En general, la proteinuria anormal se define como niveles de proteinuria >
300 mg/ 24 h, el doble del límite normal en las mujeres no embarazadas.

La proteinuria al principio del embarazo es un predictor de resultados fetales y maternos adver‐
sos en lasmujeres conERC.Dehecho, laproteinuria > 1 g/24h fueun factorde riesgo independiente
para parto prematuro antes de las 34 y las 37 semanas de gestación. Se recomiendaque la evaluación
de la proteinuria se realice mediante dos fórmulas:
S El cociente proteína:creatinina (uPCR) > 0.2≥ 0.3.
S El cociente albúmina:creatinina (uACR).

Estas fórmulas permiten una evaluación objetiva sin requerir la recolección de orina de 24 h para
la cuantificación de proteínas.

Encuanto a la etiología, esde gran importancia llevar a cabounabordajediagnóstico para identi‐
ficar la causa de enfermedad renal, especialmente en las pacientes sin patología conocida.
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Cuadro XIII-2.

Condición Probables complicaciones
que requieren monitoreo

Puntos clave en el manejo

Glomerulonefritis
primaria

Hipertensión, proteinuria, infecciones
recurrentes

Tratar las condiciones clínicas asociadas,
el pronóstico se relaciona con el con-
trol de las patologías asociadas y la
severidad del daño renal

Poliquistosis renal
autosómica do-
minante

Insuficiencia renal, hipertensión Concientizar a los padres, ya que los hi-
jos tienen hasta 50% de la posibilidad
de heredar la condición

Obstrucción con-
génita del tracto
urinario

Incrementa el riesgo de obstrucción del
tracto urinario, incluso con antece-
dente de corrección quirúrgica

Realizar ultrasonido renal en el primer
trimestre, evaluaciones seriadas de la
función renal, urocultivo y vigilancia
de la presión arterial

Nefropatía por re-
flujo vesicoure-
teral

Infecciones del tracto urinario recurren-
tes, obstrucción ureteral, hipertensión
arterial

Puede requerir profilaxis antimicrobiana
así como un procedimiento para per-
meabilizar el drenaje urinario

Nefrolitiasis Cólico renal, obstrucción ureteral La paciente puede ser candidata a reso-
nancia magnética para evitar la expo-
sición a radiación

Nefropatía diabé-
tica

Disminución de la función renal en pa-
cientes con nefropatía diabética pre-
existente, hipertensión y proteinuria

Control metabólico estricto

Nefropatía lúpica Presentan datos clínicos similares a los
de la preeclampsia y se requieren es-
tudios serológicos para establecer el
diagnóstico diferencial

Tratamiento farmacológico multidisci-
plinario por parte de las áreas de reu-
matología y obstetricia

Transplante renal Preeclampsia, restricción del crecimien-
to, deterioro de la función renal

Manejo multidisciplinario por las áreas
de trasplantes, nefrología y obstetricia

En el cuadro XIII‐2 se muestra la etiología de la enfermedad renal durante la gestación más fre‐
cuente, así como los puntos claves en el abordaje y el tratamiento.

VIGILANCIA PRENATAL DE LA PACIENTE CON
ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA Y EMBARAZO

La vigilancia prenatal de la paciente con enfermedad renal debe incluir:
S Ultrasonido renal.
S Depuración de creatinina, niveles de azoados, calcio y potasio.
S Niveles de vitamina D.
S Evaluar los niveles de proteinuria basal.
S Urocultivo.
S Examen general de orina.
S Curva de tolerancia a la glucosa con carga oral de 75 g.
S Biopsia renal en primero y segundo trimestres (en casos de nefritis lúpica o ERC rápidamente

progresiva).
S Vigilancia fetal.
S Tamizaje el primer trimestre (profilaxis con ácido acetilsalicílico a partir de la semana 12),

ultrasonido estructural y ultrasonido de crecimiento fetal (semanas 28 a 32).
S Prueba sin estrés/perfil biofísico después de la semana 32.
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Figura XIII-1.

Objetivos
1. Ganancia ponderal < 1 kg intradialítico
2. Edema bimaleolar mínimo o ausente
3. Tensión arterial < 140/90 mmHg
4. Presión venosa central de 6 a 10 cmH2O
5. Hemoglobina de 8 a 10 g/dL
6. Nitrógeno ureico < 50 mg/dL
7. Creatinina < 5 a 7 mg/dL
8. Ingesta calórica 30 a 35 kcal/día
9. Consumir 1 a 1.5 g/kg depeso/día enpacientes

en hemodiálisis y 1.8 g/kg de peso/día en diáli-
sis peritoneal de proteínas adicionales para
asegurar el desarrollo fetal

10. Consumo diario de calcio de 1,500 mg2

Indicaciones
1. Sobrecarga hídrica
2. Daño renal agudo o enfermedad renal cró-

nica con:
S Incremento de creatinina 1 mg/dL en 24 h
S Nitrógeno ureico > 50 mg/dL
S Acidosis severa
S Hipercalemia > 6.5 mEq/L
S Hipermagnesemia > 7.7 mg/dL

3. Retención de tóxicos dializables:
S Ácido úrico > 18 mg/dL
S Productos biliares
S Rabdomiólisis
S Fármacos

4. Necesidad de nutrición parenteral o trans-
fusión masiva

TRATAMIENTO DE LA ANEMIA

Es importantemantener unnivel objetivo de hemoglobina de 10 a 11 g/dL y una saturación de hierro
> 30%, por lo que priorizar el tratamiento con hierro parenteral si está indicado. En la paciente en
primero o segundo trimestre, los agentes estimulantes de la eritropoyetina (incremento de 50 a
100%) son la opción. Toda paciente con ERC debe recibir un complemento con ácido fólico de 5
mg/día. En el manejo nutricional se recomienda la ingesta de proteínas de 1.5 a 1.8 g/kg al día. Las
mujeres con ERC que tienen deficiencia de vitamina D deben recibir suplementos de vitamina D
durante el embarazo. Se recomienda suspender los calciomiméticos y los quelantes de fósforo.

En la paciente con trasplante renal y embarazo se recomienda:
S Esperar hasta que la función renal se estabilice conmedicamentos que sean seguros durante

el embarazo.
S En promedio suele ocurrir más de un año después del trasplante.
S El modo de parto en las mujeres con trasplante renal se basa en las indicaciones obstétricas.
S Las opciones para la inmunosupresión segura durante el embarazo incluyen prednisona, aza‐

tioprina e inhibidores de la calcineurina (tacrolimus y ciclosporina).
S Suspensión del micofenolato y la ciclofosfamida.

Los criterios de inicio de la terapia de sustitución de la función renal para la paciente embarazada
sonmás estrictos, ya que buscan crear un ambientematernomás estable y reducir el riesgo de parto
pretérmino. A continuación se enumeran los objetivos y las indicaciones de hemodiálisis en la
paciente con enfermedad renal en la gestación (figura XIII‐1).

En la Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional “La Raza” se realizó un
estudio retrospectivo a cinco años a partir de 2021 enfocado a los resultadosmaternos y perinatales
de pacientes embarazadas con enfermedad renal crónica en correlación con el estadio clínico de la
enfermedad, en el que se analizaron los expedientes de 350 pacientes valoradas en conjunto con la
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Figura XIII-2.Distribuciónpor estadio clínicoK-DIGO5. TomadadelDepartamentodeGinecología yObstetricia delCentro
Médico Nacional “La Raza”, Instituto Mexicano del Seguro Social.
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clínica de enfermedad renal en el embarazo delHospital de Especialidades; la resolución del emba‐
razo se llevó a cabo por parto en 66 pacientes (18.9%) y por cesárea en 272 pacientes (77.7%); 14
pacientes concluyeron en aborto (4%). La mayoría de las pacientes se encontraban en estadio clí‐
nico KDIGO 1 y KDIGO 3 (figura XIII‐2).

El porcentaje de prematuridad general fue de 58%, conuna correlación con el estadiode la enfer‐
medad; encontrando como principales complicaciones maternas las asociadas a estados hiperten‐
sivos, como preeclampsia, bajo peso y oligohidramnios relacionadas con el feto (cuadro XIII‐3 y
figuras XIII‐3 y XIII‐4).

Cuadro XIII-3. Distribución del tipo de parto

Termino > 37 SDG Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje
acumulado

Sí 147 42.0 42.0 42.0
No 203 58.0 58.0 100.0
Total 350 100.0 100.0

Pretérmino 34
a 37 SDG

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje
acumulado

Sí 72 20.6 20.6 20.6
No 278 79.4 79.4 100.0
Total 350 100.0 100.0

Pretérmino 29
a 34 SDG

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje
acumulado

Sí 68 19.4 19.4 19.4
No 282 80.6 80.6 100.0
Total 350 100.0 100.0

Pretérmino < 28
SDG

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje
acumulado

Sí 22 6.3 6.3 6.3
No 328 93.7 93.7 100.0
Total 350 100.0 100.0

SDG: semanas de gestación. Tomadodel Departamento deGinecología y Obstetricia del CentroMédicoNa-
cional “La Raza”, Instituto Mexicano del Seguro Social.
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108
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Preeclampsia Eclampsia Síndrome HELLP

Figura XIII-3. Distribución por los casos de preeclampsia, eclampsia y síndrome HELLP. Tomada del Departamento de
Ginecología y Obstetricia del Centro Médico Nacional “La Raza”, Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Preeclampsia
Eclampsia
HELLP
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Es de gran importancia evaluar la función renal en todas las pacientes embarazadas al inicio de
la vigilancia prenatal, con la finalidad de detectar oportunamente el deterioro de la función renal
y llevar a cabo las medidas terapéuticas para evitar la progresión de la enfermedad. El reconoci‐
miento oportuno de los efectos maternos y fetales que ocasiona la enfermedad renal crónica per‐
mite emitir recomendaciones, protocolosde tratamiento e intervencionesde acuerdo con el estadio

36
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93

Figura XIII-4. Distribución por alteraciones durante el embarazo. Fuente: Departamento de Ginecología y Obstetricia del
Centro Médico Nacional “La Raza”, Instituto Mexicano del Seguro Social.
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clínico de la enfermedad, haciendo hincapié en el manejomultidisciplinario integrado por los ser‐
vicios de obstetricia, nefrología y neonatología, con el propósito de mejorar los pronósticos fetal
y neonatal.
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INTRODUCCIÓN

a gastrosquisis es un defecto de la pared abdominal que junto con el onfalocele conforman
unespectro demalformaciones anatómicas de etiología diversa congravedad y pronóstico va‐
riables. Se ha reportado un aumento de su incidencia en los últimos años, lo cual puede ser

explicado, enparte, por lamayor tasa de diagnóstico prenatal, así comopor el incremento de emba‐
razos en mujeres jóvenes, lo cual ha sido claramente identificado como un factor de riesgo. En el
Hospital deGineco‐ObstetriciaNº 3, CentroMédicoNacional “LaRaza”, del InstitutoMexicano del
Seguro Social se atiende la alta prevalencia de gastrosquisis, lo que justifica la realización de este
protocolo. Aunque la sobrevida de los niños afectados ha mejorado en las últimas décadas, conti‐
núan las altas tasas de morbilidad neonatal e infantil, y los altos costos para el sistema de salud.
Los beneficios posnatales del diagnóstico prenatal incluyen el conocimiento, la categorización
óptima del riesgo y la planificación adecuada del parto y del tratamiento. La relación entre el diag‐
nóstico prenatal, el manejo perinatal (tiempo y vía de nacimiento), el tiempo y el tipo de cirugía
sigue siendo controversial; sin embargo, en losúltimos años se hadescrito unanueva técnica, deno‐
minada Simil‐EXIT que ha mostrado resultados prometedores con unamayor sobrevida y uname‐
nor tasa de complicaciones, resaltando que el éxito del tratamiento depende de un adecuado segui‐
miento prenatal y del manejo integral por parte de un equipo multidisciplinario.

DESARROLLO DEL TEMA

Definición
La gastrosquisis es un defecto de la pared abdominal, paraumbilical, casi siempre a la derecha del
cordón umbilical, sin membrana que lo cubra, en el cual se produce la herniación de las vísceras
abdominales, principalmente del intestino delgado.1

Incidencia
La incidencia es de 1 a 5/10,000 nacidos vivos y es similar en los hombres y las mujeres.2 En los últi‐
mos años se ha reportado un incremento de la incidencia de gastrosquisis enMéxico. En el estudio
realizado por Robledo Aceves M. y col. se reportó una prevalencia general de gastrosquisis de 17.6
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por cada 10,000 nacidos vivos, mientras que en los hijos de mujeres≤ 20 años de edad fue de 29.9
por cada 10,000 nacimientos. Este aparente incremento podría ser debido a una mejora de la tasa
de detección prenatal y la mayor prevalencia de embarazos en las mujeres jóvenes.3 En el Centro
Médico Nacional “La Raza” la frecuencia de gastrosquisis es de 25 casos por año.

Factores de riesgo
Entre los factores de riesgo se han asociado la edad materna temprana (mujeres < 20 años ocho
veces más riesgo), el bajo nivel socioeconómico materno, el bajo índice de masa corporal, el taba‐
quismo, las drogas recreacionales y la ingesta de medicamentos reductores del flujo sanguíneo,
como AspirinaR, ibuprofeno, seudoefedrina y fenilpropanolamina.2,4

En el estudio de Robledo Aceves M. y col. se demostró que en México hay un mayor riesgo de
gastrosquisis entre las madres menores de 20 años de edad (razón de momios [OR] 2.8; intervalo
de confianza [IC] 95% de 1.5 a 5.1) con anemia durante el embarazo (OR 10.7; IC 95% de 2.0 a 56.9)
y las que usaron anticonceptivos hormonales (OR 3.7; IC 95% de 1.0 a 13.0) o consumieron alcohol
durante el embarazo temprano (OR 3.4; IC 95%de 1.6 a 7.3); el sobrepeso pregestacional (índice de
masa corporal > 25) tiene un OR aparentemente protector (OR 0.2; IC 95% de 0.1 a 0.5).3

Patogénesis
La gastrosquisis ocurre entre la quinta y la décima semanas de gestación. Su etiología es aúndesco‐
nocida y existen varias hipótesis embriológicas que vandesde fallas en elmesodermo o en el plega‐
miento de la pared hasta alteraciones vasculares. Se cree que se debe a una interrupciónde lamigra‐
ción de los pliegues corporales ventrales laterales al comienzo del desarrollo embrionario;1 otra
teoría indica que interviene un proceso disruptivo de la arteria onfalomesentérica derecha, que
irriga la porción lateral derecha de la pared abdominal. Hay datos que sugieren que los factores
maternos inmunitarios podrían jugar un papel importante.4

Anomalías asociadas
Lamayoría no se relacionan con cromosomopatías, pues sólo 0.1% de los bebés tienen un cariotipo
anormal; no sehaasociado comocomponente dealgún síndrome. Se asocia amalformaciones fuera
del tracto gastrointestinal, cardiacas en 10%de los casos ya anomalías intestinales en25%:mal rota‐
ción, atresia, estenosis, vólvulo o isquemia; se relaciona con disrupción vascular.2,4,5

Clasificación
En general la gastrosquisis se puede dividir en simple y compleja. La gastrosquisis compleja se
define como la asociada a atresia, necrosis, perforación, estenosis o vólvulo intestinal, y la gastros‐
quisis simple no presenta complicaciones intestinales. Por tanto, la gastrosquisis compleja o com‐
plicada se relaciona con un aumento de la morbimortalidad, en comparación con la gastrosquisis
no complicada.1,6

Diagnóstico prenatal
La gastrosquisis se diagnostica de manera prenatal en más de 90% de los casos, con frecuencia en
el segundo trimestre; sin embargo, se puede diagnosticar a partir de las 12 semanas de gestación.
Entre los hallazgos ultrasonográficos se encuentra la visualización del defecto paraumbilical, gene‐
ralmentea laderechaypequeño, con identificaciónde intestinos flotantes fuera de la cavidadabdo‐
minal, sin membrana que cubra y con la inserción del cordón umbilical normal.1

Manejo prenatal
El seguimiento prenatal incluye ultrasonido seriado cada dos a cuatro semanas y semanalmente a
partir de las 32 semanas para evaluar el crecimiento fetal, el líquido amniótico y el intestino fetal.
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Cuadro XIV-1. Índice de reductibilidad de Svetliza9

Diámetro mayor del asa centinela x grosor mayor del asa centinela/
medida mayor del defecto de la pared abdominal anterior

Interpretación

Menor que o igual a 1.5 Aplicable y probable corrección tipo EXIT
Mayor de 1.5 y menor de 2.5 Aplicable y posible corrección tipo EXIT
Mayor que o igual a 2.5 Improbable corrección tipo EXIT

El objetivo es predecir la gastrosquisis compleja y los resultados neonatales adversos asociados. En
todos los casos se debe evaluar la dilatación intestinal intraabdominal y extraabdominal, el grosor
de la pared abdominal y el volumende líquido amniótico. La dilatación gástrica, la dilatación intes‐
tinal extraabdominal (25mm)y el engrosamiento de la pared intestinal se consideran signos demal
pronóstico.1 La dilatación intraabdominal asociada a polihidramnios es altamente sugestiva de gas‐
trosquisis compleja (atresia intestinal).7,8

A partir del tercer trimestre se evalúa el índice de reductibilidad de Svetliza, el cual se calcula
multiplicando elmayor diámetro por elmayorgrosor del asa centinela, definida comoel asa intesti‐
nal extraabdominal con mayor dilatación; este valor se divide por la medida mayor del defecto de
la pared abdominal anterior (incluido el cordón umbilical).

Los resultados se interpretande la siguientemanera: si es≤ 1.5, se consideraaplicable yprobable
la corrección tipo EXIT; si es mayor de 1.5 y menor de 2.5, se considera aplicable y posible; y si es
≥ 2.5, se considera improbable (cuadro XIV‐1).9

Finalización de la gestación
El momento óptimo para la interrupción del embarazo aún es controversial. La exposición intesti‐
nal prolongada al líquido amniótico se ha asociado a alteraciones severas del desarrollo intestinal;
una interrupción temprana del embarazo pudiera mejorar la función intestinal neonatal. Algunos
estudios demostraron que los neonatos nacidos entre las semanas 37 y 38 presentaron menores
índices de ictericia y síndrome de distrés respiratorio, y los nacidos antes de la semana 37 tuvieron
una mayor incidencia de sepsis neonatal y estancias prolongadas.

Por otro lado, el manejo expectante hasta el término se asoció a aumento del daño intestinal,
sepsis neonatal y muerte.6

El estudio realizado por V. Villamil y col. evaluó la eficacia de un protocolo que incluyó el naci‐
mientopor cesárea entre las 34y las 35 semanas, y el cierre primario, en comparacióncon laatención
previa al protocolo con nacimiento a las 37 1 semanas; se demostró unamenor frecuencia de gas‐
trosquisis compleja (p = 0.001) y menos días de estancia en la unidad de cuidados intensivos (p =
0.025), días de nutriciónparenteral (p = 0.043), días para el inicio de la nutrición enteral (p = 0.004)
y días de hospitalización (p = 0.011).10

La finalización del embarazo antes de las 36 semanas ha demostrado una alimentación enteral
más temprana y se asocia amenos complicaciones ymayor incidencia de cierre primario (estadísti‐
camente significativo).10‐13

No se ha encontrado aumento del riesgo decomplicaciones, como isquemia, obstrucción intesti‐
nal o enterocolitis con el parto vaginal; por lo tanto, debido a los riesgos de una cesárea no se reco‐
mienda su planificación específicamente por la gastrosquisis. Un metaanálisis reciente concluyó
que no hay evidencia suficiente para recomendar la práctica de la cesárea en lugar del parto vagi‐
nal.14 El equipo médico será el encargado de determinar la vía de resolución del embarazo de
acuerdo con las condiciones obstétricas y el plan de tratamiento posnatal.
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Pronóstico
La tasade sobrevidaglobal para los reciénnacidos vivos congastrosquisis en lospaíses endesarrollo
varíade30 a50%yen lospaísesdesarrollados es dehasta 90%.2Los resultadosposnatales se relacio‐
nan con el grado de lesión intestinal y las complicaciones gastrointestinales subsecuentes; la edad
gestacional, el peso y la madurez pulmonar en el momento de nacer1 se asocian a parto prematuro
en cerca de la mitad de los casos (de 28 a 61%) y a restricción del crecimiento intrauterino en 30 a
60%.4 El riesgo de muerte in utero se encuentra aumentado en relación con un feto sano (4.5 vs.
0.6%) como consecuencia de complicaciones intestinales, habitualmente después de la semana 32.1
Los neonatos con gastrosquisis compleja tienen mayores tasa de mortalidad, número de días de
ventilaciónmecánica, estancia intrahospitalaria y mayor retraso para tolerar la alimentación ente‐
ral.1,11 Algunos autores han reportado mayores complicaciones infecciosas, gastrointestinales y res‐
piratorias. Otros factores de prediccióndemortalidad y peores resultados posnatales son lapresen‐
cia de herniación hepática y las características posnatales del intestino, pero la necrosis es el
predictor más importante de mortalidad.15

Los pacientes con gastrosquisis generalmente nacen con los intestinos expuestos cubiertos de
unamembrana congrosor variable, lo cual se conocecomo síndromede peel.Losmecanismos fisio‐
patológicos que causan el daño intestinal se atribuyen a los efectos irritantes del contacto directo
con el líquido amniótico, la hipotonicidad del mismo causados por la orina fetal, la contaminación
por meconio del líquido amniótico o la isquemia secundaria a constricción del intestino en el
defecto de la pared abdominal. Los cambios crónicos en los intestinos expuestos se asocian a una
reducción de la producción de enzimas intestinales y a una disminución de la motilidad gastroin‐
testinal. Estas anormalidades antenatales probablemente sean responsables de las complicaciones
posoperatorias de la gastrosquisis y se cree que son la causa primaria de las hospitalizaciones pro‐
longadas. Estos cambios intestinales predominan en las últimas semanas de gestación. Por tanto,
la reducción del intestino a la cavidad abdominal permite la producción normal de las enzimas
intestinales, la motilidad gastrointestinal y la reducción del daño intestinal causado por una mala
perfusión.16,17

Complicaciones
Las complicaciones observadas después del cierre de la pared incluyen infección de la herida qui‐
rúrgica, evisceración, retardo en la alimentación por íleo, hipertensión abdominal, desarrollo de
hernia umbilical y síndrome de intestino corto; la principal causa de muerte es el choque séptico.
La incidencia actual del síndrome compartimental abdominal se desconoce y el cierre tardío dismi‐
nuye este riesgo. En relación con las hernias umbilicales se ha visto una mayor incidencia en el
grupo de cierre primario sin sutura, debido a que permanece un defecto a nivel de la fascia, el cual
no es suturado.18

Tratamiento posnatal
De los defectos congénitos de la pared abdominal anterior, la gastrosquisis lleva a la implementa‐
ción de distintas estrategias de manejo que brinden al paciente una recuperaciónmenos mórbida.
Dichas estrategias se ven condicionadas por las características del contenido eviscerado y del volu‐
men de la cavidad abdominal, y van desde realizar un cierre primario a su diferimiento mediante
un silo, como inicialmente lo describió Schuster en 1967.19

Se han descrito diversos tratamientos para el manejo de la gastrosquisis, los cuales incluyen el
cierre primario, el cierre sin suturas y la colocaciónde silo, que permite la reintroducciónde las asas
por gravedad con cierre diferido.

La reparación temprana se realiza en el momento del nacimiento con la reducción intestinal
hacia la cavidad abdominal, seguida de la colocación del cordón umbilical encima del defecto; una
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vez afrontado se aplica un parche, como TegadermR. Las ventajas de esta técnica consisten en
mejores resultados cosméticos, la realización del procedimiento en la cuna del neonato y costos
hospitalariosmenores. Se ha visto que el cierre sin sutura se ha asociado a tiempos anestésicosmás
cortos,menos uso de antibióticos,menor riesgo de infecciones,menos tiempo deuso de ventilador,
menos tiempo para el inicio de la nutrición y menor tiempo de hospitalización.20

La dilatación y el engrosamiento intestinal motivan una situación de desproporción entre el
volumen visceral y la capacidad del abdomen. Así, la reducción quirúrgica puede ser muy difícil
para reubicar el intestino y realizar uncierre primario, por loque enestos casos se optapor uncierre
diferido. En la reparación tardía se coloca una bolsa de silo para protección intestinal y regulación
de la temperatura para reducir las pérdidas por evaporación; se coloca una sonda orogástrica para
realizar una descompresión proximal y semantiene un acceso intravenoso pormedio de un catéter
central para iniciar la nutriciónparenteral. Al lograr la reducciónde las asas intestinales a la cavidad
intestinal se puede realizar el cierre de la pared.20

En los neonatos con defectos amplios, cuyos bordes no logran aproximarse, se ha descrito el
empleo de incisiones de descarga en los planos aponeuróticos y musculares, técnica ampliamente
utilizada en los adultos que evita el uso de prótesis, tal como lo reportan ensu artículoE. J. Redondo
Pertuz y col.21

En un estudio realizado en México se compararon 34 neonatos con gastrosquisis tratados
mediante cierre primario y diferida a la colocación de silo, pero no se encontró diferencia en la evo‐
luciónde los pacientes en relación con el tiempo y el método quirúrgico. Sin embargo, los neonatos
con compromiso intestinal grave presentaron una peor evolución y complicaciones mayores. Se
observó una diferencia significativa (p < 0.001) en todas las variables estudiadas (tiempo de ayuno,
tiempo de nutrición parenteral, tiempo en la compleción del requerimiento enteral y tiempo de
ventilación mecánica) respecto al grado de compromiso intestinal, y se demostró su asociación a
las complicacionesmédicas (riesgo relativo 1.46; IC 95% de 1.10 a 1.95) y quirúrgicas (riesgo relativo
1.83; IC 95% de 0.97 a 3.44).22

Simil-EXIT
Desde 2005 un equipo multidisciplinario en Argentina describió una técnica para el manejo de la
gastrosquisis denominada Simil‐EXIT, que consiste en la finalización pretérmino del embarazo de
forma electivamediante cesárea, la cual esprogramada en funciónde los signos ecográficos decam‐
bios en las asas intestinales, la reposición de las vísceras prolapsadas y el cierre del defecto abdomi‐
nal, mediante un procedimiento quirúrgico realizado antes de la deglución fetal, utilizando el
apoyo sanguíneo fetoplacentario de modo similar a la técnica EXIT (ex utero intrapartum treat‐
ment). Se diferencia de la clásica técnica EXIT enqueno requiere anestesia general ni relajantesute‐
rinos.5,11

El Dr. Svetliza en sus estudios en 20076 y 201112 incluyó 4 y 11 pacientes, respectivamente, a las
cuales se les realizó el diagnóstico prenatal de gastrosquisis. Fueron sometidas a seguimiento eco‐
gráficoprenatalmensual y luego semanal apartir de la trigésimasemana. Seutilizaron como indica‐
dores ecográficos para la finalización del embarazo 34 semanas, dilatación intestinal≥ 18 a 20mm
en el asa centinela y el engrosamiento de su pared por encima de los 2mm, los cuales se interpreta‐
ron como inicio de sufrimiento intestinal. Asimismo, describió el procedimiento quirúrgico. La
cesárea fue programada electivamente bajo anestesia raquídea a las 34, 35 o 36 semanas, previa
maduraciónpulmonar fetal y después de la extracción fetal suave; manteniendo la circulación feto‐
placentaria, se introducen las vísceras en el abdomen del feto, respetando el orden de herniación:
estómago, colon, intestino delgado. El cordón umbilical se pinza y corta cuando se advierte el cese
del latido o bien cuando se consigue la reducción visceral. El último paso se completa en la servo‐
cuna y consiste en la infiltración anestésica y el cierre del defecto de la pared abdominal conpuntos



ACTUALIDADES EN GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA216

Figura XIV-1. Diagrama esquemático de la posición del equipo quirúrgico.9
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separados conmaterial reabsorbible. La posición recomendada para el equipo quirúrgico se especi‐
fica en la figura XIV‐1. En el trabajo del Dr. Svetliza todos los casos en los que se realizó el procedi‐
miento Simil‐EXIT fueron exitosos y ningún neonato requirió segundas intervenciones; se observó
una tendencia a unmenor tiempo de estancia hospitalaria, lo que pudo estar relacionado con una
alimentación más precoz y un menor tiempo de apoyo ventilatorio.5,11

En São Paulo, Brasil, Oliveira, Svetliza y col. evaluaron la efectividad del índice de reductibilidad
deSvetliza yelmanejo Simil‐EXITen 11 fetos congastrosquisis, encontrando diferencias estadísticas
significativas en los días de ventilación (p = 0.0169), la duración de la nutrición parenteral (p =
0.0104) y la duración de la alimentación enteral (p = 0.0294).9

Un estudio realizado en el Hospital de Gineco‐Obstetricia Nº 3, CentroMédico Nacional “La Ra‐
za”, por Cisneros Gasca y col. tenía el objetivo de analizar los resultados en los pacientes sometidos
a cirugía Simil‐EXIT vs. la reducción por gravedad. Se incluyeron 37 recién nacidos con diagnóstico
de gastrosquisis, 20 reciénnacidos equivalentes a 54%(grupoA) resueltos con la técnicaSimil‐EXIT
y 17 recién nacidos equivalentes a 46% (grupo B) con reducción mediante gravedad. El grupo A se
subdividió enA1: reciénnacidosde 34semanas deedad gestacional en adelante con control prenatal
con vigilancia de las asas intestinales, y en A2 con lamisma edad gestacional referidos en forma tar‐
día al servicio de medicina materno‐fetal, sobrepasando las medidas de sufrimiento intestinal. Se
observóunmenor tiempodeventilaciónmecánicaenel grupoA, loque conllevaamenos complica‐
ciones derivadas de su uso prolongado (p < 0.05), menos días de estancia intrahospitalaria (p >
0.05) e inicio de la vía oral más temprano (p > 0.05), aunque la diferencia en estos últimos no fue
estadísticamente significativa. La complicación reportada en el grupode silo fue de88%, consepsis
como principal causante, y de 28.5%en el grupo Simil‐EXIT con oclusión intestinal comoprincipal
causa. El egreso pormejoría en el grupo de silo fue de 70.6% con defunción de 29.4% y en el grupo
deSimil‐EXIT fuede 90.4%, condefunciónde 9.6%;de lospacientes conadecuado control prenatal
todos egresaronpormejoría, concluyendo que los pacientesmanejados conSimil‐EXIT bienproto‐
colizados tienen unamayor sobrevida, unmenor uso de ventilador y unmenor índice de complica‐
ciones, infección ymuerte, observando que los pacientes que estuvieronmonitoreadosmás tiempo
por la clínica materno‐fetal tuvieron mejores resultados que el grupo de pacientes sin criterios
ultrasonográficos.23
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Experiencia institucional
La técnica Simil‐EXIT utilizada en el Centro Médico Nacional “La Raza” parte del control prenatal.
Una vez establecido el diagnóstico del defecto de la pared abdominal durante el segundo trimestre
del embarazo se realiza un control ultrasonográfico semanal a partir de las 30 semanas de gestación
para establecer los indicadores y el índice de reductibilidad, lo cual permite determinar qué fetos
son candidatos a la corrección quirúrgica, con término del embarazo entre las 35 y las 36 semanas
de gestación. La técnica quirúrgica se inicia en forma similar a la técnicade cesáreay seelige la anes‐
tesia regional con técnica neuroaxial mediante bloqueo peridural. Se administra lidocaína fraccio‐
nada a 2% (6 mg/kg) con epinefrina (1:200,000) a través del catéter epidural en dirección cefálica;
después se aplica fentanilo intravenoso (3 μg/kg) como adyuvante analgésico. Previa asepsia y anti‐
sepsia de la regiónabdominopélvica, seprocede a realizar la incisión transversal inferior (tipoPfan‐
nenstiel); después de la histerotomía transversal inferior (tipo Kerr) se extrae únicamente y de
manera gentil la cabeza fetal, el torso superior, mientras que el resto del cuerpo fetal se mantiene
dentro de la cavidad uterina; se introduce el dedo índice del ayudante en la boca del recién nacido,
paraevitar el llanto ydisminuir el incremento de la presión intraabdominal, para favorecer la reduc‐
ción de las asas intestinales. Una vez llevado a cabo este proceso se extrae completamente del útero
al recién nacido y se coloca en el campo quirúrgico; se le instala un oxímetro de pulso neonatal en
la extremidad superior para monitoreo y el servicio de cirugía pediátrica procede a la reducción de
las asas intestinales en forma gentil y continua a través del defecto de la pared en el siguiente orden:
primero el estómago si éste estuviera fuera de la cavidad abdominal, luego el colon, dirigiéndolo
hacia el lado izquierdo, y por último el intestino delgado, colocándolo hacia el lado derecho, con
un tiempo promedio de reducción de 10 min. El monitoreo fetal se lleva a cabo estrechamente, lo
cual es un paso fundamental para asegurar la perfusión uteroplacentaria y el proceso de reducción.

Después de realizar la reducción completa de las asas intestinales se procede al cierre del defecto
de la pared abdominal fetal con sutura no absorbible VicrylR 3‐0, mediante tres puntos simples
separados en todo el espesor de la pared abdominal; se pinza y se corta el cordón umbilical, y el
bebé es entregado al servicio de neonatología para la reanimación correspondiente.

Se procede a realizar el alumbramiento espontáneo de la placenta y la revisión de la cavidad ute‐
rina; en forma simultánea se administran medicamentos uterotónicos (oxitocina/carbetocina)
mientras se realiza el cierre de la histerorrafia por planos y la pared abdominal hasta piel, con la
misma técnica utilizada en la cesárea convencional.

CONCLUSIONES

Hasta el momento se han realizado más de 84 procedimientos quirúrgicos mediante la técnica
Simil‐EXIT en los pacientes con gastrosquisis en el Hospital de Gineco‐Obstetricia Nº 3 del Centro
Médico Nacional “La Raza”, con resultados prometedores, una mayor sobrevida y una menor tasa
decomplicaciones, resaltandoel trabajo enequipodel personalmédico y paramédico en el diagnós‐
tico y el control prenatal, el manejo quirúrgico y el seguimiento posquirúrgico de todos y cada uno
de los pacientes, contribuyendo al otorgamiento de una atención de calidad y calidez humana.
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asta el momento no se ha publicado algún tipo de artículo médico acerca del beneficio de
realizar la técnica EXIT en la reparación del labio y el paladar hendidos; sin embargo, ape‐
gándose al objetivo de la cirugía correctiva, que es el abordaje demanera funcional y cosmé‐

tica del labio y el paladar hendidos, en el Hospital de Gineco‐Obstetricia Nº 3 del Centro Médico
Nacional “LaRaza” se encontró una área de oportunidad en los primerosminutos de vida del recién
nacido, con el objetivo de optimizar el procedimiento de reconstrucción, con el consecuente
impacto emocional y funcional positivo en el núcleo familiar del paciente, rompiendo así un para‐
digma establecido desde 1966.

INTRODUCCIÓN

Antecedentes
Lamalformacióndel labio es tan antigua como la humanidad. Laevidenciamásantigua la constitu‐
ye una estatuilla debarro quedata del siglo IVa.C., encontradaen el antiguoCorinto. Por otraparte,
en México se han encontrado vestigios de cerámica.1 La hendidura labial (también conocida como
fisura labial o queilosquisis) es el defecto facial que involucra el cierre incompleto del labio y gene‐
ralmente se presenta demanera lateral a la líneamedia que comunica a fosas nasales con la cavidad
oral.2 Las fisuras del labio y el paladar son los defectos craneofaciales congénitos más frecuentes
enMéxico.1 Su incidenciamundial es deuno ados casospor cada 1,000 nacidos vivos, con importan‐
tes variaciones étnicas.3

EnelCentroMédicoNacional “LaRaza”, el Servicio deCirugía Plástica yReconstructivaPediátri‐
ca inicia en los pacientes condefectos faciales el proceso de reconstrucción apartir de los tresmeses
omás de vida extrauterina. Esto persigue disminuir las complicaciones cicatrizales, como la forma‐
ciónde una fístula entre la cavidad bucal y lanasal (altera la fonaciónpor el escape deaire y favorece
la regurgitación de comida). Las fístulas requieren corrección quirúrgica, pero debido al tejido de
cicatrización, la tasa de éxito puede llegar a ser de sólo 50%, aun enmanos expertas. Una corrección
temprana permite evitar el impacto psicosocial de una alteración estética en los niños en la etapa
escolar. Por ello se considera que el cierre primario en forma temprana con la utilizaciónde la técni‐
caEXIT favoreceel desarrollo anatómico y funcional del reciénnacido,mejorando su aspectopsico‐
social. Para lograr el éxito se tiene como fundamento demejora la técnica EXITMendoza‐Malpica,
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en comparación con los abordajes quirúrgicos convencionales, así como los valores hematológicos
del recién nacido por encimade 15 g y el número de eritrocitos cercano a 5’000,000/mm, la inmuni‐
dad de la madre y una cavidad oral sin contacto previo de un elemento externo, sin necesidad de
ortopedia prequirúrgica, asegurando una intervención pronta y coordinada de todo el equipomul‐
tidisciplinario de la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE).

Epidemiología
Las fisuras labio‐alveolopalatinas tienen una alta incidencia, pues se presentan en uno de cada 750
recién nacidos vivos y esmayor en los hombres tanto simple como combinada (labio y paladar) que
en las mujeres, con una relación de 7:3 según un estudio de los casos de fisura de labio enMéxico,
reportado por la Dirección General de Epidemiología de la Secretaría de Salud en 2015. Por otra
parte, las mujeres tienen unamayor incidencia de hendiduras de paladar aisladas.2,4,5 La frecuencia
del labio hendido aislado es de 21%, la de fisura palatina aislada es de 33% y la de ambas lesiones
simultáneas es de 46%; también esmás frecuente el labio hendido unilateral izquierdo.2 EnMéxico
los estados conmás incidencia son Aguascalientes, Hidalgo y Querétaro, ya que implica 14.9 casos
por cada 10,000 nacimientos, concentrándose en el centro del país (51.2%).4

Etiología
El desarrollo normal del labio ocurre entre la cuarta y la octava semanas de gestación. El paladar
primario se formaapartir de la fusiónde losprocesos nasalesmedial ymaxilares en la sexta semana,
dando lugar al premaxilar: labio superior central, arco alveolar maxilar, cuatro dientes incisivos y
paladar duro anterior al foramen incisivo. El paladar secundario se desarrolla después del paladar
primario durante las semanas 6 a 12.

La formación del paladar primario y secundario completa la separación de las cavidades nasal
y oral, permitiendo la respiración simultánea y la masticación.5 El labio y el paladar hendidos ocu‐
rren específicamente en dos puntos del desarrollo embrionario: entre la quinta y la séptima sema‐
nas de gestación por la ausencia de fusión de los procesos frontales, y entre las semanas 7 y 12 por
la ausencia de fusión de los procesos palatinos, o por la formación inadecuada de tejido estructural
(tejidos óseos o blandos).5

Factores de riesgo
Los principales factores de riesgo descritos por Mejía y Suárez en 20126 son:
S Edad de los padres: se incrementa el riesgo cuantomayor es la edad, entre los 26 y los 30 años

(50%).
S Número de gestaciones: más prevalentes en las mujeres multíparas.6
S Raza: es de 1/500 nacimientos en las poblaciones asiáticas, de 1/2,500 en la raza negra y de

1/1,000 en las personas caucásicas, hispánicas y latinas.
S Infecciones maternas principalmente virales.
S Desnutrición.
S Abortivos (aminopterina: antagonista del ácido fólico).
S Falta o deficiencia de la ingesta de ácido fólico y ácido retinoico durante el embarazo.
S Alcohol, plomo, antibióticos, radiaciones ionizantes y pesticidas.
S Tabaquismo.
S Anticonvulsivos y anticoagulantes: se relacionan con 15.4%como teratógenos en la formación

de fisuras bucales.

Sólo en 25%de los casos de labio y paladar hendidos se conoce la causa. En 75%de los casos la causa
es multifactorial y en 20 a 25% de los casos existe algún antecedente familiar que incrementa de
4 a 20% el riesgo de heredarlos.2
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Afectaciones asociadas
Según lo reportaron Fiani y col. en 2016, este defecto congénito condicionará la presencia de:

1. Disfagia: no se sella la cavidad oral y no se logra un efecto de vacío, lo cual afecta la succión
y la deglución. Como resultado, los pacientes no suben de peso adecuadamente y tienen pro‐
blemas de crecimiento.

2. Otitis medias recurrentes e hipoacusias de transmisión: se ve alterada la formación en la
trompa de Eustaquio, condicionando el drenaje del oído medio, que propicia infecciones de
repetición.

3. Agenesia, fisura o duplicación de los incisivos maxilar.
4. Voz nasal al hablar: debido a la ausencia de un piso nasal que impide la transmisión oral de

la voz.
5. Desalineación de las piezas dentarias: están condicionados a que la dentadura permanente

surja con un deslizamiento evidente.10
6. Problemas emocionales.

En los padres con un hijo con malformaciones puede provocar culpa o rechazo, lo que implica un
retardo social, menor intelecto y dificultad en la enseñanza de nuevas habilidades, así como en el
manejo terapéutico del paciente. Además, tanto la estancia escolar como la convivencia familiarpo‐
drían llevar a falta de aceptación o bullying.2,11 Además hay dificultad en la interacciónmadre‐hijo,
la cual puede afectar el proceso de reparación del defecto, ya que este efecto estético produce un
cambio drástico. Wasserman y Allen (1985), y Speltz y col. (2000) encontraron que las dificultades
de interacción con la madre predijeron un coeficiente intelectual más bajo en los niños afectados.11

En 2008 Murray y col. evaluaron el desarrollo cognitivo, los problemas de conducta y el apego
en94 lactantes con labio hendido (con y sin paladar hendido) y 96 lactantes de control no afectados
a los 18meses. Estudiaron las interaccionesmadre‐hijo a los 2, 6 y 12meses enpacientes que recibie‐
ron reparación temprana y aquellos con reparación tardía a los tres a cuatro meses, encontrando
puntuaciones cognitivas reducidas en los lactantes con reparación tardía. En los bebés que fueron
sometidos a una reparación neonatal temprana el funcionamiento cognitivo era comparable con
el del grupo control.11

Field y Vega‐Lahr en 1984 sugirieron que la desfiguración de los bebés causada por las hendidu‐
ras no reparadas dificulta que los padres interpreten las expresiones infantiles, lo cual influyedirec‐
tamente en la interacción familiar.11

MANEJO INTEGRAL

Dada la complejidad del defecto maxilofacial, se requiere un manejo multidisciplinario en el que
intervengan diferentes áreas quirúrgicas —cirugía maxilofacial, cirugía plástica y anestesia— y no
quirúrgicas —estomatología, odontopediatría, otorrinolaringología, audiología, foniatría, gené‐
tica, pediatría y psicología. Se ha documentado un requerimiento mínimo de cuatro eventos qui‐
rúrgicos por caso. El primero a los tres meses de edad para el cierre del labio y la plastia de punta
nasal; el segundo entre los 12 y los 18 meses de edad para el cierre del paladar y la faringoplastia;
el tercero entre los seis y los ocho años de edad con injerto óseo alveolar; y el cuarto después de
los 14 años para la cirugía estética facial.11 El tratamiento quirúrgico primario busca lograr un cierre
óptimo, una perfecta función y un buen resultado estético; sin embargo, la referencia puede demo‐
rar y llegar a ser de meses; es por ello que el abordaje en el mismo momento del nacimiento puede
eliminar este factor.

Los tresmeses parecieran ser la edad “ideal” para practicar la cirugía del labio y el paladar hendi‐
dos, con base en los resultados obtenidos con esta metodología aplicada durante muchos años.
Troughgood y Fisher sostuvieron en 1957 que este aforismoperdió vigencia en vistade losprogresos
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en las áreas de anestesia, transfusiones y fluidoterapia, y publicaron los resultados de 12 pacientes
intervenidos en las primeras 12 h después del nacimiento con excelentes resultados. Refieren tres
ventajas: la anestesia local vs. la anestesia general, los altos niveles de hemoglobina y glóbulos rojos,
y las condiciones estériles de la boca que aúnno ha tenido contacto con agentes externos quepudie‐
ran favorecer algún tipo de contaminación.12

Más adelante, en 1958McCash, en 1959Roudko y Frovola, y en 1965 Barros Saint Pasteur reporta‐
ron igualmente este tipo de cirugía bajo anestesia local en las primeras 24hdel nacimiento. En 2002
Mcheik reportó una serie de 263 casos con hendidura labial, de los cuales 40 fueron operados antes
de la primera semana de edad, otro grupo en las primeras cuatro semanas y el último grupo entre
uno y dos meses después de nacidos sin diferencias significativas en los resultados, pero sostuvo
que la cirugía temprana es el método más recomendable.12

Se estánrealizandomásestudios enfocados enel inicio temprano del tratamiento paraoptimizar
los tiempos de abordaje, con fundamento en que durante las primeras horas del nacimiento el
recién nacido es hipotónico y se encuentra en un estado de relajación que facilita la realización de
la intervención quirúrgica, aunado a un sueño profundo, con estado de adormecimiento y quietud.
Desdeel punto devista hematológico, las cifrasde hemoglobinay hematócrito se encuentraneleva‐
das durante las primeras horas de vida, lo cual es favorable para la realización de la intervención
quirúrgica.12 Con estos hallazgos se puede extrapolar una intervención intraparto, mejorando el
momento/tiempo para realizar la cirugía de labio y paladar hendidos, lo cual pretende un impacto
directo en las dificultades que presentan los recién nacidos con labio y paladar hendidos en el
momento de la alimentación, ya que tienen el potencial de interrumpir una parte o todo el proceso
de alimentación normal, dando lugar a anomalías complejas para el niño y para la familia. La ali‐
mentación es fundamental para una adecuado crecimiento y desarrollo oral‐motor, además de que
mejora el vínculo madre‐hijo que permite el desarrollo de habilidades comunicativas tempranas
a medida que el bebé responde a las señales de la madre.

Las dificultades para alimentarse tienen un efecto perjudicial en el crecimiento y el desarrollo
del bebé con hendidura. Los bebés con esta patología generalmente tomanmás tiempo en alcanzar
su objetivo volumétrico; se espera que ganen en promedio 0.17 kg por semana desde el momento
del nacimiento hasta la decimosegunda semanade edad. Este aumento en esfuerzo y energía agrega
una necesidad calórica adicional, ocasionando un déficit calórico que resulta en una detención del
crecimiento.13

La operación temprana presenta ventajas, comounamejor cicatrización de heridas, menos com‐
plicaciones y un efecto psicológico positivo en los padres. Se ha demostrado que la reparación tem‐
prana resulta en buenas evaluaciones estéticas y relaciones dentales, con un crecimiento adecuado
de la cara. Burianova y col. reportaron que la tasa de lactancia materna en bebés con labio hendido
después de la operación temprana fue alta (78.6%) y comparable con la de la población general.14

La cirugía temprana no da lugar a un aumento de la mortalidad durante o después de la cirugía
ni de lamorbilidad neonatal, y los resultados son similares a los de la cirugía posterior; las posibles
desventajas del cierre temprano del labio paladar hendido incluyen la influencia de la anestesia
general en el cerebro neonatal en desarrollo, por lo que el abordaje ex utero intraparto influye en
la reducción de esta desventaja al hacer uso de la anestesia regional‐local.15

Hay que tomar en cuenta la experiencia adquirida en el estudio de investigación previa realizada
dentro de la UMAE Hospital de Gineco‐Obstetricia Nº 3 “Dr. Víctor Manuel Espinosa de los Reyes
Sánchez”, del Centro Médico Nacional “La Raza”, con la técnica EXIT en los fetos con gastrosquisis
publicada en 2014. Esta premisa en el manejo de la técnica EXIT y el beneficio documentado de la
intervención temprana llevan al logro de una mejora en la funcionalidad, la estética y el desarrollo
psicosocial del reciénnacido con labio y paladarhendidos. Deacuerdo con los resultadosdocumen‐
tados de las intervenciones dentro de las 24 h de vida del bebé, el hecho de que se realice intraparto
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se encuentra bajo el mismo precepto, en el que el recién nacido cuenta con la inmunidad de la
madre y el labio no ha tenido contacto con ningún elemento externo, por lo que habrá muy pocas
probabilidades de infección, además de que es necesaria la anestesia general. Enunestudio el trata‐
miento quirúrgico se realizó en el mismo hospital donde fue asistida la madre en el momento de
la cesárea, el cual se diferenció de la técnica ejercida en laUMAEpor el empleo deunmismo tiempo
quirúrgico, asegurando la intervención pronta y coordinada del equipo multidisciplinario,
logrando reducir las brechas que se pudieran crear al coordinar una posterior intervención en las
primeras 24 h.

REPARACIÓN: TÉCNICA QUIRÚRGICA

El objetivo de la cirugía sigue siendo elmismo: abordar el defecto funcional y estéticodel labiohen‐
dido. Para lograr tal objetivo, la reparacióndebe incluir la formacióndeun labio superior de tamaño
apropiado para la succión y la reparación primaria del defecto nasal.

En 1957Millard propuso la “regla de orden 10”, comúnmente utilizada para el tiempo de repara‐
ción indicado como unpesomayor de 4.5 kg, hemoglobina demás de 10 g y edadmayor de 10 sema‐
nas, la cual permanece vigente en la Guía de Práctica Clínica del tratamiento del labio y el paladar
hendidos en niños menores de dos años.12 El mismo año Millard presentó una técnica en el I Con‐
greso Internacional de Cirugía Plástica, celebrado en Estocolmo, en la cual se diseña un colgajo
triangular con conceptos nuevos, como la rotación y el avance del filtrum que da como resultado
unbermellón y un arco de cupido satisfactorios. También corrige el defecto nasal. Asimismo, la téc‐
nica puede llegar a tener como problema que la cicatriz del labio se retrae y deforma el arco de
cupido cuando las hendiduras son amplias, por lo que es más recomendable su uso en hendiduras
incompletas o completas.17 Es importante recalcar que la técnica Millard se realiza bajo anestesia
general e infiltración con un anestésico local (0.5% de lidocaína con epinefrina de 1:200,000).

TÉCNICA EXIT (TRATAMIENTO EXUTERO INTRAPARTO)

El objetivo principal con la técnica EXIT (tratamiento ex utero intraparto) es mantener la circula‐
ción uteroplacentaria con anestesia neonatal con una contractilidad uterina controlada.18 La expe‐
riencia con la técnica EXIT demostró estabilidad hemodinámica materna y fetal; inicialmente se
utilizó para masas en el cuello que provocaban obstrucción de la vía área fetal y pronto dio lugar
a indicaciones amplias para su uso. El grupo de trabajo de la UMAE tiene una gran experiencia en
la realizaciónde la técnica EXITen los fetos congastrosquisis, pues se ha llevado acabo laoperación
bajo esta técnica desde hace cinco años, utilizando anestesia regional para mantener un volumen
circulatorio materno adecuado para una perfusión uteroplacentaria y una oxigenación fetal ópti‐
mas, sin provocar un desprendimiento placentario.16,19

Un aspecto fundamental para el éxito del procedimiento EXIT es el manejo anestésico, el cual
se basa en anestesia regional del tipo bloqueo subaracnoideo combinado con anestesia peridural
continua, que debe cumplir con los siguientes objetivos:

1. Garantizar una adecuada relajación uterina que permita exteriorizar la cabeza fetal y evitar
la separación prematura de la placenta.

2. Mantener el volumen uterino y el soporte placentario.
3. Mantener la estabilidad hemodinámica materna.20

La técnica EXIT se inicia de manera similar a la técnica de cesárea y se puede realizar con incisión
media abdominal o transversal inferior y posterior a la histerotomía transversal inferior, en la que
se extrae únicamente de manera gentil la cabeza fetal y el hombro posterior, mientras el resto del
cuerpo fetal se mantiene dentro de la cavidad uterina para mantener el volumen y la temperatura
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del feto, evitando que el útero se descomprima en forma abrupta y presente contractilidad uterina.
Se realiza el monitoreo fetal de la frecuencia cardiaca/pulso del cordón umbilical, además de que
es necesario administrar anestesia local antes del procedimiento quirúrgico e inmediatamente des‐
pués de la extracción de la cabeza y el hombro para evitar movimientos corporales que dificulten
la realizaciónde la corrección quirúrgica; en estemomento el servicio de cirugía plástica pediátrica
procede a realizar el marcaje y la reparacióndel defecto facial. La oxigenación fetal semantiene por
la circulación placentaria a través del cordón umbilical y la estabilidad hemodinámica materna; el
mantenimiento de la presión sanguínea materna es obligatorio para asegurar una adecuada oxige‐
nación fetal durante el procedimiento; una vez finalizada la reparación quirúrgica se pinza y corta
el cordón umbilical, y se procede a la extracción de la cavidad uterina del resto del cuerpo del feto
para ser entregado al Servicio de Neonatología para su pronta reanimación cardiovascular.21

VIGILANCIA PRENATAL Y MOMENTO IDEAL PARA LA
PROGRAMACIÓN DEL NACIMIENTO CON LA TÉCNICA EXIT

Para establecer el diagnóstico de hendidura facial es indispensable la utilización del ultrasonido,
por lo que se ha llegadoa realizar su diagnóstico alrededor de la vigésimasemanamedianteequipos
de alta resolución y de imagen en tiempo real, con una tasa de detección de 90%.15

La fisura labiopalatina bilateral completa altera el aspecto global de la cara, por lo que su recono‐
cimiento con los equipos actuales es fácil; incluso su diagnóstico se puede hacer al principio del
segundo trimestre del embarazo. Sin embargo, el problema surge amedida que el defecto sea unila‐
teral o más pequeño, como la fisura labial pura, cuya visualización por ecografía resulta más difícil
y puede no ser detectada hasta bien avanzado el embarazo. Otro problema difícil de detectar es el
defecto que ocurre solamente a nivel del paladar porque se puede descubrir hasta después del naci‐
miento.16 Una vez establecido el diagnóstico prenatal avanzado en el segundo trimestre se realiza
un seguimiento mensual en la Consulta Externa de perinatología para evaluar el crecimiento y el
desarrollo fetal, así como el grado de madurez placentaria y el líquido amniótico. Se recomienda
que el momento ideal para programar el nacimiento de un feto con malformación congénita de la
cavidad oral sea después de las 38 semanas de gestación, con la finalidad de evitar la morbilidad
asociada a prematuridad.17 Por ser un procedimiento electivo, asegura que todos los miembros del
equipo multidisciplinario están presentes, lo cual es crucial para un buen resultado.

Experiencia institucional
En el Hospital de Gineco‐Obstetricia Nº 3 del Centro Médico Nacional “La Raza” hay un área de
oportunidad en conjunto con el Servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva Pediátrica, quienes
en este tipo de pacientes con defectos faciales inician el proceso de reconstrucción a partir de los
tresmeses omás de vida extrauterina, por lo que se considera que el cierre primario en forma tem‐
prana con la utilización de la técnica EXIT favorece el desarrollo anatómico y funcional del recién
nacido, mejorando su aspecto funcional y psicosocial.

Con base en la muestra del hospital, se revisaron datos de 51 binomios madre‐hijo en los que el
recién nacido con hendidura facial fue reparado mediante la técnica EXIT Mendoza‐Malpica en la
UMAEHospital de Gineco‐Obstetricia Nº 3 “Dr. VíctorManuel Espinosa de los Reyes Sánchez” del
Centro Médico Nacional “La Raza” de julio de 2018 a mayo de 2022.

Bajo los objetivos propuestos se evaluaron primero los datos generales de los binomios ma‐
dre‐hijo. La edad materna fue en promedio de 27.6 5.4 años, con un mínimo de 16 años y un
máximode38 años. En los antecedentes gestacionales se anotóque 60%de laspacientes eranmulti‐
gestas, con una paridad promedio de 1.9 gestas 0.87. Las semanas de gestación en el momento
de decidir la programación para la resolución del embarazo mediante cesárea con técnica EXIT
Mendoza‐Malpica fueron de 38.4 media semana (cuadro XV‐1).
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Cuadro XV-1. Antecedente gestacional de las pacientes bajo la técnica EXIT Mendoza-Malpica
para la reparación de la hendidura facial en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital

de Gineco-Obstetricia Nº 3

Media Desviación estándar

n = 51
Semanas de gestación 38.4 0.5

Mínimo 37
Máximo 40

Paridad 1.9 0.87
Mínimo 1
Máximo 4

Frecuencia Porcentaje
Primigesta 20 40
Multigesta 31 60

En relación con las características quirúrgicas de la población se identificó un tiempo quirúrgico
de la reparación bajo la técnica de EXIT Mendoza‐Malpica de 21.3 minutos 8.3 min. Se realizó
un análisis descriptivo de las diferentes complicaciones quirúrgicas maternas y se encontró que
92% de las pacientes no presentaron ninguna complicación quirúrgica y sólo una de ellas presentó
hemorragia obstétrica con perdida mayor de 1,000 mL de sangre; las complicaciones transitorias
fueronhematuria leve, dehiscenciaparcial de la cicatrizuterina previa y hematomaen las comisuras
de la histerorrafia, con predominio de la atonía uterina con tres casos reportados que revirtieron
a tratamiento farmacológico (cuadro XV‐2). En relación con los reciénnacidos atendidosmediante
la técnica EXIT Mendoza‐Malpica para la reparación de la hendidura facial, 76.4% de ellos fueron
hombres y 23.5% fueron mujeres (cuadro XV‐3).

De los pacientes pediátricos, 47 no presentaron ninguna complicación transquirúrgica; cuatro
presentaron disminución del esfuerzo respiratorio, el tono y la coloración de tegumentos; uno de
ellos presentó otra complicación (frecuencia cardiacamenor de 100 latidos por minuto). De los re‐

Cuadro XV-2. Características quirúrgicas de las pacientes bajo la técnica EXIT Mendoza-Malpica,
para la reparación de la hendidura facial en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de

Gineco-Obstetricia Nº 3

Media Desviación estándar

n = 51

Tiempo quirúrgico (min)
21.3 8.3

Mínimo 10
Máximo 56

Resultados presentados en porcentajes y desviación estándar

Complicaciones quirúrgicas

Ninguna Histerectomía Ruptura
uterina

Laceración
placentaria

Complicaciones
de la herida

Hemorragia obsté-
trica > 1,000 mL

Atonía
uterina

47 (92) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (1.9) 3 (5.8)
Resultados presentados en conteos y porcentajes
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Cuadro XV-3. Características de los recién nacidos obtenidos bajo la técnica EXIT Mendoza-Malpica,
para la reparación de la hendidura facial en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de

Gineco-Obstetricia Nº 3

Media Porcentaje

n = 51
Sexo

Masculino 39 76.4
Femenino 12 23.5

Resultados presentados en conteos y porcentajes

cién nacidos, 49 no presentaron complicación posquirúrgica, dos de ellos sufrieron dehiscencia de
la herida quirúrgica y cinco tuvieron otras complicaciones menores, como equimosis, dermoabra‐
sión, alteración en la deglución, equimosis peribucal y eritema en las narinas (cuadro XV‐4).

En los pacientes neonatos el inicio de la lactancia al seno materno fue de 5.6 días 2.1 días; en
promedio su estancia intrahospitalaria fue de ocho días 4.5 días con un mínimo de dos días y
un máximo de 11 días (cuadro XV‐5).

Se observa un beneficio adicional en el aspecto emocional del núcleo familiar al realizar una
reparación temprana del defecto y disminuir el estrés materno, mejorando su ámbito anatómico
y funcional; en cuanto al inicio de la lactancia materna, una intervención temprana con un inicio
promedio de 5.6 días permite un entrenamiento oportuno para lamadre para favorecer la lactancia,
mejorando invariablemente el vínculo entre ella y su hijo.

CONCLUSIONES

Hasta el momento no se ha publicado ningún artículo médico acerca del beneficio de realizar la
técnica EXIT en la reparación del labio y el paladar hendidos; sin embargo, apegándose al objetivo
de la cirugía correctiva, que es el abordaje de manera funcional y cosmética del labio y el paladar
hendidos, encontramos en la UMAE Hospital de Gineco‐Obstetricia Nº 3 del Centro Médico Nacio‐
nal “La Raza” un área de oportunidad en los primeros minutos de vida del recién nacido, para opti‐
mizar el procedimiento de reconstrucción, generando un impacto emocional y funcional positivo
en el núcleo familiar del paciente, con lo que se rompe un paradigma establecido desde 1966.

En el recién nacido con esta condición hay desafíos alimentarios, como son lamala succión oral,
el inadecuado volumen de ingesta, el tiempo prolongado de alimentación, la regurgitación nasal,
la ingesta excesiva de aire, la tos o la asfixia. Al realizar una corrección temprana en el reciénnacido

Cuadro XV-4. Complicaciones transquirúrgicas y posquirúrgicas neonatales bajo la técnica EXIT
Mendoza-Malpica para la reparación de la hendidura facial en la Unidad Médica de Alta Especialidad

Hospital de Gineco-Obstetricia Nº 3

Complicaciones transquirúrgicas neonatales

Ninguna Disminución del esfuerzo
respiratorio, tono, coloración

Disminución de la frecuencia
cardiaca fetal

Otras

47 (92.1) 4 (7.8) 1 (1.9) 0

Complicaciones posquirúrgicas neonatales

Ninguna Dehiscencia de la herida
quirúrgica

Infección de
la herida

Sangrado de la herida
quirúrgica

Otras

49 (96) 2 (3.9) 0 (0) 0 (0) 5 (9.8)
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Cuadro XV-5. Características de la evolución posquirúrgica de los recién nacidos obtenida
bajo la técnica EXIT Mendoza-Malpica para la reparación de la hendidura facial en la Unidad

Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco-Obstetricia Nº 3

Media Desviación estándar

n = 51
Días de estancia intrahospitalaria del recién nacido (días) 8 4.5

Mínimo 3
Máximo 11

Inicio de la lactancia 5.6 2.1
Mínimo 2
Máximo 14

Resultados presentados en porcentajes y desviación estándar

se obtienen ventajas, como que se cuenta con la inmunidad de lamadre y el labio no ha tenido con‐
tacto con ningún elemento externo, por lo que habrá muy pocas probabilidades de infección, ade‐
más de que no es necesaria la anestesia general, hematológicamente los valores son excelentes, la
hemoglobina está por encima de los 15 g y el número de eritrocitos cerca de los 5’000,000/mm, por
loque con la utilizaciónde la técnica EXIT se favoreceel desarrollo anatómico y funcional del recién
nacido,mejorando la alimentacióny suaspecto psicosocial, permitiendo unalza del peso del recién
nacido acorde a su edad y evitando el impacto psicosocial de una alteración estética en los niños
en la etapa escolar.
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CAPÍTULO XVI
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en el Hospital de Ginecoobstetricia Nº 3

Juan Luis Aboites Lucero, Luis Alberto Solís Castillo, Manuel Burciaga Rangel



ACTUALIDADES EN GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA232



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 233

INTRODUCCIÓN

os avances recientes en las técnicas de cirugía de mínima invasión (CMI) han ampliado de
forma notoria su papel en el tratamiento de las neoplasias ginecológicas malignas. Antes de
la década de 1990 la CMI se limitaba en gran medida a la laparoscopia para el diagnóstico de

la enfermedad pélvica y para procedimientos de ligaduras de trompas con fines de esterilización.
Lamayoría de los procedimientos de oncología ginecológica para el tratamiento quirúrgico defini‐
tivo se llevaban a cabo a través de incisiones en la líneamedia abdominal con el fin de lograr la extir‐
pación adecuada de la neoplasia y realizar la estadificación quirúrgica.

La meta de la CMI es disminuir las molestias, la estancia hospitalaria y la morbilidad a corto y
largo plazos, proporcionando a la vez unamejoría global de la calidad de vida y el inicio más precoz
de otras terapias adyuvantes si fuera necesario.1

El cáncer es la segunda causa demuerte y discapacidad en elmundo, detrás de las enfermedades
cardiacas; en los países endesarrollo ha ido en aumento. Adiferencia de hace tresdécadas, el cáncer
era más frecuente en los países desarrollados, pero las estimaciones de la Agencia Internacional
para la Investigación del Cáncer señalan que en 2008 53% de los 12.7 millones de nuevos casos de
cáncer y 63% de los 7.6 millones de muertes por cáncer se produjeron en los países en desarrollo.
En 2020 se diagnosticaron cerca de 10.25 millones de nuevos casos de cáncer en los países en desa‐
rrollo, en comparación con 5.94 millones en los países desarrollados.2

En los países endesarrollo los cánceres ginecológicos representan 25%de todos los cánceresnue‐
vos diagnosticados en las mujeres de hasta 65 años de edad, en comparación con 16% en los países
desarrollados.3

ESTADIFICACIÓN QUIRÚRGICA LAPAROSCÓPICA
DE LAS NEOPLASIAS GINECOLÓGICAS MALIGNAS

Sólo se han completado unos pocos estudios clínicos aleatorizados, prospectivos y multicéntricos
relativos a la viabilidad de un tratamiento laparoscópico integral en las pacientes con un cáncer
ginecológico. En estos estudios se ha demostrado que la laparoscopia noobtiene resultados inferio‐
res a los logrados mediante la laparotomía en cuanto al procedimiento quirúrgico, la idoneidad de
la estadificación y la supervivencia.
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Técnica quirúrgica en laparoscopia ginecológica
La posición adecuada es la de litotomía dorsal, con pierneras de Allen ajustables para podermani‐
pular el útero y realizar una histerectomía cuando esté indicada. Los brazos de la paciente deben
ser sujetados a los costados para mejorar la movilidad y la comodidad ergonómica del cirujano y
el ayudante. Los monitores de video se deben colocar a ambos lados de la mesa de operaciones
enfrente del cirujano y del ayudante. La distribución de los puertos para la cirugía laparoscópica
se realiza de la siguiente manera: en los casos que sea preciso extirpar una masa anexial o ganglios
linfáticos se necesitará un puerto accesorio de 10 a 12 mm para extraer la pieza. La mayor parte de
la cirugía se puede realizar satisfactoriamente con un puerto de 5 a 10 mm situado a la altura de
la cicatriz umbilical para la cámara, un puerto suprapúbico de 10 a 12 mm y dos puertos laterales
de 5 mm situados en ambos cuadrantes inferiores. La parte más importante del procedimiento es
la colocación segura del puerto principal, o puerto óptico; con el fin deminimizar las complicacio‐
nes quirúrgicasmás importantes, se puede realizar a través de la aguja de Veress. Los accesos latera‐
les se pueden colocar de forma segura enuna línea situada a untercio de la distanciadesde la espina
iliaca anterosuperior hasta la cicatriz umbilical, siempre bajo visión directa, inspeccionando los
vasos epigástricos inferiores profundos que discurren a lo largo del límite lateral de los músculos
rectos abdominales. Una vez lograda la insuflación condióxido de carbono y la colocación satisfac‐
toria de los trocares se lleva a cabo una inspección visual de la cavidad abdominal y la paciente es
colocada en posiciónde Trendelenburg pronunciada para poder lograr una visualización adecuada
de la pelvis y de la región abdominal inferior.1

PAPEL DE LA CIRUGÍA DE MÍNIMA
INVASIÓN EN EL CÁNCER DE ENDOMETRIO

La estadificación y el tratamiento primario del cáncer de endometrio se basan en la cirugía, que
implica una laparotomía o laparoscopia, una histerectomíamás salpingooforectomíay una linfade‐
nectomía. Dado que muchas de las pacientes con esta enfermedad presentan edad avanzada,
comorbilidades y obesidad (figura XVI‐1), el riesgo de complicaciones es elevado.4

Figura XVI-1.Paciente conobesidadmórbidaconcáncerdeendometrio.Hospital deGinecoobstetriciaNº3, CentroMédico
Nacional “La Raza”, Instituto Mexicano del Seguro Social, 2022.
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El cáncer de endometrio ha presentado un incremento a nivel mundial, debido al aumento de
la exposición a estrógenos endógenos y exógenos. La incidencia mundial estimada en 2020 para el
cáncer del cuerpo uterino fue de 417,367 casos, con una mortalidad de 97,370 casos. Es el segundo
cáncer ginecológico más frecuente a nivel mundial, después del cáncer cervicouterino.5

EnMéxico la incidencia del cáncer de endometrio en 2012 fue de alrededor de 3,000 casos; según
la Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer,6 en 2020 la incidencia estimada fue de
alrededor de 5,500 casos.7

Cáncer de endometrio
Se desarrolla en la capa interna del útero, la cual está constituida por epitelio simple columnar
ciliado. La edad media de presentación es a los 63 años; 14% de los casos se presentan en mujeres
premenopáusicas y sólo 5% en mujeres menores de 40 años de edad.8

La mayoría de las mujeres con cáncer de endometrio son diagnosticadas en etapa I, cuando el
tumor se encuentra confinado al cuerpo uterino (71%de los casos); sonmenos frecuentes ladisemi‐
nación a los órganos regionales y los ganglios linfáticos (21%), y las metástasis a distancia (8%).9

La presentación clínica en 90% de las pacientes con cáncer de endometrio consiste en un san‐
grado uterino anormal, lo que hace que generalmente la paciente acuda a revisión médica. En las
pacientes posmenopáusicas cualquier sangrado transvaginal, incluyendo manchados, puede ser
secundario a cáncer endometrial. Lasmujeres perimenopáusicasmayores de 45 años de edad pue‐
denpresentar sangrando intermenstrual, hipermenorrea opolimenorrea. Laspacientes conanovu‐
lación crónica puedenpresentar amenorreamayor de seismeses y la consecuente hiperplasia endo‐
metrial. En las mujeres menores de 45 años el cáncer de endometrio se presenta sólo en 5% de los
casos; generalmente se trata de pacientes con anovulación crónica, obesidad o síndrome de ovarios
poliquísticos, así como los casos asociados a síndrome de Lynch tipo 2.10

Se consideran dos tipos diferentes de carcinoma de endometrio, los cuales fueron identificados
y descritos inicialmente por Bokhman en 1983. Los tumores tipo I constituyen 80% de los casos,
son dependientes de estrógenos, tienen histología endometrioide y generalmente presentan el
antecedente de hiperplasia endometrial atípica.

Se asocian más a las mujeres con exposición aumentada a los estrógenos endógenos, como la
obesidad, el síndrome de ovarios poliquísticos, la menarca temprana y la menopausia tardía. Por
lo regular son de bajo grado y tienen buen pronóstico.

Los tumores tipo II no están asociados a los estrógenos y generalmente tienenhistología de célu‐
las claras o serosa papilar; se presentan por lo regular en mujeres de edad avanzada, son de alto
grado y tienden a causar unamayor invasión al miometrio, razón por la que su pronóstico es desfa‐
vorable.11

Laparotomía vs. laparoscopia
Las técnicas deCMI enginecologíaoncológica hantenido unagran evolucióndesde la introducción
de la laparoscopia. Se handescrito varias ventajas tanto operatorias comoposoperatoriasde la lapa‐
roscopia sobre la clásica laparotomía (figura XVI‐2) en pacientes adecuadas para el procedimiento,
con resultados oncológicos similares en el control de la enfermedad, pero con mejores resultados
en la recuperaciónde laspacientes, losdíasde estanciahospitalaria, ladisminucióndecomplicacio‐
nes de la herida quirúrgica y la mejora de los tiempos de aplicación de la terapia adyuvante. Por
ello, cada vez se extiende más el uso de CMI. Actualmente, en los países desarrollados, además de
la laparoscopia, se está evaluando el uso de la cirugía robótica y cada vez se cuenta con mejores
materiales y habilidades de los cirujanos en estas técnicas.12

Las ventajas reportadas de la laparoscopia en la cirugía de cáncer ginecológico incluyenmenores
tasas de transfusión y pérdida de sangre, menos dolor y requerimientos para analgesia, tiempo de
recuperación posoperatorio más rápido y comienzo de radioterapia o quimioterapia adyuvante en
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Figura XVI-2. Laparotomía vs. laparoscopia.

formamás temprana, sin compromiso significativo en lamorbilidad o el riesgo de recurrencia. Uno
de los estudios más importantes de la evaluación de la laparoscopia en el tratamiento del cáncer
endometrial es el estudio LAP 2, en el que se aleatorizaron 2,616 pacientes, en una proporción de
2:1 de laparoscopia vs. laparotomía para el tratamiento y la estadificación del cáncer endometrial.
No se encontró diferencia en la supervivencia general estimada a cinco años (89.9%en cada grupo).
Las complicaciones intraoperatorias (8 vs. 10%), los índices de readmisión (7 vs. 6%), las tasas de
reintervención (2 vs. 3%) y las muertes perioperatorias a 30 días (8 vs. 10) no fueron significativa‐
mente diferentes entre la laparotomía y el grupo de laparoscopia.

Las complicaciones posoperatorias, incluyendo íleo intestinal, arritmia cardiaca, uso de antibió‐
ticos yestanciahospitalariamayorde dosdías, fue significativamentemenoren el grupo de laparos‐
copia (14 vs. 21%; P < 0.001).13

En un estudio de revisión sistemática de Zhang y col.14 se encontró una frecuencia de complica‐
ciones posoperatorias de 12.7% (8/63) en las pacientes operadas por laparoscopia, mientras que en
las operadas por laparotomía fue de 33.9% (20/59).

Una revisión sistemática de la colaboración Cochrane del uso de la laparoscopia para el trata‐
miento del cáncer de endometrio temprano en comparación con la laparotomía encontró una
supervivencia global y libre de enfermedad similar. La laparoscopia se asoció a unamorbilidadope‐
ratoria y una estancia hospitalaria reducidas. Unmetaanálisis adicional de dos ensayos, que evaluó
a 2,923 pacientes, encontró que la tasa de eventos adversos posoperatorios severos fue significativa‐
mentemenorenel grupode laparoscopia, en comparacióncon el grupo de laparotomía (riesgo rela‐
tivo [RR] 0.58; intervalo de confianza [IC] 95% de 0.37 a 0.91).15 La revisión sistemática actualizada
de Cochrane reportó que no hay diferencias significativas en el riesgo de la recurrencia (cociente
de riesgos 1.14; IC 95% de 0.90 a 1.43) ni en el riesgo de complicaciones posoperatorias severas (RR
0.78; IC 95% de 0.44 a 1.38).16

Cirugía de mínima invasión en el Hospital de Ginecoobstetricia Nº 3,
Centro Médico Nacional “La Raza”, Instituto Mexicano del Seguro Social
Dado quehay una población importantede pacientes con estasneoplasias se realiza laCMI. En2019
se llevó a cabo unestudio decohorte ambispectivo cuyo objetivoprincipal fueevaluar las complica‐
cionesquirúrgicas en lasmujeres concáncerdeendometrio enetapa inicial operadas por laparosco‐
pia vs. laparotomía (figura XVI‐3) ajustado por edad, índice de masa corporal (IMC), cirugías pre‐
vias, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial sistólica y otras enfermedades crónicas. Se
incluyeron 134 pacientes con una media de edad de 57 años (DS 11) y un IMC medio de 32 kg/m2

de superficie corporal (DS 6). Las pacientes operadas por laparoscopia presentaron unamenor
frecuencia de complicaciones, RR 0.18 (IC 95%de 0.06 a 0.49), independientemente de la edadma‐
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Figura XVI-3.Cirugía demínima invasión en cáncer de endometrio. Hospital de Ginecoobstetricia Nº 3, CentroMédicoNa-
cional “La Raza”, Instituto Mexicano del Seguro Social.

yor de 65 años, el IMC > 35 y las cirugías previas. En el modelomultivariado la cirugía por laparoto‐
mía y la diabetesmellitus tipo 2 resultaron ser factores independientes de complicacionesquirúrgi‐
cas (cuadro XVI‐1).17

PAPEL DE LA CIRUGÍA DE MÍNIMA INVASIÓN EN EL CÁNCER DE OVARIO

La CMI o cirugía laparoscópica se ha convertido en una forma diagnóstica y terapéutica en los
tumores malignos del ovario.

Un gran porcentaje de pacientes con cáncer de ovario son diagnosticadas en etapas localmente
avanzadas, en especial etapas clínicas III, enmuchos de los casos sin posibilidad de resecar la carga
tumoral, considerada irresecable. Justo en este punto la cirugía laparoscópica toma gran relevancia
y busca cumplir con los objetivos de disminuir lasmolestias de la paciente, la estancia hospitalaria
y la morbilidad a corto y largo plazos, proporcionando a la vez una mejoría global de la calidad de
vida y principalmente una puesta en marcha más precoz de la quimioterapia si fuera necesario.18

Las causas que contraindican la realización de la laparoscopia pueden ser relativas: íleometabó‐
lico o mecánico, coagulopatía no corregida, peritonitis generalizada, enfermedad cardiopulmonar
severa, infección de la pared abdominal, hernia hiatal grande, cirugía abdominal extensa previa y
experiencia laparoscópica limitada; o absolutas: inestabilidad hemodinámica y ruptura diafragmá‐
tica conocida.18,19

En las pacientes candidatas a cirugía se recomiendan la tomografía computarizada y la explora‐
ción física para valorar la probabilidad de una citorreducción completa.20

Existen variosmodelos de predicción propuestos con el uso de estudios de imagen como son los
índices de Bristow, Suidan, Forstner y Espada. Si los hallazgos en las imágenes no muestran con‐
traindicaciones obvias relacionadas con la enfermedad para la citorreducciónprimaria, se procede‐
rá con la laparoscopia diagnóstica para evaluar la viabilidad de la citorreducción o la extensión de
la enfermedad.21,22
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Cuadro XVI-1. Regresión logística de la probabilidad de presentar complicaciones posoperatorias

Variable B OR IC 95% Valor de p

Mínimo Máximo

Edad≥ 65 años 0.65 1.92 0.45 8.22 0.377
IMC≥ 35 kg/m2 1.06 2.90 0.74 11.32 0.125
Cirugías abdominales previas -0.132 0.87 0.22 3.41 0.849
Diabetes mellitus tipo 2 2.43 11.39 2.63 49.28 0.001
Hipertensión arterial -0.17 0.83 0.21 3.24 0.797
Otras enfermedades -2.12 0.12 0.01 1.28 0.079
Cirugía por laparotomía 2.79 16.42 3.04 88.64 0.001
Margen libre de tumor 1.15 3.17 0.02 472.67 0.651
Etapa IA 1.00 0.167
Etapa IB -1.56 0.21 0.04 1.06 0.060
Etapa III 0.71 2.03 0.13 31.53 0.611
Etapa IV -21.79 0.00 0.00 0.999
Grado histológico 1 1.00 0.608
Grado histológico 2 0.74 2.09 0.48 8.97 0.319
Grado histológico 3 0.42 1.53 0.17 13.19 0.697
Tamaño del útero (cm) -0.11 0.88 0.64 1.21 0.461
Tipo endometrioide 1.00 0.702
Tipo seroso 1.57 4.81 0.21 109.11 0.324
Tipo células claras 1.45 4.27 0.06 284.08 0.498
Otro tipo histológico 3.03 20.68 0.11 3,800.09 0.255

Las variables incluidas en el modelo son la edad, el índice de masa corporal (IMC), las cirugías abdominales
previas, la diabetesmellitus 2, la hipertensión arterial, otras enfermedades crónicas, el tipo decirugía, elmar-
gen libre de tumor, la etapa, el grado histológico, el tamaño del útero y el tipo histológico. OR: razón demo-
mios; IC: intervalo de confianza.

Es importante recalcar que este tipo de procedimientos son realizados siempre bajo anestesia
general, por lo que una vez realizado lo anterior los oncólogos ginecológicos suelen usar un total
de cuatro a seis puertos para lograr una exposición adecuada y poder realizar los procedimientos
pélvicos avanzados. Hay que tener cuidado en la colocación de los puertos laterales, siempre bajo
visión directa e inspeccionando los vasos epigástricos inferiores profundos que discurren a lo largo
del límite lateral de los músculos rectos abdominales.19

La laparoscopia es conocida porque ofrece una visióndirecta y ampliada de la cavidadperitoneal
y una mejor visión del abdomen superior. Permite la valoración anatomopatológica de la enferme‐
dad sin necesidad de realizar un procedimiento quirúrgico abierto, con un tiempo operatorio más
corto y mejores resultados en términos de morbilidad posoperatoria.

La cirugía laparoscópica ha demostrado que es un procedimiento eficaz para la reestadificación
del cáncer de ovario temprano. El uso demétodos de puntuación laparoscópicos y los hallazgos por
imágenes puedenproporcionar beneficios para determinar la capacidad de realizar unacitorreduc‐
ciónóptimayevitaruna laparotomía inútil. Unode los índices importantespara valorar si uncáncer
de ovario es resecable o no es el índice de Fagotti, el cual consta de siete variables: carcinomatosis
peritoneal, omental cake o actividad tumoral en el epiplón, carcinomatosis diafragmática, retrac‐
ción mesentérica, infiltración intestinal, infiltración en el estómago y metástasis a la superficie
hepática. En caso de estar presente alguna de las variables anteriores se otorgan dos puntos. Se ha
confirmado que el valor de corte es 8, correspondiente a un valor predictivo positivo de 100%. En
otras palabras, si el puntaje laparoscópico general es 8, la probabilidad de una resección óptima de
la enfermedad en la laparotomía es igual a 0, y el abordaje laparotómico o cirugía abierta puede ser
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teóricamenteevitado. El índicede Fagotti tiene una sensibilidad de30%, unaespecificidad de 100%,
un valor predictivo positivo de 100% y un valor predictivo negativo de 70%. La tasa de precisión
general de la laparoscopia osciló entre 77.3% —en el caso de infiltración intestina— y 100% —en
la carcinomatosis peritoneal.22

La principal preocupación al manejar un tumor anexial sospechoso mediante laparoscopia, en
especial cuando el cáncer está aparentemente confinado al ovario, es que su ruptura puede provo‐
car la diseminación de células malignas hacia la cavidad peritoneal y afectar de forma adversa el
estadio quirúrgico, y de este modo la supervivencia.

La laparoscopia tiene más probabilidades que la laparotomía de acabar en una rotura capsular,
ya que durante su realización aumentan las probabilidades demanipulacióndel tumor, y lasmasas
a menudo deben ser drenadas antes de ser extirpadas de la cavidad peritoneal; en 25%de los casos
se presenta ruptura capsular. Cualquier vertido deberá ser tratado con una irrigación copiosa, tal
y como se hace en la cirugía abierta.18

Muchas zonas evaluadas tradicionalmente durante la laparotomía abierta pueden ser examina‐
das mediante una cirugía laparoscópica, incluyendo la citología peritoneal, el diafragma, el epi‐
plón, los ganglios pélvicos y paraaórticos, y el peritoneo pélvico.

Entre las regiones que tienenmenos probabilidad de poder ser visualizadas completamente por
laparoscopia están el peritoneo abdominal y el mesenterio, así como la serosa intestinal, debido a
la menor capacidad para “seguir adecuadamente el curso del intestino“ y a la incapacidad de pal‐
parlo. La incapacidad para examinar detalladamente el peritoneo abdominal y el mesenterio intes‐
tinal podría conducir, en potencia, a un riesgo de estadificación a la baja de 3 a 5%.18

Las ventajas de la cirugía laparoscópica se pueden enumerar de la siguiente manera:23
S Estancia hospitalaria más corta.
S Menos morbilidad perioperatoria.
S Menos dolor posoperatorio.
S Cicatrización rápida de las heridas.

De los cánceres ginecológicos, el cáncer de ovario fue la neoplasiamalignamáscomúnconmetásta‐
sis en el sitio del puerto.

Esto ocurrió en:
S Pacientes con ascitis y sin ella.
S Pacientes con tumor macroscópico en la cavidad abdominal,
S Pacientes que se habían sometido a procedimientos diagnósticos o paliativos.
S Enfermedad en etapa temprana.

Existen muchos casos en los que las pacientes se encuentran en etapas localmente avanzadas con
datos de irresecabilidad, en quienes se inicia quimioterapia con intención neoadyuvante, esto para
reducir de manera considerable la carga tumoral y facilitar la cirugía, sea laparoscópica o abierta.
El estudio InternationalMission tuvo el objetivo demostrarque la cirugía laparoscópicaen el cáncer
de ovario no es inferior para la citorreducción en las pacientes que recibieron quimioterapia neoad‐
yuvante, considerando ésta una opción para este grupo de pacientes.24 Actualmente se encuentra
enproceso el ensayo LANCE, que tiene el objetivo de examinar si la CMI no es inferior a la laparoto‐
mía en términos de supervivencia libre de enfermedad en lasmujeres con cáncer de ovario epitelial
en etapa avanzada que respondieron a tres o cuatro ciclos de quimioterapia neoadyuvante.25

La CMI en pacientes bien seleccionadas con tumores de ovario con alta sospecha de cáncer o
cáncer de ovario se ha convertido en una opción segura y fiable para el diagnóstico y para el trata‐
miento, respectivamente, después de la quimioterapia. Lo anterior toma relevancia, ya que la evi‐
dencia muestra que no existe una diferencia significativa entre la laparotomía y la laparoscopia en
términos de sobrevida global y periodo libre de enfermedad.26
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En conclusión, se puede considerar la realización de cirugía laparoscópica en el cáncer de ovario
en un centro con experiencia que cuente con el equipo necesario y con el personal capacitado para
llevar a cabo adecuadamente estos procedimientos.

PAPEL DE LA CIRUGÍA DE MÍNIMA
INVASIÓN EN EL CÁNCER CERVICOUTERINO

En los países desarrollados el cáncer cervicouterino es una de las principales causas de muerte. La
primera histerectomía radical laparoscópica fue realizada en 1989 por Nezhat.27 La cirugía laparos‐
cópica se ha utilizado en las últimas décadas paraelmanejode este tipo cáncer en etapas tempranas
y localmente avanzadas.

En general se divide en cáncer microinvasor, invasor en etapa temprana, localmente avanzado
y metastásico. Esta subdivisión permite ofertar tratamientos quirúrgicosmuy variados, que van de
conservadores a radicales.

La literatura describe, así, una combinaciónde rutas yCMIpara el cáncer del cuello uterino tem‐
prano, como linfadenectomía pélvica, histerectomía radical laparoscópica, histerectomía radical
vaginal asistida por laparoscopia, traquelectomía radical vaginal asistida por laparoscopia y traque‐
lectomía laparoscópica radical vaginal.28

Enmúltiples estudios se ha demostrado que la laparoscopia tienemejores resultados posopera‐
torios que la cirugía abierta, por ejemplo, menos sangrado intraoperatorio, incisiones más peque‐
ñas y estancia hospitalariamás corta, sin comprometer el tamañodel espécimende lahisterectomía
radical.29

En caso de que la paciente desee preservar la fertilidad se le puede realizar una traquelectomía
radical vaginal, combinando este procedimiento con una linfadenectomía por vía laparoscópica o
una traquelectomía radical laparoscópica.30,31 Para llevar a cabo este tipo de cirugía se debe cumplir
con algunos criterios: edadmenor de 45 años, deseo de preservar la fertilidad, paciente fértil, etapa
clínica IA1 con invasión linfovascular, etapa IA2 sin invasión linfovascular, etapa IB1 con tumor
menor de 2 cm, resonanciamagnética que descarte afectaciónparametrial y ausencia de afectación
ganglionar o metástasis a distancia.30

En 2018 se publicó el estudio LACC (LaparoscopicApproach toCervical Cancer), en el que la his‐
terectomía radical de mínima invasión se asoció a tasas más bajas de supervivencia libre de enfer‐
medad y supervivencia global que la histerectomía radical abdominal abierta en las mujeres con
cáncerdel cuello uterino en etapa temprana. Eneste estudio91.9%de las pacientes estaban enetapa
clínica IB1. La tasa de supervivencia libre de enfermedad a los 4.5 años fue de 86.0% en el grupo
de cirugía de mínima invasión y de 96.5% en las pacientes que fueron tratadas con cirugía abierta,
lo que representaunadiferenciademásde 10 puntosporcentuales. Además, la cirugía laparoscópica
se asocia a bajas tasas de supervivencia global: 93.8 vs. 99% a tres años, en comparación con la ciru‐
gía abierta. Una de las limitaciones del estudio es que no se completó la inclusión de pacientes por
seguridad, ya que los análisis de datos mostraron tasas de recurrencia casi de cuatro a seis veces
mayores de riesgo de muerte en el grupo de cirugía de mínima invasión que en el grupo de cirugía
abierta.

En conclusión, la histerectomía radical de mínima invasión en pacientes con cáncer del cuello
uterino se asoció a una mayor tasa de recurrencia y una tasa más baja de supervivencia libre de
enfermedad que el grupo de cirugía abierta. Además, la tasa global de supervivencia fue menor en
los pacientes sometidos a CMI.32

Lo contrario a lo publicado en el estudio LACC fue el análisis retrospectivo de Wenzel y col. en
1,109 pacientes con cáncer cervicouterino en etapas IA2 con invasión linfovascular, IB1 y IIA1, de las
cuales 33% fueron tratadas conhisterectomía radical por vía laparoscópica. Se observó unamortali‐
dad de 9.4 vs. 4.6%yuna recurrencia de 13.1 vs. 7.3%enel grupo dehisterectomía radical con cirugía
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abierta vs. la realizada por vía laparoscópica. Sin embargo, los análisis ajustados mostraron una
supervivencia libre de enfermedad similar de 89.4 vs. 90.2% y una supervivencia global de 95.2 vs.
95.5%. Los análisis del tamaño del tumor (< 2/≥2 cm) también arrojaron tasas de supervivencia
similares. La revisiónde nueve estudios nomostró ninguna ventaja clara de la histerectomía radical
abierta, especialmente en los tumores < 2 cm.33

En una revisión sistemática que analizó 15 estudios se incluyeron 9,499 pacientes que fueron
sometidas a una histerectomía radical, de las cuales a 49%, que representan 4,684 pacientes, se les
realizóCMI; deellas, 57%o2,675pacientes fueronsometidas a cirugía robótica, conuna recurrencia
o muerte 71% mayor en el grupo de pacientes con histerectomía radical por vía laparoscópica vs.
cirugía abierta.34

Las grandes organizaciones, como laNational Comprehensive CancerNetwork, la Federación In‐
ternacional deGinecología yObstetricia, y laEuropeanSocietyofGynaecologicalOncology, sugieren
el manejo del cáncer cervicouterino con cirugía abierta, de acuerdo con el estudio LACC, lo que ha
generado un declive importante de la cirugía laparoscópica.35

CONCLUSIONES

LaCMIenel cáncerginecológico esunaherramienta fundamental enel diagnóstico y el tratamiento
de las pacientes con este tipo de cáncer que tienen factores de riesgo, como edad avanzada y obesi‐
dad. En cuanto al cáncer de endometrio, en el estudio realizado en el Hospital de Gineco‐Obstetri‐
cia Nº 3, CentroMédico Nacional “La Raza”, InstitutoMexicano del Seguro Social, se incluyeron 134
pacientes conunamediadeedadde57años (DS 11) yun IMCmedio de32 kg/m2de superficie corpo‐
ral (DS6). Las pacientes operadas por laparoscopia tuvieronunamenor frecuencia de complicacio‐
nes (RR 0.18) (IC 95% de 0.06 a 0.49), independientemente de la edad > 65 años, el IMC > 35 y las
cirugías previas; además de menos estancia hospitalaria y una recuperación más rápida. Con esto
se obtienen excelentes resultados y se reduce la morbilidad de la cirugía abierta, por lo que es una
técnica a la vanguardia, según los resultados obtenidos en las unidades hospitalarias de tercer nivel
nacionales e internacionales.
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CAPÍTULO XVII
Diagnóstico y manejo institucional de la pareja infértil
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INTRODUCCIÓN

a infertilidad es un problema de salud mundial que afecta a entre 6 y 10% de las parejas. En
México cerca de 10%de las parejas son infértiles; 60%de los casos sondebidos a factores feme‐
ninos, 30% a factores masculinos y 10% a desórdenes de ambas personas.

En México, el factor endocrinoovárico es la causa de infertilidad más frecuente (35%); el
síndromede ovarios poliquísticos es la alteraciónmás común (43%). El factor tuboperitoneal cons‐
tituye 28%de las causas de infertilidad, seguido del factormasculino (26%). El problema de inferti‐
lidad aumentó enMéxico en losúltimos años, debido aque lasmujeres estudian, trabajan, seprepa‐
ran más y postergan la maternidad hasta después de los 35 años edad.

Dentro de la División de Ginecología se encuentra el Servicio de Biología de la Reproducción y
Ginecoendocrinología, que tiene como meta fundamental la prevención, el diagnóstico y el trata‐
miento de las alteraciones ginecoendocrinológicas que suceden a lo largo de la vida reproductiva
de la mujer y que ameritan recursos de diagnóstico y tratamiento. Durante 2021 en el Servicio de
Biología de la Reproducción y Ginecoendocrinología se otorgaron 4,450 consultas. Los motivos
principales de atención fueron infertilidad, pérdida recurrente de la gestación, hiperprolactinemia,
disfunción tiroidea, amenorrea, miomatosis uterina, masas pélvicas anexiales, dismenorrea y cli‐
materio. En la Unidad de Biología de la Reproducción de la Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Gineco‐Obstetricia Nº 3, del Centro Médico Nacional “La Raza”, se calcula que desde
la apertura del servicio un promedio de 12,000 parejas han recibido tratamiento contra la infertili‐
dad, el cual consiste en análisis y estudios personalizados a fin de que que puedan concebir unhijo;
se cuenta con una amplia cartera de servicios, incluyendo infertilidad, pérdida recurrente de la ges‐
tación,miomatosis uterina y deseo de preservar la fertilidad, endometriosis pélvica,masaspélvicas
anexiales, dismenorrea severa, amenorrea, sangrado uterino disfuncional, trastornos de la diferen‐
ciación sexual, climaterio, enfermedades sistémicas crónicas y anticoncepción en circunstancias
especiales.

DIAGNÓSTICO DE LA INFERTILIDAD

El estudio de la pareja infértil debe ser integral y llevar un orden sistematizado. Este estudio se rea‐
liza enpareja, ya que cerca de 30%de las causas son femeninas, 30%sonmasculinas, 30% se presen‐
tan en ambos y 10% son idiomáticas.
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Igual que en cualquier enfermedad, se debe realizar una adecuada anamnesis que incluya una
historia clínica completa convencional y el tiempo de evolución de la infertilidad y los tratamientos
que se hayan realizado en el pasado, así comouna adecuada exploración física, para después solici‐
tar los estudios complementarios. Este estudio se debe realizar en un periodo no mayor de dos
meses, ya que algunos estudios se deben hacer en días específicos del ciclo menstrual.

Las pruebas diagnósticas se han desarrollado con el fin de estudiar con la máxima precisión los
factores causales. Existen muchas pruebas diagnósticas, las cuales se pueden clasificar en función
de su efectividado fiabilidad, seguridad, complejidad, costo, aceptabilidady utilidad clínica. Lauti‐
lidad de las pruebas diagnósticas deberá responder las siguientes preguntas: ¿existe un tratamiento
si el resultado de la prueba sale alterado?, ¿el resultado de la prueba modificará el pronóstico?

Se debe preferir la realización de pruebas diagnósticas que resultenmenos invasivas, más efica‐
ces y rápidas, y tengan un mejor costo‐beneficio.

En resumen, el estudio básico de la pareja infértil debe constar de pruebas de diagnóstico cuyo
resultado claramente anormal implique una reducción significativa de la probabilidad de gestación
y estén destinadas a identificar factores causales que puedan ser tratados. En relación con dichas
pruebas hay que considerar la aplicación sistemática de tres grupos de pruebas:

1. Análisis de la calidad seminal.
2. Pruebas de normalidad anatómica y funcional del útero y las salpinges.
3. Función endocrinoovárica.

CALIDAD SEMINAL

Se evalúa inicialmente con espermatobioscopia directa cuyametodología y estándares de normali‐
dad son regidos por la Organización Mundial de la Salud, de acuerdo con su última versión del
manual emitido en 2021.

En él se analiza un conjunto de parámetros que se realizandemaneramanual por parte del espe‐
cialista en embriología, entre los que destacan la concentración, lamorfología, lamovilidad, etcéte‐
ra. Éstas son las que con más frecuencia presentan alteraciones.

Se recomienda tener dos espermatobioscopias si en la primera se presentara alguna alteración,
con el fin de confirmar el diagnóstico.

El tipo y la severidad de las alteraciones en la espermatobioscopia directa orientan al médico a
solicitar estudios seminales más avanzados, entre los que se pueden realizar la fragmentación de
DNA, la hibridación fluorescente in situ de espermatozoides, etcétera.

NORMALIDAD ANATÓMICA Y FUNCIONALIDAD
DEL ÚTERO Y LAS SALPINGES

Ambas se investigan mediante las siguientes pruebas de imagen:
1. Ecografía transvaginal.
2. Histerosalpingografía.

Ecografía transvaginal
Permite conocer lamorfología del útero e identificar patologías como lamiomatosis, lasmalforma‐
ciones müllerianas, los pólipos endometriales, etcétera. Se puede realizar en cualquier momento
del ciclo menstrual, pero se debe tener claro qué se espera encontrar de acuerdo con la etapa del
ciclo menstrual en el que se realizó.

En las pacientes con infertilidad se elige la vía transvaginal para realizar la ecografía. Las ventajas
que tiene esta vía de visualización incluyen imágenes más claras del útero, mejor definición para
realizar el conteo de folículos antrales y mejor descripción de la línea endometrial.
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El conteo de folículos antrales por ecografía transvaginal es unmarcadormuy sensible paravalo‐
rar la reserva ovárica. Se debe realizar en una fase folicular temprana por vía transvaginal y hacer
el conteo de los folículos mayores de 2 mm; se suman los folículos de ambos ovarios y con ello se
obtiene una predicción a la respuesta de la estimulación ovárica.

Otro uso de la ecografía es en el tratamiento de reproducción asistida al realizar seguimientos
foliculares, seguimientos endometriales, guía ecográfica para la punción ovárica y extracción de
ovocitos.

También es útil en algunas patologías de las salpinges, por ejemplo, en hidrosálpinx se puede
hacer el diagnóstico por ecografía, dependiendo de su severidad. Las salpinges se pueden observar
por ecografía vaginal en los siguientes casos:

1. Cuando existe patología aguda o crónica capaz de alterar la morfología normal tubárica.
2. Cuando no hay patología tubárica, pero existe líquido libre en la cavidad peritoneal; en estos

casos la porción más fácil de visualizar es la distal.
3. Al utilizar medios de contraste o solución salina para observar la permeabilidad tubárica.

La histeroscopia y la laparoscopia se pueden realizar en casos especiales, pero el costo esmayor que
el de una ecografía.

Histerosalpingografía
Es un estudio de imagen considerado como la forma menos invasiva y con mejor costo‐beneficio
para evaluar las salpinges y la cavidad uterina.

Permite conocer la forma y el tamaño de la cavidad uterinae informaacerca del trayecto, lamovi‐
lidad y la permeabilidad de las salpinges.

El momento adecuado para hacerlo es en la fase folicular media, después de presentar su san‐
grado menstrual y antes de la ovulación.

Previamente se deberá asegurar que no haya infección cervicovaginal o brindar tratamiento pro‐
filáctico.

Está indicada de manera fundamental ante la sospecha de:
S Anomalías congénitas cervicales y uterinas (malformaciones müllerianas).
S Anomalías cervicales o uterinas adquiridas, secundarias a cirugías.
S Pérdida gestacional recurrente.
S Hemorragia uterina anormal.
S Miomatosis uterina.
S Pólipos endometriales.

Esta contraindicada en los siguientes casos:
S Embarazo.
S Hemorragia uterina activa.
S Infección cervicovaginal o pélvica.

Las publicaciones señalan que posee una mayor sensibilidad (60%) y una especificidad de 90% al
evaluar las salpinges que la cavidad uterina. La histerosalpingografía sigue siendo unaherramienta
útil en la evaluación de la pareja infértil, con limitación en la evaluación de la cavidad endometrial
a excepciónde lasmalformacionesmüllerianas, en lasqueha demostradoungranvalor almomento
del diagnóstico.

FUNCIÓN ENDOCRINOOVÁRICA

La posibilidad de encontrar disfunciones o desórdenes ovulatorios que pudieran explicar el fracaso
reproductivo supone un aliciente para profundizar el estudio. Sin embargo, es preciso sermuy cau‐
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telosos en la solicitud de estudios sin justificación clínica que lleve al riesgo de tener resultados en
lo que no se pueda tener una clara solucióno tratamiento ycomplique el estudio de la pareja infértil
sin aportarle algo.

Clínicamente se pueden presentar con ciclos menstruales irregulares, hirsutismo e infertilidad.
Las patologías más frecuentes causantes de una alteración en la ovulación incluyen síndrome de
ovarios poliquísticos, hipotiroidismo e hiperprolactinemia entre las más frecuentes.

Las determinaciones hormonales para hormona foliculoestimulante, hormona luteinizante y
estradiol sedebenrealizar enuna fase folicular temprana; ladeterminacióndeprogesterona sedebe
realizar enuna fase lúteamedia. Las determinaciones de hormonas tiroideas y prolactina no tienen
alguna alteración con el ciclo menstrual, por lo que su determinación se puede realizar cualquier
día del ciclo menstrual.

Para la infertilidad asociada a la anovulación después de haber corregido la causa, la inducción
de la ovulación es el tratamiento de elección.

OTROS ESTUDIOS

El factor cervical suele ser muy rara causa de un problema de fertilidad, pero igual se debe contar
con la exploración cervical, la citología cervical y los cultivos cervicovaginales para poder descartar
alguna patología.

Las serologías en la pareja para realizar algún tratamiento son necesarias para evitar la transmi‐
sión, por lo que se solicita VDRL, hepatitis B y C, y VIH como parte de una valoración adecuada
y completa.

En el cuadro XVII‐1 se resumen los estudios que se pueden realizar de acuerdo con la fase del
ciclo en el que se presente la paciente.

Cuadro XVII-1. Calendarización de los auxiliares de diagnóstico en el abordaje
de la pareja infértil en relación con las diferentes fases del ciclo menstrual

Auxiliar
diagnóstico

Menstruación Fase
proliferativa

Fase
periovulatoria

Fase
secretoria

Exámenes básicos* 3 3 3 3
Análisis seminal 3 3 3 3
Espermocultivo 3 3 3 3
Citología 3 3 3
Cultivos cervicovaginales 3 3 3
Ultrasonido pélvico** 3 3 3 3
Histerosalpingografía 3
HiSG 3
Histeroscopia 3
Laparoscopia 3
FSH, LH, E2 3 3 3 3
PRL, TSH, HAM 3
Progesterona 3
Biopsia endometrial*** 3

* Los estudios básicos incluyen biometría hemática, plaquetas, pruebas de coagulación, química sanguínea,
colesterol, triglicéridos, proteínas de baja y alta densidad, VDRL, grupos sanguíneos y Rh, y examen general
de orina. ** El ultrasonido endovaginal se programará de acuerdo con la utilidad diagnóstica. *** Con fines
diferentes al fechadoendometrial, la biopsia endometrial sepuede realizar enotras fasesdel ciclomenstrual.
FSH: hormona foliculoestimulante; LH: hormona luteinizante; E2: estradiol; prolactina; TSH: tirotropina; HAM:
hormona antimülleriana.



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 249

CONCLUSIÓN

El estudio de la pareja se inicia después de un año de mantener relaciones sinmétodo de planifica‐
ción familiar y no lograr el embarazo. Hay situaciones en las que el estudio se inicia después de seis
meses en las parejas que tengan identificada una alteración potencial de infertilidad, como endo‐
metriosis, y en los casos en los que la mujer rebase los 35 años de edad. Mediante una adecuada
historia clínica se determinará qué estudios, además de la valoraciónde laovulación, lapermeabili‐
dad tubaria y la calidad seminal, sedebenrealizar individualizando acada pareja.Un rápido estudio
y, por lo tanto, un rápido diagnóstico tendrán un mejor resultado al recibir un tratamiento.

Tratamientos en Biología de la Reproducción
Humana en el Centro Médico Nacional “La Raza”
El CentroMédicoNacional dispone de tratamientosmédicamente asistidos o anteriormente llama‐
dos de baja complejidad, como son el coito programado o la inseminación artificial homóloga.

Cada tratamiento tiene indicaciones específicas a tomar en cuenta, pero las más importantes
consisten en edad de la paciente, tiempo de infertilidad, factor alterado, protocolo de estimulación
ovárica y número de folículos preovulatorios disponibles, parámetros seminales, método utilizado
para la preparación del semen o capacitación espermática y número de inseminaciones realizadas,
entre otros.

Antes de realizar el tratamiento esmuy importante hacer la inducción a la ovulacióno la estimu‐
lación ovárica, para la que se pueden utilizar diferentes fármacos, como las gonadotropinas, los an‐
tiestrógenos —como citrato de clomifeno— o inhibidores de la aromatasa, como letrozol. Todos
se deben iniciar los primeros tres días del ciclo menstrual. Es necesario un seguimiento folicular
para ver su desarrollo.

En relación con los factores pronósticos de éxito de embarazo con estos tratamientos, la edad
de la paciente es de losmás importantes porque la probabilidad se reduce 9%por cada año después
de los 30 años de edad. Asimismo, el tiempo de infertilidad parece ser importante porque algunos
autores han encontrado que después de tres años de infertilidad la posibilidad de embarazo dismi‐
nuye entre 1 y 2% por mes o hasta 25% por año.

En cuanto al valor de los ciclos conhiperestimulaciónovárica controlada únicamente o acompa‐
ñada de inseminación intrauterina, unmetaanálisis reporta que la combinación de hiperestimula‐
ción ovárica controlada más inseminación intrauterina en parejas con infertilidad de causa no
determinada producemejores tasas de embarazo que la hiperestimulaciónovárica controlada sola.
Estos autores demostraron que la inseminación intrauterina con estimulación ovárica incrementa
las tasas de embarazo hasta 30%. En relación con lo anterior, otros autores reportan tasas generales
de 12 y 13%en ciclos de hiperestimulaciónovárica controlada con inseminación intrauterina y coito
programado, respectivamente, y concluyeron que la inseminación intrauterina, parece no tener
efectos benéficos en las tasas de embarazo, sino quemás bien la importancia radica en la hiperesti‐
mulación controlada.

El “coito programado” es la práctica de identificar de manera prospectiva la ovulación y, por lo
tanto, el periodo fértil para aumentar la probabilidad de la concepción. Aunque el coito progra‐
mado puede elevar las tasas de concepción y reducir las intervenciones innecesarias y los costos,
puede haber aspectos adversos asociados, incluido el consumo de tiempo y el estrés. Permite tratar
padecimientos como la falla de la ovulación.

Algo muy importante en este tratamiento es la estimulación ovárica controlada, por lo que se
aconseja utilizar citrato de clomifeno, letrozol o gonadotropinas en dosis bajas, ya que se requiere
lapresenciadeunoodos folículosdominantes comomáximo. Se iniciade preferencia en el segundo
o el tercer día del ciclo para poder reclutar el mejor folículo; tras unos 10 o 12 días de estimulación
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se podrá utilizar otro medicamento para la maduración final ovocitaria; tras 36 h se podrá realizar
el procedimiento.

En la inseminación artificial es posible tratar parejas con una alteraciónmenor en las constantes
seminales, entre las cuales están el volumen, la concentración, la motilidad o lamorfología, ya que
en la capacitación se puedemejorar alguno de estos parámetros. Para la técnica de la inseminación
artificial se dispone de tres consultorios para su realización, laboratorio con personal capacitado
y sobre todo unprotocolo específico de seguridadpara garantizar la seguridady la confidencialidad
de los tratamientos a las pacientes. Sin embargo, la principal limitación de los tratamientos comen‐
tados es su probabilidad de éxito, la cual al ser de baja complejidad ronda entre 15 y 20%, y esmenor
en el caso de las pacientes con disfunción de las salpinges (no hay método diagnóstico que la indi‐
que) y las pacientes con mala calidad ovocitaria.
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INTRODUCCIÓN

as malformaciones müllerianas son anomalías que se originan durante el desarrollo de los
conductos paramesonéfricos y se caracterizan por fallas en la fusión de estas estructuras en
la línea media cuando se conectan al seno urogenital. Se producen por alteraciones en la for‐

mación de la luz vaginal superior y la luz uterina, y también por la falta de absorción del tabique
en la fusión de los conductos.

Las anomalías müllerianas constituyen una de las condiciones más interesantes que los ginecó‐
logos encontrarán y afectan a 6.7% de la población general, a 7.3% de las mujeres con infertilidad
y a 16.7% de las mujeres que tuvieron abortos recurrentes. El útero septado es la anomalía más
común entre las mujeres con infertilidad y el útero arcuato es la más común entre las que tienen
pérdida gestacional recurrente.

Las malformaciones müllerianas abarcan una amplia variedad de condiciones que van desde
cambios anatómicos sutiles sin anomalías concomitantes hasta condiciones complejas, como age‐
nesia, displasia, falta de fusión o tabicación anormal de las trompas de falopio, que pueden estar
asociadas a anomalías del riñón o la columna vertebral. Entre 15 y 20% tendrán anomalías espinales
y entre 30 y 40% tendrán anomalías renales. La atresia cervical o vaginal y la tabicación puedenocu‐
rrir con o sin anomalías uterinas asociadas.

A largo plazo, es posible que 40% de estas mujeres desarrollen endometriosis. Además, estas
anomalías generan riesgos para los embarazos futuros, que van desde la pérdida recurrente del
embarazo hasta el parto prematuro. El enfoque para el diagnóstico y el manejo puede diferir según
los recursos de atención médica disponibles en cada unidad médica.1

PRESENTACIÓN CLÍNICA

Como lamayoría de lasmalformacionesmüllerianas son asintomáticas, generalmente sondetecta‐
das de forma incidental durante el protocolo de estudio por infertilidad.

Las malformaciones müllerianas se asocian a obstrucción, como útero unicorne con un cuerno
rudimentario, útero didelfo conhemivagina obstruida o agenesia vaginal/cervical, o anomalías que
amenudo se presentan condolor pélvico cíclico secundario a hematometra, hematocolpos o endo‐
metriosis.2



ACTUALIDADES EN GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA254

CLASIFICACIÓN

La Clasificación de Anomalías Müllerianas 2021 actualiza y amplía la clasificación de la Sociedad
Estadounidense de Fertilidad de 1988 para anomalías müllerianas, dividiéndolas en nueve catego‐
rías: agenesiamülleriana, agenesia cervical, útero unicorne, útero didelfo, útero bicorne, útero tabi‐
cado, tabique vaginal longitudinal, tabique vaginal transverso y anomalías complejas (figuras
XVIII‐1 a XVIII‐3).3

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico se realiza basándose principalmente en la historia clínica y la exploración física. El
diagnóstico preciso y la clasificación correcta ayudan en el asesoramiento adecuado de lasmujeres
sobre su potencial pronóstico y riesgos reproductivos, además de ser de ayuda para planificar cual‐
quier intervención con el objetivo demejorar el resultado reproductivo. Las pruebas de laboratorio
iniciales, como las determinaciones hormonales y el cariotipo, son útiles cuando se debe excluir
un diagnóstico diferencial de trastorno del desarrollo sexual, como ocurre con la aplasia uterina.4

El examen ginecológico siempre es importante, aunque en muchos casos de malformaciones
genitales no se puede hacer por completo o no será esclarecedor. En la amenorrea primaria los geni‐
tales externos deben ser inspeccionados rigurosamente para evaluar el tercio vaginal distal.5

La evaluación de los contornos internos y externos del fondo del útero es la clave para hacer un
diagnóstico y clasificar correctamente una anomalía uterina. Las modalidades de imagen, como la
ecografía, la histerosalpingografía, la sonohisterografía y la resonanciamagnética, sonmodos poco
invasivos de detección y clasificación de diversas anomalías uterinas. Si bien la ecografía transvagi‐
nal 2D convencional y la histerosalpingografía se consideran buenas modalidades de detección, el
ultrasonido endovaginal 3D y la resonancia magnética pueden diagnosticar y clasificar con preci‐
sión los tipos de malformaciones müllerianas, ya que pueden definir los contornos uterinos exter‐
nos e internos.

Histerosalpingografía
Ayuda a evaluar la cavidad uterina, pero un diagnóstico definitivo de malformación mülleriana
requiere una evaluacióndel contorno uterino externo, que estámal definidopor lahisterosalpingo‐
grafía. Sin embargo, es una prueba comúnmente empleada para evaluar la permeabilidad tubárica
como parte del protocolo de estudio de infertilidad. Se ha sugerido un ángulo de divergencia de los
cuernos uterinos de menos de 75_ y más de 105_ para diagnosticar el útero septado y el útero
bicorne, respectivamente. Sin embargo, lamayoría de estas anomalías se superponen y los ángulos
entre los cuernos se encuentran dentro de este rango. Además, la histerosalpingografía no puede
diferenciar demanera confiable los úteros septados y los bicornes, debido a su limitación para eva‐
luar el contorno uterino externo. Pero puede visualizar la cavidad uterina sólo si se comunica con
el cuello uterino y es posible que se pasen por alto los casos de cuerno uterino rudimentario que
no se comunica. La histerosalpingografía tiene una sensibilidad de 58.2% y una especificidad de
25.6% (precisión de 50.3%) para detectar anomalías müllerianas en la población infértil.6

Ultrasonido transvaginal 2D
La ecografía transvaginal convencional es una forma de mínima invasión y menos costosa de eva‐
luar lamorfología uterina y descartar anomalías uterinas.Muchas anomalías uterinas se sospechan
inicialmente en la ecografía 2D. La evaluación por ultrasonido se puede programar en la fase secre‐
tora (lútea) del ciclomenstrual, ya que el endometrio, al ser brillante y ecogénico, es fácil de visuali‐
zar; por lo tanto, la ecografía esmás apropiada para evaluar el útero enbusca de anomalías congéni‐
tas. La visualización de un doble complejo endometrial en un plano transversal apunta hacia una
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Figura XVIII-1.Clasificaciónde lasmalformacionesmüllerianas según laAmericanSociety forReproductiveMedicine2021.

Agenesia mülleriana Agenesia cervical Útero unicorne

Útero didelfo

Útero bicorne

anomalía uterina y el diagnóstico diferencial sería un útero bicorne, septado, subseptado o
arqueado. Sin embargo, la ecografía 3D facilita la visualización simultánea de los contornos externo
(superficie serosa) e interno (endometrio) del fondo uterino a través de su característica única de
brindar el plano coronal del útero, y puede clasificar correctamente la anomalía uterina enbicorne,
septo completo o incompleto, o útero arcuato. El ultrasonido transvaginal 2D demostró una sensi‐
bilidad de 100% y una especificidad de 80%para la detección de anomalíasmüllerianas en unestu‐
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Figura 18-2. Clasificación de las malformacionesmüllerianas según la American Society for Reproductive Medicine 2021.

Útero tabicado Tabique vaginal

Tabique vaginal transverso Anomalías complejas

longitudinal

dio pasado. La experiencia del operador y el tipo de transductor pueden dar lugar a una precisión
diferente.

Ultrasonido transvaginal 3D
La ecografía transvaginal 3D se considera la regla de oro para la evaluación de las anomalías uteri‐
nas, ya que esmenos invasiva; facilita la visualización simultáneade los contornos externo (superfi‐
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Figura XVIII-3. Clasificación de las malformaciones müllerianas según la American Society for Reproductive Medicine
2021.

cie serosa) e interno (endometrio) del fondo uterino a través de su característica única de propor‐
cionar el plano coronal del útero y, por lo tanto, puede clasificar correctamente los tipos de
anomalías uterinas. Los criterios para la clasificación de anomalías uterinas basados enultrasonido
3D fueron bien descritos en la literatura por primera vez en 2003 (cuadro XVIII‐1).

La precisióndiagnóstica de la ecografía 3D, en comparación con la laparoscopiahisteroscopia
en el diagnóstico de lasmalformacionesmüllerianas es lamás alta entre otrasmodalidades de ima‐
gen, incluida la resonancia magnética. Se informa que la precisión diagnóstica de la ecografía 3D
es de 97.6%, con una sensibilidad y una especificidad de 98.3 y 99.4%, respectivamente.7

Resonancia magnética
Tiene una tasa de éxito cercana a 100%. La resonancia magnética es la técnica de imagen preferida
para obtener imágenes definitivas de una anomalía mülleriana sospechada en la ecografía o en la
presentación con amenorrea u obstrucción en las personas adolescentes. Tiene la capacidad de
obtener imágenes en distintos planos, permite una mejor caracterización de los tejidos blandos y
permite un campo de evaluaciónmás amplio, igual que otrasmodalidades de imágenes, incluida

Cuadro XVIII-1. Clasificación de anomalías uterinas basada en el ultrasonido 3D

Morfología uterina Contorno interno Contorno externo

Normal Recto o convexo Convexo de manera uniforme o con
indentación < 10 mm

Arcuato Indentación cóncava en el fondo con punto
central de la indentación con un ángulo
> 90_

Convexo de manera uniforme o con
indentación < 10 mm

Septo incompleto Presencia de septo que no se extiende al
cérvix, punto central del septo con án-
gulo < 90_

Convexo de manera uniforme o con
indentación < 10 mm

Septo completo Presencia de septo uterino que divide la
cavidad desde el fondo hasta el cérvix

Convexo de manera uniforme o con
indentación < 10 mm

Unicorne Cavidad uterina única bien formada con
única porción intersticial de trompa de
Falopio y contorno cóncavo en el fondo

Indentación en el fondo > 10 mm que
divide los dos cuernos si está pre-
sente un cuerno rudimentario

Bicorne Dos cuernos uterinos bien formados Indentación en el fondo > 10 mm que
divide los dos cuernos

Útero en “T” Cavidad uterina en forma de “T”

Tomado de Salim et al. 2003.
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la ecografía. La resonanciamagnética, debido a su capacidadpara demostrar los contornos externos
e internos del útero, es sensible y específica para diagnosticar casi todas las anomalías uterinas. La
resonanciamagnética es útil para delimitar el endometrio y detectar los cuernos uterinos, indepen‐
dientemente de la posición del útero y la variación anatómica. Además, es precisa para definir la
ubicación gonadal aberrante o la anatomía renal y es menos invasiva que la histerolaparoscopia.
Tiene la capacidad de examinar los detalles de las estructuras cercanas, incluidos el cuello uterino
y la vagina. Si bien la resonanciamagnética no se recomienda de forma rutinaria en todas lasmuje‐
res con sospecha de anomalía uterina, resulta útil para las que tienen sospecha de anomalías com‐
plejas, particularmente si hay una combinación de anomalías cervicales y vaginales, y para las que
tienen mayor riesgo de anomalías asociadas.

La resonancia magnética también es útil si existe algún dilema diagnóstico con otrasmodalida‐
des de imagen.8

Ultrasonido renal
Las anomalías uterinas congénitas pueden estar asociadas a anomalías renales congénitas, debido
a la embriogénesis estrechamente relacionada.

Se han informado anomalías renales concomitantes en 30 a 50% de las anomalías müllerianas,
más a menudo con útero didelfo o bicorne o unicorne. La agenesia unilateral es la anomalía renal
asociada más frecuente y se observa con el doble de frecuencia en los úteros didelfos y bicornes,
en comparación con los úteros septados.9

Se recomienda una ecografía abdominal o una resonancia magnética en todas las mujeres con
diagnóstico de anomalías uterinas.10

TRATAMIENTO

El tratamiento de lasmalformacionesmüllerianas siempre es quirúrgico, pues no existe tratamien‐
to médico para ellas. De acuerdo con la clasificación de la American Society for ReproductiveMedi‐
cine más reciente, publicada en 2021 (MAC2021), se debe individualizar cada caso, ya que habrá
pacientes que no desean la gestación, pacientes con deseo genésico, etcétera.

La malformación mülleriana más frecuente es el útero septado, cuyo tratamiento quirúrgico
también es el que tiene mejor pronóstico reproductivo. A continuación se muestra el manejo qui‐
rúrgico de cada una de las malformaciones.1

Agenesia uterina
Dentro de todas sus variantes se pueden realizar dos tipos de tratamiento: la dilatación y la cirugía.
S Dilatación: consiste en la dilatación progresiva vaginal cuando se presenta una agenesia vagi‐

nal; se realiza con dilatadores de calibres diferentes con diámetros progresivamente mayores
que se colocan entre 15 y 20 min dos veces al día. Hasta 90% es satisfactoria para una vagina
funcional.

S Cirugía: existendiferentes técnicas para realizar neovaginas, como la técnicaMclndoey la téc‐
nica Davydov que usa peritoneo, mencionadas en la guía MAC2O21. Otras técnicas usan la
tracción como método para lograr distender el tejido vaginal.

Agenesia cervical
El manejomédico de estas pacientes permite suprimir lamenstruación con diferentesmedicamen‐
tos, como análogos de hormona liberadora de gonadotropina, pero esto es temporal hasta comple‐
tar el diagnóstico y proceder a un manejo quirúrgico.

En el manejo quirúrgico se puede intentar una anastomosis uterovaginal, la cual tiene una alta
tasa de falla. El manejo definitivo es la histerectomía total.
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Útero unicorne
Nohayunmanejomédico paraestamalformación, por loque sólo se puededar tratamiento tempo‐
ral paramantener en amenorrea a la paciente hasta completar el diagnóstico. El manejo quirúrgico
sólo se recomienda cuando existen variantes comunicantes en las que se puede formar hematome‐
tra; por lo tanto, se tiene que realizar una resección quirúrgica del remanente uterino. No hay
corrección quirúrgica que mejore el pronóstico reproductivo.

Útero didelfo
La supresiónmédica de lamenstruación se realiza demanera temporal hasta completar el diagnos‐
tico, referir a un especialista o realizar un tratamiento quirúrgico definitivo. El manejo quirúrgico
consiste en la resección de la obstrucción vaginal por un tabique vaginal que se puede acompañar
con el útero didelfo; se puede realizar unahemihisterectomía en caso de queno haya comunicación
cervical y se esté formando hematometra. Se recurre a la histerectomía total en caso de que la
paciente esté consciente del mal pronóstico reproductivo o no desee embarazarse.

Útero bicorne
Enel pasado existíandiferentes técnicas quirúrgicas para la reparacióndeestamalformación, como
las cirugías de Strassman, de Jones y de Tompkins, las cuales en la actualidad están en desuso.

Actualmente se les da consejo reproductivo a las pacientes y se les explica el mal pronóstico
reproductivo que representa esta malformación.

Útero septado
Es la malformaciónmás frecuente relacionada con problemas de reproducción, pero también es la
malformación que mejor pronóstico reproductivo tiene al realizar su corrección quirúrgica.

La histeroscopia es la táctica quirúrgica de elección para estas pacientes, ya que se puede realizar
una septoplastia, que consiste en la resección quirúrgica, la cual puede ser con corte frío sólo con
tijera o se puede realizar con energía monopolar o bipolar.

Tabiques vaginales
Los tabiques vaginales pueden ser longitudinales o transversos. El manejo quirúrgico es su resec‐
ción quirúrgica con cirugía vaginal.

MALFORMACIONES MÜLLERIANAS COMPLEJAS

Es difícil clasificarlas, ya que se componen demalformaciones uterinas, cervicales y vaginales, ade‐
más de las asociadas que pueden estar fuera del tracto genital.

Se debe individualizar cadamalformación, así como su sintomatología para poder tomar ladeci‐
sión de la cirugía que se va a realizar, que va desde el tratamiento quirúrgico definitivo y radical,
que es la histerectomía, hasta la realización de neovaginas y la recanalización del cérvix con vagina
o del cérvix con útero.

El pronóstico reproductivo esmalo, por lo que se debe brindar consejería y explicar que las ciru‐
gías tienen una alta tasa de falla, por lo que pueden terminar en histerectomía.

Manejo de las malformaciones müllerianas en el Hospital
de Gineco-Obstetricia Nº 3, Centro Médico Nacional “La Raza”
En el hospital se llevó a cabo un estudio retrospectivo en 2023, en el que se reportó una prevalencia
de 94 casos de malformaciones müllerianas, que corresponden a 7.8% del total de las pacientes
atendidas por parte del Servicio de Biología de la ReproducciónHumana de enero de 2017 a diciem‐
bre de 2021.
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Las pacientes fueron clasificadasde acuerdo con los seis gruposde laAmericanSociety forRepro‐
ductive Medicine de 1988: clase I hipoplasia/agenesia, 18.1% (17); clase II útero unicorne, 3.2% (3);
clase III útero didelfo, 5.3% (5); clase IV útero bicorne, 11.7% (11); clase V útero septado, 58.5% (55);
clase VI útero arcuato, 3.2% (3); y clase VII relacionados con dietilestilbestrol, 0% (0). La clasemás
frecuente fue la de útero septado, seguida de hipoplasias/agenesias.11

El diagnóstico de útero septado endel Servicio de Biología de la Reproducciónse realizageneral‐
mente durante el protocolo de estudio en las pacientes con pérdida gestacional recurrente. Se rea‐
liza el hallazgo de una alteración en la cavidad uterina en la histerosalpingografía, que forma parte
de los estudios básicos solicitados para el ingreso de estas pacientes al servicio. Como se comentó,
la histerosalpingografía no es el estudio ideal para poder diferenciar entre un septo uterino y un
útero bicorne, ya que no permite valorar el contorno externo del útero. Por tanto, estas pacientes
son programadas para realizarles una histeroscopia y una laparoscopia diagnóstica; en caso de que
se confirme la presencia de tabique uterino se realiza, en el mismo tiempo quirúrgico se realiza una
septoplastia por histeroscopia. El segundo caso en frecuencia son lashipoplasias/agenesias. Laspa‐
cientes adolescentes son referidas al serviciopor lapresencia deamenorrea primaria y dolorpélvico
cíclico. Al realizar la exploración física, dependiendo del caso, es posible encontrar agenesia vaginal
o, en menor frecuencia, agenesia cervical. Este tipo de diagnósticos se abordan solicitando una
resonancia magnética para poder planear el tipo de tratamiento quirúrgico necesario en cada
paciente. En caso de que la resonanciamagnética reporte agenesia vaginal la paciente es programa‐
da para realizar la neovagina con guía laparoscópica, procedimiento realizado con éxito en el servi‐
cio de Biología de la Reproducción. En fechas recientes se ha realizado de manera conjunta con el
Servicio de Urología Pediátrica del Hospital de Especialidades, del Centro Médico Nacional “La
Raza”. En caso de una agenesia cervical se lleva a cabo el tratamiento quirúrgico definitivo con la
realización de histerectomía total, ya que ningúnmanejo ha demostrado utilidad para la reproduc‐
ción, que sería su única función.

CONCLUSIONES

El manejo quirúrgico de las malformaciones müllerianas es complejo, por lo que muchas veces lo
debe realizar un grupo multidisciplinario en el que el personal de urología, cirugía pediátrica o
cirugía plástica puedanparticipar en la planeacióno en la cirugía para obtener unmejor pronóstico
funcional y menos complicaciones. El manejo multidisciplinario disminuirá la realización de ciru‐
gías innecesarias o múltiples cirugías.
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CAPÍTULO XIX
Manejo integral del recién nacido prematuro extremo
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INTRODUCCIÓN

l parto prematuro es uno de los principales indicadores de salud de unanación; es la principal
causa demortalidad neonatal y la segundamás frecuentedemuerte enmenoresde cinco años
a nivel mundial.1 La Organización Mundial de la Salud define al parto prematuro antes de la

semana 37 de gestación con subcategorías que incluyen parto muy prematuro y parto prematuro
extremo (< 28 semanas de gestación).2 Las mejoras en la supervivencia en los países desarrollados
son el resultado de una variedad de factores: una mejor cobertura de seguro durante el embarazo,
atenciónobstétrica y prenatal avanzada, y sistemas adecuados de atención del riesgo de prematuri‐
dad, como la reanimación neonatal y la estabilización de recién nacidos de alto riesgo.3,4 EnMéxico
se registraron 1’629,211 nacimientos durante 2020, representando una disminución de 22.1% res‐
pecto a los registrados durante 2019. La disminución coincide con el periodo de la pandemia por
COVID‐19, durante el cual hubo una reducción de la demanda del servicio de registro debido al
confinamiento de las personas y a las condiciones que las autoridades sanitarias definieron para
la operación de las actividades económicas no esenciales.5 En la Unidad Médica de Alta Especiali‐
dad Hospital de Gineco‐Obstetricia Nº 3 también hubo un cambio en el número de nacimientos
respecto a años previos, pues se registróundescensode nacimientosdurante lapandemia, demodo
que en 2019 ocurrieron 4,600 nacimientos, en 2020 fueron 3,870 nacimientos y en 2021 ocurrieron
4,062 nacimientos. El porcentaje de prematuridad se ha incrementado, de modo que en 2019 se re‐
gistraron 27.1% de recién nacidos prematuros con un peso de 1,000 a 2,499 g; en 2020 las cifras fue‐
ron de 27.8% y en 2021 de 28.8%. Respecto al nacimiento de bebés prematuros extremos (menos
de 1,000gde peso), el porcentajepresentó unaoscilacióndeporcentajes: 4.9%en2019, 3.5%en2020
y 4.7% en 2021.6 La presente revisión tiene el objetivo fundamental de ser una referencia para el
manejo del recién nacido prematuro extremo en las unidades que atienden este tipo de paciente,
ya que el incremento de los nacimientos muy prematuros exigen esfuerzos en salud para reducir
su presentación y complicaciones. Es importante la creación de estrategias del equipo multidisci‐
plinario y la generación de políticas encaminadas a la detección y la limitación de nacimientos de
bebés prematuros y prematuros extremos.

ENFOQUE INTEGRAL EN EL MANEJO DEL PREMATURO EXTREMO

La atencióndel bebé prematuro extremo es un reto para el personal de salud, pues demanda la inte‐
gración de una planeación desde la sala de partos, la atención oportuna y eficaz durante la “hora
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dorada” después del nacimiento, las intervenciones ventilatorias, la vigilancia de la respuesta a la
adaptación al medio ambiente y el mantenimiento de unmedio óptimo de transición a los futuros
cambios hemodinámicos, digestivos, metabólicos, neurológicos, etcétera, que son pieza clave para
las complicaciones futuras.

Cuidado prenatal
La falta de atenciónprenatal aumenta el riesgo demuerte omorbilidad grave. En lasmujeres emba‐
razadas con riesgo de parto prematuro espontáneo, debido a antecedentes de partos prematuros
anteriores o la presencia de acortamiento del cuello uterino, el uso de progesterona se asocia a tasas
reducidas de parto prematuro y mortalidad neonatal.7,8

Lamedición rutinaria de la longitud del cuello uterino se puede recomendar en las poblaciones
con riesgo de parto prematuro, pero no en las poblaciones conun riesgo general bajo o una inciden‐
cia muy baja de cuello uterino corto, o ambos.9 El cerclaje cervical también puede reducir el parto
prematuro enembarazosúnicosde alto riesgo. El desafío esdetectar embarazosde alto riesgo ycon‐
tar con personal capacitado en el primer nivel de atención que promueva la prevención del parto
prematuro. Los bebés extremadamente prematuros deben transportarse en el útero a los centros
terciariosdondehaydisponibilidad dehabilidades adecuadaspara suatención. Encasos de ruptura
prematura de membranas los antibióticos pueden retrasar el parto prematuro y reducir lamorbili‐
dad neonatal.10

Se puede administrar un solo ciclo repetido de esteroides en caso de amenaza de parto prema‐
turo antes de la semana 32 de gestación si el primer ciclo se administrómenos de unao dos semanas
antes. El sulfato de magnesio administrado enmujeres con parto prematuro inminente antes de la
semana 32 reduce alrededor de 30% la parálisis cerebral a los dos años de edad.11,12

Manejo en la sala de partos
Ante el llamado para atender el nacimiento de un neonato de alto riesgo, el equipo de reanimación
debe decidir por el líder del equipo y cada miembro del equipo debe desempeñar un papel antes
del parto del neonato para que durante la reanimación no haya confusiones acerca de las interven‐
ciones. Se debe verificar el estado de funcionamiento de los instrumentos necesariosdurante la rea‐
nimación. En los bebés prematuros es importante “apoyar la transición”, en lugar de la “reanima‐
ción”; se debe permitir que los bebés realicenuna transición suavey fisiológicamientras se exponen
a la mínima cantidad de intervenciones que puedan generarles daño.13

El momento del pinzamiento del cordón antes de iniciar la respiración genera una reducción
transitoria aguda en el llenado de la aurícula izquierda que conduce a una caída abrupta del gasto
del ventrículo izquierdo. El pinzamiento tardío (menor de 60 seg), después de la aireación pulmo‐
nar, produce una transiciónmuchomás suaveconmenores eventos debradicardia. Esto se hacorro‐
borado en varios metaanálisis, los cuales muestran una reducción significativa de la mortalidad
hospitalaria de los recién nacidos prematuros en quienes se retrasó el pinzamiento del cordón
debido a la transfusión placentofetal.14 A los bebés que respiran espontáneamente se les debe pro‐
porcionar presión positiva continua de las vías respiratorias (CPAP) con 6 cmH2O a través de más‐
cara o cánula nasal, en lugar de intubarlos, para reducir el riesgo de displasia broncopulmonar. No
hay beneficios con la aspiración rutinaria de las vías respiratorias antes de iniciar la CPAP. No es
recomendable el empleo de presiónpositiva rutinaria, amenos que se encuentren con apnea o bra‐
dicardia. El envoltorio inmediato con una bolsa de polietileno debajo de un calentador radiante
también reduce la pérdida de calor; se recomienda una temperatura ambiental de 26 _C para los
bebés menores de 28 semanas.15

La CPAP nasal ha sido el mejor dispositivo como modo primario de asistencia respiratoria res‐
pecto al empleo de las cánulas de alto flujo. Es importante el monitoreo de la frecuencia cardiaca,
ya que una frecuencia cardiaca < 100/min durantemás de dosminutos en los primeros cincominu‐
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tos de vida se asocia a un aumento de cuatro a cinco veces la mortalidad. Es importante mantener
las saturacionesmeta de transiciones normalesmedidas en lamuñeca derechamediante oximetría
de pulso con saturaciones que aumentan gradualmente alrededor de los 60 a 90% durante los pri‐
meros 10 min de vida. Es primordial tener en las salas de nacimiento una mezcla de aire/oxígeno,
ya que existen evidencias de un aumento del estrés oxidativo cuando se inicia oxígeno a 100% en
los recién nacidos prematuros. Las recomendaciones indican comenzar con 30% de oxígeno en los
lactantes prematuros < 28 semanas. La intubación se reserva para los bebés que no responden a la
ventilación con presión positiva a través de mascarilla facial o cánulas nasales. Los bebés que
requieren ser intubados para ser estabilizados deberán recibir surfactante de manera temprana.16,17

Estrategias ventilatorias
La prematuridad, junto con la inflamación, la hiperoxia, el volutrauma y el barotrauma de la venti‐
laciónmecánica pueden interrumpir el desarrollo pulmonar normal y crear el escenario clínico de
la enfermedad pulmonar crónica del prematuro. La transición exitosa hacia la vida posnatal requie‐
re adecuadas adaptación, apertura y aeración pulmonar, la cual se ve afectada en el bebé prematuro
extremo. Por lo regular tienen unamenor capacidad funcional residual y unamayor deficiencia de
producción endógena de surfactante.

La inmadurez de las estructuras y la mayor distensibilidad torácica generan una deficiencia en
la mecánica pulmonar, ocasionando volúmenes tidales deficientes y limitados conmayor resisten‐
cia de las vías aéreas, ocasionandoel aumentodel trabajo respiratorio. Seha demostradoque el “uso
de surfactante profiláctico” o “surfactante de rescate temprano” reduce la fuga de aire y lamortali‐
dad en los bebés con mayor riesgo de síndrome de dificultad respiratoria. En la última década se
han descrito nuevos métodos para la administración de surfactantemediante un catéter fino colo‐
cado en la tráquea bajo laringoscopia directa o videolaringoscopia, con el lactante con respiración
espontánea en CPAP, evitando así la exposición a la ventilación con presión positiva. Los catéteres
especializados diseñados para este método se conocen como administración menos invasiva de
surfactante (LISA). Esta técnica es superior en términos de reducciónde lanecesidad deventilación
mecánica y el resultado combinado demuerte o displasia broncopulmonar.19 Los bebés prematuros
deben recibir surfactante de rescate en una etapa temprana de la enfermedad; el protocolo implica
tratar a los bebés con deterioro cuando la fracción inspirada de oxígeno es > 0.30 y la CPAP es de
al menos 6 cmH2O.

El poractant alfa en una dosis inicial de 200 mg/kg es mejor que 100 mg/kg de poractant alfa o
100mg/kgde beractant para terapia de rescate. La segundadosis de surfactante se debeadministrar
12 h después del empleo de poractant alfa o de ocho horas de beractant si hay evidencia continua
de síndromededificultad respiratoria, comounrequerimiento altode oxígenode formapersistente
y en ausencia de patologías coadyuvantes.20 Hoy en día, la aplicación temprana de CPAP nasal en
la sala de partos y la aplicación de surfactante exógeno de origen animal mediante técnicas no inva‐
sivas (INSURE, Mist, Lisa) con empleo de esteroides prenatales son el punto medular del trata‐
miento del síndromededificultad respiratoria. El CPAP implica la entrega de gas calentado yhumi‐
dificado con una presión medible y controlable; la presión se mantiene entre 5 y 9 cmH2O,
proporcionando la inmovilización de las vías aéreas respiratorias superiores, el mantenimiento de
la expansión pulmonar y la prevención del colapso alveolar al final de la espiración. La CPAP de
burbuja genera pequeñas fluctuaciones alrededor de la presión establecida, generando alguna ven‐
taja adicional.

La CPAP binivel o BiPAP es una variante de CPAP que emplea pequeñas diferencias de presión
entre las fases inspiratorias y espiratorias. Se administran a través de dispositivos controladores de
flujo de CPAP que generan una presión inspiratoria pico baja de 9 a 11 cmH2O, con el empleo de
tiempos inspiratorios largos, de cerca de 0.8 seg. Sin embargo, no hay evidencias de ventajas de
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BiPAP con CPAP.21 Se debe considerar el empleo de ventilación con presión positiva intermitente
nasal, que emplea presiones similares a las de la ventilaciónmecánica invasiva. Esta ventilación se
sincroniza con los esfuerzos respiratorios, utilizando una cápsula abdominal o mediante la detec‐
ción de cambios de presión a través del circuito. Este método se puede emplear como alternativa
al CPAP después de la extubación y disminuye la necesidad de reintubación y fugas de aire, pero
sin reducción de la displasia.

Aún no hay evidencias que recomienden la ventilación con presión positiva intermitente nasal
como asistencia respiratoria principal en la sala de partos. Con el empleo de las cánulas de alto flujo
se entrega el gas calentado y humidificado a través de las fosas nasales, con flujos de 2 y 8 L/min
con fracción inspirada de oxígeno baja y con presencia de esfuerzo respiratorio, acondicionando
el gas y generando el lavado de dióxido de carbono del espacio muerto de la nasofaringe, aunque
su empleo se limita a menos de 28 semanas, debido a su esfuerzo respiratorio. Se puede lograr una
mejor sincronización del soporte ventilatorio con los propios esfuerzos del bebé, empleando asis‐
tencia del ventilador ajustada; aún continúa en investigación en los bebesmás inmaduros. La venti‐
lación mediante volumen garantizado permite proporcionar volúmenes tidales constantes con
mejora de la distensibilidad, con menos tiempo de ventilación mecánica, fugas de aire y displasia.
Se recomiendaunvolumentidal inicial de5mL/kgy unapresión inspiratoriapicomáximaestimada
de acuerdo con elmovimiento torácico del esfuerzo del bebé. Es necesario apoyar el esfuerzo respi‐
ratorio del bebé con empleo de presión soporte en lugar de ventilación mandatoria intermi‐
tente.22,23

Para el éxito de la ventilación no invasiva es necesario emplear terapia con cafeína como estimu‐
lante respiratorio. La cafeína facilita la extubación más temprana y reduce la displasia broncopul‐
monar conmejores resultados neurológicos a los 18 meses.24 La dosis recomendada es una carga de
20mg/kg seguida de unmantenimiento endosis de 5 a 10mg/k/día. La budesonida inhalada es una
alternativa lógica obvia a los esteroides sistémicos y reduce la displasia broncopulmonar y el con‐
ducto arterioso persistente, pero puede incrementar la mortalidad.25

Control de temperatura
La temperatura en el bebé prematuro extremo es unpuntomedular en sumanejo, ya que la exposi‐
ción a la hipotermia se asocia a resultados fatales a corto plazo. El control se debe mantener entre
36.5 y 37.5 _C. Es importante que desde el nacimiento se emplee la envoltura con bolsas de polieti‐
lenopara reducir laspérdidasdecalor. El empleo de servocontrol en las cunas radiantes o incubado‐
ras reduce la mortalidad neonatal.

El mantenimiento de la humedad dentro de las incubadoras es primordial para evitar mayores
pérdidas insensibles de agua, por lo que se recomienda emplear de 60 a 80% de manera inicial a
medida que se mejoran las condiciones de la piel.26 El método mamá canguro ha sido un medio
efectivo paramantener la temperatura corporal; desde su inicio en 1978 la eficiencia en sus resulta‐
dos han demostrado una disminución de la mortalidad en los entornos de bajos ingresos y maxi‐
miza el vínculo materno, inclusive empleándolo en las terapias intensivas.27,28

Estrategias alimentarias
Paramejorar la nutriciónde los bebés prematuros y evitar un crecimiento deficiente y desnutrición
hay dos estrategias principales: comenzar la nutrición “completa”más temprano después del naci‐
miento para mantener mejor el crecimiento posnatal inmediato a la tasa fetal anterior, y continuar
con las cantidades de nutrición apropiadas para la edad gestacional para mantener el crecimiento
neonatal prematuro a la tasa fetal. Los requerimientos mínimos calóricos para evitar el balance
nitrogenado negativo y entrar en catabolismo en los bebés prematuros varían de 40 a 60 kcal/kg/
día, para el crecimiento los requerimientosmínimos son de 80 kcal/kg/día con unaporte de proteí‐
nas mayor de 2 g/kg/día y para un crecimiento adecuado en prematuros el aporte calórico debe
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alcanzar entre 100 y 110 kcal/kg/día, con un aporte de 3.5 g/kg/día.28 El objetivo de la alimentación
intravenosa temprana es mantener la energía celular normal y el suministro de aminoácidos. Está
indicada cuando las necesidades metabólicas y nutricionales normales no se satisfacen con la ali‐
mentación enteral normal.

Las recomendaciones actuales indican que la nutrición intravenosa se debe iniciar a las pocas
horas del nacimiento. Los aminoácidos se deben comenzar con al menos 2.0 g/kg/día dentro de las
dos a tres horas después del nacimiento y se debeaumentar a 3.5 o4.0 g/kg/díadurante lasprimeras
24 a 48 h para los recién nacidos < 30 semanas de gestación, y hasta 4.0 g/kg/día para los recién
nacidos de peso extremadamente bajo al nacer o < 27 semanas de gestación. La infusión intravenosa
de lípidos se debe iniciar dentro de las 24 h después del nacimiento y avanzar de 1.0 a 3.0 a 3.5 g/kg/
día según se tolere, generalmente durante dos o tres días. En los neonatos de menos de 700 g o 25
semanas de gestación se recomienda iniciar con 0.5 kg/día (2.5 mL/kg/día), con incrementos pro‐
gresivos hasta las cantidades mencionadas. Los niveles de glucosa en sangre deben controlarse dos
o tres veces al día durante algunos días después del nacimiento paramantener un nivel objetivo de
50 a 120 mg/dL.

En los recién nacidos prematuros las cantidades de energía/carbohidratos aumentan gradual‐
mente durante los primeros días posnatales. La ingestión de carbohidratos está determinada por
los requisitos de energía, los niveles de glucosa en sangre y el crecimiento. A partir de entonces, la
ingesta de glucosa se eleva gradualmente durante los siguientes dos a tres días, por lo general hasta
10 mg/kg pormin (14.4 g/kg por día) para permitir el crecimiento. La ingesta parenteral de carbohi‐
dratos de preferencia no debe exceder los 12 mg/kg por min (17.3 g/kg/día) y, en general, no debe
sermenor de 4mg/kg/min (5.8 g/kg/día) en los recién nacidos prematuros.29 En los recién nacidos
prematuros el calostro de la madre se debe administrar dentro de las primeras dos horas después
del nacimiento, y se debe realizar un frotis bucal con calostro inmediatamente para ayudar a esta‐
blecer una microflora bucal y gastrointestinal adecuada en el recién nacido.

La Sociedad Estadounidense de Nutrición Parenteral y Enteral recomienda comenzar la alimen‐
tación enteral mínimadentro de los primeros dos días de vida para bebés≥1,000 g; es posible indi‐
car de 15 a 20 mL/kg/día, pero una revisión Cochrane de 2017 señala que un avance más rápido con
30 a 40mL/kg/díano aumentael riesgode resultados adversos en los reciénnacidos demuyoextre‐
madamente bajo peso al nacer.30 El objetivo del manejo nutricional enteral de estos bebés debe
cumplir una ganancia de peso >18 g/kg/día; esta tasa de crecimiento se asoció a mejores resultados
de crecimiento y desarrollo neurológico.

Antibioticoterapia
La realización de políticas y su implementación para la regulación del empleo antimicrobiano son
primordiales en las unidades de atención neonatal, las cuales permiten disminuir el espectro anti‐
bacteriano y las resistencias, y minimizar la exposición innecesaria. Se ha descrito que la profilaxis
antibiótica de rutina puede hacermás daño que beneficio. Es importante la detección oportuna de
cuadros de sepsis en función de los factores de riesgo, como la corioamnioítis materna, los signos
de sepsis inicial y cualquier respuesta inflamatoria sistémica, con el fin de garantizar que los anti‐
bióticos se indiquen correctamente.31

Los antibióticos empíricos se emplean después de la detección de manifestaciones y de recibir
los resultados de los hemocultivos, empleando ciclos cortos de 36 h. Las coberturas antimicrobia‐
nas se deben apegar a las estadísticas internas de cada hospital, lamicrobiología reportada y la sen‐
sibilidad antimicrobiana más adecuada.32

Manejo hemodinámico
Se debe considerar que el pinzamiento tardío del cordón, el empleo de esteroides prenatales y la
ventilaciónmecánica son factores que incrementan la presión arterial media del recién nacido lue‐
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go de su nacimiento. En caso de presentar hipotensión arterial y alteraciones en la perfusión distal,
la obtenciónde resultados adversos a largo plazo es inminente. Es importante guiarse con las tablas
de registro de tensión arterial de acuerdo con la edad gestacional y definir adecuadamente los casos
de hipotensión.

Las alteraciones hemodinámicas se asocian a hipovolemia, cortocircuitos ductales de izquierda
a derecha o disfunción miocárdica. Se ha demostrado que la administración de bolos de solución
salina se asocia a los peores resultados.33 El empleo de dopamina es más eficaz que la dobutamina
para aumentar la presión arterial. En caso de una reducción de la función ventricular se prefiere la
dobutamina o la epinefrina.34 La hidrocortisona es una opción adecuada para los prematuros extre‐
mos con hipotensión, especialmente en los que tienen cortisol sérico bajo documentado.35 Son co‐
munes las manifestaciones del conducto arterioso que alteran la evolución ventilatoria y hemodi‐
námica del prematuro; los inhibidores de la ciclooxigenasa, como la indometacina o el ibuprofeno,
promueven el cierre, con menos efectos secundarios con ibuprofeno.

El paracetamol es otromedicamento empleado para el cierre exitoso. Las revisiones demetaaná‐
lisis sugierenque el ibuprofeno oral en dosis altas brindamejores tasas de cierre que el intravenoso.
No es recomendable el cierre rutinario del conducto. Solamente se debe considerar el cierre quirúr‐
gico del conducto en los pacientes con falla en el tratamiento médico.36

Vulnerabilidad cerebral
Durante el tercer trimestre de gestación ocurren ramificaciones corticales, dendríticas y axonales
drásticas, así como la proliferación y la diferenciación glial, junto con la sinaptogénesis y lamielini‐
zación. El neurodesarrollo implica un aumento de cuatro a cinco veces el volumen de materia gris
y blanca cortical. En la trigésima semana de gestación el cerebro alcanza sólo la mitad de su peso
a término y el cerebelo alcanza entre 35 y 40% de su volumen esperado en la semana 40. Debido
a alteraciones del flujo sistémico, se genera una lesión difusa en la sustancia blanca enmás de 50%
de los bebés prematuros extremos con falla en el crecimiento demateria gris. Las lesiones perinata‐
les interrumpen el crecimiento coordinado del cerebro y una explicación del déficit difuso en el
cerebro. Está clara la relación entre las alteraciones pulmonares con el daño al sistema nervioso,
generando una vulnerabilidad a la presencia de lesiones, como parálisis cerebral, discapacidades
cognitivas y epilepsia.

La disfunción pulmonar a largo plazo y las anomalías estructurales del cerebro del bebé prema‐
turo persisten hasta la niñez tardía, la adolescencia y la edad adulta, relacionándose con anomalías
neuropsicológicas. La parálisis cerebral afecta a 2.5 de cada 1,000 niños. La lesión puede ocurrir en
el útero, al nacer o después del nacimiento hasta los tres años de edad.

En un estudio realizado por el Instituto Nacional de la Salud infantil y Desarrollo Humano los
investigadores reportaron que la leucomalacia periventricular, la hemorragia intraventricular
severa (grados 3 y 4), la administración de esteroides posnatales y el sexo masculino eran factores
de riesgo asociados a parálisis cerebral, y que el uso de esteroides prenatales se asoció a una dismi‐
nución del riesgo.37

Los bebés que nacen con prematuridad extrema tienen una alta tasa de mortalidad y corren el
riesgo de tener discapacidades del neurodesarrollo que varíande grados sutiles a graves. El objetivo
de la consejería prenatal es informar a los padres y ayudarlos en la toma de decisiones acerca de la
reanimación, el seguimiento y la neurohabilitación del recién nacido. Los tres componentes de la
consejería efectiva son la evaluaciónde riesgos, la comunicaciónde esos riesgos yel apoyo continuo
hasta su egreso.

En el asesoramiento se debe informar a los padres acerca de los datos pronósticos demorbilidad
y mortalidad más precisos disponibles para su bebé según la base de datos específica del hospital
o los datos regionales o nacionales.38
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DISCUSIÓN

El parto prematuro es una prioridad de salud pública mundial. Los índices de prematuridad refle‐
jan los sistemas de salud de una nación. Según Harrison y Goldenberg, 90% de los recién nacidos
antes de la semana 28 sobreviven en los países con altos ingresos, en comparación con sólo 10% en
los países de bajos ingresos.39 Muchas de las intervenciones tempranas durante el embarazo deben
reforzarse en las políticas públicas con el fin de disminuir los nacimientos cada vezmás inmaduros.
La priorización de riesgos ante las complicaciones de los bebés prematuros extremos integra a un
equipo multidisciplinario altamente competitivo y preparado con la participación activa de fami‐
liares en el cuidado del recién nacido. Con la integración de programas institucionales se impulsan
el cuidado y la detección de problemas futuros que generan un gasto elevado en programas de
salud.

CONCLUSIONES

La atención de los bebés prematuros extremos en la Unidad Médica de Alta Especialidad implica
mayores desafíos ante los problemas que generan las patologías posteriores al nacimiento, los ele‐
mentos clave son el control prenatal y la detección temprana de trastornos. Es inminente que
muchos de esos problemas no se controlan por la inmadurez extrema, por lo que los familiares
deben contar con un acompañamientomultidisciplinario de personal altamente preparado y otor‐
gar la mejor calidad de atención.

En la UnidadMédica de Alta Especialidad del Hospital de Gineco‐ObstetriciaNº 3 se están reali‐
zando estrategiasde intervenciones tempranas enel reciénnacido, conadiestramiento del personal
en el manejo de la ventilación no invasiva e invasiva, con el fin de adquirir la cultura de mínima
invasión,mitigar el empleo indiscriminado de antibióticos, brindar alimentaciónoportuna de cali‐
dad, impulsar la lactancia materna para mejores resultados en los recién nacidos, incitar la aplica‐
ción de madre canguro y detectar los trastornos neurológicos. Los retos futuros implicarán una
mayor sobrevida con el menor número de secuelas (neurológicas, pulmonares, cardiacas, oftalmo‐
lógicas, infecciosas) gracias al apoyo de programas que proveen estrategias clave para acciones de
prevención y tratamiento.
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CAPÍTULO XX
Histeroscopia en el consultorio

José Fugarolas Marín
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INTRODUCCIÓN

no de los principios básicos en medicina es resolver exitosamente la enfermedad del
paciente con las menores repercusiones colaterales terapéuticas que puedan presentarse.

La endoscopia ginecológica endouterina permite realizar procedimientos diagnostico‐
terapéuticos de las patologías uterinasmás frecuentes que generan signos y síntomas que incapaci‐
tan a las pacientes por hemorragia, dolor pélvico, infecciones e infertilidad de etiología uterina, y
también permite evaluaciones demayor calidad en casosmenos frecuentes, comomalformaciones
y cambios endometriales premalignos y malignos que requieren una mayor precisión en la toma
de biopsia de tejidos o remodelaciones de la cavidad uterina con instrumentaciones con energía
bipolar o láser.

Históricamente, Philipp Bozzini, alemán de nacimiento, diseñó un instrumento conocido como
Lichleiter, o conductor de luz, el cual permitía visualizar internamente el útero y las diferentes cavi‐
dades corporales. Con este instrumento se realizó la primera histeroscopia descrita por Pantaleoni,
que publicó en 1869 esta nueva forma de abordarmédicamente a unamujer de 60 años con sangra‐
do uterino. Realizó una exploraciónde la cavidad uterina y encontró un pólipo endometrial, el cual
cauterizó con nitrato de plata bajo visión directa histeroscópica, dando lugar al primer procedi‐
miento endouterino diagnóstico‐terapéutico exitoso y vanguardista. Pasaronmás de 100 añoshasta
que gracias al desarrollo y la miniaturización de los sistemas ópticos con iluminación y losmedios
de distensiónuterina permitieron la adecuadavisualizaciónde la cavidaduterina y su patología con
instrumentaciones quirúrgicas conmicrotijeras semirrígidas o diferentes tipos de energías a través
del canal operatorio histeroscópico para que esta técnica se difundiera y se generalizara en la prác‐
tica ginecológica contemporánea.

En 1926 Seymour introdujo un instrumento con canal de entrada y salida para la irrigación del
medio de distensión, también utilizado como broncoscopio, que mejoró en granmedida la calidad
diagnóstica y tenía la capacidad de realizar exéresis de miomas y otras lesiones.

En 1928Gauss agregó agua comomedio dedistensiónuterinoparamejorar la visiónendoscópica.
En 1959 nació la óptica de lentes de varillaHopkinsmás larga y cilíndrica conuna proporción inver‐
tida de aire a lente a favor de una óptica con mayor definición de imagen.

En 1972 en elHospital deGinecología yObstetriciaNº 2 del InstitutoMexicanodel SeguroSocial,
el Dr.Quiñones y su equipo de trabajo diseñaronuna solución acuosa condextrosa a 5%, y lograron
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Figura XX-1.

unamejor visualización con la implementaciónde torniquetes y unabombade infusiónde líquidos
histeroscópica para garantizar la continuidad del flujo y evitar la intravasación vascular de solucio‐
nes que distienden la cavidad uterina (figura XX‐1).

En la década de 1980 el Dr. Hamou desarrolló un histeroscopio cilíndrico de 5 mm con cuatro
potencias de aumento—hasta 150 x— y visión oblicua para la exploración celular in vivo y realizar
la técnica de microcolpohisteroscopia para la evaluación del cérvix y el canal endocervical con dis‐
tensión con dióxido de carbono. Estos avances técnicos permitían realizar procedimientos ambula‐
torios en el consultorio.

En 1997 la publicación del Dr. Bettocchi marcó el principio de la histeroscopia ambulatoria
moderna, en la que había diseñado un histeroscopio de diámetros más pequeños y de forma oval
quemodificaba los diseños circulares anterioresque ameritabandilatación cervical y anestesiapara
el procedimiento con dimensiones de 5.3 x 3.2 mm y un canal operatorio de 1.6 mm en el que se
puede introducir tijeras semirrígidas, pinzas de agarre, biopsia, pinzas extractoras y catéteres con
energíamonopolar, bipolar y láser para realizar procedimientos quirúrgicos en casos de patologías
tumorales, como pólipos endometriales, leiomiomas uterinos, hiperplasia y cáncer de endometrio.
Este tipo de instrumental permitía la introducción del histeroscopio sin realizar pinzamiento del
cérvix ni colocar un espéculo vaginal y sin la necesidad de anestesiar el útero durante el procedi‐
miento (figura XX‐2).

El desarrollo final de la histeroscopia ambulatoria quirúrgica actual presentó un gran avance en
2016 gracias al diseño de losminirresectoscopios condiámetro promedio de 5mmycon la posibili‐
dad de introducir asas con energía bipolar de diferentes formas que permiten resecar tumores de
hasta 3 cm de diámetro o pólipos pediculados de base ancha que se implantan en el fondo uterino
y que en ocasiones emergen a través del orificio cervical externo, pero la mayor cantidad de tejido
patológico se localiza dentro de la cavidad uterina y la simple torsión del mismo con unas pinzas
externas sería insuficiente e incompleto.

Las asas resectoscópicasmiden 3mmde amplitud, son de forma curva o lineal, y permiten dise‐
car y extraer todo el volumen tumoral a través del canal endocervical realizando varios cortes y
generando pequeños “chips” para su disección y corte. La correcta selección de la paciente y la com‐
plejidad de la patología son fundamentales para realizar adecuadamente el procedimiento, así co‐
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Figura XX-2.
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mo un consultorio que cuente con una infraestructura adecuada para el procedimiento o las posi‐
bles complicaciones que se presenten.

Los histeroscopios de diámetro menor de 5 mm deben ser los utilizados actualmente y el histe‐
roscopista debe estar familiarizado con la técnicade vaginohisteroscopiade ver y tratar en elmismo
tiempo quirúrgico sin el pinzamiento cervical con pinza de Pozzi y el espéculo vaginal que incluso
puede dificultar el procedimiento y dañar el equipo endoscópico.

Los límites de este procedimiento en el consultorio son el tiempo y el dolor que pueda sentir la
paciente. El estímulo doloroso se genera al introducir el lente y las camisas quirúrgicas al canal
endocervical y atravesar el orificio cervical interno, que habitualmente esmás estrecho que el orifi‐
cio externo, ya que distienden el útero con soluciones a presionesmayores de 100mmHg que gene‐
ran contractilidad uterina o el instrumental quirúrgico estimula directamente el miometrio, con lo
cual se activan los plexosnerviosos sacros. Estamolestiadebe ser tolerable yayuda aque el asistente
médico establezca un diálogo con la paciente para distraerla del evento y la tranquilice.

El tiempo quirúrgicomáximo para unprocedimiento histeroscópico de consultorio en unamesa
de exploración adecuada con pierneras que brinde comodidad corporal es de 30 a 35 min, ya que
si se prolonga este tiempo, comenzará cierta incomodidad o cierto grado de ansiedad por la posi‐
ción ginecológica y lamanipulación genital que se realiza; se puede edematizar el endometrio ute‐
rino y complicar el procedimiento.

La histeroscopia en el consultorio debe ser un evento satisfactorio para la parte médica y la
paciente; puede ser incómoda en algunas ocasiones, pero no dolorosa y debe resultar en un ahorro
económico al no tener que acudir a un hospital y a un internamiento quirúrgico; debe resolver la
problemáticamédica—lamayoría de las ocasiones en una sola sesión quirúrgica—; habrá algunos
casos en losque enel consentimiento informado se señale por el tamañoy la localizacióndel tumor,
habitualmente unmioma, y se tendrán que realizar dos eventos quirúrgicos con un intervalo de 30
a 45 días para su total extirpación. En muy raras ocasiones se prescriben antibióticos posoperato‐
rios, ya que la tasa de infección es de 0.2% y antes del procedimiento se debe descartar que no exis‐
tan infecciones bacterianas o virales severas que puedan diseminarse.

DESARROLLO DEL TEMA

La patología uterina más frecuente a tratar y la primera causa de consulta al ginecólogo es la infec‐
ción cervicovaginal, pero en algunos casos crónicos o recurrentes que no responden a tratamientos
comunes se requiere una evaluación vaginal, cervical y del canal cervical uterino para descartar o
diagnosticar lesiones no visibles durante la especuloscopia. A nivel vaginal la distensión de la cavi‐
dad con solución fisiológica permite visualizar lesiones epiteliales, pero si el ginecólogo está fami‐
liarizado con la técnica de la microcolpohisteroscopia, que permite observar las células cervicales
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in vivo, podrá complementar diagnósticos en caso de que la lesión también esté presente en el canal
cervical. Igualmente, las lesionesdeendometriosis que sepresentan en la vaginapueden ser visuali‐
zadas e incluso biopsiadas para suplementar el diagnóstico de esta enfermedad.

HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL

La hemorragia uterina anormal en la mujer premenopáusica representa 30% de las consultas gine‐
cológicas y el sangrado posmenopáusico constituye 10% de consulta; aproximadamente 15% se de‐
ben a cáncer de endometrio. En este caso hay que precisar el diagnóstico de enfermedades prema‐
lignas, como hiperplasia de endometrio, y su seguimiento con histeroscopia y biopsias dirigidas
visualmente al sitio sospechoso. Se puede presentar hemorragia por atrofia endometrial o ser
secundaria a un tratamiento hormonal de reemplazo que habrá que ajustar, descartando alguna
patología orgánica.

Existenotras técnicas deevaluaciónuterina, como el ultrasonido complementado con lahistero‐
sonografía, y las técnicas de gabinete, como la histerosalpingografía, pero la ventaja de la histeros‐
copia en el consultorio permitemejorar la sensibilidad y la especificidad diagnósticas, y realizar en
ese momento el tratamiento de la patología. Actualmente el concepto “histeroscópico” se resume
en “ver y tratar” la causa de la enfermedaden elmismo tiempoquirúrgico. Labiopsia deendometrio
con cánula ofrece una sensibilidad de 70% y una especificidad de 75%, a diferencia de las biopsias
tomadas por histeroscopia, que tienen una sensibilidad de 88% y una especificidad de 95% en las
patologías premalignas y malignas de endometrio.

Las guías de práctica clínica recomiendan que en los casos de hemorragia posmenopáusica y un
espesor endometrial mayor de 4 mm se debe realizar una biopsia de endometrio (grado de reco‐
mendación A); cuando el endometrio mide más de 3 mm y presenta fluido sonoluscente intraute‐
rino (grado de recomendación B), y factores de riesgo genético, obesidad o patologías que generan
hiperestrogenismo será mejor hacer una evaluación visual de la cavidad endometrial.

Si la paciente presenta hemorragia posmenstrual persistente, independientemente del grosor
endometrial o de la existencia de una biopsia previa, está indicada la histeroscopia (grado de reco‐
mendación B). No está contraindicado el procedimiento en casos de cáncer de endometrio previa‐
mente diagnosticado.

El procedimiento histeroscópico está indicado cuando la hiperplasia de endometrio es diagnos‐
ticada dentro de un pólipo o alguna otra lesión focal, cuando la paciente se encuentra en terapia
hormonal y ante la presencia demanchado hemático persistente durante seismeses (grado de reco‐
mendación B).

Es importante mencionar a las pacientes con cáncer de mama que están en tratamiento con
moduladores selectivos de estrógeno, como el tamoxifeno, porque éste tiene una acción agonista
sobre el útero y se asocia a hiperplasia endometrial, pólipos y cáncer de endometrio. En la mujer
premenopáusica no existe un incremento del riesgo del cáncer, debido a que la acción del tamoxi‐
feno en presencia de estrógenos no interfiere en la apoptosis de las células endometriales; cuando
ya no hay producción endógena estrogénica el tamoxifeno presenta un efecto antiapoptosis que
favorece a la oncogénesis y amerita una biopsia dirigida con visualización directa y exploración de
la cavidad endometrial, en especial si hay hemorragia uterina (grado de recomendación A).

PÓLIPOS ENDOMETRIALES

Los pólipos endometriales son zonas de crecimiento del tejido endometrial que están formados de
estroma, glándulas y vasos sanguíneos recubiertos de endometrio. Son lapatologíamásencontrada
en las histeroscopias diagnósticas y representan la causamás común de realizar histeroscopias qui‐
rúrgicas.
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Normalmente son procesos benignos, aunque en 20% de los pólipos sintomáticos se aprecian
áreas de hiperplasia y entre 0.5 y 5% son malignos.

Se clasifican en funcionales o típicos (20%) y tienenunamorfología parecida a la del endometrio
normal con cambios proliferativos o secretores. Pueden ser subdivididos en glandulares y en fibro‐
sos, dependiendo del predominio del componente glandular o el estromal.

Los hiperplásicos representan 35%ypresentan cambios similares a los de la hiperplasia endome‐
trial cuando sonobservadosmediante el histeroscopio; losmás frecuentes son los atróficos, en40%
de casos, los cuales presentan cambios regresivos o atróficos, conmayor frecuencia en las mujeres
durante lamenopausia; 5% pueden presentar células cancerosas. Es importante recordar esta clasi‐
ficación al realizar la histeroscopia para identificar el tipo de pólipo y laposible sintomatologíapre‐
sente, sin olvidar que el tipo de hemorragia es unmanchado escaso o spotting entre las menstrua‐
ciones, además de que se pueden presentar sangrado poscoital o infertilidad. Está indicada la
resección histeroscópica de cualquier pólipo que produzca sangrado o infertilidad.

En las pacientes con pólipos sometidas a inseminación intrauterina existen dos ensayos contro‐
lados aleatorizados que demuestran una mejoría significativa de la tasa de embarazo en el grupo
de polipectomía vs. el grupo expectante. Pérez Medina asignó al azar a 215 mujeres infértiles con
pólipos endometriales diagnosticados por ecografía sometidas a inseminación intrauterina a poli‐
pectomía histeroscópica en el grupo de estudio o a histeroscopia diagnóstica y biopsia de pólipos
en el grupo control. La tasa de embarazo acumulada después de cuatro ciclos de inseminación fue
de 51.4% en el grupo de estudio y de 25.4% enel grupo de control (P < 0.001); 65%de los embarazos
en el grupo de estudio ocurrieron antes del primer ciclo de inseminación intrauterina.

En los pólipos asintomáticos y las mujeres sin factores de riesgo para cáncer parece adecuado
simplemente mantener una vigilancia con controles ultrasonográficos semestrales para valorar su
crecimiento. Hay que recordar que son zonas de crecimiento endometrial focal que no invaden el
miometrio y que la polipectomía es una técnica limitada al interior de la cavidad uterina que genera
menos síntomas y menos riesgo durante el procedimiento, el cual depende del tamaño del pólipo
y los instrumentos disponibles.

La polipectomía conmediosmecánicos con tijera y pinzas de agarre es lamás frecuente; hay que
recordar incluir la base del tumor para descartar procesos neoplásicos.

A través del canal operatorio de 1.6 mm se pueden introducir instrumentos bipolares en forma
de aguja que permiten vaporizar, cortar y fragmentar el pólipo para facilitar su extracción a través
del canal cervical y enviarlo a patología, o se puede usar elminirresectoscopio de 5mmdediámetro
queno requiere el uso de dilatadores cervicales y el asa quirúrgica de 3mmbipolar que se introduce
sin pinzamiento del cérvix; al realizar una vaginohisteroscopia sin espéculo vaginal es posible
extraer y resecar pólipos mayores de 1.5; ante la presencia de múltiples pólipos se puede realizar
la resección total de ellos (figura XX‐3).

También se cuenta con tecnología que permite la resección mecánica o morcelación del tumor
con instrumentos con hojas afiladas con alineaciones de corte rotatorio circular o reciprocante que
morcelan el pólipo y extraen el fragmento para recuperar el material y hacer un diagnóstico patoló‐
gico. En este caso, la visión del endoscopio es de 0_ y la solución fisiológica utilizada en la disten‐
sión de la cavidad mantiene limpia la cavidad operatoria, haciendo el procedimiento más rápido
ymás sencillo para los histeroscopistas conmenos experiencia quirúrgica. De acuerdo con la densi‐
dad del tejido se utilizan instrumentos rotatorios en caso de pólipos o tejido trofoblástico residual;
en casos de tejidos conmayor solidez se utilizan resectores reciprocantes en caso demiomas o tabi‐
ques uterinos (figura XX‐4).

Se puede utilizar el láser de diodo de contacto de 45W con una longitud de onda de 980 a 1,470
nm, espectro que le da una especial afinidad por el agua o la hemoglobina, permitiendo un exce‐
lente control de la hemostasia y vaporización o corte sobre el tejido endometrial y miometrial. La
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Figura XX-3.

penetración sobre elmiometrio esde 2mm, loque permite trabajar sindolor y conmayor seguridad
en el entorno del consultorio. La fibra operatoria puede ser rehusable y siempre funciona con la
misma potencia, generando una menor cantidad de burbujas que los instrumentos monopolares
o bipolares, lo cual facilita más la visión quirúrgica.

MIOMATOSIS UTERINA

Hasta 70% de las mujeres tendrán esta patología a lo largo de su vida y 30% de ellas presentarán
síntomas secundarios, como hemorragia uterina, dolor pélvico e infertilidad. La clasificación de
PALM‐COEIN para patología uterina publicada en 2011 por el Dr. Munro etapifica ocho tipos de
miomas según su localización. Desde el punto de vista histeroscópico, nos interesan los de tipo 0
o submucosos, que representan 10%de todos los tipos de miomas y se encuentran totalmente den‐
tro de la cavidad; los tipo 1, que emergenmás de 50%del tejido tumoral hacia la cavidad; y los tipo
2, en los que emerge menos de 50% del mioma hacia la cavidad (figura XX‐5).

Los límites quirúrgicos para programar una miomectomía en el consultorio incluyen el tipo de
mioma, que preferentemente debe ser grado 0 o un grado 1 en el que no se invada más de 4 a 5mm

Figura XX-4.
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Figura XX-5.
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el miometrio adyacente para no generar dolor y no exista sangrado de los vasosmiometriales, y así
contar con una canastilla quirúrgica y pinzas de agarre para extraer los fragmentos tisulares que
obstaculizan la visión. Hay que recordar que el mioma es un cuerpo tridimensional habitualmente
esférico cuyo volumen se puede calcular. Unmioma de 1 cmde diámetro tiene un volumen de 0.52
cm3, uno de 2 cm de diámetro tiene 4.1 cm3 y uno de 3 cm de diámetro aumenta a 14.1 cm;3 con un
asa bipolar de 4 mm se resecan 0.5 cm3 por minuto. Las asas del minirresectoscopio miden 3 mm,
así que se requerirían 35 min en la resección de unmioma de 3 cm de diámetro y estaríamos en los
límites de tiempo establecidos (figura XX‐6).

Figura XX-6. Diámetro vs. tiempo quirúrgico (tasa de tejido extraído, 0.5 cm3/min).
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Figura XX-7.

El concepto de la seudocápsula que rodea almiomadebe ser el plano quirúrgico que se tiene que
seguir quirúrgicamente para enuclear totalmente el mioma, recordando que esta seudocápsula es
parte de miometrio y se debe conservar para la adecuada cicatrización miometrial.

El instrumento que se utiliza con más frecuencia es el minirresectoscopio bipolar, que permite
realizar la técnica de slicing para extraer el tumor en pequeñas rebanadas (figura XX‐7).

También sepuede realizar con tijera y pinzade agarrepara irdisecando elmioma ycortar el pedí‐
culo; en los casos que no se puede extraer, se puede dejar en la cavidad uterina y comentarle a la
paciente que lo expulsará en un lapso de un mes o en el siguiente ciclo menstrual. No se requiere
antibiótico posquirúrgico.

ANOMALÍAS MÜLLERIANAS

La prevalencia de malformaciones congénitas del útero en la población general es de 5.5%, en las
mujeres con infertilidad es de 8% y en las mujeres con pérdidas gestacionales es de 13%. Actual‐
mente se utiliza la clasificación de la Sociedad Europea de Reproducción Humana y Embriología
(figura XX‐8).

La malformaciónmás frecuente y con peor pronóstico reproductivo es el septo uterino, que co‐
rresponde a la clase U2 de la Sociedad Europea de Reproducción Humana y Embriología; hay que
complementar el diagnóstico con un ultrasonido Doppler para identificar si es un tabique fibro‐
muscular o únicamente fibroso, ya que este último presenta menos sangrado transoperatorio y
tienemenor cantidad de fibras nerviosas que puedan generar dolor durante la resección, por lo que
el procedimiento se puede realizar en el consultorio. Se facilita si se utiliza el asa recta de Collins
o el asa ecuatorial, yaque permitencortes rectos en lapartemediadel tabiquey hasta llegar al fondo
uterino. Después de la intervención quirúrgica la posibilidad de un embarazo a término mejora de
35 a 70% (figura XX‐9).

La clase U1 se conoce como útero dismórfico; compromete la fertilidad por reducción de la cavi‐
dad uterina y aumenta la tasa de aborto por la mala vascularidad del miometrio, que genera un
endometrio hostil a la implantación y parto pretérmino por la contractilidad aumentada del útero
y la falta de distensibilidad. Actualmente se realiza una cirugía conocida como HOME‐DU, que
amplía la cavidad con tijera o con asa de cortemonopolar o bipolar de Collins, practicando dos cor‐
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Figura XX-8.

Clase U2/útero normal

Clase U2/útero septado

Clase U4/hemiútero

Clase U1/útero dismórfico

Clase U3/útero bircorpóreo

Clase 5/útero aplásico

Clase U6/casos no clasificados

a. Parcial b. Completo

a. En forma de T b. Infantil c. Otros

a. Parcial b. Completo c. Septado bicorpóreo

b. Sina. Con
Cuerno

rudimentario b. Sina. Con
Cuerno

rudimentario

tes lineales que inician en el orificio cervical interno sobre la pared uterina derecha izquierda, a
nivel de las 3 y las 9 de lasmanecillas del reloj hasta 1 cmantes delostiumuterino, conunaprofundi‐
dad de 5 a 6 mm.

En un estudiomulticéntrico que incluye 11 grupos estudiados se concluyó que el embarazo a tér‐
mino con recién nacido vivo en las mujeres con infertilidad que previamente habían sufrido un
aborto, después de la cirugía histeroscópica, se logró hasta en 56.8% de los casos (figura XX‐10).

Figura XX-9.
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Figura XX-10.

Técnica HOME-DU
(Hysteroscopic Outpatient Metroplasty to
Expand Dysmorphic Uteri)

S Dos incisiones con Versapoint bipolar 5 Fr sobre el
anillo fibromuscular en la zona ístmica de las
paredes laterales uterinas

S Incisiones en las paredes anterior y posterior
uterinas desde el fondo hasta el istmo

S Profundidad de las incisiones de 5 a 6 mm
1

1
2

1

CONCLUSIONES

La histeroscopia ambulatoria sin anestesia en el consultoriomediante la técnica de vaginohisteros‐
copia sinespéculo vaginal y sinpinzamientodecérvix esuna realidaddesde 1995, en laque seutiliza
el principio de ver y tratar en el mismo evento quirúrgico. El éxito se logra gracias a una paciente
cooperadora, predispuesta e informada del procedimiento con patología susceptible a tratar con
instrumental óptico miniaturizado de 5 mm de diámetro con canal operatorio por el que se puede
introducir tijeras, pinzas de agarre, energía monopolar, bipolar, fibras láser de 1.5 mm o resectores
mecánicos con hojas de corte que permiten extraer tejidos blandos o de mayor consistencia, como
miomas o tabiques uterinos en un tiempo menor de 30 min y que no genera dolor que dificulte el
procedimiento o que incomode a la paciente.

La experiencia del histeroscopista es fundamental para decidir la técnica quirúrgica y el tipo de
instrumental, y realizar un evento sin dolor que resuelva la patología a la cual se enfrenta. La tasa
de complicaciones varía desde una reacción vasovagal hasta una posible perforación uterina de
acuerdo con el grado de complejidad y la experiencia del cirujano, la cual no es mayor de 2% se se
selecciona adecuadamente el caso.

Continúa el desarrollo de nuevas tecnologías inclusive desechables o que es posible apreciar en
teléfonos celulares inteligentes con canales operatorios para biopsias dirigidas, mediante instru‐
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Figura XX-11.

mental que no utiliza energía y brinda unmejor control de los líquidos y unmenor riesgo de perfo‐
ración uterina.

En los estudios de economía de la salud este procedimiento representa un gran ahorro de dinero
al evitarun internamientohospitalario, el uso dequirófano y la atenciónde todoel personalmédico
y paramédico, y el anestesiólogo que intervienen en procedimientos más complejos.

La ginecología contemporánea requiere esta tecnología y ginecólogos capacitados para resolver
endoscópicamente y conmétodos demínima invasión las patologías que puede presentar lamujer
en la etapa reproductiva o en la perimenopausia (figura XX‐11).
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Histerectomía total laparoscópica:
del reto a la realidad institucional
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INTRODUCCIÓN

a práctica de la medicina se encuentra inmersa en el precepto de la calidad. De acuerdo con
Deming, “la calidad no se instala, la calidad es un proceso de aprendizaje continuo”, demodo
que la implementación de un proceso de calidad no debe tener la perspectiva de unproblema

sino de un reto.
La cirugía endoscópica ha ido ganando terreno dentro la cirugía; la ginecología no escapa de este

avance, por lo que es posible abordar las patologías benignas ymalignas del tracto genital superior.
Comoparte de la patología benigna, en laUnidadMédica de Alta Especialidad (UMAE)Hospital

de Gineco‐Obstetricia Nº 4 “Luis Castelazo Ayala” se realizan laparoscopias diagnósticas, cistecto‐
mías ováricas y paratubáricas, ooforectomías, salpingectomías,miomectomías, histerectomías,ma‐
nejo quirúrgico de la endometriosis (fulguración de focos en la endometriosis, drenaje de endome‐
triomas, shaver), drenaje de colecciones del hueco pélvico (abscesos, hematomas), manejo de
malformaciones müllerianas, manejo del embarazo ectópico e histeroscopia diagnóstica y quirúr‐
gica. El Servicio de Ginecología del hospital realiza cerca de 2,400 procedimientos ginecológicos,
de los cuales alrededor de 21% son mediante laparoscopia. En lo que se refiere a los procedimientos
quirúrgicos, la cirugía ginecológica más realizada es la histerectomía, con cerca de 1,500 por año y
con el diagnóstico de programación en 70% de los casos de hemorragia uterina anormal secundaria
a miomatosis uterina.

El módulo de cirugía laparoscópica forma parte del Servicio de Ginecología, que depende de la
divisiónde ginecología de la unidad, conformado por tres o cuatromédicos debase conexperiencia
en cirugía endoscópica, quienes realizan un promedio de 300 laparoscopias en el quirófano y 400
histeroscopias en consultorio. De los procedimientos endoscópico‐quirúrgicos, 15% corresponden
a laparoscopias diagnósticas, resectoscopias y otros procedimientos ocasionales, 25% a patología
anexial y 60% a histerectomías.

De la red de hospitales del IMSS en la Ciudad deMéxico, la UMAEHospital deGineco‐Obstetri‐
cia Nº 4 “Luis Castelazo Ayala” es la unidad que más histerectomías laparoscópicas realiza y proba‐
blemente es el hospital que en la Ciudad de México y en todo el sistema de salud del país realiza
más este procedimiento endoscópico y uno de los principales.
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DESARROLLO DEL TEMA

La histerectomía se define como la extirpación quirúrgica del útero, que puede ser total cuando
involucra todos los segmentos del útero: fondo, cuerpo, istmoy cérvix, o puede ser subtotal, cuando
el segmento denominado cérvix no es extirpado. Este procedimiento puede incluir la salpingecto‐
mía y la ooforectomía, y es una de las cirugías ginecológicas más realizadas para el manejo de la
patología benigna del útero; se puede realizar por vías vaginal, abdominal, laparoscópica y laparos‐
cópica asistida por robot; esta última opción no se realiza en el hospital.

La histerectomía es la segunda causa a nivel mundial de procedimientos quirúrgicosmayores en
las mujeres, por debajo de la cesárea, lo que indica que una de cada tres mujeres ha sido sometida
a una histerectomía. Dos terceras partes se realizanmediante laparotomía,1 dado que no todos los
hospitales cuentan con la infraestructura física, de equipamiento y de personal capacitado en las
otras técnicas quirúrgicas. Todos los abordajes se consideran seguros conpocadiferencia entre ellos
en cuanto a sus resultados, que están más relacionados con su capacidad instalada.2

A nivel global, la histerectomía es una cirugía que requiere hospitalización de tres a cinco días,
con reincorporación a la vida cotidiana previa entre 28 días y seis semanas, una morbilidad general
que que va de 25 a 30%, mínimas secuelas a largo plazo y una mortalidad de 800 mujeres al año.
Es importante recalcar que cada hospital tiene sus propias estadísticas.2

Actualmente, la cirugía laparoscópica es considerada la regla de oro de lamayoría de las cirugías
ginecológicas benignas.3 Se estima que la tasa de complicaciones en cirugía ginecológica por lapa‐
roscopia es de 3.2 por 1,000 pacientes, de las cuales alrededor de 50% ocurren en el momento de
la primera entrada.4,5

Entre las ventajas destaca una menor respuesta inflamatoria, en comparación con la laparoto‐
mía, menos pérdidas hemáticas, infecciones, dolor posquirúrgico y estadía hospitalaria posopera‐
toria.3 Además, la técnica quirúrgica ofrece a los operadores unamejor visióndel campo operatorio
y, según el material utilizado, hasta 50% menos costo de hospitalización, en comparación con la
laparotomía.6 Estos beneficios sólo se generan cuando el equipo médico quirúrgico tiene una ade‐
cuada formación en cirugía laparoscópica.

Los abordajes que se realizan en la UMAE Hospital de Gineco‐Obstetricia Nº 4 “Luis Castelazo
Ayala” desde su apertura, el 6 de noviembre de 1978, son la histerectomía total abdominal y la histe‐
rectomía vaginal. En los inicios del siglo XXI se implementó la técnica laparoscópica para la realiza‐
ción de la histerectomía. Actualmente se realizan 1,500 histerectomías al año, las cuales se distribu‐
yen en los abordajes por laparotomía, vaginal y laparoscópico a razón de 70, 18 y 12%,
respectivamente.

Las indicaciones para este procedimiento de acuerdo con el reporte diario de las hojas deprogra‐
mación quirúrgica son la leiomiomatosis uterina en cualquier localización, el sangrado o hemorra‐
gia uterina anormal, el prolapso de los órganos pélvicos, el dolor o la infección pélvicos, y la enfer‐
medad maligna. Y específicamente para la cirugía laparoscópica de acuerdo a la libreta de
programación del módulo de laparoscopia; hemorragia uterina anormal secundaria a miomatosis
uterina, hemorragia uterina de otro origen, miomatosis uterina y dolor pélvico crónico. De todas
las indicaciones de la histerectomía, la intensidad del sangrado transvaginal tiene un impacto en
el estado físico y la salud mental que afecta la calidad de vida de las mujeres afectadas, y repercute
en la actividad laboral, la sexualidad, la imagen corporal y el desenvolvimiento diario, por lo que
su solución tiene un gran impacto en su vida. Además del costo personal está el coste institucional
por la atención y la incapacidad laboral.

La histerectomía laparoscópica en la literatura mundial reporta complicaciones de 5 a 14% du‐
rante la cirugía y después de ella. Entre los factores de riesgo asociados a esta técnica están la obesi‐
dad, las cirugías abdominales previas, el antecedente de infección pélvica inflamatoria, el padeci‐
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miento que implica distensión intestinal extensa, los tumores abdominales, deficiente reserva
cardiopulmonar, el tamaño y la forma del útero y su movilidad, la patología concomitante en el
útero o sus anexos, y la adherencia, por mencionar algunos.7‐19

Las complicaciones asociadas a la cirugía laparoscópica pueden ser encasilladas en derivadas de
la introducción de la aguja de insuflación y de los trocares, derivadas del neumoperitoneo, del uso
del material quirúrgico laparoscópico para la disección de tejidos y de la hemostasia.20 Hasta la
mitad de las complicaciones ocurren en el momento del acceso abdominal.21 Puede ser necesaria
la conversión a un procedimiento abierto para manejar las complicaciones que se identifican
intraoperatoriamente, aunque otras puedenno ser reconocidas hasta el periodo posoperatorio. Las
complicacionesgraves, como la lesión vascular y laperforación intestinal,22 pueden ser catastróficas
y son la principal causa demorbilidad ymortalidad específicas del procedimiento relacionadas con
la cirugía laparoscópica.

La baja incidencia de los casos de complicaciones de las cirugías laparoscópicas en todo el
mundo15 podría restar importancia al problema; no obstante, los principales problemas no se cen‐
tran en la incidencia, la cual es muy baja, sino en que sus complicaciones suelen ser más graves y
costosas,22,23 por lo que son fundamentales la búsqueda intencionada de factores de riesgo asocia‐
dos a las complicaciones, la realización de acciones que favorezcan su desarrollo, el perfecciona‐
miento de la técnica y la capacitación de personal.

En relación con el cirujano, también existen factores a considerar, como el tipo de práctica
médica, las preferencias, las destrezas y las habilidades quirúrgicas, ya que el volumen quirúrgico
es inversamenteproporcional al resultadodel pacientey la tasa decomplicaciones;24‐29 los cirujanos
con alto volumenquirúrgico tienenmenos pérdida de sangre,menoseventos adversos ymenos cos‐
tos. En el caso concreto de la histerectomía laparoscópica, para considerar que un laparoscopista
es experto en histerectomía debe realizar un promedio de 30 procedimientos al año.

El análisis de las ventajas y lasdesventajas deuna técnicaquirúrgica, eneste casode lahisterecto‐
mía total laparoscópica, incluye el tiempo desde su realización y la estancia hospitalaria posopera‐
toria hasta su reincorporación a la vida cotidiana, y lamorbimortalidad, además de aspectos técni‐
cos relacionados con el procedimiento en sí mismo.3

La histerectomía realizada en la UMAE Hospital de Gineco‐Obstetricia Nº 4 “Luis Castelazo
Ayala” es, por definición, una histerectomía total laparoscópica de acuerdo con la clasificación de
la Asociación Americana de Laparoscopia Ginecológica; esta técnica consiste en un procedimiento
únicamente laparoscópico, incluyendo la desinserción del útero con todo y el cérvix para ser
extraído a través de la vagina. En esta técnica es necesario el apoyo de unmovilizador uterino, del
cual existen múltiples modelos, para la ejecución de la cirugía.

La técnica de la histerectomía laparoscópica que se ha realizado a lo largo de 20 años ha estado
enun constante proceso demodificaciones que hanpermitido el desarrollo deuna técnicaestanda‐
rizada, pero cuya característica principal es que es segura yconstituye unaopción institucional cos‐
to‐beneficio.

El éxito de esta técnica inicia con el protocolo de estudio que siguen las pacientes:
S Valoración ginecológica mediante una historia clínica ginecológica y una exploración física

detallada.
S Estudios paraclínicos y de imagen: biometría hemática, tiempos de coagulación, examen

general de orina, química sanguínea, exudado vaginal, citología cervicovaginal, biopsia de
endometrio y ultrasonido ginecológico.

S Valoraciones preoperatorias demedicina interna y anestesiología de acuerdo con la edad y los
antecedentes de cada paciente.

S Programación en la consulta colegiada, donde se determinan el tipo de abordaje y los cuida‐
dos preoperatorios.
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S El ingreso es un día antes de la cirugía, salvo que amerite, por las condiciones preexistentes,
más de un día.

La técnica quirúrgica tiene una secuencia, la cual sufre adecuaciones únicamente en los casos indi‐
vidualizados y consta de los siguiente pasos:

1. Colocación del movilizador uterino, con copa cervical.
2. Colocación de un trocar umbilical de 5 mm con técnica directa o abierta, dependiendo de

cada paciente.
3. Neumoperitoneo con dióxido de carbono a una presión de 12 mmHg y flujo medio.
4. Laparoscopia diagnóstica de 360_.
5. Posición de Trendelenburg no mayor de 30_.
6. Técnica directa: bajo visión directa y transiluminación de la pared abdominal se colocan

otros tres puertos laparoscópicos, uno en flanco izquierdo de 12 mmy dos del lado derecho;
la altura depende del tamaño del útero.

7. Marcaje de ligamentos uterosacros y colpotomía posterior con energía monopolar de 30W.
8. Disección del pliegue vesicouterino, descenso vesical y colpotomía anterior con energía

monopolar 30 W.
9. Disección con energía bipolar de mesosálpinx y salpingectomía.
10. Disección con energía bipolar del ligamento uteroovárico.
11. Disección de las hojas del ligamento ancho anterior y posterior hasta los marcajes anterior

y posterior.
12. Disección del paquete vascular uterino y corte con energía bipolar.
13. Disección del tejido paracervical, con el mayor adelgazamiento con energía bipolar.
14. Compleción de la colpotomía con energía monopolar de 30 W.
15. Extracción del útero por la vagina, dejándolo en la cavidad vaginal de ser posible para que

sirva de cierre para conservar el neumoperitoneo o se utiliza un guante con gasas.
16. Cierre de la cúpula vaginal con fijación uterosacra con VicrylR 0.
17. Lavado del hueco pélvico y con neumoperitoneo a 6 mmHg; se corrobora la hemostasia.
18. Extracción de trocares bajo visión directa.
19. Cierre de aponeurosis del puertode 12mmydepiel únicamente del resto de los puertos lapa‐

roscópicos.

La descripciónde los resultados en la implementaciónde esta técnica sedetalla conbase endiferen‐
tes cohortes en los últimos tres años (cuadro XXI‐1).

En los cuadros XXI‐1 y XXI‐2 se muestran las características generales de las pacientes que son
intervenidas mediante laparotomía (histerectomía total abdominal) y laparoscopia (histerectomía
total laparoscópica). Los resultados de esta cohorte evidencian que ambas técnicas no tienen una
diferencia estadística en lo referente a la edad, el índice demasa corporal, las comorbilidades pree‐
xistentes en las pacientes en el momento de su programación, el antecedente de dos o más cirugías
(las más comunes en orden de presentación son la cesárea, la salpingoclasia, la apendicectomía, la
colecistectomía y la laparotomía diagnóstica) ni en el número de embarazos. De acuerdo con esto,
la mayoría de las pacientes pueden ser candidatas a cualquiera de estas dos opciones, pero la deci‐
sión se toma en la consulta colegiada.

Un rubro por remarcar es el de las trabajadoras institucionales (1F), en virtud de que a estas
pacientes en el momento de su egreso se les debe otorgar una incapacidad laboral, que en el caso
de este abordaje es de 14 días. Este costo no se eroga cuando las pacientes no son trabajadoras del
Instituto Mexicano del Seguro Social. No existe una diferencia entre el número de pacientes que
son atendidas en ambos abordajes, sino que la implicación real radica en que las pacientes interve‐
nidas con técnica abierta reciben siete días más de incapacidad.
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Cuadro XXI-1. Características epidemiológicas

Características HTA (n = 497) HTL (n = 79) p

n Rango n Rango

Edad en años (mediana) 46 De 17 a 77 43 De 18 a 58 0.1
Índice de masa corporal (media) 29.13 De 18.2 a 48.9 29.17 De 18.8 a 37.7 0.2

n % n %

Bajo peso 0 0.0 0 0.0
Normal 92 18.5 16 20.3
Sobrepeso 201 40.4 43 54.4
Obesidad 204 41.0 20 25.3

Trabajadora (1F) 270 54.3 48 60.8 0.2
Comorbilidades preexistentes 245 49 36 45 0.5

Diabetes mellitus 54 10.9 8 10.1 0.8
Hipertensión arterial sistémica 105 21.1 14 17.7 0.4
Enfermedades inmunitarias 13 2.6 3 3.8 0.5
Cardiopatías 4 0.8 1 1.3 0.8
Neumopatía 17 3.4 3 3.8 0.8
Otras* 52 10.5 7 8.9 0.8

Cirugía abdominal previa (>2) 246 49.5 55 69.6 0.2
Gestas (moda) 2 De 0 a 8 2 De 0 a 8 0.8

*Dislipidemia, hipotiroidismo, epilepsia, trastorno ansioso-depresivo. HTA: histerectomía total; HTL: histerec-
tomía total laparoscópica. Tomado de la referencia 30.

Las diferencias importantes se observan en el cuadro XXI‐2. Los días promedio de estancia des‐
pués de la histerectomía son del doble en la laparotomía vs. la laparoscopia. En cuanto al tamaño
del útero, los más pequeños son más frecuentes en la técnica endoscópica, los úteros intermedios
de 12 a 18 cm son úteros que se operan con técnica abierta, debido a la dificultad técnica y lamovili‐
dad uterina restringida en caso de intentar la vía endoscopia.

El sangrado es menor en el caso de las cirugías laparoscópicas; al ser mayor el sangrado en las
laparotomías también son más frecuentes las transfusiones. En relación con las complicaciones
transquirúrgicas, no hay diferencia de presentación en ambos abordajes, pero sí sonmás frecuentes
las reportadas en el posquirúrgico. En ambos tipos de cirugía las dos principales causas de progra‐
mación son la leiomiomatosis uterina de cualquier localización y la hemorragia uterina anormal,
las cuales coinciden con los reportes a nivel mundial.

En cuanto a las complicaciones de la histerectomía laparoscópica, como se puede apreciar en el
cuadro XXI‐3, la prevalencia de complicaciones en general es de 7.5% y se dividen en transoperato‐
rias (5.5%) y posoperatorias o tardías (2%).

Las complicaciones transoperatorias fueron advertidas en orden de frecuencia: perforación in‐
testinal y perforación cervical con el movilizador uterino, y desgarro vaginal en el momento de la
extracción del útero. Éstas no influyen en el desarrollo del procedimiento. La lesión vesical es la
única complicación transoperatoria que incrementa el tiempo quirúrgico, la estanciahospitalaria
y el sangrado. Es importante recalcar que la técnica de reparación es laparoscópica en dos planos;
en el seguimiento de los últimos cinco casos se ha desarrollado fístula o infección secundaria.

Laprevalenciadeestas complicaciones es igual a la reportadaa nivelmundial, aunque la de lesio‐
nes urinarias esmás baja; en los últimos cinco años no se hanpresentado lesiones ureterales ni ure‐
trales, y la lesión vesical en las dos cohortes presentadas es de 1% (cuadros XXI‐2 y XXI‐4) sin com‐
plicaciones secundarias.
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Cuadro XXI-2. Comparación de los diagnósticos prequirúrgicos; datos asociados a complicaciones

Variable HTA (n = 497) HTL (n = 79) p

n % n %

Diagnóstico prequirúrgico 497 100 79 100 0.02
Leiomiomas 246 49.5 47 59.5
Hemorragia uterina anormal 205 41.2 24 30.4
Hiperplasia endometrial 26 5.2 2 2.5
Sangrado posmenopáusico 4 0.8 2 2.5
Dolor pélvico crónico 4 0.8 1 1.3
Pólipo 3 0.6 2 2.5
Displasia cervical 3 0.6 0 0.0
Endometriosis 3 0.6 0 0.0
Adenomiosis 1 0.2 1 1.3
Malignidad 1 0.2 0 0.0
Dismenorrea 1 0.2 0 0.0

Estancia hospitalaria (moda y rango) 2 De 1 a 9 1 De 1 a 3 0.001
Tamaño uterino

Menor de 12 cm 203 40.8 57 72.2 0.001
De 12 a 18 cm 231 46.5 22 27.8 0.06
Mayor de 18 cm 63 12.7 0 0.0

Sangrado aprox. (mL) (media y rango) 307.32 De 50 a 2,200 De 96 a 150 De 10 a 600 0.001
Hemorragia (> 500 mL) 56 11.3 1 1.3 0.003

Transfusión 17 30.4 0 0.0 0.005
Complicaciones

Transquirúrgicas 10 2.0 2 2.5 0.7
Urinarias 6 60.0 1 50.0
Vaginales 1 10.0 1 50.0
Intestinales 3 30.0 0 0.0
Posquirúrgicas 36 7.2 1 1.3 0.04

Pacientes con estancia en UCIA 5 1.0 0 0
Días de EIH UCIA 3 (De 3 a 6) 0 0

Pacientes reintervenidas 6 1.2 0 0
Días de EIH extra 7 (De 2 a 7) 0 0

Pacientes con traslado a otra unidad 1 0.2 0 0

HTA;histerectomía total;HTL: histerectomía total laparoscópica; EIH: estancia intrahospitalaria; UCIA:unidad
de cuidados intensivos del adulto. Tomado de la referencia 30.

Las complicaciones posquirúrgicas se dividen en lesiones no advertidas y lesiones tardías. Las
primeras ocurren durante la cirugía, pero no son detectadas; en una cohorte ocurrió una lesión al
íleo, quees laque tiene peorpronóstico e incrementa losdías deestancia y las transfusiones (cuadro
XXI‐5), coincidiendo con lo reportado en la literatura. Este tipo de complicación afortunadamente
es poco frecuente.

Las complicaciones tardías fueron hematomas de cúpula y un absceso de cúpula vaginal, que
fueron diagnosticados a los siete días por dolor y requirieron drenaje. Esta complicación puede ser
resuelta por vía laparoscópica, pero al haber sido reingresada la paciente al hospital en un turno
diferente almatutino y dicho turno nocontar conel serviciode endoscopia se recurrió a la laparoto‐
mía. Es importante hacer énfasis que en el análisis de los factores de riesgo y transoperatorios no
había factor predisponente para estas complicaciones, por lo que, igual que en cualquier procedi‐
miento quirúrgico, se pueden presentar y constituyen un área de oportunidad para lograr incidir
en su desarrollo.
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Cuadro XXI-3. Cohorte de pacientes con histerectomía laparoscópica

Variable, n (%) 199 (100)
Edad, años, mediana (RIC) 44 (de 41 a 48)
Peso, kg media (DE) 67.9 (10.01)
Índice de masa corporal, kg/m2, mediana (RIC) 27.5 (de 25.1 a 30.3)
Gestas, n mediana (mínimo-máximo) 2 (de 0 a 8)
Partos, n mediana (mínimo-máximo) 2 (de 0 a 6)
Cesáreas, n mediana (mínimo-máximo) 0 (de 0 a 3)
Abortos, n mediana (mínimo-máximo) 0 (de 0 a 3)
Ectópicos, n mediana (mínimo-máximo) 0 (de 0 a 1)
Antecedente de cirugía, n (%) 144 (72.4)
Histerectomía complicada 15 (7.5)
Complicación transoperatoria 11 (5.5)
Complicación posoperatoria tardía 4 (2)
Tiempo de cirugía, min media (DE) 109 (42.6)
Sangrado, mL media (DE) 100.4 (94.8)
Peso uterina, g media (DE) 201.9 (122.8)
Dióxido de carbono, l media (DE) 138.6 (62.4)
Estancia intrahospitalaria, días media (DE) 1.2 (2)

Tomado de la referencia 31.

En cuanto a los valores inherentes al procedimiento laparoscópico, la histerectomía no compli‐
cada conlleva un tiempo promedio de 106 min, con un sangrado de 95 mL, un peso uterino de 200
g y un consumo de dióxido de carbono de 190 L (cuadro XXI‐5).

Los detalles técnicos de la histerectomía laparoscópica son comparables con los de unahisterec‐
tomía por laparotomía.

Cuadro XXI-4. Descripción de las complicaciones de la histerectomía total laparoscópica

Complicación, n (%) n G IMC CP PU S T TQ EIH Tr Cv

Perforación uterina (36.3)h 4 0 26.3 0 170 200 No 137 1 No No( )
3 28.3 1 110 50 No 93 1 No No
3 28.7 1 120 100 No 90 1 No No
3 39 1 40 100 No 125 1 No No

Perforación cervical (27.2)[ 3 3 31.2 1 105 50 No 80 1 No No( )
0 29.1 0 80 100 No 90 1 No No
4 22.4 2 200 50 No 110 1 No No

Desgarro vaginal (18.1)[ 2 1 26.9 1 250 100 No 120 1 No Nog g ( )
1 37.4 2 170 1,000 SÍ 355 3 No Sí

Vejiga (9%)[ 1 4 29 2 170 200 No 270 6 No No
Perforación del íleo (9) 1 2 24.1 3 200 150 No 210 30 Sí No
Hematoma de cúpula (75)¥ 3 2 24 1 390 30 No 245 1 No Nop ( )

0 26 0 100 No 60 1 No No
2 26.9 1 100 No 120 1 No No

Absceso de cúpula (25)¥ 1 0 17 0 550 75 No 100 1 No No

[ Complicación transoperatoria advertida, con porcentaje de complicación transoperatoria; ]Complicación
transoperatoria no advertida, con porcentaje de complicación transoperatoria; ¥ Complicación tardía, con
porcentaje de complicación tardía. n: número; G: gestas; IMC: índice de masa corporal; CP: cirugías previas;
PU: peso uterino; S: sangrado; T: transfusión; TQ: tiempo quirúrgico; EIH: estancia intrahospitalaria posopera-
toria; Tr: traslado; Cv: conversión. Tomado de la referencia 31.
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Cuadro XXI-5. Comparación de las histerectomías laparoscópicas complicada y no complicadas

Variable, n (%) HTL complicada 15 (7.5) HTL no complicada 184
(92.4)

p

Edad, años, media (DE) 42.6 (8.6) 44.3 (6.5) 0.3
Peso, kg media (DE) 67.9 (12.2) 67.6 (9.8) 0.5
IMC, kg/m2, media (DE) 27.6 (5.3) 27.7 (3.8) 0.3
Tiempo quirúrgico, min, media (DE) 150 (82.3) 106.5 (36.2) 0.001
Sangrado, mL, media (DE) 162.3 (236.8) 95.8 (71.1) 0.001
Peso uterino, g, media (DE) 221.6 (130.6 200.3 (122.4) 0.6
Dióxido de carbono, L, media (DE) 134.3 (59.2) 190.6 (78.4) 0.06
Estancia intrahospitalaria, días, media (DE) 3.4 (7.4) 1 (0.1) 0.001
Antecedente de cirugía, n (%) 9 (81.8) 135 (71.8) 0.08

HTA: histerectomía total; HTL: histerectomía total laparoscópica; IMC: índice de masa corporal. Tomado de
la referencia 31.

El último aspecto de análisis que se abordará es el del costo, que en la política institucional debe
ser entendido como el coste más bajo del proceso elegido. Este concepto de relevancia no debe ser
interpretado como “gastar menos”; la acepción real es la optimización del gasto necesario para
lograr la realización de un proceso específico, con un gasto global que ahorra con los resultados
favorables al paciente, al médico y a la institución por su implementación.

Partiendo de este supuesto, se eligió una cohorte (cuadro XXI‐6) en la que se especifican el gasto
de cama/día con su respectivo cálculo del promedio de estancia descrito en los cuadros previos de
dos días para la histerectomía total abdominal y uno para la histerectomía total laparoscópica, el
costo unitario de un procedimiento quirúrgico ginecológico y el gasto infringido por los servicio
integrados. Los servicios integrados implican la estrategia institucional para disminuir los costos
y para el caso de la laparoscopia se cuenta con este servicio, que incrementa el costo de cada cirugía.
Por último, se contempla el costo por el pago de la incapacidad de 21 días para la laparotomía y de
14 días para la laparoscopia. La suma de estos costes permite tener una idea del beneficio que se
obtiene al realizar unahisterectomía total laparoscópica, queequivale aun ahorrode 3,340.91pesos
por procedimiento (cuadro XXI‐6).

CONCLUSIONES

La histerectomía total laparoscópica que se realiza en la UMAE Hospital de Gineco‐Obstetricia Nº
4 “Luis Castelazo Ayala” es el ejemplo de un proceso con una visión de calidad y de alta calidad, en

Cuadro XXI-6. Comparación de costos entre la técnicas de histerectomía

Costo HTA (n = 497) (pesos) HTL (n = 79) (pesos)

Día cama 8,732.00 8,732.00
Unitario de procedimiento* 38,070.00 38,070.00
Servicios integrados - 6,109.85
Costo total de la cirugía (A) 38,070.00 44,179.85
Estancia promedio (día cama) (B) 17,464.00 (2 días) 8,732.00 (1 día)
Incapacidad (C) 2,156.28 (21 días) 1,437.52 (14 días)
Costo promedio A + B + C 57,690.28 54,349.37
Diferencia +3,340.91

: Costo calculado en salarios mínimos de 2019 en 102.68 pesos. HTA: histerectomía total abdominal; HTL:
histerectomía total laparoscópica. * Tomado de la Dirección de Finanzas de la UnidadMédica de Alta Espe-
cialidad (UMAE) Hospital de Gineco-Obstetricia Nº 4 “Luis Castelazo Ayala” y de la referencia 30.
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el que constantemente se ha puntualizado, modificando y desarrollando cada parte del proceso
desde la selección, la programación y la técnica quirúrgica; es un proceso dinámico.

Esta cirugía, resumida en 19 puntos clave, tiene aspectos técnicos comparables con los reporta‐
dos en la literatura mundial, con una prevalencia de complicaciones baja.

El perfil de las pacientes candidatas a histerectomía total laparoscópica en la UMAEHospital de
Gineco‐ObstetriciaNº4 “Luis CastelazoAyala” no se limita a pacientes ideales sin factores de riesgo,
sino que es apta para pacientes con obesidad, cirugías previas y úteros de 200 g, pero la clave del
éxito es una adecuada valoración preoperatoria colegiada.

La histerectomía total laparoscópica tiene un menor costo.
Estos datos deben servir de sustento para el crecimiento de la cirugía laparoscópica en ginecolo‐

gía, dado que es un área de oportunidad que al día de hoy no se capitalizado, pero poco a poco se
va constituyendo como un procedimiento de calidad en las estrategias de mejora institucional.
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INTRODUCCIÓN

a Organización Mundial de la Salud define los factores determinantes sociales de la salud
como “las circunstancias en las que las personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen,
incluido el conjunto más amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones de

la vida cotidiana”. Estas fuerzas y sistemas incluyen políticas y sistemas económicos, programas de
desarrollo, normas y políticas sociales, y sistemas políticos.

La economía tiene el objeto de estudiar las elecciones que orientan la asignación de recursos y
la distribución de la riqueza, atendiendo a qué, cómo y para quién producir bienes y servicios, así
como la necesidad de lograr beneficios máximos con unmínimo de riesgos económicos y sociales.

La salud es un bien escaso cuya obtención y mantenimiento exigen trabajo y dinero. Lograrla
implica satisfacer necesidades expresadas en forma de demanda, más el costo de oportunidad que
implica renunciar a otros bienes. Requiere una función de producción que combine los recursos de
unmodo eficiente a fin de obtener elmayor impacto social y que sirva de instrumento paraalcanzar
la equidad.

La introducción del análisis económico en el sector de la salud ha permitido incorporar los con‐
ceptos de eficiencia y eficacia en la gestión integral de los recursos, analizar los procesos y los costos
de producción y evaluar los resultados obtenidos de unmodo efectivo en función del costo, según
su impacto no sólo en la morbilidad y la mortalidad, sino también en la calidad de la vida.

Bajo estas primicias, como parte de la estrategia para disminuir la morbimortalidad materna y
perinatal asociada a preeclampsia, en el Instituto Mexicano del Seguro Social se ha implementado
el tamizaje del primer trimestre con el objetivo de diagnosticar demanera oportuna las principales
enfermedades que complican el embarazo, como son preeclampsia temprana, parto pretérmino,
cromosomopatías, restricción del crecimiento intrauterino, espectro de placenta accreta y emba‐
razo tubárico, estableciendo un seguimiento personalizado para identificar oportunamente las
complicaciones. De esta forma, está cayendo endesuso elmodelo clásico devigilancia prenatal pro‐
veniente de Inglaterra, en el cual se realizanmínimas intervenciones en el primer trimestre y se in‐
crementan las evaluaciones conforme avanza la gestación, actuando de forma reactivaante las com‐
plicaciones. En la actualidad este enfoque reactivo está cambiando a un enfoque proactivo cuyo
objetivo es realizar evaluaciones claves desde el primer trimestre entre la 11 y la 13.6 semanas de ges‐
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tación, que permita realizar intervenciones individualizadas y un seguimiento a fin de retrasar la
aparición de complicaciones.

Conscientes de los recursos humanos, materiales y de infraestructura con los que el Sector Salud
contaba, se adoptó el modelo de atención clásico; en la actualidad tanto en el sector público como
en el Instituto Mexicano del Seguro Social se ha trabajado para contar con capital humano más
capacitado e invertir en mejoras tanto en tecnologías como en infraestructura.

En el Instituto, gracias a una visión amplia y estratégica, no sólo se ha implementado unmodelo
de vigilancia del embarazo con un enfoque preventivo, sino que se ha trabajado en lamejora de los
procesos, a fin de garantizar la oportunidad, el acceso y la satisfacción de la población usuaria.

MODELO LEANHEALTHCARE
Como parte de la mejora continua de los procesos de atención médica y vigilancia del embarazo
se ha implementado el modelo de gestión LeanHealthcare, que tiene las siguientes características:
S Coloca al centro a la persona con capacidad para gestar.
S Facilita la transformacióndel patient journey, desde la admisiónhasta el alta, haciendo visible

ese camino para los distintos equipos.
S Persigue el error “0” y la excelencia en el servicio al paciente.
S Reducción del tiempo de admisión/citación.
S Reducción del número de consultas y visitas por paciente.
S Reducción del tiempo medio de estancia u hospitalización.
S Reducción de los errores en farmacia.
S Reducción del número de pruebas diagnósticas no concluyentes.

Gracias a la evolución a este modelo de atención hoy se cuenta con la clínica única de evaluación
de riesgo, la cual opera bajo el modelo One Stop (una sola parada), en el que el mismo día, en el
mismo lugar y con el mismo personal se llevan a cabo evaluaciones, como son:
S Historia clínica con enfoque de riesgo.
S Ultrasonido estructural del primer trimestre.
S Pruebas bioquímicas (PAPP‐A, PLGF, sFlT‐1, HGC‐B libre).

Con ellas se estima en un tiempo récord (dos horas) el riesgo para la gestación de cada usuaria y
se establecenmedidas de seguimiento personalizado y diagnóstico oportuno, permitiendo canali‐
zar la vigilancia yel seguimientodel embarazode acuerdo con el nivel deatenciónquecorresponde.

Con personal más capacitado y el desarrollo de tecnologías e infraestructuramás amigable para
la atención obstétrica, el seguimiento de las complicaciones hipertensivas del embarazo tiene
alcance hasta el momento del puerperio, por lo que permite unamenor estancia intrahospitalaria,
menor polifarmacia y, por ende, menor riesgo de complicaciones a largo plazo, conun impacto po‐
sitivo en los costos del sistemade salud por comorbilidades a largo plazo, como la hipertensióncró‐
nica.

GENERALIDADES

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyenuna de las principales causas demortalidad
materna y perinatal a nivel mundial. Se ha estimado que la preeclampsia complica entre 2 y 8% de
los embarazos en todo el mundo.1 En América Latina y el Caribe los trastornos hipertensivos son
responsables de casi 26% de las muertesmaternas, pero en África y Asia contribuyen a 9% de ellas.

Definiciones
La preeclampsia es el estado que se caracteriza por la presencia de hipertensión y proteinuria signi‐
ficativa, lo que ocurre por primera vez después de la semana 20 del embarazo, durante el parto o
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en el puerperio. También se presenta cuando existe hipertensión en el embarazo y un criterio de
severidad aun cuando no haya proteinuria demostrada en un primermomento (Hernández Pache‐
co J. A., 2013).

La preeclampsia severa o preeclampsia con criterios de severidad es la preeclampsia con uno o
más de los siguientes criterios:
S Síntomas maternos: cefalea persistente o de novo, alteraciones visuales o cerebrales, epigas‐

tralgia o dolor en el hipocondrio derecho, dolor torácico o disnea, signos de disfunción orgá‐
nica, hipertensión severa (sistólica≥160 o diastólica≥110 mmHg, o ambas), edema pulmo‐
nar agudo o sospecha de desprendimiento placentario (Hernández Pacheco J. A., 2013).

S Alteraciones de laboratorio: elevación de la creatinina sérica (> 1.1 mg/dL), incremento de la
aspartato aminotransferasa o de la alanina aminotransferasa (> 70 IU/L), o de la deshidroge‐
nasa láctica, así como disminución de plaquetas < 100,000/mm3 (Hernández Pacheco J. A.,
2013).

S SíndromeHELLP (hemólisis, enzimas hepáticas elevadas y plaquetas bajas): es una presenta‐
ción particular de la preeclampsia severa (Hernández Pacheco J. A., 2013).

S Hipertensión arterial crónica en el embarazo: es la hipertensión que está presente antes del
embarazooque esdiagnosticada antesde las 20 semanasde gestación.De acuerdo con la etio‐
logía, puede ser primaria o secundaria.
Cuando se diagnostica hipertensión arterial secundaria duranteel embarazo se debedetermi‐
nar la etiología (enfermedad renovascular, enfermedad de Cushing, etcétera) en lamedida de
lo posible (Hernández Pacheco J. A., 2013).

S Hipertensión gestacional: hipertensión que se presenta por primera vez después de las 20
semanas de gestación con ausencia proteinuria demostrada por recolección de orina de 24 h
o por el cociente proteínas/creatinina urinaria en una muestra al azar (Hernández Pacheco
J. A., 2013).

Factores de riesgo alto
S Embarazo previo con preeclampsia (temprana).
S Gestación múltiple.
S Hipertensión crónica.
S Diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2.
S Enfermedad renal.
S Enfermedad autoinmunitaria (lupus eritematoso sistémico, síndrome antifosfolípido).

Factores de riesgo moderado
S Nuliparidad.
S Obesidad (índice de masa corporal > 30 kg/m2).
S Antecedentes familiares de preeclampsia (madre o hermana).
S Edad < 35 años.
S Características socioeconómicas.
S Factores de riesgo personales.
S Periodo intergenésico > 10 años.

TAMIZAJE DEL PRIMER TRIMESTRE

Tiene el objetivo establecer el modelo predictivo de preeclampsia temprana y un control prenatal
con enfoque de riesgo, permitiendo identificar a las pacientes que se beneficiarán con el uso profi‐
láctico de AspirinaR para reducir el riesgo de preeclampsia pretérmino enmás de 60%, educación
de la paciente, disminuciónde lamorbimortalidad del binomio y prevenciónde las complicaciones
severas de la preeclampsia.
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Figura XXII-1.

Es realizado entre las semanas 11 y 13.6 ante una longitud cefalocaudal de 45 a 84 mm. Se lleva
a cabo una historia clínica con enfoque de riesgo (figura XXII‐1).

Considerando los factores sociodemográficos, comopeso talla, raza y antecedentes ginecoobsté‐
tricos; aspectos ultrasonográficos, como el índice de pulsatilidad de las arterias uterinas; la translu‐
cencia nucal, la presencia o ausencia de hueso nasal, la longitud cervical y el sitio de implantación
del saco gestacional se establecen grupos de riesgo para preeclampsia temprana, parto pretérmino,
cromosomopatías, restricción del crecimiento intrauterino y espectro de placenta accreta. De este
modo se establecen grupos de riesgo yde acuerdo con este resultado se impone el nivel devigilancia
y seguimiento acorde a cada nivel de atención, diagnóstico y tratamiento oportunos, incluso accio‐
nes encaminadas a limitar el daño (figura XXII‐2 y cuadro XXII‐1).

Esquema combinado de antihipertensivos:
alfametildopa e hidralazina/nifedipino
S Dosis bajas: alfametildopa de 250 mg/hidralazina de 30 mg cada ocho horas.
S Dosis altas: alfametildopa de 500 mg/hidralazina de 50 mg cada ocho horas.
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Cuadro XXII-1. Hipertensión gestacional y preeclampsia

Criterios diagnósticos

Hipertensión gestacional Preeclampsia sin criterios Preeclampsia con criterios
S Edad gestacional mayor de 20 S Edad gestacional mayor de 20

semanas
S Edad gestacional mayor de 20

semanas
S TA≥ 140/90 mmHg en 2

tomas con diferencia de 4 h en
< 7 días

S TA≥ 140/90 mmHg en 2
tomas con diferencia de 4 h en
menos de 7 días

S TA≥ 160/110 mmHg

S Ausencia de lesión a órgano
diana

S Ausencia de lesión a órgano
diana

S Proteinuria > 300 mg en 24 h o
el doble de la basal

S Proteinuria > 300 mg en 24 h S Con sintomatología vasculoes-
pasmódica

S Ausencia de sintomatología de
vasoespasmo

S Evidencia de lesión a órgano
diana

Plan de seguimiento

Hipertensión gestacional Preeclampsia sin criterios Preeclampsia con criterios
Consulta cada 3 semanas Consulta cada 3 semanas Hospitalización
Perfil bioquímico en cada cita Perfil bioquímico en cada cita Determinar la edad gestacional
Bitácora de cifras de TA Bitácora de cifras de TA Valorar el manejo conservador

< 34 SDG para EMP e interrup-
ción posterior

Recolección de orina de 24 h ba-
sal y solicitar una por trimestre

Recolección de orina de 24 h ba-
sal y solicitar una por trimestre

Perfil bioquímico cada 24 a 72 h

ASA 150 mg continuar hasta las
36 SDG

ASA 150 mg continuar hasta las
36 SDG

Determinar daño a órgano diana

Mantener las cifras de tensión
arterial en meta:
130-145/-80/85 mmHg

Mantener las cifras de tensión
arterial en meta:
130-145/-80/85 mmHg

Determinación de proteinuria

En caso necesario iniciar
esquema antihipertensivo

En caso necesario iniciar
esquema antihipertensivo

Determinación del cociente sFlt/
PlGF

IP medio de las arterias uterinas IP medio de las arterias uterinas
USG 22,24,32 y 36 SDG USG 22, 24, 32 y 36 SDG
PSS semanal > 32 SDG PSS semanal > 32 SDG
Vigilar el aumento del ácido úrico

y el comportamiento plaque-
tario

Vigilar el aumento del ácido úrico
y el comportamiento plaque-
tario

Determinación del cociente sFlt/
PlGF

Determinación del cociente sFlt/
PlGF

TA: tensión arterial; SDG: semanas de gestación; ASA: ácido acetilsalicílico; USG: ultrasonido; IP: índice de
pulsatilidad; PSS: prueba sin estrés; PIGF: factor de crecimiento placentario; sFIt: receptor de tirosincinasa ti-
po 1 soluble.

S Dosis máximas: alfametildopa de 500 mg/hidralazina de 50 mg cada seis horas.
S Nifedipino en dosis bajas de 30 mg de liberación prolongada cada 12 h.
S Nifedipino en dosis máximas de 60 mg de liberación prolongada cada 12 h (figuras XXII‐3 a

XXII‐7).

PUERPERIO COMPLICADO CON HIPERTENSIÓN

El puerperio complicado con hipertensión enfrenta retos importantes, como son:



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 309

IP
m
ed

io
de

la
s
ar
te
ria

s
ut
er
in
as

<
P9

5
IP

m
ed

io
de

la
s
ar
te
ria

s
ut
er
in
as

>
P
95

Pr
ee

cl
am

ps
ia
si
n

cr
ite

rio
s
de

se
ve
rid

ad

F
ig

u
ra

X
X

II
-3

.A
lg
or
itm

o
de

hi
pe

rt
en

si
ón

y
pr
ee

cl
am

ps
ia
co
n
cr
ite

rio
s
de

se
ve
rid

ad
y
si
n
el
lo
s.
SD

G
:s
em

an
as

de
ge

st
ac
ió
n;
TA

:t
en

si
ón

ar
te
ria

l;
A
M
D
:a
lfa

m
et
ild

op
a;

Tr
as
to
rn
os

hi
pe

rt
en

si
vo
s

in
du

ci
do

s
po

re
le
m
ba

ra
zo

H
ip
er
te
ns
ió
n
ge

st
ac
io
na

l
Pr
ee
cl
am

ps
ia
co
n

cr
ite

rio
s
de

se
ve
rid

ad

Em
b.
>
20

SD
G

TA
>
=
14
0
/9
0
m
m
H
g
en

2
to
m
as

co
n

di
fe
re
nc

ia
de

4
h
en

<
7
dï
as

A
us
en

ci
a
de

le
si
ón

a
ór
ga

no
di
an

a
Co

ci
en

te
sF
lt/
PI
G
F
<
38

Em
b.
>
20

SD
G

TA
>
=
14
0
/9
0
m
m
H
g
en

2
to
m
as

co
n

di
fe
re
nc

ia
de

4
h
en

<
7
dï
as

A
us
en

ci
a
de

le
si
ón

a
ór
ga

no
di
an

a
Co

ci
en

te
sF
lt/
PI
G
F
>=
38

Pr
ot
ei
nu

ria
>
30

0
m
g
en

24
h

Co
ci
en

te
sF
It
/P
IG
F
>
11
0

Pr
ot
ei
nu

ria
>
30

0
m
g
en

24
h
o

el
do

bl
e
de

la
ba

sa
l

TA
>
=
16
0
/11
0
m
m
H
g

In
ic
ia
rA

M
D
+
H
D
Z
en

do
si
s

al
ta
s
o
m
áx
im

as
N
o
ha

y
si
nt
om

at
ol
og

ía
va
sc
ul
oe

sp
as
m
ód

ic
a

Va
lo
ra
rm

an
ej
o

co
ns
er
va
do

r<
34

SD
G

pa
ra

EM
P
e
in
te
rr
up

ci
ón

po
st
er
io
r

Co
ci
en

te
sF
It
/P
IG
F

>
=
38

y
<
11
0

IP
m
ed

io
de

ar
te
ria

s
ut
er
in
as

>
P
95

H
os
pi
ta
liz
ar

y
va
lo
ra
r

m
an

ej
o
ex
pe

ct
an

te

En
ví
o
a
co
ns
ul
to
rio

3,
ci
ta
s
ca
da

2
se
m
an

as
PB

Q
en

ca
da

ci
ta

B
itá

co
ra

de
ci
fr
as

de
TA

R
O
24

h
ba

sa
ly

so
lic
ita

r1
po

rt
rim

es
tr
e

A
SA

15
0
m
g
co
nt
in
ua

rh
as
ta

la
s
36

SD
G

M
et
as

de
TA

13
0
-1
45

/-8
0
/8
5
m
m
H
g

En
ca
so

ne
ce
sa
rio

in
ic
ia
rA

M
D
o
A
M
D

+H
D
Z*

IP
m
ed

io
de

ut
er
in
as

en
2º

tr
im

es
tr
e
U
SG

22
,2
4,
32

y
36

SD
G

PS
S
se
m
an

al
>
32

SD
G

Vi
gi
la
ri
nc

re
m
en

to
de

ác
id
o
úr
ic
o
y

co
m
po

rt
am

ie
nt
o
pl
aq

ue
ta
rio

En
ví
o
a
co
ns
ul
to
rio

3,
ci
ta

ca
da

3
se
m
an

as
PB

Q
en

ca
da

ci
ta

B
itá

co
ra

de
ci
fr
as

de
TA

R
O
24

h
ba

sa
ly

so
lic
ita

r1
po

rt
rim

es
tr
e

A
SA

15
0
m
g
co
nt
in
ua

rh
as
ta

la
s
36

SD
G

M
et
as

de
TA

13
0
-1
45

/-8
0
/8
5
m
m
H
g

En
ca
so

ne
ce
sa
rio

in
ic
ia
rA

M
D
o
A
M
D

+H
D
Z*

IP
m
ed

io
de

ut
er
in
as

en
2º

tr
im

es
tr
e
U
SG

22
,2
4,
32

y
36

SD
G

PS
S
se
m
an

al
>
32

SD
G

Vi
gi
la
ri
nc

re
m
en

to
de

ác
id
o
úr
ic
o
y

co
m
po

rt
am

ie
nt
o
pl
aq

ue
ta
rio

Co
ci
en

te
sF
It
/P
IG
F
>=

11
0

Pr
ot
ei
nu

ria
>
30

0
m
g
en

24
h
o
el
do

bl
e
de

la
ba

sa
l

Pr
es
en

ci
a
de

le
si
ón

a
ór
ga

no
di
an

a
TA

>
=
18
0
/12

0
m
m
H
g

In
ic
ia
rA

M
D
+
H
D
Z
do

si
s

al
ta
s
o
m
áx
im

as
O
lig

ur
ia
<
50

0
m
L
en

24
h

Cr
sé
ric

a
>
1,2

U
re
a
>
40

m
g/
dL

Pl
aq

ue
ta
ria

<
10
0
,0
0
0

D
H
L
2
ve
ce
s
el
lím

ite
s

su
pe

rio
rd

e
la
no

rm
al
id
ad

A
lte

ra
ci
ón

de
TP

<
60

%
TT
Pa

>
40

se
g

A
um

en
to

de
A
ST

y
A
LT

de
ld

ob
le
de

la
no

rm
al
id
ad

Si
n
pa

to
lo
gí
a

ag
re
ga

da
Co

n
pa

to
lo
gí
a

ag
re
ga

da
Va

lo
ra
rE

M
P

<
34

SD
G

Co
ci
en

te
s
FL
T/
PI
G
F
>=

38
y
<
11
0

In
te
rr
up

ci
ón

de
la

ge
st
ac
ió
n
de

ac
ue

rd
o

a
co
nd

ic
io
ne

s
ob

st
ét
ric

as
a
la
s

38
SD

G

In
te
rr
up

ci
ón

de
la
ge

st
ac
ió
n

de
ac
ue

rd
o
a
co
nd

ic
io
ne

s
ob

st
ét
ric

as
a
la
s
37

SD
G

In
te
rr
up

ci
ón

de
la
ge

st
ió
n

de
fo
rm

a
in
m
ed

ia
ta

pr
ev
ia

es
ta
bi
liz
ac
ió
n
de

la
pa

ci
en

te
y
en

un
la
ps
o
no

m
ay
or

de
4-
6
h

A
pl
ic
ac
ió
n
de

es
qu

em
a
de

Zu
sp
an

m
od

ifi
ca
do

IC
a
U
CI
A

EM
P
<
34

SD
G

Co
ci
en

te
sF
lt/
PI
G
F
se
m
an

al
Vi
gi
la
ri
nc

re
m
en

to
de

ác
id
o
úr
ic
o

y
co
m
pa

rt
am

ie
nt
o
pl
aq

ue
ta
rio

In
te
rr
up

ci
ón

de
la
ge

st
ac
ió
n

de
ac
ue

rd
o
a
co
nd

ic
io
ne

s
ob

st
ét
ric

as
a
la
s
37

SD
G

PB
Q
ca
da

24
a
72

h
A
SA

15
0
m
g
co
nt
in
ua

r
ha

st
a
la
s
36

SD
G

M
et
as

de
TA

13
0
-1
45

/8
0

/8
5
m
m
H
g

Vi
gi
la
ri
nc

re
m
en

to
de

ác
id
o

úr
ic
o
y
co
m
pa

rt
am

ie
nt
o

pl
aq

ue
ta
rio

EM
P
<
34

SD
G

Co
ci
en

te
sF
It
/P
IG
F

>
11
0
da

ño
cl
ín
ic
o
o

bi
oq

uí
m
ic
o
a

ór
ga

no
di
an

a

H
D
Z:
hi
dr
al
az
in
a;
IP
:í
nd

ic
e
de

pu
ls
at
ili
da

f<
,D

H
L:
de

sh
id
ro
ge

en
as
a
lá
ct
ic
a;
TP

:t
ie
m
po

de
pr
ot
ro
m
bi
na

;T
TP

a:
tie

m
po

pa
rc
ia
ld

e
tr
om

bo
pl
as
tin

a
ac
tiv

ad
o.



ACTUALIDADES EN GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA310

Interrupción de la gestación de
acuerdo con las condiciones
obstétricas a las 38 SDG

Figura XXII-4.TA: tensiónarterial; SDG: semanasdegestación; sFIt/: factorde crecimientoplacentario; sFIt: receptor de tiro-
sincinasa tipo 1 soluble; TP: tiempo deprotrombina; TTPa: tiempo de tromboplastina parcial activado; AMD: alfametildopa;
HDZ: hidroclorotiazida; AST: aspartato aminotransferasa; ALT: alanina aminotransferasa; IP: índice de pulsatilidad; DHL:
deshidrogenasa láctica; USG: ultrasonido.

Hipertensión arterial
crónica

Hipertensión arterial cró-
nica con preeclampsia

sobreagregada sin criterios
de severidad

Cociente sFlt/PIGF > = 38
Proteinuria > 300 mg en 24
h o el doble de la basal

Ausencia de lesión a órgano
diana

IP uterinas > P 95
Cociente sFlt/PIGF > = 38 y < 85

Cita cada 2 semanas, cociente
sFlt/PIGF semanal, PBQ cada 2

semanas
USG 22, 24, 28, 32 y 36 SDG

Vigilar incremento de ácido úrico
y comportamiento plaquetario

Cifras de TA controladas
Valorar antihipertensivos en caso

necesario a AMD/HDZ*

Interrupción de la gestación
de acuerdo a condiciones
obstétricas a las 37 SDG

IP uterinas < P 95
Cociente sFlt/PIGF < = 38

Cita cada 3 semanas, cociente
sFlt/PIGF cada 2 semanas,
PBQ cada 3 semanas

USG 22, 28, 32 y 36 SDG
Vigilar incremento de ácido úrico
y comportamiento plaquetario

Cifras de TA controladas

Interrupción de la gestación
de forma inmediata previa
estabilización de la paciente
y en un lapso no mayor de 4

a 6 h

Hipertensión arterial crónica
con preeclampsia sobrea
gregada con criterios de

severidad

Cociente sFlt/PIGF > = 38
Proteinuria > 300 mg en 24 h o

el doble de la basal
Iniciar AMD + HDZ * dosis altas-máxi
mas o agregar tercer antihipertensivo
Presencia de lesión a órgano diana
TA > = 180/120 mmHg y control

de crisis con labetalol
Oliguria < 500 mL en 24 h

Cr. sérica > 1.2, urea > 40 mg/dL
Cuenta plaquetaria < 100,000

DHL 2 veces el límite superior de la
normalidad

Alteración de TP < 60% TTPa> 40 seg
Aumento de AST y ALT del doble de

la normalidad

Embarazo < 20 SDG
TA > = 140/90 mmHg en 2 tomas
con diferencia de 4 h en < 7 días

Envío a consultorio 3
PBQ basal

RO24 h basal y solicitar 1 por trimestre
ASA 150 mg a partir 12 SDG

IP uterinas 12 a13.6 SDG, 22 a 23 SDG
Cambio de antihipertensivos en caso

necesario a AMD/HDZ*
Cociente sFlt/PIGF a partir de las 22

SDG
Metas de TA 130-145/-80/85 mmHg

S Incremento del número de días de estancia intrahospitalaria.
S Variabilidad terapéutica.
S Dificultad para alcanzar las metas terapéuticas.

Para hacer frente a estos retos, una de las estrategias es un adecuado monitoreo hemodinámico y
la elección adecuada del tratamiento antihipertensivo.

Para un adecuadomonitoreo hemodinámico se cuenta con algunas alternativas, como el catete‐
rismo de Swan‐Ganz, que es un método invasivo, y algunas otras que requieren un entrenamiento
específico para poder realizarlo. Como parte de la estrategia para los adecuados tratamiento y con‐
trol del puerperio complicado con hipertensión dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social,
en la actualidad es posible definir un fenotipo hipertensivo mediante el uso de un monitoreo no
invasivo (cardiografía de impedancia), definiendo los siguientes fenotipos:
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Figura XXII-5.TA: tensiónarterial; SDG: semanasdegestación; sFIt/: factorde crecimientoplacentario; sFIt: receptor de tiro-
sincinasa tipo 1 soluble; TP: tiempo deprotrombina; TTPa: tiempo de tromboplastina parcial activado; AMD: alfametildopa;
HDZ: hidroclorotiazida; AST: aspartato aminotransferasa; ALT: alanina aminotransferasa; IP: índice de pulsatilidad; DHFL:
deshidrogenasa láctica; USG: ultrasonido.

Manejo de la crisis
hipertensiva

Preeclampsia con criterios
de severidad

Hipertensión arterial crónica
con preeclampsia sobreagredada

con criterios de severidad

Urgencia hipertensiva
TA > = 160/110 mmHg

Sin evidencia de daño a órgano
blanco

Emergencia hipertensiva
TA > = 160/110 mmHg

con evidencia de daño a
órgano blanco

Meta
TA de 140-155/90-105

mmHg

Activar equipo de respuesta inmediata
para emergencias hipertensivas
Antihipertensivos

Estabilización de la paciente
Interrupción de la gestación

Embarazo < 34 SDGEmbarazo < 34 SDG
Con control de cifras de TA

Sin evidencia de daño a órgano blanco
Sin esquema de madurez pulmonar fetal

Con o sin control de cifras TA
con evidencia de daño a órgano blanco
Sin esquema de madurez pulmonar fetal

Embarazo > 34 SDG
Interrupción del embarazo al
estabilizar a la paciente en un

lapso no mayor de 4-6 h

Manejo conservador (EPM)
Estabilización de la paciente

PBQ cada 24 h
Interrupción de la gestación

al cumplir la latencia
< 32 SDG neuroprotección fetal

Labetalol: 20 mg en bolo hasta 40 mg cada 10-15 min
(dosis máxima 220 mg) y posterior dosis de infusión

S
50-400 mg/6 h. (Con dosis de 300 mg sin adecuado
control se sugiere inicio de calcioantagonista)
Nifedipino: 10 mg VO cada 10-15 min (dosis máxima
50 mg), dosis de mantenimiento 10-20 mg cada 6-8 h
(No se administre SL)

S

Hidralazina: 5-10 mg en bolo lento (1-2 min), dosis
máxima 30 mg. Máximo 4 bolos a intervalos de 20
min. Dosis de infusión 3-7 mg/h

S

Aplicación de esquema de Zuspan modificado
IC a UCIA

PBQ y URESIS kg/h
No suspender antihipertensivos de base

S Hiperdinámico.
S Hiperreactividad vascular.
S Sobrecarga de volumen.
S Mixto.

Una vez que se define el fenotipo hemodinámico del puerperio complicado con hipertensión es
posible prescribir unmanejo individualizado y específico acorde a las características hemodinámi‐
cas de la paciente, permitiendo así unmejor y más pronto control de las cifras tensionales, lo cual
lleva a un menor uso de fármacos y menos días de estancia intrahospitalaria.

Elmonitoreo no invasivo consiste en cardiografía de impedancia o bioimpedancia para determi‐
nar las variables hemodinámicas (figura XXII‐8) analizadas. Una vez analizadas las constantes
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Valoración del estado
fetal con USG y RCTG

Figura XXII-6. DHL: deshidrogenasa láctica; AST: aspartato aminotransferasa; ALT: alanina aminotransferasa; USG: ultraso-
ni-do; RCTG: registros cardiotocográficos; SDG: semanas de gestación.

Hipertensión (75%)
DHL > 600 ul/L

Plaquetas < 100,000
AST/ALT > 70 ul/L

Ingreso hospitalario y
estabilización materna

Tratamiento
antihipertensivo

Tratamiento profiláctico con
sulfato de magnesio

Finalización del embarazo

Si Bishop < 5, parto vaginal
Si Bishop < 5 o embarazo menor de

32 SDG, hacer cesárea electiva
Si < 50,000, pérdida de bienestar fetal

u otra indicación obstétrica,
interrumpir inmediatamente el embarazo

hemodinámicas se aprecia una pantalla “terapéutica” que permite identificar las características
hemodinámicas en las que se encuentra la paciente:
S Normotensión.
S Hipotensión.
S Hipertensión.
S Vasoconstricción.

Protocolo ABCDE Tratamiento anticonvulsivo Finalización del embarazo

Valoración del estado fetalSulfato de magnesio
Bolo inicial 4-6 g en 5 min
Mantenimiento 1 g/h 24 h

Fenitoína
15 mg/kg en una hora
250-500 mg c/12 h

Diazepam
Inicial 5-10 mg en 1-2 min
Mantenimiento 10 mg/h

Iniciar tratamiento antihipertensivo

Feto no viable
Finalizar inmediatamente

la gestación

Feto viable
Estabilización hemodinámica

Finalización 24-48 h posconvulsión
Bishop > 5 inducción del parto

Bishop < 5 cesárea
Embarazo < 32 SDG cesárea

electiva

Figura XXII-7.Eclampsia. SDG: semanas degestación; TA: tensión arterial; FC: frecuencia cardiaca; SatO2: saturación deoxí-
geno; ECG: electrocardiograma.

Eclampsia

Convulsiones > 20 SDG
Sin antecedentes de epilepsia

Hipertensión (75%)
Cefalea frontooccipital (66%)
Alteraciones visuales (27%)
Dolor epigástrico (25%)

Mantener libre la vía aérea
Disponer de una vía endovenosa

Oxígeno
Monitoreo de TA, FC, SatO

ECG, sondeo vesical permanente
Perfil bioquímico, tira reactiva,

pruebas cruzadas
Equipo multidisciplinario

2
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Figura XXII-8. Pantalla de monitoreo.

Índice de resistencia vascular sistémica
1,337 a 2,843 dyn cm- 5 m

Resistencia vascular sistémica
742 a 1,378 dyn cm5

Gasto cardiaco
4.5 a 8.6 L/min

Presión arterial media
84 a 100 mmHg (70 a 105 mmHg)

Frecuencia cardiaca
58 a 80 lpm

Periodo de preeyección

S

S

S

S

S

S

S

S

S

S

S

2

S Vasodilatación (figura XXII‐9).

CONCLUSIONES

Es necesario replantear la atenciónde la saludmediante accionespreventivas apoyadas en la econo‐
mía de la salud que analizan los costos de la atención médica, priorizando los beneficios a corto
y largo plazos, con un impacto en los factores determinantes de la salud y, por ende, en la salud
pública, reduciendo los costos de la atención médica por disminución en la morbimortalidad
materna y perinatal por prematuridad.

En la actualidad, la vigilancia prenatal ha evolucionado a un enfoque proactivoque permite anti‐
ciparse a las posibles complicaciones; antes el enfoque era reactivo, tratando deminimizar los efec‐
tos adversos o secuelas de una enfermedad manifiesta.

Figura XXII-9. Pantalla terapéutica.
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Garantizar el acceso a la salud es sólo una parte de las obligaciones del Sector Salud, por lo que
hoy hay que situar a la paciente en el centro de la atención, la cual debe ser oportuna, amigable con
calidad y seguridad.

Otorgar servicios de salud eficientes y eficaces no sólomejora el desempeño del proceso y de los
costos, sino que tiene un impacto en el acceso universal, el cual es igualitario, oportuno y contun‐
dente en el estado de salud de la población en general.
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INTRODUCCIÓN

A todo movimiento de la voluntad es necesario que le preceda un conocimiento.
Tomás de Aquino

onforme avanza el tiempo, en el ámbito de la medicina surgen herramientas que facilitan
una evaluación más completa e integral de los pacientes. La obstetricia no se ha quedado
atrás, en la que el uso del ultrasonido, con equipos cada vez más avanzados, es una herra‐

mienta fundamental en la actualidad en la práctica del obstetra.
El ultrasonido es la técnica auxiliar diagnósticamás utilizada en la evaluación de la paciente ges‐

tante. Es un método prácticamente inocuo para ella y el bebé, el cual ofrece múltiples beneficios
para asistir y orientar al médico durante el control prenatal de las pacientes.

La utilidad de los estudios ultrasonográficos durante la gestación, entre otros, son datar con
exactitud la edad gestacional con el ultrasonido de primer trimestre (el métodomás confiable para
conocer las semanas de gestación), verificar la viabilidad del embarazo y el número de fetos y la
evaluación anatómica del feto, descartando la presencia de anomalías estructurales.1 Además, es un
estudio accesible para las pacientes embarazadas.

La posibilidad de detectar anomalías en la exploración ultrasonográfica varía de acuerdo con la
experiencia y la habilidad del operador, las características del equipo, las condiciones maternas y
la posición fetal. Gracias al desarrollo de equipos ultrasonográficos conmayor resolución, la detec‐
ción de anomalías fetales es cada vez más factible en edades gestacionales más tempranas.2

En el presente capítulo se habla de la historia y las bases físicas del ultrasonido como método
de diagnóstico, así como de las aplicaciones y las limitaciones que presenta en la práctica de la obs‐
tetricia.

ANTECEDENTES HISTÓRICOS

Los primeros estudios de ultrasonografía en obstetricia datan de 1958 y fueron descritos por el doc‐
tor Ian Donald y el ingeniero Tom Brown, quienes publicaron un artículo que incluía imágenes
ultrasonográficas de un feto y de un tumor de ovario, ymostraron las primeras imágenes obtenidas
por este tipo de estudio en el campo de la ginecología y la obstetricia.
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Figura XXIII-1. Imagen de ultrasonido en modo “A” o amplitud. Tomada de la referencia 6.

Desde 1949 se utilizaron equipos de ultrasonido con el modo “A” o modo amplitud, en el cual
las señales sólo se registran como espigas en los ejes de la X y la Y enuna gráfica. Los primeros estu‐
dios con estemodo de ultrasonido fueron realizados para localizar litos en la vesícula biliar3 (figura
XXIII‐1).

Más adelante se introdujo elmodo “B”o brillantez, en el cual los ecos captadospor el transductor
se traducen en unamodulación del brillo obtenido en elmonitor, el cual depende de las diferencias
entre los ecos captados (figura XXIII‐2).

En 1953 el doctor Inge Elder utilizópor primeravez elmodo “M”omovimientopara obtener imá‐
genes del corazón en personas adultas.

Figura XXIII-2. Imagen de ultrasonido en modo “B” o brillantez; dentro del círculo se observa la cabeza fetal. Tomado de
la referencia 5.
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Figura XXIII-3. Imagenen 2Dde la cabeza fetal, publicada por el Dr. Ian Donald en 1958. Tomada deDonald I: Investigation
of abdominal masses by pulsed ultrasound. Lancet 1958.

El doctor Ian Donald, médico ginecoobstetra egresado de la Universidad de St. Thomas en Lon‐
dres que luego ejerció en Glasgow, Escocia, contaba con conocimientos de aeronáutica y junto con
el ingeniero Tom Brown lograron obtener las primeras imágenes en 2D por medio del principio de
ultrasonido; en 1958 publicaron textos que describían las bases físicas del estudio, la bioseguridad
de éste e imágenes de fetos y tumores ginecológicos4 (figura XXIII‐3).

Este aparato, utilizado por el Dr. Donald, fue nombrado diasonógrafo; tenía una dimensión de
2.3mde altura y ocupaba un tercio del cuarto de exploración en el que se encontraba. Durante toda
la década de 1960 se realizaron trabajos para mejorar las características y el alcance de los equipos
de ultrasonido, creándose en 1962 el primer transductor endocavitario.

A partir de 1963 comenzó a reportar descubrimientos, como la imagen en patrón de copos de
nieve en casos demola hidatiforme, el seguimiento y el crecimiento del saco gestacional, y las alte‐
raciones gestacionales tempranas.

En 1968 en un importante hallazgo se determinó con exactitud la localización del borde inferior
placentario, ya que la placenta previa era una de las principales causas demortalidad en esa época.4

En estemismo periodo se comenzó a realizar la cefalometría fetal por ultrasonido, identificando
la línea media del cráneo fetal en imágenes en modo B, y posteriormente midiendo la distancia
entre ambosparietales enuna imagenobtenidaenmodoA. Esta técnica fueutilizada durantevarios
años; era el método estandarizado para evaluar el crecimiento fetal.

Los primeros equipos de ultrasonido con imagen en tiempo real fueron desarrollados a partir
de 1970 y permitieron observar por primera vez losmovimientos fetales, además de ser una técnica
más sencilla que fácilmente podía ser transmitida amás operadores. Gracias a esto, en 1980 el doc‐
torManningdescribió el estudio de losmovimientos fetales y losmovimientos respiratoriosdentro
de los parámetros a evaluar en el perfil biofísico, que sería uno de los principalesmétodos para eva‐
luar el bienestar fetal a lo largo de los años.

Hasta 1975 el Dr. Stuart Campbell estableció la medición de la circunferencia abdominal como
unmétodo para detectar alteracionesdel crecimiento fetal; ésta fue unparámetromás fiable, yaque
la cabeza es de las últimas zonas en resultar afectadas en este padecimiento, describiendo un índice
circunferencia cefálica/circunferencia abdominal para detectar restricción del crecimiento fetal.5
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El diagnóstico prenatal de anomalías por ultrasonido fue reportado desde 1972 por el Dr. Camp‐
bell, quien publicó detecciones de defectos del tubo neural, como anencefalia y espina bífida. La
integracióndel ultrasonido entiempo real en el decenio de 1980 incrementódemanera significativa
la capacidad de diagnosticar anomalías estructurales en el ultrasonido prenatal.

En 1985 se introdujo la función de evaluar imágenes enDoppler a color en tiempo real a algunos
equipos de ultrasonido. Hasta 2000 surgieron los inicios del ultrasonido 3D/4D.6,7

Como se puede comprender, desde sus inicios el ultrasonido ha sido un método auxiliar en el
diagnóstico que ha evolucionado de manera exponencial a lo largo de los años desde sus inicios
—cuando se captaban imágenes representadas en gráficos— hasta el ultrasonidomoderno, el cual
cuenta con alta definición y funciones como Doppler y 3D/4D, que ayudan a mejorar la atención
del binomiomadre‐hijo en la obstetricia y sonunmétodo fundamental en la prácticade lamedicina
moderna.

BASES FÍSICAS DEL ULTRASONIDO

Para utilizar un auxiliar diagnóstico, como el ultrasonido, siempre hay que conocer sus característi‐
cas y funcionamiento, por lo que es de suma importancia tocar el tema de las bases físicas del ultra‐
sonido, es decir, cómomediante ondas de sonido se logra obtener imágenes del feto en tiempo real.

El sonido se define como el resultado del recorrido de la energía a través de la materia en forma
de una onda que genera fenómenos de compresión y rarefacción, cuya frecuencia se mide en
número de ciclos por unidad de tiempo, es decir (ciclos/segundo), por hercios.7

Otras características físicas importantes respecto a los ecos de sonido son:
S Reflexión: al entrar en contacto con una superficie, una parte del haz de ultrasonido se

refleja hacia el transductor y la otra parte continúa hacia la siguiente interfase, la cantidad de
haces que se reflejan depende de la impedancia de la superficie a la cual llega el haz.

S Refracción: cuando el haz de ultrasonido incide sobre una superficie en cierto ángulo éste
es desviado en otra dirección; el grado de la desviación depende del ángulo de incidencia
sobre la superficie.

S Absorción: es la pérdida de energía que se produce cuando el haz de sonido atraviesa distin‐
tas superficies; esta energía perdida se transforma en calor.

S Atenuación: se refiere a que cada vez que el haz de ultrasonido atraviesa una superficie
pierde energía, lo cual depende de las características y la impedancia de dicha superficie.

S Intensidad: es la cantidad de energía recibida por las superficies, utilizando el watt como
unidad de energía y el centímetro cuadrado como unidad de superficie (W/cm2). La unidad
que se utiliza para expresar la intensidad son los decibelios (dB); generalmente los equipos
de ultrasonido manejan intensidades bajas.

S Potencia: se define como la cantidad de energía producida por segundo.

En el caso del ultrasonido se utilizan frecuenciasmayores a las audibles por el ser humano, es decir,
frecuencias mayores de 20,000 Hz. Los equipos de ultrasonido actuales utilizan frecuencias de
entre 3 y 15 MHz.7

Elmecanismo de acciónde estos equipos de ultrasonido se basa en la generaciónde ondas sono‐
ras, llamadas ecos, que viajan a través de los diferentes medios a los que se exponen, en este caso
los tejidos. Cuentan con diferente impedancia, la cual es resultado de la densidad del medio por
la velocidad a la que el ultrasonido la atraviesa. Cuanto mayor es la impedancia del medio mayor
es la intensidad del eco. En el cuerpo humano los distintos tejidos cuentan con diferente impedan‐
cia, los cuales, de menos a más, son el aire, el agua, el músculo y el hueso.

Un equipo de ultrasonido consta de un generador de pulsos de corriente eléctrica; un transduc‐
tor, el cual pormedio de cristales piezoeléctricos transforma la energía eléctrica en ecos de ultraso‐
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nido y viceversa, y al captar los ecos reflejados por los tejidos los transforma en energía eléctrica
nuevamente;8 un convertidor analógico‐digital, que tiene la función de digitalizar las señales que
recibe el transductor, convirtiéndolo en números binarios para ser interpretados por la computa‐
doradel equipo; lamemoriagráfica, queotorga la resolución a las imágenes, y unmonitor paramos‐
trar dichas imágenes; la computadora y el registro gráfico, que permiten visualizar las imágenes y
realizarles distintas modificaciones y mediciones.

Un concepto importante de recordar es el efecto piezoeléctrico, que se define como la capacidad
de los cristales del transductor para transformar energía eléctrica en vibraciones acústicas y vice‐
versa al ser captadas por el mismo, que es—a grandes rasgos— la manera en la que los equipos de
ultrasonido llevan a cabo su función.9

Esmuy comúnque la paciente obstétrica tenga incertidumbre acerca de la seguridad del estudio
ultrasonográfico; hasta hoy en día se sabe que prácticamente es un estudio inocuo; sin embargo,
se han descrito los índices de bioseguridad, conocidos como el índice térmico y el índicemecánico,
los cuales se pueden observar en las pantallas de ultrasonido bajo las siglas TI y MI, respectiva‐
mente. Estos índices fueron descritos desde 1920 por el físico Paul Langevin, quien observó que los
peces morían al ser expuestos por periodos prolongados al rayo de ultrasonido.

El índice térmico se refiere a la capacidad del haz de ultrasonido de elevar la temperatura de los
tejidos y el índice mecánico a la capacidad de generar efecto de cavitación en medios líquidos; no
se ha evidenciado un alto riesgo para generar malformaciones o efectos adversos en el feto, pero
se recomienda en el ámbito de la obstetricia mantener ambos índices por debajo de 1 durante el
estudio ultrasonográfico.10

APLICACIONES CLÍNICAS

Ultrasonido de primer trimestre temprano
Antes del uso de ultrasonido en la obstetricia era complejo evaluar la viabilidad del embarazo
durante el primer trimestre. Hoy, gracias a la accesibilidad del estudio ultrasonográfico es posible
determinar la viabilidad de un embarazo de forma temprana, así como sus posibles complicaciones
desde el primer trimestre, permitiendo diagnósticos e intervenciones oportunas.

Las principales funciones del ultrasonido temprano de primer trimestre son definir la localiza‐
ción del embarazo, su viabilidad y el número de embriones y sus corionicidad y amnionicidad en
caso de ser un embarazo múltiple.

Los parámetros que se debenevaluar enel ultrasonidode primer trimestre temprano son laposi‐
ción y lasmediciones del útero y las partes anexas, la localización y el diámetromedio del saco ges‐
tacional, así como la longitud cefalocaudal del embrión y la documentación de la presencia o la au‐
sencia de actividad cardiaca11 (figura XXIII‐4).

Se han descrito criterios claros para determinar por ultrasonido cuándo un embarazo se consi‐
dera viable o no. Lo anterior es de vital importancia para reducir la interrupción de embarazos que
tienen un potencial de viabilidad y para no retrasar el tratamiento en los que no la tienen.

Se puede determinar que el embarazo no es viable cuando se encuentran:
S Presencia de saco gestacional con diámetro medio≥ 25 mm sin presencia de embrión.
S Presencia de embrión con longitud cefalocaudal≥ 7 mm, sin actividad cardiaca.
S Ausencia de embrión≥ 14 días posterior a unaevaluación en la que se encontróun sacogesta‐

cional sin presencia de saco vitelino.
S Ausencia de embrión≥ 11 días posterior a una evaluación en la que se encontró un saco gesta‐

cional con presencia de saco vitelino.

Otras funciones del ultrasonido temprano de primer trimestre, en conjunto con los valoresplasmá‐
ticos de gonadotrofina coriónica humana son la detección oportuna de complicaciones, como
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Figura XXIII-4. Medición correcta de longitud cefalocaudal en un embrión de siete semanas de gestación.

embarazo ectópico y enfermedad trofoblástica gestacional, que junto al aborto son las principales
complicaciones de la gestación durante el primer trimestre.12

Ultrasonido entre las 11 y las 13.6 semanas de gestación
Elprimer trimestre tardío es unade lasmejores ventanaspara realizarunultrasonidodel feto.Otros
nombres para este estudio incluyen ultrasonido estructural del primer trimestre, marcadores del
primer trimestre o ultrasonido genético. En este momento se tiene la oportunidad de corroborar
la edad gestacional; se realiza una evaluación estructural temprana, así como la revisión demarca‐
dores de aneuploidías, parto pretérmino y preeclampsia. Es por ello que, de acuerdo con elmodelo
de pirámide invertida propuesto por Nicolaides,13 el ultrasonido se debe realizar a todas las pacien‐
tes embarazadas, debido a que es unmomento en el que se pueden tomar decisiones diagnósticas
y terapéuticas que pueden cambiar el curso de la gestación.
S Corroborar la edadgestacional.Conocer la edad gestacional con exactitud es fundamental

para un seguimiento adecuado del embarazo, ya que permite tomar decisiones enmomentos
oportunos. En la actualidad, la formamás exactapara datar la edadgestacional es con lamedi‐
ción de la longitud cefalocaudal en el primer trimestre, hasta las 14 semanas de gestación (o
bien hasta los 84mmde longitud cefalocaudal).14 Se debe realizar con el feto en una posición
neutra (sin flexión o hiperextensión del cuello), en un plano sagital medio en el que se obser‐
ven el hueso nasal y el tubérculo genital (figura XXIII‐5).

S Evaluación estructural temprana.Durante estas semanas de gestación es posible detectar
malformaciones mayores enmúltiples sistemas,15 como son la anencefalia y la holoprosence‐
falia en el sistemanervioso central. Los defectos cardiacosmayores, como el síndrome de ven‐
trículo izquierdo hipoplásico; los defectos de la pared abdominal, como gastrosquisis u onfa‐
locele; los defectos del sistema urinario, como la presencia de megavejiga; y los defectos
mayores en las extremidades. Los hallazgos en la exploración estructural temprana pueden
orientar al diagnóstico temprano de alguna entidad sindrómica o biende alguna conmal pro‐
nóstico para la vida.

S Marcadores de aneuploidías. La medición de la translucencia nucal (líquido observado
debajo de la piel en la región posterior del cuello en un corte medio sagital), la presencia del
hueso nasal y la evaluación conDoppler del ductus venoso y de la válvula tricúspide permiten
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Figura XXIII-5. Imagende la formacorrectademedir la longitud cráneo-cauda (líneapunteada) enunplanomedio sagital.
Se observan el hueso nasal (flecha color blanco) y el tubérculo genital (flecha sin color). Adaptado de Salomon LJ et al.:
ISUOG practice guidelines: performance of first-trimester fetal ultrasound scan. Ultrasound Obstet Gynecol 2013;41(1):
102-113.

establecer un riesgo de aneuploidías.16 Si bien el ultrasonido no es una herramienta de diag‐
nóstico, esta información es útil en elmomento de decidir realizar un procedimiento invasivo
para el diagnóstico definitivo de alguna aneuploidía.

S Partopretérminoy preeclampsia. Lamedición de la longitud cervical17 y el Doppler de las
arterias uterinas18 en el primer trimestre permiten establecer un riesgo basal para el desarrollo
de preeclampsia temprana o de parto pretérmino, permitiendo tomar acciones tempranas
para su prevención, como el uso de ácido acetilsalicílico y progesterona, respectivamente.

S Establecimientode riesgos.Una vez realizada la evaluación ecográfica en estas semanas de
gestación se toma en cuenta el riesgo a priori, el cual se encuentra establecido por la edad
materna y la historia clínica. Después, mediante el uso de una calculadora de riesgo, utili‐
zando los hallazgos ecográficos, se obtiene un riesgo ajustado para las patologías ya comenta‐
das que ayuda a la toma de decisiones terapéuticas o diagnósticas invasivas. Entre las calcula‐
doras de riesgo, la más utilizada es la de la Fetal Medicine Foundation, disponible en
www.fetalmedicine.org de forma gratuita.

Ultrasonido estructural del segundo trimestre
Como su nombre lo dice, es una evaluación detallada de la anatomía fetal. Se realiza entre las 18
y las 22 semanas de gestación, aunque se puede llevar a cabo en las semanas siguientes, con el riesgo
de que se encuentre limitada la evaluación por la posición fetal; también es un estudio indicado
en todos los embarazos.19

La evaluación estructural detallada permite la detección demúltiples malformaciones, mayores
omenores, que ayudan a la toma de decisiones durante la gestación, en el momento de la interrup‐
ción y en la vida posnatal. Las malformaciones detectables más comunes se muestran en el cuadro
XXIII‐1.

En el ultrasonido de 11 a 13.6 semanas de gestación también existenhallazgos ecográficos sugesti‐
vos de feto con aneuploidía que pueden ameritar un procedimiento invasivo confirmatorio. Estos
hallazgos son incremento del pliegue nucal, quistes de plexos coroideos, foco ecogénico intracar‐
diaco, dilatación pielocalicial, intestino hiperecogénico y fémur y húmero cortos. Por último, tam‐
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Cuadro XXIII-1.

Región
anatómica

Malformaciones detectables más comunes

Cabeza Anencefalia, encefalocele, holoprosencefalia, malformaciones del cerebelo y la fosa
posterior, labio y paladar hendidos

Columna vertebral Espina bífida abierta o cerrada
Área pulmonar Hernia diafragmática congénita, secuestro broncopulmonar, malformación congé-

nita de la vía aérea pulmonar
Corazón Síndrome de ventrículo izquierdo hipoplásico, tetralogía de Fallot, defectos septales,

defectos de las válvulas atrioventriculares y semilunares, anomalía de Ebstein,
conexión anómala de las venas pulmonares, coartación de la aorta

Abdomen Onfalocele, gastrosquisis, atresia duodenal, atresia esofágica
Sistema urinario Dilatación pielocalicial, displasia renal multiquística, enfermedad poliquística juve-

nil, agenesia renal, riñón en herradura, megavejiga
Esquelético Polidactilia, acortamiento de las extremidades, algunas displasias esqueléticas

(tanatofórica, campomélica, acondroplasia)

bién se evalúa el Doppler de las arterias uterinas para conocer el riesgo de desarrollar preeclampsia
durante la gestación.

Biometría fetal y ultrasonido obstétrico convencional
Es el estudio ultrasonográfico más realizado durante el embarazo. Con mediciones del cráneo, el
abdomen y el fémur fetales se utiliza una fórmula para el cálculo del peso fetal estimado, el cual
es importante durante el seguimiento del embarazo para descartar alteraciones del crecimiento
fetal. Existenvarias fórmulasutilizadas paraeste cálculo, que involucranentre dos y cuatroparáme‐
tros. Sin embargo, las más recomendadas en la actualidad son las que utilizan cuatro medidas,
siendo la deHadlock la más utilizada.20 Además se realiza la evaluación del líquido amniótico y de
la localización y las características de la placenta. Con este estudio se hace un seguimiento de la
curva de crecimiento fetal durante la gestación.

Ultrasonido Doppler
El efecto Doppler fue descrito en 1842 y consiste en el cambio en la frecuencia de una onda para
un observador cuando la fuente de la onda se encuentra enmovimiento. Este cambio de frecuencia
puede ser detectado por los transductores actuales, donde se obtiene información acerca delmovi‐
miento y la velocidad de algunos elementos. Particularmente en obstetricia se utiliza el Doppler
para el movimiento de los eritrocitos dentro de los vasos sanguíneos.

Existen tres modos de ultrasonido Doppler: a color, espectral y de poder, los cuales se utilizan
enobstetricia. ElDoppler a color aporta información cualitativa acerca de la direccióny la velocidad
del flujo sanguíneo.21 Es útil durante la evaluación cardiaca para detectar estenosis o insuficiencias
valvulares, así comopara la evaluaciónde la vascularidaden casosde sospechade acretismoplacen‐
tario. El Doppler espectral muestra de forma gráfica el flujo sanguíneo, observando la dirección y
la velocidad de la sangre respecto al tiempo. Se utiliza en la evaluación de los vasosmaternos y feta‐
les en los fetos con restricción del crecimiento. En la gráfica resultante es posible obtener distintos
índices de acuerdo con la velocidad de la sangre en sístole o en diástole, de los cuales el más utili‐
zado es el índice de pulsatilidad, para el que ya se cuentan valores normales de acuerdo con la edad
gestacional y el vaso estudiado, y así obtener información acerca de la respuesta hemodinámica del
feto a condiciones como la hipoxia. Los vasos estudiados son las arteriasuterinasmaternas y la arte‐
ria umbilical, la cerebral media y el ductus venoso en el feto.
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Finalmente, elDopplerdepoder esunmodoquemuestra la fuerzaen la señal del flujo, sinconsi‐
derar la dirección o la velocidad, que es utilizada para la visualización de vasos de pequeño calibre
o de baja velocidad, como las arterias renales o la circulación cerebral.

El ultrasonido Doppler también es importante en el seguimiento del embarazo gemelar mono‐
corial.22 Lamorfología del Doppler pulsado en la arteria umbilical permite conocer el estado de las
anastomosis placentarias presentes en una restricción del crecimiento selectiva; por otra parte, las
alteraciones en el flujo diastólico en la arteria umbilical y el ductus venoso informan un estado
mayor de severidad en un síndrome de transfusión feto‐fetal.

Estudios de bienestar fetal
Por último, pero nomenos importante, el ultrasonido también determina el bienestar fetal. Si bien
no son estudios que se encuentren indicados de forma universal en todos los embarazos, existen
distintos que son útiles durante el control prenatal. El perfil biofísico23 incluye la evaluación del
líquido amniótico, los movimientos fetales, los movimientos respiratorios y el tono fetal, así como
el registro cardiotocográfico. Se basa en la respuesta del sistema nervioso autónomo fetal y su eva‐
luación ultrasonográfica con los parámetros mencionados.

Otro estudio utilizado para el bienestar fetal es el perfil biofísicomodificado (que incluye única‐
mente evaluación el líquido amniótico y el registro cardiotocográfico), así como la evaluaciónDop‐
pler de la arteria umbilical y de la arteria cerebralmedia. Los estudiosmencionados se deben tomar
con reserva, puesto que no son indicaciones absolutas para la interrupción del embarazo y deben
considerarse en conjunto con otros hallazgos clínicos maternos y fetales.24

LIMITACIONES DEL ULTRASONIDO COMO MÉTODO DE DIAGNÓSTICO

Las aplicaciones del ultrasonido en la obstetricia descritas permiten diagnosticar un gran número
de condiciones fetales que pueden ser susceptibles de intervenciones tempranas, o bien aportar
información acerca el pronóstico en el momento de nacer y las acciones necesarias a tomar. Sin
embargo, es importante hacer énfasis en que se trata de unmétodo de imagen en el que los resulta‐
dos pueden variar pormúltiples factores.25 Entre ellos se encuentran la anatomíamaterna, la inser‐
ción de la placenta, la cantidad de líquido amniótico, la posición y los movimientos fetales, el
equipo de ultrasonido utilizado y la experiencia del médico que realiza el estudio. Por lo anterior,
es importante que durante la evaluación de una paciente se explique que los diagnósticos son pro‐
bables o de alto riesgo, así como la necesidad de algún procedimiento invasivo, incluso esperar
hasta el nacimiento para conocer un diagnóstico certero.

CONCLUSIONES

El estudio ultrasonográfico es una parte fundamental del control prenatal. Distintos estudios reali‐
zados en diferentes momentos de la gestación permiten diagnósticos oportunos, así como tomar
decisiones diagnósticas y terapéuticas y decidir el momento y la vía de interrupción del embarazo.
Tambiénes importante resaltarque en la actualidad idealmente todas las pacientesdeben teneruna
evaluación entre las 11 y las 13.6 SDG, así como una valoración estructural del segundo trimestre.

Lo anterior permite un seguimiento individualizado de la gestación, tomando lasmedidas perti‐
nentes en cada caso y con un enfoque preventivo. Asimismo, es fundamental conocer e informar
a las pacientes acerca de las limitaciones del ultrasonido para realizar algunos diagnósticos que en
la vida prenatal únicamente serán considerados como probables.

Porúltimo, el ultrasonido esunaherramienta fundamental en lapráctica diariade cualquierobs‐
tetra, por lo que el conocimiento de su uso actual y sus aplicaciones emergentes son fundamentales
en la práctica de la medicina actual.
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a carga continua demortalidad infantil representa una enorme pérdida de vidas, pues sólo en
2020murieron 19millonesdeniñosdemenosdecinco añosde edad. Lamitadde esasmuertes,
2.4 (de 2.2 a 2.6) millones, ocurrieron en recién nacidos.

El primermesdevidaaún es elmásvulnerable y representa casi lamitad (47%)de todas lasmuer‐
tes que ocurren en los niños menores de cinco años. Las causas principales son el nacimiento pre‐
maturo y las complicaciones del parto (asfixia/traumatismo al nacer), la neumonía y lasmalforma‐
ciones congénitas.1

Al respecto, el Tercer InformedeGobierno del Ejecutivo Federal estimó que lamortalidad infan‐
til para 2021 sería de 14.4, una cifra similar a la de 2013, y superior a la registrada entre 2014 y 20202

(figura XXIV‐1 y cuadro XXIV‐1).
En 2021 el Instituto Nacional de Estadística y Geografía reportó 1’912,178 nacimientos, de los cua‐

les entre 180,000 y 200,0003 fueron de menos de 37 semanas. En el Instituto Mexicano del Seguro
Social se reportaron 34,407 recién nacidos pretérmino —que representan 11.1% de los nacimien‐
tos—en lasunidadesde tercer nivel, lo cual constituye 16.1%de losnacimientos. En laUnidadMédi‐
ca de Alta Especialidad durante 2021 nacieron 1,785 bebés pretérmino cuyo porcentaje de prematu‐
ridad fue de 15.85%.

La mortalidad observada por semanas de gestación al nacer en los recién nacidos pretérmino se
muestra en el cuadro XXIV‐2.

Es fundamental tener la informaciónde los reciénnacidos pretérmino de cada unidadhospitala‐
ria para poder establecer estrategias costo‐efectivas para mejorar la sobrevida y la calidad de vida,
y tener información de las expectativas de vida del hospital, así como los riesgos de acuerdo con
la edad gestacional en el momento del nacimiento e informar a los padres y los profesionales de
la salud para que puedan tomar decisiones basadas en la evidencia.

En la toma de decisiones se debe considerar que la edad gestacional es el mejor indicador de la
maduración fetal; son factores de riesgo la etiología del parto pretérmino, el lugar de nacimiento,
los procesos infecciosos concurrentes en la madre y el feto, la restricción del crecimiento intraute‐
rino, las gestaciones múltiples y la falta de administración prenatal de esteroides.

La edad gestacional será definida en semanas y días de la fecha de la última regla, y debe ser con‐
firmada por una ecografía de preferencia en el primer trimestre, la cual sustituya los hallazgos eco‐
gráficos referidos por la madre en caso de discordancia. El peso como criterio de prematuridad
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Figura XXIV-1. Tasa demortalidad de los niñosmenores de cinco años de edad (muertes por cada 1,000 nacidos vivos) por
país, 2020.
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extrema tiene lapeor correlacióncon lamadurez fetal y puede resultar afectadopor diferentespato‐
logías maternas o fetales.

ETIOLOGÍA

Las causas de parto pretérmino de inicio espontáneo en los límites de viabilidad incluyen las infec‐
ciones intrauterinas subclínicas, en grado variable de insuficiencia istmocervical, y las gestaciones
múltiples.

Entre los marcadores de pronóstico de parto prematuro se ha demostrado que la medición eco‐
gráfica de la longitud del cérvix puede ser realizada entre las semanas 20.1 a 34 de gestación y la
fibronectina entre las 24 y las 34 semanas para determinar qué pacientes requieren tocólisis, y que
el empleo de los fármacos tocolíticos pueden prolongar el embarazo entre dos y siete días, permi‐
tiendo la utilización de esteroides para lamadurez pulmonar y favoreciendo el envío de la paciente
al tercer nivel de atención.

La administraciónde dos dosis de 12mgde betametasona o dexametasona por vía intramuscular
con un intervalo de 12 a 24 h es recomendable para la inducción de la madurez pulmonar fetal.

MANEJO EN LA UNIDAD MÉDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA Nº 4

Existe un consenso internacional que indica que por debajo de la semana 22 6/7 las opciones de
supervivencia paraun feto sonmínimas.Cuando el parto es inevitable noprocede la administración
de esteroides prenatales para acelerar la madurez pulmonar fetal ni cualquier otra intervención
médica destinada a mejorar los resultados perinatales, por lo que se debe limitar a las medidas de
confort y los cuidados paliativos después del nacimiento. El traslado al tercer nivel de atención
dependerá de que se identifique un riesgo materno.

En el otro extremo, a partir de las 25 0/7 semanas de embarazo (y en caso de desconocer la fecha
de laúltimamenstruación, a partir de los600 gde peso) se debenadministrar esteroidesprenatales,
el parto debe tener lugar enun hospital de tercer nivel de atención y la reanimacióndebe ser activa,
salvo que la evaluación en el momento del nacimiento indique lo contrario (hallazgo demalforma‐
ciones mayores).

Entre ambas semanas se encuentra la denominada “zona gris“ o “zona de penumbra“ (23 0/7‐24
6/7 semanas), en la que el manejo es más controvertido. En todos los casos, y especialmente aquí,
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Cuadro XXIV-1. Niveles y tendencias en la tasa de mortalidad neonatal
por región del objetivo de desarrollo sostenible, 1990-2020

Tasa de mortalidad neonatal
(muertes por 1,000 nacidos vivos)

Recha
zar (%)

Tasa anual de
reducción (%)

Región 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 1990-
2020

1990-
2020

1990-
1999

2000-
2009

2010-
2020

África Subsahariana 46 44 40 36 32 30 27 41 1.7 1.1 2.3 1.8
Norte de África y Asia

Occidental
30 26 23 20 17 15 13 56 2.8 2.8 3.2 2.3

África del Norte 33 29 26 23 20 17 15 54 2.6 2.3 2.9 2.5
Asia Occidental 28 24 20 16 14 12 11 60 3.1 3.4 3.7 2.1

Asia Central y del Sur 56 51 45 38 33 28 23 60 3.0 2.2 3.1 3.8
Asia Central 28 29 27 22 16 12 10 65 3.5 0.2 4.8 5.0
Sur de Asia 57 52 45 39 34 28 23 59 3.0 2.2 3.0 3.7

Asia Oriental y Sudo-
riental

28 25 20 15 11 8 7 76 4.7 3.0 6.1 5.0

Asia Oriental 28 25 20 13 8 5 3 88 7.0 3.2 9.1 8.5
Asia Sudoriental 28 24 21 18 16 14 12 57 2.8 2.8 2.6 3.0

América Latina y el
Caribe

23 19 16 13 11 10 9 60 3.0 3.3 3.9 2.1

Oceanía 14 14 14 13 12 11 10 31 1.2 0.1 1.9 1.6
Australia y Nueva
Zelanda

5 4 4 3 3 2 2 48 2.1 2.9 2.2 1.5

Oceanía (excepto
Australia y Nueva
Zelanda)

28 28 26 25 23 21 19 31 1.2 0.5 1.3 1.8

Europa y América del
Norte

7 6 5 4 4 3 3 61 3.2 3.6 3.4 2.6

Europa 8 7 5 4 3 3 3 69 3.9 3.9 4.8 3.2
América del Norte 6 5 5 4 4 4 3 40 1.7 2.2 1.1 1.9

Países en desarrollo sin
litoral

47 45 41 26 31 27 24 50 2.3 1.3 2.7 2.7

Países menos desarro-
llados

52 47 42 37 32 28 25 52 2.4 2.1 2.7 2.5

Pequeños estados
insulares en desa-
rrollo

27 25 23 23 22 20 19 30 1.2 1.4 0.7 1.6

Mundo 37 34 30 26 22 19 17 54 2.6 1.8 3.2 2.6

Nota: todos los cálculos se basan en números sin redondear.

es fundamental brindar a los padres una información completa, veraz y en términos que resulten
comprensibles acerca de las distintas conductas médicas posibles (expectante‐activa) y los resulta‐
dos esperables de ellas en lo relativo no sólo a la mortalidad, sino también a las secuelas mayores
y menores, y su correlato funcional. Esta información debe ser facilitada con tiempo suficiente y
debe estar basada en datos estadísticos de cada hospital, por lo que es fundamental que año a año
se tengan datos disponibles de la sobrevida, el neurodesarrollo y la discapacidad evidenciada en
los niños egresados de la unidad de cuidados intensivos neonatales, así como de la valoración indi‐
vidual de cada caso, ya que hay factores conocidos que empeoran los resultados perinatales, como
son el crecimiento intrauterino restringido, el sexomasculino, la gestaciónmúltiple y laspatologías
fetomaternas, como la corioamnioítis o la preeclampsia.

En cambio, mejoran el pronóstico un mayor peso fetal (para cada edad gestacional) y el uso de
esteroides prenatales.

En lo referente a la vía del nacimientomediante parto o cesárea, y pese a resultados discordantes
entre los estudios, no se ha podido demostrar un carácter protector general de la cesárea frente a
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Cuadro XXIV-2.

Semana 2021 Letalidad Semana 2022 Letalidad

22 0 0% 22 1 100%
23 3 100% 23 3 100%
24 5 100% 24 3 100%
25 13 84.6% 25 6 83.3%
26 17 64.7% 26 18 50%
27 12 33.3% 27 14 57.14%
28 32 18.75% 28 11 54.54%
29 36 16.6% 29 21 28.5%
30 52 15.38% 30 39 17.9%
31 68 14.7% 31 58 10.3%
32 85 3.5% 32 83 4.8%
33 193 2% 33 136 2.9%
34 202 2.9% 34 166 1.8%
35 353 0.28% 35 321 0.93%
36 714 0.28% 36 602 0%

TomadodelRegistrodeNacimientos en laUnidadMédicadeAlta Especialidadymortalidadpor edadgesta-
cional.4

la vía vaginal y los grupos de expertos descartan la prematuridad extrema como indicación por sí
mismadenacimiento por cesárea. En esta línea hay que incidir en el hechode que la extracción fetal
ante la conductaexpectantedeunparto espontáneopuede restar díasde vida intrauterina, quecier‐
tamente sí mejoran el pronóstico neonatal.

El aumento de la edad gestacional en el momento del nacimiento incrementa la oportunidad de
supervivencia sin discapacidad en cerca de 3% por día en estas gestaciones, de acuerdo con las
publicaciones internacionales.

Por otra parte, la práctica de una histerotomía en estas edades gestacionales conlleva un
aumento de lamorbilidadmaterna, por complicaciones tanto a corto plazo (lesiónde la arteria ute‐
rina, lesión vesical, riesgo de infección) como a largo plazo (aumenta la probabilidad de nueva cesá‐
rea, placenta previa, acretismos placentarios, trastornos hemorrágicos y rotura uterina en las gesta‐
ciones futuras). Por todas estas evidencias, se preferirá el parto en lugar de la cesárea, dado el
máximo beneficio para el binomio madre‐hijo.

Los avances en medicina perinatal durante las últimas décadas han generado una reducción de
las tasas de mortalidad perinatal con una disminución gradual de la edad gestacional con posibili‐
dades de supervivencia. Así, los recién nacidos con peso > 1,000 g y edad gestacional > 28 semanas
tienen buen pronóstico, equivalente a una baja tasa de morbilidad y mortalidad neonatales; en los
recién nacidos de 26 a 28 semanas de edad gestacional las tasas de mortalidad son elevadas, así
como la morbilidad, lo cual se incrementa en los hospitales de menor complejidad, por lo que se
prefiere que estos embarazos sean referidos al tercernivel deatenciónparamejorar sus expectativas
de vida.

El dilema ético en los países europeos lo representa el grupo de reciénnacidos con edadgestacio‐
nal de 25 semanas o menos; en las Unidades Médicas de Alta Especialidad aún existe poca supervi‐
vencia en los reciénnacidos de 25 semanas conpocas variaciones yuna significativa tasa demorbili‐
dad en los recién nacidos sobrevivientes. Es por ello que se requiere analizar y discutir el manejo
obstétrico, la calidad de la reanimación y el cuidado intensivo posnatal, ya que no es un objetivo
en símismo, como tampoco lo es la simple supervivencia, sinoque siempre se debe tomar encuenta
que la vida vaya acompañada de una calidad aceptable y que puede existir un pronóstico neuroló‐
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gico desfavorable para este grupo de bebés prematuros. Las estrategias propuestas con la finalidad
de resolver el problema son prevenir el parto pretérmino y discutir el plan de reanimación antes
del nacimiento del recién nacido prematuro y las condiciones críticas específicas y particulares de
cada uno de ellos.

En el dilema ético que ocupa el límite de viabilidad del recién nacido el abordaje con el criterio
utilitarista consiste enreanimar e instituir elmanejo intensivoneonatal para lograr la supervivencia
de los bebés con pronóstico más favorable, por lo que obtendrían el mayor beneficio o bienestar
posible en las unidades de cuidados intensivos. Para lograr la atención del mayor número de recién
nacidos al menor costo y menos plazo óptimo posible serían atendidos los recién nacidos con
menores tasas de mortalidad y morbilidad con la finalidad de otorgarles el máximo beneficio, to‐
mando buenas decisiones obstétricas en elmanejo perinatal con información actualizada, conbase
en lamorbilidady lamortalidad tempranade los reciénnacidos extremadamente prematuros estra‐
tificados por semanas de edad gestacional.5‐14

IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA

Enel proceso de tomadedecisiones los aspectos obstétricos son indispensables, los cuales incluyen
la edad gestacional, el peso estimado, el control prenatal, la ausencia de malformaciones congéni‐
tas, los esteroides prenatales y la morbilidad materna. Las características de la unidad de cuidados
intensivos neonatales para brindar una atención médica especializada desde el nacimiento hacen
posible una mejor atención e incrementan las posibilidades de sobrevida sin morbilidad impor‐
tante, para lo cual se debe contar con áreas de reanimación neonatal equipadas, salas con clima de
entre 23 y 25 _C, la posibilidad de ventilación no invasiva e invasiva y mezcladores de oxígeno, por
lo que es importante informar con antelación a los padres la probabilidad de supervivencia de
acuerdo con los datos estadísticos de cada unidad y el riesgo de discapacidad. Las posibilidades de
sobrevida en la Unidad Médica de Alta Especialidad a partir de las 26 semanas de gestación es de
50%, con riesgo de deterioro del neurodesarrollo cuanto menor es la edad gestacional e inversa‐
mente proporcional a la edad.

ACCIONES POSNATALES

Consideraciones
El recién nacido prematuro tiene un riesgomayor de complicaciones que pueden ser consecuencia
de los factoresquedesencadenanel nacimiento prematuro y/o el reflejo de la inmadurezanatómica
y fisiológica de estos recién nacidos, por lo que corren un riesgo mayor de requerir reanimación o
asistencia en la transición después del parto.

Las que más destacan son la piel fina con una gran superficie en relación con la masa corporal
y la menor cantidad de tejido graso, que exponen a mayor pérdida de calor.

Los tejidos inmaduros sonmás susceptibles al daño por el oxígeno. Los músculos torácicos son
débiles y ladisposicióncostal no favoreceuna respiración eficaz. El centro respiratorio es inmaduro,
lo cual no brinda un adecuado estímulo para respirar.

Los pulmones son anatómicamente inmaduros y presentan una disminución de la producción
de surfactante, lo que condiciona insuficiencia respiratoria que incrementa el riego de daño aso‐
ciado a la ventilación.

Un sistema inmunitario inmaduro a niveles celular y humoral incrementa el riesgo de infeccio‐
nes. Los vasos capilares frágiles incrementan el riesgo de ruptura y hemorragia a nivel cerebral, con‐
dicionando daño neurológico.

El escaso volumen sanguíneo expone al bebé a choquehipovolémico, así como aun riesgo incre‐
mentado de hipoglucemia.
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Cuadro XXIV-3. Saturación de oxígeno preductal objetivo después del nacimiento15-17

1 min De 60 a 65%
2 min De 65 a 70%
3 min De 70 a 75%
4 min De 75 a 80%
6 min De 80 a 85%
10 min De 85 a 90%

Recursos
Se requiere personal capacitado en reanimación neonatal compleja y contar con el equipamiento
necesario, que incluye incubadora radiante servocontrolada, bolsas de polietileno, gorros, sensor
de temperatura, mascarillas, laringoscopio con hojas 00 y 0, tubos endotraqueales de 2 y 2.5 y tres
dispositivos de presión positiva que proporcionen presión positiva al final de la espiración; si el
recién nacido pretérminomuestra respiración espontánea conmanifestaciones de dificultad respi‐
ratoria y frecuencia cardiaca menor de 100, se le debe colocar presión positiva continua de la vía
aérea.

Se requiere controlar el estrés por frío dada la respuestametabólica limitada, que condicionauna
pérdida rápida de calor y undescenso de la temperatura corporal, por loque es relevante usar inme‐
diatamente una bolsa de polietileno (no secar) para evitar la pérdida de calor travésde lapiel y colo‐
car al bebé en una incubadora servocontrolada. Para proteger el sistema nervioso central hay que
evitar las infusiones intravenosas rápidas,monitorear la pulsioximetría y obviar las presiones eleva‐
das de ventilación con presión positiva, la presión positiva continua de la vía aérea con una presión
positivamáxima de 20 a 25 y la presión positiva al final de la espiración 5 cmH2O, ajustando la frac‐
ción inspirada de oxígeno entre 21 y 30% con el mezclador.10

La reanimación se hace en apego a las recomendaciones de reanimación cardiopulmonar
vigente, la decisión de estrategia ventilatoria oportuna y la administración de surfactante.

Las recomendaciones de oxigenación se incluyen en el cuadro XXIV‐3.
La incubadora de traslado servocontrolada con monitor y ventilador incluido es un proceso de

recepción en la unidad de cuidados intensivos neonatales sistematizado, en el que el monitor se
encuentre con los rangos de alarma acordes a la paciente; la atención brindada debe ser de calidad,
oportuna, eficiente y eficaz, con un manejo individualizado para cada paciente.

Entre las estrategias se incluye la participación de personal experimentado para individualizar
los ajustes del ventilador basados en el grado de desarrollo pulmonar y la fisiopatología de la enfer‐
medad pulmonar subyacente. Los recién nacidos con prematuridad extrema requieren un enfoque
estandarizadopara la ventilaciónqueminimiceel volutraumay el atelectrauma, así comounaestra‐
tegia neuroprotectora enfocada en la evitación de la hipocarbia y la hipercarbia, particularmente
durante la primera semana después del nacimiento.15‐18

Es importante lograr que estos embarazos se prolonguen lo suficiente para superar las 28 sema‐
nas de gestación. Para ello es necesario implementar un plande atención y seguimiento de lamujer
embarazada con la identificación temprana de los factores de riesgo, las acciones preventivas y el
seguimiento del trabajo multidisciplinario, la educación y la optimización del funcionamiento de
la regionalización neonatal para hacer un uso eficiente del recurso.

La atención en el momento del nacimiento debe ser de manera coordinada, en la que los profe‐
sionales de la salud y los padres inicien la corresponsabilidad en la tomade decisiones compartidas.

El trabajo en equipo y la adecuación de áreas destinadas a la atención del bebé pretérmino extre‐
mo permiten las mejores estrategias de reanimación, con el equipamiento adecuado para brindar
ventilación no invasiva y la aplicación profiláctica de surfactante.



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 335

Finalmente, es importante que en los niños en el límite de la viabilidad se considere qué debería
ser lo mejor para el recién nacido en cuanto al tratamiento de soporte vital; si los médicos creen
que no hay posibilidades de que el bebé sobreviva, no se debe iniciar la reanimación, ya que no es
la opción de tratamiento ético y no debería ser ofrecida. Se debe brindar un cuidado paliativo,
humano compasivo y culturalmente sensible a todos los recién nacidos en los que no se inicie la
reanimación o en los que ésta no funcione.19

Las principales consideraciones para decidir acerca de los tratamientos de soporte vital en los
recién nacidos gravemente enfermos debería ser lo mejor para el recién nacido, tomando en cuenta
los siguientes factores:

1. Posibilidades de que la terapia funcione.
2. Riesgos involucrados en el tratamiento y con la ausencia de él.
3. Grado en que la terapia extenderá la vida del bebé si no funciona.
4. Dolor e incomodidad asociados a la terapia.
5. Calidad anticipada de vida del recién nacido con y sin tratamiento.

CONCLUSIONES

Un enfoque compartido de la toma de decisiones enfatiza la importancia de tomar en cuenta las
creencias de los padres y sus valores, y el grado deseadode responsabilidaden la tomadedecisiones
mientras se comunica la información esencial para llegar a una decisión.

Como las zonas grises en neonatología continúan cambiando, también lo hacen las oportunida‐
des paramejorar el intercambio compartido en la toma de decisiones, así como las responsabilida‐
des en los profesionales de la salud para establecer nuevas competencias que les permitan brindar
la mejor atención.

Los padres y los profesionales de la salud se enfrentan a opciones cada vez más complejas en
cuanto a las alternativas de tratamiento prenatal y posnatal. Finalmente, se requieremás educación
para que los médicos aprendan a mejorar sus habilidades de comunicación y asesoramiento para
involucrar a los padres en el proceso de tomar decisiones.
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INTRODUCCIÓN

egún laOrganizaciónMundial de la Salud, cada año en el mundo ocurren cerca de 140millo‐
nes de nacimientos, de los cuales la mayoría son de mujeres sin factores de riesgo para ellas
ni para los recién nacidos. Estas pacientes inician el trabajo de parto de modo espontáneo

y en un gran porcentaje termina con el nacimiento por vía vaginal de un recién nacido sano; sin
embargo, más de 1,500 mujeres y niñas mueren cada día a causa de complicaciones relacionadas
con el embarazo y el parto, lo que equivale a cerca de 550,000 muertes anuales.1

El rol de enfermería en el InstitutoMexicano del SeguroSocial durante la atenciónde lasmujeres
en el embarazo, el parto y el puerperio pretende contribuir en la disminución de la morbimortali‐
dadmaterna, por loque se requiere desplegar estrategias para llevar unavigilancia de lamujer, esta‐
blecer vínculos de confianza y empatía, y brindar un cuidado holístico a través de los patrones fun‐
cionales, ya que pueden adecuarse al ámbito de la atención primaria, el proceso de enfermedad y
la rehabilitación, permitiendo estructurar y ordenar el proceso enfermero a niveles individual y
familiar o comunitario a lo largo del ciclo vital de la persona.

El profesional de enfermería no sólo se debe preparar en los conocimientos y las técnicas, sino
también en áreas que son necesarias para poder cuidar a la persona que está a su cargo, a partir de
su integridad biológica, psicológica, social y espiritual.2 En la Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Gineco‐Obstetricia Nº 4 “Luis Castelazo Ayala” en 2021 se beneficiaron 1,300 mujeres
gestantes atendidas en la sala amigable de hospitalización y la unidad tocoquirúrgica, mediante la
implementaciónde terapias alternativas que se utilizan conjuntamente con lamedicina convencio‐
nal, las cuales favorecen una mejor interacción en los procesos de enfermedad, además de que tie‐
nen el propósito de garantizar el bienestar de las personas, partiendo de las dimensiones del ser
humano como un todo en el que la mente, la energía y el cuerpo determinanmuchos procesos de
salud‐enfermedad.3

La Organización Mundial de la Salud en 2016 emitió recomendaciones en las que se reconocen
la contribución y los alcances que el profesional de enfermería realiza en la atención centrada en
las personas y las comunidades, en la que son actores clave en los equipos de salud por la amplia
gama de servicios que prestan en los diferentes niveles de atención en los sistemas de salud.4

En la coberturade los sistemas de salud conequidad ycalidad a la población, la enfermería repre‐
senta una profesión en expansión de todas sus capacidades y liderazgo con alto sentido humano
y ético para dar respuesta a las necesidades de salud y cobertura universal.
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Dicho lo anterior, en este capítulo se establecen algunas intervenciones de enfermería relaciona‐
das con el embarazo a través de los 11 patrones funcionales deMarjoryGordon, que abordan la aten‐
ción prenatal, el trabajo de parto con enfoque amigable y el cuidado durante el puerperio, así como
las actividades complementarias que han sido efectivas en la Unidad Médica de Alta Especialidad
dentro de un ambiente de respeto que permita que la mujer sea protagonista de su maternidad,
demostrando que hay una gran necesidad de pasar de un procesomedicalizado a una atenciónmás
individualizada, humana e integral que no solamente dependa de una intervención médica para
afrontar el proceso del nacimiento.

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN LA ATENCIÓN PRENATAL
BASADAS EN LOS PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON

El cuidado prenatal es esencial para la salud de lamadre y del niño, por lo que consta de valoración
integral, orientaciónhigiénico‐dietética, actividades deprevención ypromociónde la salud, identi‐
ficación de factores biológicos y sociales que pongan en riesgo la salud o la integridad, educación
de la paciente e involucramiento de la mujer en todos los aspectos del cuidado para que pueda
tomar decisiones informadas, certeras y oportunas durante la evolución de su embarazo.5

Patrón funcional 1
Percepciónde la salud: los datos se centranen el nivel percibidode saludy bienestarde lapersona
y en las prácticas paramantener la salud. Conbase en la cultura y las experiencias de vida, lasmuje‐
res enocasiones ven el embarazo comouna enfermedad, un estado de salud natural o unacombina‐
ción de ambos.5,6

Posibles alteraciones:
S Bebe, fuma o consume drogas.
S No tiene adherencia a las consultas prenatales, los tratamientos farmacológicos y lasmedidas

terapéuticas.
S No tiene esquema de vacunación.
S Desatiende su higiene personal.
S Tiene la posibilidad de sufrir accidentes caseros o laborales.

Intervenciones de enfermería:
S Análisis de la situación sanitaria.
S Planificación familiar.
S Mantenimiento de una actitud amable.
S Centrar la comunicación en la paciente y no sólo en la actividad que realiza.
S Administración del tiempo para realizar actividades técnicas para establecer comunicación.
S Observación cuidadosa y continua del aspecto general, las modificaciones de los organismos

en reposo o los datos anatómicos, estáticos, dinámicos o fisiológicos.
S Compartición de la responsabilidad en el tratamiento.
S Fomento de actitudes de autodeterminación, toma de decisiones y competencia.
S Identificación de las emociones, así comode los sentimientos que comprometan el equilibrio

biopsicosocial.
S Educación para la salud.
S Prevención del consumo de sustancias nocivas.

Patrón funcional 2
Nutricional/metabólico: los datos se centran en la alimentación habitual, la ingestión de líqui‐
dos, los hábitos alimentarios, la pérdida o ganancia de peso, el apetito yel aspectode lapiel, el cabe‐
llo y las uñas.5 En el feto se atiende la nutrición a través de la placenta.
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Posibles alteraciones:
S Disminución o exceso de la ingesta de alimentos o líquidos.
S Hipoglucemia o hiperglucemia.
S Ictericia.
S Alimentación por sonda.
S Pérdida o ganancia de peso.
S Problemas de cicatrización.
S Resequedad de la piel.
S Lesiones cutáneas.
S Regurgitación, halitosis, anorexia.

Intervenciones de enfermería:
S Aumento de vitaminas/minerales (hierro, ácido fólico) grasas, carbohidratos para las necesi‐

dades energéticas.
S Ingestión de líquidos a razón de más de ocho vasos de agua diarios.
S Manejo del peso diario.
S Manejo de las náuseas y el vómito.
S Mantenimiento de la salud bucal.
S Manejo de la hipoglucemia y la hiperglucemia.
S Observación de los signos de desnutrición, como caída de cabello, piel seca y pálida, debilita‐

miento de los músculos.

Patrón funcional 3
Eliminación: los datos se centran en los patrones excretores (intestino, vejiga, piel), como inconti‐
nencia, estreñimiento, hemorroides, diarrea y retención urinaria.

En el feto: la eliminación ocurre a través de la placenta.
Posibles alteraciones:
S Sangrado.
S Uso de laxantes.
S Vómito.
S Melena.
S Diaforesis.
S Expectoración.
S Disuria.
S Poliuria.
S Drenajes.
S Disminución de la flatulencia.
S Hematuria

Intervenciones de enfermería:
S Reducción de la flatulencia.
S Manejo de electrólitos.
S Manejo de líquidos.
S Manejo del estreñimiento.
S Sondeo vesical.
S Cuidados del catéter urinario.
S Manejo de la hipovolemia.
S Revisión del color de la orina y su cantidad.
S Búsqueda de ruidos intestinales.
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Patrón funcional 4
Actividad/ejercicio: los datos se centran en la duración de la actividad física, la altura, el peso, el
número de horas por día dedicadas a actividades de ocio, etcétera. En el feto hay movimientos
espontáneos reflejos, con aceleración las 16 semanas. Posibles alteraciones:
S Disnea.
S Cianosis.
S Tos.
S Hipertensión o hipotensión arterial.
S Taquicardia o bradicardia.
S Edema.
S Cansancio excesivo.
S Hipotonía.
S Parálisis.
S Deficiencias motoras.
S Problemas de equilibrio o coordinación.
S Úlceras.

Intervenciones de enfermería:
S Mejora del sueño.
S Disminución de la ansiedad.
S Manejo de la vía aérea.
S Monitoreo de los signos vitales en intervalos de cuatro horas.
S Oxigenoterapia.
S Aspiración de las vías aéreas.
S Fomento del ejercicio.
S Manejo de la energía.
S Apoyo en la deambulación.
S Cuidados del paciente encamado.
S Cuidados circulatorios, insuficiencia venosa y arterial.
S Masaje y movilización.
S Cuidados cardiacos.

Patrón funcional 5
Sueño/descanso: los datos se centran en el número de horas habituales de sueño, el número de
horas necesarias para sentirse descansada, los medicamentos y las dosis utilizados para dormir.

Feto: cuatro estados cíclicos de actividad —vigilia completa, vigilia somnolienta, sueño con
movimientos oculares rápidos y sueño tranquilo.

Posibles alteraciones:
S Inversión del ciclo circadiano.
S Somnolencia diurna.
S Confusión o cansancio relacionado con la falta de descanso.
S Conducta irritable en relación con la falta de descanso.
S Insomnio.

Intervenciones de enfermería:
S Administración de la medicación de ser necesario.
S Ayuda a la ventilación.
S Cambios de posición.
S Cuidado de los ojos.
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S Vigilancia de la ingestión de alimentos antes de dormir.
S Proporción de un ambiente tranquilo, con bajo nivel de estimulación.
S Observación de la presencia de signos de fatiga, mayor inquietud, temblores finos, dificultad

para hablar, ojeras, ojos edematizados.
S Prohibir el consumo de cafeína en bebidas como el té y el café.

Patrón funcional 6
Cognitivo/perceptivo: los datos se centran en el aprendizaje, el gusto, el tacto, el olfato, la adecua‐
ción del lenguaje, lamemoria, la capacidad de decisión, las quejas, el conocimiento, la información
sensorial y el aprendizaje.

Feto: función de los sentidos (visión, oído, gusto, olfato, tacto, propiocepción, sentido vestibu‐
lar) a las 25 semanas; es capaz de responder a ruidos repentinos.

Posibles alteraciones:
S Dolor.
S Náuseas.
S Inconsciencia.
S Desorientación.
S Confusión.
S Dificultades de comprensión por el idioma o por analfabetismo.
S Problemas de memoria, concentración, expresión o comprensión de ideas.
S Fobias.
S Miedos.

Intervenciones de enfermería:
S Disminución de la ansiedad.
S Estimulación cognitiva.
S Manejo de alucinaciones.
S Manejo de ideas delirantes.
S Manejo del delirio.
S Monitoreo neurológico.
S Orientación de la realidad.
S Prevención de caídas.
S Técnicas de relajación.
S Mejora del sueño.
S Acuerdos con el paciente.
S Control de infecciones.
S Educación para la salud.
S Enseñanza: procedimiento/tratamiento.
S Grupos de apoyo.
S Identificación de riesgos.
S Mejora de la autoconfianza
S Enseñanza: proceso de enfermedad.
S Entrenamiento para controlar los impulsos.
S Cuidados de canguro.
S Lactancia materna.

Patrón funcional 7
Autopercepción/autoconcepto: los datos se centran en las actitudes sobre unomismo, el sentido
del valor, la percepciónde habilidades, los patrones emocionales, la imagen corporal y la identidad.
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Posibles alteraciones:
S Conductas disfuncionales.
S Trastornos de la imagen corporal.
S Impotencia.
S Manifestación verbal de no sentirse querido.
S Cambios del estado de ánimo (emotividad, voluntad).

Intervenciones de enfermería:
S Entrenamiento de la asertividad.
S Facilitación la autorresponsabilidad.
S Mejora de la imagen corporal.
S Aumento de los sistemas de apoyo.
S Clarificación de valores.
S Control del estado de ánimo.
S Facilitación del crecimiento espiritual.
S Elaboración de relaciones complejas.
S Manejo del afrontamiento.
S Presencia continua.

Patrón funcional 8
Rol/relaciones: los datos se centran en los roles de la paciente en el mundo y en las relaciones con
los demás; por ejemplo, con quién vive, estructura familiar, problemas en la familia, dependencia
de alguna persona, apoyo familiar, aceptación, cambio de domicilio, amigos, grupo social, trabajo
y escuela. Posibles alteraciones:
S Procesos familiares disfuncionales.
S No cuenta con soporte familiar, amigos, grupo social, trabajo o escuela aislamiento social,

comunicación y violencia.

Intervenciones de enfermería:
S Apoyo a la familia.
S Apoyo al cuidador principal.
S Estimulación de la integridad familiar.
S Facilitación de la presencia de la familia.
S Potenciación de los roles.
S Facilitación del duelo.
S Grupo de apoyo.
S Terapia de grupo.
S Visitas domiciliarias.
S Intervención en caso de crisis.

Patrón funcional 9
Sexualidady reproducción: losdatos se centranen los antecedentesmenstruales y reproductivos,
la satisfacción en las relaciones sexuales, la identidad sexual y la exactitud de la educación sexual.

Posibles alteraciones:
S Embarazos no deseados, embarazos de alto riesgo, abortos.
S Esterilidad e infertilidad.
S Problemas o cambios en las relaciones sexuales.

Intervenciones de enfermería:
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S Identificación de los riesgos.
S Enseñar o reforzar la importancia de la autoexploración de los senos.
S Ayuda en la exploración.
S Colaboración con el médico.
S Apoyo en la toma de decisiones.
S Cuidados prenatales, parto y puerperio.
S Inducción al parto.
S Asistencia en el parto o la cesárea.
S Cuidados del recién nacido.
S Vigilancia de la presencia de hemorragia anteparto y posparto.
S Planificación familiar.
S Preservación de la fertilidad.
S Cuidados en la emergencia obstétrica.
S Monitoreo fetal.

Patrón funcional 10
Adaptación y tolerancia al estrés: los datos se centran en la percepción del estrés por parte de
la persona y en sus estrategias de afrontamiento. Número de horas diarias que pasa sola, número
devecespordíao semanaque lapaciente vea familiares y amigos, frecuencia de llamadas parapedir
apoyo. Posibles alteraciones:
S Presencia de tensión, estrés, irritabilidad, enojo, agresión.
S Presenta crisis importantes de intolerancia a la familia.

Intervenciones de enfermería:
S Biorretroalimentación.
S Disminución de la ansiedad.
S Distracción.
S Facilitación de la meditación.
S Técnica de relajación.
S Terapia de relajación.
S Apoyo en la toma de decisiones.
S Aumento de sistemas de apoyo.
S Control del estado de ánimo.
S Entrenamiento en salud.

Patrón funcional 11
Valores y creencias: los datos se centran en los valores y las creencias de la persona (incluidas las
creencias espirituales) o en los objetivos que guían sus elecciones o decisiones, así como en la canti‐
dad de tiempo dedicado a actividades religiosas.

Posibles alteraciones:
S Conflictos espirituales.
S No actúa de acuerdo con sus valores.
S Rechaza el tratamiento o los cuidados, o ambos.
S Conflicto con sus creencias.
S Problemas para realizar sus prácticas religiosas.

Intervenciones de enfermería:
S Brindar apoyo espiritual.
S Clarificar los valores.
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S Dar esperanzas
S Facilitar el crecimiento espiritual.
S Posibilitar el duelo.
S Facilitar el perdón.
S Favorecer la práctica religiosa.
S Escuchar de manera activa.

TERAPIAS COMPLEMENTARIAS IMPLEMENTADAS POR ENFERMERÍA
DURANTE EL TRABAJO DE PARTO CON ENFOQUE AMIGABLE

La atención a lasmujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio requiere un enfoque humani‐
zado, intercultural y seguro, libre de violencia y sin medicalización innecesaria, que reconozca y
valore la autonomía de las mujeres.7 A pesar de los cambios sociales, culturales y económicos que
vive cada país las mujeres aún siguen muriendo durante un embarazo, el parto o el puerperio, la
atención profundamente medicalizada, los procedimientos o intervenciones no justificadas y la
permanencia en salas de labor durante interminables horas. Ser vista como un diagnóstico y no
como persona ha favorecido el incremento de los riesgos que derivan en muertes maternas.

El cuidado en el embarazo requiere consideraciones especiales, ya que en esta etapa se atraviesa
por una serie de cambios biológicos, emocionales o sociales.8 La madre entra en un proceso de
adaptación en el que las influencias culturales, el apoyo familiar y la intervención del equipo de
salud, específicamente el de enfermería, juegan un papel importante en la evolución satisfactoria
de este proceso. El dolor durante el parto es una experiencia única que cada mujer desarrolla de
una manera diferente, incluso puede haber diferencias en cada parto en la misma mujer. El grado
de dolor sufrido durante el parto depende de factores, como el nivel de tolerancia a él, la posición
del bebé, la fuerza de las contracciones uterinas y las experiencias previas de otros partos.9

La comunicación efectiva y las técnicas manuales de relajación para la disminución del dolor,
como son la respiración, la esferodinamia, la música, la meditación y otras posibilidades, han
demostrado que contribuyen a una mejor experiencia durante el trabajo de parto, una reducción
del dolor y los resultados positivos en el binomio madre‐hijo (cuadro XXV‐1).

El objetivo de estas intervenciones es la preparación de las mujeres gestantes, que trabajan en
equipo con todo el personal interdisciplinario para ofrecer terapias complementarias durante el
embarazo y el parto que contribuyan a una experiencia más satisfactoria, lo cual pueda contribuir
a garantizar una atenciónde calidad, sin tener que desligarse completamente de los procesosmédi‐
cos (figura XXV‐1).

Beneficios
Estas terapias surgen como una estrategia para solucionar la problemática, aplicando intervencio‐
nes basadas en la evidencia científica y no en la experienciamédica, en respuesta almodelo conven‐
cional medicalizado, que muchas veces no toma en cuenta las necesidades sociales y emocionales
de las mujeres.13 Esto beneficia en gran medida al binomio madre‐hijo de las siguientes formas:
S Menor grado de ansiedad en la madre, permitiéndole adquirir confianza.
S Adecuada respuesta durante las contracciones uterinas, utilizando apropiadamente las técni‐

cas de relajación, respiración y masaje.
S Menor duración de la fase de dilatación.
S Menor duración de la fase expulsiva.
S Esfuerzode lamadremáseficaz, sinperder la atencióndel objetivo yel significadode su labor.
S Durante el trabajo de parto favorecer la ingestión de líquidos si no está contraindicado, así

como la deambulación.
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Cuadro XXV-1. Terapias alternativas

Aromaterapia Esferodinamia Musicoterapia Masoterapia

Aplicación de
aceites esenciales
vegetales que
pueden influir en el
estado emocional
de la mujer en el
embarazo y duran-
te el trabajo de
parto, así como en
el de las personas
acompañantes. Es
útil en la depresión
posparto y en el
puerperio10
Náuseas y vómito:
menta, limón y
jengibre
Dolor y relajación:
rosas, lavanda, al-
mendras, coco
(transportador),
manzanilla, salvia,
incienso y berga-
mota

Es una técnica basada en el
uso de pelotas, relacionada con
la libertad de movimientos, el
balanceo pélvico y la posición
vertical materna, lo cual trae
beneficios a nivel del flujo ute-
roplacentario, con mejora de la
actividad uterina y del meca-
nismo del parto con reducción
del dolor
Se elige la pelota adecuada
para cada paciente; debe tener
una posición de 90_ y no debe
estar demasiado tensa para
evitar accidentes. Se pueden
realizar varios tipos de movi-
miento sobre el balón. Los más
comunes consisten en despla-
zamiento sobre la pelota en
decúbito prono, brazos apoya-
dos sobre el balón y la columna
elongada, haciendo rodar la
pelota.11
Realizar balanceos de la pelvis
sobre el balón, haciendo rodar
la pelota (figura XXV-1). Estas
mismas variantes se pueden
utilizar con un lienzo colgado
en un anclaje alto, la tela sos-
tiene los brazos y el tronco, y el
balón sostiene y mece la pelvis.
Resulta más relajante. Con esta
variante el sacro se libera del
peso del tronco y es tracciona-
do por los músculos de la es-
palda

Es el uso de música
o de los elementos
musicales, el soni-
do, el ritmo, la me-
lodía y la armonía
facilitan y pro-
mueven la relaja-
ción y la comuni-
cación
La musicoterapia
tiene efectos fisio-
lógicos en la facili-
tación del efecto
de la β-endorfina,
implicando bie-
nestar por la armo-
nización del eje hi-
potálamo-hipofis-
ario-adrenal ma-
terno12

El masaje es la aplicación de
la influencia mecánica
efectuada con las manos
sobre la piel, que brinda ex-
periencia relajante y tera-
péutica, y genera equilibrio
emocional, paz, tranquilidad
y confianza.7 El masaje ha
demostrado efectos positi-
vos durante el embarazo, en
relación con la disminución
de los niveles de ansiedad
en la madre11
Realizar masajes a nivel de
la espalda y los pies favorece
notablemente el proceso y
reduce los niveles de dolor,
la ansiedad y el estrés, su-
mado a los efectos en la re-
ducción de la tensión mus-
cular que se generan por la
actividad uterina12 Este tipo
de masaje puede brindarlo
tanto el profesional de en-
fermería como el acompa-
ñante de la mujer gestante.
Por otro lado, el masaje pe-
rineal trae beneficios en la
reducción del dolor y la dis-
minución de laceraciones.
como los desgarros o la epi-
siotomía

Elaborado por el autor.

S Brindar acompañamiento y técnicas de respiración, favorecer la posición libremente escogida
por la mujer gestante, siempre con trato respetuoso y empático.

Contraindicaciones para realizar intervenciones
Engeneral incluyen cualquier padecimiento que limite, dificulte uocasionemalestar, incomodidad
o perjuicio a la gestante. La selección del tipo y la frecuencia de ejercicio serán con plena vigilancia
y de acuerdo con la situación especial de tipo médica.

1. Periodo intergenésico corto (menos de un año después del parto vaginal).
2. Cesárea previa con periodo intergenésico menor de 18 meses.
3. Dos o más cesáreas.
4. Embarazo gemelar o múltiple.
5. Incompatibilidad fetopélvica o desproporción cefalopélvica.
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Figura XXV-1.Tomadade lade la sala deprelaborde laUnidadMédicadeAlta EspecialidadHospital deGineco-Obstetricia
Nº 4 “Luis Castelazo Ayala”.

6. Presentación transversa, oblicua, pélvica, compuesta o asinclitismo.
7. Distocia de cordón.
8. Distocia de contracción.
9. Macrosomía fetal.
10. Prematuridad.
11. Antecedente de hemorragia del tercer trimestre (placenta previa, desprendimiento prema‐

turo de placenta).
12. Cualquier enfermedadquepongaenriesgo inminente la vidade lamadre odel reciénnacido,

o de ambos.
13. Usuaria con prueba de reacción en cadena de la polimerasa positiva a COVID‐19 o criterios

de definición operacional de caso o caso sospechoso.

Motivos para la interrupción de los ejercicios físicos
S Espasmomuscular, náuseaso vómitos (cuando ingirió alimentos encorto tiempo), lo que será

motivo de interrupción de los ejercicios.
S Náuseas o vómitos, o ambos.
S Mareos.
S Cefalea.
S Hipertensión arterial.
S Alteraciones de la visión.
S Rigidez muscular.
S Ansiedad excesiva.
S Dolor pélvico o abdominal no controlado.
S Edema generalizado.
S Dolor precordial o palpitaciones.
S Disnea.
S Pérdidas transvaginales (líquido amniótico, sangrado).
S Pérdida del bienestar fetal.
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Recomendaciones generales para tener en cuenta:
S Atuendo apropiado de la gestante.
S Realizar el entrenamiento físico lejos de las principales comidas.
S Utilizar melodías o sonidos variados, agradables para cada gestante.
S Realizar los ejercicios en series, ya que sirven para hacer pausas y descansar durante el entre‐

namiento físico.
S No hacer de la gestante un “banco de información”. La preparación teórica se debe brindar

de manera clara, concisa y prudente.
S Facilitar a la gestante la información y el entrenamiento acerca de las diferentes posiciones

antiálgicas y las posiciones para el parto, considerando sus patrones culturales.
S Considerar en cada sesión un espacio especial para aclarar dudas y reforzar los contenidos de

la preparación integral.

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA DURANTE EL PUERPERIO

Cuando termina el parto comienza el periodo de observación de la madre y del recién nacido.
Durante las primeras dos horas ambos se adaptan a este nuevo estado. En el puerperio inmediato
se requiere:
S Vigilar la involución uterina, revisar la episiorrafia si procede para detectar oportunamente

las complicaciones, como hemorragia o hematoma.14
S Monitorear los signos vitales de la paciente cada 15 min, el llenado capilar, la hemorragia

transvaginal, el tono y la altura del útero, y la presencia de micción espontánea dentro de la
primera hora. Más adelante se revisarán cada 30 min durante la segunda hora del puerperio;
si no existen complicaciones, se hará la valoración cada cuatro a ocho horas.14

S Favorecer la lactancia materna exclusiva a libre demanda dentro de los primeros 30 min de
vida de la persona recién nacida (hora dorada).

S En las primeras ocho horas favorecer la deambulación, la alimentación normal y la hidrata‐
ción.

S Proporcionar información a la mujer y su pareja de los signos y los síntomas de alarma en el
cuidado del recién nacido.

S Toma de tamiz neonatal entre el tercero y el quinto días de vida del recién nacido.
S Orientación acerca de los métodos de planificación familiar si es necesario antes del egreso

de la paciente.14

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Sin duda, la maternidad es un evento que marca la vida de una mujer, un antes y un después, pero
¿qué pasa cuando lamadre no recibe a su bebé en sus brazos y estos permanecen vacíos? Lamuerte
perinatal merece un abordaje especial (figura XXV‐2); no se trata de un abordaje médico, sino de
un acompañamiento en estemomento difícil para la familia. Cadamujer reacciona diferente a este
hecho, lo cual depende del momento de la gestación y las expectativas generadas en el embarazo.

El personal de enfermería lleva a cabo un acompañamiento durante el duelo; si es posible, se le
entregan a la madre recuerdos de su bebé, como pueden ser las huellas plantares, y se le acerca al
bebé para que pueda tocarlo o cargarlo.

Los resultados obtenidos mediante las terapias y las intervenciones de enfermería son una evi‐
dencia de la contribucióndelmodelo de parto amigable a la disminuciónde la tasa de complicacio‐
nes maternas y perinatales.15 Esto demostró que 1,300 gestantes en 2021 obtuvieron los beneficios
de estemodelo de atención en laUnidadMédica deAlta EspecialidadHospital deGineco‐Obstetri‐
cia Nº 4 “Luis Castelazo Ayala”; de acuerdo con las encuestas de satisfacción, 75%mencionaronque
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Figura XXV-2. Tomada de la sala de prelabor de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco-Obstetricia Nº
4 “Luis Castelazo Ayala”.

el tratohaevolucionado, encomparaciónconotroshospitales o embarazos previos, pues se respeta‐
ron sus derechos, valores, costumbres y creencias. Esto ha servido como un llamado de atención
para que todo el equipomultidisciplinario de salud reconozca el valor del modelo de parto amiga‐
ble y tome acciones para fortalecerlo, mejorar la calidad de la atención, reducir el uso de prácticas
clínicas innecesarias y permitir que la madre tenga una experiencia positiva del nacimiento (figura
XXV‐3).

CONCLUSIONES

El profesional de enfermería se desempeña en los tres niveles de atención, por lo que representa
una gran oportunidad para brindar cuidados a las mujeres gestantes en cualquier etapa del emba‐
razo, sea de bajo o alto riesgo, en lo preventivo o lo curativo, lo cual fortalece el sistema de salud,
garantizando la accesibilidad y la cobertura de esta población vulnerable, con alto sentido humano
y responsabilidad social, paramejorar las condiciones de vida de la población, por eso la valoración
mediate los patrones de Marjory Gordon resulta ser una de las mejores teorías para determinar el
plan de acción.

Se puede decir quemediante las terapias complementariasmejoran lasmolestias que se presen‐
tan tanto en la gestación como en el parto. La evidencia ha demostrado beneficios en la madre y
en el feto, por lo que la exploración de la utilidad de este tipo de terapias por parte del equipo de
salud mejoraría la atención del binomio madre‐hijo.
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Figura XXV-3. Tomada de las entrevistas de opinión de la sala amigable en 2021. La percepción de las usuarias se expresa
en porcentaje.
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Cuando se está en medio de las adversidades, ya es tarde para ser cauto.
Lucio Anneo Séneca

INTRODUCCIÓN

esde una perspectiva clásica, la práctica de la obstetricia suele llevarse a cabo mediante un
enfoque eminentemente reactivo. Frases como “Doctor, la paciente ya está en periodo ex‐
pulsivo” y “Doctor, la paciente está sangrando” son comunes en las áreas de atención a la

mujer embarazada.
Reaccionar ante las situaciones no anticipadas incrementa la probabilidad de que se presenten

resultadosnoóptimosenel binomiomadre‐hijo.Cada gestaciónes única, con características epide‐
miológicas y clínicas diferentes, por lo queen la actualidad esnecesario otorgaruna atenciónmulti‐
disciplinaria en la que el personal de salud intervenga en el momento oportuno con base en las
necesidades de cada persona.

De forma sencilla, un modelo se define como una cosa que sirve como pauta para ser imitada,
reproducida o copiada. Desde hace un siglo se ha utilizado un modelo de vigilancia para la gesta‐
ción, fácilmente reproducible, en el que con base en las características epidemiológicas de lamujer
se establece el riesgo de presentar posibles complicaciones y se determina el nivel de atención que
lleva a cabo la vigilancia de la mujer por parte del personal de salud. En el caso con un mayor
número de condiciones de riesgo el personal de mayor experiencia en la gestación es responsable
de instalar medidas para evitar un desenlace adverso en el binomio madre‐hijo y generalmente lo
hace poco tiempo antes del nacimiento conpocas posibilidades de intervenir y, por tanto, de impe‐
dir un resultado perinatal adverso.

El modelo de atención para vigilar la gestación hoy tiene un enfoque proactivo y preventivo. De
forma temprana en la gestación se lleva a cabo una evaluación basada en las características epide‐
miológicas y los estudios bioquímicos y ecográficos por parte del personal con mayor experiencia
en la vigilancia del embarazo, para asignar el riesgo de que se presenten los padecimientos que con
más frecuencia complican el embarazo. Asimismo, instala un plan individualizado para la vigilan‐
cia del binomio madre‐hijo, en el cual se establece el momento en que intervendrán los distintos
elementos del personal de salud para disminuir al máximo posible las complicaciones, atenuando
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Figura XXVI-1. Modelo de vigilancia de la gestación “clásico” (1929).
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de forma temprana las condiciones de riesgo; es altamente posible mejorar el resultado perinatal.
Esta intervención temprana en la gestaciónrequiere ingresar los resultadosobtenidos enprogramas
computacionales que contienen fórmulasmatemáticas basadas en estadísticas obtenidas de publi‐
caciones científicas mediante las cuales es posible determinar el riesgo, pero lo más importante es
instalar medidas terapéuticas para atenuar al máximo posible el riesgo obstétrico y perinatal. Este
modelo de vigilancia es el concepto de lo que hoy se conoce como obstetricia preventiva.

El objetivo del presente capítulo es ofrecer al lector un panorama de las herramientas y la forma
en las que interactúan para asignar el riesgo de padecimientos durante la gestación, así como ofre‐
cer lamayor evidencia científica disponible de acciones cuya instalaciónoportuna puededisminuir
al máximo posible el riesgo de lesión y la muerte en el binomio madre‐hijo.

MODELOS PARA LA VIGILANCIA DEL EMBARAZO

Ladecisióndeadoptar unmodelo paravigilar la gestacióndependede ladisponibilidad de recursos
humanos y tecnológicos, y de la infraestructura instalada. El modelo de vigilancia de la gestación,
conocido como “clásico” (figura XXVI‐1), proviene de Inglaterra y data de alrededor de 1929.1 En esa
época, dadoqueexistíanpocos recursos tecnológicospara evaluar la gestacióny poco conocimiento
de los eventos que sucedían en la primeramitad de embarazo y de las complicaciones del embarazo
que se presentaban con mayor frecuencia al final de la gestación, las valoraciones médicas eran
pocas al principio del embarazo, pero se incrementaba su frecuencia hacia el final de la gestación.
De forma gráfica, como se aprecia en la figura XXVI‐1, este modelo tiene una forma de “pirámide”,
en la que la punta es la primera evaluación a las 16 semanas y la base implica las evaluaciones sema‐
nales entre 37 y 41 semanas. Este esquema de vigilancia de la gestación, con un incremento en la
frecuencia de las evaluaciones conforme avanza la gestación, sólo permite reaccionar ante situacio‐
nes clínicas evidentes según el modelo de historia natural de la enfermedad propuesto por Leavell
y Clark, y establecer medidas de diagnóstico temprano, tratamiento oportuno o incluso de limita‐
ción del daño.



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 357

Vigilancia en el Instituto Mexicano del Seguro Social

En una gran parte del Instituto Mexicano del Seguro Social aún se continúa otorgando unmodelo
de vigilancia de la gestación similar al sistema clásico, conpocas evaluaciones al principio de la ges‐
tación y un incremento de la frecuencia de ellas hacia el final de la gestación. En las Unidades de
Medicina Familiar (primer nivel de atención) a la paciente se le asigna el riesgo obstétricomediante
el interrogatorio, la exploración física y la evaluación de los parámetros de laboratorio. Los hallaz‐
gos de cada visita se registran en el formato institucional “vigilancia prenatal, riesgo reproductivo
y riesgo obstétrico MF‐5/2000”.2 Cada hallazgo en la evaluación representa cierto “puntaje”. La su‐
matoria del puntaje obtenido determina si la paciente debe continuar su vigilancia en este nivel o
si ante alguna anormalidad debe ser referida al segundo o al tercer nivel de atención para instaurar
las acciones respectivas según las características del binomio. En él generalmente se reacciona ante
situaciones clínicas evidentes según el modelo de historia natural de la enfermedad y se establecen
medidas de diagnóstico temprano, de tratamiento oportuno o de limitación del daño.

Inversión de la pirámide
En la actualidad, la mayoría de las complicaciones graves del embarazo se pueden predecir
mediante una evaluación en una visita hospitalaria entre las 11 y las 14 semanas de gestación, inte‐
grando las características maternas y la historia obstétrica, los hallazgos biofísicos (ultrasonido) y
las pruebas bioquímicas.3 Es por esto que el modelo propone que la “pirámide” descrita en el mo‐
delo clásico debe ser invertida, de forma tal que el mayor énfasis de las acciones del personal de
salud se debe concentrar mayoritariamente en el primer trimestre más que en el tercero (figura
XXVI‐2). Tras la evaluación temprana mencionada, según las situaciones de riesgo identificadas,
se determina el nivel de atención en el que se continuará con la vigilancia. En los casos de gestacio‐
nes de bajo riesgo las evaluaciones se pueden llevar a cabo en el centro de atención primaria de sa‐
lud. Los embarazos de alto riesgo reproductivo son asistidos por médicos especialistas en el se‐

Figura XXVI-2. Modelo de vigilancia de la gestación; “inversión de la pirámide”.
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gundo o tercer niveles de atención. Mediante este modelo es posible establecer un plan de manejo
y vigilancia acorde a las necesidades del binomio, predecir las posibles complicaciones para la
mujer y la persona reciénnacida, pero principalmente instalar acciones oportunas paraprevenirlas.
Así pues, para alcanzar lasmetas de disminución de lamortalidadmaterna y perinatal, y de lamor‐
bilidad obstétrica extrema es necesario que los conceptos de predicción y prevención estén instala‐
dos en cada gestación. Estemodelo de atención se lleva a cabo en laUnidadMédica deAlta Especia‐
lidad Hospital de Gineco‐Obstetricia Nº 4 “Luis Castelazo Ayala” desde 2015.

Alternativas para asignar riesgos en el embarazo
Como se mencionó, la elección del modelo para instituir en las unidades médicas dependerá de la
capacidad humana, el material y la infraestructura instalada. No siempre es posible contar conper‐
sonal capacitado para las pruebas bioquímicas especiales o ecógrafos para llevar a cabo una ade‐
cuada evaluación en el primer trimestre de la gestación.4 Existen otras herramientas que pueden
ser usadas de forma sistemática en cada mujer embarazada con el propósito de establecer los ries‐
gos obstétricos y perinatales. La escalamodificada deCoopland5 (cuadro XXVI‐1) es una alternativa
fácil de aplicar, económica y útil para identificar las gestaciones de alto riesgo. De no contar con
los recursos citados, se recomienda su adaptación en las unidades médicas. Es altamente recomen‐
dado que la herramienta se utilice en la primera evaluación de la paciente embarazada en cualquier
proceso de atención (Consulta Externa, unidad tocoquirúrgica u hospitalización) en la unidadmé‐
dica. Los embarazos de “alto riesgo” requerirán atención multidisciplinaria e integral, estable‐
ciendo un plan de seguimiento centrado en las necesidades de la persona. Se sugiere que la mujer
embarazada conozca este plany quede registrado enel “expediente clínico”. Esta acción cumple con
la normatividad vigente enmateria de vigilancia del embarazo6 y permite establecer acciones para
prevenir un resultado adverso.

LENGUAJE Y METODOLOGÍA EMPLEADOS PARA PREDECIR EVENTOS

Determinar la probabilidad de que suceda un evento en el futuro requiere conocimientos de proba‐
bilidad y estadística. Lamayoría demodelos utilizados enmedicina para predecir la posibilidad de
que se presente o no una situación futura se basan en el análisis bayesiano. De forma sencilla, la
conjunción de las probabilidades de que se presente un evento determinado a priori con el factor
Bayes permite calcular con mayor certeza la probabilidad de que suceda el evento a posteriori de
contar con nueva información obtenida tras la evaluación.8 Es decir, como ejemplo, la probabilidad
de que unamujer gestante desarrolle preeclampsia enuna segunda gestación tras haber tenido este
padecimiento en la gestación previa es alta; sin embargo, si se obtiene nueva información y se sabe
que el ultrasonido Doppler de las arterias uterinas realizado de la gestación es anormal, ahora las
probabilidades cambian de alta a muy alta.

Así es como funcionan todos los algoritmos utilizados de forma temprana para predecir eventos
durante la gestación. La nueva información obtenida (pruebas bioquímicas, datos de un interroga‐
torio más detallado, hallazgos ecográficos, etcétera), sea positiva o negativa, impactará respectiva‐
mente en un mayor o menor riesgo para predecir eventos futuros.

El término estadístico necesario para saber cuándo se evalúa el rendimiento diagnóstico de una
prueba o pruebas determinadas en el concepto de predicción es “sensibilidad”. La sensibilidad
equivale a la tasa de detección que tiene una prueba para predecir o anticipar un desenlace. Como
ejemplo, si tras aplicar un algoritmo en el primer trimestre para predecir el parto pretérmino la tasa
de detección o sensibilidad es de 80%, significa que 80 de cada 100 mujeres que cuentan con la
misma informaciónque se ha obtenido tras realizar la evaluación comentada tendránun parto pre‐
término. Es necesario no olvidar que el término sensibilidad necesariamente se asocia al de “falso
positivo”, comúnmente explicado como el “daño colateral” de las pruebas realizadas. En el ejemplo
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citado la tasa de falsos positivos se obtiene de restarle a 100 el valor de la sensibilidad; es decir, el
falso positivo sería de 20%. Esto implica que desde unpunto de vista clínico hasta 20%de las perso‐
nas evaluadas fueron positivas a la prueba pero no desarrollarán un parto pretérmino, por lo que
es altamente posible que sean sometidas a alguna intervención para prevenir el evento.

Hasta hace unos años, el establecimiento de la probabilidad de que sucedan eventos se calculaba
de forma manual o mediante hojas de cálculo. En la actualidad es posible predecir eventos de la
gestaciónde forma temprana,mediante el uso de software específico, como esel casodel queofrece
la Fetal Medicine Foundation (FMF).9

La precisión para predecir eventos dependerá de la población que se estudia y está directamente
relacionada con la prevalencia de ellos. De forma ideal, para incrementar la capacidad paraprevenir
eventos futuros la información utilizada en los modelos de predicción, generalmente basados en
regresión logística (las razones demomios pueden ser convertidas a probabilidad), se deberá basar
en datos obtenidos de lamismapoblación en la que se aplican los cálculos de riesgo, que enMéxico
se encuentran en fase de recolecciónde datos para realizar la construcciónde los algoritmos corres‐
pondientes.

PREDICCIÓN TEMPRANA DE SITUACIONES EN EL EMBARAZO

El ultrasonido del primer trimestre (entre 11 y 13.6 semanas o 45 a 85 mm de longitud cefalocaudal
de lamedición fetal) es, sin duda, un estudio que se debe realizar de forma rutinaria durante la ges‐
tación, yaquepermite establecer unplan individualizadopara el binomio ydeterminar elmomento
oportuno para instalar acciones que permitan atenuar los factores de riesgo. Los requisitos y las
habilidades para que los hallazgos sean confiables y realmente constituyan una herramienta con
alta capacidad predictiva se pueden encontrar en las guías clínicas de la International Society of
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology.4 Este estudio permite confirmar la viabilidad fetal, esta‐
blecer con precisión la edad gestacional, determinar el número de fetos vivos, evaluar de forma
general la anatomía y determinar los riesgos de que se presenten padecimientos en el embarazo.10‐15
Antes de llevar a cabo el estudio, el personal de salud debe realizar una consejería a la mujer o la
pareja respecto a losbeneficiospotenciales y las limitacionesdel estudio. Esta comunicacióndeberá
ser oportuna, veraz y empática. En la figura XXVI‐3 se muestra la forma correcta demedir la longi‐
tud cefalocaudal de un feto durante el estudio ecográfico del primer trimestre.

Preeclampsia
Se han realizado diversas propuestas para predecir la preeclampsia basadas en factores de riesgo.
Organizaciones como elAmericanCollege ofObstetricians andGynecologists y elNational Institute
for Health and Care Excellence cuentan con modelos de predicción que se basan en el análisis de
los factores de riesgo materno de forma separada. Este abordaje ha mostrado resultados subópti‐
mos cuando se utiliza en la práctica clínica cotidiana. En el caso del modelo propuesto por el
National Institute for Health and Care Excellence la tasa de detección de preeclampsia y preeclam‐
psia pretérmino es de 41 y 34%, respectivamente, con una tasa de falsos positivos de 10%. ElAmeri‐
can College of Obstetricians and Gynecologists todavía muestra valores poco útiles para poder ser
recomendados, ya que sólo alcanzan una tasa de detecciónde 5 y 2%para preeclampsia pretérmino
y término, respectivamente, con una tasa de falsos positivos de 0.2%. Así pues, se han propuesto
diversosmodelos para determinar la preeclampsia, de los cuales lamayoría no han logrado ser váli‐
dos en la población diferente de la cual fueron obtenidos. El modelo que ha reportado una mayor
capacidad para predecir el padecimiento es el propuesto por la FMF, conocido como triple test, que
consiste en la combinación de factores de riesgo materno y la determinación de la presión arterial
media, el índice de pulsatilidad de las arterias uterinas y la determinación bioquímica del factor
decrecimientoplacentario. La tasadedeteccióndeestemodelo es de90 y75%parapredecir lapree‐
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Figura XXVI-3. Imagendeun feto evaluadomediante ecografía enelprimer trimestrede la gestación (de 11 a 13.6semanas).
La distancia entre ambas flechas blancas demuestra la forma correcta de medir la longitud cefalocaudal.

clampsia temprana (antesde las 34 semanas)y lapreeclampsia pretérmino (antes de las 37 semanas)
conuna tasa de falsos positivosde 10%.Este rendimientodiagnóstico esuno de losmejores reporta‐
dos en la literatura y es superior a los modelos tradicionales basados exclusivamente en factores
de riesgomaternos.16 Tras realizar en el primer trimestre el llamado triple test es posible estratificar
a la población de estudio en alto riesgo y bajo riesgo de sufrir preeclampsia. El ensayo ASPRE apre‐
ció que en la población identificada comode alto riesgo, el inicio deAspirinaRantes de las 16 sema‐
nas (150 mg al día) redujo la incidencia de preeclampsia pretérmino cerca de 60%. En la figura
XXVI‐4 se muestra un algoritmo propuesto por la FMF para tamizar, predecir y manejar la pree‐
clampsia con inicio en el primer trimestre de la gestación y la combinación de la evaluación clínica
materna con pruebas bioquímicas y datos ecográficos.

Placenta previa y acretismo placentario
En los últimos años la hemorragia obstétrica se posicionó como laprimera causademortalidadma‐
terna enMéxico. Una gran parte de las hemorragias en el momento de la resolución del embarazo,
particularmente las asociadas a hemorragia masiva, se relacionan con placenta previa o acretismo
placentario. En el primer trimestre la evaluaciónde la localización placentaria es fundamental para
determinar el seguimiento durante la gestación de la llamada migración placentaria. Durante el
estudio del primer trimestre se ha estimado que si el borde placentario inferior sobrepasa el orificio
cervical interno más de 23 mm, la probabilidad de que exista una placenta previa al término de la
gestación es de 8%, con una tasa de detección de 83%.18 En los casos que existe el antecedente de
intervenciónquirúrgica uterina previa, principalmente cesárea, se recomienda evaluar el área entre
la vejigayel istmouterino. Cadavez esmás frecuente identificar los embarazos en la cicatrizquirúr‐
gicaprevia.19 En laUnidadMédicadeAltaEspecialidadHospital deGineco‐ObstetriciaNº 4durante
2022 se identificaron seis embarazos con estas características mediante el estudio del primer tri‐
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Figura XXVI-4. Propuesta de tamizaje, predicción y manejo de la preeclampsia, iniciando en el primer trimestre de la ges-
tación, propuesto por la Fetal Medicine Foundation. Tomado de la referencia 16.
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mestre. La planeación multidisciplinaria de la resolución programada del embarazo (momento y
tipo de intervención) y en elmomento oportuno no se relacionó con la presentación de hemorragia
obstétrica, el uso de hemoderivados, el ingreso a cuidados intensivos ni la muertematerna en nin‐
guno de los casos.

Parto pretérmino
La predicción de parto pretérmino se puede iniciar a partir del estudio del primer trimestre. Sin
duda, la herramientamás importante para identificar a la población con riesgo de partopretérmino
es la longitud cervical. Generalmente, la predicción suele basarse en el valor expresado enmilíme‐
tros de la longitud del canal cervical y evaluadomediante ecografía endovaginal. La longitud cervi‐
cal es dependiente de diversos factores maternos, como la edad, la paridad, la talla y la raza, y de
factores de la gestación, como la longitud cefalocaudal. La longitud cervical obtenida entre 11 y 14
semanas y ajustada a las variables mencionadas y convertidas a múltiplos de la mediana tiene una
tasa de detección para parto antes de las 34 semanas de 54.8% (intervalo de confianza 95% de 44.7
a 64.6), con una tasa de falsos positivos de 10%.20 El mejor momento para predecir el parto pretér‐
mino temprano (antes de las 34 semanas) es en la evaluación del segundo trimestre. Este punto se
aborda ampliamente en otro capítulo del presente libro.

Cromosomopatías
La evaluacióndel primer trimestre debería incluir lamedida de la translucencia nucal.21 El tamizaje
para identificar cromosomopatías puedemejorarse si se incluyenotrosmarcadores, comomedicio‐
nes bioquímicas maternas de la gonadotropina coriónica humana fracción beta libre y de la pro‐
teína plasmática asociada al embarazo A (PAPP‐A). En algunas circunstancias es necesario evaluar
otras partes fetales, comoel huesonasal, elductus venoso y la regurgitación tricuspídea, entreotros.
Estas evaluaciones requieren personal que cuente con el entrenamiento y las certificaciones ade‐
cuadas. Con la información obtenida de estos parámetros es posible calcular el riesgo de trisomía
21, 13 y 18, y síndrome de Turner mediante la utilización de softwares específicos. En el caso del
síndromedeDown la FMFha reportado una tasa de detecciónde95%, conuna tasade falsospositi‐
vos de 5%.
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Malformaciones congénitas
Cada vez esmás aceptado el concepto del feto como paciente, es decir, como una persona suscepti‐
ble de tener padecimientos y darle tratamiento; en lamayoría no tiene un propósito curativo, pero
la terapia fetal se dirige a la atenuación de la enfermedad con el propósito demejorar el pronóstico.
La evaluación estructural del segundo trimestre (entre 20 y 24 semanas de gestación) sigue siendo
el mejormomento para evaluar la anatomía fetal e identificar defectos estructurales. La evaluación
anatómica durante el primer trimestre requiere personal entrenado para llevarla a cabo y es limi‐
tada al hecho de que ciertos padecimientos tienen una presentación más tardía durante la gesta‐
ción. Las ventajas que ofrece la evaluación estructural temprana consisten en descartarmalforma‐
ciones congénitas mayores, brindar alivio a la mujer con embarazo de alto riesgo e incluso contar
con un diagnóstico genético temprano.4

CONCLUSIONES

La evaluación temprana del embarazo con los recursos humanos,materiales y tecnológicos adecua‐
dos permite distinguir grupos de riesgo para diversos padecimientos y establecer un plan de vigi‐
lancia y manejo individualizado del binomio madre‐hijo, en el que intervienen los integrantes del
personal de saluden elmomento oportuno. Esta formade llevar a caboel control prenatal nogaran‐
tiza la ausencia de complicaciones, pero sí permite anticiparlas para instalar medidas eficaces que
disminuyen la morbilidad y la mortalidad del binomio. La implementación de herramientas para
la identificación de riesgo, como la ecografía y las pruebas bioquímicas, requiere personal capaci‐
tado y que cuente con las certificaciones respectivas. Es fundamental que al establecer el riesgo en
la gestación se mantenga de forma constante una comunicación veraz, empática y oportuna para
no incrementar la ansiedad de la mujer y de su pareja.
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i la educación es el arma más poderosa para cambiar al mundo, qué inmenso resulta ser el
poder de la educación médica, tan inmenso como la responsabilidad que tiene el personal
médico; sin embargo, la sociedad difícilmente ubica a este profesionista conun compromiso

pedagógico, sino sólo con un compromiso y experiencia clínica; incluso a veces el mismo gremio
también lo ve y lo vive así.

Hoy en día el mundo se encuentra en constantes cambio y transformación; si bien la tecnología
avanza a pasos agigantados, las nuevas y complejas enfermedades no se quedan atrás, por lo que
se requiere que los profesionales de lamedicina puedan hacer frente a las diferentes problemáticas
y adaptarse a los nuevos escenarios.

Para ello, es necesario que el personal médico cuente con una formación integral que le permita
hacer frente a los múltiples desafíos, que tenga conocimientos médicos, habilidades y pericia para
el ámbito clínico, que investigue, publique y difunda, pero también que desarrolle habilidades
pedagógicas, para que todo ese dominio en el conocimientomédico,más que transmitirlo, sea faci‐
litador del aprendizaje.

Definitivamente, la educaciónmédica debería ser un área más en la cual formarse y como todo
especialista, tener herramientas, estrategias y el desarrollo constante de habilidades específicas,
que día a día vayan transformando a ese profesional de la medicina en un especialista en el arte no
sólo de la enseñanza, sino de la educación; entendiendo esta última como un fenómeno integral
que posibilita al médico a conocer las enfermedades y los tratamientos, así como a las personas en‐
fermas, los estudiantes y las personas.

Es importante subrayar que el acto de educar no resta, sino que suma. A través de la docencia
se tiene una oportunidad sin igual para ser mejor médico; sin embargo, en ocasiones lo que más
llega a obstaculizar la fusiónde lo clínico con lo pedagógico es la creencia, por parte del mismo per‐
sonal médico, de que la labor clínica pesa más que la docente, aunado a la consideración de que
es una tarea extra que le resta tiempoen suagenda e ingresos a su cuenta, por loque prefierededicar
ese tiempo a lo clínico.

Si se comprendiera el verdadero valor de la educación y su impacto en la formación del médico,
se caería en cuenta de que la educación médica resulta una de las mejores inversiones que puede
realizar cualquier país.

Todo profesionista de la medicina que haya elegido dicha profesión como resultado de una ge‐
nuina vocación entenderá la educación médica no como una carga, no como algo extra, no como
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algo demenos valor, en comparación con el quehacer clínico, sino como parte importante y funda‐
mental de su formación a lo largo de su práctica profesional.

Uno de los obstáculos a los que se enfrenta la transformación del médico netamente clínico en
médico educador es, sin duda, el menoscabo de la actividad docente ante la actividad clínica, pero
no es el único obstáculo a vencer, ya que hay otro inconveniente mucho más grande y evidente: al
médico no se le enseña a ser docente.

Un profesional de la medicina puede estar muy interesado en sumarse a esta noble tarea, pero
¿cómo?, ¿qué implica?, ¿sólo se trata de preparar una clase? Él puede ser excelente en un área o
tema, ser elmejor cirujano, pero aun así puede carecerpor completode lashabilidades para facilitar
de verdad el aprendizaje y el desarrollo de competencias en los otros.

Actualmente existen un sinfín de paradigmas ymodelos educativos, que han ido transformando
el papel del docente y del alumno en relación con el aprendizaje; hoy en día la tarea del docente
no es transmitir el conocimiento sino facilitarlo, valorando y evaluando de manera constante sus
estrategias yherramientas deenseñanza‐aprendizaje, paraque éstas realmente seaneficaces ycum‐
plan su cometido ante las diferentes personalidades y formas de aprender de sus alumnos. Esta
perspectiva centrada en el alumno ha sido fundamental en los países europeos, así como en EUA
y Canadá, donde se ha invertido en la educación médica y se han obtenido notables resultados.

Otros aspectos fundamentales en los que estos países han puesto atención son la enseñanza
basada en la evidencia—más allá de lamera retención de información—, el contacto temprano con
la clínica, el desarrollo de competencias, la evaluación constante del aprendizaje y la utilización de
la tecnología, como es el caso de las herramientas digitales.

Sin duda, esos puntos son fundamentales en el camino de la educación médica; nunca antes la
tecnología y la educación han estado más de la mano, ambas en constante desarrollo, apoyándose
una a la otra; desde finales del siglo pasado hasta el momento actual la comunicación a distancia
se ha facilitado gracias a la tecnología, favoreciendo el intercambio de opiniones, puntos de vista,
información y conocimiento, con el consecuente desarrollo de una capacidad intelectual, moral y
procedimental, con el fin de llegar a una determinada formación buscada.

La educación, por su parte, ha evolucionado abriendo diferentes tipos de técnicas de enseñanza,
que en la actualidad muchas no pudieran ser posibles sin el avance tecnológico.

Unejemplo claro de esto ocurre en elmomento en el que se facilita el aprendizaje por competen‐
cias y simulación.

El InstitutoMexicanodel seguroSocial ha sido unconvencido deesto, considerandoque la simu‐
lación mejorará muchos procesos educativos de una manera eficaz, segura, efectiva, ética y repro‐
ducible a 100% sin causar daño alguno en los pacientes, lo cual posteriormente se traducirá en un
mejor desempeño tanto en formación como en capacitación de recursos humanos.

Cabe resaltar que en los últimos años el Instituto Mexicano del Seguro Social ha invertido en
centros especializados en simulación, denominados Centros de Simulación para la Excelencia Clí‐
nica y Quirúrgica (Ciudad de México; Guadalajara, Jalisco, y Mérida, Yucatán), todos dotados con
lamás alta tecnología para la obtención de habilidades procedimentales, en escenarios extremada‐
mente similares casi idénticos a los que un médico o profesional de la salud pudiera enfrentarse
y que de manera habitual o convencional sería difícil de enfrentar de manera adecuada, sin llegar
a tener la posibilidad de cometer algún error o falla que vaya en contra de la integridad del paciente.

Asimismo, lamedición de las capacidades adquiridas debe evolucionar conforme crecen y cam‐
bian los procesos de enseñanza‐aprendizaje. De esta manera, el Instituto Mexicano del Seguro So‐
cial, a través de la Coordinaciónde Educación enSalud dependientede laDireccióndePrestaciones
Médicas, ha evolucionado los procesos de medición (métodos de calificación) de las aptitudes que
unmédico en formación debe adquirir durante su periodo de aprendizaje, antes de adquirir la res‐
ponsabilidad directa en el manejo del paciente; por esto, a partir de 2022 la evaluaciónde losmédi‐
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cos en formación se modifica, considerando ahora tres trayectos formativos y cinco áreas específi‐
cas para poder llegar a una calificación final.

1. Trayecto formativo de atención (comprendido por tres áreas).
S Fundamentos científicos de la especialidad: se refiere a los aspectos teóricos de cada espe‐

cialidad basados en competencias.
S Transicióna la prácticaprofesional: exploraciónde lashabilidades profesionales relaciona‐

das con las prácticas clínica, quirúrgica o procesal, así como de las habilidades en el uso
de la tecnología de la información y los procesos de administración de los recursos en
salud.

S Valores y ética profesional: es importante siempreconsiderar el profesionalismo del indivi‐
duo y el comportamiento ético durante el desempeño de sus actividades diarias y comple‐
mentarias (guardias).

2. Trayecto formativo de educación y promoción de la salud (un área formativa). El residente
como profesor contempla el desarrollo de habilidades que contribuyan al desarrollo de otros
profesionales de la salud en formación.

3. Trayecto formativo de investigación (un área formativa).
S Investigación clínica y científica: promueve la creación de nuevo conocimiento científico

mediante la elaboración y el desarrollo de un proyecto de investigación por cada alumno
durante el tiempo que dure su curso de formación o especialización.

Con todo lo anterior, se permite integrar un proceso de evaluación de unamanera más acorde a los
tiempos actuales, integrando aspectos diferentes que en el pasado no se consideraban, como la
investigación y la docencia en sí. Es importante decir que la tarea del médico en el camino de la
docencia no sólo termina con estrategias y herramientas de enseñanza‐aprendizaje, sino que tam‐
bién conlleva a algo sumamente importante y delicado, como es el currículum oculto, todos esos
mensajesqueel docente transfieredemanera involuntaria respecto a los valores, la ética y las actitu‐
des tanto en el ámbito clínico como en la docencia.

A veces el médico que está iniciando en actividades docentes se olvida de esto y cree que por ser
experto en determinada materia lo único que los alumnos verán será su experiencia en el tema o
sus habilidades en la práctica clínica; pero nada está más alejado de la realidad que esa visión, ya
que lo que el alumno ve es esa experiencia y dominio del tema, aunado a sus destrezas clínicas, así
como el modelo pedagógico que este proyecta.

El médico que en su función docente además del dominio del tema comparte experiencias, se
torna cercano en sus clases, sumetodología conlleva a la reflexión y al análisis, hace uso de diferen‐
tes estrategias, herramientas y tecnologías para facilitar el conocimiento, lo cual hace que los alum‐
nos lo consideren un verdadero experto.

Algunos colegas consideran que “perfecto” es sinónimo de experto, pero son cosas muy diferen‐
tes, un experto se equivoca, comete errores, pero tiene la madurez para reconocerlo; sólo expo‐
niendo y analizando las equivocaciones es como puede aprender de ello; los actos como esos son
muy valorados por el alumnado.

Los títulos y el currículum importan, pero contar con la capacidad de reconocer los errores,
aprender de ellos y construir nuevas soluciones, es lo que en realidad hace al experto, tanto en lo
clínico como en lo pedagógico. La tarea no es enseñar a sermédiconi enseñarmedicina, sino educar
al médico, entendiendo a éste como una argamasa de conocimientosmédicos, habilidades clínicas
y pedagógicas, valores, ética y humanidad.

Para poder entender la relevancia de esta invitación a sumarse para transformar y transformarse
a través de esta noble labor es necesario comprender qué es “educar” y el impacto de esta acción
en el proceso de enseñanza‐aprendizaje en el ámbito de la medicina.
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Existen infinidad de autores que dan diversos conceptos; sin embargo, Fernando Savater nos
regala una definición, completa, integral y humana cuando dice que “el fin de la educación es la
humanización del ser humano, lográndolo a través de la integración y la interrelación de la parte
cognitiva, espiritual y actitudinal de una persona”.

A través de la actividad docente se educa y se facilitan conocimientos, de aquí la importancia de
reconocer que la docencia no es un apéndice en el ejercicio profesional del médico, sino una activi‐
dad transversal en su formación y práctica médica.

La tarea de educar no sólo está en la dirección de enseñanza, en las aulas o los auditorios, y no
sólo la tienen los titulares de determinada área o materia, sino es una responsabilidad de todos en
los diferentes niveles:médicos, residentes e internos.Martí (1975) afirmaba que “todo hombre tiene
el derecho de ser educado y después, en pago por la educación recibida, contribuir a la educación
de los demás”.
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INTRODUCCIÓN

a evaluación del crecimiento fetal es una pieza fundamental de la atención prenatal. Cada ser
humano tiene unpotencial de crecimiento genéticamente establecido y sonmuchos los facto‐
res que contribuyen a alcanzarlo, como los inherentes a la placenta y a la madre, los agentes

externos y las condiciones patológicas materno‐fetales.1 La restricción del crecimiento fetal (RCF)
se asocia a altos índices demorbimortalidad perinatal a corto y largo plazos,2 mayor tasa de afeccio‐
nes asociadas a prematuridad,mal desarrollo neurológico ymayor riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares y metabólicas en la edad adulta.3‐5

Las investigaciones en el campo de lamedicinamaterno‐fetal y el acelerado avanceen la tecnolo‐
gía ecográfica permiten tener la capacidad de predecir, diagnosticar ymanejar de unamanera satis‐
factoria esta complicación, conunenfoquemultidisciplinario e individualizado, y tambiénofrecen
asesoramiento posparto a las familias de los recién nacidos con esta afección, con un impacto en
la salud de la futura población adulta.6

Impacto en la salud materno-fetal
La OrganizaciónMundial de la Salud reporta que cada año nacen 15 millones de niños prematuros
(antes de las 37 semanas de gestación), 2.5millonesmueren el primermes de vida por complicacio‐
nes de la prematuridad, complicaciones del parto e infecciones, y dos millones presentan muerte
fetal (50% durante el parto).4 La RCF es la segunda causa más común de óbito, aunque hasta 80%
de lasmuertes de recién nacidos pueden prevenirse con una atenciónprenatal de calidad.5 La aten‐
ción médica de mala calidad es responsable de 61% de las muertes neonatales y de la mitad de las
muertes maternas.

Las Estrategias del Desarrollo Sostenible para 2030 y la EstrategiaMundial de Salud de lasMuje‐
res y los Niños incluyen la meta de reducir la morbimortalidad neonatal y darle prioridad a un
comienzo saludable de la vida, en la que los médicos de los diferentes ámbitos de atención están
inmersos.6,7

La restricción del crecimiento fetal cuando el peso es menor del percentil 10 es causa de mayor
riesgo de óbito en 1.5%. El riesgo se incrementa 2.5% cuando el peso fetal estimado está por debajo
del percentil 5, pero cuando no hay una detección prenatal se asocia amayores riesgos neonatales.8
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Definición y clasificación
El crecimiento fetal es un proceso dinámico que requiere múltiples observaciones a lo largo del
tiempo.1 La restricción de crecimiento fetal es definida como la incapacidad del feto para alcanzar
su potencial genético de crecimiento, por una causa patológica.1

Entre 5 y 10%de los fetos tendránunpeso pordebajo del percentil 10 esperado para su edadgesta‐
cional (feto pequeño para la edad gestacional [FPEG]), de los cuales 60%serán fetos sanos constitu‐
cionalmente pequeños, 25% tendránRCF por insuficiencia placentaria y 15% tendrán RCF secunda‐
ria a una causa extrínseca a la placenta (infecciones, cromosomopatías, malformaciones congénitas
y exposiciones toxicológicas).9,11

Existe controversia en las definiciones y los criterios diagnósticos del FPEG y la RCF. En un
intento por homologar las definiciones, la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia,
y todas las sociedades suscritas recomiendan utilizar los criterios del Consenso Delphi para definir
las alteraciones del crecimiento fetal.2

Existen tres tipos de definiciones de acuerdo con la etiología:
1. Feto pequeño para la edad gestacional: fetos sanos conun peso fetal estimado (PFE) o circun‐

ferencia abdominal debajo del percentil 10 para la edad gestacional o en elmomento del naci‐
miento. Valoración anatómica estructural y Doppler normales.

2. Restricción del crecimiento fetal (RCF): se asocia a insuficiencia placentaria (50% tendrán
también preeclampsia, por daño endotelial común en ambas patologías), de acuerdo con el
Consenso Delphi:
S Fetos con peso fetal estimado (PFE) o circunferencia abdominal (CA) por debajo del per‐

centil 3, con o sin alteraciones en el Doppler
S Fetos con PFE y CA por debajo del percentil 10 y arriba del percentil 3 con alteraciones en

el Doppler (umbilical, índice cerebroplacentario o arterias uterinas alteradas).
3. Fetos pequeños anormales: fetos con causas no placentarias—cromosomopatías, infecciones

y anomalías estructurales.

Basado en el momento del diagnóstico, la fisiopatología, la historia natural, los hallazgos de la eva‐
luación ecográfica, la asociación con complicaciones hipertensivas, los hallazgos placentarios y el
manejo, el retardo del crecimiento intrauterino puede ser de inicio temprano y tardío (cuadro
XXVIII‐1).

Restricción del crecimiento fetal temprano
Tieneunaprevalenciade0.5 a 1%, esmás gravey seasocia aunDoppler anormal de la arteriaumbili‐
cal. Desde el punto de vista fisiopatológico, se asocia a disfunción endotelial con alteración de la
perfusión vascular materna, por lo que también se relaciona con preeclampsia. El diagnóstico se
establece fácilmente antes de la semana 32 de gestación, ya que generalmente respeta los cambios
asociados a la respuesta fetal a la hipoxia.

El desafío mayor consiste en establecer las medidas clínicas óptimas para reducir la morbilidad
asociada a la prematuridad y la muerte fetal.14

Restricción del crecimiento fetal tardío
Aunque su presentación es menos agresiva y tiene una prevalencia de 5 a 10%, el principal desafío
se centra en su diagnóstico, ya que se observa en fetos con peso en el percentil 10 que no respetan
la respuesta fetal a la hipoxia, con evaluación del Doppler de la arteria umbilical y el ductus venoso
en parámetros normales, pero con vasodilatación cerebral.

No se asocia a preeclampsia. Al no respetar la respuesta fetal a la hipoxia, su diagnóstico y evolu‐
ción sonmenos predecibles y existe un riesgo de descompensación repentina ymortinato (cuadros
XXVIII‐1 y XXVIII‐2).15
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Cuadro XXVIII-1. Definiciones basadas en el Consenso Internacional Delphi
de Restricción de Crecimiento Fetal en ausencia de anomalías congénitas

Restricción del crecimiento fetal temprano Restricción del crecimiento fetal tardío

S EG < 32 sem S EG >32 sem
S CA/PFE < Percentil 1 o AU FFDA o S CA/PFE <P3 o al menos dos de:

1. CA/PFE P10 con 1. CA/PFE < percentil 10
2. IP AUt >P95 2. CA/PFE cruzando más de dos cuartiles

3. ICP < percentil 5 o IP Aut >p95

* Percentiles de crecimiento no personalizados. EG: edad gestacional; CA: circunferencia abdominal; PFE:
peso fetal estimado; FFDA: flujo final diastólico ausente; RCP: relación cerebroplacentaria; IP: índice de pul-
satilidad; AU: arteria umbilical; AUt: arteria umbilical; ICP: índice cerebroplacentario. Reproducidode la refe-
rencia 2.

Etiología de la restricción de crecimiento fetal
Las causas que interfieren con losmecanismos normales que regulan el crecimiento fetal se dividen
en causas maternas, fetales y placentarias11 (figura XXVIII‐1).

La desnutrición y la anemia maternas son causas demostrables de restricción de crecimiento
fetal, con una relación directa del grado de severidad. Losmecanismos fisiopatológicos no son cla‐
ros; sin embargo, se ha postulado la alteración del transporte de nutrientes al feto y la adaptación
placentaria anormal a la hemoglobinamaterna baja como factores etiológicos.18,19 Un ensayo clínico
aleatorizado reciente incluyó a 1,184 pacientes con embarazos únicos de alto riesgo de tener fetos
pequeños para la edad gestacional, a quienes se les indicó llevar una dieta mediterránea y reducir
el estrés (mindfulness) a partir del segundo trimestre de gestación; demostró una disminución de
14% en el grupo con dieta mediterránea y de 15.6% en el grupo de reducción del estrés vs. 21.9% en
el grupo de atención habitual para desarrollar FPEG.20

Las anomalías cromosómicas también contribuyen hasta en 5%de los casos de fetos con restric‐
cióndel crecimiento fetal temprano, principalmente las trisomías 13 y 18; las aneuploidías se asocian
a alteraciones estructurales. Entre 1 y 6% de los casos de RCF con cariotipo normal pueden existir
duplicacionesoeliminacionessubmicroscópicasdetectadaspormicroarreglos.21Hasta5%delos

Cuadro XXVIII-2. Compromiso fetal

Estadio Correlación fisiológica Criterios

FPEG Feto sano S PFE o CA entre P3 y P10
S Doppler normal

I Insuficiencia placentaria leve o moderada S PFE < P3
S PFE P3 a P10 con:
S IP AU > p 95
S ICP < p 5
S ACM < P 5
S IP A Ut > P 95

II Insuficiencia placentaria severa S AU FD ausente
III Baja sospecha de acidosis fetal S AU diástole reversa

S IP DV > P95
IV Alta sospecha de acidosis fetal S DV ausente o reverso

S RCTG desacelerativo

FPEG: feto pequeño para la edad gestacional; CA: circunferencia abdominal; PFE: peso fetal estimado; ACM:
arteria cerebralmedia; IP: índicede pulsatilidad; AU: arteria umbilical; FD: flujo diastólico; DV: ductus venoso;
RCTG: registro cardiotocográfico.



ACTUALIDADES EN GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA376

Figura XXVIII-1. Etiología de la restricción del crecimiento fetal.

Edad

Perfusión

Enfermedades crónicas

Malnutrición

Teratógenos

Toxicomanias

Maternas

Gestación múltiple

Infecciones

Malformaciones

Cromosomopatías

Fetales

placentaria
subóptima con

deficiente
nutrición fetal

Arteria umbilical única

Placenta pequeña

Inserción anómala del cordón

Insuficiencia placentaria

Placentarias

fetos conRCF pueden tener una infección intraamniótica causada porvirus (rubéola, citomegalovi‐
rus y zika) o protozoarios (toxoplasmosis y malaria).

Predicción de la restricción de crecimiento fetal
Los modelos de predicción combinan factores epidemiológicos, bioquímicos y ultrasonográficos;
sin embargo, en la restricciónde crecimiento fetal no se cuenta conuna regla de oropara el diagnós‐
tico prenatal y posnatal. La evidencia ha demostradoque lapredicciónde la RCF temprano esmejor
que la forma tardía.

Los factores maternos que influyen en el crecimiento fetal y se consideran factores de riesgo de
desarrollo deRCF son el antecedente deRCF, la edadmaterna avanzada, la consanguinidad, el índi‐
ce de masa corporal bajo, la nuliparidad, el consumo de alcohol, tabaco y drogas, las técnicas de
reproducción asistida, las enfermedades crónico‐degenerativas que causan daño vascular (hiper‐
tensión, diabetes mellitus, nefropatía y enfermedades autoinmunitarias: lupus eritematoso sisté‐
mico, trombofilias y síndrome antifosfolípido).22

Los marcadores bioquímicos estudiados para la predicción de la RCF y el FPEG son la proteína
plasmática asociada al embarazo, la glucoproteína producida por el sinciciotrofoblasto, cuyosnive‐
les bajos en el estudio del primer trimestre (< percentil 5) tienen una asociaciónmoderada con un
peso al nacer por debajo del percentil 10 (razón de momios 2.08, valor predictivo positivo 18%).23
En el segundo trimestre los niveles elevados de alfafetoproteína se han asociado a RCF y óbito; la
combinación de proteína plasmática A baja en el primer trimestre y alfafetoproteína alta en el se‐
gundo trimestre es altamente predictiva de RCF grave. El factor de crecimiento placentario anor‐
malmente disminuido en el primer trimestre seha asociadoa resultadosperinatales adversos, pree‐
clampsia y RCF.25

El análisis espectral de la onda de velocidad de flujo de las arterias uterinas en el primero y el
segundo trimestres con un punto de corte de índice de pulsatilidad medio arriba del percentil 95
se ha asociado a RCF y a una tasa de predicción de 60% para parto pretérmino y de 17% para RCF
con una tasa de falsos positivos de 10%.26
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La FetalMedicine Foundation publicó en 2011 unmodelo de predicción en el que al combinar los
factores maternos y bioquímicos (proteína plasmática A del embarazo y hormona gonadotrofina
coriónica), la presión arterial y las mediciones ultrasonográficas de las arterias uterinas entre las
semanas 11 y 14 de la gestación en su población se alcanzaba una tasa de detección de restricción
del crecimiento de 73%para RCF temprano y de 46%para RCF tardío, con una tasa de falsos positi‐
vos de 5 a 10%.27 En 2012 se reportó un riesgo de corte de 1:150 para restricción del crecimiento fetal
con una tasa de detección de 55.5% para los recién nacidos pretérmino y de 44.3% para los nacidos
a término, con una tasa de falsos positivos de 10.9%.28

Prevención de la restricción del crecimiento fetal
Las poblaciones de riesgo, sin duda, son las que tendrán un mayor beneficio; sin embargo, lo ideal
es que todas las mujeres puedan planificar sus embarazos y adopten un estilo de vida saludable,
incluyendo una consulta preconcepcional para identificar ymodificar los factores de riesgo asocia‐
dos a RCF.

Es importante recomendar un peso ideal en el momento del embarazo y abandonar el consumo
de tabaco, alcohol y drogas ilícitas, ya que se asocian a bajo peso del bebé y aumento de la morbi‐
mortalidad perinatal.29

La fisiopatología inmersa en la RCF predominantemente temprano, quemayor impacto tiene en
la morbimortalidad perinatal tiene en común con la preeclampsia el daño endotelial, por lo que
lamayoría de las investigaciones realizadas hasta elmomento tiene como efecto primario la predic‐
ción de la preeclampsia y demanera secundaria la restricción del crecimiento fetal. La administra‐
ción de AspirinaR en dosis profilácticas es controvertida, ya que si bien existe evidencia de que
administrada en la población de riesgo antes de la semana 16 de gestación y empleada por la noche
reduce la presencia de RCF.30,31

El estudio ASPRE, que es el más grande acerca del uso de la AspirinaR en la preeclampsia, no
demostró diminución de la RCF.32 A pesar de estas observaciones, todas las guías internacionales
recomiendan utilizar la AspirinaR en dosis de 100 y 150 mg/día para prevenir la RCF.

DIAGNÓSTICO

Estimación de la edad gestacional y el peso fetal
La pieza fundamental para sospechar RCF es la adecuada estimación de la edad gestacional.
Excepto en embarazos procedentes de tecnologías de reproducción asistida, la fecha de concepción
no se puede determinar con precisión. Clínicamente, la edad gestacional se establece en función
de la fechaúltimademenstruación, enocasiones poco confiable. Por lo tanto, la ecografía temprana
entre 11 y 14 semanas, mediante la medición de la longitud cefalocaudal fetal (de 45 a 84 mm), ha
demostrado sermás fiable para establecer la edad gestacional. Si la longitud cefalocaudal esmayor
de 84mmy el diámetro biparietal (DBP) esmenor de 60mm, se datará por DBP; si el DBP esmayor
de 60 mm y la fecha última de menstruación es incierta, se datará por DBP; si éste es mayor de 85
mm, se datará por la longitud femoral y la circunferencia cefálica. La medición clínica del fondo
uterino ha sido utilizada como screening; sin embargo, su sensibilidad para diagnosticar RCF es de
apenas 30%.11

El segundo paso es la estimacióndel peso fetal mediante la evaluación ecográfica biométrica del
diámetro biparietal, la circunferencia cefálica, la circunferencia abdominal y la longitud femoral,
que con una ecuación proporciona el peso fetal con un rango de 10%, pudiendo ser razonable
el uso de la ecuación de Hadlock. La mejor tabla de crecimiento para uso como referencia es la
creada con datos locales propios de la población en estudio, idealmente con curvas de peso fetal
y no neonatal.33 La fetometría y el peso fetal estimado se deben correlacionar con el sexo fetal y la
edad gestacional real.
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Una vez establecido un peso fetal estimado bajo el percentil 10 es necesario diferenciar entre
“pequeño sano”, denominado pequeño para la edad gestacional (PEG), o patológico, denominado
restriccióndel crecimiento fetal. Paradiferencia entre el FPEGy laRCF se requierenparámetrosbio‐
físicos adicionales, como la evaluación de crecimiento del feto, el uso de gráficos de crecimiento
personalizados, la evaluación de la velocimetría Doppler y el uso de biomarcadores.

La evaluación del crecimiento fetal se puede hacer mediante gráficos de crecimiento longitudi‐
nal, desviaciónde los gráficosde velocidadde crecimiento y evaluacióndel crecimiento individuali‐
zado. La reducción del crecimiento fetal en el tercer trimestre se asocia amayores resultados adver‐
sos. Normalmente se considera la reducción de la velocidad de crecimiento cuando hay entre
ecografías consecutivas más de 50 percentiles para CA o PFE.34

La historia clínicamaterna es importante para determinar la etiología de la RCF y buscar antece‐
dentes herodofamiliares y sociodemográficos propios de la paciente, comorbilidades, complicacio‐
nes, trastornos genéticos, consanguinidad e historia obstétrica, así como el control prenatal antes
de la valoración y la preeclampsia asociada.11

El primer paso es descartar la patología intrínseca fetal o placentaria mediante una valoración
anatómica detallada, incluyendo una evaluación acuciosa de corazón fetal y una neurosonografía.

En los casos severos se debe descartar la etiología infecciosa, estudiando la rubéola, el toxo‐
plasma y el citomegalovirus, y considerando los hallazgos ecográficos asociados, como circunferen‐
cia cefálica pequeña, ventriculomegalia, calcificaciones cerebrales o hepáticas, hiperecogenicidad
periventricular,malformaciones corticales, intestino ecogénico o placentomegalia.35 Se debe consi‐
derar un estudio cromosómico subcromosómico o de un solo gen, en especial cuando el tamizaje
para aneuploidías 11–14 es sospechoso, sobre todo en presencia de alguna malformación asociada
a polihidramnios, así como consulta genética.35 En caso de corroborar la presencia demalformacio‐
nes, infecciones o cromosomopatías como causa de RCF el feto se considerará pequeño y anormal,
y ameritará consulta genética.36

Evaluación con Doppler y restricción del
crecimiento fetal por insuficiencia placentaria
La evaluación con Doppler es parte integral del diagnóstico de la RCF. La presencia de hallazgos
anormales en las arterias uterinas, umbilicales y cerebral media es altamente sugerente de disfun‐
ción placentaria.

Fisiopatología de la insuficiencia placentaria
en la restricción del crecimiento fetal
La teoría más aceptada en la actualidad es la vasoconstricción crónica de los vellosidades coriales
terciarias por una invasión deficiente del trofoblasto hacia las arterias espiralesmaternas, que con‐
diciona un flujo insuficiente al espacio intervelloso, generandounprocesode vasoconstriccióncró‐
nica mediada por hipoxia en los canales de sodio/potasio. En las fases iniciales el feto se adapta,
disminuyendo su velocidad de crecimiento, modificando sus patrones de conducta y capturando
demaneramás eficiente el oxígeno, entre otrosmecanismos, mediante una respuesta policitémica.
Más tarde, el feto entra en una fase de hipoxemia que se prolonga semanas. Por debajo de cierto
umbral de saturación de oxígeno se activan los quimiorreceptores que ponen en marcha todo un
conjunto de cambios hemodinámicos hipóxicos que tienen como principal función preservar el
aporte de oxígeno a los órganos vitales, fenómeno conocido como “centralización”, manifestado
como vasodilatación cerebral o brain sparing. El oligohidramnios que se observa en los fetos con
insuficiencia placentaria constituye otra de las manifestaciones de la centralización. El corazón
fetal se encuentra en una situación que no es fisiológica, puesto que el ventrículo izquierdo irriga
un territorio de baja resistencia, como es el cerebro, y el derecho irriga un territorio que progresiva‐
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mente incrementa la resistencia, como es la placenta, generando “redistribución cardiaca”. Si la
situación persiste, el feto pone enmarcha mecanismos de obtención de energía por vía anaeróbica
a partir de la glucosa que conllevan a la producción de hidrogeniones que acidifican el medio; esta
fase de acidosis se caracteriza hematológicamente por anemia, trombocitopenia y neutropenia. Las
fibrasmiocárdicas sufren fenómenos de necrosis y son sustituidas por tejido fibroso. Estos cambios
histológicos a su vez conducen a una alteración de la función diastólica del corazón debido a una
pérdida de la distensibilidad. Si esta situaciónpersiste, lamuerte fetal acontece enhoras. El estudio
de las vías fisiopatológicas que causan la disminución del peso en los fetos pequeños para su edad
gestacional anormales es muy complejo, y tiene poco interés clínico. En general, la mayoría de las
causas combinan una acción sobre el desarrollo de la placenta (mediante lesión endotelial), así
como un efecto citolítico que limita el potencial de crecimiento intrínseco del feto.9

Doppler en la restricción del crecimiento fetal por insuficiencia placentaria
LavelocimetríaDoppler en la evaluacióndel crecimiento fetal identifica tres compartimientos rela‐
cionados:materno, placentario y fetal, que desempeñanunpapel fundamental en la identificación,
la vigilancia y el manejo de la RCF, porque permite identificar la insuficiencia uteroplacentaria y
la adaptación cardiovascular fetal a la hipoxemia y la hipoxia.

En el compartimiento materno y placentario la función uteroplacentaria se evalúa con las arte‐
rias uterinas y umbilicales. La insuficiencia es mediada por la inadaptación de las arterias espirales
y las alteraciones en el árbol vascular vellositario. La falta de transformación vascular fisiológica
de las arterias uterinas de alta a baja resistencia refleja una inadecuada invasión trofoblástica de
las arterias espirales, permaneciendo una circulación de alta resistencia. La persistencia de un
índice de pulsatilidad (IP) promedio de la arteriauterina (por encimadel percentil 95)alto se asocia
a insuficiencia placentaria y mala perfusión vascular materna de la placenta.37

La función placentaria evaluada mediante la arteria umbilical permite demostrar que un
aumento progresivo del IP en la arteria umbilical (AU) corresponde a una reducción progresiva de
la superficie placentaria disponible para el intercambio gaseoso y de nutrientes, y al aumento de
la resistencia de la poscarga fetal, lo cual se asocia a insuficiencia vascular placentaria. Dicha insufi‐
ciencia es reflejada inicialmente por la ausencia de flujo final diastólico (FFD) en la AU y en la fase
final del proceso, por la inversión del FFD en dicha arteria.37

En el compartimento fetal la arteria cerebral media (ACM) y el ductus venoso valoran la adapta‐
ción cardiovascular del feto de la hipoxia a la acidemia. La reducción del IP de la ACM fetal es una
consecuencia de la vasodilatación, el llamado efecto “de ahorro‐protector cerebral”. Esto representa
una respuesta hemodinámica a la hipoxia fetal a través de la detección vascular directa de la tensión
deoxígenoenel circuito cerebral, produciéndoseenotros lechos vasculares la consiguiente redistri‐
bución del gasto cardiaco fetal sobre todo a las coronarias y las glándulas suprarrenales.38

Las alteraciones en la forma de onda de velocidad de flujo del ductus venoso, especialmente la
ausencia o inversión de la onda “a”, son causadas por la dilataciónprogresiva del ductus venoso con
el fin de aumentar el flujo sanguíneo hacia el corazón, en un intento por compensar la extremapri‐
vación de oxígeno39 o como consecuencia del aumento de la presión intraauricular, debido a la ele‐
vada poscarga cardiaca (elevación de la resistencia vascular de la placenta) o a un efecto directo de
la acidemia fetal en la función celular del miocardio.40

Perfil biofísico fetal y cardiotocografía
La puntuacióndel perfil biofísico fetal puede predecir tanto el pH fetal como el resultado perinatal.
Una puntuación≤4 se asocia a un pH fetal≤7.20 y una puntuación < 2 tiene una sensibilidad de
100% para la acidemia. Una prueba de cardiotocografía (CTG) con resultado reactivo excluye la
hipoxemia fetal. La variación a corto plazo (VCP) de la frecuencia cardiaca fetal es un parámetro
biofísico obtenidomediante unaCTGcomputarizada (CTGc) que refleja la funcióndel sistemaner‐
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vioso autónomo. En la RCF y la presencia de hipoxemia o hipoxia grave se altera la actividad simpá‐
tica y parasimpática del feto, lo que condiciona unamenor variación de la frecuencia cardiaca fetal
y, por consiguiente, una reducción de la VCP. La CTGc y la evaluación de la VCP han sido validadas
frente a las pruebas invasivas en la hipoxemia y la acidemia fetales, y representan la única medida
objetiva de la frecuencia cardiaca fetal.

Seguimiento y vigilancia de la restricción del crecimiento fetal temprano
No existe una terapia efectiva para la RCF temprano. Los puntos clave de su manejo son manejo
multidisciplinario, uso oportuno de esteroides (recomendados antes de las 34 semanas de gesta‐
ción) seguido de sulfato de magnesio (antes de las 32 semanas de gestación), traslado a un centro
especializado y decisión del modo más seguro de parto.41

Las pruebas de un ensayo aleatorizado (Ensayo Aleatorizado sobre el Flujo Umbilical y Fetal en
Europa [TRUFFLE, por sus siglas en inglés]) muestran que la vigilancia y el momento del parto
según un protocolo que incluyó Doppler del ductus venoso y el CTGc proporcionan resultados
mejores que los esperados. Debido a que el CTGc no está disponible en todos los centros hospitala‐
rios, se sugiere que además de la evaluación con elDoppler se realice una evaluación de la CTGcon‐
vencional y unperfil biofísico. La pérdida de losmovimientos fetales asociado a las alteraciones del
Doppler del ductus venoso puede predecir el pH del cordón fetal < 7.20; la pérdida del tono fetal
se asocia a un pH < 7.00 o un exceso de base≤ 12 mEq/L27.42 La frecuencia de vigilancia se debe
basar en la gravedad de la RCF y las anomalías de la AU. El deterioro progresivo de la velocimetría
Doppler de la AU justifica una vigilancia más intensiva cada dos o tres días, cuando el FFD‐AU se
encuentra ausente o invertido.43 El Doppler de la ACM es uno de los primeros parámetros que se
vuelven anormales en la RCF temprano y orienta la vigilancia antes de las 32 semanas de gestación,
pero no hay pruebas de que deba ser utilizado para determinar el momento del parto.

Interrupción de la gestación en la restricción
del crecimiento fetal temprano
La edad gestacional temprana en el momento del parto y el bajo peso al nacer son los principales
parámetros de cuantificación que repercuten negativamente en el resultado neonatal de los fetos
conRCF temprano. En casos de prematuridad extrema (< 27 semanas) y peso extremadamente bajo
al nacer (< 600 g) cada día de prolongación del embarazo mejora 2% la supervivencia neonatal. El
estudio TRUFFLE es el mayor ensayo aleatorizado acerca delmomento del parto en la RCF tempra‐
no, y se basó en tres líneas de aleatorización: cambios tempranos en el estudio Doppler del ductus
venoso (IP > 95%), cambios tardíos del Doppler del ductus venoso (onda “a” en la línea de base o
con flujo reverso) y reducción de la VCP de la frecuencia cardiaca fetal en la CTGc (< 3.5 m antes
de las 29 semanas y < 4.0 m a partir de entonces).43 Además, en las tres variables se aplicaron crite‐
rios de seguridad como indicación absoluta para el parto y se representaron mediante desacelera‐
ciones de la frecuencia cardiaca fetal espontáneas, repetidas y persistentes sin provocacióndetecta‐
das en cualquiera de los tres grupos o mediante VCP < 2.6 m de 26 + 0 a 28 + 6 semanas y < 3.0 m
de la presencia de flujo reverso en el FFD‐AU después de 30 semanas o flujo ausente de FFD‐AU
después de 32 semanas. En general, el estudio TRUFFLE proporcionó pruebas de que el momento
del parto basado en estos parámetros mejora el resultado del desarrollo neurológico a largo plazo
(dos años) en los bebés sobrevivientes. A pesar de que los datos del estudio TRUFFLE mostraron
resultadosmejoresque los esperados en cuanto a la supervivencia infantil sin deterioroneurológico
(82%de los niños), la edad gestacional al inicio del estudio y en el parto yel peso al nacer estuvieron
fuertemente relacionados con resultados adversos. Es importante destacar que los resultados simi‐
lares a los del ensayo TRUFFLE sólo pueden ser reproducidos si se utiliza la estrategia de segui‐
miento y los criterios de decisión sobre el parto basados en el Doppler del conducto venoso y el
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CTGc en forma conjunta. Si no se dispone de CTGc, el momento del nacimiento se debe basar en
una combinación de índices de velocimetría Doppler (principalmente el ductus venoso antes de las
30 semanas) y una CTG convencional, o perfil biofísico fetal cuando éste se realice. La presencia de
desaceleraciones espontáneas no provocadas repetidas es una indicación para el parto. Sin embar‐
go, al interpretar visualmente la reactividad cardiaca fetal en una CTG convencional hay que tener
en cuenta la edad gestacional y la correspondiente madurez fetal.

Con base en las observaciones y los requisitos de vigilancia y monitoreo de los embarazos con
RCF temprano, y en apego al estudio TRUFFLE, se considera importante aportar el protocolo de
manejo, vigilancia e interrupción de la gestación acorde a los lineamientos internacionales estable‐
cidos, donde tras categorizar el tipo de RCF se define el momento de la interrupción (figura
XXVIII‐2 y cuadro XXVIII‐3).

No: manejo por protocolos locales
o deseos de los padres

Sin criterio de finalización: repetir
vigilancia materno-fenal al menos
cada 48 h

Figura XXVIII-2. Protocolo demanejo (estudio TRUFFLE) para elmonitoreo y el manejo de los embarazos con diagnóstico
de restricción de crecimiento fetal (RCF) temprano. CA: circunferencia abdominal; CTGc: cardiotocografía computarizada;
DV: ductus venoso; FFD: flujo final diastólico; IP: índice depulsatilidad; AU: arteria umbilical; VCP: variabilidad a cortoplazo.
Reproducido de la referencia 42.

Diagnóstico de RCF de inicio temprano
S Embarazo único

De 26 a 32 semanas
Sin anomalías evidentes, infecciones
congénitas o defectos cromosómicos
CA menor del percentil 10
IP Doppler de la arteria umbilical
menor del percentil 95
DV positivo
CTGc
- 26 a 28.6 semanas, VCP > 2.6 m
- 29 a 31.6 semanas, VCP > 3 m
- Sin desaceleraciones repetidas

S
S

S
S

S
S

Decisión para manejo activo

Sí: iniciar la vigilancia materno-fetal
S Medir IP-AU, DV y una hora de registro de CTGc

Monitoreo materno para preclampsiaS

Criterios de finalización:
Cambios tardíos en el DV: onda -a-ausente o reversa:
CTGc
S S
S
Doppler de arteria Umbilical: > 32 sem FFD reverso (permitido después
de 30 sem) > 34 sem FFD ausente (permitido después de 32 sem)

Con criterio de finalización:
extracción fetal después de
administrar corticosteroides

16 a 28.6 sen VCP < 2.6 m -29 a 31.6 sem VCP < 3 m
Deceleraciones no provocadas, persistentes, repetidas y espontáneas
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Cuadro XXVIII-3. Clasificación y manejo de la restricción del crecimiento
de acuerdo con los criterios Delphi y del AmericanCollege of Obstetricians

and Gynecologists/Society forMaternal-Fetal Medicine

Estadio Correlación
fisiológica

Criterios Seguimiento Finalización
clínica

Finalización
SMMF

FPEG Feto sano PFE entre P3-P10 Habitual 40 semanas Interrupción
Doppler nor-
mal

No contraindi-
cado

38 y 39

Parto
I Insuficiencia pla-

centaria leve o
PFE > p3 1 o 2 semanas 37 semanas PFE P3-P10 + AU

normal
moderada IPAU > p 95 SMMF vigilar Inducción de 38 y 39 semanas

ICP > p 5
g

Doppler de AU parto
y

ACM < 95
pp

semanal y
RCTG

p
PFE < P3:

IP A Ut > P 95
y

RCTG 37 semanas
II Insuficiencia

placentaria
severa

AU FD ausente 2 veces por
semana

34 semanas 37 semanas

SMMF 2 o 3 ve-
ces y RCTG

Cesárea

III Baja sospecha de
acidosis fetal

AU diástole
reversa IP DV
> P 95

1 o 2 días 30 semanas
Cesárea

AU diástole
reversa: 37
semanas

SMMF: Society for Maternal-Fetal Medicine; FPEG: feto pequeño para la edad gestacional; PFE: peso fetal
estimado; IPAU: índice de pulsatilidad de la arteria umbilical; ACM: arteria cerebral media; RCTG: registro
cardiotocográfico; AU: arteria umbilical.

Restricción del crecimiento fetal tardío
La fisiopatología de la RCF tardío se caracteriza por lesiones placentariasmás leves y más específi‐
cas, siendo raras las alteraciones en el Doppler de la AU y los flujos venosos. Las anormalidades
biofísicas que caracterizan a la RCF tardío incluyen la alteración de la respiración fetal, la disminu‐
ción del volumen del líquido amniótico y la pérdida de reactividad de la frecuencia cardiaca fetal
en un CTG convencional.

Sin embargo, en los fetos con RCF tardío parece ser que el perfil biofísico fetal se vuelve anormal
sólo poco tiempo antes de lamuerte fetal, por lo que no es útil en la determinaciónde los intervalos
de vigilancia.

A pesar que la RCF tardío se presenta con una forma clínica más leve que la RCF temprano, la
forma tardía sigue asociándose a pobres resultados perinatales y parece tener reducida la tolerancia
a la hipoxemia, debido posiblemente a su tasa metabólica relativamente alta, en comparación con
los fetosdegestacionesmás tempranas. Por tanto, elmonitoreo frecuentede los embarazos conRCF
tardío se encuentra justificado, igual que aquellos con RCF temprano. En la actualidad el IP‐ACM
y sus relaciones con el IP‐AUson los parámetrosDopplermás importantes en la vigilanciade laRCF
tardío. En presencia de IP‐AU > percentil 95 está indicado el monitoreo al menos una o dos veces
por semana.

La medición debe ser confirmada dentro de las 24 h para evitar falsos positivos, especialmente
cuando el momento del parto se basa en este hallazgo.

La administración de corticosteroides entre 34 y 36 semanas de gestación es controversial; sin
embargo, antes de las 34 semanas es considerado un punto de buena practica y el Royal College of
Obstetricians and Gynecologists recomienda su uso hasta la semana 35.6 de gestación.
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Cuadro XXVIII-3. Manejo recomendado en los embarazos con restricción del crecimiento
fetal basado en la cardiotocografía computarizada y en los hallazgos del Doppler

Evaluación con Doppler y cardiotocografía computarizada en RCF

24 a 25.6
sem

26 a 28-6
sem

29 a 31.6 32 a 33.6
sem (x)

> 34 sem (#) 36 a 37.6
sem

38 a 39 sem

FFDA o FFDR en AU: monitorear cada 2 o 3 días, a menos que esté indicada la finalización
Manejo Finalizar si Finalizar si Finalizar si Finalizar si Finalizar si Finalizar si
Personali-

zado
onda-a-DV onda-a-DV FFDR-AU FFDR-AU IP-AU > 95_

pc
redistribu-

ción
ausente/re-

versa o
ausente/re-

versa o
o o o o

VCP < 2.6 m VCP < 3 m VCP < 3.5 m VCP > 1.5 m CA/PEE
< 3 _pc

RCF

Finalizar si: Finalizar si:
S Desaceleraciones no provocadas, repetidas

y espontáneas
S VCP < 4.5 m

S Perfil biofísico fetal alterado (puntuación < 4) S FFDA-FFDR en AU
S Indicación materna S Indicación materna

S Desaceleraciones no provocadas, repeti-
das y espontáneas

S Perfil biofísico fetal alterado (Score < 4)

(x) Permitido después de 30 semanas; (#) permitido después de 32 semanas; CA: circunferencia abdominal;
FFDA-AU: flujo final diastólico ausente en la arteria umbilical; FFDR-AU: flujo final diastólico reverso en la ar-
teria umbilical; DV: ductus venoso; PFE: peso fetal estimado; IP: índice de pulsatilidad; VCP: variación a corto
plazo; RCF: restricción del crecimiento fetal.44

Finalización de la restricción del crecimiento tardío
Noexiste unconsenso internacional acerca delmomento del parto en la RCF tardío, debido a la falta
de ensayos aleatorizados de manejos intervencionistas basados en los índices Doppler en estos
embarazos. La induccióndel trabajo de parto por sospecha deRCF después de 38 semanas de gesta‐
ción no se asocia a una mayor incidencia de parto vaginal instrumentado o cesárea, o resultado
adverso neonatal o infantil a los dos años, aunque parece estar asociado a una disminución de la
incidencia de neonatos con peso extremadamente bajo al nacer y de progresión a preeclampsia. En
los embarazos con RCF tardío e IP de AU por encima del percentil 95, la opinión de los expertos
es que el parto debe ser considerado cuando la gestación supera las 36 + 0 semanas y hasta más tar‐
dar las 37 + 6 semanas.45 En los embarazos con RCF tardío y signos de redistribución del flujo san‐
guíneo cerebral se debe considerar el nacimiento alrededor de las 38 + 0 semanas y no más allá de
las 38 + 6 semanas.

Dependiendo de la situación clínica (paridad, PFE, hallazgos cervicales) se puede realizar la
inducción del trabajo de parto, pero esto no se recomienda en el contexto de hallazgos críticos en
el Doppler de AU (es decir, FFD ausente o reverso). Se debe emplear un monitoreo continuo de la
frecuencia cardiaca fetal durante el trabajo de parto.

Feto pequeño para la edad gestacional
Los fetos pequeños para la edad gestacional son constitucionalmente pequeños y sanos. Existe evi‐
dencia que sugiere que el FPEGcon normalidad en elDoppler fetoplacentario puede presentar ace‐
leracióndel envejecimiento placentario, signos de perfusiónplacentaria insuficiente, bajo volumen
de flujo sanguíneo de la vena umbilical, hemodinámica materna alterada y mayor incidencia de
cesárea por sufrimiento fetal.46 Los FPEG tardíos con IPnormal de las arterias uterinas puedenpro‐
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gresar al desarrollo del mecanismo de preservación cerebral, aunque conmenos frecuencia y entre
1 y 2 semanas más tarde que los fetos con IP anormal de las arterias uterinas. Considerando que la
principal causa de muerte perinatal a término es la muerte fetal y que algunos FPEG pueden sufrir
cierto grado de retraso en el crecimiento que no es identificado por las herramientas biofísicas
actuales, es razonable considerar el parto después de 38 + 0 semanas de gestación, y el embarazo
no debe exceder las 39 + 0 semanas, con el fin de reducir el riesgo de restricción severa del creci‐
miento o muerte fetal en los fetos identificados como pequeños para la edad gestacional.47

CONCLUSIONES

La restricción del crecimiento fetal representa un reto diagnóstico y demanejo en la obstetricia ac‐
tual y medicina materno‐fetal. El conocimiento de esta patología y los criterios de diagnóstico y
terapéuticos mejorarán, sin duda, las tasas de morbimortalidad perinatal a nivel nacional y global.
El reto más importante en esta complicación es su diagnóstico y optimizar las herramientas para
poder identificar el momento oportuno para la interrupción de la gestación con buen pronóstico
neonatal. El reto más importante es poder encontrar la terapia prenatal óptima.
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INTRODUCCIÓN

a lactancia materna es un vínculo poderoso y una práctica ancestral que trasciende culturas
y generaciones. En el contexto mexicano ha sido parte integral de la vida familiar durante
siglos, proporcionando una nutrición óptima y una protección inmunitaria a los recién naci‐

dos.Apesarde su importancia, la lactanciamaterna enMéxico haenfrentado desafíos significativos
en las últimas décadas tanto en su prevalencia como en su duración, por lo que es crucial compren‐
der y promover su importancia en el país.

México es un país con una rica diversidad cultural y una población que supera los 120 millones
de habitantes, lo que plantea varios desafíos en el ámbito de la saludmaterno‐infantil. La lactancia
materna, al promover un desarrollo óptimo y una protección inmunitaria en los bebés, se convierte
en una herramienta fundamental para abordar estos desafíos y mejorar la salud de lasmadres y los
niños mexicanos. Sin embargo, existe una brecha entre el conocimiento de los beneficios de la lac‐
tancia materna y su práctica efectiva en el país.

En el presente capítulo se explorará la importancia de la lactancia materna en México a partir
de diversas perspectivas. Se examinarán losmúltiples beneficios tanto para los bebés como para las
madres, considerando su impacto en la salud infantil ymaterna. También seabordan losobstáculos
y los desafíos que limitan su práctica, que van desde barreras culturales y laborales hasta la falta
de apoyo y conocimiento. Además, se analizan las políticas y los programas existentes en México,
enparticular en el InstitutoMexicano del Seguro Social (IMSS), para promover la lactanciamaterna
y los avances necesarios en este ámbito. También se destaca la importancia de los bancos de leche
que han surgido para beneficiar a los pacientes más vulnerables que requieren este alimento.

¿QUÉ ES LA LACTANCIA MATERNA?

Amedida que se ha avanzado en las últimas décadas ha quedado claro que la lactancia materna no
es sólo una elección individual, sino también un tema de salud pública y equidad. Promover la lac‐
tancia materna en México tiene el potencial de mejorar los resultados de salud de la población
infantil ymaterna, así comode reducir las desigualdadesde saludy promoverundesarrollo sosteni‐
ble en el país. Hay que afrontar, por lo tanto, el desafío de comprender y valorar plenamente la
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importancia de la lactanciamaterna enMéxico, y trabajar juntos para promover y apoyar esta prác‐
tica invaluable en beneficio de las generaciones presentes y futuras.

La lactancia materna es el proceso de alimentar a un bebé con leche materna directamente del
pecho de su madre. Es la formamás natural y recomendada de alimentar a los recién nacidos y los
bebés durante los primeros meses y años de vida, ya que proporciona todos los nutrientes necesa‐
rios para un crecimiento y desarrollo saludables. La lechematerna contiene una combinaciónúnica
de proteínas, carbohidratos, grasas, vitaminas yminerales adaptados a las necesidades del lactante.1

Además de los nutrientes, la lechematerna también contiene anticuerpos y células vivas que for‐
talecen el sistema inmunitario del bebé y lo protegen contra infecciones y enfermedades. La lactan‐
cia materna también fomenta un vínculo emocional estrecho entre la madre y el bebé, proporcio‐
nando seguridad, consuelo y apego.

LaOrganizaciónMundial de la Salud (OMS) y otras organizaciones de salud recomiendan la lac‐
tancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida, es decir, proporcionar única‐
mente lechematerna sinnecesidad de otros alimentoso líquidos.Después de los seismeses se reco‐
mienda continuar con la lactancia materna junto con la introducción gradual de alimentos
complementarios hasta los dos años de edad o más.2

ANTECEDENTES DE LA PRÁCTICA DE
LA LACTANCIA MATERNA EN MÉXICO

La práctica de la lactancia materna tiene una larga historia enMéxico, arraigada en las tradiciones
y las costumbres culturales. Antes de la llegada de los españoles, la lactancia materna era la forma
predominante de alimentación de los bebés y se consideraba esencial para su salud y bienestar. Sin
embargo, durante la época colonial ymás adelante la influencia de las prácticas alimentarias euro‐
peas y la introducción de la leche de vaca y otros alimentos artificiales cambiaron gradualmente
las pautas de alimentación infantil. La lactancia materna fue relegada y en muchos casos se consi‐
deró como una práctica de las clases sociales más bajas.

En el siglo XX se comenzó a reconocer nuevamente la importancia de la lactancia materna para
la salud y el desarrollo de los bebés. En México se crearon los primeros programas de promoción
de la lactancia materna, impulsados principalmente por organizaciones internacionales, como la
Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación y la OMS.3

En las décadas de 1970 y 1980 el gobierno mexicano implementó acciones para fomentar la lac‐
tancia materna y estableció políticas de promoción y protección relacionadas. Se llevaron a cabo
campañas educativas para concientizar a lasmadres acercade losbeneficios de la lactanciamaterna
y se promovió la creación de grupos de apoyo y asesoramiento en hospitales y centros de salud. En
1989 México, a través de la Secretaría de Salud y los sectores importantes de la sociedad, trabajó
intensamente para recuperar la práctica de la lactancia materna.

El SistemaNacional de Salud unió esfuerzos para crear condiciones propicias y establecer la lac‐
tancia materna como el único recurso de alimentación y nutrición durante los primeros cuatro a
seis meses de vida. Con este fin se creó el Comité Nacional de Lactancia Materna, un mecanismo
de amplia participación que fue presidido por el secretario de salud de ese periodo, e involucró a
todas las instituciones que trabajaban a favor de la lactancia. Además se adoptó la IniciativaHospi‐
tal Amigo del Niño y de la Niña de la OMS/Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, bajo la
conducción de la DirecciónGeneral de AtenciónMaterna‐Infantil de la Secretaría de Salud. En 1991
México se adhirió al Código Internacional deComercialización de Sucedáneos de la LecheMaterna
de laOMS, loque implicó regular lapromoción y la comercializaciónde fórmulas infantiles yprote‐
ger el derecho de los bebés de recibir una alimentación óptima a través de la lactancia materna.4

Entre 2013 y 2018 se llevaron a cabo una serie de acciones que podrían explicar las mejoras en la
lactancia materna. A nivel federal se creó la Estrategia Nacional de Lactancia Materna 2014‐2018.
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Sin embargo, la falta de asignación presupuestaria podría haber limitado el alcance de las acciones
contempladas. En añosmás recientes se han fortalecido las políticas y los programas de promoción
de la lactancia materna en México. El gobierno implementó la Estrategia Nacional para la Promo‐
ción de la Lactancia Materna y se establecieron iniciativas, como la Semana Nacional de Lactancia
Materna, para aumentar la conciencia acerca de la importancia de la lactancia y brindar apoyo a las
madres lactantes.5

A pesar de estos esfuerzos persistendesafíos en la promoción de la lactanciamaterna enMéxico,
como la falta de apoyo y el asesoramiento adecuados, la influencia de la publicidad y la disponibili‐
dad de fórmulas infantiles, así como la ausencia de licencia de maternidad remunerada para las
mujeres trabajadoras. No obstante, continúan los trabajos para fortalecer la cultura de la lactancia
materna y asegurar que todas lasmadres tengan acceso a la información y el apoyo necesarios para
una lactancia exitosa.

EPIDEMIOLOGÍA DE LA LACTANCIA MATERNA EN MÉXICO

La OMSpropuso que para 2025 al menos 50% de los lactantes serán amamantados de forma exclu‐
siva durante los primeros seis meses de vida. Sin embargo, México se encuentra lejos de alcanzar
este objetivo. Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, sólo 28.4% de las mujeres lactan
de forma exclusiva durante los primeros seis meses de vida. Estos datos son preocupantes, ya que
a pesar de que 95%de lasmujeres han amamantado en algúnmomento,menos de una tercera parte
continúan amamantando exclusivamente a los seis meses. Estas cifras posicionan a México como
uno de los países de América Latina con una baja prevalencia de lactancia materna.6

Otro indicador importante recomendado por la OMS es el inicio temprano del amamanta‐
miento, es decir, iniciar la lactancia materna en la primera hora de vida, también conocida como
“la hora dorada”. Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de 2018, menos de la mitad
(47.7%) de los lactantes enMéxico comienzan a mamar durante la primera hora de vida, a pesar de
que la OMS ha recomendado esta práctica desde hace más de 25 años.6

Las investigaciones en la poblaciónmexicana hanmostrado que las principales barreras para la
lactancia son las políticas inadecuadas e insuficientes que no la protegenni la promueven, las viola‐
ciones al Código Internacional de Sucedáneos de la Leche Materna, las deficientes licencias de
maternidad y la falta de protección a la lactancia en el trabajo, así como la insuficiente preparación
del equipo de salud para brindar consejería y acompañamiento durante la lactancia.7

A nivel internacional se ha comprobado que el aumento de la práctica de la lactancia materna
puede prevenir alrededor de 823,000 muertes infantiles y 20,000 muertes maternas por cáncer de
mama cada año. A pesar de todas las evidencias a favor de la lactancia materna, parece ser que la
prácticamédica ha olvidado que el ciclo reproductivo no termina con el embarazo, sino que incluye
de manera vital el amamantamiento. Se ha caído en el error de suponer que los sucedáneos de la
leche materna pueden sustituirla sin acarrear consecuencias perjudiciales. La amplia evidencia
científica confirma que la ausencia de amamantamiento tiene efectos adversos a corto y largo pla‐
zos en la salud de los niños, las mujeres y el planeta.6

BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

La lactancia materna es primordial para garantizar los derechos a la salud de la niñez y lograr un
crecimiento y desarrollo óptimos.Ofrece beneficios incomparables para la salud física y emocional
de los lactantes y sus madres, los cuales perdurarán a lo largo de sus vidas.8 La leche humana posee
propiedades inmunitarias, hormonales ynutricionales únicas. Es untejido vivoque seadapta acada
etapa de la vida del niño y constituye un sistema desarrollado a lo largo de millones de años para
proteger la salud y estimular el desarrollo óptimo del niño. Es el alimento ideal para los niños, ya
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que contiene propiedades inmunitarias y nutricionales que no se encuentranenningúnsucedáneo.
Es un fluido vivo y cambiante que se ajusta a las necesidades de cada etapa de la vida del lactante,
protegiendo su salud y estimulando su desarrollo físico y mental.

Además existe una amplia evidencia científica que demuestra que una práctica adecuada de la
lactancia tambiénprotege la salud de lasmadres a corto y largo plazos. La lactancia reduce conside‐
rablemente el riesgo de enfermedades, como hipertensión, sobrepeso, obesidad, diabetes y cáncer
demama, especialmente cuando se prolongamás de 12meses. Además de los beneficios claros para
la salud y el desarrollo de los niños y las madres, la lactancia materna adecuada también aporta
importantes beneficios económicos a unanación. Una buena alimentacióndesde el iniciode la vida
determina de manera inexorable el futuro de la salud y el desarrollo de los individuos, así como el
de las naciones a las que pertenecen. Los riesgos para la salud asociados a una alimentación infantil
deficiente generanunalto costo en términosdemorbilidad,mortalidad y recursos económicospara
las familias, los gobiernos y la sociedad en general.9

INICIO DE PROGRAMAS DE LACTANCIA EN MÉXICO

El creciente reconocimiento del papel de la lactancia materna en el desarrollo llevó a implementar
programas específicamente orientados a la promoción de la lactancia materna en México a partir
de la década de 1970. En 1974 el gobiernomexicano, a través de la Secretaría deSalubridad yAsisten‐
cia (actualmente Secretaría de Salud), implementó el Programa Nacional de Lactancia Materna
como una estrategia para fomentar y proteger la alimentación con leche materna en el país. Este
programa se estableció en respuesta a la necesidad de promover la lactanciamaterna como la forma
óptima de alimentación para los bebés y abordar los problemas asociados con la falta de informa‐
ción y el uso inadecuado de sucedáneos de la leche materna.

Desde entonces se han implementado diversas estrategias y programas a niveles nacional y local
para promover la lactancia materna en México, entre los que se incluyen la creación de grupos de
apoyo a la lactancia materna en hospitales y centros de salud, la capacitación de profesionales de
la salud, la promoción de la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida,
la protección de los derechos de lasmadres lactantes en el ámbito laboral y la promoción de entor‐
nos favorables para la lactancia materna.10

El IMSS inició su programade lactanciamaterna en 2003. En ese año se implementó la Estrategia
de Atención a la SaludMaterna y Perinatal en el IMSS, la cual incluía acciones específicas para pro‐
mover y apoyar la lactancia. El programade lactanciamaterna del IMSS se estableció con el objetivo
de fomentar la lactancia exclusiva durante los primeros seis meses de vida de los bebés y promover
la continuación de la lactancia materna hasta los dos años de edad o más, de acuerdo con las reco‐
mendaciones de la OMS. En este programa se implementaron diversas acciones para apoyar a las
madres lactantes y promover la lactanciamaterna en las unidadesmédicas del IMSS. Estas acciones
incluyeron la capacitación del personal de salud, la promoción y la educación acerca de los benefi‐
cios de la lactanciamaterna, el apoyo en el periodo posparto y el establecimiento de salas de lactan‐
cia. Asimismo, se tomaron medidas para apoyar a las madres trabajadoras.

Es importante destacar que la promoción y el apoyo a la lactancia materna son esfuerzos conti‐
nuos que han evolucionado a lo largo de los años para abordar los desafíos y las necesidades cam‐
biantes de las madres y los bebés en México.

El ProgramaNacional de LactanciaMaterna se enfocó enbrindar educación y apoyo a lasmadres
y familias sobre los beneficios de la lactanciamaterna, así como en capacitar a los profesionales de
la salud para que brinden asesoramiento y apoyo adecuados a las madres lactantes. Asimismo, se
establecieron normas y regulaciones para proteger, promover y apoyar la lactancia materna, como
la Ley General de Salud en 1984 y la adhesión al Código Internacional de Comercialización de Suce‐
dáneos de la Leche Materna de la OMS en 1991.
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El InstitutoMexicanodel SeguroSocial (IMSS)ha implementadouna seriede acciones en supro‐
grama de lactancia materna con el objetivo de promover y apoyar esta práctica como la forma
óptima de alimentación para los bebés enMéxico. A lo largo de los años el IMSSha continuado for‐
taleciendo y ampliando su programa para garantizar que las madres y los bebés reciban el apoyo
necesario. En este programa se han llevado a cabo diversas iniciativas y medidas para fomentar la
lactanciamaterna exclusiva durante los primeros seismeses de vidade losbebés, así comoparapro‐
mover su continuidad hasta los dos años o más, de acuerdo con las recomendaciones de la OMS.

Unade las acciones clave ha sido la capacitacióndel personal de salud del IMSS en temas relacio‐
nados con la lactancia materna, incluyendo personal de todos los niveles de atención, especial‐
mente médicos, enfermeras y parteras. Esto ha permitido brindar un adecuado asesoramiento y
apoyo a las madres lactantes, así como resolver cualquier duda o dificultad que puedan enfrentar
durante el proceso de lactancia.

Además se han llevado a cabo campañas de promoción y educación para concientizar a las
madres y a la sociedad en general acerca de los beneficios de la lactancia materna. Estas campañas
han proporcionado información sobre las técnicas de amamantamiento, la importancia de la lac‐
tancia exclusiva y la resolución de problemas comunes relacionados con la lactancia.

El IMSS también ha establecido espacios específicos, como las salas de lactancia, en las unidades
médicas para proporcionar un ambiente cómodo y privado donde las madres puedan amamantar
a sus bebés o extraerse leche de manera segura y adecuada.

Otra estrategia ha sido apoyar a las madres trabajadoras mediante la ampliación de la licencia
de maternidad y la flexibilidad de horarios para la lactancia. También se han establecido espacios
para la extracción y el almacenamiento de leche materna en los lugares de trabajo, lo cual facilita
el proceso de lactancia en el ámbito laboral.

Las acciones anteriores forman parte del conjunto de esfuerzos continuos del IMSS para promo‐
ver y respaldar la lactancia materna como la opción preferida de alimentación para los bebés en
México. A través de su programa de lactancia materna, el IMSS busca garantizar que todas las
madres y los bebés tengan acceso a la información, el apoyo y los recursos necesarios para una lac‐
tancia exitosa.

BANCOS DE LECHE

Los bancos de leche desempeñan un papel fundamental en la promoción y el apoyo de la lactancia
maternaal proporcionar lechematerna segura ydonada a los bebésque nopueden recibirladirecta‐
mente de sumadre biológica. Estos bancos son especialmente importantes en situacionesmédicas,
como enfermedades maternas, prematuridad o separación madre‐hijo.

La existencia de bancos de leche asegura que los bebésmás vulnerables y ensituaciones de riesgo
puedan beneficiarse de la leche materna, incluso cuando no pueden obtenerla de su madre. La
lechematerna donada se recolecta, procesa y distribuye demanera segura, garantizando su calidad
y evitando riesgos para los receptores. Esto es crucial para los bebés prematuros o enfermos, ya que
la leche materna donada les proporciona una nutrición óptima y protección contra infecciones y
enfermedades.11

Además de su función nutricional, los bancos de leche también desempeñanun papel educativo
y de apoyo para las madres lactantes. Proporcionan información y asesoramiento relacionados con
la lactanciamaterna, promueven su importancia y brindan apoyo a lasmadres interesadas endonar
su leche. También contribuyen a crear conciencia pública acerca de la importancia de la lactancia
maternay ladonaciónde lechematerna, fomentando unacultura deapoyo a la lactancia en la socie‐
dad. De esta forma, los bancos de leche se han convertido en herramientas vitales para promover
la lactancia materna al garantizar el acceso de los bebés a una nutrición óptima y a los beneficios
inmunitarios y de salud que ofrece la leche materna, incluso en situaciones en las que madre no
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puede brindarla. Además, estos bancos desempeñan un papel importante en la educación y el apo‐
yo a las madres lactantes, y en la promoción de una cultura de apoyo a la lactancia materna en la
sociedad. El IMSS ha implementado bancos de leche en varias de sus unidadesmédicas comoparte
de sus esfuerzos para promover y apoyar la lactancia materna. Estos bancos de leche son espacios
en los que se recolecta, procesa, almacena y distribuye lechematerna donada para ser utilizada por
bebés prematuros, enfermos o que no pueden ser amamantados por diferentes razones.

El objetivo de los bancos de leche en el IMSS es asegurar el suministro de leche materna segura
y de alta calidad para los bebés que más lo necesitan. Algunas de las acciones y las características
relacionadas con los bancos de leche en el IMSS son:
S Recolección de leche materna donada: se fomenta la donación voluntaria de leche

materna por parte demadres lactantes sanas que tienenunexceso de producción. Estas dona‐
ciones se recogen siguiendo estrictos protocolos de higiene y seguridad.

S Procesamiento y almacenamiento: la leche materna donada se somete a procesos de pas‐
teurizaciónparaeliminarposibles agentespatógenosy se almacenaen condiciones adecuadas
para su conservación.

S Distribución de la leche: la leche procesada y almacenada se distribuye a los bebés que la
necesitan, especialmente los que están hospitalizados en unidades neonatales o que tienen
condiciones médicas que requieren leche materna donada.

Es importante tener en cuenta que la disponibilidad de bancos de leche en el IMSS puede variar
de acuerdo con la unidad médica. Algunos de los hospitales y las unidades de atención neonatal
del IMSS pueden contar con estos bancos de leche.

EXPERIENCIA EN LA UNIDAD MÉDICA DE ALTA
ESPECIALIDAD HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA Nº 4

En 2015 en el hospital se iniciaron la planificación y el diseño del banco de leche como estrategia
para abordar las necesidades de alimentación, crecimiento, reducción de los riesgos en la salud y
disminución de la estancia hospitalaria en las unidades de cuidados intensivos neonatales, espe‐

Figura XXIX-1. Litros de leche por año recolectados en el banco de leche de 2018 a 2023. Elaborada a partir de los datos
administrativos de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco-Obstetricia Nº 4.
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cialmente en los bebés prematuros. El objetivo de este banco de leche es cumplir con los estándares
de calidad que garantizan una alimentación segura y confiable que proporciona todos los benefi‐
cios de la leche materna, considerándola como un producto de calidad.

Ubicado en laUnidadMédica deAlta EspecialidadHospital deGineco‐ObstetriciaNº4, el Banco
de Leche se convirtió en el primero a nivel nacional en el IMSS. En julio de 2017 obtuvo la nomina‐
ción de la Iniciativa de Hospital Amigo del Niño y de la Niña. Desde su inicio hasta la fecha la pro‐

2019 2020 2021 2022 2023

Figura XXIX-2.Cantidadde litrosde leche recolectados y númerode pacientesbeneficiados por año, 2018a 2023. Elabora-
da a partir de los datos administrativos de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco-Obstetricia Nº 4.
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ductividad del banco de leche ha aumentado, beneficiando a los recién nacidos prematuros, que
son el grupomás vulnerable de la unidad, al proporcionarles lechematernahomóloga yheteróloga.
Dado que es una unidad de tercer nivel de atención de pacientes obstétricas, el número de recién
nacidos prematuros que nacen en la unidad es alto, por lo que la leche materna donada es propor‐
cionada a los pacientes más vulnerables, como los bebés prematuros. En la figura XXIX‐1 se puede
observar el número demadres donadoras de lechematerna, el cual se ha incrementado en los últi‐
mos años, incluso en los tres años de la crisis de la pandemia por COVID‐19, en los que la lactancia
materna y la donación de leche materna no se suspendieron en ningúnmomento (figura XXIX‐2).

En la unidad se han realizado algunas mejoras en el banco de leche, como son:
S Personal profesional en nutriología capacitado en el procesamiento de leche materna.
S Personal profesional en biología para realizar pruebas físicas y químicas, así como el procesa‐

miento de la leche materna.
S La recepción de la leche materna tiene un mejor control para evitar variaciones de tempera‐

tura que disminuyan su calidad.
S La sala de espera del área física cuanta conmejor temperatura, cumpliendo con las condicio‐

nes idóneas para el banco de leche.
S Laatenciónbrindadaporparte del banco de leche enel áreade hospitalizaciónesmásoportu‐

na cuando los bebés se encuentran hospitalizados.
S La información otorgada a las pacientes es más completa en cuanto al proceso de lactancia.

En conclusión, la lactancia materna es una forma natural y beneficiosa de alimentar a los bebés.
Proporciona una nutrición óptima y protección contra las enfermedades, fortalece el vínculo emo‐
cional y ofrece beneficios a largo plazo tanto para el bebé como para la madre. La promoción y el
apoyo a la lactanciamaterna son fundamentales para asegurar el bienestar y el desarrollo saludable
de los niños. Además, la lactancia materna es primordial para el cumplimiento de los derechos a
la salud de los niños, ya que ofrece beneficios inigualables en su salud física y emocional que perdu‐
rarán a lo largo de su vida.
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INTRODUCCIÓN

l InstitutoMexicano del Seguro Social (IMSS) es la institución conmayor cobertura en la pro‐
tección social y la atención a la salud de losmexicanos. Desde su fundación, en 1943, combina
la atención médica, la investigación, las prestaciones socioculturales y la administración de

recursos para el retiro de sus asegurados, con la finalidad de brindar tranquilidad, estabilidad y
desarrollo social a los trabajadores y sus familias, bajo las especificaciones de la Ley del Seguro
Social.

En su origen “El proyecto concreta uno de los más altos propósitos de la Revolución Mexicana,
tendiente a proteger a los trabajadores y asegurar su existencia, su salario, su capacidad productiva
y la tranquilidad de la familia obrera, y contribuye al cumplimiento de los compromisos exteriores,
de promesas gubernamentales yde undeber constitucional ineludible,” deacuerdo conel Lic. Igna‐
cio García Téllez, abogado y político mexicano.

La Ley del Seguro Social pretende elevar las condiciones de vida de un importante sector de la
poblaciónmexicana; aumentar el poder adquisitivo de los trabajadores; mantener estables las rela‐
ciones obrero‐patronales al eliminar intermediarios que perjudicaban a ambas partes en las dispu‐
tas por el pago de prestaciones económicas; aprovechar los ahorros con fines de crédito productivo
y de utilidad colectiva; abrir nuevas fuentes de trabajo en obras de interés público—comohospita‐
les—; y uniformar las prestaciones sociales de los trabajadores, contrarrestando las competencias
basadas en lamano de obra barata, objetivos que a 80 años de su creación siguen vigentes ymarcan
el camino de las políticas que norman al Instituto.

Enseguimiento a las acciones implementadaspor el gobierno federal yde acuerdo con el informe
de labores del Lic. Zoé Robledo, director general del IMSS, quien afirmó: “Tenemos un IMSS más
fuerte y más social”, con finanzas sanas, en la actualidad se mantiene vigente la Misión del IMSS
de ser el instrumento básicode la seguridad social, establecido comoun serviciopúblico decarácter
nacional para todos los trabajadores y sus familias, por lo quemejorar continuamentees unapriori‐
dad. En apego a la visión del Instituto de fomentar la salud de la población trabajadora asegurada
y de sus familias, de los pensionados y de los estudiantes demanera integral a través de la provisión
de servicios médicos, preventivos y curativos, de otorgar prestaciones sociales y económicas, el
IMSS continúa trabajando para un México con más y mejor seguridad social
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En el IMSS la Dirección de la Atención Ginecoobstétrica y Perinatal (DAGOP) tiene como ins‐
trucción la regulación y la vigilancia del funcionamiento de los comités delegacionales y locales
para el estudio y la prevención de lamorbilidad y la mortalidadmaternas, los cuales son responsa‐
bles del estudio sistematizado de las defunciones que ocurran en cada unidad hospitalaria,
mediante las siguientes acciones:

1. Identificar y notificar los casos de muerte materna ocurridos en el hospital en las primeras
24 h de acaecida la defunción.

2. Integrar la documentación que conforma el expediente de muerte materna y perinatal.
3. Coordinar el análisis técnico‐médico de los casos demuertematerna y perinatal ocurridos en

el hospital con atención obstétrica o de los notificados por otros hospitales sin atención obs‐
tétrica.

4. Utilizar los resultadosdel análisis comoelementos estadísticos, científicos y técnicos para rea‐
lizar acciones que mejoren la accesibilidad y la calidad de la atención obstétrica y perinatal.

La salud materna y perinatal es un reto para el IMSS, en particular para cada unidad médica, por
lo que se debe exhortar al personal médico y no médico a desarrollar su máximo potencial para
mejorar la atención de la población derechohabiente, a identificar las necesidades y a propiciar los
cambios para mantener la mejora continua y la satisfacción del usuario; entender el comporta‐
miento laboral de la organización permite identificar las áreas de oportunidad para enfocar nues‐
tros esfuerzos y fortalecer el desarrollo social.

CULTURA INSTITUCIONAL

Conocer el “comportamiento organizacional” implica entender el comportamiento de los integran‐
tes de la organización dentro de su área de acción y desarrollo, definido también como la investiga‐
ción del impacto de las conductas de los individuos, los grupos de trabajo y la estructura organiza‐
cional al interactuar dentro de una empresa de capital privado o un instituto público con funciones
sociales, con el propósito de aplicar tal conocimiento para mejorar la eficacia y la eficiencia de la
organización; el comportamiento organizacional está influido por la productividad o metas de la
institución, el ausentismoy la rotación laboral, la satisfacciónen el trabajo, los valores queconstitu‐
yen las bases para el entendimiento de las actitudes personales, el compromiso individual y organi‐
zacional, las motivaciones impulsoras internas de los individuos que los empujan a actuar, el com‐
portamiento del líder y el ejercicio del poder, la comunicación interpersonal, la estructura del
grupo, los procesos de aprendizaje, la actitud ante los procesos de cambio, el diseño de estrategias
y el manejo de la tensión laboral.

Cuando se analizan las conductas de cada individuo y el impacto, positivo o negativo, que tienen
en laorganizacióny se logra transformarenunaacciónpropositiva, entonces las empresas o institu‐
ciones pueden trabajar eficientemente.

El desarrollo institucional se basa en la cobertura de tres necesidades que interactúan entre ellas
a lo largo del proceso, desde que se proyecta, se evalúa y se modifica:

1. Lanecesidad de logro: impulsopor sobresalir, por tener éxito respecto a unconjunto deestán‐
dares establecidos para considerar la realización de los objetivos planteados en la organiza‐
ción, altamente influida por de la expectativa de que los empleados ejercerán un nivel alto
de esfuerzo si perciben que existe una relación fuerte entre el esfuerzo y el desempeño, entre
el desempeño y las recompensas, y entre las recompensas y la satisfacción de lasmetas perso‐
nales e institucionales.

2. La necesidad de poder: es la obligación de hacer que otros se comporten de una manera que
no se lograría con ningún otro medio, siendo ésta la necesidad más influyente en el desem‐
peño gerencial, con reforzamiento y reconocimiento de la organización ante el cumplimiento
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de metas o indicadores que fortalecen el desempeño del individuo; el circuito metas‐esfuer‐
zo‐metas logradas pretende que las metas guíen el comportamiento de la organización.

3. La necesidad de afiliación: es el deseo de tener relaciones interpersonales amigables y cerca‐
nas, que le dan al individuo el sentido de pertenecía y a la organización el sentido de identi‐
dad, con justicia yequidad, enel que lamotivaciónestádada porel logro y el diseño del puesto
de trabajo, siempre sin discriminación. Sin embargo, también se considera que un individuo
exitoso no siempre se sientemotivado por la evaluación del desempeño ni con las recompen‐
sas organizacionales; para estas personas el camino desde la realización del trabajo hasta el
logro de las metas es individual, ya que tienen una alta necesidad de logro.

GESTIÓN DE RIESGOS

La gestión de riesgos surgió a mediados del siglo XX, principalmente en las empresas estadouni‐
denses de “seguros” para hacer frente a las posibles pérdidas que pudiera generar en su funciona‐
miento. En el sector de la salud la gestiónde riesgos hizo su incursiónpor la necesidad de disminuir
la mala práctica médica y por el incremento evidente de pagos por indemnizaciones.

Se espera que la gestión de riesgos en el sistema de salud contribuya a mejorar la calidad de la
atención, la seguridad de los pacientes y la seguridad de los trabajadores de la salud, mediante un
proyecto estructurado, implementado a través de toda laorganización, que tiene porobjeto la iden‐
tificación y la atenciónde riesgos en los procesos de atención, así como la identificación de oportu‐
nidades, con un enfoque de soluciones individuales, con el fin de reducir la probabilidad de errores
e identificarlos antes de que sucedan, generar mayor confianza en el sistema de salud y hacer efi‐
cientes los recursos.

Estas teorías y los cambios que surgen en la esfera sociopolítica y económica del país han impul‐
sado al IMSS a generar cambios en los modelos de trabajo de la institución, como son el modelo
de la competitividad, la creaciónde lamatriz de riesgo en cada unidad hospitalaria y departamento
clínico, y la implementación del sistema de notificación de eventos adversos y el sistema “Vencer”,
todos ellos encaminados al desarrollo de una cultura demejora continua en los diferentes servicios
que presta el instituto como principal organismo de salud y seguridad social de México.

COMITÉ DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD

La Organización Mundial de la Salud define a la muerte materna como el fallecimiento de una
mujer durante el periodo del embarazo y hasta 42 días después del parto o del término de la gesta‐
ción, con independencia de la duración y el lugar de lamisma, debido acualquier causa relacionada
con el embarazo o agravada por él o su manejo, pero no por causas accidentales o incidentales. De
estemodo, se consideró una razóndemortalidadmaterna paraMéxico de 90 en 1990, de85 en 1995,
de 77 en 2000, de 54 en 2005, de 45 en 2010 y de 38 en 2015.

En 2015 el Banco Interamericano de Desarrollo mencionó que la salud materno‐infantil es el
reflejo del desarrollo de un país, de su sistema de salud, de cómo la justicia social y la equidad se
ven reflejadas en la promoción de una vida sana y productiva para lasmadres y los hijos, por lo que
es necesario que se continúe el esfuerzo por brindar una atención de calidad.

Desde una perspectiva de equidad, es responsabilidad de los servicios de saludmaternabrindar‐
le a lasmujeres una oportunidad justa de alcanzar sumáximo potencial de salud sin resultar desfa‐
vorecidas en su consecución; si bienha aumentado la esperanza de vida, los indicadores demortali‐
dad materna no muestran una disminución de la desigualdad de la atención a la mujer durante el
embarazo, el parto y el puerperio.

Al medir la magnitud de la desigualdad en las intervenciones de la atención materna entre las
poblaciones ricas y pobres, destacaque son las intervencionesmás complejas las que tienden aestar
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distribuidas demaneramenos equitativa; el personalmás calificado y conmayores recursos estruc‐
turales y organizacionales atiende a las poblaciones ricas con menor tasa de mortalidad materna,
pero las poblaciones más pobres y con tasas de mortalidad materna más altas son las que tienen
menos cobertura de servicios de salud calificados.

El primer Comité deMortalidadMaterna enMéxico fue fundado en elHospital deGinecoobste‐
tricia Nº 1 del InstitutoMexicano del Seguro Social el 1 de junio de 1971; ese año la FederaciónMexi‐
canadeAsociacionesdeGinecología yObstetriciapresentó al Consejode SalubridadGeneral lapro‐
puesta para la fundación del Comité Nacional y de los Comités Locales de Estudios de Mortalidad
Maternapara conocer las cifras y las causas demuertematernaen el país, evitar el subregistro,mejo‐
rar la confiabilidad de los datos y realizar acciones congruentes y coherentes tendientes a disminuir
la mortalidad materna.

En febrero de 1984 en el Diario Oficial de la Federación se publicó la Ley General de Salud, que
en su artículo 62 enunciaba que “En los servicios de salud se promoverá la organización institucio‐
nal de Comités de Prevención de la Mortalidad Materna y Perinatal, a efecto de conocer, sistemati‐
zar y evaluar el problema y adoptar las medidas conducentes”.

En 1989 se inició el estudio de la mortalidad materna y perinatal a través de la instalación de
Comités de Estudios en Mortalidad Materna en todas las instituciones del Sistema Nacional de
Salud, reconociendo a la atención la salud materna como prioridad nacional.

El 2 de agosto de 1995 se publicó el Acuerdo Secretarial No. 127, “Por el que se crea el Comité
Nacional para el Estudio de la Mortalidad Materna y Perinatal”, integrado por representantes de la
SecretaríadeSalud, el IMSS, el programa IMSS‐Oportunidades, el Instituto deSeguridad yServicios
Sociales de los Trabajadores del Estado, la Secretaría de la Defensa Nacional, la Secretaría deMari‐
na, Petróleos Mexicanos y la Federación Mexicana de Asociaciones de Ginecología y Obstetricia,
quienes emitieron las siguientes recomendaciones:

1. La información de los casos de muerte materna es confidencial.
2. Los comités no deben tener un carácter punitivo ni representación jurídica.
3. Los comités no están autorizados para proponer o intervenir en acciones que puedanperjudi‐

car a la unidad médica ni formular responsabilidades a las personas que intervinieron en la
atención de la paciente.

4. Los datos estadísticos se utilizan como elementos científicos y técnicos para establecer reco‐
mendaciones y ejecutar acciones que mejoren la atención obstétrica y perinatal. Estas reco‐
mendaciones hoy son los lineamientos del funcionamiento del Comité de morbimortalidad
materna y prenatal.

El 1 de noviembre de 2004 se publicó en el Diario Oficial de la Federación el Acuerdo del Consejo
de Salubridad General, “Por el que se establece la vigilancia epidemiológica activa de las defuncio‐
nes maternas”.

En este documento destaca el artículo tercero. Se establece como unmecanismo permanente la
vigilancia epidemiológica activa de toda defunción materna, la cual comprende las siguientes ac‐
ciones:

I. La notificación inmediata de la defunción materna.
II. El estudio del caso para la confirmación de las causas de defunciones maternas.
III. El dictamen de las defunciones maternas.
IV. La elaboración y la aplicacióndemedidas quecontribuyan a la disminuciónde lasprincipa‐

les causas de las defunciones maternas.

Con la experiencia adquirida, aunada a la evolución de los conocimientos técnico‐médicos y la
organización de las instituciones que conforman el Sector Salud se consideró necesario actualizar
los criterios, losprocedimientos y los instrumentospara enriquecer y simplificar la informaciónque



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 403

se recolecta en el análisis de cada caso de muerte materna, precisar la causalidad e implementar
acciones al interior de cada institución.

Entre las estrategias que han demostrado su eficacia en la reducción de la mortalidad materna
y perinatal están la creación, la operación y el funcionamiento adecuado de los comités, denomina‐
dos por sus atribuciones como “Comités de prevención, estudio y seguimiento de la morbilidad y
la mortalidad maternas y perinatales”.

En 2019 la Dirección General de Epidemiología publicó el Manual de procedimientos estandari‐
zados para la vigilancia epidemiológica de la notificación inmediata demuertesmaternas para ser‐
vir de guía a los integrantes de los comitésdemorbilidadymortalidadde loshospitales, las jurisdic‐
ciones, las delegaciones y las entidades federativas en el análisis de la causalidad, la aplicación de
estrategias, actividades, acciones o recomendacionespertinentes que fomenten la aplicacióndepo‐
líticas públicas nacionales en el ámbito de su competencia paramejorar la salud materna y la peri‐
natal.

ANÁLISIS DE LA MUERTE MATERNA CON ENFOQUE TAXONÓMICO

El estudio y el seguimiento de la morbilidad y la mortalidad maternas y perinatales, realizado de
manera sistemática, resuelve varios problemas, incluido el subregistro, y contribuye a la disminu‐
ción de las tasas de morbilidad y mortalidad, proponiendo medidas preventivas para impactar en
las causas de morbilidad y mortalidad, y con base en las experiencias fomentar la enseñanza y la
investigación, convirtiéndose todo esto en insumo para la planeación y la mejoría de la calidad de
los servicios de salud. Históricamente, los problemas de seguridad clínica de los pacientes se han
abordado desde las sesiones de morbilidad y mortalidad, las cuales siguen siendo las fuentes de
información primaria para la integración de la información y el posterior análisis para identificar
los momentos de vulnerabilidad que comprometieron la seguridad del paciente y en algunas oca‐
siones identificar las causas que contribuyeron a la muerte materna.

En 2003 la OrganizaciónMundial de la Salud se dio a la tarea de analizar y estandarizar la infor‐
mación relacionada con la seguridad del paciente, con el propósito de formular una nomenclatura
y una clasificaciónde los eventos adversosque faciliten la comparacióny el aprendizaje local, regio‐
nal, nacional e internacional, con el planteamiento de estrategias para aumentar la confianza de los
profesionales hacia los sistemas de notificación y comités demortalidad con enfoque de riesgo que
conciban lamuertematerna comounevento adverso, que permita aprender de los errores y realizar
retroalimentación propositiva por personal capacitado en el proceso de análisis de la información
e identificación de los momentos críticos y sus efectos en la atención médica.

En 2018 la DAGOP publicó elManual de usuario de la herramienta taxonómica para el análisis de
eventos adversos en obstetricia, con la finalidad de analizar de manera ordenada, objetiva, sistema‐
tizada y rápida los casos de pacientes que tuvieron un evento adverso de morbimortalidad tanto
materna como perinatal.

Un año después, la DAGOP implementó el “Observatorio de la morbilidad obstétrica extrema”,
un instrumento de notificación de pacientes con riesgo extremo de morbilidad y mortalidad, con
el propósito de identificar áreas de oportunidad y riesgos en el proceso de atención, y así estar en
posibilidades de establecer acciones demejora encaminadas a incrementar la calidad y la seguridad
de la atención de las mujeres en estado grávido‐puerperal y de las personas recién nacidas.

La necesidad de buscar estrategias de prevención y promoción de la seguridad de los pacientes
ha estimulado a los sistemas de salud para desarrollar herramientas de análisis que permitan
encontrar áreas de oportunidad y estrategias para aumentar la seguridad de la atención médica y
disminuir la muerte materna. Esta herramienta utilizada por parte del personal involucrado en el
proceso de atenciónmaterno‐perinatal tiene el objetivo primordial de analizar la calidadde la aten‐
ción, evaluando la infraestructura hospitalaria, los procesos de atención y los resultados.
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El estudio de lamuertematerna con una perspectiva de riesgo implica considerar que lamuerte
materna es un evento centinela de alto impacto con baja incidencia, que refleja la eficacia y la efi‐
ciencia del sistema de salud con un alto sentido de lo que implica la seguridad de la paciente
durante la atención médica.

Lamisión de la UnidadMédica de Alta Especialidad (UMAE)Hospital de Gineco‐Obstetricia Nº
4 (HGO4) es otorgar servicios de salud integral como equipomultidisciplinario con calidad, seguri‐
dad y humanismo a la mujer y al recién nacido. Así como formar capital intelectual y desarrollar
investigación, respondiendo a las necesidades en salud de la sociedad, por lo que en los últimos
tres años se fomenta la notificación de los eventos adversos, el análisis de casos clínicos demorbili‐
dad materna y perinatal extrema y los casos de muerte materna, basados en la Guía técnica para
el análisis causa‐raíz de eventos adversos en los hospitales 2013, emitida por la Dirección General
de Calidad y Educación en Salud, y el lineamiento para el análisis de la morbilidad y la mortalidad
maternas con un enfoque taxonómico, emitido por la DAGOP en 2019.

COMITÉ DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD MATERNA
Y PERINATAL CON ENFOQUE TAXONÓMICO

Conestos antecedentes se inició la tarea demejorar la actuación del Comité deMorbilidad yMorta‐
lidad Materna y Perinatal en la UMAE, con el objetivo de generar una forma de analizar la morbi‐
mortalidad materna y perinatal que favoreciera el desarrollo institucional y la disminución de la
mortalidad materna; de esta forma se establecieron los siguientes objetivos:

1. Conocer y apegarse almodelo de competitividad y comportamiento organizacional del IMSS.
2. Conocer e implementar elmodelode análisis taxonómico, acoplándolo al funcionamientodel

comité de la muerte materna en la UMAE HGO4.
3. Identificar los aspectos que afectan lamotivación de los integrantes de los equipos de trabajo

multidisciplinario que participan en la atención de los casos de muerte materna.
4. Identificar y favorecer el desarrollo de nuevas formas de interactuar en el Comité de Muerte

Materna que permitanmejorar y evitar las omisiones que contribuyeron a lamuertematerna.

El comité se convoca y realiza con apego a la misión y la visión del IMSS y la UMAEHGO4,mante‐
niendo los valores de respeto, responsabilidad (ética profesional), integridad (honestidad), eficien‐
cia, humanismo, no discriminación, honestidad, transparencia, discreción y confidencialidad de
la atención médica, oportunidad y eficacia en el diagnóstico y la asistencia.

Será obligatoria una revisión del caso clínico y del expediente en los casos que se analizan, man‐
tener una comunicación efectiva entre los equipos de trabajo de las diferentes categorías que en
conjunto otorgaron la atención a la paciente, escuchar sus necesidades, establecer sus debilidades
y fortalezas, e identificar las oportunidades para aumentar su eficiencia, apoyando su capacitación
y su desarrollo.

Con estos principios y objetivos se diseñó una guía de análisis causa‐raíz, denominada “análisis
con enfoque taxonómico”, que permite que los gestores de calidad y personal de salud del hospital
aprendan de los errores a través de la identificación estandarizada de los incidentes o accidentes
que contribuyeron a lamuertematerna, siguiendo los pasos de la guía técnica parael análisis causa‐
raíz de eventos adversos (figura XXX‐1).

CONCLUSIONES

El desarrollo del Comité de Mortalidad con enfoque taxonómico se ha convertido en una herra‐
mienta de análisis de eventos adversos ymuertematerna en obstetricia, que ha brindado la oportu‐
nidad de analizar de manera ordenada, objetiva, sistematizada y rápida los casos de las pacientes
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Figura XXX-1. Desarrollo del Comité de Mortalidad con enfoque taxonómico.

que tuvieronunevento adverso demorbimortalidad tantomaternacomoperinatal, y permite iden‐
tificar los factores que pudieron estar relacionados con los errores o desviaciones en los procesos
durante la atenciónde la paciente, y así poderdeterminar las estrategias deprevención ymitigación
del daño.
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El Instituto Mexicano del Seguro Social, como garante de la seguridad social en México, tiene
la responsabilidad de contribuir con sus políticas y programas a la consecución del PND y del PSS,
tarea en la que la Dirección de Prestaciones Médicas tiene un rol fundamental por ser responsable
de la atención integral a la salud de la población derechohabiente, la producción científica institu‐
cional y la educación en salud, por lo que es necesario poner enmarchamecanismos que permitan
que los comités demorbimortalidadmaterna y perinatal identifiquen los errores humanos y las fa‐
llas del sistema a partir de dos aspectos distintos. En primer lugar, y desde un nivel gerencial, está
el desarrollo de políticas que fortalezcan el carácter preventivo y no punitivo de la identificación
de eventos adversos; en segundo lugar, y desde un nivel local hospitalario, están el desarrollo de
programas de gestión de riesgos y la inclusión de tecnología que permitan detectar los problemas
e implementar las soluciones locales, para lo cual esta herramienta es de suma utilidad.

El modelo de análisis con enfoque taxonómico es una herramienta que permitirá fortalecer la
cultura organizacional y la mejora continua de los servicios de salud que presta el IMSS durante la
atención del embarazo, el parto y puerperio en los diferentes niveles de atención, con disminución
de la morbilidad y lamortalidad maternas en la población derechohabiente, mejorando la interac‐
ción de los trabajadores del Instituto sin afectar sus derechos en lo particular.

En la UMAEHGO4 del IMSS se trabaja continuamente para favorecer el uso y el apego a los pro‐
tocolos de atención en todos los turnos yen todas las áreasdel hospital. Se invita al personalmédico
para otorgar atención en apego a las guías de práctica clínica, se fomenta la capacitación continua
para la atención de pacientes que tienen alto riesgo demuerte, se enfatiza la importancia del factor
humano en los eventos adversos y se promueven acciones quemotivan el cambio de la culturaorga‐
nizacional hacia una cultura en la que la supervisión, la evaluación y el análisis de la actuaciónpro‐
fesional en la atencióndel paciente implica entender la corresponsabilidadmédico‐paciente e iden‐
tificar las áreas de oportunidad para mejorar, sin que ello implique acciones punitivas, con la
finalidad de hacer eficientes los procesos, y la conducta del personal de salud, afirmando que el tra‐
bajo de ninguno de sus miembros es mejor que el de todos juntos.

Entendiendo la cultura organizacional como un complejo holístico, que incluye los saberes, las
creencias, los valores, las leyes, las costumbres y cualquier otra capacidad o hábito compartido por
el hombre como miembro de un grupo social, se concluye que “la cultura” de notificar, analizar,
identificar los errores y encontrar oportunidades de cambio es un comportamiento aprendido, sus‐
ceptible de ser evaluado y mejorado para el bienestar social.
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INTRODUCCIÓN

acia la segundamitad del siglo XX la obstetricia tomó una gran relevancia en la comunidad
científica, enfocando su interés no sólo en el cuidado de la madre, sino también en el cui‐
dado del feto y en la salvaguarda de su salud, considerándolo un paciente más, gracias a los

avances científicos, como elmonitoreo cardiaco fetal electrónico (introducido a finalesde ladécada
de 1940), y su consecuente uso en la obstetricia; los avances en cardiotocografía que permitieron
definir el progreso anormal de la actividad uterina durante el trabajo de parto desde el decenio de
1950; y los trabajos de Caldeyro Barcia y col., que permitieron describir los distintos patrones de
la frecuencia cardiaca fetal durante el trabajo de parto.1,2 La atención de los nacimientos rápida‐
mente transitó de ocurrir en los hogares, asistidos por parteras, a ocurrir en los hospitales, asistidos
por médicos especialistas.

La gran importancia y el significado que conlleva un nacimiento, combinados con el riesgo inhe‐
rente a unparto, el temor implícito, la incertidumbre y a veces la aparente facilidad del proceso han
llevado la práctica obstétrica hasta un punto no deseado, señalado por el maestro Caldeyro Barcia
desde la década de 1980. En efecto, en sus bases fisiológicas y psicológicas para el manejo humani‐
zado del parto normal ya advertía sobre el riesgo de intervenir demanera excesiva a lasmujeres que
cursan con embarazos y partos de bajo riesgo.3

Sin duda, los avances en el campo de la obstetricia han salvado miles de vidas, tanto de madres
como de recién nacidos, pues sin la debida atención o ayuda un número considerable de mujeres
y fetos/recién nacidos estarían destinados a perder la vida durante el nacimiento. Inicialmente, la
atención por parte de losmédicos sólo conllevómayores riesgos, como la elevada incidencia de fie‐
bre puerperal, que costómuchas vidas, pero dio paso a avances importantes enmateria de antisep‐
sia. Se transitó por un periodo de disminución rápida y significativa de la mortalidad materna y
perinatal. Ahora, la excesivamedicalizaciónde los nacimientos implica nuevos riesgos incrementa‐
dos de muerte. Cada vez se presentan más casos de alteraciones en la inserción de la placenta, y la
hemorragia ocupa la principal causa demuertematerna. La situación es preocupante ya que en los
países que tenían bajo control la mortalidad materna dicho fenómeno se ha incrementado en los
últimos años.

Dosvidas estánen juego. La incertidumbre incrementa lanecesidad de las personasde tenerbajo
control la situación en lamedida de lo posible: inducir partos sin indicaciónalguna,másque el sim‐
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ple hecho de haber cumplido 38 semanas de gestación, o realizar tantas cesáreas innecesarias son
acciones que hacen tanto amadres como a clínicos sentir que controlan algunas variables y reducir
la probabilidad de error. Sin embargo, en esta ecuación rara vez se incluyen las desventajas de esta
sobreactuación. Otras acciones que reflejan el deseo de controlar el proceso son las prácticas ruti‐
narias hospitalarias que han imperado a nivel mundial, que no cuentan con sustento científico
alguno sobre el beneficio clínico y que sólo se llevan a cabo para unmayor control, para comodidad
del personal y por practicidad para las instituciones. Estas prácticas no han generado un mayor
beneficio clínico, de hecho parecen incrementar los riesgos y han ocasionado cada vez mayor insa‐
tisfacción de las mujeres y de sus familias, así como desgaste profesional en el personal de salud
y mayores costos para las instituciones.

Durante años se ha llevado a cabo de manera rutinaria el ingreso en fases iniciales del trabajo
de parto (incluso antes de iniciado), la inducción electiva del parto, la posición en decúbito lateral
izquierdo o decúbito supino durante el primer periodo del trabajo de parto, la prohibición para
ponerse de pie o deambular en la unidad tocoquirúrgica, la realizaciónde intervenciones yprocedi‐
mientos—como la exploración vaginal—, el sondeo vesical, la episiotomía media y el envío de los
bebés reciénnacidos al cunero fisiológico. La evidencia cualitativa ha permitido posicionar la aten‐
ción respetuosa durante el nacimiento como un tema de relevancia global.4,5

Eneste sentido, laOrganizaciónMundial de la Salud (OMS) emitió recomendaciones quepermi‐
ten ayudar a generar una experiencia positiva durante el nacimiento6 y bajo este contexto surge el
modelo de atención obstétrica amigable descrito a continuación.

CONCEPTO

La atención obstétrica amigable es la práctica obstétrica basada en evidencia, centrada en la perso‐
na, que bajo el enfoque de riesgos busca preservar la vida y la salud del binomio con base en el res‐
peto a los derechos humanos y los deseos y las necesidades, que adiciona componentes amigables*
a la atenciónquemejoran el curso clínico o simplemente no interfieren con él, no implicanmayores
riesgos (incluso los reducen) y mejoran significativamente la experiencia vivida por las personas
usuarias y sus familias.

Este tipo de atención es factible practicarlo con todas las mujeres en estado grávido puerperal.

CÓMO PRACTICAR LA ATENCIÓN OBSTÉTRICA AMIGABLE

En todo contacto conunamujer embarazada o en periodo de lactancia se debe aplicar el “Protocolo
básico de buen trato para la atención a mujeres embarazadas”, además de las “Claves para Otorgar
Buen Trato aMujeres Embarazadas durante la Exploración Física” del InstitutoMexicano del Segu‐
ro Social (cuadros XXXI‐1 y XXXI‐2).

DURANTE EL EMBARAZO

Deacuerdo con lo recomendado por laOMSen2016, para generar una experiencia positiva durante
la asistencia prenatal es necesario llevar a cabo las acciones que abarquenmedidas preventivas,

* Los componentes amigables del modelo de atención obstétrica amigable consisten en empoderamiento de la mujer
embarazada y su familia, información y actividades educativas, acompañamiento porparte de los familiares y delpersonal
de salud, y tratodigno y respetuoso. Sepermite la deambulación y se ofreceayuda para ella y para realizar ejercicios y cam-
bios de postura dentro del área de labor y expulsión; asimismo, se permite y seofrece el uso demétodos no farmacológicos
para elmanejodeldolor. Se fomenta elparto enalgunaposición vertical o encuatropuntos, se evita la episiotomía, seprac-
tica el corte tardío del cordón umbilical y el bebé recién nacido es colocado demanera inmediata en el torso de lamadre
y semantieneuncontactopiel conpiel para favorecer el apego inmediato; sepractica el alojamiento conjuntoy se fomenta
la lactancia materna exclusiva y a libre demanda; antes del egreso se determina si existe riesgo de desarrollar depresión
posparto.
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Cuadro XXXI-1. Protocolo de buen trato para la atención a mujeres embarazadas

Saludar S Mirar a los ojos
S Saludar antes que la mujer lo haga
S Presentarse utilizando la frase: “Buenos(as) días/tardes/noches, mi nombre es ________ y

soy la/el (doctor(a), enfermera(o), residente, asistente médica, etcétera) que la atenderá.
¿Cómo puedo ayudarle? Cuando la paciente se encuentre hospitalizada hay que presen-
tarse en cada cambio de turno

S Hablar de usted y dirigirse a la mujer por su nombre o apellido, o ambos. Por ejemplo:
señora María, señora Sánchez, señora María Sánchez

S Evitar el uso de sobrenombres para dirigirse a la mujer, comomamá, mamita, madrecita,
gordita, hija, etcétera.

Escuchar S Mantener la mirada en los ojos de la mujer siempre y cuando sea posible
S Escuchar sin prejuicios y respetar la opinión de la mujer respecto a su atención médica,

toma de decisiones y elección o no de algún método anticonceptivo
S Mostrar sensibilidad y empatía ante las expresiones de malestar físico o emocional, o

ambos, de la mujer
S Escuchar las dudas, las preguntas, las necesidades y las expectativas de la mujer acerca

del desarrollo, el parto o la cesárea, y el nacimiento de su bebé
Responder S Utilizar un lenguaje verbal y corporal cálido y abierto para evitar que la mujer se sienta

observada o enjuiciada
S Evitar el uso de lenguaje técnico mientras se explica, adecuándose al contexto sociocul-

tural de la mujer. Por ejemplo, si la mujer tiene discapacidad auditiva o no habla español
S Explicar a la mujer de forma clara y sencilla la información y los procedimientos a realizar
S Eliminar cualquier tipo de violencia o maltrato, como el uso de frases humillantes, la in-

fantilización, la intimidación o los regaños. Por ejemplo: “Ahorita te quejas, pero en nueve
meses aquí te veo otra vez”; “¡No grite!”; “¡Que no llore!”, etcétera

S Brindar información constante y oportuna a la usuaria y a sus familiares acerca del estado
de salud de la mujer y de la persona recién nacida; no limitarla únicamente a “Su pacien-
te está en labor de parto”, “Su bebé está en el cunero”, etcétera

S Asegurarse de que la persona cuenta con toda la información que usted pueda proveerle
y que la comprende

Despedirse S Utilizar la frase: “Buenos(as) días/tardes/noches, estoy para atenderla”

incluidas las detecciones oportunas; intervenciones nutricionales; recomendaciones para elmane‐
jo de síntomas comunes; sugerencias sobre actividad física, sexual e higiene; e información y accio‐
nes para proteger los derechos sexuales y reproductivos; además de las recomendaciones de tipo
clínico para la evaluación materno‐fetal. La atención obstétrica amigable inicia desde el control
prenatal con la incorporación de intervenciones psicoeducativas dirigidas a las mujeres y sus fami‐
liares, a través de cursos de preparación para el nacimiento, ejercicios prenatales y lactancia ma‐
terna, entre otros.8 Estas intervenciones educativas tienen la finalidad de otorgar conocimientos
que permiten decidir de manera informada, además de ayudar a reducir el estrés y el miedo que
algunas personas experimentan ante un futuro nacimiento. Se ha comprobado que las intervencio‐
nes psicoeducativas en las mujeres que le temen al dolor reducen la proporción de nacimientos
mediante operación cesárea por sí mismas.8

Otro elemento a incorporar durante la atención prenatal es la elaboracióndel plande parto, que
es la ocasiónpara conocer las necesidades y las expectativas de lamujer, y que abarca losmomentos
antes de la llegada al hospital hasta el egreso.9,10

El plande parto es undocumentomediante el cual, de unamanera pragmática, lamujer embara‐
zada expresa sus deseos y describe el modo en que le gustaría o desearía que ocurran los distintos
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Cuadro XXXI-2. Claves para otorgar buen trato a las
mujeres embarazadas durante la exploración física

Durante la S Aplicar el “Protocolo básico de buen trato” (saludar, escuchar y responder)
exploración S Si es la primera vez que se tiene contacto con la paciente, presentarse utilizando la

frase: “buenos(as) días/tardes/noches, mi nombre es ______ y soy la/el (doctor(a), resi-
dente, etcétera)

S Respetar la privacidad y el pudor de la mujer
S Explicar con lenguaje claro y sencillo en qué consiste el procedimiento de exploración

que se pretende realizar
S Antes de iniciar la exploración dirigirse a la mujer utilizando la siguiente frase: “¿Tiene

alguna duda respecto al procedimiento de exploración?
S Obtener la autorización verbal de la mujer antes de realizar cualquier exploración,

utilizando la pregunta: “¿Me permite explorarla?” o “¿Me permite revisarla?”
S Explicarle a la mujer y pedir su autorización verbal para que durante la exploración

estén presentes médicos residentes u otras personas observando. Se sugiere utilizar la
frase: “¿Está de acuerdo en que la revisión sea observada o realizada por profesionales
en formación?”

S Al finalizar la exploración, explicarle a la mujer con lenguaje claro y sencillo los hallaz-
gos, y asegurarse de que ha comprendido la información con la frase: “¿Tiene alguna
duda de lo que le acabo de explicar?”

TomadodelAnexo6del “Lineamiento técnicopara laatención amigableduranteelembarazo, elnacimiento
y el puerperio, para prevenir la violencia obstétrica”.7

momentos relacionados con el nacimiento, que incluyen la llegada al hospital, el periodo de dilata‐
ción (asistencia, cuidados, alimentación e intervenciones), el periodo expulsivo, el alumbramiento,
los cuidados y la atención de la persona recién nacida, el puerperio, la lactancia materna y la situa‐
ciones especiales, como la a cesárea o el parto instrumental.

Una vez elaborado el plan de parto, la mujer está en posibilidades de dialogar acerca de todos
los puntos solicitados, además de las condiciones clínicas y las situaciones que podríanmodificar
la actuacióndel personal de salud. Durante la atención prenatal se aclaran las dudas que hayan sur‐
gido en elmomento de redactar el plan, pues éste permite quemejore la comunicación y el entendi‐
miento entre las mujeres embarazadas y el personal de salud. Esta intervención también se rela‐
ciona con una menor proporción de nacimientos mediante operación cesárea e incrementa la
satisfacción de las personas.10

DURANTE LA ATENCIÓN DEL NACIMIENTO

Durante el trabajo de parto y el parto
Hay que empezar por reconocer y distinguir entre un embarazo de alto y uno de bajo riesgo, así
como los que en el momento del nacimiento cursan con alguna complicación obstétrica.*

Durante la atención del nacimiento es propicio que la asistencia sea otorgada por uno o varios
integrantesdel equipo de salud, quedeberán serprofesionales capacitados; en este sentido se inclu‐
yen parteras profesionales, enfermeras obstétricas o perinatales,11 médicos generales y médicos
especialistas en ginecología y obstetricia, y enmedicinamaterno‐fetal. Se evita llevar a cabo proce‐
dimientos rutinarios carentes de beneficio clínico.**

El acompañamiento durante el trabajo de parto y el parto debe ser otorgado tanto por la familia
como por el personal de salud. Para ello se cuenta con espacios/entornos amigables en los que las
mujeresqueasí lo deseenpuedenestar acompañadas y realizar diversos ejercicios y cambios depos‐
tura, además de beneficiarse de elementos no farmacológicos para el manejo del dolor en todo
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Figura XXXI-1. Sala de prelabor.

momento: trabajo de parto en su fase latente (figura XXXI‐1), fase activa (figura XXXI‐2) y periodo
expulsivo. Durante el trabajo de parto se respeta, en lamedida de lo clínicamente seguro y posible,
lo establecido en el plan de parto.

Se favorecen la deambulación y los cambios frecuentes de postura y se invita a adoptar en todo
momento la que resulte más confortable.12–14 La deambulación durante el primer periodo del tra‐
bajo de parto, tanto en la fase latente como en la fase activa, disminuye la duración del primero y
segundo periodos,14 además de que se relaciona con mayor alivio del dolor y menor probabilidad
de desgarros del canal de parto.15,16

Se auxilia a la mujer para la realización de ejercicios en pelota y barandal. El uso de la pelota se
relaciona con una menor duración del trabajo de parto y una menor percepción del dolor.17 La
pelota puede ser utilizada con diversos fines, incluidos los cambios de postura, los ejercicios pélvi‐

* Cabe resaltar en este punto que es de suma importancia determinar cuándo se debe considerar que se trata de un caso
no complicado y hacer la distinción entre un embarazo de alto o de bajo riesgo. Esto es de particular relevancia para el
personal clínico ante casos que pueden ser considerados como embarazos de alto riesgo y llegar a término sin complica-
ciónalguna. Sedebeevitar estigmatizar a lamujer embarazadaparanoprivarla delbeneficiode la atenciónamigable,bajo
el pretexto de que cursó con un embarazo de alto riesgo, aunque no sea complicado. Un ejemplo podría ser el caso deuna
mujer primigesta de 36 años, con sobrepeso, diabetes gestacional controlada e hipertensión crónica que se presenta con
un embarazo no complicado, de 38 semanas, en trabajo de parto espontáneo, en fase activa del primer periodo, pero que
cuatro horas después de su ingreso presenta un parto eutócico. En casos como el anterior, ¿se justifica no llevar a cabo la
atención obstétrica amigable? ¿Existen razones basadas en la evidencia científica, para que no se deba llevar a cabo un
trato amable y respetuoso, permitir los cambios de posición, la deambulación, la ingesta de líquidos y el uso demétodos
no farmacológicos para el manejo del dolor? Se debe aclarar que es factible llevar a cabo la atención obstétrica amigable
en los casos de embarazo de alto riesgo, no complicados, sin temor a incrementar el riesgo.
** Las rutinas hospitalarias que se llevan a cabo de manera generalizada incluyen tricotomía vulvoperineal, aplicación de
un enema para evacuar, colocación de una vía intravenosa, ayuno, posición en decúbito supino o lateral izquierdo -con
imposibilidad de movilizarse o cambiar de posición, ponerse de pie o deambular-, conducción del trabajo de parto con
oxitocina, amniotomía al completar 5 o 6 cm de dilatación, bloqueo epidural para analgesia obstétrica, tacto vaginal con
una frecuencia de almenos cada hora, atención delparto enposición de litotomía, episiotomíamedia omedia lateral, pin-
zamiento y corte inmediatodel cordónumbilical, alumbramientodirigido omanual, revisiónmanual de la cavidaduterina
y revisión instrumentada del canal de parto.



ACTUALIDADES EN GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA416

cos, la adopción de posiciones diversas para masoterapia y como auxiliar en la posición de cuatro
puntos y en algunas posiciones de decúbito lateral, en el caso de la pelota cacahuate.

Se debe facilitar la ingesta de líquidos y alimentos blandos y frescos.
Para el manejo no farmacológico del dolor se dispone de las siguientes alternativas, las cuales

pueden combinarse para potenciar su efecto:16,18
S Aromaterapia. Puede ser proporcionada de diversas maneras, incluido el uso de difusores

de aromaterapia, colocaciónde gotas de aceites esenciales cerca del rostro e incluso conpaños
de tela, compresas o gasas aromatizadas con aceites esenciales. Las combinaciones, como la
lavanda con cítricos, ofrecen los mejores resultados.

S Acupresión. Ésta y la masoterapia presentan efectos significativos para disminuir el dolor
durante el trabajo de parto, mediante la presión en puntos específicos de la región lumbar y
sacra. Para ello se pueden utilizar rodillos y aceites minerales para masaje.

S Termoterapia. La termoterapia con compresas térmicas o baños con agua caliente (en rega‐
deras, tinas, albercas) es efectiva en la reducción del dolor durante el primer periodo del tra‐
bajo de parto.

S Acupuntura. Brinda resultados significativos en la reducción del dolor obstétrico, aunque
con menor efectividad que la aromaterapia y la acupresión.

S Posiciones. Algunas posiciones como estar de pie y en cuatro puntos, disminuyen el dolor
demanera significativa. La posición en cuatro puntos es particularmente efectiva en la reduc‐
ción del dolor cuando se presentan variedades de posición transversas y posteriores.19

S Ejercicios de respiración. Los ejercicios de respiración ayudan a disminuir la ansiedad y a
reducir el dolor provocado por las contracciones durante el trabajo de parto.

S Musicoterapia.Si bienno hamostrado diferencias significativas, dado que los estudios reali‐
zados no buscaban dichos efectos y hace falta más información para emitir conclusiones, no
se puede descartar su efecto a nivel de la reducción del estrés y la ansiedad. Es evidente que
no incrementa el riesgo y sí puede mejorar la experiencia vivida, por lo que se recomienda su
uso en todos los casos.

Figura XXXI-2. Área amigable en labor.
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Es necesario llevar a cabo exploraciones clínicas, así como ajustes en elmanejo, bajo consentimien‐
to informado. Se realizan las exploraciones vaginales con la menor frecuencia posible, pudiendo
espaciarse hasta cuatro horas de acuerdo con la evolución. La evaluación de la frecuencia cardiaca
fetal se lleva a cabo de acuerdo con lo normado. Se evita la cardiotocografía continua de manera
rutinaria.

Semantiene una conducta expectanteaplicando las guías deevaluación yde actuaciónmediante
un sistema de alertas, ante la introducción de curvas dinámicas de progresión del trabajo de parto,
tal como lo recomienda la OMS.20,21

La paciente y su familia deben estar informados acerca del curso del trabajo de parto en todo
momento.

Durante el periodo expulsivo se debe privilegiar la comodidad de la parturienta y favorecer cual‐
quiera de las posiciones verticales (figura XXXI‐3).19,22 Para esto se pueden emplear diversos ele‐
mentos, como pueden ser las camas de labor‐parto‐recuperación, los bancos para parto vertical o
las mesas de expulsión con respaldo reclinable adaptadas con arcos para agarre. De acuerdo con
la evidencia científica durante el parto, desde el aspecto biomecánico es necesario que el sacro pue‐
da ser movilizado para lograr la nutación y la contranutación necesarias durante el periodo expul‐
sivo.* La posición de litotomía interfiere con dichos mecanismos, por lo que se considera que
aumenta el riesgo de desgarros de canal de parto e incrementa la duración del periodo expulsivo
y la distocia.24‐26

Hay que evitar la episiotomía, a menos que exista una franca indicación para ello. Se debe dar
masaje perineal con compresas con agua caliente para disminuir la necesidad de realizarla y el
riesgo de presentar desgarros del canal de parto.

Se evita el alumbramiento manual, así como la revisión de la cavidad uterina (figura XXXI‐3).

Durante la operación cesárea
La atención obstétrica amigable no es limitativa a los partos demujeres que cursan con embarazos
de bajo riesgo. Esto correspondería al concepto de parto humanizado/respetado; la atenciónobsté‐
trica amigable busca abarcar todas las etapas, y en todo tipo de embarazos y modalidades de naci‐
miento, más aún todo tipo de eventos obstétricos.

La operación cesárea representa lamodalidad de nacimiento de cerca de lamitad de las personas
atendidas en el InstitutoMexicano del Seguro Social y una de cada tres de las atendidas enhospita‐
les de la Secretaría de Salud, por lo que es de especial interésmencionar las acciones a llevar a cabo
para otorgar atención obstétrica amigable en caso de operación cesárea.

La atención quirúrgica debe iniciar con un trato respetuoso, para lo cual todo el personal debe
aplicar el “Protocolo básico de buen trato para la atención a mujeres embarazadas”.

En caso de ser factible, se debe fomentar el acompañamiento de algún familiar u otra persona
de la elecciónde lamujer embarazada; si esto noes factible, el personal de saluddebe ofrecer acom‐
pañamiento.

Es una práctica generalizada que durante la intervención quirúrgica se ponga, pero esto no es
adecuado de acuerdo con dos ópticas:
S Desde la perspectiva de seguridad del paciente, la música puede interferir con la comunica‐

ción efectiva entre el personal de la sala de operaciones e incrementar los riesgos durante la
intervención.

* La nutación es el movimiento del hueso sacro sobre su eje de rotación, a nivel de la articulación sacroiliaca. Durante la
nutación disminuye el diámetro anteroposterior del estrecho superior de la pelvis, pero aumenta el diámetro anteroposte-
rior del estrecho inferior. El promontorio desciende hacia adelante, las tuberosidades isquiáticas se separan y los huesos
ilíacos rotan hacia atrás. Esto ocasiona un incremento del estrecho inferior de la pelvis, que se relaciona conmenos dificul-
tad para la expulsión y, en consecuencia, menor necesidad de intervencionismo y menos desgarros del canal de parto.
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Figura XXXI-3. Parto vertical en banco.

S Desde la perspectiva de respeto a los deseos, la mujer embarazada se relega a un plano en el
que queda invisibilizada, ya que usualmente el personal elige lamúsicay nopone aconsidera‐
ción de la mujer embarazada si desea escucharla o el tipo de música que le agradaría.

Por ello se recomienda no poner música durante la intervención quirúrgica; sin embargo, ante la
elevada probabilidad de que dicha situación continúe ocurriendo se recomienda preguntarle a la
paciente si desea escuchar música y en caso afirmativo preguntar qué tipo demúsica; además, está
la obvia recomendación de usar un volumen bajo, que no interfiera con la comunicación entre las
personas y con la audición de alarmas y diversos sonidos necesarios.

Se debe evitar la anestesia general en caso de no existir una indicaciónprecisa para ello. En casos
de bajo riesgo el monitoreo de la paciente debe ser de mínima invasión y permitir la movilización
de las extremidades.

Sedebe realizar el pinzamiento tardíodel cordónumbilical enelmomentodel nacimiento, siem‐
pre que no exista sospecha de asfixia fetal o sufrimiento fetal agudo.

Siempre se deben llevar a cabo las actividades posnatales inmediatas, relacionadas con la lactan‐
cia materna, que se describen más adelante.

Cabe resaltar que la probabilidad de separación entre la madre y la persona recién nacida es
mayor en los casos de cesárea, por diversas razones que no vale la pena resaltar aquí. Por ello resulta
de especial interés considerar la ayuda que se debe ofrecer para mantener la lactancia en casos de
separación, como es otorgar información sobre la lactancia, enseñar a lamadre la técnica de extrac‐
ción manual de leche e indicarle que debe hacerlo de seis a ocho veces en un periodo de 24 h.

ATENCIÓN POSNATAL

Inmediata
El personal debe ayudar a iniciar y mantener el contacto piel con piel entre el bebé y la madre en
los primeros cinco minutos de nacimiento.27 Además, debe ayudar al apego inmediato, mostrando
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a la madre cuando el bebé se encuentre listo para comer y auxiliando en el mantenimiento del
apego, además de brindar soporte a la persona recién nacida para que se mantenga en el torso de
la madre durante al menos 60 min. A partir de este momento, y al pasar a recuperación, se debe
mantener este contacto piel con piel y procurar mantener juntas a ambas personas, para llevar a
cabo el alojamiento conjunto, evitando separarlas en todomomento amenos que exista una razón
justificada para ello.28

En la atenciónposnatal inmediata sedebe ofrecer ayuda para la lactancia sobre la técnica deama‐
mantamiento (posición, agarre, succión) y los cuidados de la persona recién nacida. La madre y el
bebé se mantienen juntos en la sala de expulsión, en recuperación, durante su traslado a hospitali‐
zación y hasta su egreso, lo que implica el auténtico alojamiento conjunto.28

En todos los casos de separación la madre debe recibir informes precisos del estado de salud de
su hijo y debe ser actualizada ante cualquier cambio en la evolución. Dichos informes deben incluir
el tipo de alimentación que está recibiendo.

Antes del egreso se debe determinar si la madre se encuentra en riesgo de desarrollar depresión
posparto,29,30 y en su caso realizar las recomendaciones específicas y dar seguimiento apropiado
hasta la confirmación o descarte de la enfermedad.

La consejería anticonceptiva no puede faltar, pues ayuda a lasmujeres a decidir demanera infor‐
mada acerca de las alternativas para el espaciamiento de los embarazos, además de contribuir al
ejercicio pleno de los derechos sexuales y reproductivos de las personas.

La consejería se debe otorgar durante el embarazo, mientras que el apoyo para optar e iniciar el
método de elección debe ser proporcionado en la etapa posnatal inmediata y en el seguimiento
ambulatorio.

Mediata y tardía
Se debe indagar acerca de las dificultades relacionadas con la lactancia materna y ofrecer ayuda en
caso de dificultades, proporcionar orientación para crear un banco de leche previo al regreso a las
actividades laborales, reforzar la consejería en materia anticonceptiva en caso de no haber optado
por ningún método y corroborar que no se haya desarrollado depresión posparto.30

CONCLUSIONES: BENEFICIOS PARA LA SALUD MATERNO-INFANTIL

Salud materna
El otorgamiento de atención obstétrica amigable permite mejorar la experiencia vivida, además de
aumentar la satisfacción para las mujeres embarazadas, las personas recién nacidas y el personal
de salud.4,5 Esta experiencia se caracteriza por el respeto a los procesos fisiológicos, y favorece la
lactancia materna y la pronta recuperación.

Al disminuir el intervencionismo, en especial la práctica de cesáreas innecesarias, se espera un
menor riesgo de morbimortalidad materna a corto y largo plazos. Existen riesgos incrementados
por la práctica de dicha operación.

La morbilidad obstétrica extrema es mayor en casos de cesárea, particularmente la relacionada
con hemorragia. Se ha calculado que hasta 14%de lasmuertesmaternas por esta complicación, que
es causa obstétrica directa, son debidas a complicaciones de la cesárea.31 También se ha observado
unmayor riesgo de alteraciones en la placentación, la infección, el istmocele, las dificultades repro‐
ductivas y las dificultades en la lactancia.31,32

La lactancia materna exclusiva permite que lamadre recupere el peso que tenía antes del emba‐
razo y disminuye el riesgo de sobrepeso. Además, se ha observado que lasmujeres que amamantan
durante un año omás ven reducido su riesgo de desarrollar cáncer demama yde ovario. Adicional‐
mente, en las madres que amamantan se observa una mejora en la salud física y mental, ya que la
lactancia se relaciona con un menor riesgo de depresión y ansiedad maternas.33,34
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Salud infantil
Permitir que las personas nazcanmediante la vía vaginal, siempre queno existauna indicaciónpara
lo contrario, incrementa las probabilidades de mejorar de manera global el estado de salud de las
personas. Se ha observado que la vía de nacimiento es uno de los principales factores que afectan
la microbiota intestinal en la infancia temprana. El incremento en las proporciones de cesárea se
relaciona con un aumento de la prevalencia de enfermedades crónicas en la población, lo cual
parece estar relacionado con la modificación del microbioma. La operación cesárea se ha relacio‐
nado con un establecimiento tardío de la microbiota, lo que de manera indirecta se relaciona con
afectaciones en el sistema inmunitario, las cuales se asocian amayor riesgo de desarrollar enferme‐
dades alérgicas, incluyendo rinitis alérgica, asma y atopia, así como obesidad infantil, diabetes y
leucemia. Los riesgos incrementados se relacionan en cierta medida con procesos epigenéticos,
influidos por el metaboloma, que a su vez es afectado por el microbioma. Por ende, las personas
reciénnacidas y lactantes reciben importantes beneficios para su salud cuando la vía de nacimiento
es vaginal.34–39

La disminución de la práctica de la operación cesárea innecesaria trae importantes beneficios
a nivel de la salud de la población, toda vez que se ha demostrado que enAmérica Latina existe una
mayor prevalencia de enfermedades alérgicas, metabólicas, oncológicas y particularmente de obe‐
sidad, lo cual parece relacionarse con la elevada proporción de nacimientos por esta vía.36,40

La lactancia materna exclusiva tiene la capacidad de revertir las afectaciones a la microbiota
intestinal y a la salud infantil ocasionadas por el nacimiento mediante operación cesárea.41 Los
beneficios de la lactancia materna para la salud de las personas recién nacidas y lactantes son evi‐
dentes, pues se ha demostrado que por símisma es capaz de prevenirmillones demuertes de infan‐
tes menores de cinco años de edad a nivel mundial.

Cuando las personas recién nacidas son alimentadas mediante sucedáneos de leche humana se
observa una mayor incidencia de enfermedades infecciosas, mortalidad infantil42,43 —incluida la
muerte súbita del lactante—,44 enfermedades alérgicas,36 obesidad infantil, problemas digestivos,
leucemia e incluso enfermedades mentales en la edad adulta,34 riesgos que se potencian cuando la
vía de nacimiento es distinta a la vía vaginal, como se mencionó.

La lactanciamaterna exclusiva aporta importantes efectos en la saludmental durante la infancia
y la adolescencia, ya que su práctica disminuye demanera significativa la probabilidad de presentar
trastornos del estado emocional, como ansiedad y depresión.39

Sepuedeconcluir que la implementaciónde la atenciónobstétrica amigable, además depermitir
generar una experiencia positiva durante el nacimiento, ayuda a incrementar la satisfacción de las
personas y a mejorar el estado de salud de la población materno‐infantil y de la población adulta
en general.
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coagulopatía intravascular diseminada, 58
cólico renal, 203
confusión, 346, 347
corioamnioítis, 335

materna, 269
COVID‐19, 352
crisis

hiperglucémica, 159
hipertensiva, 314

cromosomopatía, 212, 306, 309, 366, 378,
380, 382

cuadriparesia, 136
choque

hemorrágico, 50
hipovolémico, 59, 337
séptico, 214

D

darifenacina, 15
deficiencia

de hierro, 94
de vitamina D, 204

delirio, 347
depresión, 423, 424

posparto, 416, 423



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 425

sensorial, 174
desgarro del canal de parto, 419, 421
desmopresina, 66
desnutrición, 379
desprendimiento

de placenta, 52, 193
placentario, 225, 308
prematuro de placenta, 91, 352

normoinserta, 68, 104
dexametasona, 334
diabetes, 183, 396, 424

autoinmunitaria, 159
en la vida posnatal, 167
gestacional, 155, 156, 158, 160, 163, 164, 165,

166, 167, 168, 172, 175, 419
mellitus, 156, 158, 165, 169, 174, 199, 202,

236, 297, 380
pregestacional, 165

hernia diafragmática congénita, 328
diarrea, 4
dietilestilbestrol, 92, 260
dificultad respiratoria del recién nacido, 200
dinoprostona, 191
disfagia, 223
dislipidemia, 297
disnea

en reposo, 185
paroxística nocturna, 185

disnea, 308, 352
disopiramida, 186
displasia esquelética

campomélica, 328
tanatofórica, 328

distocia de hombros, 171
distrés respiratorio, 158
divertículo esofágico, 135
dobutamina, 270
dolor

abdominal, 174, 352
crónico, 82
de cabeza, 4
en el hipocondrio derecho, 308
en la ingle, 17
obstétrico, 420
pélvico, 91, 277, 282, 294, 352

cíclico, 253
crónico, 97, 294, 298

posoperatorio, 86, 141

precordial, 352
suprapúbico, 17
torácico, 188, 189, 308

dopamina, 270
doxorrubicina, 189
duloxetina, 14

E

eclampsia, 315
edema, 346

generalizado, 352
pulmonar, 64, 131, 139, 142, 193

agudo, 308
elagolix, 95
hematoma, 293

de cúpula, 299
embarazo

cervical, 4
ectópico, 3, 5, 30, 68, 293, 326

cervical, 3, 4, 5
roto, 50

tubárico, 306
embolia

paradójica, 187
pulmonar, 189, 193

aguda, 188
embolismo del líquido amniótico, 53, 66
embriopatía, 158

diabética, 158
hemorragia uterina

activa, 246
anormal, 246

encefalocele, 328
encefalopatía hipoglucémica, 174
endocarditis, 186, 187, 193, 194
endometrioma, 293
endometriosis, 96, 248, 253, 280, 293, 298
enfermedad

cardiaca, 122, 233
coronaria, 175

cardiopulmonar, 237
cardiovascular, 184, 188

fetal, 118
cerebrovascular, 175
cervical, 104
congénita, 117

cardiaca, 186
crónica, 167, 236
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crónico‐degenerativa, 199
de Fabry, 201
isquémica, 183
pulmonar, 338

crítica, 125
renal

crónica, 188, 199, 200, 204, 206
leve, 200
moderada, 201
terminal, 134

sistémica crónica, 244
vascular periférica, 175

enfermedad
alérgica, 424
autoinmunitaria, 308, 380
cardiovascular, 377
crónica, 380, 424
crónico‐degenerativa, 380
de Cushing, 308
embólica, 53
infecciosa, 424
inmunitaria, 297
mental, 424
metabólica, 377
metastásica, 81
poliquística juvenil, 328
premaligna, 280
pulmonar

crónica, 267
obstructiva crónica, 11

renal, 308
renovascular, 308
trofoblástica gestacional, 326

enflurano, 85
enoxaparina, 191
enterocolitis, 213
envejecimiento placentario, 387
epigastralgia, 308
epignato, 135
epilepsia, 270, 297
epinefrina, 217, 225, 270
perforación

cervical, 297, 299
intestinal, 297
uterina, 299

ergometrina, 63
ergonovina, 64
Escherichia coli, 170

espasmo muscular, 352
espectro

de acretismo placentario, 28
de placenta accreta, 30, 32, 39, 306, 309

espina bífida, 136, 137, 140, 142, 143, 324
abierta, 328
cerrada, 328

estenosis
aórtica, 123, 124

crítica, 122
pulmonar, 122
valvular, 123

estomatitis, 4
estreñimiento, 345
estreptococo del grupo A, 187
estrés, 248, 349, 351, 417

cardiovascular, 193
evento

cardiovascular, 172
cerebrovascular, 172, 193

F

fenilpropanolamina, 212
fentanilo, 81, 84, 141, 217
feocromocitoma, 159
fetopatía, 158

diabética, 159
fibroelastosis endocárdica, 125
fibroma, 91, 282
fibrosis quística, 159
fiebre reumática aguda, 187
fístula, 297
fisura

bucal, 222
de labio, 222
labial pura, 226
labio‐alveolopalatina, 222
labiopalatina bilateral, 226
palatina aislada, 222

flecainida, 187
fractura de clavícula, 158

G

gastrosquisis, 211, 212, 215, 224, 326, 328
compleja, 212, 213
simple, 212

pérdida gestacional, 97
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recurrente, 96
glomerulonefritis, 203
glucagonoma, 159

H

hemangioma, 135
hematocolpos, 253
hematoma, 353
hematometra, 65, 253, 259
hemorragia

cerebral, 126
intraventricular, 270
masiva, 46, 52, 61, 365
obstétrica, 27, 48, 50, 51, 54, 58, 59, 60, 61,

65, 68, 193, 227
aguda, 49
masiva, 59
posparto, 63

placentaria, 28
por atrofia endometrial, 280
por coagulopatía, 52
posmenstrual persistente, 280
posparto, 28, 46, 48, 59, 192
pulmonar, 123
transoperatoria, 58
transvaginal, 353
uterina, 280, 282

anormal, 280, 293, 294, 297, 298
hemorroides, 345
hendidura

de paladar aislada, 222
facial, 227, 228, 229
labial, 221, 224

heparina, 62
de bajo peso molecular, 191
no fraccionada, 190, 191

hernia
del cerebro posterior, 136, 137, 138, 140, 143
del rombencéfalo, 137, 139, 140, 143
diafragmática congénita, 118, 143, 145
hiatal grande, 237
umbilical, 214

herniación de las vísceras abdominales, 211
hidralazina, 309, 314
hidrocefalia, 136
hidrocortisona, 270
hidronefrosis, 133

hidropesía, 126
fetal, 125

hiperbilirrubinemia, 170, 171
hiperestrogenismo, 280
hiperglucemia, 157, 158, 159, 167, 171, 174, 345

fetal, 167
permanente, 158
posprandial, 172
transitoria, 158

hiperplasia
de endometrio, 280
endometrial, 298

hipertensión, 307
arterial, 346, 352

crónica, 308, 313, 314
sistémica, 297

crónica, 307, 308
gestacional, 308, 311

hipertensión, 84, 183, 184, 380, 396
abdominal, 214
arterial, 16, 64, 203, 238

sistémica, 165
sistólica, 236

crónica, 419
pulmonar, 64, 186, 187, 189, 193

persistente, 125
venosa pulmonar, 123

hipoacusia de transmisión, 223
hipodisplasia renal, 133
hipoglucemia, 158, 161, 169, 170, 171, 172, 176,

337, 345
neonatal, 155, 170
tardía, 169

hipoplasia pulmonar, 133, 143, 145
hipotensión, 53, 84, 315

arterial, 49, 50, 270, 346
leve, 85
sistémica, 192

hipotermia, 49, 53, 61, 64, 66, 268
central, 53
distal, 50

hipotiroidismo, 247, 297
hipotonía uterina, 50
hipoxemia fetal, 187
hipoxia fetal crónica, 168
holoprosencefalia, 326, 328
hydrops, 136

fetal, 118, 123, 135, 136
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I

ibuprofeno, 212
ictericia, 213
incontinencia, 345

de urgencia, 16
urinaria, 9, 13, 14, 16, 19

de esfuerzo, 10
de urgencia, 10
mixta, 10

indometacina, 142
inestabilidad

hemodinámica, 59, 61
metabólica, 172

infarto, 185, 188
del miocardio, 193, 194

con elevación del segmento T, 190
infección

bacteriana, 279
cervicovaginal, 246
de la herida, 228

quirúrgica, 214
de la pared abdominal, 237
del tracto urinario, 203

inferior, 11
en el sitio de punción, 77
intraamniótica, 380
intrauterina, 104, 334
pélvica, 246, 294

inflamatoria, 294
recurrente del trato urinario, 137
viral, 279

infertilidad, 93, 95, 96, 97, 244, 247, 248, 253,
254, 281, 282, 284, 285
de etiología uterina, 277

insuficiencia
aórtica, 186
arterial, 346
cardiaca, 185, 186, 192

aguda, 193
derecha, 187
fetal, 136
progresiva, 126

placentaria, 380, 382, 383
leve, 379
moderada, 379
severa, 379

renal, 169, 203

tricuspídea, 125, 184
uteroplacentaria, 383
valvular, 328
vascular placentaria, 383
venosa, 346

insulina, 168, 174, 176
aspart, 169
basal, 169
de acción

rápida, 169
ultrarrápida, 169

detemir, 169, 170
glargina, 169, 170, 171
isófana, 170
lispro, 169, 171
NPH, 170

intolerancia
a la glucosa, 168
a los hidratos de carbono, 162

isoflurano, 84
isquemia, 213

cerebral, 50, 126
miocárdica, 50
uteroplacentaria, 104

L

labetalol, 314
labio hendido, 221, 223, 224, 225, 228, 328

aislado, 222
unilateral izquierdo, 222

leiomioma, 91, 94, 95, 96, 283, 298
híbrido, 94
submucoso, 93, 95, 97
uterino, 278

leiomiomatosis uterina, 294, 297
lesión

cardiaca obstructiva, 122
cerebrovascular isquémica, 131
de mama no palpable, 77
mamaria, 74
placentaria, 386
pulmonar aguda, 58
vesical, 297
visceral, 131

letrozol, 248
leucemia, 424
lidocaína, 225
linfangioma, 135
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lupus eritematoso sistémico, 308, 380

M

macrosomía, 170, 171
fetal, 155, 165, 352

malaria, 380
malformación

adenomatoide
del pulmón, 118
quística congénita, 136

cardiaca, 189
congénita, 190

cervical, 259
congénita, 176, 333, 367, 378

del útero, 284
de la cavidad oral, 226
de las vías respiratorias pulmonares, 135

cortical, 382
de Chiari II, 136
genital, 254
mülleriana, 245, 246, 253, 257, 258, 260,

293
compleja, 259

pulmonar congénita, 135
uterina, 259
vaginal, 259

malnutrición, 380
megalouretra, 133
megavejiga, 133
meningocele cervical, 135
metástasis

a distancia, 75, 235, 240
a la superficie hepática, 238
axilar, 75

metformina, 166, 176
metotrexato, 4
micofenolato, 204
microcalcificación, 77
mielomeningocele, 118, 136, 137, 141

fetal, 119
mielosquisis, 136, 139, 141
mifepristona, 4, 6, 95
miocardiopatía, 162
miocarditis, 187, 194
mioma, 91, 92, 279, 282, 284, 286

parido, 93
submucoso, 94

miomatosis, 245
uterina, 89, 91, 92, 94, 244, 246, 282, 294

mirabegrón, 16
misoprostol, 5, 6, 63, 191
morfina, 81

N

necrosis fibrinoide, 158
nefritis lúpica, 201, 203
nefrolitiasis, 203
nefropatía, 175, 380

diabética, 203
lúpica, 203
por reflujo vesicoureteral, 203

neoplasia ginecológica maligna, 233
neumonía, 333
neumopatía, 297
neuropatía, 175
nifedipino, 142, 309, 311, 314
nocturia, 15

O

obesidad, 11, 13, 94, 155, 156, 159, 168, 183, 234,
235, 241, 280, 294, 297, 308, 396, 424
infantil, 424
materna, 156

obstrucción
del tracto urinario inferior, 133
intestinal, 213

colestasis intrahepática, 104
oligohidramnios, 132, 133, 139, 141, 205, 206,

382
oliguria, 50
onfalocele, 211, 326, 328
otitis media, 223
oxibutinina, 15

P

paciente
con acretismo placentario, 40
con ascitis, 239
con cáncer

de endometrio, 235
de mama, 280
de ovario, 237
del cuello uterino, 240
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con cardiopatía, 185, 189
estructural, 193

con defecto facial, 221, 226
con diabetes, 160, 163

pregestacional, 166, 171
con disfunción

de las salpinges, 249
plaquetaria, 52

con dolor pélvico, 97
con enfermedad

cardiaca, 192
crítica, 185

compleja, 185
renal, 202, 203, 204

crónica, 200, 201
con esclerosis múltiple, 16
con falla renal aguda, 201
con gastrosquisis, 214, 217
con glaucoma de ángulo estrecho, 15
con hemorragia, 52, 68

crítica, 53
obstétrica, 46, 49, 62
posparto, 61

con incontinencia urinaria, 11, 18
con infertilidad, 94, 97, 245
con insuficiencia cardiaca, 187
con lesión medular, 16
con mama densa, 75
con obesidad, 301

mórbida, 234
con pérdida gestacional recurrente, 97,

260
con pólipo, 281
con prolapso genital, 12
con regurgitación pulmonar, 187
con sangrado

masivo, 46
uterino anormal, 94

con síndrome de Marfan, 186
con trombocitopenia, 52
con tumor macroscópico en la cavidad ab‐

dominal, 239
con vejiga hiperactiva, 16
diabética, 162

embarazada, 171
en estado de choque, 54
neonato, 228
pediátrico, 227

pacientes con diabetes, 157
paladar hendido, 221, 223, 228, 328
pancreatitis, 159
parálisis

braquial, 158
cerebral, 266, 270
de músculos intercostales, 84

paro cardiaco, 192
parto

espontáneo, 110
prematuro, 59, 107, 111, 119, 127, 128, 131,

136, 155, 156, 193, 201, 202, 253, 265, 266,
271, 334
espontáneo, 104, 111, 139
iatrogénico, 107

pretérmino, 103, 104, 105, 106, 107, 109, 171,
200, 284, 306, 309, 326, 327, 333, 337,
362, 366, 380
de inicio espontáneo, 334
espontáneo, 103, 105

percretismo placentario, 39
pérdida gestacional recurrente, 253
perforación

de la vejiga, 17
uretral, 17
uterina, 30

pericarditis, 187, 194
peritonitis, 237
piometra, 65
placenta

accreta, 27, 28, 32, 33, 37, 47, 52, 68
vera, 39

anterior, 37, 39
baja, 37, 39
increta, 28, 32, 33, 35, 39, 68
percreta, 28, 32, 33, 35, 37, 39, 68
previa, 37, 39, 47, 48, 52, 60, 65, 68, 91,

336, 352, 365
sangrante, 104

policitemia, 126, 128
polidactilia, 328
polidipsia, 174
polihidramnios, 104, 128, 135, 136, 158, 200,

201, 206, 382
pólipo, 282, 298

endometrial, 94, 245, 246, 277, 278, 280
pediculado, 278

poliquistosis renal, 201, 203
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poliuria, 174
poractant alfa, 267
prednisona, 204
preeclampsia, 52, 59, 104, 107, 155, 162, 165,

171, 184, 188, 193, 200, 201, 203, 205, 206,
307, 311, 326, 327, 328, 335, 362, 364, 378,
380, 381, 382, 387
pretérmino, 364
temprana, 306, 309, 364

procainamida, 187
prolapso apical, 19
propranolol, 186

Q

queilosquisis, 221
quiste

de hendidura branquial, 135
del conducto tirogloso, 135
dermoide, 135, 140

R

reflujo vesicoureteral, 133, 137
relugolix, 96
resistencia a la insulina, 159, 169

transitoria, 157
respuesta inflamatoria sistémica, 269
restricción del crecimiento fetal, 377, 381,

382, 385
tardío, 378, 386
temprano, 378, 384

retinopatía, 164, 175
riesgo

de cáncer de mama, 74
de cromosomopatía, 162
de diabetes, 161
de embolia, 184
de gastrosquisis, 212
de hemorragia, 60, 65

obstétrica, 60, 68
posparto, 51

de hiperplasia endometrial, 94
de infección, 97, 336, 337
de lesión pulmonar, 53
de malformaciones congénitas, 158
de parto

prematuro, 104, 106, 109, 110, 140, 145

espontáneo, 266
pretérmino, 105, 204

de preeclampsia, 165, 308
de sufrir preeclampsia, 365
genético de cáncer mamario hereditario,

75
rinitis alérgica, 424
ropivacaína, 83
rubéola, 380, 382

congénita, 159

S

Saccharomyces cerevisiae, 170
sangrado

menstrual anormal, 91, 95
poscoital, 281
posmenopáusico, 280, 298
posparto, 52
transoperatorio, 284
transvaginal, 3, 294
uterino, 65, 91, 93, 277

anormal, 235
vaginal, 4, 5

sensibilidad a la insulina, 176
sepsis, 131, 269

neonatal, 213
seroma abdominal, 18
seudoefedrina, 212
SIDA, 159
sífilis, 164
sildenafil, 145, 187
síndrome

antifosfolípidos, 308, 380
aórtico agudo, 193
compartimental abdominal, 214
coronario agudo, 188
de Alport, 201
de Bannayan‐Zonana, 92
de Cushing, 159
de dificultad respiratoria, 170, 267
de distrés respiratorio, 213
de Down, 159, 366
de Eisenmenger, 186, 187, 193
de intestino corto, 214
de Klinefelter, 159
de la banda amniótica, 131
de Lynch tipo 2, 235
de Marfan, 186
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de ovarios poliquísticos, 156, 235, 244, 247
de parto prematuro, 104
de peel, 214
de Reed, 92
de regresión caudal, 158
de transfusión

feto‐fetal, 118, 127, 329
gemelo a gemelo, 119, 126, 127, 131

de Turner, 159, 366
de ventrículo izquierdo hipoplásico, 326,

328
del corazón izquierdo hipoplásico, 122,

123, 124
del hombre rígido, 159
doloroso regional, 85

crónico, 85
HELLP, 193, 206, 308

sobrepeso, 13, 156, 159, 212, 297, 396, 419, 423
solifenacina, 15
soplo, 186
sotalol, 186
sulfato

de magnesio, 142
de protamina, 191

sulprostona, 192

T

tabaquismo, 3, 11, 13, 107, 156, 183, 212, 222
durante la gestación, 185

tacrolimus, 204
tamoxifeno, 280
tamponade cardiaco, 126
taquicardia, 15, 49, 346

sostenida, 186
teratoma

cervical, 135
sacrococcígeo, 136

tetralogía de Fallot, 187, 328
tolterodina, 15
tos crónica, 11, 185

toxoplasma, 382
toxoplasmosis, 380
trastorno

ansioso‐depresivo, 297
de acretismo placentario, 29, 30
del crecimiento fetal, 377
hemorrágico, 336
hipertensivo del embarazo, 307
neurológico, 271

trombofilia, 380
tumor

de colon, 76
de endometrio, 76
de ovario, 76, 239, 321
de tiroides, 76
de tórax, 135
endocrino, 76
fetal, 134
uterino, 60

U

úlcera, 346
ureterocele, 133
retención urinaria, 345
atonía uterina, 48, 61, 68

V

valvulitis, 187
vasculopatía diabética, 164, 165
vasoespasmo coronario, 191
vecuronio, 141
VIH, 159
vitamina D, 200, 203
vólvulo intestinal, 212

Z

zika, 380
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