




La Habana, 2012



Edición y emplane: Ing. José Quesada Pantoja
Diseño: D.I. Meylín Sisniega Lorigados

© Colectivo de autores, 2012 
©  Editorial Ciencias Médicas, 2012

ISBN: 978-959-212-783-8

Editorial Ciencias Médicas
Calle 23 No. 654 entre D y E, El Vedado
La Habana, Cuba, CP 10 400 
Teléfono: 836 1893
Correo electrónico: ecimed@infomed.sld.cu
http://www. ecimed.sld.cu

Catalogación Editorial Ciencias Médicas

Obstetricia y perinatología. Diagnóstico y tratamiento / Editor científico Stalina     
Santisteban Alba et al.----La Habana: Editorial Ciencias Médicas, 2012.  

       592 p.: il., tab.  (Ginecología y Obstetricia)

Obstetricia, Perinatología, Embarazo de Alto Riesgo, Embarazo, Parto, 
Periodo de Posparto, Procedimientos Quirúrgicos Operativos 

WQ 210



Autores 

PrinciPAles

DrA. soniA ÁguilA setién

Especialista de II Grado en Ginecología y Obstetricia. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesora Titular y Consultante. Hospital Universitario 
Ginecobstétrico Eusebio Hernández.

Dr. AnDrés Breto gArcíA

Especialista de II Grado en Ginecología y Obstetricia. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesor Auxiliar. Facultad de Ciencias Médicas Finlay-
Albarrán.

Dr. evelio cABezAs cruz

Especialista de II Grado en Ginecología y Obstetricia. Profesor Titular y 
Consultante. Hospital Universitario Ginecobstétrico Eusebio Hernández.

Dr. Jorge J. DelgADo cAlzADo

Especialista de II Grado en Ginecología y Obstetricia. Profesor Auxiliar. In-
vestigador Agregado. Universidad de Ciencias Médicas de las Fuerzas Ar-
madas Revolucionarias.

DrA. stAlinA sAntisteBAn AlBA

Especialista de II Grado en Ginecología y Obstetricia. Doctora en Ciencias 
Médicas. Máster en Atención Integral a la Mujer. Profesora Titular y Con-
sultante. Facultad de Ciencias Médicas Salvador Allende.  Universidad de 
Ciencias Médicas de La Habana. 

coAutores

DrA. olgA AgrAmonte llAnes

Especialista de I Grado en Hematología. Aspirante a Investigadora. Instruc-
tora. Instituto de Hematología e Inmunología.

DrA. georginA ÁlvArez meDinA  
Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesora Auxiliar. Hospital Universitario Ginecobstétri-
co Ramón González Coro.

Dr. mArio Joel Arroyo DíAz

Especialista de I Grado en Obstetricia y Ginecología. Asistente. Hospital 
General Docente Enrique Cabrera.

DrA. luisA BustAmAnte FrAnDenthAler

Especialista de I Grado en Nutrición. Instructora.

Dr. luis r. cArmenAte mArtínez

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Instructor. Hospital 
Provincial Maternoinfantil de Ciego de Ávila.



Dr. DAviDe cAsAgrAnDi cAsAnovA

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesor Auxiliar. Hospital Ginecobstétrico Docente  
Ramón González Coro.

DrA. rAquel J. cAstAneDo vAlDés

Especialista de II Grado en Nutrición e Higiene de los Alimentos. Profeso-
ra Auxiliar. Investigadora Agregada. Instituto Nacional de Higiene de los  
Alimentos.

DrA. DuniA De lA c. cAstillo gonzÁlez

Especialista de II Grado en Hematología. Instructora. Investigadora Agrega-
da. Instituto de Hematología e Inmunología.

Dr. Alexis corrAles gutiérrez

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Doctor en Ciencias 
Médicas. Profesor Titular. Hospital Provincial Docente de Villa Clara.

Dr. rAFAel corDero isAAc

Especialista de I Grado en Obstetricia y Ginecología. Profesor Asistente. 
Hogar Materno Provincial Este, Santiago de Cuba.

DrA. glADys cruz lAgunA

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Doctora en Ciencias 
Médicas. Profesora Auxiliar. Hospital Vladimir Ilich Lenin.

Dr. eDuArDo cutié león

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Doctor en Ciencias 
Médicas. Profesor de Mérito. Profesor Titular y Consultante. Hospital Uni-
versitario Ginecobstétrico Eusebio Hernández.

Dr. orlAnDo DíAz mitJAns

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesor Titular. Profesor Consultante. Hospital Gine-
cobstétrico Docente Ramón González Coro.

DrA. mAríA elenA DíAz sÁnchez

Antropóloga. Doctora en Ciencias Biológicas. Investigadora Titular. Profe-
sora Titular. Instituto Nacional de Higiene de los Alimentos.

Dr. Julio césAr FAriñAs cArmonA

Especialista de I Grado en Obstetricia y Ginecología. Asistente. Facultad 
de Ciencias Médicas Finlay-Albarrán. Hospital Docente de Ginecología y 
Obstetricia Eusebio Hernández.

Dr. luis Antonio FArrAmolA Bello

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesor Auxiliar. Hospital Ginecobstétrico Docente 
América Arias.

Dr. Jorge r. FernÁnDez mAssó

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Asistente. Hospital Maternoinfantil 10 de Octubre.



Dr. Ariel Fuentes rAmírez

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesor Auxiliar. Hospital Universitario Ginecobstétri-
co Eusebio Hernández.

DrA. AnA iBis gÁmez BernAl

Especialista de I Grado en Nutrición. Instituto Nacional de Higiene de los 
Alimentos.

Dr. rAmón gArcíA mirÁs

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesor Auxiliar. Hospital Universitario Ginecobstétri-
co Eusebio Hernández. 

DrA. rosA mAríA gonzÁlez sAlvAt

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesora Auxiliar. Facultad de Ciencias Médicas Fin-
lay-Albarrán.

DrA. elenA guerrA chAng

Especialista de I Grado en Ginecología y Obstetricia. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Asistente. Hospital Ginecobstétrico Docente Ramón 
González Coro.

Dr. BrAulio hereDiA hernÁnDez

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesor Auxiliar. Hospital Universitario Ginecobstétri-
co Eusebio Hernández.

Dr. moisés hernÁnDez FernÁnDez

Especialista de I Grado en Nutrición. Especialista de II Grado en Nutrición 
e Higiene de los Alimentos. Máster en Gestión Administrativa y Nutrición. 
Profesor Titular. Profesor Consultante. Instituto Nacional de Higiene de los 
Alimentos.

Dr. cArlos hernÁnDez PADrón

Especialista de I Grado en Hematología. Profesor Auxiliar. Instituto de He-
matología e Inmunología.

DrA. violetA herrerA AlcÁzAr

Especialista de I Grado en Ginecología y Obstetricia. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesora Auxiliar. Escuela Nacional de Salud Pública.

DrA. mArthA izquierDo cAsino

Especialista de I Grado en Ginecología y Obstetricia. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Instructora. Hospital Maternoinfantil 10 de Octubre.

DrA. sAntA Jiménez AcostA

Especialista de I Grado en Nutrición. Doctora en Ciencias Médicas. Inves-
tigadora Titular. Profesora Titular. Instituto Nacional de Higiene de los Ali-
mentos. 



Dr. AlFreDo lAFFitA BAtistA

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Asistente. Hospital Ginecobstétrico Docente América 
Arias.

DrA. AnA mAríA lugo sÁnchez

Especialista de I Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Asistente. Hospital Ginecobstétrico Docente de Guana-
bacoa.

DrA. BlAncA r. mAnzAno ovies

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesora Titular. Hospital Ginecobstétrico Docente Ra-
món González Coro.

DrA. minervA montero DíAz

Especialista en Estadística Médica. Investigadora Titular. Instituto de Ci-
bernética, Matemática y Física. Ministerio de Ciencia, Tecnología y Medio 
Ambiente.

Dr. FrAncisco montero torres

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesor Auxiliar. Hospital General Docente Enrique 
Cabrera.

Dr. Julio morA vAlle

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesor Auxiliar. Hospital Docente de Ginecología y 
Obstetricia Eusebio Hernández.

Dr. AlFreDo noDArse roDríguez

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesor Auxiliar. Hospital Ginecobstétrico Docente Ra-
món González Coro.

Dr. José A. olivA roDríguez

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesor Titular. Profesor Consultante. Hospital Gineco-
bstétrico Docente Ramón González Coro.

DrA. myrnA ortegA BlAnco

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesora Auxiliar. Facultad de Ciencias Médicas Co-
mandante Manuel Fajardo.

DrA. ADA ortúzAr chirino

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesora Auxiliar. Hospital Ginecobstétrico Docente 
Ramón González Coro.

Dr. regino ovieDo roDríguez

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesor Auxiliar. Hospital General Docente Enrique 
Cabrera. Facultad de Ciencia Médicas Enrique Cabrera. 



DrA. AureliA PeñAlver cruz

Especialista de I Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Aten-
ción Integral a la Mujer. Profesora Auxiliar. Facultad de Ciencias Médicas 
Finlay-Albarrán. Hospital Docente de Ginecología y Obstetricia Eusebio  
Hernández.

Dr. rené PerDomo silverA

Especialista de I Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Asistente. Hospital General Docente Enrique Cabrera. 
Facultad de Ciencia Médicas Enrique Cabrera. 

DrA. leonor Pérez rivero

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Profesora Auxiliar. 
Hospital Dr. Luis Díaz Soto.

DrA. DéBorAh Pérez vAlDés-DAPenA

Especialista de I Grado en Medicina General Integral y Ginecobstetricia. 
Máster en Atención Integral a la Mujer. Profesora Auxiliar. Hospital Gineco-
bstétrico Docente América Arias.

DrA. merceDes Piloto PADrón

Especialista de I Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención In-
tegral a la Mujer. Profesora Auxiliar. Hospital Universitario Ginecobstétrico 
Eusebio Hernández.

DrA. teresA Pino gArcíA
Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Profesora Auxiliar. 
Hospital Universitario Ginecobstétrico Eusebio Hernández.

DrA. giselA mAríA PitA roDríguez 
Especialista de I Grado en Bioquímica. Máster en Salud Ambiental. Inves-
tigadora Auxiliar. Profesora Auxiliar. Instituto Nacional de Higiene de los 
Alimentos.

lic. mAgAlys PADrón herrerA

Licenciada en Química. Investigadora Titular. Instituto Nacional de Higiene 
de los Alimentos.

Dr. luis riverA remón

Especialista de II Grado en Gastroenterología. Doctor en Ciencias Médicas. 
Profesor Titular.

Dr. orlAnDo rigol ricArDo

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Profesor Titular y 
Consultante. Facultad de Ciencias Médicas Finlay-Albarrán.

Dr. Antonio roDríguez cÁrDenAs
Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesor Auxiliar y Consultante. Hospital Ginecobstétri-
co Docente América Arias.

Dr. Antonio roDríguez gonzÁlez
Especialista de I Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Asistente. Hospital Docente Maternoinfantil 10 de  
Octubre.



Dr. AlFreDo roDríguez Pérez

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesor Titular y Consultante. Facultad de Ciencias Mé-
dicas Finlay-Albarrán.

Dr. geovAni roDríguez romero

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesor Auxiliar. Hospital Docente Maternoinfantil 10 
de Octubre.

Dr. PeDro romÁn ruBio

Especialista de I Grado en Cardiología. Asistente. Instituto de Cardiología y 
Cirugía Cardiovascular.

Dr. roque roque FríAs

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesor Titular y Consultante. Facultad de Ciencias Mé-
dicas Enrique Cabrera.

Dr. Algimiro sABinA iturrAlDe

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesor Auxiliar. Facultad de Ciencias Médicas Finlay-
Albarrán.

DrA. AnADys BeAtriz segurA FernÁnDez

Especialista de I Grado en Ginecología y Obstetricia. Asistente. Hospital Dr. 
Luis Díaz Soto.

DrA. normA silvA leAl

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesora Auxiliar. Hospital Docente Maternoinfantil 10 
de Octubre.

Dr. miguel sosA mArín

Especialista de I Grado en Obstetricia y Ginecología. Sociedad Científica 
Cubana para el Desarrollo de la Familia.

Dr. lemAy vAlDés AmADor

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Doctor en Ciencias 
Médicas. Investigador Titular y de Mérito. Profesor Titular y Consultante. 
Hospital Ginecobstétrico Docente Ramón González Coro.

Dr. JuAn vÁzquez cABrerA

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Profesor Titular y 
Consultante. Hospital Ginecobstétrico Docente América Arias.

Dr. JuAn cArlos vÁzquez nieBlA

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Profesor Auxiliar. Instituto Nacional de Endocrinología 
y Enfermedades Metabólicas. Facultad de Ciencias Médicas Comandante 
Manuel Fajardo.



Dr. AleJAnDro velAsco BozA

Especialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Máster en Atención 
Integral a la Mujer. Investigador Auxiliar. Profesor Auxiliar. Hospital Gine-
cobstétrico Docente América Arias.

DrA. georginA mAríA zAyAs torriente

Especialista de I Grado en Pediatría. Especialista de II Grado en Nutrición. 
Máster en Nutrición en Salud Pública. Investigadora Auxiliar. Profesora 
Auxiliar. Instituto Nacional de Higiene de los Alimentos.



conteniDo

Parte I. asPectos organIzatIvos y metodológIcos/ 1
capítulo 1. salud reproductiva y sexual/ 3

Definición/ 3
Factores de riesgo reproductivo/ 5

Riesgo preconcepcional/ 5
Riesgo obstétrico/ 6
Riesgos durante el parto/ 6
Riesgo durante el puerperio/ 6
Riesgos para el recién nacido/ 6

Acciones de salud reproductiva/ 6
Mujeres no gestantes/ 7
Gestantes/ 7
Parto y puerperio/ 7
Acciones dirigidas al recién nacido/ 7
Acciones dirigidas al lactante en el primer año de vida/ 7

capítulo 2. organización de los servicios  de obstetricia/ 8
Aspectos generales/ 8
Funciones del jefe de servicio de obstetricia/ 10
Aspectos específicos de la atención médica a las ingresadas/ 11
Aspectos específicos de la atención médica en la unidad quirúrgica y de partos / 12
Otros aspectos organizativos de la atención médica en obstetricia/ 13
Sala de puerperio/ 14
Medicamentos esenciales para la conducta y el control de las complicaciones  
de embarazo, parto y puerperio/ 15

capítulo 3. organización del servicio de neonatología/ 16
Niveles de atención/ 16
Clasificación de los servicios de neonatología/ 17
Secciones dentro del servicio de neonatología/ 17
Criterios generales de egreso hospitalario/ 18
Mortalidad neonatal/ 18
Traslado neonatal/ 19

Clasificación/ 19
Indicaciones del traslado intraútero/ 19
Contraindicaciones del traslado intraútero/ 19

Emergencias quirúrgicas absolutas/ 19
Urgencias quirúrgicas relativas/ 20
Criterios de traslado “no rígidos”/ 20

capítulo 4. salas de cuidados especiales materno-perinatales/ 21
Concepción de los cuidados especiales perinatales/ 21
Objetivo/ 21
Criterios generales de ingreso/ 21
Criterios específicos de ingreso/ 22

Riesgos para la madre/ 22
Riesgo fetal o neonatal/ 22



Estructura y funcionamiento de la sala materno-perinatal/ 22
Ubicación/ 22
Funciones/ 23
Recursos humanos/ 23
Utilización de los recursos/ 23
Indicador días/camas/ 23
Factores que alteran el índice ocupacional/ 23
Aspectos gerenciales/ 24
Estructura/ 24
Equipamiento/ 24
Aspectos bioéticos/ 25

Unidad de partos/ 25
Estructura/ 25
Equipamiento/ 25
Medicamentos/ 26
Recursos humanos/ 26
Organización/ 26

Capítulo 5. Procedimientos para la discusión científica de las muertes maternas/ 28
Publicación de las tasas de mortalidad materna/ 30
Denominador para calcular la mortalidad materna/ 30

Tasa y razón/ 30
Agrupamiento empleado en el Anuario Estadístico del Ministerio de Salud Pública 
para causas directas e indirectas/ 31

Causas directas/ 31
Causas indirectas/ 31

capítulo 6. riesgo preconcepcional/ 33
Concepto/ 33
Conducta y control/ 34
Plan de acción/ 35
Objetivos de la atención diferenciada  
a las mujeres con riesgo relevante identificado/ 36
Procesos imprescindibles en la atención preconcepcional y pregestacional/ 36

Clasificación en el ejercicio de análisis de la situación de salud/ 36
Complementarios/ 36
Segunda consulta (clasificación del riesgo relevante)/ 36

capítulo 7. metodología de la atención prenatal/ 38
Concepto/ 38
Premisas para la excelencia de atención prenatal/ 39

Personal médico y paramédico/ 39
Niveles de atención/ 39
Organización de la atención prenatal/ 39

Consultorios del equipo básico de salud/ 39
Hospital rural/ 39
Policlínico/ 40
Hogar materno/ 40
Hospital municipal e intermunicipal/ 40
Hospital provincial/ 40

Características de la atención prenatal/ 40



Cronología y conducta en la atención prenatal durante la gestación normal/ 41
Denominación y frecuencia de las consultas/ 41

Metodología de las consultas/ 42
Primera consulta: captación/ 42
Segunda consulta: evaluación/ 42
Tercera consulta (entre 18 y 20 semanas de gestación)/ 43
Cuarta consulta (entre las 22 y 24 semanas de gestación)/ 43
Quinta consulta (a las 26 semanas de gestación): reevaluación/ 43
Sexta consulta (alrededor de las 30 semanas de gestación)/ 44
Séptima consulta (alrededor de las 32 semanas de gestación): interconsulta/ 44
Octava consulta (alrededor de las 36 semanas de gestación)/ 45
Novena consulta (alrededor de las 38 semanas de gestación)/ 45
Décima consulta (alrededor de las 40 semanas de gestación): consulta hospitalaria 
de gestantes a término/ 45
Consulta hospitalaria de gestantes a término (41 semanas de gestación)/ 45

Consultas y visitas en el terreno/ 46
Ingreso en el domicilio/ 47
Características de las consultas  de atención prenatal en el nivel secundario/ 47

Consulta de gestantes a término/ 47
Consulta de enfermedades crónicas asociadas a la gestación/ 47

Salas de gestantes normales y de riesgo/ 48

capítulo 8. estructura y funcionamiento del hogar materno/ 49
Definición/ 49
Nivel de atención/ 49
Funciones/ 50

Educativa/ 50
Preventiva y asistencial/ 50
Docente/ 51
Recreativa/ 51

Organización y funcionamiento/ 51
Intersectorialidad/ 52

capítulo 9. orientaciones para el incremento de la lactancia materna/ 53
Objetivo/ 53
Diez pasos para la obtención de una lactancia exitosa/ 53

Responsabilidades administrativas/ 54
Bancos de leche humana/ 55
Conceptos básicos de la lactancia/ 55
Ventajas de la lactancia materna/ 55

Para el niño/ 55
Para la madre/ 56

Contraindicaciones de la lactancia materna/ 56
Técnicas de amamantamiento/ 58
Recomendaciones prácticas para una lactancia exitosa/ 58
Medicamentos y lactancia/ 58

Medicamentos a evitar durante la lactancia/ 59
Medicamentos compatibles, pero que requieren 
vigilancia de efectos secundarios/ 59

Medidas para el logro de una lactancia materna exitosa/ 60
Etapa prenatal/ 60



Etapa del parto y puerperio inmediato/ 61
Alojamiento conjunto/ 61
Etapa de puerperio tardío/ 62

capítulo 10. Práctica clínica basada en evidencias en medicina materno-fetal/ 63
Conceptos/ 63

Práctica clínica basada en evidencias/ 63
Buenas prácticas clínicas/ 63
Revisión sistemática/ 63
Investigación clínica aleatorizada/ 63
Metaanálisis/ 64

Niveles de evidencias/ 64
Clasificación de las recomendaciones según las evidencias disponibles/ 64

capítulo  11. Humanización del parto/ 66
Información previa/ 66

Década de los 50/ 66
Décadas de los 60 y 70/ 66
Congreso Europeo de Medicina Perinatal (1985)/ 67

Identificación de los problemas actuales/ 67
Objetivos finales a alcanzar/ 68

Bibliografía/ 69

Parte II. gestacIón normal/ 71
capítulo 12. diagnóstico del embarazo/ 73

Diagnóstico precoz/ 73
Anamnesis/ 73
Signos generales encontrados/ 73

Diagnóstico de probabilidad/ 74
Signos encontrados en el útero/ 74

Diagnóstico de alta probabilidad y de certeza/ 74
Pruebas inmunológicas/ 74
Ultrasonografía/ 75

Diagnóstico tardío/ 75
Anamnesis/ 75
Examen físico/ 75
Diagnóstico de certeza/ 75

Cálculo de la edad gestacional y fecha probable de parto/ 75

capítulo 13. nutrición en el embarazo/ 77
Evaluación nutricional/ 77

Posición antropométrica/ 78
Plano de Frankfort/ 78

Procedimiento para la pesada y el tallado/ 78
Procedimiento para la evaluación nutricional en gestantes adultas/ 78

Puntos de corte según las tablas antropométricas  
para embarazadas adultas cubanas / 79
Observaciones generales/ 80
Sugerencias/ 80
Ganancia de peso, según estado nutricional  
a la captación y periodo gestacional/ 80



Observaciones generales/ 96
Sugerencias/ 96
Ganancia de peso, según estado nutricional a la captación  
y periodo gestacional/ 96

Procedimiento para la evaluación nutricional de la gestante adolescente/ 96
Procedimiento para la evaluación de gestantes con embarazo gemelar/ 97
Recomendaciones nutricionales/ 98

Energía/ 98
Proteínas/ 98
Grasas/ 98
Carbohidratos/ 98
Vitaminas/ 99
Folatos/ 100
Minerales/ 100

Patrones nutricionales para gestantes y madres que lactan/ 101

capítulo 14. vacunación de la embarazada/ 107
Conceptos/ 107
Vacunas de virus vivos atenuados/ 107

Sarampión/ 107
Parotiditis/ 107
Poliomielitis/ 108
Rubéola/ 108
Fiebre amarilla/ 108

Vacunas de virus vivos inactivados/ 108
Hepatitis B/ 108
Influenza/ 109
Rabia/ 109

Vacunas bacterianas inactivadas/ 109
Cólera/ 109
Meningitis meningocóccica/ 109
Peste/ 109
Neumonía neumocóccica/ 110
Fiebre tifoidea/ 110

Vacunas de toxoides/ 110
Tétanos/ 110

Inmunoglobulinas hiperinmunes/ 111
Hepatitis B/ 111
Rabia/ 111
Varicela/ 111

Inmunoglobulinas/ 112
Hepatitis A/ 112
Influenza A (H1N1)/ 112

capítulo 15. Preparación psicofísica para el parto/ 113
Concepto/ 113
Objetivos del curso/ 113
Organización de los cursos/ 114
Programa del curso para las gestantes.  
Aspectos de las clases teóricas/ 114

Primera clase/ 114
Segunda clase/ 114



Tercera clase/ 115
Cuarta clase/ 115
Quinta clase/ 115
Sexta clase/ 115

Clases prácticas: la tocogimnasia/ 115
Ejercicios de la tocogimnasia/ 115

capítulo 16. relaciones sexuales durante el embarazo/ 116

capítulo 17. maternidad y paternidad responsables/ 118
Nivel primario/ 119
Nivel secundario/ 120

capítulo 18. Pruebas de bienestar fetal/ 121
Indicaciones/ 121
Clasificación de los distintos métodos/ 122
Métodos clínicos/ 122

Factores que afectan el recuento de los movimientos fetales/ 122
Técnica e interpretación del recuento de movimientos fetales/ 122

Métodos biofísicos/ 123
Interpretación del método biofísico/ 123

Monitorización anteparto de la frecuencia  
cardiaca fetal/ 124

Cardiotocografía simple (sin estrés ni estimulación)/ 124
Cardiotocografía estresada/ 126

Flujometría Doppler de vasos fetales y útero placentarios/ 127
Conducta y control/ 127

Métodos bioquímicos/ 128
Dosificación de alfafetoproteína/ 128

capítulo 19. evaluación de la madurez fetal/ 129
Concepto/ 129
Diagnóstico de la madurez fetal/ 130

Métodos clínicos/ 130
Métodos paraclínicos/ 130

Consideraciones para la valoración de la paciente/ 131

capítulo 20. Ultrasonografía en obstetricia/ 132
Concepto/ 132
Indicaciones principales/ 132

Primer trimestre/ 132
Segundo y tercer trimestre/ 133
Puerperio/ 133
Maternas/ 133

Ultrasonografía en la biometría fetal/ 133
Recomendaciones/ 134

Ultrasonografía transvaginal en obstetricia/ 135
Flujometría Doppler en obstetricia/ 135
Flujometría de la arteria uterina/ 136
Tablas de mensuraciones fetales/ 137

capítulo 21. Inducción de la madurez  pulmonar fetal/ 148
Pacientes que no obtendrán ningún beneficio/ 148
Pacientes que reciben un mínimo de beneficio/ 148



Pacientes que obtienen máximo beneficio/ 149
Recomendaciones en relación con la inducción de la madurez pulmonar  
en gestantes con amenaza de parto pretérmino/ 149

capítulo 22. medicina natural en obstetricia/ 150
Conceptos/ 150
Acupuntura/ 150

Inducción y analgesia del parto/ 150
Analgesia para legrado uterino puerperal (en caso de riesgo)/ 151
Hiperemesis gravídica/ 151
Anemia puerperal/ 151
Anemia gravídica refractaria/ 152
Hipertensión arterial gravídica/ 152
Estímulo de la lactancia/ 152
Mastitis puerperal/ 152

Terapia floral de Bach/ 152
Remedios para el miedo/ 153
Remedios para la indecisión/ 153
Remedios para la falta de interés en el presente/ 154
Remedios para la soledad/ 154
Remedios para la hipersensibilidad a ideas e influencias/ 155
Remedios para el desaliento y la desesperación/ 155
Remedios para quienes se preocupan  
excesivamente por los otros/ 156

Bibliografía/ 158

Parte III. Parto normal/161
capítulo 23. diagnóstico y seguimiento del trabajo de parto y el parto/ 163

Concepto/ 163
Prototipo del trabajo de parto normal/ 163

Etapa de dilatación/ 163
Etapa de descenso de la cabeza fetal/ 164

Diagnóstico presuntivo/ 164
Anamnesis/ 164

Diagnóstico de certeza/ 164
Examen físico/ 164

Atención durante el trabajo de parto/ 165
Fase activa del trabajo de parto/ 165

capítulo 24. amniotomía/ 167
Concepto/ 167
Indicaciones/ 167
Contraindicaciones/ 167
Desventajas de la amniotomía precoz/ 168

capítulo 25. asepsia y antisepsia en el parto/ 169
Concepto/ 169
Asepsia y antisepsia en el cuerpo de guardia/ 169

Por parte del médico y personal paramédico/ 169
Medidas generales/ 169



Asepsia y antisepsia en la sala de gestantes/ 170
Asepsia y antisepsia en la sala de trabajo de parto/ 170
Asepsia y antisepsia en el salón de partos/ 171

capítulo 26. atención del alumbramiento normal/ 172
Conceptos/ 172
Conducta/ 172

Control activo del tercer periodo del parto/ 172
Examen del canal genital posparto/ 173
Cuarto periodo del parto/ 174

capítulo 27. atención del recién nacido  en el salón de partos/ 175
Antecedentes previos/ 175
Cuidados inmediatos/ 175
Cuidados mediatos/ 176
Cuidados generales en alojamiento conjunto/ 176

Bibliografía/ 178

Parte Iv. gestacIón de rIesgo/ 179

capítulo 28. riesgo obstétrico y perinatal/ 181
Conceptos/ 181

Riesgo preconcepcional/ 182
Riesgo obstétrico/ 182

Detección del riesgo durante las consultas prenatales/ 183
Bajo riesgo/ 183
Alto riesgo/ 183
Condiciones a vigilar en el consultorio/ 184

Evaluación durante la gestación/ 184
Bajo riesgo/ 184
Alto riesgo/ 184

Riesgo perinatal/ 185
Niveles de atención según riesgo en el parto/ 185

Nivel I (sin riesgo aparente)/ 185
Nivel II/ 185
Nivel III/ 185

Riesgo materno en el parto/ 186
Riesgo materno después del parto/ 186
Factores de riesgo neonatal inmediato/ 186
Consultas especializadas para gestantes de riesgo obstétrico elevado  
en el nivel primario o secundario de atención/ 187

capítulo 29. aborto/ 188
Concepto/ 188
Frecuencia/ 188
Epidemiología/ 188
Amenaza de aborto/ 189
Aborto inevitable o inminente/ 189
Aborto incompleto/ 189
Aborto completo/ 190
Aborto diferido/ 190



Aborto habitual/ 190
Aborto séptico/ 190
Mortalidad y morbilidad/ 191
Etiología y patogenia/ 191
Principales factores predisponentes a la aparición del aborto séptico/ 191
Diagnóstico del aborto séptico/ 192

Antecedentes/ 192
Signos y síntomas/ 192
Examen físico/ 192

Diagnóstico diferencial/ 192
Exámenes complementarios/ 192
Estudios imaginológicos/ 193

Conducta/ 193
En la atención primaria de salud/ 193
En el cuerpo de guardia del policlínico universitario en la comunidad/ 193
En el cuerpo de guardia del hospital (código rojo)/ 193

Interconsultas/ 194
Conducta/ 194
Antimicrobianos/ 194

Conducta general/ 194
Complicaciones/ 195

Complicaciones generales del aborto/ 195
Educación de las pacientes/ 195
Errores médico-legales/ 195

capítulo 30. embarazo ectópico/ 196
Concepto/ 196
Incidencia/ 196
Embarazo ectópico tubárico/ 196

Características clínicas generales/ 196
Embarazo ectópico complicado/ 197

Con estabilidad hemodinámica/ 197
Con signos de descompensación hemodinámica/ 197
Síntomas y signos/ 197
Diagnóstico diferencial/ 198
Posible evolución de un embarazo ectópico tubario/ 199
Conducta/ 199

Embarazo ectópico no complicado/ 200
Flujograma en los distintos niveles de salud/ 200

capítulo 31. neoplasia trofoblástica gestacional/ 202
Conceptos/ 202
Clasificación clínica/ 203

Neoplasia trofoblástica gestacional no metastásica/ 203
Neoplasia trofoblástica gestacional metastásica/ 203

Clasificación de la enfermedad trofoblástica gestacional/ 203
Diagnóstico/ 203

Síntomas y signos más frecuentes/ 204
Exámenes complementarios inmediatos/ 204
Exámenes complementarios posteriores al diagnóstico histológico/ 204
Neoplasia trofoblástica gestacional no metastásica/ 205



Neoplasia trofoblástica gestacional metastásica/ 205
De bajo riesgo o buen pronóstico/ 205
De alto riesgo o mal pronóstico/ 205

Conducta/ 205
Seguimiento de la mola hidatiforme evacuada/ 206
Tratamiento de la neoplasia trofoblástica gestacional no metastásica/ 206

Tratamiento medicamentoso/ 206
Tratamiento médico-quirúrgico/ 207

Tratamiento de la neoplasia trofoblástica gestacional metastásica/ 207
Tratamiento medicamentoso/ 207
Tratamiento médico-quirúrgico/ 207
Seguimiento de la paciente posquimioterapia/ 207

capítulo 32. Placenta previa/ 208
Concepto/ 208
Diagnóstico/ 208

Síntomas/ 208
Examen físico/ 208
Métodos complementarios de diagnóstico/ 209

Conducta/ 209
Hogar materno/ 209
Hospital/ 209

Resumen de la conducta quirúrgica/ 210

capítulo 33. desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta/ 212
Conceptos/ 212
Diagnóstico/ 212
Frecuencia de los principales signos o síntomas/ 213
Conducta/ 213

Medidas generales/ 213
Conducta obstétrica/ 214

Desprendimiento de la placenta normoinserta con trastornos de la coagulación/ 214
Conducta/ 215

capítulo 34. rotura uterina/ 216
Concepto/ 216
Diagnóstico/ 217

Síndrome de inminencia de rotura uterina/ 217
Rotura consumada completa/ 217
Rotura uterina incompleta/ 217

Profilaxis de la rotura uterina/ 218
Conducta/ 218

Inminencia de rotura uterina/ 218
Rotura uterina consumada/ 218

capítulo 35. embarazo prolongado/ 220
Conceptos/ 220
Riesgos/ 220

Maternos/ 220
Fetales/ 220

Formas clínicas/ 220
Características del embarazo prolongado/ 221



Diagnóstico/ 221
Conducta/ 221

capítulo 36. restricción del crecimiento intrauterino/ 223
Conceptos/ 223
Factores de riesgo/ 223
Diagnóstico clínico de la restricción del crecimiento intrauterino del feto/ 224

Diagnóstico ultrasonográfico de la restricción del crecimiento  
intrauterino del feto/ 225

Otros parámetros empleados en el diagnóstico de la restricción  
del crecimiento intrauterino/ 225
Conducta/ 225

Criterios de hospitalización/ 226
Conducta a seguir ante los diferentes hallazgos  
de la ultrasonografía Doppler/ 226
Conducta obstétrica entre el percentil 5 y 10/ 226

capítulo 37. enfermedad hemolítica perinatal por isoinmunización rh/ 228
Concepto/ 228
Frecuencia/ 228
Riesgo de sensibilización/ 228
Diagnóstico de la isoinmunización por el factor Rh/ 229

Conducta a seguir en la consulta prenatal/ 229
Estudio del líquido amniótico/ 230
Valor de la ultrasonografía/ 231
Flujometría Doppler/ 231
Cordocentesis/ 231

Tratamiento/ 232
Interrupción de la gestación/ 232

Resultados de espectrofotometría en zona 1/ 232
Resultados de espectrofotometría en zona 2/ 232
Resultados de espectrofotometría en zona 3/ 232

Transfusión intraútero/ 232
Atención en el salón de partos/ 233

Si el neonato está afectado/ 233
Si el neonato no está afectado/ 233

Pronóstico/ 233
Maternos/ 233
Fetales/ 234

Prevención/ 234
Supresión de la inmunización Rh/ 234

capítulo 38. embarazo múltiple/ 236
Concepto/ 236
Clasificación/ 236
Diagnóstico/ 237

Antecedentes/ 237
Signos clínicos/ 237
Datos de laboratorio/ 237

Conducta/ 237
Atención prenatal/ 237



Recomendaciones durante el ingreso/ 238
Durante el trabajo de parto/ 239

capítulo 39. Polihidramnios/ 241
Concepto/ 241
Diagnóstico positivo/ 241

Síntomas/ 241
Exploración obstétrica/ 241

Diagnóstico diferencial/ 242
Conducta/ 242

Polihidramnios agudo/ 242
Polihidramnios crónico/ 242

capítulo 40. oligoamnios/ 244
Concepto/ 244
Etiología/ 244

Causas fetales/ 244
Causas maternas/ 245
Causas por drogas/ 245

Diagnóstico clínico/ 245
Conducta del oligoamnios sospechado por la clínica/ 245

Examen ultrasonográfico/ 245
Monitoreo electrónico fetal/ 245
Hidratación materna/ 245
Determinación sonográfica del volumen de líquido amniótico/ 246

Conducta obstétrica/ 248
Edad gestacional entre 28 y 34 semanas/ 248
Conducta a las 34 semanas de edad gestacional/ 248

Embarazo pretérmino con patologías asociadas/ 248
Edad gestacional menor de 28 semanas/ 248
Edad gestacional entre 28 y 34 semanas/ 248
Edad gestacional mayor de 34 semanas/ 249

Consideraciones en la conducta y control del oligoamnios/ 249
Vía de interrupción en el embarazo pretérmino con oligoamnios/ 249
Embarazo a término sin enfermedades asociadas/ 249
Embarazo a término con enfermedades asociadas/ 249

Complicaciones/ 249

capítulo 41. estado de retención/ 250
Concepto/ 250
Diagnóstico/ 250

Anamnesis/ 250
Examen físico/ 250
Exámenes complementarios/ 251

Conducta/ 251
Indicaciones de la histerectomía/ 252

capítulo 42. rotura prematura de las membranas ovulares/ 253
Concepto/ 253
Diagnóstico/ 253

Anamnesis/ 253
Visualización en vulva/ 253



Examen con espéculo/ 254
Exámenes de laboratorio/ 254

Profilaxis de la rotura prematura de las membranas/ 254
Gestantes con rotura prematura de las membranas y alto riesgo  
de corioamnionitis/ 254
Conducta/ 254

Identificar pacientes que deben interrumpir  la gestación/ 254
Rotura prematura de membranas en gestación a término/ 255
Presentación pelviana con rotura prematura de las membranas/ 255
Inducción del parto/ 255
Rotura prematura de las membranas en embarazo gemelar/ 255
Rotura prematura de las membranas en gestaciones pretérmino/ 255

Tocólisis/ 256
Infección ovular/ 256
Parámetros para diagnóstico de sepsis ovular/ 257

Interrupción de la gestación por sepsis/ 257
Consideraciones sobre la conducta ante la rotura prematura de membranas/ 257

capítulo 43. Presentación pelviana/ 258
Concepto/ 258
Diagnóstico/ 258

Durante la gestación/ 258
Durante el trabajo de parto/ 259

Conducta/ 259
Durante la gestación/ 259

Condiciones favorables para el parto transpelviano/ 259
Condiciones desfavorables para el parto transpelviano/ 260

Conducta obstétrica de acuerdo con la edad gestacional/ 260
Edad gestacional entre 28 y 34 semanas/ 260
Edad gestacional entre 29 y 36 semanas/ 260

Inicio espontáneo del trabajo de parto con 37 semanas de edad  
gestacional o más/ 261
Asistencia del periodo expulsivo y desprendimiento del feto/ 262

capítulo 44. Presentación de frente/ 263
Concepto/ 263
Diagnóstico/ 263

Palpación/ 263
Auscultación/ 263
Tacto vaginal/ 263
Estudio radiológico/ 264

Conducta/ 264

capítulo 45. Presentación de cara/ 265
Concepto/ 265
Diagnóstico/ 265

Palpación/ 265
Auscultación/ 265
Tacto vaginal/ 265
Estudio radiográfico/ 266

Conducta/ 266
Otras evidencias/ 266



capítulo 46. situación transversa del feto / 267
Concepto/ 267
Diagnóstico clínico/ 267

Inspección/ 267
Palpación (maniobras de Leopold)/ 267
Auscultación/ 267
Tacto vaginal/ 268
Estudio radiológico/ 268

Conducta/ 268
Durante la gestación/ 268
Durante el trabajo de parto/ 268

capítulo 47. distocia de hombros/ 269
Concepto/ 269
Factores de riesgo/ 269

Anteparto/ 269
Fetos macrosómicos anteriores con o sin distocia intraparto/ 269

Diagnóstico/ 270
Conducta/ 270

Profiláctica/ 270
Específica/ 270

Resultados de recientes reportes y de consensos/ 271
Opiniones de expertos/ 272

capítulo 48. anemias y embarazo/ 273
Anemia por deficiencia de hierro durante el embarazo/ 273
Prevención y tratamiento de la anemia por deficiencia de hierro en el embarazo/ 274

Consideraciones sobre el inferón y la administración de glóbulos/ 275
Exámenes complementarios indicativos de anemia/ 276

Alimentación adecuada durante el embarazo/ 277
Suplementos a base de hierro hemínico/ 278

Trofin®/ 278
Bioestimulin/ 278
Ferrical/ 278
Suplementación a la mujer en edad fértil de riesgo para prevenir  
la anemia durante el embarazo/ 279

Anemia megaloblástica/ 279
Deficiencia de ácido fólico/ 279
Diagnóstico/ 279
Conducta/ 280
Prevención/ 280
Déficit de vitamina B12/ 281
Anemia hipoplásica/ 281
Diagnóstico/ 281
Exámenes de laboratorio/ 282
Conducta/ 282
Anemia por hematíes falciformes, drepanocítica o sicklemia/ 282
Diagnóstico/ 282
Crisis que pueden presentar estas pacientes/ 283
Complicaciones más frecuentes encontradas en estas pacientes/ 283
Embarazo y anemia drepanocítica/ 283



Crisis sicklémicas/ 284
Trabajo de parto y parto/ 286

Transfusión profiláctica de glóbulos rojos/ 287

capítulo 49. trastornos hipertensivos durante el embarazo/ 289
Concepto/ 289

Técnica de la medición de la tensión arterial/ 289
Criterio de edema gestacional/ 290
Criterio de proteinuria gestacional/ 290
Guía de evaluación de la proteinuria semicuantitativa en el examen de orina/ 290
Clasificación de la hipertensión arterial en la gestación/ 290
Preeclampsia y eclampsia/ 291
Resumen de signos y síntomas que muestran gravedad en la preeclampsia/ 291
Profilaxis de la preeclampsia/ 292
Riesgo de preeclampsia-eclampsia/ 292

Relacionados con la pareja/ 292
Factores maternos y propios de la gestación/ 292

Profilaxis/ 293
Flujometría Doppler/ 293
Aspirina/ 293
Suplemento con calcio/ 293
Multivitaminas y folatos/ 293

Diagnóstico y tratamiento precoces/ 293
Preeclampsia no agravada/ 293

Conducta/ 294
Conducta obstétrica/ 295

Preeclampsia agravada/ 295
Diagnóstico/ 295
Conducta/ 296
Conducta obstétrica/ 297

Síndrome HELLP/ 297
Sinonimia/ 297
Incidencia/ 298
Mortalidad/ 298
Etiología y patogenia/ 298
Diagnóstico clínico y exámenes de laboratorio/ 298
Clasificación del HELLP/ 299
Tratamiento de la gestante con diagnóstico de HELLP/ 299

Eclampsia/ 301
Diagnóstico/ 301
Conducta/ 301
Conducta obstétrica/ 303
Criterios de ingreso en una unidad de cuidados intensivos/ 303

Hipertensión arterial crónica/ 303
Diagnóstico/ 303
Conducta/ 304
Conducta obstétrica/ 304

Hipertensión arterial crónica con preeclampsia sobreañadida/ 304
Diagnóstico/ 304
Conducta/ 305



Hipertensión transitoria o tardía/ 305
Criterios para interrumpir la gestación en pacientes  
con trastornos hipertensivos/ 305

capítulo  50. diabetes y embarazo/ 306
Criterios diagnósticos/ 306
Metodología de la prueba de tolerancia  a la glucosa oral/ 306

Recomendaciones previas para la realización de la prueba  
de tolerancia a la glucosa oral/ 306

Diabetes gestacional/ 307
Concepto/ 307
Búsqueda de la diabetes gestacional/ 307
Clasificación/ 308
Control óptimo la diabetes gestacional/ 308
Medidas terapéuticas básicas/ 308
Insulinoterapia/ 309
Terminación de la gestación/ 310
Seguimiento de la paciente con diabetes gestacional en trabajo de parto/ 311
Tratamiento en el puerperio/ 312
Cuidados posnatales/ 312
Reclasificación/ 312
Interpretación de la prueba de tolerancia a la glucosa oral posparto/ 312

Diabetes mellitus pregestacional/ 313
Clasificación/ 313
Programación de la gestación/ 313
Control óptimo de la diabetes mellitus pregestacional/ 314
Equipo multidisciplinario/ 315
Evaluación médica de la gestante diabética pregestacional/ 315
Monitoreo glucémico (por reflectómetro preferiblemente)/ 315
Detección y evaluación de las complicaciones/ 315
Medidas terapéuticas básicas/ 315
Insulinoterapia/ 316
Monitoreo o seguimiento/ 316
Terminación de la gestación/ 317

Vía del parto/ 318
Control metabólico intraparto/ 318
Conducta del control metabólico durante la cesárea/ 318

Puerperio de las diabéticas/ 318
Tras el parto vaginal/ 318
Tras una cesárea/ 319

Seguimiento posnatal/ 319
Situaciones especiales/ 319

Amenaza de parto pretérmino y parto pretérmino/ 319
Nefropatía y embarazo/ 319
Retinopatía y gestación/ 320

capítulo 51. cardiopatías y embarazo/ 322
Modificaciones cardiovasculares en la gestación/ 322
Modificaciones durante la gestación/ 323
Modificaciones durante el trabajo de parto y parto/ 323



Modificaciones durante el puerperio/ 323
Alteraciones semiológicas no necesariamente patológicas durante la gestación/ 323
Alteraciones semiológicas que pueden sugerir la presencia  
de una cardiopatía estructural/ 324
Diagnóstico/ 324

Electrocardiograma/ 324
Radiografía de tórax/ 324
Ecocardiograma/ 324

Influencia de la gestación sobre la cardiopatía/ 325
Influencia de la cardiopatía sobre la gestación/ 325
Contraindicaciones de la gestación en pacientes cardiópatas/ 325

Absolutas/ 325
Relativas/ 325

Factores de riesgo de complicaciones maternas durante la gestación/ 326
Aborto y enfermedades cardiovasculares/ 326
Clasificación de las cardiopatías según el riesgo materno/ 326

Alto riesgo/ 326
Mediano riesgo/ 326
Bajo riesgo/ 327

Vía del parto/ 327
Indicaciones cardiovasculares de cesárea/ 327
Conducta ante una rotura prematura de membranas/ 327

Recomendaciones anestésicas/ 327
Tratamiento profiláctico contra endocarditis bacteriana/ 328

Pacientes con alto riesgo/ 328
Pacientes con riesgo moderado/ 328
Pacientes que no llevan tratamiento profiláctico/ 328

Fármacos más utilizados durante la gestación, parto y puerperio/ 329
Administración de líquidos/ 329
Conducta y control específico de los diferentes grupos de cardiopatías  
durante el embarazo/ 329

Estenosis valvulares/ 329
Insuficiencias valvulares/ 330
Cardiopatías congénitas cianóticas no operadas/ 330
Cardiopatías congénitas cianóticas operadas/ 330
Cortocircuitos intracardiacos izquierda a derecha/ 330
Coartación de la aorta/ 330

Otras cardiopatías congénitas operadas/ 330
Arritmias/ 330
Cardiopatía isquémica/ 331
Bloqueo auriculoventricular/ 331
Miocardiopatía periparto/ 331
Otras miocardiopatías/ 331
Síndrome de Marfan/ 331
Prótesis valvulares mecánicas/ 331

Tratamiento anticoagulante durante la gestación/ 331
Medicamentos más utilizados/ 332
Esquema de tratamiento anticoagulante/ 332

Trasplante cardiaco y gestación/ 332



Cirugía cardiaca y gestación/ 332
Fármacos cardiovasculares y gestación/ 333

Fármacos no seguros/ 333
Fármacos relativamente seguros (sin efectos teratogénicos)/ 333

Consideraciones generales en el parto y puerperio de la gestante cardiópata/ 333

capítulo 52. afecciones tiroideas y embarazo/ 335
Conceptos/ 335
Hipertiroidismo/ 335

Diagnóstico/ 335
Conducta/ 336
Tratamiento/ 337
Valoración obstétrico-endocrinológica/ 337

Hipotiroidismo/ 338
Diagnóstico/ 338
Conducta/ 339
Valoración obstétrico-endocrinológica/ 339

Bocio difuso eutiroideo/ 340
Diagnóstico/ 340
Conducta/ 340
Valoración obstétrico-endocrinológica/ 340

Nódulo único de la glándula tiroides/ 341
Diagnóstico/ 341
Conducta/ 341
Valoración obstétrico-endocrinológica/ 341

Medicamentos empleados en las tiroidopatías durante la gestación y la lactancia/ 342
Propranolol/ 342
Propiltiouracilo/ 342
Metimazol/ 342
Hormonas tiroideas/ 342

capítulo 53. enfermedades hepáticas y gestación/ 343
Definiciones/ 343
Efectos de la gestación sobre el hígado/ 343

Alteraciones anatómicas/ 343
Fisiología/ 343

Función hepática en la gestación/ 344
Pruebas de función hepática/ 344

Lípidos séricos/ 344
Efecto de las hormonas sexuales femeninas sobre la función hepática/ 345

Enfermedades hepáticas relacionadas específicamente con la gestación/ 345
Colestasis intrahepática del embarazo/ 345

Enfermedad hepática en gestante con preeclampsia/ 346
Hepatitis viral/ 346
Enfermedad de Wilson/ 347

Insuficiencia hepática aguda y gestación/ 348
Hepatotoxicidad por acetaminofén/ 349
Envenenamiento por hongos/ 350
Hepatotoxicidad inducida por fármacos/ 351
Hepatitis autoinmune/ 352
Conclusiones/ 352



capítulo 54. Infección urinaria y gestación/ 353
Bacteriuria asintomática/ 353

Diagnóstico/ 353
Cistitis aguda/ 354
Pielonefritis aguda/ 354

Diagnóstico/ 354
Conducta/ 355

Infección urinaria en el puerperio/ 356
Criterios de ingreso/ 356
Criterios de curación/ 357
Criterios de recaída/ 357
Criterios de alta/ 357

Capítulo 55. Síndrome de flujo vaginal en la gestación/ 358
Concepto/ 358
Vaginosis bacteriana/ 358

Diagnóstico/ 359
Diagnóstico del síndrome de flujo vaginal/ 359
Evaluación del riesgo/ 360
Infecciones asociadas al síndrome de flujo vaginal/ 360
Diferencias importantes entre la vaginitis y la cervicitis/ 361

Complicaciones de la vaginosis bacteriana/ 361
Regímenes alternativos de tratamiento de la vaginosis bacteriana/ 362

capítulo 56. Viropatías y embarazo. Virus  de la inmunodeficiencia humana/ 363
Conceptos/ 363
Rubéola/ 363

Diagnóstico/ 364
Conducta/ 365

Citomegalovirus/ 365
Diagnóstico/ 365
Conducta/ 365

Herpes simple/ 366
Diagnóstico/ 366
Conducta/ 366

Virus de inmunodeficiencia humana / 367
Factores implicados en la transmisión vertical/ 367

Recomendaciones/ 368
Otros medicamentos para el virus de la inmunodeficiencia humana  
durante la gestación/ 369
Vía del parto/ 369
Conducta en las gestantes con virus de la inmunodeficiencia humana en Cuba/ 370
Peligro de contagio hospitalario/ 371

capítulo 57. toxoplasmosis y gestación/ 372
Concepto/ 372

Diagnóstico/ 372
Conducta/ 373

capítulo 58. asma en la gestación/ 375
Diagnóstico/ 375
Conducta/ 376



Exacerbaciones de la enfermedad/ 377
Protocolo de tratamiento de la crisis aguda/ 377

capítulo 59. estados convulsivos en la gestación/ 381
Diagnóstico diferencial/ 381

Anteparto/ 381
Intraparto y posparto/ 381

Conducta ante una paciente epiléptica conocida/ 382
Conducta preconcepcional/ 382
Conducta prenatal/ 382
Intraparto/ 382
Posnatal/ 382

Conducta ante una primera convulsión en la gestante/ 383
Datos que apoyan el inicio del tratamiento/ 383
Administrar las necesidades básicas del sistema nervioso central/ 383
Indicaciones de tomografía axial computarizada de cráneo  
en la eclampsia atípica/ 384

capítulo 60. enfermedad tromboembólica venosa/ 385
Factores de riesgo anteparto/ 385

Preexistentes/ 385
Nuevos factores de riesgo o transitorios/ 386
Factores de riesgo posparto asociados a intervenciones quirúrgicas/ 386

Anticoagulación profiláctica indicada/ 387
Alto riesgo/ 387
Bajo riesgo/ 387

Tromboprofilaxis/ 387
Clasificadas de alto y moderado riesgo/ 387
Preoperatoria y posoperatoria/ 388

capítulo 61. trastornos benignos del cuello uterino en la gestación/ 390
Concepto/ 390
Diagnóstico/ 390

Anamnesis/ 390
Exámenes complementarios indispensables/ 390

Conducta/ 391
Medidas generales/ 391
Medidas específicas de cada lesión/ 391

capítulo 62. mioma y gestación/ 394
Conceptos/ 394
Influencia del mioma sobre la gestación, el parto y el puerperio/ 394

Influencia de la gestación sobre el mioma/ 395
Diagnóstico/ 395
Conducta/ 395
Control posparto/ 396

capítulo 63. cáncer ginecológico y gestación/ 397
Carcinoma epidermoide de cuello uterino y gestación/ 397

Factores de riesgo/ 397
Diagnóstico/ 397
Conducta/ 397



Cáncer de mama y gestación/ 398
Concepto/ 399
Diagnóstico/ 399
Conducta/ 399
Consideraciones generales/ 400

capítulo 64. tumores de ovario y gestación/ 401
Consideraciones/ 401
Diagnóstico/ 401
Conducta/ 402

Medidas generales en la cirugía de un tumor ovárico/ 402

capítulo 65. medicamentos teratogénicos y gestación/ 403
Conceptos/ 403
Prevención/ 403
Clasificación de los medicamentos según riesgo-beneficio en la gestación/ 404
Medicamentos con efectos teratogénicos comprobados/ 405
Efectos adversos sobre el recién nacido de algunos medicamentos  
usadas en la gestación/ 405
Categoría de los antimicrobianos en la gestación según sus efectos/ 407

capítulo 66. vómitos y gestación/ 409
Concepto/ 409
Factores de riesgo/ 409
Diagnóstico/ 409
Conducta/ 410

Vómitos simples/ 410
Vómitos graves/ 410
Hidratación/ 411

capítulo 67. Incompetencia ístmico-cervical/ 413
Concepto/ 413
Diagnóstico/ 413

Pruebas diagnósticas/ 414
Conducta/ 414

Requisitos previos para la realización del cerclaje/ 414
Técnica del cerclaje uterino/ 415

Seguimiento de la paciente con cerclaje/ 415
Complicaciones/ 416

Complicaciones a corto plazo/ 416
Complicaciones a largo plazo/ 416

Causas del fracaso del cerclaje/ 416
Momento de retirar el cerclaje/ 416
Alternativas al cerclaje/ 416

Bibliografía/ 417

Parte v. Parto de rIesgo/423

capítulo 68. Parto pretérmino/ 425
Causas del parto pretérmino/ 425
Factores de riesgo/ 425
Profilaxis preconcepcional/ 426



Profilaxis prenatal/ 426
Puntuación/ 428

¿Cómo interpretar la prueba de puntuación?/ 428
Diagnóstico precoz de la amenaza de parto pretérmino/ 429
Conducta/ 429

Gestantes en quienes no debe detenerse el parto pretérmino/ 429
Gestantes con condiciones para evaluar la detención  
del parto pretérmino/ 430
Conducta según edad gestacional y peso fetal/ 430
Expansión volumétrica/ 431

Tratamiento etiológico/ 432
Gestación de 34 semanas o más/ 432
Perfil de sepsis/ 432
Ultrasonografía/ 433

Conducta médica/ 433
Conducta a seguir en el parto pretérmino/ 433

Al ingreso en sala de partos (código rojo)/ 433
En la sala de trabajo de parto (nivel III de atención)/ 433
En el salón de partos/ 434

Vía del parto en la gestación pretérmino/ 434

capítulo 69. Inducción del parto/ 435
Concepto/ 435
Indicaciones más frecuentes/ 435
Contraindicaciones/ 436
Evaluación y pronóstico de la inducción/ 436
Métodos de inducción/ 436

Riesgos del uso de la oxitocina/ 437
Técnica de la venoclisis de oxitocina/ 437
Misoprostol/ 438

Inducción del parto con feto vivo/ 438
Dosis y vía de administración/ 438
Precauciones/ 439
Seguimiento/ 439
Inducción fallida/ 440
Pronóstico/ 440

Complicaciones y peligros de las inducciones/ 440
Algoritmo para inducción del trabajo de parto con oxitocina/ 440

Primer examen vaginal/ 440
Segundo examen vaginal/ 441
Tercer examen vaginal/ 441
Cuarto examen vaginal/ 441

Inducción del parto en gestante con rotura prematura de membranas/ 441
Primer examen vaginal/ 441
Segundo examen vaginal/ 441

capítulo 70. trabajo de parto disfuncional/ 442
Concepto/ 442
Prototipos de trabajo de parto disfuncional/ 442
Diagnóstico/ 442

Fase latente prolongada/ 443



Fase activa prolongada o de dilatación lenta/ 444
Conducta/ 444
Detención secundaria de la dilatación/ 444
Fase de desaceleración prolongada/ 445

Descenso lento/ 445
Detención del descenso/ 445

Requisitos para el uso de oxitocina  
en un parto disfuncional/ 445
Distocia debida a hipercontractilidad uterina/ 446

capítulo 71. Prolapso del cordón umbilical/ 447
Concepto/ 447
Factores predisponentes/ 447
Diagnóstico/ 447
Profilaxis/ 448
Conducta/ 448

Medidas ante el prolapso del cordón umbilical/ 448
Medidas importantes en el momento de la cesárea/ 449

capítulo 72. Hipoxia fetal aguda/ 450
Concepto/ 450
Diagnóstico/ 450

Síntomas y signos/ 451
Monitorización electrónica/ 451

Características del registro de la frecuencia cardiaca fetal intraparto/ 452
Trazos normales/ 452
Trazos de alerta/ 452
Trazos anormales/ 453
Diagnóstico diferencial de la taquicardia fetal/ 453

Diagnóstico diferencial de la bradicardia fetal/ 453
Diagnóstico diferencial de la variabilidad disminuida/ 453
Indicadores bioquímicos/ 453

Oximetría de pulso/ 454
Electrocardiograma fetal/ 454
Perspectivas futuras en el diagnóstico de hipoxia fetal/ 454
Conducta ante el diagnóstico de hipoxia fetal/ 455

Capítulo 73. Embolismo de líquido amniótico. Síndrome anafilactoide  
de la gestación/ 456

Concepto/ 456
Incidencia/ 457
Diagnóstico/ 457

Exámenes complementarios/ 458
Diagnóstico diferencial/ 458
Conducta/ 459
Nuevas estrategias/ 460

capítulo 74. alumbramiento y posalumbramiento complicado/ 461
Hemorragias del alumbramiento y posalumbramiento/ 461
Clasificación/ 461
Factores de riesgo/ 462
Profilaxis/ 463



Tratamiento general ante la hemorragia posparto/ 463
Tratamiento etiológico/ 464

capítulo 75. Hemorragia obstétrica en el periparto/ 471
Concepto/ 471
Clasificación/ 471
Shock hemorrágico (hipovolémico)/ 479
Lineamientos para el uso de componentes de la sangre/ 480

Prevención del síndrome de transfusión masiva/ 482

capítulo 76. trastornos del mecanismo hemostático  
en las complicaciones obstétricas/ 483

Accidentes obstétricos asociados frecuentemente a trastornos de la hemostasia/ 484
Preeclampsia/ 484
Muerte fetal intraútero/ 484
Aborto séptico/ 485
Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta/ 485
Embolismo de líquido amniótico (síndrome anafilactoide del embarazo)/ 485

capítulo 77. reanimación del recién nacido en el salón de partos/ 487
Definición/ 487

Causas/ 487
Cuadro clínico/ 487
Tratamiento/ 487

Bibliografía/ 491

Parte vI. PUerPerIo/ 495
capítulo 78. Puerperio normal/ 497

Concepto/ 497
Conducta a seguir en los diferentes periodos del puerperio/ 497

Puerperio inmediato: cuarto periodo del parto, primeras 4 h/ 497
Puerperio inmediato: las 20 h siguientes/ 498
Puerperio mediato: hasta las 36 o 48 h en sala de puerperio/ 499
Puerperio tardío: apartir del décimo día hasta las 6 semanas/ 499

capítulo 79. Infección puerperal/ 501
Concepto/ 501
Factores predisponentes/ 502

Relacionados con el riesgo general de infección (grupo I)/ 502
Relacionados con el parto (grupo II)/ 502
Relacionados con la intervención obstétrica (grupo III)/ 502

Profilaxis de la infección puerperal/ 502
Relacionada con el riesgo general de infección (grupo I)/ 502
Relacionada con el parto (grupo II)/ 503
Relacionada con la intervención obstétrica (grupo III)/ 503

Diagnóstico de la infección puerperal/ 503
Diagnóstico diferencial/ 504
Vías de penetración de la infección/ 504
Gérmenes causales/ 504
Tipos de infección/ 504

Localizada/ 504
Generalizadas/ 504



Cuadro clínico y tratamiento según el tipo de infección/ 505
Localizadas/ 505
Generalizadas/ 506

Bibliografía/ 509

Parte vII. oPeratorIa/ 511
capítulo 80. amniocentesis/ 513

Concepto/ 513
Amniocentesis diagnóstica/ 513

Extracción del líquido amniótico/ 513
Amniocentesis terapéutica/ 513

Requisitos/ 513
Técnica/ 514
Contraindicaciones/ 514

capítulo 81. versión interna y gran extracción/ 515
Conceptos/ 515
Versión interna/ 515

Requisitos previos/ 515
Técnica de la versión interna/ 515

Gran extracción/ 516
Técnica/ 516
Indicaciones de la gran extracción pelviana/ 516
Complicaciones/ 516

capítulo 82. episiotomía/ 517
Concepto/ 517
Indicaciones/ 517

Causa materna/ 517
Causas fetales/ 518

Clasificación/ 518
Episiotomía media/ 518
Episiotomía oblicua o mediolateral/ 518
Evolución complicada de la episiorrafia/ 520

capítulo 83. Instrumentaciones obstétricas/ 521
Requisitos para la instrumentación/ 521
Indicaciones de la instrumentación/ 522

Maternas/ 522
Fetales/ 522
Mixtas/ 522

Fórceps/ 522
Concepto/ 522
Funciones/ 522
Designaciones de la aplicación del fórceps/ 522
Detalles adicionales a evaluar antes de aplicar un fórceps/ 523
Reglas necesarias en el empleo del fórceps/ 523
Complicaciones/ 523
Informe de la aplicación de un fórceps/ 524

Espátulas/ 524
Concepto/ 524
Ventajas en relación con el fórceps/ 524



Desventajas en relación con los fórceps/ 524
Pronóstico fetal/ 524
Indicaciones/ 525
Condiciones para su aplicación/ 525
Técnicas de aplicación/ 525
Complicaciones/ 525
Informe de la aplicación de espátulas/ 525

capítulo 84. desgarros del cuello uterino/ 526
Concepto/ 526
Factores causales/ 526
Diagnóstico/ 526
Profilaxis/ 527
Conducta/ 527

capítulo 85. operación cesárea/ 528
Concepto/ 528
Premisas para una cesárea segura/ 528
Cesárea segura para la reducción del riesgo materno/ 528
Mejorar la técnica quirúrgica/ 529
Perfeccionar la técnica anestésica/ 529
Valoración adecuada de pérdidas sanguíneas y su reposición/ 529
Uso adecuado de antimicrobianos/ 530
Seguimiento posoperatorio/ 530
Clasificación de la operación cesárea según la urgencia de la indicación/ 530

Causas maternas/ 530
Causas fetales/ 531

Causas anexiales/ 531
Comentarios sobre las principales indicaciones/ 532

Desproporción cefalopélvica/ 532
Operación cesárea en el estado fetal intranquilizante/ 534

Indicaciones de cesárea antes del inicio del trabajo de parto/ 534
Indicaciones de la operación cesárea durante el trabajo de parto/ 534

Operación cesárea en algunas situaciones especiales/ 534
Condiciones para la realización de la operación cesárea/ 535
Uso de antimicrobianos en la cesárea/ 535
Operación contaminada/ 536
Operación sucia/ 536

Cuidados en la operación cesárea/ 536
Cuidados preoperatorios/ 537
Cuidados posoperatorios/ 541

Operación cesárea con complicaciones derivadas de la intervención quirúrgica/ 545
Operación cesárea complicada con sepsis/ 545
Operación cesárea complicada con íleo paralítico/ 546
Operación cesárea complicada con perforación de asas intestinales delgadas/ 546
Operación cesárea complicada con perforación de vejiga/ 546
Operación cesárea complicada con hemorragia/ 546
Complicaciones para futuros embarazos/ 547
Influencia de algunos elementos en el índice de cesáreas/ 547

Funcionamiento del comité de cesáreas/ 548
Aspectos bioéticos/ 549



capítulo 86. Histerectomía en obstetricia/ 550
Concepto/ 550
Particularidades de la histerectomía obstétrica/ 550

Indicaciones/ 551
Técnicas de la histerectomía/ 551

Complicaciones de la histerectomía obstétrica/ 552

capítulo 87. ligadura de las arterias hipogástricas/ 554
Conceptos/ 554
Indicaciones/ 554
Técnica quirúrgica/ 554

Técnica quirúrgica de la vía transperitoneal/ 555
Riesgos de la operación/ 555
Complicaciones posoperatorias/ 556

Bibliografía/ 557

Parte vIII. temas esPecIales/ 559
Capítulo 88. Profilaxis de la infección por estreptococos del grupo B/ 561

Consecuencias neonatales de la infección por estreptococo del grupo B/ 561
Conducta/ 562

Conducta en mujeres con factores de riesgo/ 562

capítulo 89. Indicaciones y técnicas de la interrupción del embarazo/ 565
Concepto/ 565
Indicaciones y técnicas/ 565

Indicaciones maternas de orden médico/ 565
Indicaciones maternas de orden social/ 566
Indicaciones materno-fetales/ 566
Indicaciones fetales/ 566

Técnicas de interrupción de embarazo/ 567
Quirúrgicas/ 567
Métodos intrauterinos-extraamnióticos/ 568

capítulo  90. esterilización quirúrgica puerperal/ 572
Consejería/ 572
Situaciones a considerar/ 573
Indicaciones médicas/ 573
Condiciones y requisitos preoperatorios/ 574

capítulo 91. asistencia del ginecobstetra a la gestante víctima de violencia sexual/ 575
Consecuencias de la violación sexual sobre la salud de la mujer/ 575
Atención integral a las mujeres víctimas de violencia/ 576

Medidas generales/ 576
Violación en una gestante/ 576
Apoyo psicológico o acompañamiento/ 576
Atención al trauma físico/ 577
Prevención del embarazo/ 577
Regulación menstrual y aborto médico con misoprostol/ 577
Prevención y tratamiento precoz de infecciones de transmisión sexual y del 
virus de la inmunodeficiencia humana/ 577

capítulo 92. síndrome de respuesta inflamatoria sistémica en pacientes obstétricas/ 580
Conceptos/ 580

Infección/ 580



Bacteriemia/ 580
Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica/ 580
Sepsis/ 581
Septicemia/ 581
Sepsis grave/ 581
Hipotensión arterial/ 582
Hipoperfusión orgánica/ 582
Sepsis grave de alto riesgo/ 582
Shock séptico/ 582
Shock séptico refractario/ 582
Síndrome de disfunción multiorgánica/ 582

Conducta a seguir en el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica/ 583
Conducta a seguir en la sepsis (no sepsis grave ni shock séptico)/ 583
Medidas a cumplir en la primera hora/ 584
Objetivos a lograr en las primeras 6 h por el equipo de obstetricia/ 585
Objetivos a lograr en las primeras 24 h de ingresada la paciente 
 en unidad de cuidados perinatales/ 585
Causas intrabdominales ocultas de sepsis/ 586
Seguimiento posterior/ 586

Sepsis grave y shock séptico/ 586
Conducta a seguir en la sepsis grave de ingresar en cuidados intensivos/ 587
Criterios de ingreso en unidades de cuidados intensivos  
(unidades de atención al grave)/ 587

capítulo 93. atención de la morbilidad materna extremadamente grave/ 588
¿Qué pacientes deben ingresar en la unidad de cuidados intensivos?/ 588
¿Cuándo deben ingresar?/ 588
Objetivos del ingreso/ 588
Estrategias de la atención/ 588
Complicaciones por las que ingresan en la unidad de cuidados intensivos/ 588
Diagnóstico de las complicaciones/ 589
Influencia de la unidad de cuidados intensivos en la evolución de las pacientes/ 589
Factores que llevan a la disfunción múltiple de órganos/ 590
Papel del obstetra/ 590
Estrategia a seguir con la paciente/ 590

Bibliografía/ 591



PARTE I

asPectos organIzatIvos  
y metodológIcos



 Capítulo 1

salud reproductiva y sexual

El nacimiento de un niño sano es un acontecimiento que tradicionalmente se celebra 
en todas las sociedades del mundo. Sin embargo, para muchas familias el proceso de re-
producción puede acompañarse de morbilidad, secuelas y, en última instancia, de la muerte 
de la madre, del feto o de ambos.

Las tasas de mortalidad materna y perinatal son indicadores que reflejan las condi-
ciones de vida de la mujer, la morbilidad subyacente y la calidad de vida de una sociedad; 
la situación social, cultural, económica y política; la cobertura, eficacia y eficiencia de 
los servicios de salud y las condiciones de educación, alimentación y vivienda en un sitio 
determinado.

Definición
La salud reproductiva es un estado general de bienestar físico, mental y social –y no 

de mera ausencia de enfermedades o dolencias– en todos los aspectos relacionados con el 
sistema reproductivo y sus funciones y procesos. En consecuencia, la salud reproductiva 
entraña la capacidad de disfrutar una vida sexual satisfactoria y sin riesgos, así como de 
procrear y también la libertad para decidir hacerlo o no, cuándo y con qué frecuencia.

Actualmente, el concepto de salud reproductiva abarca desde la niñez hasta la edad 
geriátrica. Esta última condición lleva implícito el derecho del hombre y la mujer a obtener 
información y a la planificación de la familia de su elección, así como a emplear méto-
dos para la regulación de la fecundidad que no estén legalmente prohibidos y el acceso a 
métodos seguros, eficaces, asequibles y aceptables. También incluye el derecho a recibir 
servicios adecuados de atención de la salud que permitan la ocurrencia de embarazos y 
partos con menor riesgo y den a las parejas las máximas posibilidades de tener hijos sanos. 

En consecuencia con esta definición, la atención de la salud reproductiva se define 
como el conjunto de métodos, técnicas y servicios que contribuyen a la salud y el bienes-
tar reproductivos, al evitar y resolver los problemas relacionados con ella. 

Incluye también la salud sexual, cuyo objetivo es el desarrollo de la vida y de las 
relaciones personales en un ambiente propicio, sustentado en una adecuada educación 
e higiene sexuales, en una sexualidad consciente y gratificante, sin discriminación de 
las preferencias individuales o formas de expresión y que garantice la equidad entre los 
géneros y no meramente el asesoramiento y la atención en materia de reproducción y de 
enfermedades de transmisión sexual. 
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De acuerdo con los conocimientos actuales, el concepto de atención a la salud sexual 
y reproductiva se ha ampliado comprendiendo la atención a:
– La infancia.
– La adolescencia.
– El riesgo preconcepcional.
– La educación sexual.
– La planificación familiar.
– El aborto.
– Las infecciones transmitidas sexualmente incluido el virus de inmunodeficiencia  

humana.
– Prenatal.
– El parto.
– El puerperio.
– El climaterio y la menopausia.
– La edad geriátrica.
– El diagnóstico precoz del cáncer cérvicouterino y de mama.

La prevención de las complicaciones y de la muerte durante el proceso de repro-
ducción es uno de los pilares para el desarrollo de la salud reproductiva. El principal 
instrumento para lograr este fin es la aplicación del concepto de riesgo reproductivo, que 
se basa en el enfoque de riesgo. Este es un método epidemiológico para la atención de las 
personas, las familias y las comunidades, sustentado en el concepto de riesgo.

Se define como riesgo la probabilidad de sufrir un daño. El daño es el resultado tem-
poral o definitivo no deseado. Este enfoque está basado en que no todas las personas tie-
nen la misma probabilidad de enfermar o morir, sino que para algunas esta probabilidad 
es mayor que para otras. Se establece así un gradiente de necesidades de cuidados que va 
desde un mínimo para los individuos con bajo riesgo, hasta un máximo necesario para los 
que tienen alta probabilidad de sufrir en el futuro un daño en su salud. Además, el riesgo 
reproductivo es la probabilidad de sufrir un daño durante el proceso de reproducción. La 
vulnerabilidad al daño reproductivo se debe a la presencia de determinadas características 
biológicas, psíquicas, genéticas, ambientales, sociales, culturales, económicas o políticas, 
que interactúan entre sí. Estas características se conocen como factores de riesgo repro-
ductivo.

     Riesgo         Riesgo         Riesgo Riesgo
reproductivo   preconcepcional obstétrico  perinatal
El riesgo indica solamente una probabilidad, es decir, no se tiene la certeza de que ello 

ocurra, sino que las probabilidades de sufrir un daño durante el proceso reproductivo serán 
más altas para quienes presentan alguno o algunos de los factores de riesgo. Esto es un 
elemento fundamental a tener en cuenta por los administradores de salud para elaborar las 
intervenciones que consideren necesarias para evitar, o al menos disminuir, algún factor 
de riesgo. Hechos aislados no deben ser tomados para elaborar políticas de intervención.

Otro elemento a considerar es que el concepto de riesgo debe apreciarse dinámica-
mente y que uno o más factores pueden modificarse tanto en la etapa preconcepcional 
como durante el embarazo, el parto o el puerperio y pueden surgir nuevos factores de 
riesgo para los cuales será necesario aplicar prácticas que eliminen o modifiquen favora-
blemente las nuevas situaciones surgidas. 

La intervención necesita el desarrollo de una estrategia de salud que debe orientarse, 
de modo general, hacia la prestación de una cantidad y calidad específica de servicios, 
que estén directamente orientados a alcanzar la solución o la reducción de uno o más de 
los problemas específicos de la salud reproductiva.

 =  +  +
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No resulta fácil predecir cuál embarazo puede complicarse. Está claro que hay grupos 
de mujeres que presentan un alto riesgo de desarrollar complicaciones serias durante el 
embarazo, el parto o el puerperio. El problema es que aún en los grupos de alto riesgo, la 
mayoría de las mujeres paren sin complicaciones de importancia y, por otra parte, aún en 
los grupos de bajo riesgo, algunas mujeres desarrollan complicaciones serias.

Además, se debe tener en cuenta que el grupo de bajo riesgo es mucho mayor que el de 
alto riesgo. El resultado de esto es que la mayoría de las mujeres que desarrollan complica-
ciones obstétricas provienen del grupo considerado de bajo riesgo. Hay varios elementos a 
tomar en cuenta cuando se formulen estrategias de intervención para eliminar o disminuir 
el riesgo de daño:
– Concentrarse en la promoción, la detección temprana y el tratamiento precoz y opor-

tuno en las situaciones que sea posible.
– Enfatizar en la aplicación de tecnologías disponibles y prácticas.
– Utilizar primero los recursos disponibles en la comunidad, municipio, provincia o país.
– Ser diseñadas flexiblemente para su empleo en las diferentes circunstancias y condi-

ciones.
– Brindar soluciones de aplicación factible.
– Ser compatibles, en lo posible, con las políticas, reglamentos y directivas guberna-

mentales.
– Promover la coordinación de todos los sectores interesados en la planificación y pres-

tación de salud, tanto en la atención primaria como en la secundaria.
– Incorporar a la comunidad en la toma de decisiones y en la ejecución de las interven-

ciones programadas.
– Realizar investigaciones operativas que identifiquen los factores de riesgo y ayu-

den al diseño de estrategias que resuelvan la problemática encontrada, incorporando, 
cuando sea necesario, el estudio de características locales específicas.

Factores de riesgo reproductivo
Debe tenerse en cuenta que, aún en ausencia de factores de riesgo, la posibilidad de 

que ocurra una complicación, sobre todo en las etapas del embarazo, parto y puerperio, 
hace que se debe mantener el máximo de eficiencia en la atención de estos importantes 
momentos de la vida reproductiva de la mujer. 

riesgo preconcepcional
Es importante que la intervención se realice antes de la concepción, para eliminar, 

modificar o cuando menos, controlar estos factores de riesgo, sin violentar la voluntad de 
la pareja. Los elementos fundamentales a tener en cuenta, en esta etapa, son:
– Edad: una gestación implica mayor riesgo cuando la mujer tiene menos de 18 o más 

de 35 años.
– Paridad: el riesgo es mayor en la primera gestación y después de la cuarta.
– Espacio intergenésico: cuando el intervalo entre las gestaciones es menor de 1 año se 

incrementa el riesgo.
– Antecedentes obstétricos: el riesgo es mayor cuando existen antecedentes de abortos, 

nacidos muertos, cesáreas o preeclampsia-eclampsia.
– Otras afecciones: malnutrición, anemia, hipertensión arterial crónica, diabetes me-

llitus, anemia de hematíes falciformes, cardiopatías, infecciones, insuficiencia renal, 
hepatopatías, retraso mental, entre otras, aumentan el riesgo.
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De particular importancia dentro del riesgo preconcepcional, por el daño reproducti-
vo que pueden conllevar y por su posible repercusión sobre la fertilidad, resultan el abor-
to por embarazo no planificado o no deseado, las infecciones transmitidas sexualmente 
y el empleo inadecuado de los métodos anticonceptivos o su ausencia.

riesgo obstétrico
Los factores de riesgo en esta etapa son prácticamente los mismos que los de la etapa 

preconcepcional. Pueden añadirse infecciones, trastornos en la curva de peso, tanto por 
insuficiencia como por aumento excesivo, enfermedad hipertensiva del embarazo, em-
barazo múltiple, hemorragias del tercer trimestre y el hábito de fumar.

riesgos durante el parto
– La operación cesárea, aun la realizada en las mejores condiciones, debe considerarse 

como uno de los más importantes factores de riesgo.
– Hemorragia por desprendimiento prematuro de la placenta, placenta previa, rotura 

uterina, laceraciones del canal del parto y atonía uterina.
– Infecciones por rotura prematura de las membranas, retención de fragmentos de pla-

centa, violaciones de normas de asepsia y antisepsia durante el trabajo de parto o el 
parto, ya sea este transpelviano o por cesárea.

– Baja estatura, menos de 145 cm.
– Parto obstruido por mala presentación fetal, desproporción céfalo-pélvica o por al-

teraciones en la dinámica uterina.
– Instrumentaciones.

riesgo durante el puerperio
– Hemorragias por atonía uterina, restos placentarios, desgarros cérvicovaginales y 

alteraciones de diferentes factores de la coagulación.
– Infecciones.
– Enfermedad tromboembólica.

riesgos para el recién nacido
– Bajo peso al nacer (por prematuridad, restricción del crecimiento intrauterino o 

ambos).
– Infecciones perinatales.
– Asfixia.
– Traumatismos en el nacimiento.
– Enfriamiento.

acciones de salud reproductiva
El cuidado de la salud sexual y reproductiva abarca toda la vida, pero dadas las ca-

racterísticas de este texto, se tratarán fundamentalmente los aspectos relacionados con el 
embarazo, parto y puerperio.

Las acciones dirigidas a fomentar y desarrollar la salud reproductiva están encami-
nadas tanto a la mujer en edad fértil como a la gestante.
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mujeres no gestantes

– Información y educación sobre salud reproductiva.
– Leyes de protección a la mujer.
– Control de enfermedades existentes, de cualquier causa.
– Control de las infecciones de transmisión sexual.
– Planificación familiar.
– Nutrición y alimentación complementarias.
– Detección y conducta correctas ante el riesgo reproductivo preconcepcional.
– Desarrollo de la atención ginecológica pediátrica y de la adolescente.

gestantes
– Información y educación sobre maternidad y paternidad responsables, planificación 

familiar y lactancia materna.
– Leyes de protección a la mujer embarazada.
– Control de las infecciones cérvicovaginales.
– Control del cáncer de cérvix y de mama.
– Inmunización con toxoide tetánico.
– Nutrición y alimentación complementarias.
– Detección temprana de alteraciones obstétricas y de otras afecciones.
– Conducta adecuada ante el embarazo de riesgo.

Parto y puerperio
– Conducta oportuna ante el parto obstruido.
– Prevención de la eclampsia.
– Si se realiza cesárea, garantizar que sea segura.
– Tratamiento correcto de las hemorragias, tanto en el embarazo como en el puerperio 

inmediato o mediato.
– Prevención de la infección.

acciones dirigidas al recién nacido
– Prevenir la hipoxia.
– Evitar la infección perinatal.
– Prevenir los traumatismos durante el parto.
– Evitar la hipotermia.
– Iniciar la lactancia materna inmediatamente.
– Alojamiento conjunto.

acciones dirigidas al lactante en el primer año de vida
– Cumplimiento del esquema de vacunación establecido en Cuba.
– Valoración en las consultas de puericultura.
– Evaluación del crecimiento y desarrollo.
– Priorizar la información y educación sobre salud sexual y reproductiva que incluya la 

educación sexual a niñas, niños y adolescentes, basada en la equidad de género.
– Atención ginecológica especializada y diferenciada a la niña y a la adolescente.



 2  Capítulo

organización de los servicios  
de obstetricia

aspectos generales
– Los servicios de obstetricia pueden estar ubicados en un hospital ginecobstétrico, un 

hospital maternoinfantil, un hospital general o en uno clinicoquirúrgico, este puede 
ser rural o estar al nivel de municipio o provincia y tener categoría docente o no.

– El servicio puede estar formado por una o varias salas o cubículos y contar con un 
número variable de camas. El responsable máximo es el jefe de servicio, y puede 
haber uno o varios jefes de sala, lo que depende del número de estas.

– Cada servicio tendrá camas para gestantes normales y patológicas, sala para cuida-
dos especiales materno-perinatales, gestantes en trabajo de parto, parto y puerperio. 
Habrá camas dedicadas a las operadas por cesárea. Las afectadas por infección deben 
ser separadas del resto de las ingresadas en salas o cubículos independientes, de ser 
posible existirá una sala para casos infectados.

– Debe existir un sitio con el mínimo de recursos necesarios para la atención de la 
paciente extremadamente grave, mientras esté en condiciones de ser trasladada a un 
servicio directo de cuidados intensivos.

– Cada sala tendrá una jefa de enfermeras, que debe ser licenciada.
– Para las gestantes en trabajo de parto habrá camas llamadas de preparto. Para las 

puérperas con menos de 6 h también habrá camas especiales, llamadas de alojamien-
to conjunto. En ellas se brindarán cuidados especiales médicos y de enfermería.

– El servicio de obstetricia tendrá cubículos dedicados a la atención de urgencias du-
rante las 24 h del día (cuerpo de guardia):
• Debe existir un jefe del área de urgencias y se garantizará un especialista las 24 h.
• Deben estar visibles los flujogramas de las principales entidades que demandan 

atención.
• Se garantizará la enfermera clasificadora las 24 h.
• Debe existir carro de paro con los medicamentos según lo establecido por el 

Sistema de Urgencias Médicas. 
• Debe estar establecido el código de colores y el ingreso: código rojo, primera 

prioridad, atención inmediata, situación donde exista alto riesgo para el bienes-
tar materno-fetal; código amarillo, segunda prioridad, requiere atención, pero 
puede esperar un tiempo razonable, situaciones en las que el riesgo del bienestar 
materno-fetal es menor; código verde, tercera prioridad, no requiere atención de 
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urgencia, no existe riesgo para el binomio y pueden ser vistas en el área de salud.
 En el caso del código rojo debe establecerse el tiempo entre su diagnóstico y 

llegada al área receptora que no debe pasar de 15 min y se realizará el ingreso 
directo.

 Las consultas prenatales de segundo nivel de atención se ofrecerán de acuerdo 
con lo establecido.

 El servicio de obstetricia, cuando sea también quirúrgico, tendrá uno o varios salo-
nes de operaciones, así como salas de preoperatorio y posoperatorio. Debe garan-
tizarse la presencia de especialistas de anestesiología las 24 h y debe tener servicio 
de transfusiones como requisito para asumir la realización de la cesárea o partos 
de riesgo. De no existir debe establecerse la coordinación oportuna para remitir los 
casos.

– La unidad obstétrica estará formada por la sala de prepartos, los salones de partos, la 
sala de alojamiento conjunto, las salas de preoperatorio y posoperatorio y los salones 
de cirugía.

– El personal médico se integrará en equipos de trabajo con guardias, consultas y pases 
de visita.
El Jefe de Guardia es una figura clave en los resultados de los servicios y, por lo 
tanto, debe tener requisitos mínimos certificados como:
• Un mínimo de años de experiencia de especialista (5 años).
• Ser profesor.
• Pasar el diplomado de perinatología.
• Tener entrenamiento en morbilidad obstétrica crítica y terapia intensiva.
• Tener habilidades quirúrgicas, así como poder afrontar la emergencia obstetricia 

evaluadas por profesores de mayor categoría. Debe saber realizar la histerecto-
mía obstétrica y ligadura de hipogástricas.

• Debe desarrollar técnicas de trabajo en grupo adquiridas mediante el diplomado 
de Dirección en Salud I.

• Conocimiento de laparoscopia e imaginología.
• Conocimientos de los protocolos de la unidad y del consenso de procedimientos.
De no estar presentes estos aspectos por carencia de recursos humanos deben prever-
se en un plan de desarrollo del servicio, controlado por su jefe y que abarque a los 
segundos y terceros de los equipos.

– Se consideran imprescindibles, diariamente: reuniones del cambio de guardia a las 
8:00 a.m. y 4:00 p.m., para informar el trabajo ejecutado y el pendiente para la guardia 
entrante; el estado de las pacientes graves en los diferentes servicios y una reunión de 
discusión de casos a las 12:00 m.

– Debe estar conformada la Comisión de Casos Graves, presidida por el director de la 
institución y conformada por especialistas de reconocido prestigio, entrenados en la 
atención a la paciente obstétrica crítica. Deben estar establecidos los interconsultan-
tes que conformarán la comisión, los que deben tener dedicación a los casos críticos 
y, de ser posible, entrenamiento a través del diplomado de Perinatología o curso de 
paciente obstétrica crítica.
Los necesarios son:
• Cirujano general.
• Clínico, lo ideal es que exista un intensivista vinculado a la maternidad.
• Anestesiólogo.
• Urólogo.
• Angiólogo.
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• Hematólogo.
• Nefrólogo.
• Laboratorista.
Deben estar conformados los criterios de activación y de traslado a la unidad de tera-
pia intensiva, así como el plan de aviso y transportación.

Funciones del jefe de servicio de obstetricia
El jefe de servicio de obstetricia debe reunir un mínimo de cualidades, entre las que 

se encuentran: demostrada capacidad, amplia experiencia profesional (un mínimo de  
5 años), sentido de la responsabilidad y capacidad para dirigir, que le permitan lograr el 
objetivo central de una unidad obstétrica: lograr el egreso de mujeres y niños sanos.

Debe cumplir con los requisitos de los jefes de guardia, así como incorporar elemen-
tos de gestión clínica, epidemiología y auditoría, además de cumplir las funciones pro-
pias del actual Reglamento Hospitalario vigente en cada una de las unidades del sistema 
nacional de salud. 

En el caso de los servicios de obstetricia debe:
– Planificar y controlar el cumplimiento de todas las actividades del servicio en función 

de la correcta atención de la paciente.
– Llevar a cabo las tareas asistenciales directas que sea necesario para alcanzar resulta-

dos óptimos en su servicio.
– Evaluar y prevenir las acciones terapéuticas o investigativas que conlleven riesgo 

para la embarazada y el feto.
– Supervisar la atención a todas las pacientes ingresadas en las diferentes salas de su 

servicio.
– Controlar que se cumplan las normas de vigilancia epidemiológica.
– Confeccionar y controlar el plan de trabajo del servicio.
– Exigir al personal de enfermería, administrativo y de servicios el cumplimiento de 

sus obligaciones con las pacientes.
– Cumplir y hacer cumplir las normativas internas de la unidad, así como las estableci-

das por niveles superiores del organismo.
– Controlar los seminarios del servicio y los comités de cesárea, análisis de infeccio-

nes, fármaco-terapéutico y de fallecidos. Analizar los resultados de su servicio te-
niendo en cuenta los medidores de la calidad en la atención obstétrica.

– Participar en la reunión del cambio de guardia de las 8:00 a.m. y 4:00 p.m. y en la 
discusión de casos de las 12:00 m.

– Examinar con los jefes de sala los casos considerados de importancia, decidiendo la 
conducta a seguir frente al paciente y no en reuniones a nivel de aula, que debe que-
dar para coordinar la actividad del servicio y realizan intercambios de criterios sobre 
casos que se presenten a discusión.

– Conocerá y examinará, cuando sea necesario, todos los nuevos ingresos que ocurren 
en el servicio.

– Supervisar la calidad del trabajo médico mediante controles periódicos a las discu-
siones de casos, pases de visita, guardias y consultas externas, salones de partos y de 
cirugía.

– Controlar el desenvolvimiento de la enseñanza práctica y del trabajo clínico-docente 
que efectúan en su servicio los residentes, internos y estudiantes de medicina.

– Velar por la conservación y funcionamiento del instrumental y de los equipos que se 
encuentren en las diferentes secciones de su servicio.
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– Mantener una preocupación constante por su superación personal y la de los miem-
bros de su servicio.

– Participar en las actividades docentes según su categoría.
– Promover, participar y controlar todas las investigaciones en ejecución y que estén 

aprobadas por el consejo científico y los comités de ética de la institución, que permi-
tan evaluar el trabajo del servicio y elaborar estrategias que mejoren sus resultados.

– Representar al servicio en reuniones que se organicen por otros niveles de la organi-
zación. 

– Fomentar todas las acciones de optimización del trato, cuidar la educación formal de 
todos los integrantes del servicio y lograr, mediante un trabajo gradual y progresivo, 
que el colectivo actúe de conformidad con los principios de la ética médica.

– Cumplir cualquier otra función que se le asigne por el nivel jerárquico superior. 

El servicio tendrá su plan de trabajo, en el que se incluirán actividades preventivas, 
asistenciales, docentes y de investigación, así como actividades educativas para las in-
gresadas.

El servicio de obstetricia debe complementar su trabajo con el de otros departamen-
tos, tales como Radiología, Laboratorio Clínico, Microbiología, Hematología, Medicina 
Interna, Dermatología, Cirugía General, Endocrinología, Anestesiología y Neonatología. 

En los casos de unidades que solo tengan un interconsultante debe establecerse un 
plan de trabajo que garantice la discusión oportuna de todo caso, para lograr su participa-
ción en las actividades de discusión de casos y entregas de guardia.

Aspectos específicos de la atención médica  
a las ingresadas 
– Todas las camas, además de estar numeradas, contarán con un dispositivo para colo-

car el nombre de la paciente e identificarla por este y no por el número de la cama.
– El personal médico responsabilizado con cada cama pasará visita dia-

riamente a sus pacientes por la mañana y consignará en la historia clíni-
ca los datos recogidos en el examen físico, los exámenes complementa-
rios indicados o sus resultados, la dieta y las observaciones para los pases  
de visita sucesivos. Firmará la evolución realizada y las observaciones de enfermería. 

– El personal médico y de enfermería velará por la correcta nutrición de la paciente y 
evaluará el estado nutricional en conjunto con la nutrióloga y el cálculo de la dieta, 
como está establecido, y controlará su cumplimiento. Debe pesarse a la paciente al 
ingreso y de forma periódica. 

– Se programará al personal médico para pasar visita en el horario de la tarde a los 
casos que ingresen y a los informados como graves o de cuidado. Avisar al jefe de 
servicio, al médico de asistencia o al personal designado para atender un caso grave, 
si fuera necesario.

– El jefe de servicio realizará pase de visita colectivo, por lo menos una vez a la semana.
– Los domingos y días festivos, el pase de visita se hará en forma programada, in-

dependientemente del seguimiento que debe hacer el equipo de guardia a todas las 
puérperas, casos con riesgo relevante y quirúrgicos.

– Toda paciente que vaya a ser intervenida quirúrgicamente en forma programada, 
debe ser examinada el día anterior a la intervención, por el cirujano ginecobstetra que 
la va a operar, el anestesiólogo y el clínico, quienes dejarán constancia de ello con su 
firma en la historia clínica. Debe evaluarse la disponibilidad de sangre y hemoderiva-
dos cuando corresponda.
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– En las evoluciones posoperatorias, además de la sintomatología y los resultados del 
examen físico relacionados con la región operatoria, se anotarán los síntomas y sig-
nos respiratorios, cardiovasculares, digestivos, urinarios y generales que permitan 
hacer el diagnóstico precoz y el tratamiento de las complicaciones.

– No se emplearán las expresiones “nada a señalar”, “igual tratamiento”, “ok” o cual-
quier otra anotación inespecífica o en siglas.

– La historia clínica general se confeccionará a todas las gestantes, con antelación al 
acto quirúrgico.

– Toda gestante hospitalizada tendrá su historia clínica general dentro de las primeras 
24 h posteriores a su ingreso.

– Toda discusión diagnóstica debe incluir:
• Anamnesis.
• Diagnóstico positivo.
• Diagnóstico diferencial.
• Conducta a seguir.
• Rediscutir el diagnóstico en un plazo no mayor de 7 días o cada vez que los cam-

bios del cuadro clínico lo hagan necesario.
• Hacer pronóstico evolutivo.

– La evolución diaria reflejará el pensamiento médico frente a cada eventualidad que 
ocurra durante la hospitalización de la paciente y comentará los cambios terapéuticos.

– Al egresar una paciente, su médico de asistencia cerrará la historia clínica y comen-
tará el alta en la hoja de evolución. Anotará los datos de este ingreso en el carné obs-
tétrico de la gestante, al egreso, o en la hoja de egreso en el caso de la puérpera (una 
copia de esta hoja se envirá al área de salud). 

– El médico de asistencia dará a los familiares información regular y directa sobre el 
estado, evolución y pronóstico de las pacientes y siempre evitará hacer expresiones 
orales o mímicas que puedan ser motivo de preocupaciones injustificadas. En caso 
de morbilidad materna importante o del recién nacido, el jefe de la guardia y el jefe 
de servicio de obstetricia darán seguimiento estricto a la paciente y sus familiares y, 
en el caso del recién nacido, conjuntamente con el neonatólogo en el momento de la 
información.

– Toda gestante o puérpera podrá tener un acompañante, si lo desea. Debe establecerse 
el acompañamiento en el parto.

Aspectos específicos de la atención médica  
en la unidad quirúrgica y de partos 

Ver, además, en el “Capítulo 4. Salas de cuidados especiales materno-perinatales”, el 
epígrafe “Unidad de partos”:
– El informe operatorio debe llenarse totalmente en el modelo correspondiente al con-

cluir cada intervención quirúrgica. Se anotará el nombre y apellidos del personal que 
participa en la operación.

– Siempre debe indicarse la determinación del grupo sanguíneo, el factor Rh y la reali-
zación de la prueba cruzada.

– La enfermera permanecerá en el salón de operaciones todo el tiempo que dure la 
intervención, solo saldrá breves instantes en los casos necesarios y tendrá a su cargo 
el control del instrumental y del material utilizado en la operación.

– El anestesiólogo, además de la técnica anestésica, tendrá bajo su responsabilidad la 
inspección y comprobación de todo el tratamiento quirúrgico indicado durante la in-
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tervención, así como ordenará las investigaciones necesarias. No podrá ausentarse del 
salón durante la intervención y será el responsable del mantenimiento de los equipos.

– Toda intervención quirúrgica deber realizarse por lo menos con tres operadores: el 
cirujano, el ayudante y el instrumentista. Debe estar presente un especialista durante 
la operación.

– Toda persona que entre en el salón de operaciones debe cumplir con las reglas esta-
blecidas para el mantenimiento de la asepsia.

– Todo el personal del salón usará gorro o turbante, tapaboca, botas y la ropa reglamen-
taria. Los operadores usarán, además, batas y guantes estériles.

– Queda prohibido el uso de ropa del salón fuera de este.
– El número de salones de partos puede ser variable de acuerdo con las características 

del hospital, aunque se recomienda que nunca haya menos de dos, uno de los cuales, 
en todos los casos, debe estar reservado para partos pretérmino.

– Toda paciente que entre a la sala de preparto será valorada por el especialista, quien 
clasificará el nivel de atención y designará la persona que atenderá directamente el 
caso, estableciendo su pronóstico. No se usará el término “pronóstico reservado”.

– Cada salón deber estar habilitado con los equipos, instrumentos, materiales y  
medicamentos establecidos para la atención del parto.

– Todo recién nacido debe ser atendido por la enfermera neonatóloga y examinado 
por el neonatólogo, si forma parte del equipo. De lo contrario deberá solicitarse su 
presencia en el momento del parto, cuando se presuma la probabilidad de riesgo o 
complicaciones para el neonato. De no ser posible, el recién nacido será atendido por 
un pediatra general o un ginecobstetra.

– En el parto instrumentado debe estar presente en el salón el jefe del equipo o su susti-
tuto, que supervisará y orientará al operador actuante. Describirá en la historia clínica 
toda la acción realizada y especificará el número de intentos.

– La atención al neonato en el salón de partos está regulada por lo establecido al respecto.
– Ninguna puérpera debe permanecer más de 12 h en la sala de recuperación posparto. 

De ser necesario mantenerle los cuidados especiales pasado este tiempo, debe tras-
ladarse a la sala de cuidados especiales materno-perinatales. Si no existe esta, debe 
recibir atención adecuada en un servicio que garantice dichos cuidados.

– Se autoriza la permanencia de un acompañante en la sala de preparto.

otros aspectos organizativos de la atención  
médica en obstetricia
– Los protocolos de trabajo de las distintas áreas que conforman el servicio de obstetri-

cia deben estar en lugares visibles, respetando las indicaciones de este servicio.
– Deben estar establecidos los controles materno-fetales, así como el orden, indicación, 

interpretación y conductas para cada prueba. Además de existir al menos un monitor 
fetal y un equipo de ultrasonido con disponibilidad de tiempo para cumplir estas in-
dicaciones con la mayor inmediatez.

– La capacidad resolutiva en medios diagnósticos debe garantizarse las 24 h.
– Debe existir evidencia del proceso de auditoría que establece la institución para eva-

luar la adherencia a los protocolos de trabajo.
– El jefe del equipo básico de trabajo será el responsable de decidir la indicación de 

una cesárea y debe consignar en la historia clínica los motivos de la intervención y el 
personal que va a operar. Se debe buscar una segunda opinión para la indicación de 
cesárea, siempre que sea posible.
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– Discusión sistemática de toda cesárea o morbilidad materna y neonatal en la entrega 
de guardia, estableciendo los fallos en el proceso de atención e instaurando medidas 
correctoras que deben recogerse por escrito y archivarse.

– La inducción del parto debe ser discutida en el colectivo y el jefe de servicio controla-
rá el momento de la decisión en dependencia de la urgencia, evitando el hacinamiento 
en la sala de parto. Eventualmente, cuando lo aconsejen razones médicas de urgencia, 
la indicación podrá ser hecha por el jefe del equipo de guardia o el jefe de la sala.

– La prueba de trabajo de parto será indicada por el jefe de la guardia médica o por el 
jefe de servicio, quien siempre firmará la indicación. 

– Establecer la política de control de la infección intrahospitalaria del servicio y tener 
evidencias de su evaluación.

– Los jefes de sala o de los equipos de guardia serán los responsables de evitar que las 
amniocentesis y los tactos vaginales se realicen de forma sistemática y rutinaria, por 
lo que estos procedimientos deben estar autorizados siempre mediante firma.

– Durante el examen obstétrico o ginecológico se respetará la privacidad y el pudor de 
las pacientes.

– El neonatólogo debe participar en las discusiones para la toma de decisiones en los 
casos de riesgo ingresados.

– Debe respetarse la indicación de ingreso precoz de las gestantes con riesgo de tener 
un parto prematuro o un recién nacido de bajo peso.

– En cada una de sus actuaciones el médico y cualquier otro personal de salud pública 
tendrá presentes los principios de ética médica y de la educación formal, respetán-
dolos y haciéndolos respetar. Debe estar establecido el consentimiento informado a 
pacientes y familiares, por escrito en la historia clínica, respetando sus principios de 
autonomía.

– Debe estar establecida la metodología para la conducta, control y análisis de las 
muertes fetales e infantiles con el resultado de la anatomía patológica, el resumen del 
caso y los resultados de la auditoría que se le realice y de la discusión donde exista un 
acta que recoja los señalamientos y las medidas tomadas.

– Debe citarse a la paciente y sus familiares para dar conclusión en presencia de los 
jefes de servicio y el quipo involucrado, si existe queja de la atención.

– Deben estar establecidas las consultas de riesgo en la atención primaria de salud, con 
especialistas de experiencia como parte de la integración.

– El jefe de servicio controlará la participación de los obstetras de la atención primaria 
en las actividades hospitalarias, velando por el cumplimiento o adherencia a las prác-
ticas establecidas.

– Debe existir un registro de morbilidad y de evaluación de las intervenciones, se re-
comienda el uso de tecnologías informáticas para el mejor control de la calidad de la 
atención y discusión periódica.

sala de puerperio
– La sala de puerperio se establece como un sitio clave de la atención hospitalaria.
– El jefe médico debe ser un profesional con experiencia, prestigio y categoría docente.
– La jefa de enfermeras debe tener experiencia, ser licenciada y tener entrenamiento en 

epidemiología hospitalaria.
– Deben estar establecidos los protocolos de atención para las principales entidades, 

fundamentalmente el del puerperio febril.
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– Deben estar establecidos los criterios de uso de medios diagnósticos en el caso de 
complicaciones y evaluados en conjunto con el jefe de servicio de obstetricia.

– Las pacientes con signos que hagan sospechar la infección puerperal temprana, serán 
colocadas en cuartos específicos donde se les brinde atención diferenciada.

– Debe llevarse el registro de morbilidad infecciosa para reportar a epidemiología, así 
como de el morbilidad general con vistas a análisis posteriores.

– Debe asignarse una enfermera para la atención cada 15 camas de puerperio normal y 
una por cada 10 camas en la sala de cesáreas. 

medicamentos esenciales para la conducta  
y el control de las complicaciones de embarazo,  
parto y puerperio

Como parte de la gestión del jefe de servicio de obstetricia debe conocer y controlar, 
en conjunto con la vicedirección técnica y de enfermería los medicamentos que no deben 
faltar en la institución con vistas a garantizar una adecuada atención.

Se relaciona por géneros:
– Antimicrobianos.
– Esteroides.
– Hipotensores.
– Oxitócicos.
– Anestésicos.
– Analgésicos.
– Anticonvulsivos.
– Tocolíticos.
– Sedantes.
– Medicamentos usados en urgencias (set de paro).
– Soluciones intravenosas.
– Otros que incluyen:

• Antianémicos orales.
• Heparina.
• Vitamina K.
• Inmunoglobulina anti D.

– Se controlará estrechamente la disponibilidad de sangre por tipos de grupo y se esta-
blecerán planes alternativos que faciliten su disponibilidad ante emergencias.



 3  Capítulo  

organización del servicio de neonatología

Los sistemas de atención se organizan por niveles para planificar de forma racional 
los recursos humanos y materiales destinados a la atención de la madre y el recién naci-
do. Para esto es necesario establecer una interrelación adecuada entre los diferentes hos-
pitales, que permita el traslado de pacientes de un nivel a otro, además de mantener una 
sistemática supervisión e intercambio científico para lograr un eficiente funcionamiento.

niveles de atención
Los hospitales con servicio de ginecobstetricia que tengan alrededor de 1000 naci-

mientos anuales, no requieren de una unidad de cuidados intensivos neonatales, a excep-
ción de que su situación geográfica lo justifique. Estos hospitales cumplen el objetivo de 
acercar el servicio obstétrico a determinadas comunidades y ofrecen un nivel de atención I, 
para atender embarazos a término sin riesgo obstétrico. Estos pequeños servicios deben 
tener sección de reanimación y de observación, además de estar preparados con el equi-
pamiento mínimo necesario para la atención de los recién nacidos, que serán evaluados 
por un médico entrenado en atención neonatal, que decidirá cuáles pacientes son tribu-
tarios de traslado hacia otro nivel de atención. Este rescate se realiza en ambulancia, con 
personal de neonatología. 

Los hospitales que tienen alrededor de 2 000 nacimientos anuales, necesitan tener 
una unidad de cuidados intensivos neonatales y por ende requieren desarrollar la sala de 
perinatología, lo cual se justifica teniendo en cuenta que el índice de ventilación oscila 
en valores de alrededor del 1,5 % de los nacidos vivos. Estos servicios cumplen un ob-
jetivo de alcance territorial más que municipal y ofrecen un nivel de atención II, en ellos 
se atienden los embarazos de riesgo que se consideren y se permiten los nacimientos de 
recién nacidos prematuros mayores de 32 semanas de gestación, realizando el traslado 
interhospitalario ante la necesidad de atención por otras especialidades con las que no 
cuenta la institución, sean quirúrgicas o no. Este rescate se realiza también en ambulancia, 
con enfermera y médico neonatólogos.

Cada provincia cuenta con uno o varios centros de referencia, que ofrecen un nivel de 
atención III, en los cuales se desarrollan salas de perinatología para la atención al embara-
zo de alto riesgo obstétrico, aquí se reciben todas las gestantes con posibilidad de tener un 
recién nacido con peso al nacer menor de 1 500 g (intraútero), además de otras posibles 
afecciones neonatales graves, como hijo de madre con factor sanguíneo Rh negativo y 
sensibilizada, hijos de madre diabética, cardiópata u otros. Los recién nacidos de muy alto 
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riesgo que se encuentren en una maternidad de nivel II porque no tuvieron tiempo para el 
traslado intraútero, si se considera necesario, se pueden trasladar después del nacimiento 
al centro de referencia. 

Estas maternidades de nivel III, atienden también embarazos normales de las gestan-
tes que por el área de residencia les corresponda. 

Existen además centros de referencia de carácter regional y nacional, para la aten-
ción de la cirugía neonatal, cardiopatías congénitas, así como determinadas afecciones 
perinatológicas relacionadas con genética u otras. 

Clasificación de los servicios de neonatología
Los servicios de neonatología pueden ser de dos tipos, según su ubicación: 

1. Neonatología de la maternidad, que puede estar ubicada en un hospital ginecobstétri-
co, maternoinfantil o general.

2. Neonatología del hospital pediátrico.

El servicio de la maternidad atiende a:
– Niños nacidos en el propio hospital o en un parto extrahospitalario. 
– Recién nacidos procedentes de otra maternidad, independientemente de su edad posnatal, 

cuando el centro emisor no cuenta con los recursos necesarios para su atención.
– La cirugía neonatal y otras afecciones de recién nacidos procedentes de la comunidad, 

en unidades que tengan creadas las condiciones para ello.
– Todos los recién nacidos que acudan espontáneamente, procedentes de la comunidad, 

reingresando al que tenga criterio, si han transcurrido menos de 24 h del egreso de la 
propia maternidad. En caso de tener más de 24 h de egresado, y con criterio de ingreso, 
si no tiene condiciones para asumirlo, puede remitirse para el hospital pediátrico en 
transporte sanitario. 

El servicio de neonatología del hospital pediátrico atiende a:
– Recién nacidos procedentes de la comunidad, con cualquier enfermedad, sea quirúrgica o no.
– Recién nacidos procedentes de la maternidad cuando se sospecha malformación con-

génita u otra afección que requiera de investigaciones no disponibles o de algún 
procedimiento quirúrgico que no se pueda realizar en la maternidad.

Las provincias que no cuentan con servicio de neonatología en el hospital pediátrico, 
deben crear condiciones en la maternidad para reingresar a los recién nacidos procedentes 
de la comunidad. Si el diagnóstico al ingreso es una infección respiratoria aguda adquiri-
da en la comunidad o enfermedad diarreica aguda, deben colocarse en un cubículo aislado 
o remitirse a la sala correspondiente en el hospital pediátrico.

Acerca del retorno, cualquier paciente que se encuentre en un centro de referencia, 
sea quirúrgico o no, procedente de una maternidad, puede retornar a la misma, una vez 
que tenga definido su diagnóstico o haya concluido su tratamiento, fundamentalmente 
aquellos casos que están pendientes de alta hospitalaria por bajo peso, se exceptúa la 
maternidad de nivel I.

secciones dentro del servicio de neonatología
– Reanimación y alojamiento conjunto.
– Cuidados progresivos, unidad de cuidados intensivos e intermedios con laboratorio 

de urgencia, incluye camas de observación.
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– Otros servicios adjuntos: puerperio normal, puerperio quirúrgico, sala piel a piel, 
para recién nacidos con bajo peso al nacer y banco de leche. 

En la sección de reanimación permanecen los recién nacidos para los cuidados inmedia-
tos y mediatos en los primeros minutos de vida hasta su estabilización, colocándose, siempre 
que sea posible, con inmediatez junto a su madre en el alojamiento conjunto, donde per-
manecen juntos (madre-hijo) durante 4 a 6 h hasta el traslado a la sala de puerperio, previa 
evaluación por el médico, también se indican exámenes como grupo y factor si son hijos de 
madre Rh negativa, venolargía por el método VDRL u otros que se consideren necesarios.

Para observación se ingresan los recién nacidos con: 
– Peso al nacer por debajo de 2 200 g, aunque sean nacidos a término y estén asintomáticos.
– Macrosómicos (más de 4 000 g de peso al nacer) hasta tanto se evalúe su estado me-

tabólico.
– Hijo de madre diabética u otra afección materna que se considere de alto riesgo para 

el niño.
– Ictericia para estudio o tratamiento.
– Cualquier otra condición que a juicio médico se considere necesario. 

El ingreso en cuidados progresivos básicamente está determinado por: 
– Recién nacidos con dificultad respiratoria. 
– Puntuación de Apgar bajo en el momento del nacimiento.
– Necesidad de ventilación mecánica. 
– Defectos congénitos, corregibles quirúrgicamente.
– Menores de 1 500 g a su ingreso.
– Estabilización de la cirugía mayor.
– Malformaciones congénitas descompensadas.
– Ductus arterioso permeable e insuficiencia cardiaca.
– Convulsión aguda.
– Apnea.
– Infecciones graves y enterocolitis necrosante.
– Pérdida aguda de sangre.
– Eritroblastosis fetal grave.
– Requerimiento de alimentación parenteral.
– Insuficiencia renal.
– Insuficiencia suprarrenal.
– Dependencia de drogas inotrópicas para mantener el estado hemodinámico adecuado.
– Cualquier otra enfermedad que a juicio médico requiera estricta vigilancia.

Todos los nacidos prematuros ingresan en el servicio de neonatología, en la sección 
que corresponda según su estado clínico. 

criterios generales de egreso hospitalario
Para el alta se tendrán en cuenta la edad gestacional (maduración), el peso, el estado 

de salud y las condiciones socioeconómicas, así como la preparación de la madre; es re-
comendable un ambiente hogareño adecuado, libre de enfermedades infectocontagiosas.

mortalidad neonatal
Los recién nacidos que requieran ser trasladados, si fallecen con 7 días de vida o me-

nos se consideran en la mortalidad del lugar de ocurrencia del nacimiento, no del hospital 
que lo recibe, a excepción de que el centro receptor tenga implicación en la defunción.
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traslado neonatal
Los niños con afecciones quirúrgicas o enfermedades para cuyo tratamiento la mater-

nidad no tiene los medios adecuados, serán trasladados hacia un nivel de atención mayor, 
donde existan todos los recursos que se necesiten para su atención. 

Clasificación
– Procedencia:

• Primario: cuando la emergencia se produce fuera de un centro sanitario, transpor-
te desde dicho lugar hasta el centro hospitalario más próximo, capacitado para la 
asistencia de dicho paciente.

• Secundario o interhospitalario.
– Momento:

• Traslado intraútero: es el transporte urgente de la madre para la asistencia al 
parto, desde una maternidad que no dispone de los medios adecuados para la 
asistencia del recién nacido hasta otra de un nivel asistencial superior. Este es 
ideal para el recién nacido y deberá ser facilitado siempre que sea posible. 

• Traslado posnatal: debe realizarse siempre después de la estabilización del recién 
nacido y puede ser urgente, programado, para pruebas diagnósticas o de retorno.

– Sintomatología:
• Crítico.
• No crítico.

Indicaciones del traslado intraútero
– Amenaza de parto prematuro en gestantes con menos de 32 semanas, con o sin rotura 

prematura de membranas.
– Parto múltiple con menos de 34 semanas.
– Restricción grave del crecimiento intrauterino con menos de 34 semanas.
– Malformaciones congénitas que obligan a tratamiento inmediato.
– Incompatibilidad sanguínea grave.
– Feto hidrópico.
– Enfermedad materna grave y complicaciones del embarazo como diabetes insulino-

dependiente y enfermedad cardiaca, entre otras.

contraindicaciones del traslado intraútero
– Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta.
– Sangrado importante.
– Si la madre necesita cuidados inmediatos.
– Parto inminente.
– Hipoxia fetal aguda.
– Procidencia de cordón o de extremidades.

emergencias quirúrgicas absolutas
– Perforación intestinal.
– Gastrosquisis.
– Onfalocele roto.
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– Evisceración.
– Mielomeningocele roto.
– Hernia atascada o estrangulada con compromiso vascular.
– Escroto agudo con compromiso vascular.

Urgencias quirúrgicas relativas
– Atresia esofágica.
– Imperforación anal.
– Hernia y eventración diafragmática.
– Atresias y estenosis intestinales.
– Oclusión intestinal.
– Onfalocele no roto. 
– Escroto agudo y hernias atascadas.
– Tumoraciones y quistes.
– Extrofia vesical.

criterios de traslado “no rígidos”
– Las emergencias quirúrgicas absolutas deben trasladarse tan pronto como lo permita 

la estabilidad del paciente y cumpliendo los criterios. No se justifica el traslado sin 
estas condiciones.

– El escroto agudo y la hernia atascada deben evaluarse según la clínica del neonato, 
para su traslado rápido si hay compromiso vascular.

– Las urgencias quirúrgicas relativas, independientemente de la gravedad del paciente, 
no constituyen emergencias, se debe esperar  un periodo de estabilidad hemodinámi-
ca, respiratoria, clínica y humoral.

– No está justificado el traslado en altas horas de la noche y madrugada en neonatos 
con patologías que requieren estudios específicos contrastados o no, excepto si está 
en juego la vida del paciente y se hace urgente la intervención quirúrgica.

– En todos los casos debe establecerse la comunicación y valoración entre los médicos 
de los servicios implicados para la decisión del traslado en el momento adecuado y 
oportuno, en aras de la mejor decisión a favor de la paciente.

– Las pacientes con enterocolitis necrotizante solo se trasladan si presentan perforación 
intestinal.

– Es necesario que el cuadro clínico se instale para valorar la conducta de traslado. Al 
inicio de algunos cuadros es muy difícil diferenciarlo de una infección (enteritis).

– Cuando exista diagnóstico prenatal de malformación quirúrgica, debe observarse el 
paciente según cuadros clínico-humorales y complementarios antes de definir el tras-
lado.



 Capítulo 4

salas de cuidados especiales   
materno-perinatales

Se define como sala de cuidados especiales materno-perinatales al área de hospitali-
zación donde es sometido a vigilancia intensiva el binomio materno-fetal, con el objetivo 
de disminuir la morbilidad y la mortalidad materna y perinatal. El personal destinado a su 
atención debe tener la calificación que lo capacite para enfrentar en forma adecuada las 
diferentes eventualidades previstas para ellas. 

Estas son un eslabón importante en la estrategia de sostenibilidad y mejoría de los 
indicadores del programa maternoinfantil. Su funcionamiento y organización influyen en 
la reducción de los indicadores de morbilidad y mortalidad por asfixia, en la conducta de 
entidades de alta incidencia, en la prevención de complicaciones de la prematuridad y tie-
nen especial importancia en la atención a la puérpera complicada sin criterio de traslado 
a la unidad de cuidados intensivos. 

concepción de los cuidados especiales perinatales
Los cuidados especiales perinatales se ofrecen a gestantes y puérperas en:

– La sala de cuidado materno-perinatal.
– La unidad de partos.
– El salón de operaciones.
– Las salas de puerperio.
– La sala de neonatología.

objetivo
Disminuir la morbilidad y mortalidad materna y perinatal.

criterios generales de ingreso
– Gestantes con riesgo de daño fetal y neonatal (asfixia, bajo peso y sepsis).
– Gestantes con afecciones que conllevan riesgo de morbilidad y de mortalidad mater-

na y perinatal.
– Puérperas complicadas sin criterios de ingreso en unidades de cuidados intensivos.
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criterios específicos de ingreso

riesgos para la madre
– Gestorragias en la segunda mitad.
– Trastornos hipertensivos graves.
– Diabetes mellitus descompensada.
– Anemia de hematíes falciformes u otras hemopatías descompensadas.
– Asma bronquial en crisis sin criterios de ventilación, donde haya condiciones para la 

atención multidisciplinaria o de excelencia de estas.
– Cardiopatías con posibilidad de descompensación.
– Puérperas complicadas sin criterio de traslado a unidades de cuidados intensivos.
– Insuficiencia renal crónica.
– Hepatopatías.
– Otras.

riesgo fetal o neonatal
– Rotura prematura de membranas mayor de 22 semanas.
– Restricción del crecimiento intrauterino severo con criterio de conducta y control 

expectante.
– Rh negativo sensibilizado.
– Fase latente de parto.
– El embarazo prolongado confirmado es tributario de ser concluido y la gestante no 

debe permanecer en la sala de cuidados maternos.
– Oligohidramnios (índice de líquido amniótico menor o igual que 9).
– Alto riesgo de prematuridad en gestación menor de 32 semanas.

Deben estar establecidos en cada servicio, por escrito y visibles, los flujogramas y 
controles materno-fetales a realizar, teniendo en cuenta que dado el carácter de intensivis-
mo, el tiempo máximo de evaluación no debe ser mayor de 4 h por médico y enfermera. 
Deben estar bien definidos los criterios de permanencia, así como los de interrupción.

estructura y funcionamiento de la sala  
materno-perinatal

Estos servicios se establecerán en unidades que realicen más de 1 500 partos por año 
y tengan servicio de neonatología con disponibilidad de supervivencia en menores de  
2 500 g, así como posibilidades de anestesistas, unidad quirúrgica y servicio de transfu-
siones durante las 24 h. Dispondrán de una cama por cada 300 partos al año. Este número 
puede variar en dependencia del índice ocupacional y las características de cada institu-
ción. Las unidades más pequeñas pueden establecer áreas para observar a estas pacientes, 
aunque no traten las complicaciones y, por lo tanto, realizar remisión oportuna a unidades 
de mayor nivel. 

Ubicación
Lo más cercana posible a las unidades de partos y quirúrgica. 
Debe establecerse una organización en las camas del servicio, según los criterios de 

ingreso:
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– Área de seguimiento para las fases latentes y el estudio de bienestar fetal.
– Áreas para el riesgo de prematuridad y terapia fetal.
– Áreas para tratar las complicaciones maternas con todo el equipamiento necesario.

Funciones
– Vigilancia continua y calificada del binomio materno-fetal con posibilidades diag-

nóstico-terapéuticas las 24 h del día.
– Impartir la docencia a todos los niveles, así como diplomados y maestrías.
– Investigaciones y evaluación de nuevas intervenciones y tecnologías con protocolos 

establecidos y aprobados.
– Registro continuo de la morbilidad, computarizado de ser posible.
– Tener establecida la primera evolución que defina los riesgos y el plan de acción y 

reevaluación cada 48 h.

recursos humanos
– Jefe médico: especialista de reconocida calificación, profesor y con diplomado de 

perinatología. 
– Profesor de alto nivel, dedicado al área perinatal, que sea consultante, las 24 h para 

los casos de mayor complejidad.
– Un médico especialista o residente por cada 4 camas.
– Una jefa de enfermería de reconocida calificación, entrenada en perinatología, licen-

ciada y docente.
– Una enfermera calificada por cada 4 camas, garantizar una enfermera por paciente en 

complicaciones maternas.
– Deben estar adjuntos al servicio con fondo de tiempo programado y participación en 

las actividades de capacitación e investigación:
• Un hematólogo.
• Un clínico.
• Un neonatólogo.
• Un nutriólogo.
• Un cirujano.
• Un endocrinólogo.
• Un psicólogo.
• Un anestesiólogo.
• Un oftalmólogo.
Debe aspirarse a que cursen el diplomado de perinatología.

Utilización de los recursos
Es necesario tener cifras adecuadas del índice ocupacional del servicio u hospital.

Indicador días/camas
Mediante este indicador es posible establecer un plan para la utilización de las camas, 

conocer si es excesivo o insuficiente. Adaptar las salas a las necesidades y posibilidades 
del hospital.

Factores que alteran el índice ocupacional
– Ingresos innecesarios.
– Número insuficiente de camas.
– Recuperación lenta por tratamientos inadecuados.
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Un índice ocupacional mayor 90 % es reflejo de una presión sobre el servicio, si este 
número se mantiene durante 6 meses.

Un índice inferior a 75 % indica subutilización del servicio y plantea la revisión de la 
política sobre su uso o la reducción de camas.

aspectos gerenciales
– Establecimiento de las medidas de prevención de la infección nosocomial.
– Realizar pase de visita según reglamento funcional.
– Los casos de mayor complejidad y nuevos ingresos deben ser evaluados por el jefe de 

servicio o profesor adjunto.
– Realizarse entrega y recibo del servicio por el personal médico y de enfermería.
– Establecer los riesgos quirúrgicos y de sangrado y reservar sangre, así como informar 

a los profesionales de anestesiología.
– Toda discusión con los interconsultantes debe ser plasmada en la historia clínica, así 

como establecer el plan de manejo integral hasta el puerperio inmediato.
– Realizar la reunión mensual del servicio para evaluar el desempeño y la calidad del 

trabajo.
– Realizar el estudio del bienestar fetal las 24 h.
– Establecer el plan de superación continua del servicio.
– Definir los aspectos de consentimiento informado.

estructura
– Áreas o cubículos de hospitalización.
– Habitación de atención a la madre complicada.
– Habitación de examen médico y procedimientos obstétricos.
– Estación de enfermería.
– Área de ropa y material sucio.
– Área para la docencia.
– Área para realizar pruebas de bienestar fetal e invasivas.
– Área de descanso médico.
– Área climatizada.
– De existir banco de gases, tener tomas de oxígeno y aire comprimido por camas.

equipamiento
– Cardiotocomonitor fetal: 1 unidad por cada 6 camas.
– Equipo de ultrasonografía: 1 unidad, debe tener posibilidad de realizar ultrasonido 

transvaginal y ecografía Doppler.
– Bomba de infusión: 1 unidad por cada 4 camas.
– Equipo de amniocentesis.
– Balanza seca para pesada.
– Monitor de adultos: 1 por cada 10 camas.
– Saturómetro de oxígeno : 2.
– Carro de paro.
– Electrocardiógrafo.
– Esfigmomanómetro: 1 por cada 6 camas.
– Estetóscopos clínico y de Pinard: 1 por cada 6 camas.
– Ventilador de adultos: 1 unidad.
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La utilización de los medios auxiliares de diagnóstico de laboratorio clínico, micro-
biológico, pruebas del bienestar fetal y materno, disponibles en cada una de las salas, 
deben aparecer de forma organizada y sistematizada. Su indicación, frecuencia e inter-
pretación se hará según las normas establecidas para cada riesgo. A las salas con menos 
de 8 camas, aunque puede asignárseles un especialista para su atención, deben estar bajo 
responsabilidad del jefe de servicio de obstetricia.

La asignación de personal a estas salas dependerá inicialmente de las posibilidades 
de cada unidad, pero su completamiento se hará en cuanto las condiciones lo permitan.

La permanencia médica debe ser durante las 24 h, además de la correcta utilización 
de la enfermera obstétrica o licenciada con reconocida habilidad, que pueda garantizar 
una atención especial a este tipo de pacientes.

aspectos bioéticos
– Tener aprobado por el comité de ética de la institución el consentimiento informado 

por escrito para todas las intervenciones que se realicen, respetando los derechos de 
los pacientes y familiares a participar en la toma de decisiones.

– El uso de las tecnologías debe ser racional y toda introducción en la unidad debe 
tener una evaluación de sus posibilidades diagnóstico-terapéuticas y de daño, bajo 
protocolos bien establecidos y aprobados.

– Debe existir una comunicación clara, constante, dando opiniones, probabilidades y ade-
cuada información a pacientes y familiares. Tener establecido el sistema de entrevistas.

– Debe promoverse el acompañamiento.
– Realizar evaluaciones sistemáticas en conjunto con el servicio de neonatología, que 

permitan tomar decisiones más adecuadas y establecer mejor el pronóstico de super-
vivencia, ayudando a la paciente y sus familiares a tomar mejores decisiones.

Unidad de partos
Esta es el área donde se define el mayor número de casos en nuestra especialidad, 

por lo que debe tener un personal calificado para asumir cualquier complicación materna 
y fetal las 24 h.

estructura
– Debe existir un área de seguimiento de las inducciones y el trabajo de parto que cuen-

te con el confort y la privacidad de la paciente.
– Área o salón de parto, su número es variable, pero al menos existirá un salón para la 

atención de recién nacidos de riesgo, pretérmino, asfícticos o con malformaciones. 
Debe tener todas las condiciones para la reanimación neonatal, incluidos ventilador 
neonatal e incubadora de transporte.

– Área de alojamiento conjunto.
– Área de reconocimiento.
– Debe contar con gases de pared y al menos, cuatro tomas eléctricas por cama.

equipamiento
– Carro de paro.
– Máquina de anestesia.
– Monitor de adulto.
– Desfibrilador.
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– Bomba de infusión: una por cada cama de preparto.
– Monitor fetal: uno por cada 3 camas.
– Equipo de medición del pH fetal y gasómetro.

medicamentos
– Suficiente reserva de soluciones para la reposición inmediata de volumen (incluida la 

gelatina).
– Reserva de trócares, estimado de 1,5 unidades por cada parto de la unidad, teniendo 

en cuenta que toda paciente es candidata a sangrar en el tercer periodo del parto.
– Oxitocina.
– Ergonovina.
– Misoprostol.
– Sulfato de magnesio.
– Epinefrina.
– Aminofilina.
– Gluconato de calcio.
– Sulfato de atropina.
– Fenoterol.
– Heparina.
– Sulfato de protamina.
– Hidralazina.

recursos humanos
– Jefe de servicio de reconocida calificación, categoría docente y perinatólogo.
– Durante la estancia (8:00 a.m. a 4:00 p.m.) 3 especialistas y residentes en los hospi-

tales docentes.
– Jefa de enfermeras, licenciada, de reconocida calificación en el área perinatal.
– Personal de enfermería calificado. Lo óptimo es:

• Una técnica de enfermería por cada 3 pacientes en trabajo de partos o inducción.
• Una técnica de enfermería por cada 4 pacientes en el alojamiento conjunto.
• Una técnica de enfermería por salón de partos.

–  Un camillero por turno.
–  Un asistente de pacientes por turnos.
–  Una secretaria por turno.

organización
Se garantizará la existencia de la siguiente documentación:

– Controles materno-fetales bien establecidos, según el manual de procedimientos.
– Los niveles de atención, según potencial de riesgo, definiendo los responsables de 

cada caso.
– Los protocolos de conducta y control de la inducción y la conducción, así como del 

trabajo de parto.
– Los criterios de estudio del bienestar fetal en casos con riesgo de asfixia.
– Política de prevención y control de la infección nosocomial por los jefes de la unidad 

médica y la enfermera.
– Dado que toda paciente en trabajo de parto tiene riesgo de pérdida masiva de sangre, 

deberá poseer evaluación de: hemoglobina, hematocrito, grupo sanguíneo, factor Rh 
(clasificación por el banco de sangre) y chequeo de las reservas en el banco de sangre.
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– Todo caso “posible quirúrgico” debe ser interconsultado con los anestesiólogos.
– Toda inducción debe ser discutida con el jefe de servicio de obstetricia.
– Debe estar establecida la política de antimicrobianos de la institución.
– Existirán condiciones para el acompañamiento en el parto al familiar que desee la 

paciente.
– Todo personal que labore en el salón de partos debe tener entrenamiento en la con-

ducta y el control de las principales complicaciones del parto y en la reanimación 
cardiopulmonar neonatal y de adultos.

– Debe controlarse el tiempo de demora entre la indicación y realización de una cesá-
rea, que no debe ser mayor de 60 min, salvo en el estado fetal intranquilizante.

– El parto debe ser supervisado en el 100 % de los casos por un personal calificado.
– Debe cumplirse con las intervenciones que han probado ser beneficiosas, tales como 

acompañamiento en el parto, uso del partograma, episiotomía restrictiva, alumbra-
miento activo, lactancia materna en la primera media hora y reanimación fetal.

– Estará establecida la estrategia de vigilancia a la puérpera en el alojamiento conjunto, 
con controles de signos vitales cada 15 min en las primeras 2 h y posteriormente cada 
30 min las 2 h siguientes.

– Tener en lugar visible los protocolos de las principales complicaciones, tales como:
• Pérdida masiva de sangre.
• Embolismo de líquido amniótico.
• Paro cardiorrespiratorio.
• Eclampsia convulsiva o comatosa.



 5  Capítulo  

Procedimientos para la discusión científica  
de las muertes maternas

rePÚBlIca de cUBa
mInIsterIo de salUd PÚBlIca

resolUcIón mInIsterIal no. 29

Por cUanto: La Ley No. 41 “De la Salud Pública”, de 13 de julio de 1983, en 
su Capítulo II, Sección Sexta, artículo 32, establece que la atención maternoinfantil se 
garantizará, según lo establecido en el programa aprobado, a través de las instituciones y 
acciones del Sistema Nacional de Salud para la prevención de enfermedades, recupera-
ción de la salud y rehabilitación de la madre y el niño. 

Por cUanto: El Acuerdo 2840, de 25 de noviembre de 1994, del Comité Ejecu-
tivo del Consejo de Ministros, aprobó en su disposición segunda, entre las funciones y 
atribuciones específicas del Ministerio de Salud Pública, en su numeral 8, “Organizar los 
servicios de atención médica preventiva y curativa para toda la población”.

Por cUanto: El Acuerdo para el Control Administrativo, número 2817, del Co-
mité Ejecutivo del Consejo de Ministros, de 25 de noviembre de 1994, adoptado de con-
formidad con las Disposiciones Finales Sexta y Séptima del Decreto-Ley No. 147 “De 
la reorganización de los Organismos de la Administración Central del Estado”, de 21 de 
abril de 1994, establece los deberes, atribuciones y funciones comunes de los Organis-
mos de la Administración Central del Estado, correspondiendo a sus jefes, a tenor de lo 
dispuesto en el numeral 4, del apartado tercero “Dictar en el límite de sus facultades y 
competencia, reglamentos, resoluciones y otras disposiciones de obligatorio cumplimien-
to para el sistema del organismo; y en su caso, para los demás organismos, los órganos 
locales del Poder Popular, las entidades estatales, el sector cooperativo, mixto, privado y 
la población”.

Por cUanto: Por la Resolución Ministerial No. 8, de 28 de enero de 1997, se 
dispuso la integración de una Comisión Nacional encargada del control y análisis de las 
muertes maternas que ocurren en el país, así como se establecieron las normas y los pro-
cedimientos para la discusión científica de estas. 

Por cUanto: De acuerdo a los nuevos lineamientos de trabajo que se están im-
plementando en el Sistema Nacional de Salud y a los fines de la actualización de las 
disposiciones que corresponden a la atención maternoinfantil, específicamente, la muerte 
materna, se hace necesario dejar sin efecto la Resolución Ministerial No. 8 de 28 de enero 
de 1997 y en su lugar aprobar y poner en vigor el “Procedimiento y metodología para la 
discusión científica de la muerte materna”.
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Por cUanto: Por acuerdo del Consejo de Estado, de fecha 27 de mayo de 2004, 
se designó al que resuelve, Ministro de Salud Pública.

Por tanto: En el ejercicio de las facultades que me están conferidas.

resUelvo:
PrImero: Aprobar y poner en vigor el “Procedimiento y metodología para la dis-

cusión científica de la muerte materna”, adjunto como anexo de esta Resolución, que 
forma parte integrante de la misma.

segUndo: Ratificar la Comisión Nacional encargada del control y análisis de las muer-
tes maternas, que ocurren en el país, la que estará adscripta a la Dirección Maternoinfantil del 
Organismo, siendo presidida por su Director, quien se faculta para designar a los funcionarios 
y especialistas que la integren, oído el parecer del Grupo Nacional de Ginecobstetricia. 

tercero: La Comisión Nacional encargada del control y análisis de las muertes 
maternas, que ocurren en el país, tendrá las funciones siguientes:
a) Controlar la actividad a realizar por las comisiones provinciales y del municipio es-

pecial Isla de la Juventud.
b) Participar directamente en las discusiones o rediscusiones científicas de las muertes 

maternas.
c) Reparar el certificado médico de defunción.
d) Evaluar las conclusiones de las comisiones provinciales y del municipio especial Isla 

de la Juventud.
e) Efectuar anualmente análisis estadísticos de las muertes y las tasas en relación con 

cada 100 000 nacidos vivos, por provincia y nacionalmente.
f) Formular las recomendaciones o sugerencias que estime pertinentes para mejorar los 

indicadores de morbilidad y mortalidad materna del país.

cUarto: Disponer las actualizaciones de las comisiones provinciales y del muni-
cipio especial Isla de la Juventud, encargadas del estudio o investigación de las muertes 
maternas, las cuales estarán integradas por: el Jefe del Grupo Provincial o del municipio 
especial Isla de la Juventud de Ginecología y Obstetricia, el que actuará como Presidente 
y de tres a cinco especialistas designados por los directores provinciales y del municipio 
especial Isla de la Juventud, de Salud. 

QUInto: Dejar sin efecto la Resolución Ministerial No. 8, de 28 de enero de 1997.
seXto: El Viceministro que atiende el área de Asistencia Médica y Social, el Direc-

tor de la Dirección Maternoinfantil y Planificación Familiar del Organismo, los Directo-
res Provinciales de Salud y del municipio especial Isla de la Juventud, directores de uni-
dades asistenciales del Sistema Nacional de Salud, quedan encargados del cumplimiento 
de lo que por la presente se dispone, en lo que a cada cual le corresponda.

comUnÍQUese al Viceministro que atiende el área de Asistencia Médica y So-
cial, el Director de la Dirección Maternoinfantil y Planificación Familiar del Organismo,; 
los directores provinciales de salud y del municipio especial Isla de la Juventud y a cuan-
tas personas naturales y jurídicas deban conocer de la misma.

arcHÍvese el original en la Dirección Jurídica del Organismo.
dada en el Ministerio de Salud Pública, en la Ciudad de La Habana, a los 15 días 

del mes de febrero de 2008. 
Dr. José Ramón Balaguer Cabrera
Ministro de Salud Pública
CERTIFICO: Que es copia fiel del original que obra en los archivos de esta Dirección 

Jurídica. 
15 de febrero de 2008.
Lic. Tania García Cabello
Directora Jurídica
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aneXo a la resolUcIón mInIsterIal no. 29/2008
ProcedImIento y metodologÍa Para la dIscUsIón cIentÍFIca 

de la mUerte materna

2. deFInIcIones (conforme a la revisión de la Décima Clasificación Internacional de 
Enfermedades).

La defunción materna se define como la muerte de una mujer mientras está embaraza-
da o dentro de los 42 días siguientes a la terminación del embarazo, independientemente 
de la duración y el sitio del embarazo, debido a cualquier causa relacionada con o agravada 
por el embarazo mismo o su atención, pero no por causas accidentales o incidentales.

Las defunciones maternas se subdividen en dos grupos:
– Defunciones obstétricas directas: son las que resultan de complicaciones obstétricas 

del embarazo (embarazo, parto y puerperio), de intervenciones, de omisiones, de tra-
tamiento incorrecto o de una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las 
circunstancias mencionadas.

– Defunciones obstétricas indirectas: son las que resultan de una enfermedad existente 
desde antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no 
debidas a causas obstétricas directas, pero sí agravadas por los efectos fisiológicos del 
embarazo.

Publicación de las tasas de mortalidad materna
Las tasas de mortalidad materna publicadas deben siempre especificar el numerador 

(número de muertes registradas) que puede ser:
– El número de muertes obstétricas directas registradas o
– El número total de muertes obstétricas registradas (directas e indirectas).

denominador para calcular la mortalidad materna
Como denominador para la mortalidad materna se utilizará el número de nacimientos 

vivos.

tasa y razón
Los resultados deben expresarse como una razón entre el numerador y el denominador 

multiplicado por 100 000.
Ejemplo:

no. de muertes maternas directas · 100 000 
no. de nacidos vivos

o
no. total de muertes obstétricas (directas e indirectas) · 100 000

no. de nacidos vivos

Desde el punto de vista clínico se sigue la Décima Clasificación Internacional de En-
fermedades.
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agrupamiento empleado en el anuario estadístico 
del ministerio de salud Pública para causas 
directas e indirectas
causas directas
– Embarazo ectópico (O00).
– Aborto; excluye embarazo ectópico (O01-O08).
– Complicaciones relacionadas con el puerperio (O85-O92).
– Embolia obstétrica (O08).
– Complicaciones del trabajo de parto y del parto (O60-O66, O68-O71, O73-O75).
– Trastornos placentarios (O43-O45).
– Otras hemorragias (O20, O46, O67, O72).
– Trastornos hipertensivos (O11-O16).
– Otras complicaciones (resto: O21-O23, O26, O29-042, O47-O48, O95, A34, C58).

causas indirectas
– Enfermedades del sistema circulatorio (O99.4).
– Enfermedades infecciosas y parasitarias (O98).
– Anemia (O99.0).
– Otras causas indirectas (resto: O10, O24-O25, O28, O99.1-O99.3, 099.5-O99.8, 

B20-B24, E230, M830, F53).

NOTA ACLARATORIA: Definiciones que introduce la Décima Clasificación Inter-
nacional de Enfermedades (CIE 10): 
– Mortalidad relacionada con el embarazo, parto y puerperio: muerte de una mujer 

mientras está embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la terminación del em-
barazo, independientemente de la causa de defunción.

– Defunción materna tardía: es la muerte de una mujer por causas obstétricas directas o 
indirectas después de los 42 días, pero antes de un año de la terminación del embarazo.

– Muerte por secuelas de causas obstétricas directas: es la muerte por cualquier causa 
obstétrica directa que ocurre al año o más después de la terminación del embarazo.

2. metodología
2.1. Al fallecimiento de una mujer gestante (incluye aborto y embarazo ectópico), 

parturienta o puérpera, hasta los 42 días después de terminado el embarazo, el director, 
tanto de la unidad en que fallezca, como el de la unidad de donde fue remitida la paciente, 
están en la obligación de solicitar al Jefe de Departamento de Registros Médicos de la 
unidad la historia clínica de la fallecida para, con posterioridad, ponerla a disposición de 
la Comisión Provincial para el análisis y discusión de la muerte materna, quien tomará 
las medidas pertinentes de que no se hagan cambios, tachaduras o enmiendas, de ningún 
tipo, en la historia clínica, posteriores al momento del fallecimiento.

2.2. La muerte materna será comunicada por teléfono por la Dirección Provincial o 
la Dirección Municipal de la Isla de la Juventud, dentro de las primeras 24 h siguientes al 
fallecimiento, a la Dirección Nacional del Programa de Atención Maternoinfantil y a la 
Dirección Nacional de Estadísticas del Ministerio de Salud Pública, a esta última le será 
comunicada toda muerte relacionada con el embarazo, parto y puerperio, incluyendo las 
tardías y secuelas, señalando nombre y apellidos de la fallecida, edad, fecha del parto, 
aborto o ectópico, fecha, lugar de ocurrencia y causa de la muerte, edad gestacional, si 
fue cesareada, dirección completa, provincia y municipio, si se realizó o no necropsia.
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2.3. El Director Provincial o del Municipio Especial, entregará la historia clínica al 
Presidente de la Comisión Provincial para el análisis y discusión de la muerte materna.

2.4. La comisión designará a uno de sus miembros para el estudio de la historia 
clínica y el acopio de los elementos de juicio adicionales de cada uno de los niveles que 
participaron en la atención de la paciente (primario, maternidad, clínico-quirúrgico, tera-
pia intensiva u otros) que le ilustren sobre todo lo relacionado con el caso quien, con esos 
antecedentes y la práctica de toda diligencia que estime pertinente, convocará a sesión 
especial, dentro de los 15 días siguientes al fallecimiento, a todo el personal facultativo 
(incluye enfermería) que intervino en su asistencia en todos los niveles de atención.

En esta sesión especial de asistencia obligatoria para todo el personal que, de una for-
ma u otra y en cualquier momento, intervino en la atención de la fallecida y el director de 
la unidad, se analizarán con profundidad todas las circunstancias que rodearon la atención 
médica de la paciente, condiciones previas al embarazo, exámenes complementarios, 
condiciones de su ingreso, exámenes y tratamiento, cumplimiento de procedimientos en 
la atención médica y de enfermería (de acuerdo al “Manual de procedimientos en obs-
tetricia y perinatología”), criterios clínicos, calidad de la historia clínica, intervenciones 
realizadas, cuidados del posparto o posoperatorio y de terapia intensiva, si los hubo.

Siempre que se considere necesario se procurará asesoramiento especializado (inter-
nista, cirujano general, anestesiólogo, angiólogo, intensivista u otro).

2.5. El Director Provincial debe establecer que el servicio de Anatomía Patológica 
encargado de procesar la necropsia de estos casos, tenga los resultados dentro de los 15 
días posteriores al fallecimiento para que, al realizar el análisis y discusión de la muerte 
materna, la Comisión Provincial cuente con estos elementos. Una vez confeccionado el 
modelo de discusión de fallecido, por la Comisión Provincial, se entrega al Departamento 
de Registros Médicos y Estadísticas.

El carácter educativo que tiene esta discusión es uno de sus fines esenciales, para la 
identificación de necesidades de aprendizaje, incluyendo si hubo un correcto llenado del 
certificado médico y cambios organizacionales, si se consideran necesarios.

Los elementos aportados por el análisis deben tomarse en cuenta para superar las 
deficiencias que se hubieren puesto de manifiesto, es responsabilidad del director de la 
unidad la puesta en práctica de las medidas que resuelvan las situaciones planteadas.

2.6. Se precisará si la causa de la muerte fue directa o indirecta y si ocurrió en el 
embarazo o en el puerperio.

Con fines operativos se clasificará conforme a las siguientes causas:
2.6.1. Aborto de cualquier tipo y por cualquier complicación.
2.6.2. Hemorragia, tanto durante el embarazo como en el puerperio.
2.6.3. Preeclampsia-eclampsia.
2.6.4. Trauma obstétrico (incluye la rotura uterina).
2.6.5. Sepsis.
2.6.6. Anestésica (incluye las dadas para cesárea, aborto, embarazo ectópico u otras 

relacionadas con el embarazo y el puerperio hasta los 42 días después del parto.
2.6.7 Cesárea, independientemente de cuál fue el factor que llevó a la muerte.
2.6.8 Embarazo ectópico.
2.6.9 Otras causas.
La suma aritmética de las causas puede no coincidir con el número de fallecidas. 
Las conclusiones de la Comisión Provincial o del Municipio Especial, se recogerán 

en acta por triplicado; una copia se enviará a la Comisión Nacional, una para la Comisión 
Provincial o del Municipio Especial y otra para la historia clínica de la fallecida.

DADO en el Ministerio de Salud Pública, en la Ciudad de La Habana, a los 
15 días del mes de febrero de 2008.



 Capítulo 6

riesgo preconcepcional

La variable demográfica que más incide actualmente en el crecimiento de la pobla-
ción es la fecundidad y también en el proceso de envejecimiento, a partir de su descenso. 
El envejecimiento poblacional es un proceso relativo en el que la población infantil y 
juvenil disminuye su peso porcentual y aumenta el de edades mayores.

El número de nacimientos ha descendido desde comienzo de la década de los 90, 
donde el porcentaje de disminución de nacimientos fue de 14,5 % en la última década. 
Lo más relevante es el envejecimiento de la población femenina en edad fértil, por tanto, 
la fecundidad en Cuba continuará siendo muy baja y, al hallarse menos mujeres en las 
edades de mayor fecundidad, el número total de nacimientos tenderá a disminuir y así 
debe continuar en el futuro.

El comportamiento promedio de la edad de la fecundidad en Cuba en los últimos 15 
años (1991-2006), ha pasado de 24,08 años en 1991, a 28,9 años en 2006. Como resultado 
de ello, la participación de las mujeres de menos de 20 años en el total de nacimientos se 
incrementa, aunque las tasas específicas por edades continúan disminuyendo.

Una parte importante de los “pocos” nacimientos que ocurren en relación con los 
volúmenes de población correspondiente, tienen lugar en mujeres de 30 años y más. 

Se estima que para el periodo 2007-2012 la estructura de los embarazos captados se 
comporte, porcentualmente, de la siguiente forma: alrededor de 20 % tendrán lugar en 
mujeres menores de 20 años, 53 % en mayores de 30 años y solo 17 % tendrían lugar en 
mujeres entre 20 y 29 años. 

Una estrategia encaminada a frenar la disminución de los nacimientos en los próxi-
mos años, consistiría en favorecer que los embarazos en estos grupos etáreos cursen con 
seguridad, con riesgo atenuado o eliminado.

concepto
El riesgo preconcepcional es la probabilidad que tienen, tanto la mujer en edad fértil 

como su feto potencial, de sufrir daño durante el proceso de la reproducción. 
Este puede ser ocasionado por diferentes factores de riesgo. Es más factible la modifi-

cación de algunos de estos en un plazo corto, teniendo en cuenta el interés de la pareja de 
procrear, por eso la importancia de conciliar los mismos con los interesados para, a través 
de un plan común de estudio y modificación, que cuente con su apoyo y cooperación, no 
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“eternizar” los problemas y aplazar innecesariamente el momento de la concepción, lo que 
pudiera contribuir a la aparición de otros factores de riesgo o de complicaciones.

La profilaxis y la prevención, dirigidos al riesgo preconcepcional, consisten en fo-
mentar en las personas hábitos y estilos de vida saludables, conduciendo acciones de salud 
que permitan contribuir al desarrollo más sano de hombres y mujeres durante esta etapa 
de la vida, dada la influencia en la descendencia de las circunstancias que acontecen en la 
etapa preconcepcional de la pareja, como la salud de ambos padres y, en particular, la de 
la madre. 

Ello requiere que el embarazo se planifique y se tomen una serie de cuidados pre-
vios, sobre todo en los 3 a 6 meses que lo preceden (enfoque pregravídico), como la 
eliminación de hábitos tóxicos como el cigarro y alcohol, la corrección de infecciones 
recurrentes, anemias, desnutrición, insuficiencia vascular periférica, endocrinopatías y 
otras afecciones crónicas, susceptibles de ser modificadas, compensadas o equilibradas.

Es beneficioso solicitar consejo genético pregravídico para decidir el momento más 
apropiado para la fecundación.

Los objetivos del programa de riesgo preconcepcional son mejorar la salud sexual 
y reproductiva de las mujeres y parejas, para lograr embarazos saludables y oportunos y 
elevar la calidad de vida de madres e hijos.

De igual forma se prestará atención a los antecedentes obstétricos y genéticos, al 
estado nutricional, la ingestión profiláctica de ácido fólico en los 3 meses que preceden 
al embarazo, hábitos tóxicos, factores sociales y hábitos higiénico-sanitarios, teniendo en 
cuenta la posible asociación de varios factores y realizando medidas de educación para 
la salud.

conducta y control
Para la conducta y control del riesgo reproductivo preconcepcional se concibe un 

grupo de procesos y se establece un universo integrado por las mujeres en edad fértil, 
tanto por condición propia o de su pareja o incluso del medio en que viven. 

La metodología para el logro de estos objetivos se basa fundamentalmente en la 
atención primaria de salud, donde se dispensarizan los casos con riesgo reproductivo pre-
concepcional, en base al análisis de la situación de salud, es decir, los que tengan alguna 
condición de riesgo preconcepcional y deseen embarazos, las que no usen anticoncepción 
apropiada o que, usando algún tipo de anticoncepción, continuarían el embarazo, si fa-
llara esta.

La prioridad a la atención de determinados riesgos, se hará en función de la magnitud 
de estos y de la vulnerabilidad real, en lo que a modificaciones se refiere, antes de comen-
zar una gestación planificada por la pareja o mujer. Se tomará en consideración el tiempo 
para modificar tal o tales riesgos, según negociación con la pareja o, concretamente, con 
la mujer. 

Un nuevo enfoque metodológico, que incluye cambios en los procesos, prioriza para 
este plan de acción:
– Jóvenes y adolescentes: las menores de 20 años, aumentan porcentualmente alrede-

dor de 20 % de los nacimientos.
– Mujeres mayores de 30 años: grupo mayoritario actualmente en la fertilidad, más de 

55 % de todos los embarazos. 
– Diabéticas: es necesario aplicar el programa de control preconcepcional de la diabéti-

ca, por su elevado riesgo perinatal y el incremento de la diabetes gestacional asociada 
a la edad materna más de 34 años.



Parte I. Aspectos organizativos y metodológicos 35

– Hipertensas: búsqueda activa de la hipertensión crónica. Mayor frecuencia en muje-
res con más de 30 años y adolescentes. 

– Desnutridas: priorizar casos de desnutrición proteica y anemias nutricionales, presen-
tes en más de 30 % de las gestantes. 

– Infección urinaria silente y conocida: aumenta en mujeres con más 30 años. 
– Cardiópatas y asmáticas: mayor frecuencia en mujeres con más 30 años.
– Riesgo de trombopatías: vasculopatías y antecedentes tromboembólicos aumentan el 

riesgo en mujeres con más de 30 años.
– Otras concebidas en el diagnóstico de salud local como prioritarias, sobre la base de 

la estratificación del riesgo: cada territorio tiene particularidades, en lo que a riesgo 
se refiere, como son los antecedentes obstétricos desfavorables, hijos con bajo peso, 
mortinatos y otros.

Plan de acción
El diseño del ejercicio de diagnóstico de salud en cada consultorio, policlínico, muni-

cipio y provincia debe habilitarse de forma inmediata, teniendo en cuenta que las que se 
incluya solo se beneficiarán a partir del año siguiente, como mínimo, en lo que se refiere 
a disminución de los riesgos en el embarazo y de los embarazos con riesgos.

La pesquisa activa o diagnóstico de salud familiar, incluido en el nuevo enfoque de 
reorganización de la atención primaria de salud, dará salida a este enfoque de riesgo de ma-
nera estable y garantizará la secuencia para la conducta y control del riesgo obstétrico-peri-
natal, como continuidad de la atención integral a la mujer para una fecundidad con calidad. 

Dado que cualquiera de los miembros de la pareja puede aportar el riesgo, en el caso 
del hombre se prioriza la búsqueda activa para modificar el riesgo o aplazamientos en 
caso de alcoholismo, empleo de drogas, desnutrición, enfermedades crónicas significati-
vas y hereditarias.

Estos procesos se realizan fundamentalmente en la atención primaria de salud, pero 
participa de forma importante el área hospitalaria, pues en muchos casos, el riesgo se 
relaciona con entidades clínicas u otros eventos ginecológicos u obstétricos.

En la mayoría de los casos están presentes factores sociales, solos o asociados, y al-
gunos rebasan el marco del sector de la salud, resultando imprescindible la participación 
comunitaria.

En cuanto a los recursos disponibles para garantizar la calidad de atención a la pareja 
con riesgo preconcepcional, se prestará atención a la preparación científica y técnica del 
personal responsable de la estrategia y a su empleo con fondo de tiempo dedicado a la 
actividad.

En relación con los medios diagnósticos, es imprescindible utilizarlos con calidad 
y en todas las necesidades, como la ultrasonografía, el electrocardiograma, los estudios 
básicos de laboratorio (hemograma completo a todas y estudio completo de las anemias 
con menos de 110 g/L). Debe estudiarse el hierro sérico en toda gestante con anemia y 
realizar estudios microbiológicos de orina para toda gestante mayor de 30 años de edad, 
dada la significativa frecuencia de bacteriuria asintomática. 

Las desnutridas serán atendidas por un especialista en nutrición, propio del área o 
vinculado a esta, que forma parte del equipo multidisciplinario de atención al riesgo pre-
concepcional del policlínico, cuyo responsable es el especialista de ginecobstetricia.

La atención preconcepcional dirigida a estas prioridades será también precoz, pe-
riódica, continua, completa, dispensarizada, integral, regionalizada, en equipo y con la 
participación activa de la comunidad.
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objetivos de la atención diferenciada 
a las mujeres con riesgo relevante identificado
– Brindar atención preventiva y continua a la mujer con riesgos psico-bio-sociales re-

levantes y vulnerables.
– Mantener o incrementar la salud reproductiva y reducir al máximo los riesgos que 

influyen sobre la mortalidad materna por causas prevenibles.
– Incrementar la capacidad de autocuidado antes, durante y después del embarazo.
– Disminuir las intervenciones (invasivas) innecesarias en el futuro embarazo.
– Disminuir los riesgos a la salud perinatal antes del embarazo.
– Reducir el riesgo de nacimientos antes del término, restricción del crecimiento in-

trauterino y anomalías congénitas.
– Incrementar la salud fetal y disminuir las causas de asfixia anteparto del feto.
– Promover el crecimiento y desarrollo saludables de los recién nacidos.
– Reducir el riesgo de morbilidad neurológica, del desarrollo y otros.
– Promover el desarrollo de la familia y la interrelación positiva progenitores y recién 

nacidos.
– Reducir el número de embarazos no deseados.
– Identificar y tratar trastornos de conducta que conduzcan al descuido de embarazos 

futuros sin la preparación para los mismos de la mujer, la pareja y la familia.

Procesos imprescindibles en la atención 
preconcepcional y pregestacional
Clasificación en el ejercicio de análisis de la situación de salud
– Historia clínica médica: descripción de la semiología del aparato respiratorio y car-

diovascular que incluye frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca central.
– Examen físico general: enfatizando en presión arterial, talla, peso, índice de masa cor-

poral, examen de mamas, examen pélvico y examen cervical.
– Historia psicosocial actualizada.

complementarios
– Hemograma completo.
– Grupo sanguíneo.
– Factor Rh.
– Glucemia.
– Serología.
– Virus de la inmunodeficiencia humana.
– Estudio parasitológico de heces fecales.
– Orina.
– Exudado vaginal.
– Prueba citológica (según el programa).

Segunda consulta (clasificación del riesgo relevante)
Se realiza de conjunto por el médico de asistencia (médico de familia) y el especia-

lista del grupo básico de trabajo en obstetricia o medicina general integral y el clínico del 



Parte I. Aspectos organizativos y metodológicos 37

grupo básico de trabajo, quienes pueden solicitar interconsulta con otro especialista, si se 
considera necesario. En este ejercicio médico se establece el protocolo de atención nego-
ciado con la paciente y se definen los tiempos del proceso y posible embarazo.

El ginecobstetra del área o médico autorizado para este fin, dará seguimiento men-
sual a las mujeres o parejas protocolizadas y garantizará que se cumplan los procesos de 
atención especializada dentro del área, policlínico, municipio, provincia o país, por los 
especialistas comprometidos y en los niveles de atención implicados.

Llegado el embarazo, pasará de forma dirigida a la atención prenatal especializada 
en el área, cumpliéndose la metodología para este fin, que persigue el supuesto ideal de 
seguir con el mismo equipo de atención preconcepcional-pregravídica. De resolverse la 
causa de riesgo y no desear embarazarse pasará a reclasificación anual por el proceso 
análisis de la situación de salud. 



 7  Capítulo  

metodología de la atención prenatal

concepto
La metodología de la atención prenatal consiste en un conjunto de consultas, accio-

nes de salud y cuidados previos al parto que deben terminar con un parto feliz y seguro de 
un recién nacido vivo sano y de buen peso.

La metodología ha sufrido modificaciones de acuerdo con los conocimientos actuales 
y el desarrollo del Sistema Nacional de Salud.

La atención prenatal se desarrolla, fundamentalmente, por el médico general básico y 
el especialista de medicina general integral y, en distintos momentos de su edad gestacio-
nal, se interconsulta con el especialista en ginecología y obstetricia de su área de salud. Al 
término, debe asistir a la consulta del hospital maternoinfantil, ginecobstétrico o general.

Para brindar una atención prenatal de calidad a las gestantes es necesario tener en 
cuenta su derecho a recibir:
– Información útil y precisa que permita, previa reflexión de su situación personal, ha-

cer sus propias “elecciones informadas” y que facilite a sus parejas participar en las 
acciones de salud.

– Acceso a la atención prenatal integral en su consultorio, así como a las consultas de 
riesgo reproductivo y planificación familiar en la atención primaria de salud, además 
de la utilización del hogar materno y consultas especializadas en los hospitales gine-
cobstétricos, maternoinfantiles o generales.

– Seguridad en la atención médica recibida en cada uno de los procedimientos y la no 
realización de los que puedan constituir un riesgo para su salud.

– Privacidad que le permita discutir sus necesidades y preocupaciones en un ambiente 
cómodo y que, al realizarle los exámenes físicos, se respete su derecho a la privacidad 
corporal.

– Confidencialidad ante cualquier información que proporcione la mujer, acorde a los 
valores éticos.

– Trato digno, con el derecho a la cortesía, consideración, atención y respeto.
– Confort que permite a la mujer y a su pareja sentirse a gusto mientras reciben el ser-

vicio con un tiempo razonable de espera.
– Expresar su opinión personal sobre los servicios que reciben teniendo en cuenta su 

grado de satisfacción.
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Premisas para la excelencia de atención prenatal
Personal médico y paramédico

Necesita recibir y revisar información continuada, que le permita elevar la competencia 
y el desempeño para cumplir con los derechos de las gestantes.

Desarrollará investigaciones operacionales que les permita evaluar, monitorear pro-
gramas y definir estrategias de intervención para lograr mayor calidad en la atención 
integral de la gestante.

niveles de atención
Los cuidados obstétricos prenatales pueden ofrecerse en los tres niveles de atención:

1. Primario: se brinda en las áreas urbanas y rurales a través de consultorios del médico 
de la familia y consultas externas de salud reproductiva y planificación familiar de 
policlínicos y hospitales rurales. Se incluyen el ingreso domiciliario de la gestante y 
en los hogares maternos.

2. Secundario: se brinda en hospitales municipales, intermunicipales y provinciales, 
ambulatoriamente en las consultas especializadas o durante el ingreso en las salas de 
gestantes ante algún evento desfavorable de la gestación. El nivel secundario también 
puede utilizar la atención que se ofrece en los hogares maternos, previa coordinación.

3. Terciario: puede brindarse en este nivel atención prenatal por enfermedades crónicas 
asociadas mediante coordinaciones con los institutos de investigación y continuar la 
atención prenatal con su ginecobstetra del nivel secundario o primario de salud. Los 
responsables de estas pacientes son su médico de familia y enfermera. En este nivel 
también se podrá ingresar las gestantes o puérperas complicadas.

organización de la atención prenatal
consultorios del equipo básico de salud

En estos se realiza la captación, evaluación, reevaluaciones e interconsultas conforme 
establece la cronología y conducta de la atención prenatal, con un enfoque integral, donde 
se involucra a todas las especialidades del grupo básico de trabajo, de acuerdo con la indi-
vidualidad de cada una de las gestantes.

Estas acciones de salud se brindan a todas las gestantes que residen en su territorio 
o están ubicadas transitoriamente en el mismo, con información y conocimiento de su 
médico de familia en estos casos.

El ingreso domiciliario o en el hogar materno se orientará a las gestantes que requie-
ran del mismo, teniendo en cuenta su valoración integral.

Además de brindarse por el equipo básico de salud las visitas y consultas en el  
terreno.

Hospital rural
En sus consultas externas ejecuta las mismas acciones que los consultorios del mé-

dico de la familia y, además, ingresa a gestantes normales y de bajo riesgo cuando se 
presume que el parto será fisiológico. Interconsultará cuando lo considere necesario.
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Policlínico
Completa las acciones de los consultorios de la familia.
Se realiza una consulta de salud reproductiva y planificación familiar para atención 

del riesgo reproductivo preconcepcional y obstétrico; su metodología se explica más ade-
lante.

Hogar materno
Ver “Capítulo 8. Estructura y funcionamiento del hogar materno”.

Hospital municipal e intermunicipal
Ofrece consultas especializadas para gestantes de riesgo, remitidas de su área de 

salud. Ingresa gestantes normales o con cualquier riesgo cuando presuma que el parto 
puede ser distócico o quirúrgico. En este último caso solo si dispone de salones de ope-
raciones y banco de sangre. La valoración de la calificación de la atención neonatológica 
es fundamental en la decisión del ingreso o del oportuno traslado de la embarazada a un 
hospital con mejores condiciones para el recién nacido, sobre todo en la restricción del 
crecimiento intrauterino y el bajo peso para la edad gestacional.

Hospital provincial
Ofrece consultas especializadas para pacientes de riesgo, remitidas de sus áreas de 

salud o municipios. Ingresa embarazadas con riesgo. Recibe gestantes procedentes de 
hospitales municipales o intermunicipales cuando el jefe de servicio de estos considera 
que no tiene suficientes recursos para su atención. De acuerdo con su situación geográfica 
también atienden a mujeres que no hayan pasado previamente por otro hospital.

En las provincias donde hay varios hospitales docentes podrá establecerse que uno o 
varios de ellos brinden asistencia a gestantes con enfermedades específicas para las cuales 
posean mejores condiciones de atención (servicios de referencia).

características de la atención prenatal
La atención prenatal será precoz, periódica, continua, completa, dispensarizada, inte-

gral, regionalizada, en equipo y con la participación activa de la comunidad. 
Actualmente la tendencia mundial y en Cuba, es la planificación de la gestación a 

edades más tardías, por lo que es imprescindible realizar una consulta preconcepcional 
adecuada antes de iniciar la búsqueda de una gestación para detectar enfermedades cróni-
cas sobre todo cardiopulmonares que pueden aparecer y complicar el binomio madre-hijo:
– Precoz: porque la captación ha de producirse antes de las 12 semanas de embarazo.
– Periódica: porque la gestante es atendida por el equipo de salud con la periodicidad 

establecida en esta metodología. Se ofrecerán ocho controles para gestantes normales 
en la atención primaria.

– Continua: porque el médico y su equipo atienden a las gestantes asignadas a lo largo 
de todo el embarazo, incluyendo los lugares donde la paciente realiza sus actividades 
en la comunidad. En ocasiones es el mismo médico el que realiza el parto.

– Completa: porque se cumple el esquema de atención establecido con la calidad re-
querida para cada una de las consultas. Cada gestante recibirá no menos de ocho 
consultas durante su atención.
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– Dispensarizada: porque se registran todas las gestantes y se controlan sistemática-
mente, con atención especial a los grupos de riesgo. Con el subsistema del médico 
de familia este grupo pasa a ser parte del grupo II de dispensarización, puesto que se 
dispensaría el 100 % de la población.

– Integral: porque se consideran unidos los aspectos preventivos, los curativos, los bio-
lógicos, psicológicos y sociales, así como las condiciones del ambiente que está en 
interacción con la gestante.

– Regionalizada: porque esta es la base para establecer la interrelación de los distintos 
niveles de atención y lograr la máxima utilización de los recursos y materiales dispo-
nibles. Se basa en el principio de la atención escalonada.

– En equipo: porque en la atención interviene el equipo primario horizontal integrado 
por el médico, la enfermera y los equipos verticales integrados por especialistas del 
grupo básico de trabajo, trabajadores sociales y sanitarios, psicólogos, especialistas 
pertenecientes al nivel primario y al que puede adicionarse otro personal especia-
lizado en cualquier nivel de atención donde aún no esté cubierto por el médico de 
familia. Se mantendrá la atención de la gestante agrupada por sectores.

– Con la participación de la comunidad: porque la participación de los consejos de 
salud garantiza la vinculación entre el equipo de salud y la comunidad, estos pueden 
verificar el cumplimiento de las tareas y lograr la participación de sus miembros en 
la solución de los problemas, individuales y colectivos, que intervienen en el proceso 
salud-enfermedad.

cronología y conducta en la atención prenatal durante 
la gestación normal

Cada gestante normal recibirá un mínimo de 10 controles prenatales por el médico de 
familia del equipo básico de salud. De estas, cuatro son interconsultas con el especialista 
de ginecología y obstetricia del equipo básico de trabajo.

denominación y frecuencia de las consultas
– Captación del embarazo: antes de las 12 semanas.
– Evaluación: antes de los 15 días de la captación.
– Consulta prenatal: a las 18 semanas.
– Consulta prenatal: alrededor de las 22 semanas.
– Reevaluación: alrededor de las 26 semanas.
– Consulta prenatal: alrededor de las 30 semanas.
– Interconsulta: alrededor de las 32 semanas.
– Consulta prenatal: alrededor de las 36 semanas.
– Consulta prenatal: alrededor de las 38 semanas.
– Interconsulta al término: alrededor de las 40 semanas.

En la interconsulta en su área de salud, antes de las 40 semanas, deberá ser remitida 
para su seguimiento a la consulta de gestantes a término que se brinda en los hospitales 
de ginecología y obstetricia o generales provinciales y, en caso de normalidad de la evolu-
ción clínica obstétrica y ultrasonográfica, podrá ser seguida en esta hasta las 41,5 semanas 
de embarazo y, a partir de esta fecha, quedará ingresada en el hospital.

La gestante también recibirá las consultas en el terreno, lo cual complementará las 
acciones de salud de la atención prenatal integral.
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metodología de las consultas
Se considera precoz la captación realizada antes de las 12 semanas de edad gestacio-

nal. Intermedia hasta las 22 semanas y tardía a partir de ese momento.

Primera consulta: captación
La detección de una embarazada puede lograrse espontáneamente o por el personal 

de enfermería o la brigadista sanitaria de la Federación de Mujeres Cubanas o la traba-
jadora social o el propio médico en la labor de terreno o en el consultorio. Será citada 
entonces a la consulta de captación que, por su importancia en la detección de factores de 
riesgo de la gestante, deberá realizarse lo más temprana y oportunamente que sea posible.

Idóneamente, la realizará el médico de familia. Se procederá como sigue:
– Anamnesis general y obstétrica, precisando antecedente de sus ciclos menstruales, 

fecha de la última menstruación, tipo de partos previos, pesos de los recién nacidos y 
en caso de abortos, edad gestacional en que ocurrieron  los abortos espontáneos. Ade-
más de incluir los aspectos socioeconómicos y especificar si se trata de una paciente 
de riesgo reproductivo. Se debe incluir los aspectos de la evolución de cada uno de 
los embarazos, abortos y partos.

– Examen físico completo, con énfasis en el examen cardiovascular y respiratorio.
– Examen obstétrico que incluye examen con espéculo, realización de la prueba de 

Papanicolau, si corresponde y prueba de Schiller, de acuerdo con el programa de 
diagnóstico precoz del cáncer cérvico-uterino, tacto vaginal (sin exploración trans-
cervical) y examen de mama, con descripción detallada de las características del 
examen realizado. 

– Determinación del índice de masa corporal, la valoración nutricional y clasificar a la 
gestante según las tablas antropométricas.

– Tomar la tensión arterial con la técnica adecuada.
– Indicar exámenes de laboratorio para la consulta de evaluación. Determinar grupo y 

factor Rh, exámenes serológicos (VDRL, virus de la inmunodeficiencia humana  I  
y II) a la pareja, cituria, hemograma completo, glucemia, electroforesis de hemog-
lobina y examen parasitológico de heces fecales. Cuando existan las posibilidades y 
dada la creciente incidencia de la bacteriuria asintomática, se recomienda la realiza-
ción de urocultivo en cada trimestre.

– En mujeres mayores de 35 años realizar electrocardiograma, ácido úrico, lipidograma 
e interconsulta con el especialista de medicina general integral o medicina interna.

– Evaluación en la consulta de genética antes de las 12 semanas de gestación para deter-
minar factores de riesgo genético y marcadores tempranos.

– Remisión al estomatólogo.
– Interconsulta con el psicólogo, según necesidad individual de cada gestante.
– Charla educativa sobre nutrición y referir, para valoración por los nutriólogos, a la mu-

jer de baja talla e índice de masa corporal menor o igual que 18,8 kg/m2 sin control, a las 
sobrepeso (mayor o igual que 25,6 kg/m2) y las obesas (mayor o igual que 28,6 kg/m2).

– Citación para consulta de evaluación dentro de los 15 días siguientes para valoración 
por el especialista de obstetricia o el especialista de medicina general integral del 
grupo básico de trabajo.

segunda consulta: evaluación
Será realizada por el especialista de obstetricia de su grupo básico de trabajo en el con-

sultorio, conjuntamente con el médico de la familia en los 15 días después de la captación:
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– Reanalizar: la anamnesis, el examen físico general y el especialista realizará un tacto 
bimanual mensurador de la pelvis y del cérvix.

– Prestar atención a la existencia de cambios locales o de exudados que sugieran una 
infección cervical, en cuyo caso realizará tratamiento sindrómico de acuerdo con las 
características de la exudación.

– En algunas gestantes donde existan medios con laboratorio de microbiología desarro-
llada se realizará exudado vaginal con cultivo y, de ser posible, pesquisa de micoplas-
mas.

– Evaluación de los resultados de los complementarios realizados.
– Indicar antianémicos por vía oral, 1 tableta al día antes de las 14 semamas y 2 tabletas 

al día después de las 14 semamas, así como brindar orientaciones higieno-dietéticas.
– Indicar la alfafetoproteína para que sea realizada entre las 15 y 17 semanas.
– Indicar el antígeno de superficie para la hepatitis B y la electroforesis de hemoglobina 

si no se ha realizado. Además, se indicará una cituria para la próxima consulta.
– Quedará la paciente clasificada como gestante normal o con riesgo. Este último se 

identificará y se planteará su pronóstico, estableciendo estrategias para el mismo. 
– Si la gestante tiene Rh negativo, se indicará el grupo y Rh al esposo.
– Se determinará el tiempo de gestación sobre las bases de la anamnesis, el examen 

físico y el resultado de la mensuración de la longitud coronilla-rabadilla y otros ele-
mentos ultrasonográficos.

tercera consulta (entre 18 y 20 semanas de gestación)
– Interrogatorio básico y examen físico general que incluye peso, tensión arterial, pre-

sencia de edemas, coloración de piel y mucosas, entre otros.
– Altura uterina.
– Indicar ultrasonido del programa para que se lo realice en la semana 22.
– Continuar tratamiento antianémico oral (chequear si se aumentó la dosis de antiané-

micos orales profilácticos a las 14 semanas).
– Indicar cituria.
– Análisis de las curvas de peso, tensión arterial y altura uterina.

cuarta consulta (entre las 22 y 24 semanas de gestación)
– Se realizará el examen físico general y obstétrico.
– Se analizará, comentará y transcribirá la ultrasonografía del programa por el médico 

de familia.
– Debe precisarse los síntomas referidos por la paciente y valorar su carácter fisiológi-

co o patológico.
– Indicar cituria, hemoglobina y hematocrito.
– Indicar la vacunación o reactivación del toxoide tetánico, de ser necesaria.
– Verificar asistencia a otros especialistas, si es que fue referida.
– Reevaluar las curvas de peso, tensión arterial y altura uterina.

Quinta consulta (a las 26 semanas de gestación): reevaluación
– Será realizada por el especialista de ginecología y obstetricia del grupo básico de traba-

jo conjuntamente con el médico de familia en el consultorio.
– Se analizarán, comentarán y transcribirán los resultados de los complementarios.
– Medición de la tensión arterial.
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– Reevaluar las curvas de peso, según la clasificación ponderal a la captación, tensión 
arterial y altura uterina.

– Descartar el descenso y fijación tempranos del polo cefálico y grado de encajamiento 
de este.

– Valorar auscultación del foco fetal, si es posible; comprobar movimientos fetales.
– Si fuera necesario por la historia clínica de la paciente o por los síntomas referidos, 

realizar examen con espéculo para apreciar las características cervicales, descartar las 
infecciones vulvovaginales y cervicales, valorar por tacto vaginal o ultrasonografía 
transvaginal las posibles modificaciones del cérvix que hagan sospechar una amena-
za de parto pretérmino.

– Explicar a todas las pacientes los signos de alarma de parto pretérmino para que, ante 
cualquier síntoma, acudan al cuerpo de guardia del hospital. Explicar cómo observar 
el patrón contráctil en su hogar.

– Evaluar el ingreso en el hogar materno, si hay riesgo de prematuridad, sobre todo en 
las áreas rurales.

– Indicar el chequeo completo del tercer trimestre para ver sus resultados en la próxima 
consulta: hemoglobina, hematocrito, serología, biometría fetal y localización placen-
taria, virus de la inmunodeficiencia humana, orina y glucemia o prueba de tolerancia 
a la glucosa a las pacientes con riesgo de diabetes gestacional.

– Mantener igual tratamiento de antianémicos orales.
– Reevaluar posibles factores de riesgo.

sexta consulta (alrededor de las 30 semanas de gestación)
– Evaluar los resultados de los complementarios indicados en la consulta anterior y 

comentarlos.
– Interrogatorio básico y examen físico general que incluye peso, medición de la ten-

sión arterial y buscar presencia de edemas.
– Examen obstétrico.
– Reevaluar las curvas de peso, tensión arterial y altura uterina.
– Se valorará con espéculo, si fuera necesario por síntomas y signos referidos o cons-

tatados.
– Precisar el comportamiento del patrón contráctil en esta etapa.
– Explicar el método de conteo de movimientos fetales.
– Desarrollar actividades del programa de maternidad y paternidad responsables.
– Indicar el curso de psicoprofilaxis a la pareja y promoción de la lactancia materna.
– Indicar cituria.
– Continuar tratamiento con antianémicos orales.

séptima consulta (alrededor de las 32 semanas de gestación): 
interconsulta
– Se realizará con el especialista de ginecología y obstetricia en presencia de su médico 

de familia, en el policlínico.
– Valorar los resultados de los exámenes complementarios indicados en la consulta 

anterior.
– Interrogatorio básico y examen físico general que incluye peso y búsqueda de ede-

mas.
– Medición de la tensión arterial.
– Examen obstétrico.
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– Reevaluar las curvas de peso, tensión arterial y altura uterina.
– Indicar análisis de orina y hemograma para realizar próximos a las 36 semanas.
– Desarrollar actividades del programa de maternidad y paternidad responsables.
– Instruir sobre pródromos y síntomas de parto, sobre los cuidados del puerperio y la 

lactancia materna.
– Continuar el tratamiento con antianémicos orales.
– Dar licencia de maternidad a gestantes trabajadoras.

octava consulta (alrededor de las 36 semanas de gestación)
– Se realizará con su médico de la familia a no ser que aparezca algún síntoma de alar-

ma de parto pretérmino.
– Reevaluar las curvas de peso, tensión arterial y altura uterina.
– Búsqueda de signos y síntomas de enfermedad hipertensiva del embarazo e infección 

urogenital.
– Instruir sobre pródromos y síntomas de parto, así como sobre los cuidados del puer-

perio y la lactancia materna.
– El resto de la atención será igual que en la anterior.

novena consulta (alrededor de las 38 semanas de gestación)
– Se realizará con su médico de la familia a no ser que aparezca algún síntoma de alar-

ma de parto.
– Reevaluar las curvas de peso, tensión arterial y altura uterina.
– El resto de la atención será igual que en la anterior.
– Se indicarán para la próxima consulta hemoglobina, hematocrito y examen de orina.
– Remitir a la consulta de gestante a término del hospital para las 40 semanas.

décima consulta (alrededor de las 40 semanas de gestación): 
consulta hospitalaria de gestantes a término
– Se realizará por el especialista de ginecología y obstetricia designado.
– Valorar toda la evolución clínica obstétrica e integral reflejada en el carné obstétrico 

y los resultados de los exámes complementarios.
– Interrogatorio básico y examen físico que incluye medición de tensión arterial, peso, 

búsqueda de edemas y cualquier otra alteración general que refiera la paciente.
– Reevaluar las curvas de peso, tensión arterial y altura uterina.
– Examen obstétrico (igual a los anteriores). Precisar la correspondencia entre la ameno-

rrea, el ultrasonido del programa y la edad gestacional clínica.
– Indagar y orientar sobre pródromos del parto.
– Indicar pruebas de bienestar fetal (perfil biofísico y cardiotocografia fetal) de forma 

ambulatoria para ser vistas en el mismo día.
– Orientar sobre cuidados del recién nacido y del puerperio.

consulta hospitalaria de gestantes a término  
(41 semanas de gestación)
– Se realizará por el especialista de ginecología y obstetricia designado.
– Evaluar toda la evolución clínica, obstétrica e integral reflejada en el carné obstétrico 

y los resultados de los exámenes complementarios.
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– Interrogatorio básico y examen físico que incluye medición de la tensión arterial, 
peso, búsqueda de edemas y cualquier otra alteración general que refiera la paciente.

– Examen obstétrico (igual a los anteriores). Precisar la correspondencia entre la ameno-
rrea, el ultrasonido del programa y la edad gestacional clínica.

– Indagar y orientar sobre pródromos del parto.
– Orientar sobre cuidados del recién nacido y del puerperio.
– Indicar pruebas de bienestar fetal de forma ambulatoria para ser vistas en el mismo día.
– Valorar con espéculo o tacto vaginal de acuerdo con sus síntomas la posibilidad del 

inicio del trabajo de parto.
– Valorar la necesidad o no del ingreso en el hospital o citar para valoración ambulato-

ria en los días siguientes, hasta las 41,3 a  41,5 semanas en que debe ingresar para su 
valoración final.

consultas y visitas en el terreno
Durante la atención prenatal las gestantes también recibirán consultas y visitas en el 

hogar para realizar su valoración integral.
Las evaluaciones en el terreno se realizarán como mínimo con una frecuencia men-

sual. Son muy importantes las que se realizan después de la captación, entre las 14 y 20 
semanas y entre las 26 y 30 semanas de edad gestacional.

En la primera visita realizada por el equipo del grupo básico de trabajo se valorará:
– Confección de la historia psicosocial y ambiental.
– Estructura y organización de la familia.
– Funcionamiento familiar y de la pareja.
– Crisis por las que transitan.
– Identificar si hay algún tipo de violencia.
– Dispensarización de la familia.
– Desarrollar estrategias de intervención para lograr cambios en el modo y estilo de 

vida que permitan favorecer la salud reproductiva de la gestante y obtener un recién 
nacido vivo y sano.

– Precisar el rol de la maternidad y paternidad consciente y responsable.

Entre las 14 y 20 semanas se realizarán visitas de terreno para lograr distintos pro-
pósitos:
– Influir en los aspectos nutricionales.
– Diagnosticar el riesgo de infección vaginal.
– Precisar el riesgo de aborto.
– Precisar la importancia de que las pruebas de alta tecnología se realicen en el momen-

to oportuno de su gestación.

En las visitas realizadas entre las 26 y 34 semanas se hará énfasis:
– En el riesgo de bajo peso al nacer
– Riesgo de infecciones génitourinarias.
– Riesgo de enfermedad hipertensiva del embarazo.
– En la evaluación nutricional
– En el programa de maternidad y paternidad responsables.
– En el curso de psicoprofilaxis.
– Insistir en el patrón contráctil normal y los signos sutiles de parto pretérmino.
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A partir de las 32 semanas se insistirá en:
– Conteo de movimientos fetales como prueba de bienestar fetal.
– Lactancia materna.
– Cuidados higiene-dietéticos del puerperio
– Antianémicos orales posparto.
– Planificación familiar en el periodo intergenésico.

Durante el embarazo la gestante será evaluada por personal especializado un mínimo 
de cuatro veces (evaluación y reevaluación, a las 40 y a las 41 semanas) y será valorada 
por este tantas veces como el médico de asistencia lo entienda necesario.

Ingreso en el domicilio
En el medio urbano debe cumplir estas dos condiciones: que sea una afección que se 

pueda tratar de forma ambulatoria y que la paciente pueda ser vista a diario.
En el medio rural, sobre todo en áreas de montaña, se valorará cada situación en par-

ticular y se actuará de acuerdo con las posibilidades específicas de cada lugar.

características de las consultas  de atención prenatal 
en el nivel secundario

Se ofrece en los hospitales ginecobstétricos municipales y provinciales y en los servi-
cios de ginecobstetricia de los hospitales generales o maternoinfantiles. Se atenderá a las 
gestantes procedentes del nivel primario.

Puede brindarse esta atención en unidades del nivel primario autorizadas por el nivel 
provincial. Estas consultas serán cubiertas por especialistas.

Se consideran estas consultas especiales:
– Gestantes a término.
– Enfermedades asociadas al embarazo.
– Riesgo obstétrico incrementado por otras enfermedades.

consulta de gestantes a término
Su objetivo es determinar la conducta a seguir con la gestante a término.
Las gestantes serán atendidas en esta consulta a partir de las 40 y hasta las 41,5 se-

manas.
El nivel primario enviará a la gestante con su carné obstétrico debidamente confec-

cionado.
En el hospital se realizará una historia clínica hospitalaria y se repetirán los exámenes 

obstétricos, cardiovasculares y respiratorios. De ser necesario, se actualizarán los análisis 
de laboratorio.

Se indicarán las investigaciones especiales que se consideren necesarias.

consulta de enfermedades crónicas asociadas a la gestación
Su objetivo es dar atención especial a gestantes con enfermedades asociadas al em-

barazo o a complicaciones obstétricas cuando la complejidad del cuadro clínico dificulte 
su estudio y tratamiento en el nivel primario. Estas pacientes pueden ser asistidas en 
consultas de patologías asociadas determinadas en los propios hospitales ginecobstétricos 
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o maternoinfantiles, en instituciones de referencia nacional o provincial o en consultas 
hospitalarias de riesgo, garantizando, cuando ello sea recomendable, la asistencia multi-
disciplinaria.

Entre otras consultas se incluyen las cardiopatías, anemia de hematíes falciformes, 
nefropatías, hipertensión arterial crónica, enfermedad hipertensiva del embarazo, Rh 
negativo sensibilizado, diabetes y prediabetes en el embarazo, deficiencias nutricio-
nales, restricción del crecimiento intrauterino o cualquier otra enfermedad, cuando 
se considere que los recursos disponibles no garantizan una adecuada atención en el 
nivel primario.

salas de gestantes normales y de riesgo
Ver “Capítulo 2. Organización de los servicios de obstetricia” y “Capítulo 4. Salas de 

cuidados especiales materno-perinatales”.
Vigilar en la atención prenatal normal las tres curvas: de peso, de altura uterina y de 

tensión arterial.  Cuando estas se desvían de las cifras estándar, en pacientes con edad ges-
tacional bien precisada debe interconsultarse al especialista en obstetricia y ginecología.



 Capítulo  8

estructura y funcionamiento  
del hogar materno

En Cuba hay una gran experiencia de trabajo en los hogares maternos como institu-
ción de salud a nivel comunitario.

Inicialmente el principal objetivo que tenían estas instituciones era acercar a las ges-
tantes de las áreas rurales de difícil acceso a los hospitales donde se les realizaría la aten-
ción especializada al parto por un personal médico calificado y en condiciones óptimas. 
Con el devenir del tiempo se fueron admitiendo a mujeres con variadas dificultades de tipo 
social, con afecciones de bajo riesgo y con embarazos gemelares, para reposo y cuidados.

Posteriormente y en condiciones especiales, el hogar materno adquirió entre sus fun-
ciones, las intervenciones para disminuir la incidencia del bajo peso al nacer.

En las condiciones actuales el hogar materno, sin abandonar ninguna de sus funcio-
nes anteriores, adquiere una nueva dimensión como elemento fundamental en las inter-
venciones para disminuir la incidencia de morbilidad y mortalidad materna, a partir de 
factores de riesgo reproductivo identificados.

Definición
El hogar materno, como institución de salud, constituye un centro comunitario de 

referencia con condiciones estructurales y funcionales semejantes, en lo posible, al propio 
hogar de la embarazada, donde se trata de conservar la cultura de la propia localidad y 
que en su atención se perciba el trato humano que le garantice a la gestante y a su pareja 
un ambiente familiar.

En esta institución la gestante preservará su estado de salud y se beneficiará de ac-
ciones personalizadas, siempre que el tratamiento sea susceptible de aplicarse sin criterio 
de hospitalización.

En el hogar materno solo permanecerá ingresada la gestante que con o sin riesgo no 
presente descompensación o proceso agudo de enfermedad.

nivel de atención
El hogar materno, como institución de la comunidad, pertenece al nivel primario de 

salud, es controlado administrativamente por el policlínico correspondiente al área de 
salud donde está ubicado y se integra al consejo de salud de la propia localidad.
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Funciones
El hogar materno cumple funciones educativas, preventivas y asistenciales, docentes 

y de recreación.

educativa
Conjuntamente con el centro municipal de promoción y educación para la salud y 

la comisión municipal de educación sexual se desarrollarán estrategias de comunicación 
social en salud, con énfasis en la “Metodología integral para una maternidad y paternidad 
responsables”.

Se concertará con la dirección de justicia del municipio la información a las embara-
zadas y sus parejas, sobre los aspectos relacionados con los derechos y protección jurídica 
de la mujer y del niño, durante el proceso de la maternidad.

Se desarrollará el curso básico de preparación psicofísica para el parto, con la partici-
pación de la pareja o familiar allegado, utilizando técnicas participativas. 

Se realizará por el equipo del hogar materno una caracterización de las mujeres in-
gresadas que permita realizar el diagnóstico de sus necesidades educativas y de adiestra-
miento.

Se brindará atención particularizada y diferenciada en el trabajo educativo, dirigido a 
las adolescentes, discapacitadas y grupos especiales.

Se brindarán actividades educativas sobre la prevención del virus de la inmunodefi-
ciencia humana.

Las grávidas con mayor estancia en la instalación participarán como facilitadoras en 
las actividades grupales.

Preventiva y asistencial
Los procesos continuos de atención pueden ser realizados por el ginecobstetra, el es-

pecialista de medicina general integral o una licenciada en enfermería con entrenamiento 
específico, según la estructura de los recursos humanos de cada institución. 

La valoración especializada de las gestantes ingresadas en el hogar materno se reali-
zará por el ginecobstetra y otros especialistas a partir de los factores de riesgo presentes 
en cada caso en particular.

Independiente al seguimiento que se le de a la embarazada a partir del motivo de in-
greso, se cumplirá con lo establecido para el control de la atención prenatal, cumpliendo 
con las orientaciones establecidas.

Se brindará una atención particularizada a las gestantes con riesgos obstétricos y pe-
rinatales, en especial a las mayores de 30 años, dirigida a la prevención de la morbilidad 
materna y del bajo peso al nacer, mediante el control de factores biológicos: 
– Nutricionales (especialmente la anemia y por déficit proteico).
– Infecciones cérvicovaginales y urinarias.
– Hipertensas crónicas (sin criterios de hospitalización) o con otros factores de riesgo 

de enfermedad hipertensiva del embarazo.
– Endocrinopatías relacionadas con la diabetes y el tiroides (sin criterios de hospitali-

zación). 
– Afecciones vasculares periféricas asociadas a la insuficiencia venosa.
– Embarazos múltiples.

En el grupo de embarazadas mayores de 30 años existe un mayor riesgo de cesáreas, 
distocias y de cirugías obstétricas, por lo que debe mantenerse un seguimiento muy espe-
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cializado y estricto para garantizar las condiciones óptimas de salud, durante su estancia 
en el hogar.

Vincular al hogar a las embarazadas desnutridas de las áreas aledañas para garantizar-
les sus requerimientos nutricionales.

Garantizar una reserva de medicamentos para el tratamiento de las infecciones cér-
vicovaginales y para la anemia, además de los inductores de la maduración pulmonar. 

La historia clínica, como documento docente-asistencial y médico-legal, deberá cum-
plir con todos los parámetros establecidos para tal efecto.

docente
El personal de salud, que labore o se incorpore a trabajar en los hogares maternos, 

debe estar capacitado y ser adiestrado de acuerdo con cada una de sus funciones en una 
institución similar de referencia, lo que será coordinado por el equipo del policlínico o 
del municipio con la Facultad de Ciencias Médicas del territorio para su acreditación. Los 
profesionales y técnicos que laboren en estos centros desarrollarán maestrías y cursos de 
perfeccionamiento, respectivamente.

Los alumnos de pregrado de medicina, enfermería, tecnología de la salud y psico-
logía, así como los residentes de ginecología y obstetricia, medicina general integral y 
licenciatura en enfermería podrán realizar rotaciones por la institución para alcanzar la 
competencia y desempeño de los módulos correspondientes a la especialidad.

Las brigadistas sanitarias de la Federación de Mujeres Cubanas recibirán los cursos 
de capacitación a través del policlínico, de los colaboradores de la Casa de Orientación a 
la Mujer y la Familia y en el propio hogar materno.

Se desarrollarán investigaciones a partir de los procesos de organización y atención 
que genera la instalación de salud.

recreativa
El equipo de trabajo del hogar materno coordinará actividades con otros sectores de 

la comunidad para cumplimentar las actividades culturales dentro de las áreas cercanas 
que incluyan actividades de psicoprofilaxis, teatros y funciones de cine.

organización y funcionamiento
Tendrá un director médico que garantizará el cumplimiento de cada una de las activi-

dades propuestas a desarrollar en el hogar materno. 
El número de recursos humanos que conformarán la plantilla de cada una de esas 

instalaciones de salud dependerá de la actividad y de los convenios establecidos con otras 
instituciones a nivel local, las que aportarán personal a tiempo parcial tales como: psicó-
loga, trabajador social, nutriólogo, dietista, promotor (educador) y fisiatra o licenciado 
en cultura física, asesor jurídico, entre otros. Esta institución contará con el personal de 
enfermería las 24 h.

En el proceso de atención se diferenciarán los aspectos relacionados con la humani-
zación, la bioética y la cultura de la localidad.

El hogar materno como escenario de atención a la gestante con necesidades espe-
ciales creará un ambiente familiar donde prime el orden y la disciplina, como cuestiones 
adecuadamente negociadas con la mujer grávida y su familia en el momento del ingreso. 
Crear cubículos o salas para las embarazadas adolescentes que faciliten la atención dife-
renciada en un ambiente agradable para su edad.
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El colectivo de dirección del hogar materno explorará sistemáticamente con las em-
barazadas y familiares el grado de satisfacción por los servicios prestados. Todos los 
hogares maternos establecerán un libro de registro para el control de los datos primarios 
de cada gestante, lo que permitirá realizar el análisis de impacto. 

Intersectorialidad
El tema sobre los hogares maternos debe ser incluido para discutir o presentar men-

sualmente informe en los Consejos de Salud del Consejo de la Administración del Poder 
Popular.

El equipo de trabajo del hogar materno coordinará actividades con otros sectores 
de la comunidad (unidades básicas de producción, área de consumo, Cooperativas de 
Producción Agropecuarias, Asociación Nacional de Agricultores Pequeños y los Comités 
de Defensa de la Revolución, entre otros) que garanticen el mejor funcionamiento de la 
institución. 

Se coordinará con el frente de Cultura Comunitaria, Deportes y Recreación del Poder 
Popular de la localidad, para garantizar a las alojadas actividades recreativas, proyeccio-
nes de películas, actividades culturales participativas, entre otras.

Se desarrollarán, de conjunto con la Federación de Mujeres Cubanas, actividades de 
trabajo con las brigadistas sanitarias y las Casas de Orientación a la Mujer y a la Familia, 
como labores artesanales, confección de la canastilla y otras actividades de preparación 
relacionadas con la mujer, su pareja y familia.



 Capítulo 9 

orientaciones para el incremento  
de la lactancia materna

Los estados de salud y de nutrición de las madres y los niños están íntimamente rela-
cionados. Para mejorar la alimentación del lactante y del niño pequeño debe asegurarse el 
buen estado de salud y nutrición de las mujeres en todas las fases de la vida. Las madres 
y los lactantes constituyen una unidad biológica y social; también comparten los proble-
mas de malnutrición y de mala salud. Todo lo que se haga para resolver estos problemas 
beneficiará a la vez a la madre y a los hijos.

objetivo
Alcanzar una cobertura de lactancia materna que contribuya a la alimentación óptima 

de los niños menores de 2 años, mejorando su estado nutricional, crecimiento, desarro-
llo, estado de salud y supervivencia, lo que favorecerá una elevada calidad de vida en el 
adulto.

diez pasos para la obtención de una lactancia exitosa
Como parte fundamental de la iniciativa “hospital amigo del niño y de la madre”, se 

consideran necesarios para la obtención de una lactancia exitosa:
 1. Normas y procedimientos escritos.
 2. Capacitación del personal.
 3. Difusión a las embarazadas de las ventajas de la lactancia.
 4. Iniciación de la lactancia materna dentro de la media hora después del parto.
 5. Enseñar a la madre cómo dar de mamar y cómo mantener la lactancia.
 6. Lactancia materna exclusiva.
 7. Alojamiento conjunto.
 8. Lactar cada vez que el niño lo solicita.
 9. Erradicación del uso de biberones.
10. Formación de grupos de apoyo a la lactancia.

Una vez alcanzada la certificación, es necesario mantener el trabajo sistemático, para 
alcanzar la recertificación en los 28 pasos, que incluye los 10 pasos y se incorporan los 
siguientes:
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11. Control prenatal con enfoque de riesgo.
12. Atención institucional al parto y al aborto.
13. Atención al puerperio en el alojamiento conjunto.
14. Reanimación del recién nacido.
15. Conducta y control del hipotiroidismo congénito.
16. Esquema de vacunación.
17. Vigilancia del crecimiento y desarrollo del menor de 5 años.
18. Detección del cáncer cérvico-uterino y mamario.
19. Atención integral a la salud de la adolescente.
20. Orientación nutricional.
21. Prevención, conducta y control de las enfermedades diarreicas agudas.
22. Prevención, conducta y control de las infecciones respiratorias aguda.
23. Promoción de planificación familiar.
24. Capacitación de más del 50 % del personal en los temas anteriores.
25. Estudios de mortalidad materna y neonatal.
26. Sistematización de la experiencia.
27. Identificación y aprovechamiento de oportunidades perdidas.
28. Investigación operativa.

Además, es necesario realizar un trabajo permanente en el movimiento de los con-
sultorios, policlínicos y municipios amigos de la niña, el niño y la madre, para lograr 
esta actividad se realizarán reevaluaciones periódicas de las unidades para garantizar el 
mantenimiento, sostenibilidad y credibilidad de esta iniciativa a largo plazo.

responsabilidades administrativas
– La comisión de lactancia materna, presidida por el director de la instancia corres-

pondiente, será la encargada de hacer cumplir el Programa Nacional de Lactancia 
Materna.

– A esta comisión pertenecerán, además, los obstetras, neonatólogos, pediatras y enfer-
meras, entre otros encargados de cumplir las tareas relacionadas con el programa. 

– Los jefes de los grupos de ginecobstetricia son los encargados de impulsar la lactancia 
natural con el equipo médico de obstetricia, los médicos de la familia y las enfermeras 
obstétricas, y de realizar las supervisiones.

– Los jefes de los grupos de pediatría son los encargados de impulsar este objetivo 
entre los pediatras, los médicos de la familia y las enfermeras, y de realizar también 
las supervisiones necesarias.

– El departamento de Educación para la Salud es el encargado de preparar los materiales 
adecuados para la información a la población y de la divulgación de todo lo concer-
niente a los beneficios de la lactancia materna. Deben utilizarse los medios masivos de 
comunicación: radio, televisión, cine, video, prensa, los consejos de salud municipales 
y las organizaciones de masas como la Federación de Mujeres Cubanas, la Asociación 
Nacional de Agricultores Pequeños, los Comités de Defensa de la Revolución, la Fe-
deración de Estudiantes de la Enseñanza Media, la Federación Estudiantil Universita-
ria, el Ministerio de Educación y la Central de Trabajadores de Cuba.

– Las comisiones de lactancia, en estrecha coordinación con las vicedirecciones docen-
tes correspondientes, capacitarán al personal de salud que labora directamente con 
embarazadas y madres que lactan, enfatizando en el médico de la familia, en temas 
de lactancia materna. 

– Los profesores que participan en el programa son los encargados de velar por su ade-
cuado desempeño, aspecto clave para lograr el cumplimiento del objetivo propuesto. 
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En cada nivel del Sistema Nacional de Salud se organizará y programará la capacita-
ción a profesionales, técnicos y personal que presten servicios de salud a embarazadas 
y madres que lactan.

– Todo el personal de salud debe estar convencido de las ventajas de la lactancia materna.
– El jefe del departamento de Neonatología es el responsable del cumplimiento de la 

ejecución del programa y de la organización de los bancos de leche humana.

Bancos de leche humana
Los bancos de leche humana son servicios especializados responsables de la promo-

ción, protección, asesoramiento y apoyo a las madres sobre la recolección de leche huma-
na excedente. Además, son los encargados de procesar, almacenar y controlar la calidad 
de la leche, así como de su distribución y la capacitación de recursos humanos a todos los 
niveles. Su propósito fundamental es la reducción de la mortalidad infantil, mediante la 
mejoría de la calidad de la atención de los niños cuyas madres están impedidas de lactar, 
prematuros, bajo peso y otros casos excepcionales, según criterio médico. Esta iniciativa 
tiene gran impacto, particularmente para los recién nacidos de bajo peso al nacer.

Los bancos de leche humana se crearán según las condiciones de las unidades hospi-
talarias, mediante la reorganización y adecuación de los recursos materiales y humanos 
ya existentes en los diferentes tipos de hospitales donde está programada su implementa-
ción, siguiendo la guía del “Manual de procedimientos de los bancos de leche humana”.

conceptos básicos de la lactancia
La lactancia materna es un término usado en forma genérica para señalar que es la 

alimentación del recién nacido y lactante a través del seno materno. Sin embargo, existen 
diferentes aspectos relacionados con esta, ya que además de señalar su forma de uso, tiene 
diferentes repercusiones sobre la salud infantil.

La lactancia materna puede ser:
– Completa:

• Exclusiva: alimentación del niño con leche materna, sin agregar otro tipo de 
líquido o sólido, con fines nutricionales o no.

• Sustancial o casi exclusiva: alimentación al seno materno, pero se brinda agua o 
té entre las tetadas o vitaminas y minerales.

– Parcial: alimentación del niño con leche materna, pero se han agregado otros alimen-
tos líquidos, semisólidos o sólidos.

ventajas de la lactancia materna
Para el niño
– Le brinda los nutrientes necesarios para su crecimiento y desarrollo. Tiene las sustan-

cias nutritivas ideales para el niño.
– Al recibir el calostro, le brinda protección contra enfermedades y los nutrientes ne-

cesarios para los primeros días de vida. Es la vacuna que el niño recibe de su propia 
madre.

– De fácil digestión y el organismo del niño lo aprovecha mejor que cualquier otro 
alimento.
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– Le brinda cariño, protección, confianza y seguridad al niño, al estar en contacto direc-
to con la madre.

– Ayuda a formar dientes sanos y evita deformaciones en la boca y en los dientes.
– Siempre a tiempo y a la temperatura ideal.
– Higiénica, no se descompone y no tiene riesgos de contaminación. Pasa directamente 

de la madre al niño.
– Menor riesgo de enfermedad celiaca, enfermedades autoinmunes y enfermedad infla-

matoria intestinal.
– Mayor coeficiente cognitivo e intelectual.
– Mayor agudeza visual.
– En la adultez, el niño que lacta tendrá menor riesgo de diabetes mellitus, leucemia, 

esclerosis múltiple, hipertensión arterial y cardiovascular.
– La niña que lacta en la adultez tendrá menor riesgo de cáncer de mama.

Para la madre
– Satisfacción psicológica, estimulando su autoconfianza y autoestima.
– Refuerza el vínculo afectivo con el hijo.
– Ayuda a rebajar al peso que tenía antes del embarazo, recuperando su figura anterior.
– Disminuye el sangrado después del parto y ayuda a recuperar tamaño y posición del 

útero.
– Menor probabilidad de cáncer de mama y de ovarios, además, previene la osteoporo-

sis tardía.
– Alivia la incomodidad por la saturación de leche en los pechos.
– Tiene efecto anticonceptivo durante los primeros seis meses, si la lactancia es exclu-

siva y no se ha reiniciado la menstruación.
– Ahorra tiempo, porque no requiere preparación.

contraindicaciones de la lactancia materna
Aunque la mayoría de los lactantes se beneficiarán de la alimentación al seno mater-

no, una serie de circunstancias la contraindican. Esto es así en estos casos:
– Enfermedad materna por virus de la inmunodeficiencia humana.
– Virus de la leucemia humana I y II.
– Madres dependientes de drogas.
– Uso de isótopos radiactivos mientras exista radiactividad en la leche materna.
– Algunos fármacos como los quimioterápicos o antimetabolitos hasta que estos se 

eliminen de la leche.
– La galactosemia clásica (déficit de galactosa-1-uridil transferasa) del lactante.

A menudo por desconocimiento o miedo, se suspende la lactancia por causas no jus-
tificadas a la luz del conocimiento científico, por lo que parece importante destacar que 
no contraindican la lactancia:
– Infección materna por virus de la hepatitis: los hijos de madre con hepatitis B deben 

ser vacunados y recibir inmunoglobulina al nacimiento.
– Infección materna por virus de la hepatitis C: no hay casos descritos de transmisión de 

este  virus a través de la leche ni el amamantamiento aumenta la incidencia de transmi-
sión vertical, a pesar de haberse aislado en leche materna, por lo que desde hace años 
el Center for Disease Control and Prevention de Estados Unidos no contempla esta 
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enfermedad como contraindicación para la lactancia, independientemente de la carga 
viral materna.

– La infección materna por citomegalovirus: la madre portadora de anticuerpos frente 
a citomegalovirus sin seroconversión reciente, puede amamantar, sin riesgo, a su 
lactante sano a término. No se ha demostrado que los prematuros con peso al nacer 
menor de 1 500 g, hijos de madre portadora de anticuerpos de citomegalovirus, ten-
gan peor evolución si son amamantados y, en la mayoría de los casos, el contagio 
ocurre en el momento del parto y no durante el amamantamiento. Además, debe 
tenerse en cuenta que la madre posee anticuerpos frente al citomegalovirus, por lo 
que, en general, los beneficios de la lactancia superan a los riesgos. La congelación 
y la pasteurización de la leche materna disminuyen considerablemente el riesgo de 
transmisión.

– La tuberculosis activa en la madre no contraindica la lactancia materna. Si la madre es 
bacilífera, se debe iniciar tratamiento antituberculoso inmediatamente y administrar al 
lactante profilaxis con isoniacida durante 6 meses y bacilo de Calmette-Guérin después 
de terminado el tratamiento.

– La fiebre materna, salvo si la causa es una de las contraindicaciones del apartado 
anterior.

– El tabaquismo materno no es una contraindicación para la lactancia, si bien deberá 
advertirse a la madre y al padre para que fumen siempre fuera de la casa y alejados 
del niño.

– La ingesta de alcohol debe desaconsejarse a la madre lactante ya que se concentra 
en la leche materna, puede inhibir la lactancia y perjudicar el desarrollo cerebral del 
recién nacido, pero la toma ocasional de alguna bebida alcohólica de baja graduación 
(vino, cerveza) puede admitirse, advirtiendo a la madre para que no amamante en las 
2 h siguientes a la ingesta. 

– La mastitis no solo no contraindica la lactancia, sino que el tratamiento más eficaz es 
el vaciado del pecho afectado por el lactante y se debe favorecer un mayor número de 
tomas de ese pecho.

– La ictericia neonatal no justifica la supresión de la lactancia, que  puede ser tratada 
mientras esta se mantiene y, si se desarrolla durante la primera semana, puede ser 
necesario aumentar el número de tomas al pecho. Si el neonato precisara fototerapia, 
se debe procurar el ingreso conjunto con la madre que permita un amamantamiento 
a demanda frecuente y la fototerapia doble para reducir la estancia hospitalaria y 
minimizar el riesgo de abandono.

– La fenilcetonuria no contraindica la lactancia. Los lactantes fenilcetonúricos alimen-
tados con leche materna complementada con fórmula pobre en fenilalanina en las 
cantidades que determinan los controles analíticos mantienen un mejor control de la 
enfermedad. La madre fenilcetonúrica también puede amamantar a su bebé, mante-
niendo un adecuado control dietético.

Hay signos de que el bebé está succionando correctamente:
– Boca muy abierta, lengua activa. 
– Más areola visible por encima del labio superior que por debajo de su labio inferior. 
– La barbilla del niño toca el pecho. 
– El labio inferior del niño está evertido. 
– Las mejillas del niño están redondeadas. 
– Se ve tomar al niño mamadas grandes y despaciosas. 
– Es posible oír al bebé tragando leche. 
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– La madre no siente dolor en los pezones. 
– El niño está relajado y feliz y se ve satisfecho al finalizar su comida.

La conducta y control adecuados durante el parto y puerperio inmediato muchas ve-
ces determina la instalación y duración de la lactancia materna, es por eso que esta etapa 
es crucial para lograr una lactancia materna exitosa.

técnicas de amamantamiento
Reflejos que estimulan una buena lactancia:

– Reflejo de erección del pezón en la madre: se provoca con un masaje ligero con los 
dos dedos en los pezones. Este reflejo hace que sobresalga el pezón, por lo que es más 
fácil de tomar por el bebé.

– Reflejo de búsqueda por el lactante: se provoca tocando el borde inferior del labio del 
bebé. Este reflejo hace abrir la boca y buscar el pezón, es el momento adecuado para 
introducir el pezón y parte de la areola en la boca del niño.

Es esencial que la madre aplique una posición correcta para amamantar. Cualquier 
posición que sea cómoda es adecuada, siempre que tenga presente que:
– Su hijo esté frente a ella.
– Que la mayor parte de la areola quede dentro de la boca del niño.

recomendaciones prácticas para una lactancia exitosa
– El niño debe estar con un pañal seco y limpio.
– Las temperaturas mayores de 36º disminuyen el mecanismo de succión del niño.
– Lavarse las manos con agua y jabón cada vez que vaya a amamantar.
– No es necesario lavarse los senos. Es suficiente el baño diario.
– Al terminar la tetada, aplicar una gota de leche sobre el pezón, lo cual lubrica y evita 

infecciones.
– La mamá debe estar cómoda y tranquila mientras lacta, independientemente de la 

posición que asuma.
– El tiempo promedio de lactancia para cada seno es de 10 a 15 min. Sin embargo, se 

debe respetar la necesidad individual de cada niño, ya que unos comen despacio y 
otros más rápido.

– Se deben alternar los senos cada vez que se amamante, iniciando con el que se termi-
nó de dar en la ocasión anterior.

– Se debe ayudar al bebé a eliminar el aire ingerido.
– La alimentación al pecho debe ser a libre demanda, día y noche, es decir, alimentar 

cada vez que el niño quiera, sin un horario estricto.
– En las primeras semanas el niño come a intervalos cortos, en ocasiones hasta menos 

de 2 h. Esto es normal debido a que el tiempo de vaciamiento gástrico es muy rápido.

Estas recomendaciones ayudan a mantener el suministro de leche. Mientras más se 
amamanta, más leche tendrá la madre.

medicamentos y lactancia
Antes de administrar medicamentos a la madre que está lactando, es necesario tener 

en cuenta algunas recomendaciones:
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– Tratar de no usar medicamentos.
– Ante varias opciones, elegir el medicamento más inocuo.
– No utilizar medicamentos de larga duración.
– Vigilar efectos indeseables en el lactante.
– Establecer los horarios de administración de acuerdo con su vida media.
– Valorar estrechamente las condiciones generales del lactante, haciendo énfasis en las 

reacciones secundarias del medicamento específico.
– Cuando sea posible, elegir el medicamento que alcance las menores concentraciones 

en la leche materna.
– No se debe suspender la lactancia por el uso de antibióticos, con la excepción de 

cloramfenicol y metronidazol, en estos dos casos se debe suspender la lactancia 
materna.

medicamentos a evitar durante la lactancia

– Bromocriptina.
– Agentes antineoplásicos: quimioterápicos.
– Radiofármacos: oro, yodo, entre otros.
– Cocaína.
– Fenindiona: anticoagulante.
– Salicilatos a altas dosis: más de 3 g diarios.
– Cloramfenicol: hemólisis, ictericia y aplasia medular.
– Metronidazol: sabor amargo, falta de apetito y vómitos.
– Tetraciclina.
– Danazol.
– Misoprostol.
– Litium.
– Ergotamina.
– Nitrofurantoína: ictericia, hemorragia, no usar de existir déficit de glucosa 6-fosfato 

deshidrogenasa.
– Alcohol en grandes dosis y en madres alcohólicas.
– Anticonceptivos con estrógenos.
– Ergotamina.
– Antitiroideos: con propiltiuracilo por encima de 300 mg/día deben realizarse pruebas 

de función tiroidea en el niño cada 2 a 4 semanas.
– Narcóticos: somnolencia.
– Fenobarbital: somnolencia.
– Indometacina: convulsiones.
– Quinolonas: daño en el cartílago de crecimiento.
– Sulfonamidas de larga acción: no se recomiendan en menores de 2 meses de edad, 

pues provocan ictericia.
– Ácido nalidíxico: hemorragia e ictericia.
– Metoclopramida: no hay riesgo con dosis maternas de 45 mg/día. Posible efecto en el 

desarrollo neurológico, sedación y extrapiramidalismo.

medicamentos compatibles, pero que requieren 
vigilancia de efectos secundarios
– Atropina: dosis repetidas, sequedad de secreciones y aumento de la temperatura.
– Ácido valproico: ictericia.
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– Carbamazepina: ictericia y somnolencia.
– Propranolol: bradicardia, cianosis e hipoglucemia.
– Aminofilina: irritabilidad.
– Antiepilépticos: somnolencia.
– Antihistamínicos: somnolencia.

En relación con la cafeína, es necesario incluir algunos aspectos de interés:
– Recordar que los refrescos de cola tienen cafeína.
– Una hora después de la ingestión de cafeína, el 50 % de la dosis tomada por la madre 

está en la leche.
– La cafeína tiene una vida media prolongada de 80 h.
– La nicotina potencializa la acción de la cafeína.
– Después de la madre tomar seis tazas de café aparecen los síntomas asociados (in-

somnio e irritabilidad).
– Se recomienda no tomar durante la lactancia más de cuatro a cinco tazas diarias.

En cuanto al alcohol:
– Está presente en la leche de 30 a 60 min después de su ingestión.
– Provoca depresión del sistema nervioso, somnolencia, letargo, pobre ganancia de 

peso, retraso del desarrollo psicomotor.
– Se recomienda: esperar 2 h después de tomar una copa de vino.

En relación con el tabaco:
– Es tóxico para la lactancia fumar más de 10 cigarrillos por día.
– La nicotina disminuye la producción de prolactina y el volumen de leche.
– Disminuye la cantidad de lípidos (ácidos grasos esenciales).
– Disminuye el reflejo de bajada de la leche.
– Provoca como síntomas: vómitos, taquicardia y somnolencia.
– Recomendaciones: evite fumar antes de lactar.

medidas para el logro de una lactancia  
materna exitosa

Para lograr una lactancia exitosa, debe prepararse a la madre durante la etapa prena-
tal, el parto y en el puerperio inmediato y tardío.

etapa prenatal
Es el mejor periodo para motivar y alentar a las madres a que amamanten a sus hijos. 

Se debe:
– Interrogar a la futura madre acerca de sus deseos de amamantar, el tiempo que desea 

hacerlo, experiencias previas de amamantamiento y sus expectativas en relación con 
el trabajo y la lactancia.

– Educarlas en las evidencias de las ventajas de la alimentación con lactancia materna.
– Enseñar la fisiología de la producción láctea y las técnicas de lactancia.
– Erradicar conceptos erróneos: modificaciones estéticas, pérdida de peso y diarrea del 

recién nacido.
– Dar preparación sicológica.
– Permitir visitas de las embarazadas a los servicios de parto, de alojamiento conjunto 

y clínicas de lactancia, para sensibilizarlas con la lactancia.
– Examen de mama a todas las embarazadas.
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– Enseñar a las madres el autoexamen de mama y la preparación de las mamas para la 
lactancia.

– Atención médica diferenciada a la adolescente embarazada y madres con riesgos 
socioconductuales relacionados con el medio familiar desfavorable.

Medidas higiénico-dietéticas: 
– Realizar lo establecido en los procedimientos nacionales e insistir en:

• Calcular la dieta de acuerdo con las necesidades individuales.
• Suplementación con prenatal a partir de la captación y continuar por los primeros 

6 meses posparto.

Preparación de la glándula mamaria:
– Examen físico de las mamas, comprobando características de la glándula y el pezón.
– Uso de sostenes adecuados que mantengan las mamas levantadas.
– Evitar o tratar las excoriaciones del pezón o cualquier lesión en la piel de las mismas.

etapa del parto y puerperio inmediato
Una conducta adecuada durante esta etapa, muchas veces determina el estableci-

miento y permanencia de la lactancia materna. Para ello se debe:
– Asegurar un acompañamiento adecuado a las madres en la labor de parto, que sea 

culturalmente sensible y de apoyo.
– Adiestrar a las madres en las técnicas de amamantamiento: reflejos, posiciones para 

amamantar e higiene.
– Erradicar los tabúes acerca de la lactancia.
– Colocar el bebé desnudo, piel con piel, sobre el pecho descubierto de la madre, de 

cara a ella, y cubierlos a ambos juntos.
– Retrasar los procedimientos invasivos o llenos de tensión. Al bebé se le debe pesar, 

medir y medicar en forma preventiva después de haber sido amamantado.
– Garantizar el alojamiento conjunto inmediato, estableciendo la lactancia en la prime-

ra media hora.
– Eliminar prácticas médicas ineficaces y perjudiciales: lavado gástrico, aspiración de 

secreciones con sondas, ayuno del recién nacido, administración de soluciones glu-
cosadas o agua, entre otras.

Medidas higiénico-dietéticas:
– Dieta adecuada a esta etapa, con incremento de 500 calorías a la dieta que le corres-

pondería de no estar embarazada y con abundantes líquidos.
– Suplementación con prenatal en los primeros 6 meses posparto.
– Cuidado de las mamas:

• No es necesario lavar los senos, es suficiente el baño diario.
• Después de cada tetada, aplicar una gota de leche al pezón.
• Uso del sostén adecuado.
• El promedio de lactancia para cada seno es entre 10 y 15 min, sin embargo, es 

necesario respetar las necesidades individuales de cada niño.
• Debe alternarse los senos cada vez que se amamante, iniciando con la mama 

opuesta a la que se terminó la vez anterior.

alojamiento conjunto
Es la convivencia permanente, las 24 h, de la madre y del niño, desde el mismo mo-

mento de su nacimiento. Esta práctica facilita y estimula la lactancia frecuente, a libre 
demanda y sin demora. Tiene, además, otras ventajas:
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– Ahorra trabajo al personal de salud.
– La madre cuida mejor a su hijo y satisface de inmediato su demanda.
– Ambos aprenden a conocerse tempranamente.
– Facilita el adiestramiento de la madre en el amamantamiento y cuidado del bebé.

Requisitos para su creación:
– Cambios de actitudes de directivos y del personal de salud.
– Información adecuada sobre los procedimientos que se realizan en el alojamiento 

conjunto.
– Voluntad y convencimiento de sus ventajas.
– Coordinación de actividades de obstetricia y pediatría.

Criterios de conductas en el alojamiento conjunto:
– Por parte de la madre:

• Debe tratarse de un puerperio fisiológico o quirúrgico sin complicaciones.
• Tener integridad física y mental para amamantar y cuidar a su hijo.
• Ausencia de situaciones clínicas que impidan la lactancia materna.

– Por parte del niño:
• Ausencia de dificultad respiratoria y de problemas neurológicos o metabólicos 

severos.
• Recién nacidos con buena succión y buen control de temperatura.

etapa de puerperio tardío
Enfatizar en puérperas con riesgo de abandono de la lactancia (madres trabajadoras, 

adolescentes ansiosas sin apoyo familiar o con familiares que desalientan la lactancia, 
problemas de salud generales o locales, con hijos gemelos, labio y paladar hendidos, 
residentes en zonas urbanas). Deben:
– Identificarse las madres con riesgo de abandono de la lactancia y darles tratamiento 

oportuno.
– Tratarse que las madres que la hayan abandonado la retomen mediante la relactancia.
– Eliminarse mitos y creencias erróneas.
– Reforzarse la información y alentar el amamantamiento.

Al alta de la puérpera:
– Supeditar el alta al establecimiento de la lactancia, para lo cual son necesarias medi-

das organizativas respecto a las camas existentes en el hospital.
– Las madres de los prematuros y bajos pesos deben mantenerse ingresadas en las salas 

“piel con piel”.
– El médico de la familia debe visitar el hogar de la puérpera antes de la consulta de 

puericultura, donde revisará a la puérpera y a su hijo.
– Deberá asistir a la consulta de puericultura a la semana siguiente al alta.
– Control de la supresión de la lactancia materna y analizar las causas que la motivaron.
– Análisis de las dietas de leche por el director de la institución.
– Cuando la madre reingrese, por cualquier complicación del puerperio, debe tratarse que 

lo haga con su recién nacido para mantener la lactancia.
– Cuando un niño ingrese por cualquier condición, debe mantenerse en el hospital la 

lactancia materna.
– En el caso de la mujer trabajadora, incrementar las acciones para garantizar que dis-

frute la licencia de maternidad por el primer año de vida y reciba los beneficios de la 
lactancia materna.



 Capítulo 10

Práctica clínica basada en evidencias  
en medicina materno-fetal

Aún se llevan a cabo cierto número de intervenciones diagnósticas o terapéuticas 
sin apoyo en estudios que evalúen su eficacia. Otras se realizan pese a su demostrada 
inefectividad. No obstante, mientras más decisiones se tomen sobre la base de evidencias 
científicas, más se asegura la calidad de los resultados obtenidos. Por lo tanto, sin renun-
ciar a la clínica, las evidencias contribuirán a orientar al médico en sus decisiones, sin 
constituir una horma rígida.

conceptos

Práctica clínica basada en evidencias
Es el uso consciente, explícito y juicioso de la mejor evidencia actual para tomar 

decisiones respecto al cuidado de la salud. La medicina basada en evidencias tiene como 
base la epidemiología clínica y necesita de la integración de la experiencia clínica con el 
juicio clínico.

Buenas prácticas clínicas
Son intervenciones cuya efectividad ha sido demostrada por investigaciones de alta cali-

dad que pueden ser implementadas con los recursos disponibles y aplicables a la población. 

revisión sistemática
Es la búsqueda y evaluación crítica de todos los estudios primarios que dan respuesta 

a una misma pregunta. Es una revisión exhaustiva de la literatura utilizando una me-
todología sistemática y explícita para identificar, seleccionar y evaluar críticamente las 
investigaciones relevantes.

Investigación clínica aleatorizada
Es un diseño de investigación sobre sujetos humanos, que implica tener lineamientos 

previos sobre todas sus etapas, donde los tratamientos o pruebas se asignan de forma alea-
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toria. Es una forma que permite evitar transferencias de formas de cuidados no efectivas o 
nocivas. Es una opción menos sesgada para seleccionar las prácticas más efectivas. Es, en 
la actualidad, el paradigma de investigación en el campo de la evaluación de intervenciones.

metaanálisis
Es la síntesis formal cualitativa y cuantitativa de diferentes investigaciones clínicas 

controladas aleatorizadas que poseen en común una misma intervención y un mismo pun-
to final de resultados, que se agrupan con la intención de sintetizar la evidencia científica 
respecto a la dirección del efecto provocado por la intervención sujeta a análisis.

niveles de evidencias
Sistema para evaluar la calidad de las evidencias, propuesta por el Canadian Task 

Force on Periodic Health Examination:
– Nivel I: evidencia obtenida por, al menos, una prueba aleatoria controlada de forma 

correcta.
– Nivel II-1: evidencia obtenida de pruebas controladas bien diseñadas, pero sin distri-

bución  aleatoria.
– Nivel II-2: evidencia obtenida de estudios de cohorte bien diseñados o estudios analíti-

cos de  casos de control, preferentemente de más de un centro o grupo de investigación.
– Nivel II-3: evidencia obtenida de múltiples series de tiempo con o sin intervención. 

Los resultados notorios en experimentos no controlados.
– Nivel III: opiniones de autoridades respetables con base a la experiencia clínica, estudios 

descriptivos e informes de casos o de comité de expertos.

Este sistema fue adoptado por el US Preventive Services Task Force (Grupo de Tra-
bajo de los Servicios de Prevención de Estados Unidos) y el American College of Obste-
tricians and Gynecologists (Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología).

Clasificación de las recomendaciones  
según las evidencias disponibles
– Existe evidencia satisfactoria, al menos de nivel I (metaanálisis o investigación clíni-

ca aleatorizada), que sustenta la recomendación. 
– Evidencia de nivel II (ensayos clínicos controlados no aleatorizados). Existe eviden-

cia razonable para recomendarla.
– Existe pobre evidencia. Hallazgos inconsistentes. Debe ser sometida a la conside-

ración del grupo de consenso. El grupo evalúa los posibles sesgos en la evidencia 
disponible y las admite y recomienda.

– Existe muy pobre evidencia empírica o no sistemática. Los estudios disponibles no 
aportan evidencia, pero el grupo de consenso considera, por experiencia, que la inter-
vención es favorable y la recomienda.

Aunque existen múltiples fuentes de información la base de datos más extendida y 
validada es la de Revisiones Sistemáticas de la Biblioteca Cochrane, recurso electrónico 
con actualizaciones trimestrales que contiene el trabajo de la Colaboración Cochrane, una 
organización internacional de investigadores que prepara, mantiene y divulga revisiones 
sistemáticas de ensayos aleatorizados de intervenciones en asistencia sanitaria.
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Estas revisiones son cada vez más reconocidas como una valiosa y confiable fuente 
de información, basadas en sólidas evidencias, sobre la efectividad de las intervenciones 
en el cuidado de la salud. Son de alta calidad metodológica, están actualizadas y son so-
metidas a estrictos procesos editoriales que rigen su publicación.

Otra fuente de actualización es la Base de Salud Reproductiva de la Organización 
Mundial de la Salud en español, que ya tiene 10 ediciones de distribución gratiuta y per-
mite la suscripción. Ella plantea la evaluación de las intervenciones, según su efectividad:
– Modalidades beneficiosas de atención, por ejemplo, alumbramiento activo.
– Modalidades de atención posiblemente beneficiosas, por ejemplo, los antibióticos pue-

den reducir el riesgo de rotura de membranas antes del parto.
– Modalidades de atención con una solución de compromiso, por ejemplo, el suple-

mento con antioxidantes puede reducir el riesgo de preeclampsia, pero aumenta el de 
parto pretérmino.

– Modalidades de atención posiblemente poco efectivas, por ejemplo, el monitoreo 
fetal electrónico continuo de rutina no presenta beneficios a corto y largo plazo.

– Modalidades de atención de efectividad desconocida, por ejemplo, no existen eviden-
cias para justificar la restricción de líquidos o alimentos después de una cesárea no 
complicada.

– Modalidades de atención posiblemente perjudiciales, por ejemplo, no se recomienda 
el tratamiento profiláctico con antibióticos para el trabajo de parto pretérmino con 
membranas intactas.

El objetivo de este tema es la orientación sobre la necesidad de tener en la práctica 
clínica las mejores evidencias en el cuidado de la salud, ya sea mediante protocolos o 
guías de atención y, aunque estas evidencias no sean del mayor nivel, tenerlas en cuenta 
a la hora de emitir pronósticos en el proceso permanente de la toma de decisiones y el 
consentimiento informado que se debe establecer con las pacientes y familiares, así como 
las autoridades administrativas y políticas.



 11 Capítulo  

Humanización del parto

La necesidad de mejorar la atención perinatal abarca no solo avances científicos, sino 
también la posibilidad de una atención humanizada a la gestante, considerando a esta, sus 
niños y su pareja como los personajes claves en esta atención.

En muchas ocasiones se ha apreciado como a pesar de buenos resultados perinatales, 
la mujer y su familia perciben de forma negativa la relación con el personal del hospital, 
posiblemente por cuidados obstétricos intervencionistas donde la tecnología, los proce-
dimientos y normas son realizados de manera fría y la mujer no queda satisfecha y, en 
ocasiones, marcada negativamente para experiencias futuras.

Información previa

Desde hace varias décadas aparecen corrientes en diferentes países que trataban de 
dar solución al problema de la mujer en el trabajo de parto y al del dolor del parto.

década de los 50

– Trabajo de Dick Redd sobre miedo-tensión-dolor. Miedo causado por experiencias 
previas y las expectativas de que el parto iba a ser doloroso. Este aspecto tenía una 
evidente base cultural y determinó corrientes iniciales de la psicoprofilaxis.

– Método Lamaze basado en educación, concentración, respiración, aval emocional y 
rol de la familia para minimizar el dolor.

décadas de los 60 y 70
– Perfeccionamiento de la psicoprofilaxis.
– Maternidad centrada en la familia.
– Atmósfera hogareña en el hospital.
– Lactancia inmediata.
– Acompañante en el parto.
– Encuestas de satisfacción a la parturienta y su esposo.
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congreso europeo de medicina Perinatal (1985)
Este analizó y marcó, de forma muy especial, los aspectos de humanización del parto:

– Toda mujer tiene,  independientemente de su cultura,  un gran compromiso emocio-
nal con su gestación y parto.

– El parto es un evento psicosomático por excelencia, que involucra el cuerpo y la 
mente de la madre.

Desde entonces se han realizado muchas investigaciones que exploran el apoyo emo-
cional para las mujeres durante el trabajo de parto y demuestran sus indiscutibles bene-
ficios.

Se acepta que el estrés cambia el patrón de actividad uterina y puede modificar o 
inhibir el trabajo de parto.

Las mujeres están influidas por el ambiente quirúrgico, rodeadas de tecnología, se-
paradas de sus seres queridos, aceptando disciplinas. Posiblemente sin moverse para no 
alterar el monitoreo y con sus partes más privadas expuestas a la inspección de extraños. 

Identificación de los problemas actuales
– Poca capacitación del personal en aspectos bioéticos y de humanización en las unida-

des de atención a las gestantes y sus familiares.
– Inconvenientes organizativos que afectan negativamente el bienestar de las gestantes 

y sus familiares.
– Desactualización de los temas sobre la conducta y control del trabajo de parto rela-

cionado con el dolor, estrés y la tensión de la madre.
– Desarrollo casi nulo de la psicoprofilaxis.
– Problemas estructurales que compiten con la privacidad, bienestar y confort de las 

gestantes y sus familiares, en algunas áreas.
– Dificultades organizativas que impiden la atención personalizada y limitan la confi-

dencialidad necesaria en todos los procedimientos.
– Obstáculos en la calidad de la información general y sobre procedimientos y conduc-

tas a todos los niveles.
– Pobre empleo del consentimiento informado en la práctica cotidiana.

Por lo cual se plantea, como proyecto de acción:
– Prestar especial atención a la humanización del parto y los aspectos bioéticos en el 

Comité de Garantía de la Calidad.
– Buscar, en todo el espacio de las unidades y la atención primaria de salud, los proble-

mas que afectan la humanización de las gestantes y analizar las dificultades más agu-
das desde el punto de vista ético en perinatología, analizando las posibles soluciones.

– Determinar las necesidades y prioridades de capacitación del personal, priorizando 
la formación en cursos de buenas prácticas perinatológicas y medicina basada en 
evidencias, entre otras. 

Solucionar los problemas de información más urgentes mediante:
– Divulgar los derechos y deberes a las pacientes y familiares, así como horarios de 

visita, pases y recepción de alimentos.
– Horario fijo de información a familiares en todos los servicios.
– Señalización en los exteriores e interiores del hospital.
– Sistema de audio general en el centro.
– Asamblea de pacientes en cada sala, de forma regular.
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– Documento de alta con resumen de procedimientos, intervenciones, cirujanos, entre 
otras.

– Captación en todas las consultas del hospital para psicoprofilaxis.
– Acompañamiento permanente durante el parto, seleccionado por la gestante.
– Introducción de la anestesia epidural continua en la atención al trabajo de parto y 

parto.

Introducción de protocolos de prácticas probadamente beneficiosas, como:
– Episiotomía selectiva.
– Conducta y control activo del alumbramiento.
– Empleo de acupuntura y electroestimulación, como alternativas al uso de oxitocina.

Poner en práctica un movimiento en consultas, salas y servicios para que el consen-
timiento informado se convierta en una práctica habitual, que incrementa  la autonomía 
de las pacientes.

Objetivos finales a alcanzar
Brindar una atención médica de calidad, basada en las mejores evidencias y con ele-

vado nivel de satisfacción de las pacientes. Esta, de lograrse en todos sus aspectos, tendría 
un impacto social profundo, lográndose la satisfacción de la madre, el niño y su familia y 
se alcanzaría la excelencia que se propone.
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 Capítulo  12

diagnóstico del embarazo

Las alteraciones endocrinas que tienen lugar durante la gestación, conducen a cam-
bios locales y generales en el organismo materno que lo hacen muy diferente de la mujer 
no grávida.

El diagnóstico del embarazo, en relación con el momento de la gestación en que se 
realice, se clasifica en diagnóstico precoz y tardío.

En la actualidad, la práctica exige que el diagnóstico precoz debe considerarse hasta 
la octava semana de la gestación y el tardío a partir de este momento.

diagnóstico precoz
anamnesis
– Fecha de la última menstruación confiable: la que es conocida, sin dudas, en mujeres 

con ciclos regulares, que no hayan usado contraceptivos 3 meses antes y no presen-
ten sangramiento en los tres primeros meses del embarazo. Es importante precisar 
legrados uterinos o aspiraciones recientes, lactancia materna, trastorno psíquico o 
climaterio.

– Náuseas, sialorrea, anorexia, vómitos, aversión a ciertos olores y estreñimiento.
– Sensación de tensión y hormigueo en las manos.
– Cambios de carácter.
– Polaquiuria.
– Fatiga fácil.

signos generales encontrados
– Extragenitales:

• Cloasma, pigmentación oscura carmelitosa de la cara.
• Pigmentación de la línea alba en el abdomen.
• Adelgazamiento y reblandecimiento de las uñas. 

–  Mamarios:
• Aumento de volumen de las mamas.
•  Hiperpigmentación de las areolas.
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• Pezón eréctil.
• Areola secundaria.
• Tubérculos de Montgomery.
• Aumento de la red vascular.
• Secreción de calostro.
• Resquebrajadura de la piel de las mamas.

– Vaginales, considerados por algunos autores como signos de probabilidad:
• Lividez del introito.
• Lividez de toda la vagina (signo de Chadwik).
• Vagina aterciopelada (aumento de la rugosidad de la mucosa).
• Vagina más ancha y distensible.

diagnóstico de probabilidad
signos encontrados en el útero
– Signos uterinos: se deben fundamentalmente a reblandecimiento, aumento de volu-

men  y cambio de la forma piriforme del útero a una forma oblonga.
– A nivel del cuello y del istmo:

• Percepción de su reblandecimiento.
• Signo de Gauss: independencia entre cuello y cuerpo, tacto bimanual.
• Signo de Hegar I: contactan los dedos índice y medio de ambas manos a través 

de la zona reblandecida entre cuerpo y cuello.
• Signo de O’Siaznder: captar la arteria cérvico-vaginal en la zona lateral del istmo 

a nivel del fondo de saco lateral.
• La búsqueda del signo de Hegar II está contraindicado por la posibilidad de 

aborto.
– A nivel del cuerpo uterino:

• Cambio de constitución piriforme, aplanada a globulosa. 
• Signo de Noble-Budin: sensación de almohadilla en los fondos de saco laterales.
• Signo de Piscacek: por palpación bimanual, prominencia a nivel del sitio de im-

plantación del huevo hacia el fondo uterino y casi en la inserción de la salida de 
las trompas.

Nota: La retroversión uterina trae dificultad en el diagnóstico y tiempo de embarazo. 
Ante la duda, valorar con personal más calificado y realizar ultrasonido.

diagnóstico de alta probabilidad y de certeza
Ante la duda diagnóstica, se puede recurrir a medios con un índice de mayor segu-

ridad

Pruebas inmunológicas
Mediante tiras reactivas de alta sensibilidad, que permiten la detección del embarazo 

en fases muy tempranas (de látex).
Pruebas para la dosificación hormonal, basadas en la detección de todas las molécu-

las de gonadotropina coriónica o de su fracción beta, que permiten no solo el diagnóstico 
de embarazo, sino también de la actividad trofoblástica anormal.
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Ultrasonografía
Por ecografía bidimensional es posible el diagnóstico desde la cuarta semana de ges-

tación. Es un examen complementario de gran valor. 
Si hay dudas en el diagnóstico clínico y el tiempo gestacional se realizará en las prime-

ras 14 semanas (ver “Capítulo 20. Ultrasonografía en obstetricia”).

diagnóstico tardío
anamnesis
– Fecha de la última menstruación confiable, conocida.
– Aumento de volumen del abdomen.
– Movimientos fetales referidos por la paciente. A partir de la 18 semanas aproximada-

mente y percibidos durante 3 días o más.

examen físico
– Modificaciones uterinas: aumento de su tamaño, altura uterina.
– Peloteo fetal: diferenciar miomas pediculados o quistes de ovario de pedículo largo.
– Contracciones uterinas que se perciben a la palpación: signo de Braxton-Hicks.
– Leucorrea mucosa con olor ligeramente rancio y sin prurito.
– Auscultación de soplo uterino: a partir de las 16 semanas de gestación debido al paso 

de sangre a través de vasos y senos placentarios.

diagnóstico de certeza
– Movimientos activos del feto percibidos por el explorador.
– Auscultación del foco fetal: latidos no sincrónicos con el pulso arterial materno. Ini-

cio aproximadamente a las 18 semanas.
– Ultrasonografía: es el método más seguro, tanto en el diagnóstico precoz como en el 

tardío (ver “Capítulo 20. Ultrasonografía en obstetricia”).

cálculo de la edad gestacional y fecha  
probable de parto

El tiempo de gestación debe contarse en semanas, a partir del primer día de la fecha 
de la última menstruación conocida. La gestación dura como promedio 40 semanas o 280 
días a partir de ese momento. Cuando se conoce la fecha del coito fecundante (único) la 
fecha probable del parto se puede calcular al añadirle de 266 a 270 días.

Regla de Mac Donald para el cálculo de edad gestacional:
– Altura uterina · 2/7 = meses lunares.
– Altura uterina · 8/7 = semanas cronológicas.

Para determinar la fecha probable de parto, un elemento a considerar por el equipo 
de salud, que no debe manejar la paciente, debido a la ansiedad personal y familiar que 
se origina: 

– Según Naegele: sumar 7 al primer día de la fecha de la última menstruación y añadir 
9 meses.
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– Según Pinard: sumar 10 al primer día de la fecha de la última menstruación y añadir 
9 meses.

En el trabajo diario se dispone de calendarios obstétricos que permiten calcular más 
rápido el tiempo gestacional en semanas y la fecha probable de parto; en su defecto se 
puede hacer un cálculo matemático: a partir del primer día de la fecha de la última mens-
truación confiable conocida comenzar a sumar los días transcurridos según meses del año 
hasta el día en que se calcula y luego dividir por 7.

Es de extrema importancia realizar un tacto bimanual en el primer control prenatal 
que, además de las características cervicales (longitud, posición, consistencia, caracte-
rísticas del orificio cervical externo), precise lo más exactamente posible el tiempo de 
embarazo, esto cobra valor cuando se reajusta la edad gestacional en una paciente que 
ingresa con la sospecha de restricción del crecimiento intrauterino, embarazo prolonga-
do, amenaza de parto pretérmino, máxime si no tiene bien precisada su fecha de última 
menstruación.

En el momento que con la vejiga vacía se tacta el fondo uterino a nivel del pubis debe 
corresponder a una gestación de 2 meses lunares o 10 semanas cronológicas.

La medida de la altura uterina realizada cuidadosa y sucesivamente por la misma 
persona puede ser un dato muy útil, siguiendo la maniobra de Leopold.

A las 20 semanas de gestación debe tener 20 cm de altura uterina y aumentar 1 cm 
por semana hasta las 34 semanas.

Una vez al término de la gestación la cabeza está bien osificada, insinuada en el 
primer plano de Hodge en la primigesta y generalmente libre en la multípara. La altura 
uterina, generalmente está entre 33 y 36 cm con ligera disminución del líquido amniótico.

Si la paciente pierde líquido, este presenta elementos gruesos en suspensión en el 
embarazo a término y es lechoso en el postérmino.

En la ultrasonografia se encontrará, en el feto a término:
– Diámetro biparietal: más de 9 cm.
– Circunferencia cefálica: más de 32 cm.
– Circunferencia abdominal: más de 33 cm.
– Longitud del fémur: más de 7 cm.
– Longitud céfalocaudal: más de 32 cm.



 Capítulo  13

nutrición en el embarazo

La alimentación es un proceso necesario y obligado para todos los organismos o 
sistemas vivientes, que tiene el objetivo de alcanzar y mantener el mayor grado de com-
petencia biológica o capacidad de enfrentar adaptativamente los cambios energéticos y 
de todo tipo que puedan ocurrir en el entorno. Es el proceso mediante el cual el sujeto se 
procura, de manera activa o pasiva, las categorías químicas alimentarias y nutrimentales 
que necesita para satisfacer los requerimientos de energía y sustancias de su organismo, 
por lo que constituye un fenómeno de una extraordinaria complejidad biológica.

Durante la gestación y lactancia, el conducta y control nutricional es mucho más di-
fícil, por el incremento de las necesidades nutricionales que han de cubrir el crecimiento 
y desarrollo del feto y lactante, además de los cambios estructurales y del metabolismo 
que aparecen en la madre.

La ganancia de peso insuficiente en el embarazo se asocia a mayor riesgo de restric-
ción del crecimiento intrauterino e incremento de la mortalidad perinatal. El aumento 
exagerado se asocia con peso del recién nacido elevado y mayor peligro de complicacio-
nes asociadas a la desproporción cefalopélvica, la distocia de hombros y el parto quirúr-
gico, entre otras complicaciones.

evaluación nutricional
El índice de masa corporal es el indicador más preciso para evaluar el estado nutri-

cional y se calcula:
              Peso a la captación (kg)
Índice de masa corporal  =
         [talla (m)]2

Para estimar el estado nutricional de la gestante desde la captación, lo que permite 
su evaluación ponderal durante el mismo, se emplean actualmente referencias propias 
según características biológicas y socioculturales de la población cubana, contenidas en 
el documento “Recomendaciones nutricionales para la población cubana”, de 2008, del 
Viceministerio de Higiene y Epidemiología del Ministerio de Salud Pública y el Instituto 
de Nutrición e Higiene de los Alimentos.

Toda gestante debe ser debidamente pesada y tallada en la primera consulta prena-
tal. El diagnóstico de su estado nutricional depende de la precisión y exactitud de las 
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mediciones, dado que cualquier error puede ocasionar una estimación inadecuada de los 
indicadores antropométricos empleados en la evaluación. 

La correcta realización de las mediciones considerará, entre otros, estos aspectos:
– El empleo de balanzas debidamente calibradas y aptas para su uso por los departa-

mentos de Metrología, con escalas en kilogramos y décimas.
– Para medir la estatura es preferible el empleo de un tallímetro artesanal que se crea 

colocando una cinta métrica milimetrada adosada a una pared vertical sin rodapié, 
levantada a 50 cm del plano horizontal. La verticalidad de esta cinta se comprueba 
mediante el empleo de una plomada o nivel. 

– La gestante se tallará y pesará con la menor cantidad de ropa posible, sin zapatos, 
medias, bolsas o carteras, adornos, gorros de pelo o prendas, metálicas o no, que 
introduzcan errores en las mediciones.

– Estas se realizarán en posición antropométrica, con la cabeza situada en el plano de 
Frankfort.

Posición antropométrica
La gestante de pie, sobre una superficie plana, horizontal, el cuerpo erecto, los hom-

bros relajados, brazos a ambos lados del cuerpo, palmas dirigidas hacia los muslos, talo-
nes unidos y puntas de los pies separadas en ángulo de unos 45º.

Plano de Frankfort
Plano horizontal constituido por una línea imaginaria extendida desde el borde infe-

rior de la órbita ocular izquierda hasta el margen superior del meato del conducto auditivo 
externo, que garantiza la localización de la máxima altura de la cabeza.

Procedimiento para la pesada y el tallado
– Pesada: con la balanza al fiel, se sitúa a  la gestante en posición antropométrica, en el 

centro de la plataforma de la balanza y se realiza la lectura en kilogramos y décimas.
– Tallado: con el tallímetro debidamente situado, se coloca a la gestante en posición 

antropométrica, de espaldas a la pared, con la región occipital (cabeza situada en el 
plano de Frankfort), las escápulas, los glúteos, los gemelos y los talones en contacto 
con la zona donde se halla la cinta métrica. Con la mano derecha coloca una escuadra 
de madera en ángulo recto con la pared, sobre el punto más alto de la cabeza y se 
realiza la lectura en centímetros y décimas. Al valor registrado con la escuadra se le 
añaden los 50 cm iniciales.

Procedimiento para la evaluación nutricional  
en gestantes adultas

Se emplean las referencias cubanas desarrolladas por el Instituto de Nutrición e Hi-
giene de los Alimentos que comprenden los puntos de corte para determinar el estado nu-
tricional a la captación, las tablas de evolución ponderal según los rangos de estatura y las 
de ganancia de peso semanal y acumulativas por trimestres, para gestantes que presenten 
cambios bruscos de peso corporal durante el periodo.
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Puntos de corte según las tablas antropométricas 
para embarazadas adultas cubanas 

Según  el Instituto de Nutrición e Higiene de los Alimentos, partiendo del valor del 
índice de masa corporal  a la captación, se realiza la evaluación nutricional de la gestante. 
Con esta se pronostica la evolución del peso durante el embarazo, según rangos de esta-
tura. La evolución del peso de la gestante transita por un canal (rango entre percentiles) 
de acuerdo con el diagnóstico inicial e indicará el estado nutricional durante toda la ges-
tación (tablas 13.1 y 13.2).

Instrucciones para el uso de la tabla auxiliar para estimar el índice de masa corporal  
(tabla 13.3):
– Medir correctamente el peso y la estatura a la captación precoz del embarazo.
– Estimar el índice de masa corporal con la tabla auxiliar a partir de los datos del peso 

y la estatura a la captación.
– Buscar la estatura que más se aproxime (por defecto) en la columna de la extrema 

izquierda.
– Ubicar el peso (por defecto) entre las columnas de la derecha.
– A partir de ambos valores, estimar el índice de masa corporal  en la fila extrema su-

perior de la tabla.
– En la fila inmediatamente por debajo de esta última, hallar el percentil de peso para 

la talla correspondiente.
– Con el índice de masa corporal  a la captación y la tabla de clasificación del estado 

nutricional, obtener la evaluación inicial de la embarazada.

tabla 13.1. Clasificación del estado nutricional en gestantes

Clasificación
Indice de masa corporal  

(captación) 
(kg/m2)

tablas de evolución 
del peso

Peso deficiente ≤ 18,8 ≤ percentil 10
Peso adecuado 18,8 a 25,6 percentil 10 a percentil 75

Sobrepeso 25,6 a a 28,6 percentil 75 a percentil 90
Obesidad ≥ 28,6 ≥ percentil 90

tabla 13.2. Puntos de corte para la evaluación nutricional (kg/m2 de superficie corporal) 
de gestantes según la edad

Clasificación nutricional embarazada adolescente embarazada adulta

Peso deficiente < 19,8 < 18.9
Peso adecuado 19,8 a 26,0 18,9 a 25,5

Sobrepeso 26,1 a 29,0 25,6 a 28,5
Obesidad > 29 > 28,5

Instrucciones para el uso de las tablas de evolución ponderal (tabla 13.4):
– A partir de la evaluación a la captación, se realiza la evaluación longitudinal del peso 

alcanzado, según la semana de embarazo y por rango de estatura.
– Se ubica el valor del peso de la gestante, según las columnas identificadas, de acuerdo 

con los percentiles de la tabla de evolución ponderal, que corresponda con la evalua-
ción inicial. Esto permite establecer los canales de peso adecuados según la semana 
de embarazo.
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– Las gestantes normopeso, sobrepeso y obesas, deben continuar su embarazo por la 
columna o canal donde comenzaron.

– En gestantes con peso deficiente, es deseable mejorar su estado nutricional, por lo 
que debe lograrse un cambio hacia los canales (columnas) de peso adecuado.

Por ejemplo: las mediciones antropométricas de una embarazada en el primer control 
prenatal fueron:
– Peso: 63 kg y talla: 156,8 cm.
– En la tabla 13.3 se toma el valor de 156 cm como la estatura más próxima. 
– Con esta referencia, el valor del peso estará entre 62,30 y 69,60 kg y el índice de masa 

corporal  es 25,6 kg/m2.
– Según la tabla 13.1, la gestante tiene sobrepeso a la captación.
– En la tabla 13.4 se establece la canalización conveniente a la estatura de la gestante 

(percentil 75).
– En sus próximos controles prenatales esta quedará ubicada en el canal del percentil 75.

En las semanas subsiguientes de la gestación, se analizará la trayectoria de su peso y, 
si hay desviaciones de su canal, se tomarán las medidas pertinentes.

observaciones generales
– Estas tablas han sido desarrolladas para la evaluación individual de gestantes adultas 

con embarazo simple, por lo que no deben ser utilizadas en adolescentes ni en el em-
barazo gemelar.

– No es preciso hallar ganancias de peso individual porque, en su lugar, se evalúa el 
peso que se va alcanzando en cada semana de la gestación, delimitado entre los cana-
les percentilares que corresponda.

Son tablas cubanas, de alta especificidad, validadas con el peso del recién nacido.

sugerencias
– Evaluar a las mujeres con talla inferior a 140 cm por la tabla correspondiente a este 

primer rango.
– En gestantes normales, sobrepeso y obesas continuar realizando la evaluación de la 

ganancia ponderal por la columna o canal por donde comenzaron.
– En gestantes desnutridas, se aspira a mejorar su estado nutricional, por lo que cam-

biarán a los canales (columnas) de peso adecuado.
– Cuando ocurran cambios bruscos dentro del canal correspondiente o hacia el canal aleda-

ño, pueden emplearse, además, las tablas de ganancia de peso semanal y por intervalos.

ganancia de peso, según estado nutricional  
a la captación y periodo gestacional

Solo en los excepcionales casos mencionados, se emplearán como referencia, para 
evaluación de la gestante, las tablas de ganancia media de peso semanal por trimestre 
(tabla 13.5) y la acumulativa dentro del periodo (tabla 13.6), en combinación con la tabla 
de evolución ponderal (tabla 13.4). Persiguen brindar una recomendación para la con-
ducta en gestantes con ganancias bruscas dentro de su trayectoria de cambio de peso. Se 
aconseja, en estos casos, que las gestantes con sobrepeso y obesas modifiquen su peso 
hasta alcanzar valores ponderales dentro del rango bajo, mientras que las desnutridas y 
normales deben lograr ganancias dentro del rango moderado.
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tabla 13.3. Auxiliar para calcular el índice de masa corporal

Imc 17,2 18,8 20,7 22,9 25,6 28,6 32,6

talla (cm) Peso (kg) Peso (kg) Peso (kg) Peso (kg) Peso (kg) Peso (kg) Peso (kg)

140+ 33,71 38,85 40,57 44,88 50,18 58,08 63,90

141+ 34,20 37,38 41,15 45,63 50,90 58,86 64,81

142+ 34,68 37,91 41,74 46,18 51,62 57,67 65,73

143+ 35,17 39,44 42,33 46,83 52,35 58,48 66,86

144+ 35,67 38,98 42,92 47,49 53,08 59,30 67,80

145+ 36,16 39,53 43,52 48,15 53,82 60,13 68,54

146+ 36,65 40,07 44,12 48,81 54,57 60,96 69,49

147+ 37,17 40,62 44,73 49,48 55,32 61,80 70,45

148+ 37,67 41,19 45,34 50,16 56,07 62,65 71,41

149+ 38,19 41,74 45,96 50,84 56,83 63,49 72,38

150+ 38,70 42,30 46,58 51,53 57,60 64,35 73,35

151+ 39,22 42,87 47,20 52,21 58,37 65,21 74,33

152+ 39,74 43,44 47,63 52,91 59,15 66,06 75,32

153+ 40,26 44,01 48,46 53,61 59,93 66,95 76,31

154+ 40,79 44,59 49,09 54,31 60,71 67,83 77,31

155+ 41,32 45,17 49,73 55,02 61,50 68,71 78,32

156+ 41,86 45,75 50,38 55,73 62,30 69,60 79,34

157+ 42,40 46,34 51,02 56,45 63,10 70,50 80,35

158+ 42,94 46,93 51,68 57,17 63,91 71,40 81,38

159+ 43,48 47,53 52,33 57,89 64,72 72,30 82,42

160+ 44,03 48,13 52,99 58,62 65,54 73,22 83,46

161+ 44,68 48,73 53,86 59,36 66,36 74,13 84,50

162+ 45,14 49,34 54,33 60,10 67,18 75,06 95,56
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tabla 13.3. (continuación)

Imc 17,2 18,8 20,7 22,9 25,6 28,6 32,6

talla (cm) Peso (kg) Peso (kg) Peso (kg) Peso (kg) Peso (kg) Peso (kg) Peso (kg)

164+ 46,26 50,56 55,67 61,59 88,86 76,92 97,88

165+ 46,83 51,18 56,36 62,35 69,70 77,86 98,75

166+ 47,40 51,81 57,04 63,10 70,54 78,81 99,83

167+ 47,97 52,43 57,73 63,87 71,40 79,76 90,92

168+ 48,55 53,06 58,42 64,63 72,25 80,72 92,01

169+ 49,12 53,69 59,12 65,40 73,12 81,68 93,11

170+ 49,71 54,33 59,82 66,18 73,98 62,65 94,21

171+ 50,29 54,97 60,53 66,96 74,86 83,83 95,33

172+ 50,88 55,62 6124 67,75 75,74 64,61 9644

173+ 51,49 56,27 61,95 68,54 76,62 65,60 97,57

174+ 52,07 S9,92 62,67 69,33 77,61 88,59 98,70

175+ 52,68 57,59 63,39 70,13 78,40 67,59 99,64

176+ 53,29 59,23 64,12 70,94 79,30 88,59 100,98

177+ 53,89 58,90 64,85 71,74 90,20 89,60 102,13

178+ 54,50 59,57 65,59 72,56 91,11 90,62 103,29

179+ 55,11 60,24 66,32 73,37 82,02 91,64 104,45

180+ 55,73 60,91 67,07 74,20 9294 92,66 105,66

181+ 56,35 61,59 67,92 75,02 93,87 93,70 106,00

182+ 56,97 62,27 68,57 75,85 84,80 94,73 107,98

183+ 57,60 62,96 69,32 76,69 85,73 95,78 109,17

184+ 58,23 63,65 70,08 77,53 86,87 96,83 110,37

+185 58,87 64,34 70,85 78,38 9762 97,88 111,57
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tabla 13.4. Evolución ponderal por rangos de estatura

talla 140-150 cm

Percentiles

semana 3 10 25 50 75 90 97

13 38,4 41,7 45,7 50,2 55,9 62,1 70,5

14 38,9 42,2 46,2 50,7 56,3 62,5 70,8

15 39,4 42,7 46,6 51,2 56,8 63,0 71,2

16 39,9 43,2 47,1 51,7 57,2 63,4 71,6

17 40,4 43,7 47,6 52,1 57,7 63,8 72,0

18 41,0 44,2 48,1 52,6 58,1 64,3 72,4

19 41,5 44,7 48,6 53,1 58,6 64,7 72,8

20 42,0 45,2 49,1 53,6 59,0 65,1 73,2

21 42,5 45,8 49,6 54,0 59,5 65,5 73,6

22 43,0 46,3 50,1 54,5 59,9 66,0 74,0

23 43,6 46,8 50,6 55,0 60,4 66,4 74,4

24 44,1 47,3 51,1 55,4 60,8 66,8 74,8

25 44,6 47,8 51,5 55,9 61,3 67,2 75,2

26 45,1 48,3 52,0 56,4 61,7 67,7 75,6

27 45,6 48,8 52,5 56,9 62,2 68,1 76,0

28 46,1 49,3 53,0 57,3 62,6 68,5 76,4

29 46,7 49,8 53,5 57,8 63,1 69,0 76,8

30 47,2 50,3 54,0 58,3 63,5 69,4 77,2

31 47,7 50,8 54,5 58,8 64,0 69,8 77,6

32 48,2 51,3 55,0 59,2 64,4 70,2 78,0

33 48,7 51,8 55,5 59,7 64,9 70,7 78,4

34 49,3 52,3 56,0 60,2 65,3 71,1 78,8

35 49,8 52,8 56,5 60,6 65,8 71,5 79,1

36 50,3 53,3 56,9 61,1 66,2 71,9 79,5

37 50,8 53,8 57,4 61,6 66,7 72,4 79,9

38 51,3 54,3 57,9 62,1 67,1 72,8 80,3

39 51,9 54,9 58,4 62,5 67,6 73,2 80,7

40 52,4 55,4 58,9 63,0 68,1 73,7 81,1
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tabla 13.4. (continuación)

talla 150,1-152 cm

Percentiles

semana 3 10 25 50 75 90 97

13 40,0 43,7 48,0 53,0 59,2 66,0 75,1

14 40,5 44,2 48,5 53,5 59,6 66,4 75,5

15 41,0 44,6 48,9 53,9 60,0 66,8 75,9

16 41,5 45,1 49,4 54,4 60,5 67,2 76,3

17 42,0 45,6 49,9 54,8 60,9 67,6 76,6

18 42,5 46,1 50,4 55,3 61,3 68,1 77,0

19 43,0 46,6 50,8 55,7 61,8 68,5 77,4

20 43,5 47,1 51,3 56,2 62,2 68,9 77,8

21 44,0 47,6 51,8 56,7 62,6 69,3 78,1

22 44,5 48,1 52,3 57,1 63,1 69,7 78,5

23 45,0 48,6 52,7 57,6 63,5 70,1 78,9

24 45,5 49,0 53,2 58,0 63,9 70,5 79,3

25 46,0 49,5 53,7 58,5 64,4 70,9 79,7

26 46,5 50,0 54,2 58,9 64,8 71,3 80,0

27 47,1 50,5 54,6 59,4 65,3 71,8 80,4

28 47,6 51,0 55,1 59,9 65,7 72,2 80,8

29 48,1 51,5 55,6 60,3 66,1 72,6 81,2

30 48,6 52,0 56,1 60,8 66,6 73,0 81,6

31 49,1 52,5 56,5 61,2 67,0 73,4 81,9

32 49,6 53,0 57,0 61,7 67,4 73,8 82,3

33 50,1 53,5 57,5 62,1 67,9 74,2 82,7

34 50,6 53,9 58,0 62,6 68,3 74,6 83,1

35 51,1 54,4 58,4 63,1 68,7 75,0 83,5

36 51,6 54,9 58,9 63,5 69,2 75,5 83,8

37 52,1 55,4 59,4 64,0 69,6 75,9 84,2

38 52,6 55,9 59,9 64,4 70,0 76,3 84,6

39 53,1 56,4 60,3 64,9 70,5 76,7 85,0

40 53,6 56,9 60,8 65,3 70,9 77,1 85,4
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talla 152,1-154 cm

Percentiles

semana 3 10 25 50 75 90 97

13 40,8 44,5 49,0 54,2 60,6 67,6 77,1

14 41,3 45,1 49,5 54,7 61,0 68,1 77,4

15 41,9 45,6 50,1 55,2 61,5 68,5 77,8

16 42,5 46,2 50,6 55,7 62,0 68,9 78,2

17 43,0 46,7 51,1 56,2 62,4 69,3 78,6

18 43,6 47,3 51,6 56,7 62,9 69,8 79,0

19 44,2 47,8 52,2 57,2 63,4 70,2 79,3

20 44,7 48,4 52,7 57,7 63,8 70,6 79,7

21 45,3 48,9 53,2 58,2 64,3 71,1 80,1

22 45,9 49,5 53,7 58,7 64,8 71,5 80,5

23 46,4 50,0 54,3 59,2 65,2 71,9 80,9

24 47,0 50,6 54,8 59,7 65,7 72,4 81,3

25 47,6 51,1 55,3 60,2 66,1 72,8 81,6

26 48,1 51,6 55,8 60,7 66,6 73,2 82,0

27 48,7 52,2 56,4 61,2 67,1 73,6 82,4

28 49,3 52,7 56,9 61,7 67,5 74,1 82,8

29 49,8 53,3 57,4 62,2 68,0 74,5 83,2

30 50,4 53,8 57,9 62,7 68,5 74,9 83,5

31 51,0 54,4 58,5 63,2 68,9 75,4 83,9

32 51,5 54,9 59,0 63,7 69,4 75,8 84,3

33 52,1 55,5 59,5 64,2 69,9 76,2 84,7

34 52,7 56,0 60,0 64,7 70,3 76,7 85,1

35 53,2 56,6 60,6 65,2 70,8 77,1 85,5

36 53,8 57,1 61,1 65,7 71,3 77,5 85,8

37 54,4 57,7 61,6 66,2 71,7 77,9 86,2

38 54,9 58,2 62,1 66,6 72,2 78,4 86,6

39 55,5 58,8 62,6 67,1 72,7 78,8 87,0

40 56,1 59,3 63,2 67,6 73,1 79,2 87,4
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tabla 13.4. (continuación)

talla 154,1-156 cm

Percentiles 

semanas 3 10 25 50 75 90 97

13 41,7 45,6 50,2 55,5 62,0 69,2 78,9

14 42,2 46,1 50,7 55,9 62,4 69,6 79,3

15 42,8 46,6 51,1 56,4 62,9 70,1 79,6

16 43,3 47,1 51,6 56,9 63,3 70,5 80,0

17 43,8 47,6 52,1 57,3 63,7 70,9 804

18 44,4 48,1 52,6 57,8 64,2 71,3 80,7

19 44,9 48,6 53,1 58,3 64,6 71,7 81,1

20 45,4 49,2 53,6 58,7 65,1 72,1 81,4

21 45,9 49,7 54,1 59,2 65,5 72,5 81,8

22 46,5 50,2 54,6 59,7 65,9 72,9 82,2

23 47,0 50,7 55,1 60,2 66,4 73,3 82,5

24 47,5 51,2 55,6 60,6 66,8 73,7 82,9

25 48,1 51,7 56,1 61,1 67,3 74,1 83,2

26 48,6 52,2 56,6 61,6 67,7 74,5 83,5

27 49,1 52,8 57,1 62,0 68,1 74,9 84,0

28 49,7 53,3 57,5 62,5 68,6 75,3 84,3

29 50,2 53,8 58,0 63,0 69,0 75,7 84,7

30 50,7 54,3 58,5 63,4 69,4 76,1 85,1

31 51,3 54,8 59,0 63,9 69,9 76,5 85,4

32 51,8 55,3 59,5 64,4 70,3 76,9 85,8

33 52,3 55,8 60,0 64,8 70,8 77,4 86,1

34 52,8 56,3 60,5 65,3 71,2 77,8 86,5  

35 53,4 56,9 61,0 65,8 71,6 78,2 86,9

36 53,9 57,4 61,5 66,2 72,1 78,6 87,2

37 54,4 57,9 62,0 66,7 72,5 79,0 87,6

38 55,0 58,4 62,5 67,2 73,0 79,4 87,9

39 55,5 58,9 63,0 67,6 73,4 79,8 88,3

40 56,0 59,4 63,5 68,1 73,8 80,2 88,7
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talla 156,1-158 cm

Percentiles

semanas 3 10 25 50 75 90 97

13 43,2 47,1 51,8 57,2 63,9 71,3 81,2

14 43,7 47,6 52,3 57,7 64,4 71,7 81,6

15 44,2 48,2 52,8 58,2 64,8 72,2 82,0

16 44,8 48,7 53,3 58,7 65,3 72,6 82,4

17 45,3 49,2 53,8 59,2 65,7 73,0 82,8

18 45,9 49,7 54,3 59,7 66,2 73,5 83,2

19 46,4 50,3 54,9 60,2 66,7 73,9 83,6

20 46,9 50,8 55,4 60,6 67,1 74,4 84,0

21 47,5 51,3 55,9 61,1 67,6 74,8 34,4

22 48,0 51,3 56,4 61,6 68,1 75,2 84,8

23 43,6 52,4 56,9 62,1 68,5 75,7 85,2

24 49,1 52,9 57,4 62,6 69,0 76,1 85,6

25 49,6 53,4 57,9 63,1 69,5 76,5 86,0

26 502 53,9 58,4 63,6 69,9 77,0 86,4

27 50,7 54,5 58,9 64,1 70,4 77,4 86,8

28 51,3 55,0 59,4 64,6 70,8 77,8 87,2

29 51,8 55,5 59,9 65,0 71,3 78,3 37,6

30 52,3 56,0 60,4 65,5 71,8 78,7 88,0

31 52,9 56,6 60,9 66,0 72,2 79,2 88,4

32 53,4 57,1 61,5 66,5 72,7 79,6 88,8

33 540 57,6 62,0 67,0 73,2 80,0 39,2

34 54,5 58,1 62,5 67,5 73,6 80,5 89,6

35 55,0 58,7 63,0 68,0 74,1 80,9 90,0

36 55,6 59,2 63,5 68,5 74,6 31,3 90,4

37 56,1 59,7 64,0 68,9 75,0 31,3 90,3

38 56,7 60,2 64,5 69,4 75,5 32,2 91,2

39 57,2 60,8 65,0 69,9 75,9 32,6 91,6

40 57,7 61,3 65,5 70,4 76,4 83,1 92,0
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tabla 13.4. (continuación)

talla 158,1-160 cm

Percentiles

semanas 3 10 25 50 75 90 97

13 44,2 48,2 53,1 58,7 65,5 73,2 83,4

14 44,7 48,8 53,6 59,2 66,0 73,6 83,8

15 45,3 49,3 54,1 59,7 66,5 74,0 84,1

16 45,8 49,8 54,6 60,2 66,9 74,5 84,5

17 46,4 50,4 55,1 63,6 67,4 74,9 84,9

18 46,9 50,9 55,7 61,1 67,9 75,4 85,3

19 47,5 51,4 56,2 61,6 68,3 75,8 85,7

20 48,0 52,0 56,7 62,1 68,8 76,2 86,1

21 48,6 52,5 57,2 62,6 69,3 76,7 86,5

22 49,1 53,0 57,7 63,1 69,7 77,1 86,9

23 49,7 53,6 53,2 63,6 70,2 77,5 87,3

24 50,2 54,1 58,7 64,1 70,7 78,0 87,7

25 50,8 54,7 59,3 64,6 71,1 78,4 88,1

26 51,3 55,2 59,8 65,1 71,6 78,9 88,5

27 51,9 55,7 60,3 65,6 72,1 79,3 88,9

28 52,4 56,3 60,8 66,1 72,5 79,7 89,3

29 53,0 56,8 61,3 66,6 73,0 30,2 89,7

30 53,5 57,3 61,8 67,1 73,5 80,6 90,1

31 54,1 57,9 62,4 67,6 73,9 81,0 90,5

32 54,6 58,4 62,9 68,1 74,4 81,5 90,9

33 55,2 58,9 63,4 68,5 74,9 81,9 91,3

34 55,7 59,5 63,9 69,0 75,3 82,4 91,7

35 56,3 60,0 64,4 69,5 75,3 82,8 92,1

36 56,8 60,5 64,9 70,0 76,3 83,2 92,5

37 57,4 61,1 65,5 70,5 76,7 83,7 92,9

38 57,9 61,6 66,0 71,0 77,2 84,1 93,3

39 58,5 62,1 66,5 71,5 77,7 84,5 93,7

40 59,0 62,7 67,0 72,0 78,1 85,0 94,1
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talla 160,1-162 cm

Percentiles

semanas 3 10 25 50 75 90 97

13 45,3 49,4 54,4 60,1 67,1 74,9 85,3

14 45,8 49,9 54,9 60,6 67,6 75,3 85,7

15 46,3 50,5 55,4 61,1 68,0 75,8 86,1

16 46,9 51,0 55,9 61,5 68,5 76,2 86,6

17 47,4 51,5 56r4 62,0 69,0 76,7 87,0

18 47,9 52,0 56,9 62,5 69,5 77,1 87,4

19 48,5 52,5 57,4 63,0 69,9 77,6 87,8

20 49,0 53,1 57,9 63,5 70,4 78,1 88,3

21 49,5 53,6 58,4 64,0 70,9 73,5 88,7

22 50,0 54,1 53,9 64,5 71,3 79,0 89,1

23 50,6 54,6 59,4 65,0 71,8 79,4 89,5

24 51,1 55,1 59,9 65,5 72,3 79,9 89,9

25 51,6 55,7 60,4 66,0 72,3 30,3 90,4

26 52,2 56,2 60,9 66,5 73,2 80,8 90,8

27 52,7 56,7 61,5 67,0 73,7 31,2 91,2

23 53,2 57,2 62,0 67,5 74,2 31,7 91,6

29 53,8 57,7 62,5 67,9 74,7 82,1 92,1

30 54,3 58,3 63,0 68,4 75,1 32,6 92,5

31 54,8 58,8 63,5 68,9 75,6 33,0 92,9

32 55,4 59,3 64,0 69,4 76,1 33,5 93,3

33 55,9 59,3 64,5 69,9 76,5 83,9 93,8

34 56,4 60,3 65,0 70,4 77,0 84,4 94,2

35 57,0 60,9 65,5 70,9 77,5 84,8 94,6

36 57,5 61,4 66,0 71,4 78,0 85,3 95,0

37 53,0 61,9 66,5 71,9 78,4 85,7 95,5

38 58,6 62,4 67,0 72,4 78,9 36,2 95,9

39 59,1 62,9 67,5 72,9 79,4 86,6 96,3

40 59,6 64,5 68,0 73,4 79,9 87,1 96,7
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tabla 13.4. (continuación)

talla 162,1-164 cm 

Percentiles

semanas 3 10 25 50 75 90 97

13 46,1 50,4 55,5 61,4 68,7 76,7 87,5

14 46,7 50,9 56,0 61,9 69,1 77,2 87,9

15 47,2 51,5 56,5 52,4 69,6 77,6 88,3

16 47,8 52,0 57,1 62,9 70,1 78,1 88,7

17 48,3 52,6 57,6 63,4 70,6 78,5 89,1

18 48,9 53,1 58,1 63,9 71,0 79,0 89,5

19 49,4 53,6 58,6 64,4 71,5 79,4 89,9

20 50,0 54,2 59,2 64,9 72,0 79,9 90,4

21 50,5 54,7 59,7 65,4 72,5 80,3 90,3

22 51,1 55,2 60,2 65,9 73,0 80,8 91,2

23 51,6 55,8 60,7 66,4 73,4 81,2 91,6

24 52,2 56,3 61,2 66,9 73,9 81,7 92,0

25 52,7 56,9 61,3 67,4 74,4 82,1 92,4

26 53,3 57,4 62,3 67,9 74,9 82,6 92,8

27 53,8 57,9 62,3 68,4 75,3 83,0 93,2

28 54,4 58,5 63,3 68,9 75,8 83,5 93,7

29 54,9 59,0 63,3 69,4 76,3 83,9 94,1

30 55,5 59,5 64,4 69,9 76,8 84,4 94,5

31 56,0 60,1 64,9 70,4 77,2 84,8 94,9

32 66,6 60,6 65,4 70,9 77,7 85,3 95,3

33 57,2 61,2 65,9 71,4 78,2 85,7 95,7

34 57,7 61,7 66,4 71,9 73,7 86,2 96,1

35 63,3 62,2 67,0 72,4 79,1 86,6 96,6

36 68,8 62,8 67,5 72,9 79,6 87,1 97,0

37 59,4 63,3 68,0 73,4 30,1 87,5 97,4

38 59,9 63,8 68,5 73,9 30,6 88,0 97,8

39 60,5 64,4 69,0 74,4 81,1 88,4 98,2

40 61,0 64,9 69,6 74,9 81,5 88,9 98,6



Parte II. Gestación normal 91

talla 164,1-166 cm

Percentiles

semanas 3 10 25 50 75 90 97

13 47,4 51,7 56,9 62,8 70,1 78,3 39,1

14 47,9 52,3 57,4 63,3 70,6 78,7 89,5

15 48,5 52,8 57,9 63,8 71,0 79,1 89,8

16 49,0 53,3 58,4 64,3 71,5 79,5 90,2

17 49,5 53,8 58,9 64,7 71,9 79,9 90,6

18 50,1 54,3 59,4 65,2 72,4 80,4 91,0

19 50,6 54,8 59,9 65,7 72,3 80,3 91,4

20 51,1 55,4 60,4 66,2 73,3 81,2 91,7

21 51,7 55r9 60,9 66,6 73,7 31,6 92,1

22 52,2 56,4 61,4 67,1 74,2 82,0 92,5

23 52,7 56,9 61,9 67,6 74,6 82,5 92,9

24 53,3 57,4 62,4 63,1 75,1 32,9 93,3

25 53,a 57,9 62,9 63,6 75,5 33,3 93,6

26 54,3 58,5 63,4 69,0 76,3 83,7 94,0

27 54,9 59,0 63,9 69,5 76,4 84,1 94,4

28 55,4 59,5 64,4 70,0 76,9 34,5 94,8

29 55,9 60,0 64,9 70,5 77,3 35,0 95,2

30 55,5 60,5 65,4 70,9 77,8 85,4 95,5

31 57,0 61,1 65,8 71,4 78,2 85,8 95,9

32 57,5 61,6 66,3 71,9 78,7 36,2 96,3

33 58,1 62,1 66,S 72,4 79,1 36,6 96,7

34 58,6 62,6 67,3 72,8 79,6 87,1 97,0

35 59,1 63,1 67,8 73,3 80,0 37,5 97,4

36 59,7 63,6 68,3 73,8 80,5 37,9 97,3

37 60,2 64,2 68,8 74,3 80,9 88,3 98,2

38 60,7 64,7 69,3 74,7 81,4 88,7 98,6

39 61,3 65,2 69,8 75,2 81,8 89,2 98,9

40 61,8 65,7 70,3 75,7 82,3 39,6 99,3



Obstetricia y perinatología. Diagnóstico y tratamiento92

tabla 13.4. (continuación)

talla 166,1 -168 cm

Percentiles

semanas 3 10 25 50 75 90 97

13 48,5 53,0 58,3 64,4 71,9 80,3 91,5

14 49,1 53,5 58,8 64,9 72,4 80,8 91,9

15 49,6 54,0 59,3 65,4 72,9 81,2 92,3

16 50,1 54,6 59,8 65,9 73,4 81,7 92,8

17 50,7 55,1 60,3 66,4 73,9 82,2 93,2

18 51,2 55,6 60,9 66,9 74,4 82,6 93,6

19 51,8 56,2 61,4 67,4 74,8 83,1 94,1

20 52,3 56,7 61,9 67,9 75,3 83,5 94,5

21 52,3 572 62,4 68,4 75,8 84,0 94,9

22 53,4 57,7 62,9 68,9 76,3 84,5 95,4

23 53,9 58,3 63,4 69,4 76,8 84,9 95,8

24 54,5 58,8 64,0 69,9 77,2 85,4 96,2

25 55,0 59,3 64,5 70,4 77,7 85,8 96,7

26 55,6 59,9 65,0 70,9 78,2 86,3 97,1

27 56,1 60,4 65,5 71,4 78,7 86,8 97,5

28 56,6 60,9 56,0 71,9 79,2 87,2 98,0

29 57,2 61,5 66,5 72,4 79,7 87,7 98,4

30 57,7 62,0 67,1 72,9 80,1 88,2 98,8

31 58,3 62,5 67,6 73,4 80,6 88,6 99,3

32 58,8 63,1 68,1 73,9 81,1 89,1 99,7

33 59,3 63,6 68,6 74,4 81,6 89,5 100,1

34 59,9 64,1 69,1 74,9 82,1 90,0 100,6

35 60,4 64,6 69,6 75,4 82,6 90,5 101,0

36 61,0 65,2 70,2 75,9 83,0 90,9 101,4

37 61,5 65,7 70,7 76,4 83,5 91,4 101,9

38 62,1 66,2 71,2 77,0 84,0 91,9 102,3

39 62,6 66,8 71,7 77,5 84,5 92,3 102,7

40 63,1 67,3 72,2 78,0 85,0 92,8 103,2
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talla 168,1-170 cm

Percentiles

semanas 3 10 25 50 75 90 97

13 50,0 54,6 60,0 66,3 74,1 82,7 94,2

14 50,5 55,1 50,5 66,8 74,5 83,1 94,5

15 51,1 55,7 61,1 67,3 75,0 83,5 94,9

16 51,7 56,2 61,6 67,8 75,5 84,0 95,3

17 52,2 56,8 62,1 68,3 75,9 84,4 95,7

13 52,8 57,3 62,6 68,8 76,4 84,8 96,0

19 53,4 57,9 63,2 69,3 76,9 85,2 96,4

20 54,0 53,4 63,7 69,8 77,3 85,7 96,8

21 54,5 59,0 64,2 70,3 77,3 86,1 97,1

22 55,1 59,5 64,7 70,8 78,2 86,5 97,5

23 55,7 60,1 65,3 71,3 78,7 86,9 97,9

24 56,3 60,6 65,8 71,8 79,2 87,4 98,3

25 55,8 61,2 66,3 72,3 79,6 87,8 93,6

26 57,4 61,7 66,9 72,S 80,1 88,2 99,0

27 58,0 62,3 67,4 73,3 80,6 88,6 99,4

2s 53,5 62,8 67,9 73,S 81,0 &9,1 99,8

29 59,1 63,4 68,4 74,3 31,5 89,5 100,1

30 59,7 63,9 69,0 74,8 81,9 89,9 100,5

31 60,3 64,5 69,5 75,3 32,4 90,3 100,9

32 60,8 65,0 70,0 75,8 82,9 90,7 101,2

33 61,4 65,6 70,5 76,3 33,3 91,2 101,6

34 62,0 66,1 71,1 76,8 83,8 91,6 102,0

15 62,6 66,7 71,6 77,3 34,3 92,0 102,4

36 63,1 67,2 72,1 77,8 84,7 92,4 102,7

37 63,7 67,3 72,7 78,3 85,2 92,9 103,1

38 64,3 68,3 73,2 78,8 85,7 93,3 103,5

39 64,3 63,9 73,7 79,3 36,1 93,7 103,8

40 55,4 69,4 74,2 79,8 86,6 94,1 104,2
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tabla 13.4. (continuación)

talla > 170 cm

Percentiles

semanas 3 10 25 50 75 90 97

13 52,3 57,0 62,7 69,2 77,2 86,1 93,0

14 52,9 57,6 63,2 69,7 77,7 86,5 93,4

15 53,4 58,1 63,7 70,2 78,1 87,0 98,7

16 54,0 58,6 64,2 70,7 78,6 87,4 99,1

17 54,5 59,2 64,7 71,1 79,0 87,8 99,4

18 55,1 59,7 65,2 71,6 79,5 88,2 99,8

19 55,6 60,2 65,7 72,1 79,9 88,6 100,1

20 56,2 60,8 66,2 72,6 80,4 89,0 100,5

21 56,7 61,3 66,8 73,1 80,8 89,4 100,9

22 57,3 61,8 67,3 73,5 81,2 89,8 101,2

23 57,8 62,4 67,8 74,0 81,7 90,2 101,6

24 58,4 62,9 68,3 74,5 82,1 90,6 101,9

25 58,9 63,4 68,8 75,0 32,5 91,0 102,3

26 59,5 64,0 69,3 75,5 83,0 91,4 102,6

27 60,1 54,5 69,8 75,9 83,5 91,8 103,0

2s 60,6 66,1 70,3 76,4 83,9 92,2 103,3

29 61,2 65,6 70,8 76,9 84,4 92,6 103,7

30 61,7 66,1 71,3 77,4 84,8 93,0 104,0

31 62,3 66,7 71,8 77,9 85,2 93,5 104,4

32 62,8 67,2 72,4 78,3 85,7 93,9 104,7

33 63,4 67,7 72,9 78,8 86,1 94,3 105,1

34 63,9 68,3 73,4 79,3 86,6 94,7 105,5

35 64,5 68,8 739 79,8 87,0 95,1 105,8

36 55,0 69,3 74,4 80,3 87,5 95,5 106,2

37 65,6 69,9 74,9 80,7 87,9 95,9 106,5

38 56,2 70,4 75,4 81,2 88,4 96,3 106,9

39 66,7 70,9 75,9 81,7 88,8 96,7 107,2

40 67,3 71,5 76,4 82,2 89,3 97,1 107,6
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tabla 13.5. Ganancia de peso (kg/semana) por trimestre, según estado nutricional 
a la captación

Imc (kg/m2) 
a la captación

Periodo de la  
gestación

ganancia de peso semanal (kg)

Baja moderada alta

Peso deficiente 
≤ 18,8

Segundo trimestre
Tercer trimestre

0,34 a 0,42
0,26 a 0,34

0,43 a 0,69 
0,35 a 0,61

0,70 a 0,78
0,62 a 0,70

Peso adecuado
18,8 a 25,6

Segundo trimestre
Tercer trimestre

0,30 a 0,39
0,23 a 0,31

0,40 a 0,66
0,32 a 0,58

0,67 a 0,75 
0,59 a 0,67

Sobrepeso 
25,6 a 28,6

Segundo trimestre
Tercer trimestre

0,27 a 0,34
0,20 a 0,26

0,35 a 0,63
0,29 a 0,53

0,64 a 0,71 
0,54 a 0,61

Obesa
≥ 28,6

Segundo trimestre
Tercer trimestre

0,17 a 0,26 
0,15 a 0,23

0,27 a 0,53
0,24 a 0,48

0,54 a 0,64 
0,49 a 0,56

tabla 13.6. Ganancia de peso (kg/periodo de gestación) acumulativa, por trimestre, 
según estado nutricional a la captación

Imc (kg/m2) 
a la captación

Periodo de la  
gestación

ganancia de peso por periodo  
de gestación (kg)

Baja moderada alta

Peso deficiente 
≤ 18,8

Segundo trimestre
Tercer trimestre

Segundo y tercer trimestres*

4,42 a 5,46 
3,64 a 4,76 
9,45 a 11,33

5,59 a 8,96 
4,90 a 8,53 

11,34 a 17,28

9,10 a 10,14 
8, 68 a 9,80

17,29 a 19,17

Peso adecuado
18,8 a 25,6

Segundo trimestre
Tercer trimestre

Segundo y tercer trimestres*

3,90 a 5,07 
3,22 a 4,34 

8,64 a 10,52

5,20 a 8,57
4,51 a 8,09 

10,53 a 15,93

8,71 a 9,75 
8,26 a 9,38 

15,94 a 18,09

Sobrepeso 
25,6 a 28,6

Segundo trimestre
Tercer trimestre

Segundo y tercer trimestres*

3,51 a 4,42 
2 ,80 a 3,92

7,5 6  a  9 ,44

4,57 a 8,16 
4,02 a 7,45 
9,45 a 14,85

8,32 a 9,23 
7,56 a 8,54 

14,86 a 16,47

Obesa
≥ 28,6

Segundo trimestre
Tercer trimestre

Segundo y tercer trimestres*

2,21 a 3,38 
2,10 a 3,22 

5,0  a  7 ,55

3,51 a 6,88
3,35 a 6,72 

7,56 a 12,96

7,02 a 8,32 
6,86 a 7,84 

12,97 a 14,58

* 13 a 14 semanas

Ejemplo:
Las mediciones antropométricas de una embarazada en el primer control prenatal 

fueron:
– Peso: 63 kg y talla: 156,8 cm.
– En la tabla 13.3 se toma el valor de 156 cm como la estatura más próxima. 
– Con esta referencia, el valor del peso estará entre 62,30 y 69,60 kg y el índice de masa 

corporal  es 25,6 kg/m2.
– Según la tabla 13.1, la gestante tiene sobrepeso a la captación.
– En la tabla 13.4 se establece la canalización conveniente a la estatura de la gestante 

(percentil 75).
– En sus próximos controles prenatales esta quedará ubicada en el canal del percentil 75.

En las semanas subsiguientes de la gestación, se analizará la trayectoria de su peso y, 
si hay desviaciones de su canal, se tomarán las medidas pertinentes.
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observaciones generales
– Estas tablas han sido desarrolladas para la evaluación individual de gestantes adultas 

con embarazo simple, por lo que no deben ser utilizadas en adolescentes ni en el em-
barazo gemelar.

– No es preciso hallar ganancias de peso individual porque, en su lugar, se evalúa el 
peso que se va alcanzando en cada semana de la gestación, delimitado entre los cana-
les percentilares que corresponda.

Son tablas cubanas, de alta especificidad, validadas con el peso del recién nacido.

sugerencias
– Evaluar a las mujeres con talla inferior a 140 cm por la tabla correspondiente a este 

primer rango.
– En gestantes normales, sobrepeso y obesas continuar realizando la evaluación de la 

ganancia ponderal por la columna o canal por donde comenzaron.
– En gestantes desnutridas, se aspira a mejorar su estado nutricional, por lo que cam-

biarán a los canales (columnas) de peso adecuado.
– Cuando ocurran cambios bruscos dentro del canal correspondiente o hacia el canal 

aledaño, pueden emplearse, además, las tablas de ganancia de peso semanal y por 
intervalos.

ganancia de peso, según estado nutricional  
a la captación y periodo gestacional

Solo en los excepcionales casos mencionados, se emplearán como referencia, para 
evaluación de la gestante, las tablas de ganancia media de peso semanal por trimestre 
(tabla 13.5) y la acumulativa dentro del periodo (tabla 13.6), en combinación con la tabla 
de evolución ponderal (tabla 13.4). Persiguen brindar una recomendación para la con-
ducta en gestantes con ganancias bruscas dentro de su trayectoria de cambio de peso. Se 
aconseja, en estos casos, que las gestantes con sobrepeso y obesas modifiquen su peso 
hasta alcanzar valores ponderales dentro del rango bajo, mientras que las desnutridas y 
normales deben lograr ganancias dentro del rango moderado.

Procedimiento para la evaluación nutricional  
de la gestante adolescente

Dada la habitual carencia de información disponible internacionalmente sobre la an-
tropometría en gestantes adolescentes y la complejidad que implicaría la adopción de 
normas pediátricas en estos casos, los expertos han recomendado el empleo de las cate-
gorías de índice de masa corporal  y los valores de ganancias de peso correspondientes a 
las adultas, tanto para la clasificación del estado nutricional inicial como para su segui-
miento, aunque tomando en consideración que las muy jóvenes (2 años posmenarquía), 
tienen mayor ganancia ponderal, por el mayor crecimiento fisiológico, que las que están 
más cerca de la adultez. 

En Cuba, la disponibilidad de referencias nacionales permite adoptar provisional-
mente los mismos criterios que en la gestante adulta para evaluar el estado nutricional de 
la adolescente a la captación.
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En cuanto a la evolución de la gestación, se emplearán solo las tablas de ganancia 
de peso semanal por trimestres (tabla 13.5) y acumulativas (tabla 13.6). Ello se funda-
menta en que las adolescentes pueden presentar rápidos cambios de peso atribuibles al 
crecimiento lineal, proporciones corporales y del tejido adiposo, propios de su etapa de 
crecimiento, que son adicionales a la ganancia ponderal de la gestación.

Para aplicar las tablas 13.5 y 13.6, en adolescentes con peso deficiente y normal, se 
recomienda emplear el intervalo de ganancia de peso “moderada”. Para las sobrepeso y 
obesas se aconseja el de ganancia de peso “baja”. Pese a ello, la evaluación de las adoles-
centes se individualizará en relación con la edad, dado que las más jóvenes pueden tener 
mayores ganancias ponderales, al hallarse más cercanas al momento de mayor velocidad 
de crecimiento de la adolescencia.  En las de mayor edad, sus magnitudes de ganancia 
ponderal se aproximarán más a los de las adultas.

Procedimiento para la evaluación de gestantes  
con embarazo gemelar

Es poca la disponibilidad de datos internacionales en relación con el embarazo gemelar 
y no existe en Cuba información adecuada que permita validar otras referencias. Por ello los 
expertos plantean realizar la evaluación, al inicio del embarazo, según los puntos de corte de 
la adulta con embarazo único. Estos valores, identificados en el caso de Cuba para gestantes 
con embarazo simple, pueden ser empleados para la gestación gemelar en la captación tem-
prana. En estos casos se sugiere monitorear la evolución ponderal (tabla 13.7) y la ganancia 
prenatal de peso (tabla 13.8).

tabla 13.7. Clasificación del estado nutricional en gestantes con embarazo gemelar

Clasificación
ganancia ponderal  recomendada  

según edad gestacional (kg/semana)

< 20 semana 20 a 28 semana 28 semana a parto

Peso deficiente 0,57 a 0,79 0,68 a 0,79 0,57
Peso adecuado 0,45 a 0,68 0,57 a 0,79 0,45

Sobrepeso 0,45 a 0,57 0,45 a 0,68 0,45
Obesidad 0,34 a 0,45 0,34 a 0,57 0,34

tabla 13.8. Ganancia prenatal de peso total recomendada, según clasificación 
nutricional y edad 

Clasificación nutricional embarazada adolescente embarazada adulta

Peso deficiente 12,5 a 18 kg 14,2 kg
Peso adecuado 11,5 a 16,0 kg 12,8 kg

Sobrepeso 7,0 a 11,5 kg 11,2 kg
Obesidad 6,0 kg 5,8 kg

– En mujeres de baja talla (menos de 150 cm) debe lograrse el límite inferior del in-
tervalo recomendado de ganancia de peso para la talla. En adolescentes y gemelares, 
debe alcanzarse el límite superior.

– En mujeres con índice de masa corporal  normal al inicio del embarazo se recomienda 
una ganancia aproximada de 0,4 kg/semana en el segundo y tercer trimestres del em-
barazo. En las que tienen bajo peso 0,5 kg/semana y para las sobrepeso 0,3 kg/semana.
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– La ganancia de peso para gestantes adultas y sus respectivos puntos de corte, deben 
ser compatibles con las nuevas tablas antropométricas para gestantes adultas desa-
rrolladas por el Instituto de Nutrición e Higiene de los Alimentos y aprobadas por el 
Ministerio de Salud Pública.

recomendaciones nutricionales
energía

Debe distribuirse la ingestión de alimentos en una frecuencia de seis veces al día, 
con distribución de la energía total: 20 % en el desayuno, 10 % en cada una de las tres 
meriendas y 30 % en el almuerzo y 20 % en la comida respectivamente.

Proteínas
La baja ingestión de proteínas está asociada con una baja ingestión de alimentos. 

Para garantizar un suministro adecuado de todos los aminoácidos esenciales, las proteínas 
de origen animal deben representar el 50 % del total de proteínas. Es importante tener 
en consideración que el exceso en la ingestión relativa de proteínas en una dieta baja en 
energía empeora el balance energético del organismo. 

grasas 
De gran importancia en la dieta, pues tienen alta densidad energética (9 kcal/g), apor-

tan ácidos grasos esenciales, forman parte de los fosfolípidos de las membranas celulares 
y participan en la síntesis de prostaglandinas, prostaciclinas, tromboxanos, entre otros, 
además, actúan como vehículo para algunas vitaminas liposolubles. Si se cubren las ne-
cesidades de energía y nutrientes esenciales, la ingesta de grasas puede oscilar en un 
margen amplio. 

Se recomienda guardar una proporción aproximada de grasas de 25 % de la energía 
total, para la prevención de enfermedades como la obesidad, aterosclerosis, enfermedades 
cardiovasculares y cerebrovasculares y algunos tipos de cáncer.

Debe proporcionarse un adecuado suministro de ácidos grasos esenciales, especial-
mente ácido linoleico y ácido alfalinolénico que desempeñan un rol muy importante so-
bre el desarrollo del sistema nervioso central del feto y del recién nacido. Puede lograrse 
una ingesta adecuada de estos ácidos grasos durante la gestación y la lactancia ingiriendo 
hasta el 50 % de las necesidades diarias de grasas de origen vegetal.

carbohidratos
Su función principal es proveer energía. Deben constituir alrededor del 60 % de la ener-

gía total. Entre 50 y 70 % de la energía total de carbohidratos debe suministrarse en forma 
de complejos digeribles (cereales, raíces, tubérculos, frutas) en vez de azúcares refinados 
(calorías “vacías”), ya que los primeros aportan también fibras, minerales y vitaminas.

En las nuevas “Recomendaciones nutricionales para la población cubana”, de 
2008, desarrolladas por el Instituto de Nutrición e Higiene de los Alimentos y aproba-
das por el Viceministerio de Higiene y Epidemiología del Ministerio de Salud Pública, 
en relación con la energía diaria para las embarazadas con peso adecuado a la capta-
ción aparecen en la tabla 13.9.
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tabla 13.9. Recomendaciones referidas a la energía y proteínas por día para gestantes y 
madres que lactan

adicionar
trimestre malnutridas  

o con bajo peso para  
la edad gestacional

madre que lacta

Primer segundo tercer Primera  
semana

segunda  
semana

Energía (kcal/día) 85 285 475 675 500 400

Proteínas (g/día) 1 10 - - 19 13

vitaminas
Las vitaminas son compuestos orgánicos indispensables para el crecimiento, desa-

rrollo y mantenimiento del organismo humano, que se necesita adquirir a través de la 
alimentación, al no disponer de la capacidad de síntesis de estos compuestos.

En la tabla 13.10 aparecen recomendaciones de algunas vitaminas durante el embarazo.

tabla 13.10. Recomendaciones diarias para algunas vitaminas durante el embarazo y la 
lactancia

estado embarazada madres que lactan

Vitamina A (μg) 800 850

Vitamina B1 (mg) 1,6 1,7

Vitamina B2 (mg) 1,7 1,9

Niacina (mg) 18 21

Vitamina B6 (mg) 2,6 2,5

Ácido fólico (EDF) 600 500

Vitamina C (mg) 100 120

Vitamina D (mg) 5 5

vitamina a
Esencial para una visión normal, el crecimiento, la diferenciación de los tejidos cor-

porales y la integridad del sistema inmune. Su déficit se asocia a partos prematuros, retra-
so del crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer.

Su ingesta en exceso, en forma de suplementos, puede provocar abortos espontáneos 
y graves defectos congénitos (malformaciones cardiovasculares, faciales y del sistema 
nervioso central), por lo que se recomienda cautela en su suplementación, esencialmente 
en los primeros meses del embarazo.

Los principales fuentes son alimentos de origen animal (hígado, aceite de hígado de 
pescado, huevo y productos lácteos), aunque también lo son ciertos vegetales de color 
amarillo intenso (zanahoria), hojas de color verde vivo (espinaca y lechuga) y frutas ama-
rillas (frutabomba y mango).

vitamina d
Es esencial para el buen desarrollo y funcionamiento del sistema osteomioarticular. 

Su déficit puede provocar raquitismo. El organismo puede sintetizarla gracias a la radia-
ción solar. En Cuba es excepcional una deficiencia de esta vitamina.

Durante el embarazo, su carencia se asocia a trastornos del metabolismo del calcio en la 
madre y en su hijo. Entre ellos la tetania e hipocalcemia neonatales, hipoplasia del esmalte 
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del recién nacido y osteomalacia materna. Las dosis elevadas incrementan los niveles plas-
máticos de calcio y pueden causar trastornos en vasos sanguíneos, riñones y otros órganos. 

Por ello, deben observarse las mismas consideraciones que las aplicadas a la vitamina 
A. Es peligroso el consumo exagerado, por lo que la suplementación de vitamina D debe 
ser excepcional.

Las principales fuentes de esta vitamina son de origen animal e incluyen aceite de 
hígado de pescado, pescados en conserva (aceite), yema de huevo, hígado de cerdo, car-
nero, ternera, mantequilla y queso crema.

vitamina B6 (piridoxina)
Su déficit es raro. Las principales alteraciones ocurren en la piel, aunque pueden ori-

ginarse otras como astenia, anorexia y neuritis. El déficit de vitaminas del complejo B y 
folatos constituye un factor de riesgo de aborto espontáneo, muerte intraútero, hematoma 
retroplacentario y defectos del tubo neural en el recién nacido.

No se recomienda suministrar esta vitamina durante el embarazo. Sus suplementos 
solo se indican en gestantes con alto riesgo de ingesta insuficiente (toxicómanas, adoles-
centes, madres con fenilcetonuria y embarazo gemelar).

Las fuentes más ricas son los cereales (trigo, arroz, avena y maíz, sobre todo inte-
grales), las vísceras, carne fresca de res, pescado y cerdo, los embutidos, las leches y los 
vegetales verdes.

Folatos
El ácido fólico es de particular importancia para la división celular y el crecimiento. 

Su déficit se asocia con bajo peso al nacer, desprendimiento prematuro de la placenta 
y defectos del tubo neural. En los países en desarrollo, su déficit se asocia con anemia 
megaloblástica.

Las mejores fuentes de ácido fólico son el hígado, las carnes, el huevo entero, las le-
guminosas, los cereales integrales, las viandas (papa, calabaza, boniato), vegetales (quim-
bombó, berro, nabo, pimientos y tomates) y frutas (melón, plátano y cítricos). Pese a la 
amplia distribución de los folatos en la dieta, la cocción a que se somete la mayor parte de 
los alimentos hace que se destruya casi la totalidad de esta vitamina.

Durante el embarazo y lactancia sus necesidades ascienden a cifras que práctica-
mente no pueden ser cubiertas por la ingesta diaria, se recomienda la suplementación de  
200 a 300 μg/día durante el embarazo y de 100 a 200 μg/día en la lactancia. 

minerales
Los minerales son elementos químicos fundamentales para el buen estado de salud y 

funcionamiento del organismo humano.
En la tabla 13.11 aparecen algunas recomendaciones diarias de algunos minerales y 

oligoelementos para las embarazadas y madres que lactan. 

tabla 13.11. Recomendaciones diarias de algunos minerales y oligoelementos 

condición calcio  
(mg )

Fosforo  
(mg )

magnesio  
(mg)

Hierro  
(mg )

cinc  
(mg )

Embarazada 1 000 1 200 450 30 20

Madre que lacta 1 000 1 200 450 18 20
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calcio
Es fundamental para el metabolismo del sistema óseo, influye sobre la excitabilidad 

de nervios y músculos, el metabolismo de diferentes células, la permeabilidad de mem-
branas biológicas y la coagulación sanguínea.

Su carencia nutricional conduce a insuficiente calcificación del tejido óseo, desarro-
llo anormal del esqueleto y osteoporosis y a largo plazo provoca hipocalcemia y tetania.

La ingesta baja de calcio durante el embarazo no se asocia a alteraciones fetales ni 
maternas en cuanto al resultado de la gestación, pero puede afectar negativamente el 
contenido mineral en las madres y a largo plazo incrementar el riesgo de osteoporosis en 
etapas posteriores de la vida.

Las fuentes alimentarias fundamentales de este mineral son la leche y sus derivados, 
los mariscos, los frijoles y algunas hortalizas.

Se recomienda su suplementación en gestantes con alto riesgo para preeclampsia-
eclampsia e ingesta deficitaria de calcio.

Hierro
La anemia por déficit de hierro al inicio del embarazo se asocia con prematuridad y 

bajo peso al nacer, que son las causas más frecuentes de morbilidad y mortalidad neonatal.
La anemia por déficit de hierro es el problema nutricional más importante en la ac-

tualidad en todos los países y afecta a más de 700 millones de personas en todo el mundo. 
Las fuentes fundamentales de hierro hemínico (con absorción entre 20 y 30 %) se en-

cuentra en el hígado, productos de sangre, carne de res, aves y mariscos. El no hemínico 
se encuentra en cereales, leguminosas y verduras, pero solo se absorbe en menos de un 
5 %. La ingesta de vitamina C, carne de res, aves y pescado son capaces de incrementar 
esta absorción, pero solo si se encuentran en la misma comida. Por otro lado, los fitatos, 
polifenoles (taninos del té y el café) y los antiácidos pueden disminuir su absorción.

La medida más importante para mejorar la absorción del hierro dietético y farmaco-
lógico (hierro no hemínico) es la administración simultánea de vitamina C.

Modificaciones dietéticas que facilitan la absorción del hierro: 
– Ingestión, con las comidas, de alimentos ricos en vitamina C.
– Consumo simultáneo de alimentos ricos en hierro hemínico y no hemínico.
– Ingestión de una dieta variada con frutas y vegetales, principalmente crudos.
– Reducir la ingesta excesiva y simultánea de factores que inhiben la absorción del 

hierro.
– Empleo de aceite y jugo de limón o vinagre en las ensaladas.

zinc
Es un componente de diferentes sistemas enzimáticos y desempeña un importante 

papel en la estabilización de las membranas, del crecimiento y la división celulares.
Fuentes dietéticas importantes de zinc: las carnes de cerdo y res, el huevo, pescados 

y mariscos, la leche y las leguminosas.

Patrones nutricionales para gestantes  
y madres que lactan

Con los siguientes patrones nutricionales se contemplan las necesidades diarias de 
todas las embarazadas según su estado nutricional: 2 300, 2 500, 2 800 y 3 000 kcal.

Es necesario tener en cuenta que:
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– A ninguna embarazada normal debe recomendarse una dieta menor de 2 300 kcal ni 
mayor de 3 000 kcal.

– Las recomendaciones nutricionales para las embarazadas con situaciones especiales 
(diabéticas, hipertensas, entre otras) no deben ser contempladas en estas propuestas. 

– Al realizar el cálculo de las recomendaciones nutricionales, se tiene en cuenta que 
para el periodo de lactancia debe incrementarse 200 kcal adicionales a las del embara-
zo, es decir, una madre que durante la gestación requería una dieta de 2 800 kcal/día, 
durante la lactancia los requerimientos ascienden a 3 000 kcal/día. De forma prácti-
ca, durante la lactancia se le debe indicar el patrón nutricional superior, sin pasar de  
3 000 kcal/día.

Para calcular las recomendaciones nutricionales, debe seguirse el siguiente proceso:
– Talla y peso a la captación antes de las 14 semanas. Si la captación del embarazo es 

posterior a las 14 semanas, se considera el peso habitual.
– Calcular el índice de masa corporal  en cada consulta. Clasificarla según las tablas 

antropométricas de la embarazada cubana.
– Clasificar la gestante, de acuerdo con la edad, en adolescente o no (mayor o menor de 

19 años).
– Una vez determinado el patrón dietético correspondiente, orientar a la gestante acerca 

de su empleo y cómo realizar los intercambios para evitar la monotonía en la dieta.
– La variabilidad se consigue seleccionando diariamente alimentos de los siete grupos 

básicos:
• Grupo I: cereales y viandas.
• Grupo II: vegetales.
• Grupo III: frutas.
• Grupo IV: carnes: aves, pescados; huevo y frijoles.
• Grupo V: leche, yogur y queso.
• Grupo VI: grasas.
• Grupo VII: azúcares y dulces.

En las propuestas que a continuación se indican, no se contemplan recomendacio-
nes nutricionales para gestantes con situaciones especiales (diabéticas, hipertensas, entre 
otras).

En los patrones nutricionales para embarazadas y madres que lactan contemplan las 
necesidades diarias de casi todas las embarazadas, pero el tratamiento es individualizado 
(tabla 13.12), además de los intercambios de alimentos (tabla 13.13).

tabla 13.12. Patrones nutricionales para embarazadas y madres que lactan

dieta de 2 300 kcal (gestantes)

grupo de alimentos Porciones a 
seleccionar

energía 
(kcal)

Proteínas  
(g)

grasas  
(g)

carbohidratos
(g)

I. Cereales 3 594 15 3 123

I. Viandas 3 468 9 0 114

II. Vegetales 3 60 3 0 12

III. Frutas 3 207 3 0 54

IV. Carnes rojas 1 82 7 6 0

IV. Carnes blancas 2 122 14 6 0
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IV. Huevo 0 0 0 0

IV. Frijoles 1 137 9 1 24

V. Leche entera 3 360 21 15 42

V. Leche descremada 0 0 0 0

V. Queso 0 0 0 0

VI. Grasa animal 0 0 0 0

VI. Grasa vegetal 2,5 315 0 35 0

VII. Azúcar 3 144 0 0 36

Total 2489 81 66 405

DPC (%) 13 24 65

Aporte animal (%) 52 41

Aporte vegetal (%) 48 59

Energía aportada por el 
azúcar (%) 6

dieta de 2 500 kcal (gestantes)

grupo de alimentos Porciones a 
seleccionar

energía 
(kcal)

Proteínas (g) grasas  
(g)

carbohidratos 
(g)

I. Cereales 3 594 15 3 123

I. Viandas 3 468 9 0 114

II. Vegetales 3 60 3 0 12

III. Frutas 4 276 4 0 72

IV. Carnes rojas 1 82 7 6 0

IV. Carnes blancas 2 122 14 6 0

IV. Huevo 0 0 0 0

IV. Frijoles 1 137 9 1 24

V. Leche entera 3 360 21 15 42

V. Leche descremada 0 0 0 0 0

V. Queso 0 0 0 0

VI. Grasa animal 0 0 0 0

VI. Grasa vegetal 3 378 0 42 0

VII. Azúcar 2,5 120 0 0 30

Total 2597 82 73 417

DPC (%) 12 25 64

Aporte animal (%) 51 37



Obstetricia y perinatología. Diagnóstico y tratamiento104

Aporte vegetal (%) 49 63

Energía aportada por el 
azúcar (%) 5

dieta de 2 800 kcal (gestantes)

grupo de alimentos Porciones a 
seleccionar

energía 
(kcal)

Proteínas (g) grasas  
(g)

carbohidratos (g)

I. Cereales 4 792 20 4 164

I. Viandas 3 468 9 0 114

II. Vegetales 4 80 4 0 16

III. Frutas 3 207 3 0 54

IV. Carnes rojas 2 164 14 12 0

IV. Carnes blancas 2 122 14 6 0

IV. Huevo 0 0 0 0

IV. Frijoles 1 137 9 1 24

V. Leche entera 3 360 21 15 42

V. Leche descremada 0 0 0 0

V. Queso 0 0 0 0

VI. Grasa animal 0 0 0 0

VI. Grasa vegetal 3 378 0 42 0

VII. Azúcar 3 144 0 0 36

Total 2852 94 80 450

DPC (%) 13 25 63

Aporte animal (%) 52 41

Aporte vegetal (%) 48 59

Energía aportada por el 
azúcar (%) 5

dieta de 3 000 kcal (gestantes)

grupo de alimentos Porciones a 
seleccionar

energía 
(kcal) Proteínas (g) grasas  

(g) carbohidratos (g)

I. Cereales 4 792 20 4 164

I. Viandas 3 468 9 0 114

II. Vegetales 4 80 4 0 16

III. Frutas 3 207 3 0 54

IV. Carnes rojas 2 164 14 12 0

IV. Carnes blancas 2 122 14 6 0

tabla 13.12. (continuación)
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IV. Huevo 0 0 0 0

IV. Frijoles 1,5 205,5 13,5 1,5 36

V. Leche entera 3 360 21 15 42

V. Leche descremada 0 0 0 0

V. Queso 0 0 0 0

VI. Grasa animal 0 0 0 0

VI. Grasa vegetal 3 378 0 42 0

VII. Azúcar 3,5 168 0 0 42

Total 2944,5 98,5 80,5 468

DPC (%) 13 25 64

Aporte animal (%) 50 41

Aporte vegetal (%) 50 59

Energía aportada por el 
azúcar (%) 6

tabla 13.13. Intercambios de alimentos 

grupo de alimentos tamaño de la porción de referencia nutriente a  
destacarmedidas caseras Peso

I. Cereales y viandas 1 taza de arroz 160 g  

 1 unidad de pan suave redondo 70 g
1/6 pan de flauta de los grandes 70 g

1 taza de pastas alimenticias cocinadas
(espaguetis, coditos, fideos)

170 g Energía

1 papa mediana 200 g
Hidratos de

carbono
complejos

1 taza de puré de papas 200 g

1 plátano vianda pequeño 150 g

1/2 taza de otras viandas cocinadas 150 g
II. Vegetales 1 taza de col 60 g

Vitaminas

Fibras

1 taza de lechuga 60 g

1 taza de berro 60 g

1 taza de acelga 60 g

1 taza de quimbombó 60 g

6 ruedas de pepino 60 g

1 unidad mediana de pimiento 100 g

1 unidad mediana de zanahoria 100 g

1 unidad mediana de tomate 100 g

1/2 taza de calabaza 100 g

1/2 taza de remolacha 100 g

1/2 taza de habichuelas 100 g
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grupo de alimentos tamaño de la porción de referencia nutriente a  
destacarmedidas caseras Peso

III. Frutas Cítricos Vitaminas
1 unidad mediana de naranja 100 g
1 unidad mediana de mandarina 100 g
1/2 unidad mediana de toronja 100 g
2 unidades medianas de limón 100 g
Otras frutas

1 unidad mediana de plátano 100 g Fibras
1 unidad mediana de guayaba 100 g
1 taza de melón de agua 100 g
1/2 taza de fruta bomba 100 g
1/2 taza de piña 100 g
1/2 unidad mediana de mango 100 g
1/4 unidad mediana de mamey 100 g

IV. Carnes, aves,
pescados, huevos y 
frijoles

3 cucharadas de carnes o vísceras
1 muslo pequeño de ave

30 g
30 g Proteínas

Hierro1/2 pescado mediano
1 huevo

30 g
50 g

1 taza potaje (chícharos, lentejas, frijoles, gar-
banzos)

120 g

tabla 13.13. (continuación)
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vacunación de la embarazada

conceptos
Las enfermedades infecciosas pueden ocasionar complicaciones graves en el em-

brión y el feto si los gérmenes atravieaen la barrera placentaria.
La placenta se deja atravesar por los virus durante los primeros 5 meses de la gesta-

ción, los elementos microbianos no tienen la misma facilidad. Sin embargo, en la segunda 
mitad del embarazo muchos agentes infecciosos pasan al organismo fetal.

Durante el embarazo, las infecciones del feto pueden ser evitadas por el paso, a través 
de la placenta, de anticuerpos maternos que le brindan una inmunidad pasiva que impide 
la aparición de embriopatías o fetopatías, mediante la inmunización activa (vacunación), 
que produce la aparición de anticuerpos específicos.

Algunas vacunas pueden ser administradas durante la gestación, sin embargo, otras, por 
las posibles repercusiones que sus efectos pudieran ejercer sobre el feto, es aconsejable no 
utilizarlas, de no surgir una indicación precisa.

A continuación, las orientaciones metodológicas para la vacunación durante el emba-
razo del Grupo Nacional de Higiene y Epidemiología.

vacunas de virus vivos atenuados
sarampión
– Riesgo de la enfermedad sobre la embarazada: tiene una alta morbilidad y una baja 

mortalidad, que no es alterada por el embarazo.
– Riesgo de la enfermedad sobre el feto o el recién nacido: provoca un marcado incre-

mento de las tasas de abortos y, además, puede causar malformaciones.
– Riesgo de la vacuna sobre el feto: hasta el presente no está confirmado.
– Inmunización durante el embarazo: está contraindicada.
– Observaciones: debe garantizarse la inmunización de la mujer antes del embarazo.

Parotiditis
– Riesgo de la enfermedad sobre la embarazada: la enfermedad tiene una baja morbili-

dad y mortalidad que no son alteradas por el embarazo.
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– Riesgo de la enfermedad sobre el feto o el recién nacido: es probable el incremento 
de la tasa de abortos en el primer trimestre. 

– Riesgo de la vacuna sobre el feto: no ha sido confirmado.
– Inmunización durante el embarazo: está contraindicada.

Poliomielitis
– Riesgo de la enfermedad sobre la embarazada: no aumenta la morbilidad durante el 

embarazo pero, si ocurre, la enfermedad puede ser más severa.
– Riesgo de la enfermedad sobre el feto o el recién nacido: se han informados casos de 

anoxia fetal con daños, hay 50 % de mortalidad cuando la enfermedad ocurre en la 
etapa neonatal.

– Riesgo de la vacuna sobre el feto: no está confirmado.
– Inmunización durante el embarazo: no está recomendada.

rubéola
– Riesgo de la enfermedad sobre la embarazada: la enfermedad presenta una baja mor-

bilidad y mortalidad no alteradas por el embarazo.
– Riesgo de la enfermedad sobre el feto o el recién nacido: provoca altas tasas de aborto 

y entre 20 y 25 % de anomalías congénitas cuando afecta a la embarazada en el pri-
mer trimestre. 

– Riesgo de la vacuna sobre el feto: no está confirmado. 
– Inmunización durante el embarazo: está contraindicada. 

Fiebre amarilla
– Riesgo de la enfermedad sobre la embarazada: esta enfermedad presenta una signifi-

cativa morbilidad y mortalidad, las que no son alteradas por el embarazo.
– Riesgo de la enfermedad sobre el feto o el recién nacido: se desconoce hasta el mo-

mento.
– Riesgo de la vacuna sobre el feto: se ignora.
– Inmunización durante el embarazo: está contraindicada, salvo si la exposición es 

inevitable.

vacunas de virus vivos inactivados
Hepatitis B
– Riesgo de la enfermedad sobre la embarazada: puede observarse un aumento de la 

gravedad de la enfermedad en el primer trimestre del embarazo.
– Riesgo de la enfermedad sobre el feto y el recién nacido: puede haber aumento de las 

tasas de aborto y prematuridad.
– La transmisión perinatal puede ocurrir si la madre es portadora crónica o tiene una 

infección muy aguda.
– Riesgo de la vacuna sobre el feto: no ha sido confirmado.
– Inmunización durante el embarazo: el tratamiento profiláctico no se altera por el em-

barazo.
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Influenza
– Riesgo de la enfermedad sobre la embarazada: está contraindicada, pero puede haber 

aumento de la morbilidad y la mortalidad durante epidemias de nuevas cepas antigé-
nicas, como es el caso de la influenza A H1N1 en la cual se promueve su vacunación 
profiláctica.

– Riesgo de la enfermedad sobre el feto y el recién nacido: posible aumento de las tasas 
de aborto, bajo peso y malformaciones congénitas, que aumenta por la fiebre.

– Riesgo de la vacuna sobre el feto: no está confirmado.
– Inmunización durante el embarazo: se ha recomendado la vacunación de mujeres 

que planean embarazarse y tendrían unas 14 semanas durante el periodo de influenza 
estacional. 

rabia
– Riesgo de la enfermedad sobre el embarazo: provoca un 100 % de mortalidad no 

alterada por el embarazo.
– Riesgo de la enfermedad sobre el feto y el recién nacido: está determinado por la 

enfermedad de la madre.
– Riesgo de la vacuna sobre el feto: es desconocido aún.
– Inmunización durante el embarazo: la indicación para la profilaxis posterior a la ex-

posición no se altera por el embarazo, cada caso debe ser considerado individualmente.

vacunas bacterianas inactivadas
cólera
– Riesgo de la enfermedad sobre el embarazo: significativas morbilidad y mortalidad, 

que son más graves durante el primer trimestre del embarazo.
– Riesgo de la enfermedad sobre el feto y el recién nacido: en embarazadas enfermas 

durante el tercer trimestre puede ocurrir un incremento de las muertes fetales.
– Riesgo de la vacuna sobre el feto: se ignora.
– Inmunización durante el embarazo: está contraindicada, a excepción de un riesgo 

inminente de exposición.

meningitis meningocóccica
– Riesgo de la enfermedad sobre la embarazada: no ocurre aumento del riesgo du-

rante el embarazo ni se incrementa la gravedad de la enfermedad.
– Riesgo de la enfermedad sobre el feto y el recién nacido: es desconocido. 
– Riesgo de la vacuna sobre el feto: no existen datos sobre su uso durante el embarazo.

Peste
– Riesgo de la enfermedad sobre la embarazada: la morbilidad y la mortalidad son 

significativas, no están alteradas por el embarazo.
– Riesgo de la enfermedad sobre el feto y el recién nacido: está determinado por la 

enfermedad materna.
– Riesgo de la vacuna sobre el feto: no ha sido informado.
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– Inmunización durante el embarazo: está contraindicada, a excepción de un riesgo 
inminente de exposición.

neumonía neumocóccica
– Riesgo de la enfermedad sobre la embarazada: no hay aumento del riesgo durante el 

embarazo ni de la gravedad de la enfermedad.
– Riesgo de la enfermedad sobre el feto y el recién nacido: es desconocido.
– Riesgo de la vacuna sobre el feto: no hay información disponible de su utilización 

durante el embarazo.
– Inmunización durante el embarazo: la indicación no debe ser alterada por el embara-

zo, aunque solo debe utilizarse en personas adultas de alto riesgo (60 años o más).

Fiebre tifoidea
– Riesgo de la enfermedad sobre la embarazada: ela morbilidad y la mortalidad son 

muy bajas y no están alteradas por el embarazo.
– Riesgo de la enfermedad sobre el feto: no está confirmado.
– Inmunización durante el embarazo: está contraindicada, su uso será excepcional ante 

un riesgo inminente.

vacunas de toxoides

tétanos
– Riesgo de la enfermedad sobre la embarazada: hay un aumento de la gravedad, con 

una mortalidad de 60 %, no alterada por el embarazo.
– Riesgo de la enfermedad sobre el feto y el recién nacido: el tétanos neonatal puede 

alcanzar una mortalidad de 60 %.
– Riesgo de la vacuna sobre el feto: no está confirmado.
– Inmunización durante el embarazo (tabla 14.1):

• A toda embarazada que ignore, carezca de documentos acreditativos o simple-
mente no tenga antecedentes de vacunación con toxoide tetánico, se le aplicará 
dos dosis de toxoide tetánico, con un intervalo mínimo de 28 días entre ambas 
dosis. Se le aplicará la primera dosis a las 22 semanas de la gestación y la segun-
da a las 26 semanas.

• En toda gestante que tenga aplicada una primera dosis de toxoide tetánico, se 
debe administrar una segunda dosis en la semana 26 de la gestación, siempre que 
el intervalo entre dosis sea de 28 días como mínimo y un máximo de 6 meses, si 
el margen es mayor de 6 meses, se cumplirá lo anteriormente planteado.

• Si existen antecedentes de dos dosis de toxoide tetánico, aplicar una dosis de 
reactivación en la semana 26 de la gestación, siempre que el intervalo mínimo 
entre la segunda dosis y la reactivación sea mayor de 5 meses. Si el lapso entre 
la segunda dosis y la reactivación en la semana 26 del embarazo es menor de 6 
meses, no hay necesidad de reactivar a la embarazada.

• Si existe constancia de haber recibido dos dosis de toxoide tetánico, más una o 
varias reactivaciones, no se aplicará ninguna dosis de reactivación en la semana 
26 del embarazo, a menos que hayan transcurrido más de 10 años entre la fecha 
de la última reactivación y la semana 26 del embarazo.
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tabla 14.1. Esquema de vacunación de las embarazadas

situación inmunitaria Primera dosis segunda dosis Primera reactivación

0 dosis 22 26

1 dosis 26*

2 dosis 26**

2 dosis  
o varias reactivaciones

más una 26***

* Siempre que el intervalo mínimo entre la primera y la segunda dosis de toxoide tetánico sea mayor de 27 días 
y menor de 181 días.
** Siempre que el intervalo mínimo entre la segunda dosis y la reactivación sea mayor de 5 meses.
*** No se aplica ninguna dosis de reactivación, a menos que transcurran más de 10 años desde la última reac-
tivación a la semana 26 de la gestación.

Inmunoglobulinas hiperinmunes

Hepatitis B
– Riesgo de la enfermedad sobre la embarazada: puede observarse un aumento de la 

gravedad de la enfermedad en el primer trimestre del embarazo.
– Riesgo de la enfermedad sobre el feto y el recién nacido: puede haber aumento de las 

tasas de aborto y prematuridad.
– Riesgo de la inmunoglobulina hiperinmune sobre el feto: no está descrito.
– Protección pasiva durante el embarazo: la indicación para la profilaxis no se altera 

por el embarazo.

rabia
– Riesgo de la enfermedad sobre la embarazada: provoca un 100 % de mortalidad no 

alterada por el embarazo.
– Riesgo de la enfermedad sobre el feto y el recién nacido: está determinado por la 

enfermedad de la madre.
– Riesgo de la inmunoglobulina hiperinmune sobre el feto: no ha sido informado.
– Protección pasiva durante el embarazo: está indicada en la profilaxis por posexposi-

ción, conjuntamente con la vacuna antirrábica, según el esquema oficial de tratamien-
to antirrábico. Cada caso debe ser valorado individualmente.

varicela
– Riesgo de la enfermedad sobre la embarazada: posible aumento de la gravedad de la 

neumonía por varicela.
– Riesgo de la enfermedad sobre el feto y el recién nacido: puede provocar varicela 

congénita, con aumento de la mortalidad en el periodo neonatal; muy raramente pro-
voca defectos congénitos.

– Riesgo de la inmunoglobulina hiperinmune sobre el feto: no ha sido informado.
– Protección pasiva durante el embarazo: no se indica en mujeres embarazadas sanas 

expuestas a la varicela. 
– Observaciones: solo se indica a los recién nacidos de madres que han padecido la 

varicela 4 días antes o 2 días después del parto. 
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Inmunoglobulinas
Hepatitis a
– Riesgo de la enfermedad sobre la embarazada: posible aumento de la gravedad de la 

enfermedad durante el tercer trimestre del embarazo. 
– Riesgo de la enfermedad sobre el feto y el recién nacido: probable aumento de la tasa 

de abortos y prematuridad. Posible transmisión al recién nacido después del parto, si 
la madre está incubando el virus o si estaba enferma en ese instante.

– Riesgo de la inmunoglobulina sobre el feto: no ha sido informado.
– Protección pasiva durante el embarazo: está indicada en la profilaxis posexposición.

Influenza A (H1N1)
Ante la reciente pandemia de esta enfermedad, se seguirán las normativas estableci-

das por el Ministerio de Salud Pública, entre estas la más importante es la vacunación en 
gestantes en épocas de epidemia y su ingreso en los hospitales designados, con unidades 
de cuidados intensivos para las gestantes con este diagnóstico. 
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Preparación psicofísica para el parto

concepto
Es el método teórico y práctico que tiene como objetivo lograr la participación cons-

ciente y activa de la mujer durante el parto, concebido como fenómeno natural; es educa-
tivo, informativo e instructivo, sobre la conducta a seguir por la gestante durante el parto, 
así como su preparación física que permita una ejercitación muscular fisiológica que lo 
beneficie. 

objetivos del curso
– Lograr que la embarazada llegue confiada y segura al parto con una participación 

activa en el nacimiento de su hijo.
– Preparar a la gestante para el parto mediante una labor educativa basada en un cono-

cimiento teórico del proceso embarazo, parto y puerperio.
– Capacitar a la gestante en la práctica de ejercicios físicos específicos para activar las 

estructuras involucradas en el parto.
– Promover, mediante facilitadores, la continuidad del método como programa de edu-

cación para la salud de la gestante.

El propósito del método es enseñar a parir a la embarazada y, para lograrlo, requiere 
su participación activa, confiada e inteligente, respetando y estimulando su estado de 
vigilia y atención.

Durante el curso se informa a la mujer sobre su embarazo y su parto frente a la igno-
rancia, que engendra temor y miedo y, por lo tanto, la reacción de sufrimiento. El método 
aporta el conocimiento de lo que ocurre y cómo va a ocurrir.

Con este procedimiento se sustituye a la mujer pasiva, entregada al dolor, que di-
ficulta con sus reacciones negativas el proceso normal del parto, por una mujer activa, 
perseverante, tranquila, entregada a la tarea de cooperar con su mente, con sus músculos 
y su respiración al mejor y más rápido nacimiento de su hijo.

En esencia, el método consiste en informar e instruir sobre la conducta que la mujer 
debe seguir durante el parto y ejercitarla durante las últimas 6 semanas de su embarazo en 
las actitudes que debe asumir.

Lo más importante no son los ejercicios físicos en sí, sino la preparación psíquica, 
que es como un ensayo cotidiano del parto. 
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Los ejercicios permiten una preparación muscular fisiológica que ayuda a la realiza-
ción concreta del parto.

Los familiares más allegados a la embarazada deben participar en el proceso, apo-
yarla en sus esfuerzos de aprendizaje y estimularla a continuar evitando las influencias 
psicológicas negativas que la rodean.

organización de los cursos
La ejecución efectiva de esta actividad requiere la preparación adecuada del obste-

tra, del médico de familia, del psicólogo, de la enfermera y de todo el personal auxiliar 
que labora en los policlínicos y hospitales de maternidad.

Los recursos materiales mínimos indispensables son:
– Un local donde puedan sentarse, cómodamente, las embarazadas y el médico o la 

enfermera obstétrica, para desarrollar las clases teóricas y prácticas.
– El curso debe comenzar al cumplir las 34 semanas de edad gestacional y constará de 

cinco clases teóricas, seguida cada una de ellas de una sesión de ejercicios y de tareas 
que la embarazada deberá realizar en su domicilio.

La segunda clase se impartirá dos semanas después y, a partir de esta, semanalmente, 
hasta completar las cinco clases, además, debe hacerse un repaso muy cerca de la fecha 
probable de parto.

 Es imprescindible que se organicen cursos de capacitación para médicos y enfermeras, 
así como para los empleados del cuerpo de guardia, salas, salones de preparto y de parto.

En general, todo el personal de los hospitales, policlínicos, hogares maternos y con-
sultorios del médico de familia deben conocer en qué consiste la psicoprofilaxis del parto, 
cuáles son sus ventajas y cómo deben comportarse ante una embarazada preparada por 
el método.

Programa del curso para las gestantes.  
aspectos de las clases teóricas
Primera clase

Introducción. Definición y objetivos del curso:
– El dolor del parto:

• Ligero bosquejo histórico.
• Teoría de los reflejos.

– Fundamentos en que descansa el método:
• Dejar de ignorar.
• Relajación.
• Respiración.

– Anatomía y fisiología del sistema reproductor masculino y femenino.
– Fecundación, nidación y crecimiento intrauterino.

segunda clase
– La respiración y la relajación.
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tercera clase
– Embarazo normal. Atención prenatal.
– Higiene del embarazo: dieta, atención estomatológica, relaciones sexuales. Importan-

cia del tratamiento de las infecciones cérvicovaginales. Vestuario, viajes y baños de 
mar.

– Licencias prenatal y posnatal.

cuarta clase
– El parto. Apoyo emocional de la pareja o familiar acompañante.

Quinta clase
– Puerperio normal.
– Planificación familiar. Anticoncepción. Métodos. 

sexta clase
– Consolidación de los temas impartidos.
– Comprobar la práctica correcta de todos los ejercicios.

clases prácticas: la tocogimnasia
Es un método educativo complementario, caracterizado por un conjunto de ejercicios 

físicos que fortalecen y dan flexibilidad a los tejidos que intervienen en el parto, imitando 
movimientos de animales para facilitar la comprensión sobre la preparación física de la 
embarazada para el parto.

ejercicios de la tocogimnasia
Gimnasia respiratoria  que incluye los ejercicios respiratorios, inspiración y espira-

ción:
– Durante el parto:

• Cubrir los requerimientos de oxígeno aumentados por un trabajo intenso.
• Aliviar molestias durante el periodo de dilatación con cada inspiración, cuando 

el diafragma se apoya sobre el útero y completar la espiración con la relajación 
de la musculatura uterina.

• Vincular la contracción uterina con una participación activa de la mujer, desvian-
do el foco de atención y sustituir así el reflejo parto-dolor.

• Gimnasia pélvica y perineal (incluye ejercicios de balanceo de pelvis y ejercicios 
perineales). 

– Gimnasia para el pujo: incluye ejercicios de inspiración-bloqueo-pujo, específicos 
para el periodo expulsivo del parto.
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relaciones sexuales durante el embarazo

La opinión generalizada es que el coito no suele causar ningún daño a las mujeres 
embarazadas sanas antes de las últimas seis semanas del embarazo, pero cuando existe 
embarazo múltiple, gestación muy valiosa, amenaza de aborto o de parto pretérmino, debe 
evitarse el coito. Por otra parte, los riesgos y los posibles beneficios de las relaciones sexua-
les al final del embarazo no se han establecido con claridad. No se ha logrado demostrar que 
influya como causa de parto pretérmino, rotura de las membranas, hemorragia o infección.

Funcionalmente, durante el embarazo la plataforma del orgasmo es más propicia, de 
manera que el pene es comprimido más estrechamente que lo habitual y las contracciones 
rítmicas de la plataforma son más pronunciadas. Son raros los informes de que el orgasmo 
induce el parto.

Excepto para mujeres que habitualmente abortan, no hay razón alguna para suspen-
derles el coito en los primeros tres meses del embarazo. 

La mujer con aborto habitual debe recibir instrucciones respecto a los inconvenientes 
de la masturbación durante el primer trimestre del embarazo, que constituye un periodo 
crítico para ella.

Para la mujer promedio, no hay razón alguna para que se abstenga de la actividad 
sexual en el segundo trimestre del embarazo.

En el tercer trimestre, a medida que se acerca la fecha probable del parto, son nece-
sarias algunas precauciones: 
– Es posible la aparición de infección. 
– Para nulíparas en las que al final del embarazo se encaja la presentación, el coito 

podría causar traumatismo cervical y sangrado, en estas circunstancias el coito debe 
proscribirse. 

– El orgasmo que ocurre en el último trimestre del embarazo y las prostaglandinas exis-
tentes en el semen, pueden desencadenar el trabajo de parto, por lo que se recomienda el 
uso de condón en esta etapa y, posteriormente, a las 34 semanas, la abstención del coito.

La posición durante el coito no plantea problemas en el primer trimestre del emba-
razo, pero el continuo crecimiento del útero hace la posición latero-lateral o la entrada 
por detrás que sea más manejable y agradable para la mujer a medida que progresa el 
embarazo.

En el primer trimestre en algunas mujeres aumenta la libido, mientras que en otras no 
existe interés sexual. Sin embargo, estas mismas mujeres, en su gran mayoría, presentan 
un aumento tanto en la libido como en la respuesta física durante el segundo trimestre.
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En el tercer trimestre hay disminución de la libido. Algunas mujeres consideran que se 
pierde el interés sexual, por su apariencia física o al temor por causar daños al embarazo.

Debe tenerse en cuenta las evidencias de la participación de la microflora cérvicova-
ginal o la respuesta inflamatoria que provoca en el desencadenamiento del parto, así como 
la incidencia creciente de las infecciones trasmitidas sexualmente, que pudieran constituir 
factores que predisponen al parto pretérmino y la rotura prematura de las membranas 
ovulares. 

Estos microorganismos cérvicovaginales, provocan, entre otras:
– Proteasas, inmunoglobulina A, neurominidasa y mucinasa que facilitan el pasaje de 

estos gérmenes a través de la barrera del moco cervical, hasta las membranas ovulares.
– Fosfolipasa A2 y C, localmente, estimulan la producción de eicosanoides importantes 

para el borramiento del cérvix y la génesis de las contracciones uterinas.
– Colagenasas y elastasas, que degradan las fibras de colágeno tipo III, facilitando la 

rotura de las membranas.
– Factor activador plaquetario, que activa mecanismos estimulantes de la síntesis de 

ácido araquidónico, prostaglandinas E2 y F2 y, finalmente, el trabajo de parto.
– Citoquinas, pueden también iniciar o potenciar los mecanismos inductores del traba-

jo de parto.

En ausencia de contraindicaciones como embarazo múltiple, gestación muy valiosa, 
amenaza de aborto, amenaza de parto pretérmino, rotura prematura de membranas e in-
fecciones cérvicovaginales las relaciones sexuales moderadas pueden permitirse antes de 
las últimas seis semanas del embarazo. 
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maternidad y paternidad responsables

La aplicación de las actividades dirigidas a desarrollar una “maternidad y paternidad 
responsables”, permiten a la mujer y a su pareja elegir la opción de ser madre y padre, 
estar conscientes de los procesos que están viviendo y participar preparados, protagónica 
y responsablemente, en los diferentes momentos de la maternidad y paternidad, crianza y 
educación de sus hijos. Es el goce de ese derecho-deber, donde se reconoce la necesidad 
de vivir esta etapa de su vida reproductiva de manera más cercana e implicada durante el 
proceso de la maternidad. 

Para lograr un embarazo con las mejores condiciones de bienestar, se hace necesario 
brindar una atención integral desde el inicio del ciclo vital de la familia y particularmente 
dentro de la etapa de formación, al periodo preconcepcional, lo cual hace posible el desa-
rrollo de una maternidad con mínimos riesgos.

Durante el periodo del embarazo y espera del nacimiento del bebé se originan, 
generalmente, en la mujer, en el hombre y en la familia una serie de sentimientos, emo-
ciones, temores y preocupaciones que deben ser atendidas por el personal de salud en 
un ambiente de amabilidad y confianza en el que se establezca un intercambio abierto 
y positivo, que les brinde a cada uno de los miembros de la familia apoyo y seguridad, 
lo que facilitará que las etapas de este proceso se conviertan en momentos de placer y 
felicidad.

Desde el punto de vista técnico, la conducta y control adecuado del parto fisiológico 
constituye el elemento fundamental para disminuir el intervencionismo obstétrico no ne-
cesario teniendo en cuenta que la mayoría de los partos evolucionan sin complicaciones, 
sin la necesidad de utilizar medicamentos o equipos cuyo uso no justificado afectaría este 
proceso natural.

Es de vital importancia la observación intensa y particularizada que realiza el perso-
nal médico y de enfermería para identificar y diagnosticar a tiempo las complicaciones 
que pueden presentarse durante el periodo prenatal, así como en las diferentes fases del 
trabajo de parto y puerperio.

Teniendo en cuenta la fundamentación en la que se basa la Indicación No. 13/04 del 
Ministerio de Salud Pública, que reconoce el derecho de las gestantes a ser acompañadas 
durante su trabajo de parto por el familiar o la persona que ella decida, se hace necesaria 
una preparación y capacitación previas dirigidas al personal de salud, a la pareja y familia. 
Estas actividades deben ser ejecutadas en la atención primaria y secundaria del Sistema 
Nacional de Salud, donde la máxima responsabilidad de la aplicación y control de esta  
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actividad metodológica es del Director Provincial de Salud, quien deberá controlar, a tra-
vés del Vicedirector de Asistencia Médica y el responsable del Departamento Maternoin-
fantil, su cumplimiento en los diferentes niveles.

nivel primario
El responsable para la ejecución de este programa en la atención primaria es el di-

rector del policlínico, conjuntamente con el centro municipal de promoción y educación 
para la salud y la comisión municipal de educación sexual, se desarrollarán estrategias de 
comunicación social en salud, con énfasis en la “metodología integral para una materni-
dad y paternidad responsables”. 

Debe coordinar a través de la subdirección docente del policlínico o del municipio 
con la Facultad de Ciencias Médicas del territorio para la acreditación de cursos que se 
deben impartir al personal de salud vinculado a esta actividad y dirigidos hacia estos 
temas: 
– Técnicas de comunicación.
– Derechos sexuales y reproductivos.
– Violencia intrafamiliar.
– Aspectos legales relacionados con la protección jurídica de la mujer, sus descendien-

tes y la familia, durante el proceso de la maternidad.
– Atención prenatal y cuidados durante el embarazo y puerperio.
– Factores de riesgo reproductivo y su prevención.
– Atención especializada a las gestantes adolescentes, mayores de 30 años y discapaci-

tadas.
– Nutrición y anemia.
– Infecciones ginecológicas y urinarias.
– Puericultura prenatal y lactancia materna.
– Efectos nocivos del habito de fumar, alcoholismo y adicciones a las drogas sobre la 

mujer embarazada y el feto.
– Actividades de apego y estimulación temprana prenatal desde la vida intrauterina 

para el desarrollo integral de los niños y las niñas.
– Curso de preparación psicofísica para el parto, técnicas de relajación, respiración y 

gimnasia, musicoterapia y masajes.

Además de:
– Impartir actividades grupales educativas y participativas en el policlínico o en locales 

seleccionados por la comunidad.  
– Desarrollar, desde el inicio de la gestación, la gimnasia física aeróbica, con la par-

ticipación de la pareja, según la indicación médica para cada gestante en particular. 
Además de impartir el curso básico de preparación psicofísica para el parto, a partir de 
las 32 semanas de gestación, con la presencia del padre del bebé o familiar allegado.

– Rol de la familia y conducta y control de las crisis familiares, durante el transcurso 
del embarazo y a partir del nacimiento del bebé. 

– Promover en la pareja el uso del condón para prevenir el parto pretérmino debido a la 
presencia de prostaglandinas contenidas en el semen y su efecto sobre la musculatura 
uterina.

– Vinculación con la brigadista sanitaria y la Casa de Orientación de la Mujer y la 
Familia de la Federación de Mujeres Cubanas en la comunidad, para el desarrollo de 
cada una de las actividades relacionadas con esta metodología de trabajo.
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nivel secundario
El responsable para la ejecución de este programa en la atención secundaria es el 

director del hospital de maternidad o del servicio de ginecología y obstetricia. 
Se debe coordinar a través de la subdirección docente del hospital con la Facultad 

de Ciencias Médicas para la acreditación de cursos, dirigidos al personal de salud que 
participa en el proceso del parto, dirigidos hacia estos temas:
– Derechos sexuales y reproductivos.
– Aspectos éticos y de humanización del parto.
– Lactancia materna.
– Psicoprofilaxis.

Además de:
– Desarrollar actividades educativas en las salas de espera de las consultas externas y 

las salas de hospitalización.
– Desarrollar el curso básico de preparación psicofísica para el parto dirigido a las 

gestantes ingresadas en el hospital.
– Reconocer el derecho de la embarazada a tener el acompañante que ella decida, du-

rante su trabajo de parto, como lo establece la Resolución Ministerial. 
– Garantizar la ropa, para que sea usada por el padre o persona que ella decida, que les 

permita entrar al parto en caso de estar preparados.
– Adecuar o modificar la estructura de los servicios de preparto y parto, donde sea 

necesario, para lograr privacidad, confort y seguridad.
– El personal médico debe brindar a la gestante y a sus familiares, la información ne-

cesaria sobre la evolución del proceso del parto, las medidas que se adoptarán para 
cada caso en particular, que facilite la cooperación y el consentimiento informado. 

– Lograr un ambiente cómodo y libre de interferencias y que, al realizarse el examen 
físico a la gestante o puérpera, se respete el derecho a la privacidad corporal. 

– Cualquier información que proporcione la mujer, de acuerdo con los valores éticos, 
deberá ser confidencial.

– Garantizar que la mujer, como el hombre, durante su estancia en el hospital sean 
atendidos con amabilidad, consideración y respeto.

– Garantizar a toda mujer y a su pareja que, al expresar sus dudas, sean escuchados en 
un ambiente que los haga sentir apoyados y seguros.

– Permitir a la mujer, en la que no haya una razón que lo impida, que adopte la posición 
que ella desee durante el trabajo de parto y no sea obligada a permanecer acostada.

– Lograr que el intervencionismo obstétrico se reduzca a niveles lógicos y promover 
conductas para que el parto se desarrolle dentro de la normalidad.

– No proceder de manera sistemática a la rotura artificial de membranas, antes que la 
dilatación se aproxime a su completamiento.

– Valorar la indicación de la episiotomía frente a cada paciente en particular y no reali-
zarla de forma sistemática.

– La indicación del empleo de oxitocina solo podrá ser hecha por personal especializa-
do con un cuidado meticuloso y constante, se debe cumplir con los criterios estable-
cidos para su uso.

– Cuando se realice una cesárea, tener en cuenta los riesgos y beneficios de este proce-
dimiento, así como el momento oportuno para su indicación.

– Crear en las salas de alojamiento conjunto un ambiente que gratifique y apoye a la 
nueva familia, garantizando el contacto piel a piel del recién nacido con su madre y la 
lactancia materna exclusiva, a libre demanda ,desde el momento del alumbramiento.

– Conocer el grado de satisfacción acerca del servicio recibido durante la atención 
prenatal y posnatal expresado por la mamá, el papá y los familiares.



 Capítulo  18

Pruebas de bienestar fetal

Las pruebas de bienestar fetal son procedimientos que, aplicados a la madre, permi-
ten una predicción del posible riesgo fetal o un pronóstico del estado actual del feto que 
puede indicar la necesidad del parto y una posible reanimación por el neonatólogo.

En la actualidad solo es posible reconocer la asfixia al nacer, de manera retrospectiva.
La tecnología actual ha permitido llegar a la etapa embrionaria, con el uso de la al-

fafetoproteína y la ecografía Doppler en el segundo trimestre y la pesquisa genética en el 
estudio del bienestar fetal. 

El éxito de estas pruebas es la reducción del daño fetal para evitar la necesidad de 
intervención y prolongar la gestación de la etapa de prematuridad. El momento óptimo 
para iniciar las pruebas de bienestar fetal y la frecuencia de su realización, en relación con 
la supervivencia neonatal, se individualizarán en cada caso 

La mayoría de las pruebas tienen una alta tasa de falsos positivos (40 a 80 %), pero 
una baja tasa de falsos negativos (1 %). En caso de un resultado verdadero positivo no se 
puede descartar que ya exista daño fetal. Un resultado normal de una prueba no garantiza 
un nacimiento normal.

Indicaciones
– Disminución de los movimientos fetales.
– Hipertensión y embarazo.
– Diabetes mellitus.
– Oligohidramnios y polihidramnios.
– Restricción del crecimiento fetal.
– Embarazo prolongado.
– Embarazo múltiple.
– Enfermedad hemolítica perinatal.
– Pérdidas fetales anteriores.
– Sangramientos en la segunda mitad del embarazo
– Rotura prematura de membranas.
– Amenaza de parto pretérmino.
– Otras condiciones de riesgo.
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Clasificación de los distintos métodos
– Métodos clínicos:

• Auscultación clínica de la frecuencia cardiaca fetal.
• Evaluación de la ganancia de peso materno.
• Medición de la altura uterina.
• Conteo de los movimientos fetales.

– Métodos biofísicos:
• Valoración sonográfica del crecimiento fetal.
• Perfil biofísico.
• Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal (simple y estresado).
• Flujometría Doppler.
• Detección de malformaciones. Es obviamente, el primer elemento a tener en 

cuenta para evaluar el bienestar fetal.
– Métodos bioquímicos:

• Dosificación de alfafetoproteína.

métodos clínicos
– La auscultación clínica de la frecuencia cardiaca fetal se realizará a partir de la 

semana 28.
– La determinación del peso materno y de la altura uterina de cada gestante son accio-

nes sistemáticas durante la consulta prenatal. 
– El conteo de los movimientos fetales: el método más sencillo es aquel en que la madre 

y otro observador cuentan los movimientos fetales, el 90 % de los movimientos del 
feto detectados por cualquier equipo son percibidos también por la madre.

Factores que afectan el recuento de los movimientos fetales
– Atención y actividad materna.
– Velocidad e intensidad de los movimientos fetales.
– Localización de la placenta.
– Altas dosis de medicamentos depresores.
– El grado de descenso de la presentación.
– Anomalías congénitas.
– Los movimientos fetales se incrementan con la edad gestacional.
– El volumen de líquido amniótico influye en la percepción de los movimientos.
– Otros factores.

técnica e interpretación del recuento de movimientos fetales
– La reducción del número de movimientos fetales debe considerarse una señal de 

alarma.
– Se aconseja a la embarazada realizar un control diario de los movimientos fetales du-

rante periodos de 30 min tres veces al día. De percibir menos de tres movimientos en 
cada periodo, contarlos en 12 h, deben tener más de 10 movimientos en este tiempo. 

– También se acepta como normal 4 movimientos fetales en 1 h.
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métodos biofísicos
– Valoración del crecimiento fetal (ver “Capítulo 36. Restricción del crecimiento in-

trauterino”).
– Perfil biofísico fetal:

• Refleja la función del sistema nervioso central del feto. Es un índice valioso del 
estado fetal. 

• Su técnica consiste en registrar durante 30 min, bajo examen ultrasonográfico, 
los movimientos, el tono y la respiración fetales, así como la cantidad de líquido 
amniótico. 

• Se realiza, además, el registro electrónico de la frecuencia cardiaca fetal.
• La interpretación del perfil biofísico es de acuerdo con la puntuación alcanzada 

(tabla 18.1).

tabla 18.1. Párametros para puntuación del perfil biofísico fetal

Parámetros 2 0

Movimientos corporales 
fetales

Tres movimientos o más del cuerpo 
y extremidades

Dos movimientos fetales o menos 
en 30 s

Movimientos respiratorios 
fetales

Ocurren dos o más episodios de 
aceleración de 15 latidos por minutos 
con 15 s de duración por cada 30 s 
coincidiendo con los movimientos 
fetales

No hay movimientos respiratorios o 
solo uno en menos de 30 s  por cada 
30 s, coincidiendo con  los movi-
mientos respirrtorios 

Tono fetal Uno o más episodios de extensión y  
flexión de tronco y extremidades

Extensión lenta con flexión parcial.
Solo movimientos de extensión de 
las extremidades

Índice de líquido am-
niótico

Bolsón de dos por dos en planos 
perpendiculares

Reactividad de la frecuen-
cia cardiaca fetal

Dos o más episodios de aceleración 
de 15 latidos por minutos de 15 min 
de duración en 30 s, coincidiendo 
con  los movimientos fetales

Menos de dos aceleraciones de  
15 latidos por minuto con menos  
de 15 min de duración

La frecuencia de realización dependerá del motivo de su indicación y se individuali-
zará según la necesidad del caso.

Interpretación del método biofísico
Puntuación de 10
– Feto normal.
– Bajo riesgo de asfixia crónica.

Puntuación de 8
Indica la existencia de un feto con bajo riesgo de asfixia crónica, salvo si existe oli-

gohidramnios, pues este sí implica riesgo y debe plantearse la interrupción de la gestación 
si el embarazo es de 36 semanas o más. La frecuencia de realización dependerá de la 
indicación. 

Puntuación de 6
– Sospecha de asfixia crónica.
– El perfil debe repetirse cada 24 h. Si existe oligohidramnios y la puntuación de 6 

persiste debe interrumpirse la gestación.
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Puntuación de 4
– Sospecha de asfixia crónica.
– Se realiza la interrupción de la gestación, si existe madurez fetal. Si no existe ma-

durez fetal, se debe indicar maduración pulmonar y repetir en 24 h, de persistir la 
puntuación 4 o 6 hay que interrumpir la gestación.

Puntuación de 2
En un tiempo no menor de 60 min:

– Asfixia crónica evidente.
– Se aconseja interrumpir la gestación sin tener en cuenta la edad gestacional.

En ocasiones puede emplearse lo que se ha llamado perfil biofísico simplificado o 
modificado, que toma en cuenta solo el índice de líquido amniótico y los movimientos 
respiratorios del feto. También es una buena forma de evaluación predictiva realizar la 
cardiotocografía con el índice de líquido amniótico.

monitorización anteparto de la frecuencia  
cardiaca fetal

Es el registro electrónico de la frecuencia cardiaca fetal, una forma de evaluación fetal 
que registra simultáneamente la frecuencia cardiaca fetal, los movimientos fetales y las 
contracciones uterinas para investigar hipoxia.

En el estudio de la frecuencia cardiaca fetal anteparto se han utilizado las técnicas 
de ultrasonografía, electrocardiografía y fonocardiografía. Los equipos de que se dispone 
utilizan el efecto Doppler para obtener la frecuencia cardiaca fetal. Poseen capacidad 
limitada para medir las variaciones latido a latido.

Actualmente se emplean dos técnicas: la cardiotocografía simple o sin estimulación 
y la estresada, que se realiza en presencia de contracciones uterinas espontáneas o provo-
cadas (prueba de tolerancia a las contracciones).

cardiotocografía simple (sin estrés ni estimulación)
Es una prueba para la valoración gruesa de las reservas útero-placentarias.Requiere la 

inscripción simultánea de la frecuencia cardiaca, los movimientos fetales y la actividad 
uterina.

Debe explicarse a la madre en qué consiste la prueba y cómo detectar los movimien-
tos fetales, cuyo registro dependerá de la opinión acorde de la percepción por la madre y 
por el observador (palpación uterina u observación de los movimientos fetales a través de 
la pared abdominal).

ventajas
– No tiene contraindicaciones.
– Puede realizarse de forma ambulatoria.
– La duración de la prueba es de 10 a 40 min.
– Es posible repetirla sin inconvenientes.

Criterios clasificación y de interpretación
– Patrón normal o reactivo:

• Frecuencia cardiaca fetal entre 110 y 156 latidos/min.



Parte II. Gestación normal 125

• Amplitud del registro mayor de 5 latidos/min y menor de 25 latidos/min.
• Presencia de aceleraciones en respuesta a los movimientos fetales (al menos 2 en 

10 min con 15 latidos/min de amplitud).
• No se observan desaceleraciones variables o tardías.
En presencia de un trazado normal, repetirla entre 3 y 7 días. Su frecuencia puede 
variar en dependencia de la aparición de alteraciones maternas o fetales (embarazos 
prolongados, restricción del crecimiento intrauterino y diabetes mellitus).

– Patrón sospechoso o no reactivo:
• Frecuencia basal entre 156 y 170 o entre 100 y 109.
• Amplitud entre 5 y 10 por más de 40 min.
• Variabilidad mayor de 25 latidos/min.
• Ausencia de aceleraciones por más de 40 min.
• Desaceleraciones esporádicas de cualquier tipo, a menos que sean severas.

 Se debe prolongar el tiempo de observación hasta 45 min o utilizar procedimiento de 
estimulación fetal. Otra opción sería repetirlo en 1 h, de mantenerse, realizar estudios 
adicionales. 

– Patológico:
• Frecuencia basal menor de 100 o mayor de 170 latidos/min.
• Variabilidad menor de 5 por más de 40 min.
• Desaceleraciones de cualquier tipo repetidas más de 30 a 50 %.
• Desaceleraciones variables severas, desaceleraciones tardías o desaceleraciones 

prolongadas.
• Patrón sinusoidal (la variabilidad es mínima y no se observan movimientos feta-

les ni aceleraciones).
 Se ha observado bradicardia fetal en 1 a 2 %, que tiene un valor predictivo positivo 

más alto para el compromiso fetal que el patrón no reactivo.
 En presencia de desaceleraciones variables leves, aun cuando sea reactivo, descartar 

oligoamnios (por ultrasonido). Se procederá a realizar otros estudios, aunque puede 
optarse por finalizar la gestación en función de la edad gestacional y los criterios que 
permitieron calificarlo como tal.

Factores que afectan la interpretación de la frecuencia cardiaca fetal anteparto:
– Factores biológicos: sueño materno. 
– Condiciones maternas: hipertensión, hipotensión supina, hipoglucemia y ayuno.
– Factores biofísicos: la edad gestacional. A medida que esta avanza, disminuye la 

frecuencia cardiaca fetal, se incrementa la variabilidad y aumenta el número de ace-
leraciones.

– Uso de medicamentos: narcóticos, bloqueadores y estimulantes betaadrenérgicos, 
antihistamínicos, estimulantes del sistema nervioso central, vasopresores y vasodila-
tadores.

– Condiciones fetales como sueño y bloqueo aurículo-ventricular congénito.

Existen también limitaciones técnicas a esta prueba como la obesidad, el polihidram-
nios, la poca cooperación y el exceso de movilidad fetal. 

No existen evidencias que demuestren el efecto beneficioso de esta prueba. Todos 
datan de la época de su introducción. 

En un ensayo se aprecia disminución de los ingresos y la estadía hospitalaria con su 
uso. La tasa de falsos positivos es de aproximadamente 75 a 90 %, la de falsos negativos es 
de 1,9 por 1 000.
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cardiotocografía estresada
También conocida como prueba de tolerancia fetal a las contracciones uterinas es-

pontáneas o inducidas. Se basa en el principio de la aparición de desaceleraciones tardías 
después de una hipoxia fetal intermitente, provocada por contracciones uterinas espontá-
neas o inducidas, constituye una medida de las reservas respiratorias útero-placentarias.

Está indicada cuando la cardiotocografía simple sugiere datos de compromiso fetal 
actual y en circunstancias donde no hay otro recurso para el estudio del bienestar fetal.

contraindicaciones

– Rotura prematura de las membranas.
– Placenta previa.
– Incompetencia ístmico-cervical.
– Amenaza de parto pretérmino.
– Polihidramnios, las cicatrices uterinas y el embarazo múltiple.

Su técnica consiste en:
– Explicación detallada a la gestante del procedimiento que va a ser realizado, tratando 

de disminuir lo más posible su ansiedad.
– Colocar a la paciente en posición semi Fowler, con leve inclinación lateral, para pre-

venir la hipotensión supina.
– Situar el cabezal para el registro de la frecuencia cardiaca fetal en la zona de auscul-

tación óptima y el de registro de las contracciones uterinas hacia el fondo uterino. Se 
obtiene un registro previo de 20 a 30 min.

– De aparecer contracciones espontáneas con una frecuencia y duración normales (3 en 
10 min), no se administra oxitocina, tampoco debe administrarse si aparecen desace-
leraciones tardías persistentes.

En caso contrario, se administrará oxitocina (2,5 U en suero fisiológico), utilizando, 
de ser posible, una bomba de infusión. Se iniciará el goteo a razón de 0,5 a 1 mU/min, se 
duplicará la dosis cada 30 min hasta que se inicie la actividad uterina. 

La dosis de oxitocina va regulándose hasta obtener tres contracciones cada 10 s 
durante 30 min. Debe evitarse la hiperestimulación uterina. También se ha utilizado la 
prueba con estimulación del pezón que requiere de menos tiempo y no utiliza la infusión 
endovenosa.

Alcanzada la frecuencia adecuada y obtenido el registro deseado, se suspende la ad-
ministración de oxitocina y se practica un registro cardiotocográfico continuo hasta que la 
contractilidad uterina desaparezca o retorne a la frecuencia basal. En el caso de persistir 
las contracciones debe valorarse el empleo de la útero-inhibición.

Debe registrarse la presión arterial materna antes de la prueba y cada 20 min 
durante esta.

Interpretación del trazado

La prueba es:

– Negativa: 80 % de los casos. El feto normalmente está en buenas condiciones si no se 
observan desaceleraciones tardías o variables en presencia de 10 a 15 contracciones. 
La línea de base se encuentra entre 110 y 156 latidos/min y la amplitud es normal. 
Quien interprete la prueba debe estar seguro de que no existan desaceleraciones tar-
días poco definidas.
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– Positiva: 3 a 5 % de los casos. El feto probablemente está en malas condiciones cuan-
do las desaceleraciones tardías persisten en 30 a 50 % o más de las contracciones. 
También cuando se observa la presencia de desaceleraciones variables en 50 % de las 
contracciones.

– Dudosa: 5 % de los casos. Cuando las desaceleraciones tardías no se presentan en 
la mayoría de las contracciones (menos de 30 % de ellas).Una prueba dudosa debe 
prolongarse lo suficiente para asegurar que las desaceleraciones tardías no son per-
sistentes. También se la considera dudosa si no hay aceleraciones o existe pérdida de 
la variabilidad.

– No concluyente: la calidad del trazado no es adecuada para descartar desaceleracio-
nes tardías o la actividad uterina no es suficiente. Se considerará que existe hiperes-
timulación cuando se observa una actividad uterina excesiva con desaceleraciones 
tardías.

La actividad uterina excesiva sin desaceleraciones constituye una prueba negativa.
En presencia de desaceleraciones variables deberá buscarse la existencia de oligo-

hidramnios, rotura prematura de membranas o, en ocasiones, compresión importante del 
cordón umbilical. Las desaceleraciones variables sin reactividad fetal, deben considerarse 
como un signo de peligro.

Conducta:
– Si la prueba es negativa puede repetirse a los 7 días y es posible indicarla a intervalos 

más cortos por cambios en el estado materno con repercusión o deterioro fetal.
– En las pruebas positivas con madurez pulmonar: finalizar la gestación. Con bue-

na reactividad fetal la posibilidad de que los resultados positivos sean falsos es 
elevada y es seguida de una buena evolución fetal cuando se interviene en forma 
adecuada.

– Una prueba no concluyente debe repetirse a las 24 h o repetir otras pruebas para confir-
mar el grado de bienestar fetal. Esta prueba tiene una tasa de falsos negativos de 0,3 por 
cada 1 000, aunque tiene una alta tasa de falsos positivos y de resultados sospechosos o 
equívocos que se sitúa en 30 %. 

Globalmente, la posibilidad de muerte perinatal después de resultados positivos 
oscila entre 7 y 15 %. Se ha demostrado que facilita una detección más temprana del 
compromiso fetal, pero sus condiciones de realización y duración, así como su interpre-
tación hacen que la cardiotocografía simple sea la prueba de cribado más universalmente 
aceptada.

Flujometría doppler de vasos fetales y útero 
placentarios

En revisión sistemática de los estudios publicados se encontró que la flujometría 
Doppler en embarazos de alto riesgo, especialmente los complicados con hipertensión 
y restricción del crecimiento intrauterino, se asoció a una tendencia a la reducción de 
muertes perinatales en 29 a 50 %, menos inducciones del parto y menos ingresos, esta es 
la prueba de bienestar fetal mejor evaluada en la actualidad.

conducta y control
Ver “Capítulo 20. Ultrasonografía en obstetricia”.
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métodos bioquímicos
Dosificación de alfafetoproteína

La presencia de niveles elevados de alfafetoproteína puede plantear la existencia de 
malformaciones abiertas del tubo neural y también predecir una restricción del crecimien-
to intrauterino,  se han hallado altos en la preeclampsia.



 Capítulo  19

evaluación de la madurez fetal

concepto
Puede definirse como maduro al feto que ha alcanzado la aptitud funcional de sus 

órganos para la vida extrauterina sin necesidad de cuidados especiales.
La evaluación de la madurez fetal es de gran importancia cuando, ante determinadas 

circunstancias obstétricas, se hace necesario terminar el embarazo.
Ante la imposibilidad actual de determinar antes del parto el grado de madurez fetal 

por sí misma, se recurre a un conjunto de exámenes clínicos o paraclínicos que recogen 
características del final de la gestación o de la madurez de algún órgano fetal; el pulmón 
es el más importante de estos, pues es indispensable para realizar la hematosis. 

La madurez implica probabilidad de sobrevida y está asociada a la duración del em-
barazo, pero no todos los órganos maduran simultáneamente, pues la madurez no está 
siempre en relación con el tiempo de gestación y existen procesos que la aceleran, mien-
tras que otros la retardan:
– Procesos que la aceleran:

• Preeclampsia.
• Hipertensión arterial crónica.
• Diabetes mellitus con compromiso vascular.
• Anemia de células falciformes.
• Adicción a narcóticos o cigarrillos.
• Insuficiencia placentaria.
• Rotura prematura prolongada de las membranas ovulares.
• Fármacos: glucocorticoides, betaestimulantes, tiroxina intraamniótica, hormona 

tiroidea por vía materna, prolactina y factores de crecimiento.
– Factores que la retardan:

• Diabetes no vascular.
• Enfermedad renal no hipertensiva.
• Hidropesía fetal.
• Hernia diafragmática.
• Sexo masculino.

Los criterios de maduración no deben ser tomados aisladamente.
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diagnóstico de la madurez fetal
Habitualmente la edad gestacional se calcula en base a la fecha de la última mens-

truación (ver “Capítulo 12. Diagnóstico del embarazo. Cálculo de la edad gestacional y 
fecha probable de parto”).

Este cálculo de la edad gestacional, de acuerdo con la fecha de la última menstrua-
ción, es el parámetro clínico de mayor exactitud para estimar la edad fetal. Sin embargo, 
para que la amenorrea sea confiable, debe tener las siguientes características:
– Ciclos menstruales previos regulares (los tres últimos ciclos).
– No uso de anticoncepción hormonal (oral o parenteral) en los 3 meses previos a la 

concepción.
– No existencia de sangramiento genital en los tres primeros meses de gestación.
– Que exista un tacto bimanual, un examen abdominal con medición de altura uterina 

o una ecografía acorde con la amenorrea. 

Entre 10 y 30 % de las mujeres gestantes no conocen con exactitud la fecha de la 
última menstruación o la amenorrea no es confiable por no reunir las características ne-
cesarias. En estos casos es necesario recurrir a métodos diagnósticos de la edad fetal, que 
pueden ser clasificados en métodos clínicos y paraclínicos.

métodos clínicos
– Amenorrea de 37 o más semanas (con las características descritas).
– Altura del fondo uterino mayor de 34 cm.
– Ganancia de peso materno de 8 a 12 kg.
– El cálculo realizado a partir de los primeros movimientos fetales (17 semanas en las 

multíparas y 19 semanas en las primíparas).
– Cuello uterino francamente maduro según puntaje de Bishop. 
– Cabeza fetal bien osificada.

métodos paraclínicos
– Datos proporcionados por los rayos X, que está en desuso en muchos países actual-

mente, a favor de considerar los datos que ofrece el partograma. Estudio radiográfico 
donde se manifiesta el núcleo de la mastoides. La observación de otros detalles tam-
bién puede ser útil (punto de Bêclard, osificaciones del esternón, entre otros).

– Datos proporcionados por la ultrasonografía:
• Diámetro biparietal: mayor de 90 mm.
• Longitud del fémur: igual o mayor  que  70 mm.
• Placenta con madurez grado III.
• Peso calculado: más de 2 500 g.
• Medida coronal-coxis: más de 320 mm.
• Circunferencia cefálica: igual o mayor que 330 mm.
• Circunferencia torácica: igual o mayor que 330 mm.
• Diámetro occípito frontal: igual o mayor que 11,5 cm.
• Valoración del líquido amniótico: búsqueda de oligohidramnios (ver “Capítulo 20. 

Ultrasonografía en obstetricia”).
• Maduración del patrón intestinal (ver “Capítulo 20. Ultrasonografía en obste-

tricia”).
• Otras mediciones (ver “Capítulo 20. Ultrasonografía en obstetricia”).
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– Datos proporcionados por el estudio del líquido amniótico:
• Características físicas del líquido amniótico: con aguas turbias y abundantes ele-

mentos en suspensión, vérnix, lanugo y otros.
• Contenido de células naranja: tinción de azul de Nilo superior a 20 %.
• Creatinina: más de 2,0 mg por cada 100 mL
• Bilirrubina: densidad óptica menor o igual a 0,015 corresponden con alta proba-

bilidad a gestaciones con más de 36 semanas de embarazo.
• Índice de lecitina-esfingomielina: más de 2.
• Prueba de Clements positivo en tres tubos o más. Puntuación según Thiabeault 

más de 9 puntos.
• Presencia de fosfatidil glicerol.

consideraciones para la valoración de la paciente
Para el estudio de la madurez fetal es imprescindible la valoración seriada de varios 

de los datos antes señalados.
En gestantes con afecciones asociadas al embarazo en quienes es necesario conocer si 

existe madurez fetal para la interrupción de la gestación, deben tenerse en cuenta, además 
de los datos clínicos, los criterios proporcionados por:
– Si la fecha de la última menstruación es confiable, no hay método diagnóstico que 

haga modificarla.
– Es de mucha importancia el dato de un posible coito fecundante.
– Ultrasonografía (biometría fetal).
– Amniocentesis para el estudio del líquido amniótico.
– El cambio de edad gestacional debe hacerse por varios médicos y, por lo menos uno 

de ellos especialista.
– Debe realizarse ultrasonografía en etapas tempranas de la gestación en embarazos de 

riesgo o con fecha de la última menstruación no confiable.



 20  Capítulo

Ultrasonografía en obstetricia

concepto
La ultrasonografía registra las ondas sonoras de alta frecuencia, al ser reflejadas por 

estructuras orgánicas. Constituye un método diagnóstico no invasor, que no provoca daño 
biológico demostrado y que permite distinguir la diferencia de densidad de los tejidos 
blandos. Tiene un amplio campo de aplicación en la práctica obstétrica.

Indicaciones principales
Los estudios ultrasonográficos pueden ser indicados en cualquier momento del em-

barazo y el puerperio.
Las técnicas más utilizadas son la transabdominal, transvaginal, y el Doppler color y 

espectral. Cada una de ellas tiene sus indicaciones especiales.

Primer trimestre
Pueden emplearse la técnica transabdominal y transvaginal, la que brinda múltiples 

ventajas en esta etapa del embarazo:
– Edad gestacional.
– Cuerpos extraños (dispositivo intrauterino).
– Embarazo múltiple.
– Sospecha de muerte fetal.
– Embarazo ectópico.
– Embarazo molar.
– Aborto en sus distintas etapas.
– Búsqueda de marcadores sonográficos: translucencia nucal entre las 11 y 13,6 se-

manas.
– Valoración del cérvix y de la inserción baja placentaria, preferentemente con la téc-

nica transvaginal.
– Diagnóstico de malformaciones estructurales severas.
– Tumores uterinos u ováricos concomitantes con el embarazo.
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segundo y tercer trimestre
– Control del estado fetal, perfil biofísico, estudio hemodinámico fetal.
– Muerte fetal.
– Embarazo múltiple.
– Malformaciones fetales.
– Búsqueda de marcadores suaves de cromosomopatías (sexo).
– Localización del sitio apropiado para la amniocentesis o la cordocentesis.
– Valoración del líquido amniótico.
– Crecimiento fetal normal o alterado (biometría fetal).
– Valoración del cérvix y de la inserción baja placentaria (preferiblemente con técnica 

transvaginal). 
– Localización, desprendimiento y grado de maduración de la placenta.

Puerperio
– Comprobar la retención de restos placentarios.
– Diagnóstico de complicaciones de la histerorrafia en pacientes operadas de cesárea 

con evolución desfavorable.
– Diagnóstico de masas anexiales y líquido o sangre en la cavidad abdominal en puér-

peras complicadas.

maternas
– Características renales: hipertensión o sospecha de urolitiasis.
– Características hepáticas: hígado y vesícula biliar.
– Cualquier otra indicación médica de la gestante.

Ultrasonografía en la biometría fetal
La biometría fetal puede emplearse para el cálculo de la edad gestacional antes de 

las 26 semanas de gestación, a partir de entonces su mayor utilidad es para el estudio del 
crecimiento fetal. Cuando no es posible conocer con seguridad la edad gestacional se 
recomienda en el primer trimestre emplear la longitud cráneocaudal (seguridad entre 5 y 
7 días); en el segundo trimestre el diámetro biparietal, la circunferencia cefálica, la cir-
cunferencia abdominal y la longitud del fémur, con un intervalo de confianza de ± 8 días 
a las 18 semanas para el diámetro biparietal  y para la  longitud del fémur es de 2 semanas 
en el segundo y tercer trimestre.

Los mejores resultados se obtienen combinando el diámetro biparietal, la  circunferen-
cia cefálica, la circunferencia abdominal y la  longitud del fémur.

Un elemento importante cuando se emplean los parámetros múltiples es saber cuán 
desigual puede ser una medida individual y es aceptable para ser incorporadas en el es-
timado de la edad gestacional compuesta, por ejemplo: si el diámetro biparietal  y la  
circunferencia cefálica  es de 20 semanas y la longitud del fémur de 14 semanas, se debe 
suponer que una de las dos medidas no está incrementándose, por lo que ambas no pueden 
ser promediadas.

Para calcular la edad gestacional se debe calcular el diámetro biparietal, el índice 
cefálico, si este no es normal el diámetro biparietal  debe ser eliminado y utilizar la  cir-
cunferencia cefálica. Luego se determina la longitud del fémur y la relación  longitud del 
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fémur/circunferencia cefálica, si es normal, ambas pueden emplearse para determinar la 
edad gestacional; si el valor de esta relación es elevado, la  circunferencia cefálica  no será 
útil (posible dismorfismo).

Si se quiere incluir la circunferencia abdominal, se debe establecer la relación  lon-
gitud del fémur/circunferencia abdominal, si el valor es bajo, no utilizar la circunferencia 
abdominal (posible macrosomía), si el valor es alto no utilizar la longuitud del fémur 
(posible restricción del crecimiento intrauterino).

Es posible que otras observaciones biométricas puedan proporcionar una ayuda para 
el cálculo de la edad gestacional como son:
– Madurez placentaria: grado I (inicio 31 semanas), grado II (36 semanas) y grado III 

(inicio 38 semanas).
– Valor del líquido amniótico: búsqueda de oligohidramnios.
– Maduración del patrón intestinal:

• Estómago fetal (visible 13 a 15 semanas) (tabla 20.1).
• Diámetro del colon: 18 mm (38 semanas).
• Intestino delgado: 7 mm (34 semanas).

tabla 20.1. Medidas del estómago fetal según  la edad getacional

edad  
gestacional anteroposterior transversal longuitudinal

19 a 21 0,8 ± 0,2 0,9 ± 0,2 1,6 ± 0,5

28 a 30 1,2 ± 0,3 1,6 ± 0,4 2,8 ± 0,9

37 a 39 1,6 ± 0,4 2,0 ± 0,4 3,2 ± 0,9

– Otras mediciones:
•  Riñones visibles a las 18 semanas. Diámetro transverso (2 desviaciones estándar 

DS o DE).
• Grasa pericraneal y subcutánea en el feto de 2 a 3 mm, por encima de las  

30 semanas.
• Epífisis femoral distal aparece a partir de las 32 a 33 semanas; la proximal de la 

tibia a las 35 a 36 semanas y la proximal del húmero a las 37 o 38 semanas.

recomendaciones
Los estimados biométricos de la edad gestacional se infieren por el tamaño fetal, por 

lo que son menos seguros según progresa la gestación, debido a la variabilidad biológica 
en la talla fetal y por errores de medición.

Si la edad gestacional es inequívoca por tenerse el dato del día de la concepción, no 
debe realizarse cambios basados en las medidas ultrasonográficas.

Si existe duda en relación con la fecha de la última menstruación, el examen ultraso-
nográfico debe ser realizado lo más precozmente posible.

A partir de las 12 semanas y hasta las 20, el estimado de la edad gestacional debe ser 
obtenido de los parámetros descritos o, cuando menos, la medición de la  circunferencia 
cefálica  y la  longitud del fémur.

Si la edad gestacional se ha calculado tempranamente en el embarazo, no debe cam-
biarse al final por las medidas ultrasonográficas.

Medidas ultrasonográficas para la restricción del crecimiento intrauterino:
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– El índice cefálico se obtiene de la fórmula: 
           DBP · 100
 IC = 
              DFO

 Donde:
 IC: índice cefálico.
 DBP: diámetro biparietal.
 DFO: diámetro frontooccipital.
– El diámetro frontooccipital medido de tabla externa a tabla externa. Rango de  des-

viación estandar de 70  a 85.
– La relación  circunferencia cefálica/circunferencia abdominal es mayor que 1 hasta 

las 38 semanas de la edad gestacional.
– La relación entre la  longitud del fémur/circunferencia abdominal es de 22 ± 2, y 

cuando es mayor que 24 es una restricción del crecimiento intrauterino asimétrica.
– Las relaciones corporales normales se expresan en la relación índice cefálico y longi-

tud del fémur/diámetro biparietal,  longitud del fémur/circunferencia cefálica y  lon-
gitud del fémur/circunferencia abdominal.
Criterios de discordancia entre gemelos:

– Diferencia del diámetro biparietal  igual o mayor que 5 mm
– Diferencia de la  longitud del fémur igual o mayor que 5 mm, en especial cuando es  

de más de 32 semanas.
– Diferencia de la  circunferencia cefálica  igual o mayor que 5 mm.
– Diferencia de la circunferencia abdominal igual o mayor que 20 mm, en especial 

después de las 28 a 32 semanas.
– Diferencia de peso igual o mayor que el 15 %.

Ultrasonografía transvaginal en obstetricia
Evaluación del cérvix y sus modificaciones en el transcurso de la gestación:

– Longitud cervical: normal cuando es mayor que 30 mm.
– Apertura o no del orificio cervical interno: no mayor que 2 mm.
– Protrusión o no de las membranas a través del canal 
– Valor del cuello residual: distancia entre el extremo inferior de la protrusión de las 

membranas al orificio cervical: no menor de 1 cm. 

El diagnóstico de la inserción baja placentaria en cualquiera de sus variantes y la no 
visualización de la placenta por el ultrasonido transvaginal excluye el diagnóstico.

Se usa para el diagnóstico de embarazo ectópico donde un elemento importante es 
la exclusión del embarazo eutópico ante la sospecha de aquel, sin obviar el embarazo 
heterotópico. 

Flujometría doppler en obstetricia
La restricción del crecimiento fetal complica de 5 a 10 % de todas las gestaciones y 

30 % de los embarazos múltiples. 
En 60 % de estas gestaciones la causa primaria es la insuficiencia placentaria. La flujo-

metría Doppler desempeña un papel crucial en el conducta y control de estas gestaciones, y 
constituye la principal indicación de su empleo.
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Mediante la flujometría Doppler es posible estudiar la hemodinámica fetal a través 
de los distintos vasos fetales. 

Los numerosos estudios publicados hacen referencia a la flujometría de la arteria um-
bilical y los valores elevados en los índices de resistencia, lo que conlleva al estudio de 
otros vasos fetales, principalmente de la arteria cerebral media, estableciéndose una rela-
ción entre los índices cerebrales y umbilicales (índice cerebro-placentario) para determinar 
si existe una redistribución del flujo sanguíneo en el feto como fenómeno de protección 
del cerebro.

Los índices de resistencia dan información semicuantitativa del flujo y se consideran 
tres índices que son calculados automáticamente por el equipo:
1. Relación sístole-diástole: mayor que 3.
2. Índice de resistencia: mayor que 0,5.
3. Índice de pulsatilidad: mayor que 1.

Muchos autores consideran que debido a las variaciones de los índices, según la edad 
gestacional, deben tenerse curvas de estos. Para utilizar curvas de otros autores debe se-
guirse estrictamente la técnica que realiza el autor de la curva usada.

Los hallazgos más importantes desde el punto de vista pronóstico son:
– Ausencia de diástole.
– Inversión de diástole.

La presencia de ausencia o inversión de diástole  no obliga necesariamente a la inte-
rrupción de la gestación, si esta es menor de 34 semanas; sino que indica la necesidad de 
una observación más intensa del feto con otras pruebas de bienestar fetal, cuyas alteracio-
nes podrían decidir la interrupción de la gestación.

Las complicaciones maternas pueden llevar a la interrupción de la gestación aún con 
pruebas de bienestar fetal normales.

La flujometría Doppler también se emplea para el estudio de la velocidad del pico 
sistólico de la arteria cerebral media hasta las 35 semanas, para valorar el grado de afec-
tación fetal en el enfermedad hemolítica perinatal por Rh con la finalidad de evitar inter-
venciones invasivas no necesarias y para determinar las gestantes que necesitan estudios 
por cordocentesis que permiten conocer la necesidad de la transfusión intrauterina.

Flujometría de la arteria uterina
Se indica en la selección de gestantes de alto riesgo de desarrollar una preeclampsia 

o una restricción del crecimiento intrauterino.
Si los hallazgos del primer examen a las 20 semanas presentan valores elevados y 

sobre todo muesca diastólica, debe repetirse el examen en la semana 26 o 28. La desapa-
rición de la muesca es de buen pronóstico, no así su persistencia.

Cuando se mide en la semana 28, los valores patológicos son:
– Relación sístole-diástole: mayor que 2,6.
– Índice de resistencia: mayor que 0,58.

La problemática de estos estudios estriba en que, si bien permite seleccionar un grupo 
importante de gestantes con riesgo de desarrollar preeclampsia agravada y restricción 
del crecimiento intrauterino, no existen, en la actualidad, acciones que puedan revertir o 
disminuir este riesgo, salvo un control prenatal más frecuente y calificado. Una vez que 
aparecen los síntomas y signos clínicos del proceso, no tiene utilidad el examen. 
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tablas de mensuraciones fetales
Las tablas  20.2 a la 20.11 son las actualmente vigentes, en la valoración de las men-

suraciones fetales, además de la Fig. 20.1.

tabla 20.2.  Relación edad gestacional, diámetro del saco gestacional, longitud cráneo 
caudal, diámetro biparietal, longitud del fémur y peso fetal estimado

eg  
(semanas)

sg  
(mm)

lcr 
(mm)

dBP  
(mm)

eg  
(semanas)

lF 
(mm)

dBP  
(mm)

PFe  
(g)

5 10 24 43 54-60-67 Promedio Límite

6 20 25 45 58-64-70 850 650

7 30 11-15 26 47 61-67-74 933 703

8 45 16-23 27 50 64-70-77 1 016 746

9 60 24-31 28 52,5 67-73-80 1 113 813

10 70 32-41 29 55 70-76-83 1 228 898

11 - 42-53 30 57,5 72-76-85 1 373 1 023

12 - 54-66 20-20-26 31 60 75-80-88 1 540 1 140

13 LF 67-81 20 23 29 32 62 77-83-90 1 727 1 277

14 14 82-83 20-26-32 33 64 79-8-93 1 900 1 400

15 17 - 24-30-36 34 66 82-87-94 2 113 1 553

16 20 - 26-32-37 35 68 83-88-96 2 347 1 717

17 23 - 30-36-42 36 69 84-90-98 2 589 1 889

18 25 - 34-40-38 37 70 85-92-99 2 888 2 188

19 29 - 38-44-50 38 71 87-93-100 3 133 2 333

20 32 - 41-47-53 39 72 87-94-100 3 360 2 509

21 35 - 44-50-58 40 73 88-95-100 3 480 2 560

22 39 - 49-54-60 41 74 88-95-100 3 567 2 617

23 41 - 51-57-64 42 - - 3 813 2 448

EG: edad gestacional, SG: saco gestacional, LCR: longitud cráneo caudal, DBP: diámetro biparietal, LF: longi-
tud del fémur y PFE: peso fetal estimado
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tabla 20.3. Valores del perímetro abdominal y el peso fetal según la edad gestacional 
(Hadlock)

edad gestacional y perímetro abdominal edad gestacional y peso fetal

eg P 3 P 10 P 50 P 90 P 97 eg P 3 P 10 P 50 P 90 P 97

14 64 67 73 79 83 14 70 77 93 109 116

15 75 79 86 93 97 15 88 97 117 137 146

16 86 91 99 107 112 16 110 121 146 171 183

17 97 103 112 121 127 17 136 150 181 212 226

18 109 115 125 135 141 18 167 185 223 261 279

19 119 126 137 148 155 19 206 227 273 319 341

20 131 138 150 163 170 20 248 275 331 387 414

21 141 149 162 176 183 21 299 331 399 467 499

22 161 160 174 188 197 22 359 398 478 559 598

23 161 170 185 200 209 23 426 471 568 665 710

24 171 181 197 213 223 24 503 556 670 784 838

25 181 191 208 225 235 25 589 652 785 918 981

26 191 201 219 237 248 26 685 758 913 1 068 1 141

27 200 211 230 249 260 27 791 876 1 055 1 234 1 319

28 209 220 240 260 271 28 908 1004 1 210 1 416 1 513

29 218 230 251 272 284 29 1 034 1 145 1 379 1 613 1 724

30 227 239 261 283 295 30 1 169 1 294 1 559 1 824 1 949

31 236 249 271 294 306 31 1 313 1 453 1 751 2 049 2 189

32 245 258 281 304 318 32 1 465 1 621 1 953 2 285 2 441

33 253 267 291 315 329 33 1 622 1 794 2 162 2 530 2 703

34 261 275 300 325 339 34 1 783 1 973 2 377 2 781 2 971

35 269 283 309 335 349 35 1 946 2 154 2 595 3 036 3 244

36 277 292 318 344 359 36 2 110 2 335 2 813 3 291 3 516

37 285 300 327 354 370 37 2 271 2 513 3 028 3 543 3 785

38 292 292 336 364 380 38 2 427 2 686 3 236 3 785 4 045

39 299 316 344 373 389 39 2 576 2 851 3 435 4 019 4 294

40 307 324 353 382 399 40 2 714 3 004 3 619 4 234 4 524
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tabla 20.4. Valores de longitud del fémur y perímetro cefálico según la edad 
gestacional (Hadlock)

edad gestacional y longitud del fémur edad gestacional y perímetro cefálico

eg P3 P 10 P 50 P 90 P 97 eg P3 P 10 P 50 P 90 P 97

14 12 13 14 15 16 14 88 91 97 103 106

15 15 16 17 19 19 15 110 104 110 116 120

16 17 18 20 22 23 16 113 117 124 131 135 

17 21 22 24 26 27 17 126 130 138 146 150

18 23 25 27 29 31 18 137 142 151 160 165

19 26 27 30 33 34 19 149 155 164 174 179

20 28 30 33 36 38 20 161 167 177 187 193

21 30 32 35 38 40 21 172 178 189 200 206

22 33 35 38 41 43 22 183 189 201 213 219

23 35 37 41 45 47 23 194 201 213 225 232

24 38 40 44 48 50 24 204 211 224 237 243

25 40 42 46 50 52 25 214 222 235 249 256

26 42 45 49 53 56 26 224 232 246 260 268

27 44 46 51 56 58 27 233 241 256 271 279

28 46 49 54 59 62 28 242 251 266 281 290

29 48 51 56 61 64 29 250 259 275 291 300

30 50 53 58 63 66 30 258 268 284 300 310

31 52 55 60 65 68 31 267 276 293 310 319

32 53 56 62 68 71 32 274 284 301 318 328

33 55 58 64 70 73 33 280 290 308 326 336

34 57 60 66 72 75 34 287 297 315 333 343

35 59 62 68 74 78 35 293 304 322 341 351

36 60 64 70 76 80 36 299 309 328 347 358

37 62 66 72 79 82 37 303 314 333 352 363

38 64 67 74 81 84 38 308 319 338 358 368 

39 65 68 75 82 86 39 311 322 342 362 373

40 66 70 77 84 88 40 315 326 346 366 378
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tabla 20.5. Valores de la circunferencia torácica según la edad gestacional (Chitkara)

circuferencia torácica

eg P 2,5 P 5 P 10 P 25 P 50 P 75 P 90 P 95 P 97,5

16 59 64 70 80 91 103 113 119 124

17 68 73 79 89 100 112 122 120 133

18 77 82 88 98 110 121 131 137 142

19 86 91 97 107 119 130 140 14$ 151

20 95 100 106 117 128 139 150 155 160

21 104 110 118 128 137 148 158 164 169

22 113 119 125 135 146 157 167 173 178

23 122 128 134 144 155 166 176 182 188

24 132 137 143 153 164 175 185 191 197

25 141 146 152 162 173 184 194 200 206

26 150 1SS 161 171 182 193 203 210 215

27 159 164 170 180 191 202 213 219 224

28 168 173 179 189 200 212 222 228 233

29 177 182 188 198 210 221 231 237 242

30 186 191 197 207 219 230 240 24$ 251

31 195 200 206 216 221 239 249 255 260

32 204 209 215 226 237 248 258 264 269

33 213 218 225 235 246 257 287 273 278

34 222 228 234 244 255 266 276 282 287

35 231 237 243 253 264 275 285 291 296

36 240 246 252 262 273 284 294 300 306

37 249 255 261 271 282 293 303 309 315

38 2S9 264 270 280 291 302 312 319 324

39 288 273 279 289 300 311 322 328 333

40 277 282 288 298 309 321 331 337 242
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tabla 20.6. Longitud de los huesos largos del miembro superior según 
la edad gestacional (Jeanty)

edad gestacional y longitud de los huesos largos

eg
Percentil del húmero Percentil del cúbito Percentil del radio

P 5 P 50 P 95 P 5 P 50 P 95 P 5 P 50 P 95

14 5 16 20 4 13 17 8 13 12

15 11 18 26 10 16 22 12 15 19

16 12 21 25 8 19 24 9 18 21

17 19 24 29 11 21 32 11 20 29

18 18 27 30 13 24 30 14 22
29

19 22 29 36 20 26 32 20 24

20 23 32 36 21 29 32 21 27 28

21 28 34 40 25 31 36 25 29 32

22 28 36 40 24 33 37 24 31 34

23 32 38 45 27 35 43 26 32 39

24 31 41 46 29 37 41 27 34 38

25 35 43 51 34 39 44 31 36 40

26 36 45 49 34 41 44 30 37 41

27 42 46 51 37 43 48 33 39 45

28 41 48 52 37 44 48 33 40 45

29 44 50 56 40 46 51 36 42 47

30 44 52 56 38 47 54 34 43 49

31 47 53 59 39 49 59 34 44 53

32 47 55 59 40 50 58 37 45 51

33 50 56 62 43 52 60 41 46 51

34 50 57 62 44 53 59 39 47 53

35 52 58 65 47 54 61 38 48 57

36 53 60 63 47 55 61 41 48 54

37 55 61 64 49 56 62 45 49 53 

38 55 61 66 48 57 63 45 49 53

39 55 61 69 49 57 66 46 50 54

40 56 63 69 50 58 65 46 50 54
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tabla 20.7. Longitud de los huesos largos del miembro inferior según la edad 
gestacional (Jeanty)

edad gestacional y longitud de los huesos largos

eg
Percentil del fémur Percentil de la tibia Percentil del peroné

P 5 P 50 P 95 P 5 P 50 P 95 P 5 P 50 P95

14 5 15 19 2 13 19 6 11 10

15 11 19 26 5 16 27 10 14 18

16 13 22 24 7 19 25 6 17 22

17 20 25 29 15 22 29 7 19 31

18 19 28 31 14 24 29 10 22 28

19 23 31 38 19 27 35 18 24 30

20 22 33 39 19 29 35 18 27 34

21 27 36 45 24 32 39 24 29 34

22 29 39 44 25 34 39 21 31 37

23 35 41 48 30 36 43 23 33 44

24 34 44 49 28 39 45 26 35 41

25 38 46 54 31 41 50 33 37 42

26 39 49 53 33 43 49 32 39 43

27 45 51 57 39 45 51 35 41 47

28 45 53 57 38 47 52 36 43 47

29 49 56 62 40 49 57 40 45 50

30 49 58 62 41 51 56 38 47 52

31 53 60 67 46 52 58 40 48  57

32 53 62 67 46 54 59 40 50 56

33 56 64 71 49 56 62 43 51 59

34 57 65 70 47 57 64 46 52 56

35 61 67 73 48 59 69 51 54 57

36 61 69 74 49 60 68 51 55 56

37 64 71 77 52 61 71 55 56 58

38 62 72 79 54 62 69 54 57 59

39 64 74 83 58 64 69 55 58 62

40 66 75 81 58 65 69 54 59 62
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tabla 20.8. Relaciones corporales normales (Hadlock, Gray y Hohier)

eg Ic lF/dBP lF/cc lF/ca

14 81,5 58,0 15,0 19,0

15 81,0 59,0 15,7 19,3

16 80,5 61,0 16,4 19,8

17 80,1 65,0 16,9 20,3

18 79,7 67,0 17,5 20,8

19 79,4 69,0 18,1 21,0

20 79,1 70,0 18,4 21,3

21 78,8 77,4 18,6 213

22 78,3 77,6 18,6 21,6

23 78,3 77,8 18,8 21,7

24 78,3 78,0 19,0 21,7

25 78,3 78,2 19,2 21,3

26 78,3 78,4 19,4 21,3

27 78,5 78,6 19,6 21,9

28 783 78,8 19,8 21,9

29 78,5 79,0 20,0 22,0

30 78,5 79,2 20,3 22,0

31 78,5 79,4 20,3 22,1

32 78,5 79,6 20,7 22,1

33 78,5 79,8 20,9 22,2

34 78,5 80,0 21,1 22,2

35 78,3 80,2 21,4 22,2

36 78,3 80,4 21,6 22,2

37 78,5 80,6 21,8 22,3

38 78,5 80,3 22,0 22,3

39 78,5 81,0 22,2 22,3

40 78,5 22,4 22,4

eg talla (cm)

28 38,0

29 39,0

30 40,0

31 41,0

32 43,0

33 44,0

34 45,0

35 46,7

36 47,3

37 48,5

38 50,0

39 50,5

40 51,0

41 51,2

42 51,6

Donde:
IC: índice cefálico
EG: edad gestacional
CA: circunferencia abdominal
CC: circunferencia cefálica
LF: longitud del fémur
DBP: diámetro biparietal
IC: desviación estándar igual a 3,7
LF/CC: desviación estándar igual a  4,0
LF/DBP: desviación estándar igual a 4,0
LF/CA: desviación estándar igual a 1,3
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tabla 20.9. Valores del peso fetal según circunferencia abdominal (Campbell)

circunferencia abdominal  
(mm)

Peso 
(g)

circunferencia  
abdominal 

(mm)

Peso 
(g)

210 900 302 2 500

219 1 000 306 2 600

226 1 100 313 2 700

232 1 200 319 2 800

239 1 300 322 2 900

249 1 400 330 3 000

253 1 500 332 3 100

259 1 600 339 3 200

263 1 700 344 3 300

265 1 800 349 3 400

273 1 900 353 3 500

278 2 000 362 3 600

284 2 100 367 3 700

290 2 200 371 3 800

294 2 300 383 3 900

298 2 400 387 4 000

tabla 20.10. Relación circunferencia cefálica/circunferencia abdominal

eg P 5 P 50 P 95

13-14 1,14 1,23 1,31

15-16 1,05 1,22 1,39

17-18 l,07 1,18 1,29

19-20 1,09 1,18 1,29

21-22 1,06 1,15 1,25

23-24 1,05 1,13 1,21

25-26 1,04 1,13 1,22

27-28 1,05 1,13 1,22

29-30 0,99 1,10 1,21

31-32 0,96 1,07 1,17

33-34 0,96 1,04 1,11

35-36 0,98 1,02 1,11

37-38 0,92 0,98 1,05

39-40 0,87 0,97 1,06

41-42 0,93 0,96 1,00
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tabla 20.12. Valores del índice de líquido amniótico (Moore)

semana P 2,5 P 5 P 50 P 95 P 97,5

16 73 79 121 185 201

17 77 83 127 194 211

18 80 87 133 202 220

19 83 90 137 207 225

20 86 93 141 212 230

21 88 95 143 214 233

22 89 97 145 216 235

23 90 98 146 218 236

24 90 98 147 219 238

25 89 97 147 221 240

26 89 97 147 223 242

27 85 95 146 226 245

28 86 94 146 228 249

29 84 92 145 231 254

30 82 90 145 234 258

31 79 88 144 238 263

32 77 86 144 242 269

33 74 83 143 245 274

34 72 81 142 248 278

35 70 79 140 249 279

36 68 77 138 249 279

37 66 75 135 244 275

38 65 73 132 239 269

39 64 72 127 226 255

40 66 71 123 214 240

41 63 70 116 194 216

42 63 69 110 175 192
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 21  Capítulo 

Inducción de la madurez  pulmonar fetal

Los enfoques perinatológicos del nacimiento pretérmino están guiados en gran parte, 
por la supervivencia del neonato y las alternativas terapéuticas disponibles para la con-
ducta y control del parto pretérmino. Además de la supervivencia neonatal, otro tema muy 
importante es la calidad de vida lograda por niños dismaduros con pesos extremadamente 
bajos y el esfuerzo para disminuir las complicaciones de estos.

La inducción de la madurez pulmonar, antes de las 35 semanas, a pacientes con ries-
go elevado de parto pretérmino se ha asociado con una reducción del riesgo de ocurrencia 
y severidad del síndrome de dificultad respiratoria del recién nacido por enfermedad de 
membrana hialina. En caso de presentarse esta complicación respiratoria, su uso también 
se ha asociado con una mejor respuesta al tratamiento con surfactante exógeno.

Si se presenta el parto pretérmino, el uso de esteroides antes de este también puede 
reducir el riesgo de complicaciones de la prematuridad como la hemorragia intraventri-
cular o periventricular y la enterocolitis necrotizante. 

No se ha demostrado que la administración de inducción de la madurez pulmonar 
después de las 35 semanas reduzca el riesgo de ocurrencia de estas complicaciones.

Considerando el gran impacto que tiene la aplicación de esta terapéutica en la morbi-
lidad y la mortalidad neonatal, se recomienda su administración a prácticamente todas las 
gestantes con elevado riesgo de parto pretérmino a partir de las 28 semanas y antes de las 
35 semanas. No debe condicionarse su aplicación a la realización de pruebas para evaluar 
la madurez pulmonar fetal.

Pacientes que no obtendrán ningún beneficio
– Maduración pulmonar comprobada por estudio del líquido amniótico.
– Edad gestacional de 35 o más semanas.
– Nacimiento pretérmino previsto en un periodo menor de 12 h.
– Riesgo bajo para nacimiento pretérmino.
– Infección ovular.
– Contraindicación del empleo de glucocorticoides.

Pacientes que reciben un mínimo de beneficio
– Edad gestacional mayor o igual que 34 semanas.
– Nacimiento pretérmino previsto en las próximas 24 h.
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Pacientes que obtienen máximo beneficio
– Edad gestacional entre 28 y 34 semanas.
– Dismadurez pulmonar fetal comprobada por estudio del líquido amniótico.
– Signos de alarma de parto pretérmino que requieren tocolisis, incluido el embarazo gemelar.
– Riesgo de nacimiento 24 h después de aplicada 1 dosis y antes de 7 días de comple-

tada la inducción de la madurez pulmonar.
– Afección materna, placentaria y fetal descompensada, que suponen la necesidad de 

interrumpir la gestación entre las 28 y 35 semanas.

Su administración puede provocar modificaciones transitorias de la tensión arterial e 
hiperglucemia. Cuando se emplee en gestantes hipertensas o diabéticas, puede ser nece-
sario introducir reajustes en el tratamiento de estas enfermedades.

Aunque aún existen controversias en cuanto a los esquemas de administración de 
dosis múltiples de esteroides, estos no han demostrado ventajas en cuanto a la reducción 
del riesgo de enfermedad de membrana hialina u otras complicaciones de la prematuri-
dad. Según reportes recientes, la administración de dosis múltiples puede asociarse con 
algunas complicaciones maternas y posnatales a mediano y largo plazos.

Según algunos autores puede ser útil la administración de una dosis de rescate, en 
casos en los que se prolongue la gestación por más de una semana después de la adminis-
tración de la dosis inicial y aparezca un nuevo elemento de riesgo de parto pretérmino.

Los medicamentos más estudiados y, por lo tanto, más frecuentemente indicados, 
son la betametasona y la dexametasona. No existen pruebas de la eficacia de ningún otro 
esquema de tratamiento antenatal con esteroides.

recomendaciones en relación con la inducción  
de la madurez pulmonar en gestantes  
con amenaza de parto pretérmino

Las gestantes con alto riesgo de parto pretérmino con edades gestacionales entre 28 y 
34,6 semanas, deben recibir tratamiento con inducción de la madurez pulmonar. En este 
grupo se incluye las gestantes con amenaza de parto pretérmino y otras con complicacio-
nes médicas u obstétricas que puedan constituir una indicación de terminación del em-
barazo antes de las 35 semanas, por ejemplo: preeclampsia, afecciones maternas severas, 
restricción del crecimiento intrauterino, rotura prematura de membranas, sangrado por 
placenta previa, entre otras.

Está contemplada la remisión de gestantes con fetos de muy bajo peso (menos de  
1 500 g), calculado por ultrasonografía, a centros de referencia, los cuales por sus resul-
tados pueden obtener resultados satisfactorios en estos casos, pero deben arribar con la 
inducción de la madurez pulmonar administrada. Se debe administrar una dosis única de 
24 mg de betametasona por vía intramuscular, dividida en dos subdosis de 12 mg cada 
una, separadas por un intervalo de 12 h.

Otro esquema de empleo de glucocorticoides como inducción de la madurez pulmo-
nar incluye dexametasona 5 mg intrasmuscular o intravenoso cada 12 h, hasta 4 dosis, 
aunque no se recomienda actualmente.

Lo recomendable es indicar una dosis de rescate de 12 mg intramuscular, si han trans-
currido más de 7 días de la dosis inicial y aparece un nuevo elemento de riesgo de parto 
pretérmino o indicación para el mismo.

No está justificada la administración sistemática de esteroides a todas las gestantes 
al arribar a las 28 semanas si no existen complicaciones que incrementen el riesgo de 
ocurrencia de parto pretérmino.
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medicina natural en obstetricia

conceptos
La medicina tradicional oriental es una ciencia que difiere de la ciencia médica oc-

cidental en sus principios, bases y leyes. Parte de una filosofía funcionalista, da impor-
tancia primordial a la energía en su movimiento, se desarrolla empíricamente a través de 
milenios, interpreta la interacción entre el hombre y su médico cosmológico, realiza el 
diagnóstico por la observación, el interrogatorio y la exploración y aplica una terapéutica 
tradicional diversa. Pero es posible aplicar esta terapéutica si se parte de un diagnóstico 
occidental que tenga en cuenta las regularidades de los síndromes descritos de acuerdo 
con la teoría Zang-fú y Ling lou y con los ocho principios de concordancia con síndromes 
occidentales, para aplicar sincréticamente los esquemas terapéuticos establecidos por la 
medicina oriental, con resultados satisfactorios en la mayoría de las pacientes.

Dentro de los principios del tratamiento por acupuntura de los trastornos ginecológi-
cos y obstétricos y del parto, los puntos del canal Tan o meridiano de vaso de la concep-
ción son comúnmente utilizados, ya que, según la medicina tradicional china, este canal 
rige la función reproductiva. 

Se aplican también otros puntos meridianos que transcurren a través del área de los 
genitales o se relacionan con ellos, como son los del riñón, estómago, bazo y vejiga. 

En Cuba la práctica ha demostrado por más de 20 años la utilidad de esta terapéutica, 
incluso con mejores resultados que la occidental, en varias afecciones ginecobstétricas 
evidentemente funcionales. Por tanto, se acepta esta forma de tratamiento como una al-
ternativa viable para el alivio o solución de problemas ginecobstétricos y se exponen las 
que han resultado efectivas en la experiencia nacional con la práctica de la acupuntura, 
moxibustión y técnicas afines. 

La aplicación de los principios terapéuticos de la medicina natural y tradicional, debe 
estar sustentada sobre la formación de los recursos humanos que la empleen en diploma-
dos y maestrías.

acupuntura
Inducción y analgesia del parto

Al inicio del trabajo de parto puede utilizarse del meridiano vaso gobernador (VG) 
o Du el punto 20 (sedación) y el intestino grueso (IG) 4 (analgesia) con estímulo manual 
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en sedación y seguimiento clínico o por cardiotocografía.Como puntos clásicos pueden 
usarse el estómago (E) 36 y el bazo (B) 6. 

Jayasuriya recomienda los puntos vejiga (V) 67 y vesícula biliar (VB) 34 para el 
estímulo de las contracciones. Con feto posmaduro el punto de elección para la inducción 
es el vesícula biliar (VB) 21.

En caso de disponer de estímulo electrónico, se aplica a baja frecuencia en bazo (B) 
6 o hígado (H) 6 y alta frecuencia en intestino grueso (IG) 4. El mantenimiento de las 
contracciones puede estimularse también con los puntos estómago (E) 25, riñón (R) 16 
y estómago (E) 29, así como vaso concepción (VC) 3 y 4. Pueden agregarse puntos de 
oreja y cráneo con estímulo eléctrico (2 000 Hz), si los corporales no son suficientes. En 
la oreja se recomiendan los puntos: útero (U) 59, endocrino 26, bazo (B) 105, lumbar 42, 
y Shenmen 58.

Para estimular las contracciones en el periodo expulsivo son efectivos: intestino 
grueso (IG) 4,  bazo (B) 6, hígado (H) 3, vejiga (V) 32 y vesícula biliar (VB) 34.

Otros autores recomiendan puntos posteriores que son más difíciles de aplicar en 
este proceso, entre ellos: vaso gobernador (VG) 6 (debajo de la apófisis espinosa de la 
vértebra dorsal 11) Huatuojiajo p extra U, 0,5 cm por fuera de la apófisis espinosa de las 
vértebras lumbares y sacras y vejiga (V) 32 y vaso gobernador (VG) 2 (algunos usan para 
esto agujas largas subcutáneas).

Para cirugía abdominal y pélvica puede utilizarse el punto extra Weima, 9 cm por 
encima del maleolo externo, sobre el meridiano estómago. 

El estímulo manual durante las contracciones debe de ser con una rotación de 90º 
a 180º y frecuencia entre 100 y 200 rotaciones por minuto o también con la técnica de 
introducción-retirada (sube-baja) o Burning Mountain, introduce despacio y retira rápido, 
rota suave (Dalia Senting) también puede estimularse frotando el cabo de la aguja si no 
se tiene mucha experiencia. 

analgesia para legrado uterino puerperal  
(en caso de riesgo)

Se estimulan los puntos riñón (R) 11 bilateral, vaso constricción (VC) 3 y 6, y bazo 
(B) 10 bilateral con estímulo eléctrico (onda 1 con el equipo KWG-808 II) de onda con-
tinua y regulación continua de la frecuencia. Pueden agregarse los puntos bazo (B) 4 y 6, 
e hígado (H) 3 con estímulo manual (65 % con resultado excelente y 35 % bueno). Otra 
combinación algo menos efectiva es vaso constricción (VC) 6, riñón (R) 11 (izquierdo), 
bazo (B) 6 y 10 bilateral con Shenmen, útero y ovarios: las corporales con estimulación 
eléctrica. 

Hiperemesis gravídica
Se recomiendan distintas combinaciones:

– Pericardio (PC) 6 (principal), estomágo (E) 36 y vaso constricción (VC) 13 sedación.
– Pericardio (PC) 6, corazón (C) 7, vaso constricción (VC) 12 y 17, vaso gobernador 

(VG) 20 y Yintang (sello de la frente).
– Auricular: Shenmen 58, neurovegetativo 57, estómago (E) 95 e hígado (H) 104.

anemia puerperal
Sobre todo en el puerperio inmediato se emplean los puntos vejiga (V) 43 y bazo 

(B) 6 con estímulo intenso 20 min. En 24 h aumenta entre 1 y 2 g la hemoglobina y los 
reticulocitos también se incrementa hasta 10 %.
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anemia gravídica refractaria
En los casos con anemia a pesar del tratamiento con hierro, incluso parenteral, se re-

comienda estimular los puntos vejiga (V) 17 y 43. Puede repetirse dos veces por semana 
o utilizar agujas permanentes por periodos de 2 semanas.

Hipertensión arterial gravídica
Puede aplicarse el tratamiento con acupuntura solo o como complemen-

to medicamentoso. Se emplean los puntos Du20, pericardio (PC) 6, extra  
6 (1 cm delante, detrás y lateral de Du20). Cruz Villar señala los puntos pulmón (P) 7, 
corazón (C) 7, intestino grueso (IG) 11, estómago (E) 36 y bazo (B) 6 en sedación.

En auricular se ha usado Shenmen 58, hipotensor 61, neurovegetativo 57 en los tres 
ángulos de la fosita triangular, corazón 108 y surco hipotensor posterior, en el tercio su-
perior del surco posterior de la oreja y también con agujas fijas, si la respuesta es buena 
al tratamiento con agujas alternas.

estímulo de la lactancia
Se recomienda el punto vaso constricción (VC) 17 (dirigido lateralmente hacia la 

mama), vaso gobernador (VG) 20, estómago (E) 18 e intestino delgado (ID) 1 (estimula 
la lactogénesis). Otra combinación es pericardio (PC) 6, estómago (E) 36 y vejiga (V) 20.

En hipogalactia sin infección, laxitud y leche acuosa se deben usar tonificación y 
moxibustión.

Tipo Shi: compresión en el pecho, anorexia y dolor en hipocondrio, y sedación-mo-
xibustión.

mastitis puerperal
Además del tratamiento con antimicrobianos, resulta útil el estímulo de los puntos 

intestino grueso (IG) 4, vaso constrcción (VC) 17, estómago (E) 18, vejiga (V) 47, riñón 
(R) 7 y bazo (B) 18, con lo que mejoran los resultados.

Terapia floral de Bach
En las dos últimas décadas se han utilizado progresivamente y cada vez más este 

método, que puede influir positivamente en los estados emocionales y situaciones que 
provocan padecimientos, tanto agudos como crónicos como componentes de muchas en-
fermedades y estas esencias florales desarrollan estados positivos y patrones de energía 
que contribuyen a restablecer el equilibrio perdido. Pueden ser utilizadas en cualquier 
edad e independientemente de medicamentos o tratamientos diversos en utilización, pue-
den potenciar el proceso de curación y no presentan efectos secundarios indeseables. La 
forma habitual de administración es de 4 o 5 gotas en la lengua, de 4 a 6 veces al día, 
aunque en situaciones agudas puede comenzarse con una frecuencia mayor hasta lograr 
mejoría inicial. Habitualmente se pueden utilizar hasta seis esencias distintas y excepcio-
nalmente siete. Se deben proteger del sol y el calor excesivo en frascos de color ámbar y 
no almacenar en refrigeración ni sobre superficies metálicas.

En la práctica a veces se agrupan en siete grupos descritos con un número de orden 
que se puede utilizar en la receta para facilitar su preparación en lugar del nombre y te-
niendo en cuenta la letra ilegible de muchos médicos, después el aspecto negativo sobre 
el cual queremos actuar (–) y el aspecto positivo de su acción (+). 
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remedios para el miedo
26 rock rose: heliantemo

–  Sentimientos de alarma, pánico intenso, horror y estrés postraumático.
+ Coraje ante la emergencia y las graves dificultades.

20 mimulus: mimulo
– Miedo específico a cosas conocidas, animales, altura, dolor, soledad y timidez.
+ Da valor para vencer obstáculos de la vida

6 cherry Plum: cerasífera
– Para el sentimiento y pensamiento de pérdida de control o excesivo autocontrol-

miedo a la locura.
+ Serenidad y sensatez.

2 aspen: álamo temblón
– Miedo a lo intangible, presentimientos, sueños premonitorios.
+ Valor y confianza para enfrentar lo desconocido.

25 red chestnut: castaño rojo
– Preocupación permanente por los otros, miedo a lo que les pueda suceder a los 

seres queridos y relaciones simbióticas.
+ Ocuparse de lo propio y no eludir que somos responsables de nosotros mismos.

remedios para la indecisión
5 cerato: ceratostigma

– Desconfianza en sí mismo, falta de intuición y guía interior. Dudas indiscrimina-
das.

+ Certeza, individualidad y confianza.

28 scleranthus: sclerantus
– Incapacidad para resolver problemas entre dos opciones, vivencia de dualidad e 

inestabilidad.
+ Balance, equilibrio y determinación.

2 gentian: genciana
– Tristeza, incertidumbre y negatividad.
+ Jovialidad, alegría, acción y pensamiento positivo.

13 gorse: aulaga
– Desolación, dolor intenso, pena profunda e imposibilidad de solución.
+ Aceptar lo que no se puede cambiar.

17 Hornbeam: hojarazo
– Poca resistencia psíquica y física, rutina, falta de emprendimiento y cansancio.
+ Resistencia, renovación y empuje.

36 Wild oat: avena silvestre
– Falta de dirección, desorientación vocacional, confusión e insatisfacción.
+ Orientación y orden psíquico.
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remedios para la falta de interés en el presente

9 clematis: clemátide
– Ensoñación, desconcentración, desatención y exceso de fantasías.
+ Vivir en el presente conscientemente.

16 Honeysuckle: madreselva
– Para los que viven recordando el pasado, añoranzas y nostalgias.
+ Vivir en el presente sin añorar el pasado.

37 Wild rose: rosa silvestre

– Falta de interés, resignación, abandono y represión.
+ Curiosidad, optimismo, alegría y empuje.

23 olive: olivo
– Cansancio físico y mental, estar exhausto y sin fuerzas.
+ Renovación y restauración de fuerza.

35 White chestnut: castaño blanco
– Pensamientos torturadores, ideas congestionadas, dudas e insomnio por diálogos 

internos.
+ Calma y aclara la mente.

21 mustard: mostaza
– Melancolía, ciclotimia, depresiones endógenas y hormonales.
+ Estabilidad y reencuentro con la vida.

7 chestnut Bud: brote de castaño de India
– Repetición de errores, inmadurez, dificultad de comprensión y trastornos del 

aprendizaje.
+ Aprender de la experiencia y maduración.

remedios para la soledad

34 Water violet: violeta de agua
– Menos aislamiento elegido, sentirse diferente, dificultad para compartir en gru-

pos y orgullo.
+ Integración, entrega, compromiso y sociabilización.

18 Impatients: impaciencia
– Aceleración, ansiedad, impaciencia, tensión física y psíquica.
+ Relajación, aceptación de los diferentes ritmos de la vida propios y ajenos.

14 Heather: brezo
– Necesidad permanente de compañía y no poder soportar la soledad ni parar de 

hablar.
+ Autoescucha, autodescubrimiento y tranquilidad interior.
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remedios para la hipersensibilidad a ideas e influencias 
1 agrimony: agrimonia

– Esconderse tras una falsa imagen, angustia con aparente alegría y opresión en el 
pecho.

+ Libertad para mostrarse, no esperar ser aceptado y no sentirse oprimido.

4 centaury: centaura

– Servicio excesivo, sometimiento, dependencia y dominación.
+ Poner límites y dedicación personal.

33 Walnut: nogal

– Influencia de situaciones externas y dificultad para adaptarse a situaciones nue-
vas.

+ Protección para personalidades hipersensibles y desadaptadas.

15 Holly: acebo

– Enojo, odio, rabia, celos y personalidades coléricas.
+ Apaciguamiento y expresiones de amor.

remedios para el desaliento y la desesperación

19 larch: alerce
– Desvalorización y sentimientos de minusvalía.
+ Autoafirmación, confianza y descubrimiento de los recursos individuales.

24 Pine: pino silvestre

– Autocrítica, autoreproche y sentimientos de culpas exagerados o fantaseados.
+ Permite perdonarse y perdonar.

11 elm: olmo blanco

– Estrés, hiperresponsabilidad, autoexigencia, abrumación mental e ideas de per-
fección.

+ Menor exigencia, tranquilidad y darse un tiempo para cada cosa.

30 sweet chestnut: castaño dulce
– Angustia y depresión extremas, sensación de haber llegado al límite total.
+ Volver a vivir y empezar de nuevo.

29 star of Bethelehem: estrella de Belén
– Estado de shock y traumatismos físicos y psíquicos. Desintegración de la personalidad
+ Superación ante los impactos dolorosos y las pérdidas.

38 Willow: sauce 

– Insatisfacción, resentimiento, envidia y amargura.
+  Perdón, reconocimientos de los errores personales y ánimo para enfrentar las 

propias responsabilidades.
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22 oak: roble

–  Lucha permanente y adicción al trabajo.
+ Disfrute del tiempo libre y capacidad para delegar.

10 crab-apple: manzana silvestre
–  Obsesión por la limpieza y el orden.
+ Despreocupación por las cosas superfluas e ideas obsesivas.

remedios para quienes se preocupan  
excesivamente por los otros

8 chicory: achicoria
– Demanda excesiva, amor posesivo y controlador.
+ Amor incondicional, permitiendo la libertad de los otros.

31 vervain: verbena 
– Fanatismo, vehemencia, insistencia, entusiasmo desmedido e hiperactividad.
+ Solidaridad, quietud y pensamiento comunitario.

32 vine: vid
– Menos autoritarismo, dominación e inescrupulosidad.
+ Liderazgo justo, recto y solidario.

3 Beech: haya
– Intolerancia, racismo, crítica y perfeccionismo.
+ Aceptación, ayuda, tolerancia y crítica constructiva.

27 rock water: agua de roca
– Rigidez, puritanismo, moralismo y autodisciplina.
+ Liberación de prejuicio, aceptación de nuevas ideas y conceptos.

Existe un remedio conocido como remedio de cinco flores o remedio de urgencia 
Bach 39 compuesto por las esencias 6, 9, 18, 26 y 29 que es usado en situaciones agudas, 
de emergencias físicas y psíquicas, que favorece el equilibrio y contención y la disminu-
ción de los síntomas progresivamente. 

Puede utilizarse un mayor número de veces durante el día e ir espaciándolo de acuer-
do con la mejoría de los síntomas.

Para su dosificación debe aparecer en la receta médica, por ejemplo:
– R/ Unidad Especialidad MNT.
– Terapia floral de Bach: 2-7-18-25-29-36.
– Nombre de la paciente.

En el caso del remedio de urgencias Bach 39 el tiempo de uso de esta terapia debe ser 
decidido por el profesional que lo indica de acuerdo con las características, afecciones y 
la evolución después del tratamiento, frecuentemente entre 1 y 3 meses como promedio.

Basados en la experiencia de uso y la mayor incidencia de determinadas manifesta-
ciones o sentimientos se ha elaborado una guía práctica de terapia floral Bach por índice 
alfabético y en la terminología más comúnmente utilizada que facilita la indicación de las 
esencias adecuadas con un considerable ahorro de tiempo teniendo en cuenta la presión 
asistencial (tabla 22.1).
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tabla 22.1. Guía práctica de terapia floral Bach

sentimiento no. sentimiento no.

Aislamiento 34 Inestabilidad 28

Ansiedad, tensión 18 Insatisfacción 36

Angustia extrema 30 Intolerancia, hipercrítico 3

Angustia con aparente alegría 1 Inmadurez 7

Alarma, pánico 28 Incertidumbre 12

Amargura 38 Lucha 22

Amor posesivo 8 Minusvalía 19

Autocrítico, sentimiento de culpa 24 Melancolía 16

Añoranza, nostalgia 16 Miedo específico 20

Climaterio 21 Miedo a la locura 8

Cansancio físico y mental 23 Miedo intangible 2

Cansancio, falta de emprendimiento 17 Nostalgia 16

Celos 15 Negatividad 12

Cólera 15 Necesidad de compañía 14

Confusión 36 Obsesión 10

Depresión 30 Ódio 15

Depresiones endógenas y hormonales 21 Orgullo 34

Desconcentración, desatención 9 Premoniciones 2

Dependencia 4 Preocupación por los demás 25

Dificultad de adaptación 33 Pérdida de control 6

Dificultad de comprensión 7 Pensamientos torturantes 35

Dudas 28 Rabia 15

Enojo 15 Repetición de errores 7

Estrés 11 Rigidez, puritanismo 27

Falta de interés 37 Resignación 37

Falta de intuición 5 Shock 29

Fanatismo 31 Soledad 14

Impaciencia 18 Trauma psíquico y físico 29

Insomnio 35 Trastornos de aprendizaje 7

Tristeza 13

Para la utilización de estas esencias y remedios los profesionales de la salud deben 
haber cursado el diplomado de terapia floral o la Maestría de Medicina Bioenergética y 
Natural. 

En Cuba se desarrollaron las esencias florales Arco Iris y, más recientemente, las 
esencias florales de las orquídeas de Soroa.
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Parto normal



 Capítulo  23

diagnóstico y seguimiento  
del trabajo de parto y el parto

concepto
El trabajo de parto puede definirse como el borramiento y la dilatación progresiva 

del cuello uterino por la acción de las contracciones uterinas que normalmente llevan a la 
expulsión del feto viable.

Convencionalmente se acepta que una gestante se halla en trabajo de parto si:
– Se ha alcanzado una dilatación del cuello uterino de 2,5 cm o más. 
– Las contracciones ocurren con frecuencia de 2 o más en 10 min, tienen una duración 

de 30 s o más.
– Su intensidad es capaz de dilatar el cuello uterino. 

Al inicio el promedio de la actividad uterina tiene una intensidad de 85 U Montevideo, 
el tono es de 8 mm Hg y aumenta con la progresión del trabajo de parto. No es fácil de-
terminar el momento preciso del inicio del trabajo de parto, porque existe, en ocasiones, 
un falso trabajo de parto caracterizado por contracciones uterinas irregulares y breves, 
acompañadas de dolor abdominal, sin modificaciones cervicales ni descenso de la presen-
tación (ver en el “Capítulo 68. Parto pretérmino” el acápite “Patrón contráctil normal”). 
Se puede alcanzar cierto grado de dilatación sin que exista trabajo de parto o, incluso, 
alguna dilatación sin borramiento del cuello (multíparas) (tabla 23.1).

Prototipo del trabajo de parto normal
etapa de dilatación
Fase latente

Habitualmente comprende desde el inicio de las contracciones hasta alcanzar 2,5 cm, 
su pendiente es poco pronunciada, su duración en la nulípara es de 8 a 10 h. En esta no 
debe llegar a las 20 h y en la multípara a 14 h.

Fase activa
Tiene una duración aproximada de 6 a 7 h. Consta de:
– Fase de aceleración inicial: ascenso de la curva hasta llegar a 4 cm. La pendiente es 

pronunciada. Su duración es de 2 h, aproximadamente.
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– Fase de máxima aceleración: dilatación de 4 a 9 cm. La pendiente es muy pronuncia-
da. Dura algo menos de 2 h.

– Fase de desaceleración: desde los 9 cm hasta alcanzar la dilatación completa. La 
pendiente es poco pronunciada.Tiene una duración de 2 h en primíparas y alrededor 
de 1 h en multíparas. 

Tabla 23.1. Parámetros de la contractilidad uterina en el trabajo de parto
Presión  

intrauterina
tono

(mm Hg)
Frecuencia

(dU / 10 min)
duración

(s)
Intensidad
(mm Hg)

Normal 8 a 12 2 a 5. Alerta > 5 30 a 60 30 a 70

Anormal > 12 < 2 o > 5 < 30 o > 60 > 70 o hipersistolia

Clínica normal
Se palpa el feto. El útero 
se deprime entre las con-

tracciones
2 a 5 20 a 50 El útero no se deprime en el 

acmé de la contracción

Clínica anormal Hipertonía. Imposible pal-
par partes fetales. Dolor > 5 > 50

Hipersistolia
Útero no depresible en 

ningún momento.

etapa de descenso de la cabeza fetal

Fase latente
La cabeza fetal puede estar alta y móvil en la fase latente y llega a penetrar cuando la 

dilatación entra en la etapa de máxima aceleración (más de 5 cm).

Fase activa 
Se inicia al comienzo de la fase de máxima aceleración, alcanza el máximo descenso 

en la etapa de desaceleración y termina con la expulsión.

diagnóstico presuntivo

anamnesis
– La gestante refiere contracciones uterinas que pueden provocarle o no dolor en hipo-

gastrio, que le toman la región lumbosacra y que aumentan en frecuencia, duración e 
intensidad.

– Puede referir expulsión de flemas, sanguinolentas en ocasiones.
– Ocasionalmente puede referir pérdida de líquido amniótico. 

diagnóstico de certeza

examen físico
– Palpación abdominal: comprobar la existencia de contracciones uterinas con frecuen-

cia mayor o igual que 2 en 10 min con duración de 30 s o más, rítmicas y con carácter 
progresivamente creciente.

– Examen vaginal: espéculo o tacto vaginal (en dependencia de las particularidades del 
caso). Debe existir madurez cervical con cuello acortado a menos de 2 cm o dilatación 
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mayor o igual que 2 cm que progrese según aumenten las contracciones uterinas, en 
frecuencia, duración e intensidad.

atención durante el trabajo de parto
Fase de latencia

La paciente se trasladará a la sala de cuidados especiales materno-perinatales donde 
su atención conlleva estas acciones:
– Revisión y reevaluación de la historia clínica con especial énfasis en:

• Antecedentes obstétricos y personales.
• Análisis complementarios: hemograma.
• Datos obtenidos del examen físico en el cuerpo de guardia o en la sala.
• Signos vitales cada 4 h.

– Proporcionar sostén emocional y apoyo psicológico a la gestante y familiares.
– Controlar la frecuencia cardiaca fetal y dinámica uterina cada 2 h.
– Si la fase activa del parto no se ha iniciado a las 20 h para las nulíparas y 14 h para las 

multíparas, se decidirá la conducta a seguir (ver “Capítulo 70. Trabajo de parto disfun-
cional”).

Fase activa del trabajo de parto
en la sala de preparto
– Hoja de recibimiento donde se establece clasificación de acuerdo con el riesgo obs-

tétrico. Se refleja el pronóstico del parto y los niveles de atención en este periodo de 
acuerdo con el examen físico vaginal donde, además de la dilatación, debe precisarse 
la variedad de posición, existencia o no de asinclitismo, características cervicales, la 
rotura o no de las membranas, el descenso de la presentación y la valoración de la 
pelvis ósea (espinas ciáticas, ángulo subpúbico, accesibilidad o no del promontorio, 
características del sacro y espacio interisquiático).

– Libertad de movimientos y deambulación en preparto, si no existiera contraindica-
ción. Apoyo psicológico del personal de la salud a paciente y familiares acompañan-
tes durante esta fase. La paciente puede tener con ella el acompañante que desee.

– Alimentación ligera durante el trabajo de parto (dieta blanda).
– Examen obstétrico completo de la gestante: determinar altura uterina, situación, pre-

sentación, posición y grado de penetración.
– Cálculo del peso fetal por el examen clínico o por ultrasonografía.
– Valorar cada 1 h la dinámica uterina (frecuencia, duración e intensidad), durante 10 

min y durante 1 min cada 30 min la frecuencia cardiaca fetal antes, durante y después 
de la contracción, lo que se acortará a medida que progrese el parto.

– Realizar cardiotocografía simple, de acuerdo con las posibilidades, después del reci-
bimiento y según la evolución favorable o no del trabajo de parto o cuando existen 
estas circunstancias:
• Presencia de líquido meconial.
• Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal.
• Afecciones maternas (cardiopatía, diabetes, hipertensión, preeclampsia, entre 

otras).
• Restricción del crecimiento intrauterino.
• Embarazo prolongado.
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• Periodo expulsivo.
• Otras complicaciones.

– Examen vaginal: realizarlo cada 3 h, si no existen contraindicaciones (fiebre intra-
parto, sangrado uterino por placenta previa, rotura prematura de membranas). Debe 
cumplirse las medidas de asepsia y antisepsia en cada examen vaginal. En el parto-
grama (preconizado por la Organización Mundial de la Salud) se logra observar, grá-
ficamente la evolución, adecuada o no, del trabajo de parto (ver hojas de partograma 
en las salas de preparto).
• Tensión arterial cada 1 h y pulso y temperatura cada 3 h; anotar en hoja corres-

pondiente.
• Si hay rotura prematura o precoz de membranas realizar perfil hematológico de 

sepsis.
• Amniotomía: realizarla por indicación obstétrica o retrasarla hasta la dilatación 

avanzada o completa.
• Instruir a la paciente o recordarle, si estuviera preparada con el método de psi-

coprofilaxis, como lograr que tenga una fase activa en el periodo de dilatación y 
oxigenación del feto. 

• Analgesia y anestesia: deben ser utilizadas solo en las pacientes que presentan 
trabajo de parto disfuncional o si no se logra su control emocional o psicológico.

• Traslado de la paciente al salón de partos sin precipitación.
• Vigilancia estrecha de la temperatura, pulso y presión arterial: con frecuencia, el 

primer signo de eclampsia o amnionitis y otras afecciones es una anormalía en 
los signos vitales maternos, los que deben controlarse periódicamente durante 
todo el trabajo de parto, la presión arterial cada 1 o 2 h y los demás a intervalos 
de 3 h.

• Amniotomía: debe retrasarse hasta la dilatación avanzada o completa, a menos 
que haya indicaciones obstétricas.

• Uso de oxitocina: su empleo para incrementar un trabajo de parto normal es in-
correcto y peligroso.

– La gestante debe ser trasladada a una habitación diferente para efectuar el parto, debe 
tomarse el tiempo necesario y evitar precipitaciones.
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amniotomía

concepto
La  amniotomía es un proceder mediante el cual se produce la rotura artificial de las 

membranas ovulares, las que deben conservarse íntegras en el trabajo de parto normal 
hasta bien avanzado el periodo de dilatación.

Indicaciones
Debe realizarse:

– En el trabajo de parto normal con presentación cefálica y dilatación completa o casi 
completa.

– Como parte de la prueba de trabajo de parto en pacientes en quienes se sospecha una 
desproporción feto-pélvica.

– En el desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta, independientemente 
de la dilatación y de la altura de la presentación.

– Cuando se trate de una inserción baja de la placenta, en la presentación cefálica, don-
de puede suprimir el sangramiento.

– En el polihidramnios, cuando la paciente se encuentre en trabajo de parto, debe evi-
tarse la rotura espontánea de las membranas, pues puede provocar una procidencia 
del cordón o un desprendimiento prematuro de la placenta, en estos casos debe reali-
zarse la amniotomía cuidadosamente y evitar la salida brusca del líquido amniótico.

– Cuando se sospeche una hipoxia fetal, por alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, 
se valorará si es prudente realizarla para conocer las características del líquido am-
niótico.

– Trabajo de parto disfuncional, después del análisis cuidadoso de sus ventajas y des-
ventajas.

contraindicaciones
No debe realizarse en los siguientes casos:

– Presentaciones viciosas de hombros y pelviana.
– Parto pretérmino.
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– Procúbito del cordón o sospecha de otra afección funicular (procidencia iatrógena).
– Inserción velamentosa del cordón con vasos previos. Esta contraindicación es solo 

relativa, pues puede realizarse en el periodo expulsivo.
– Presentación cefálica alta. Si existe realmente una indicación para la amniotomía, 

esta puede efectuarse si previamente se fija la presentación y se hace descender ma-
nualmente. Debe realizarse fuera de la contracción uterina.

– Oligohidramnios.
– En el estado fetal intranquilizante no debe realizarse para confirmar la existencia de 

líquido meconial, pues empeora la hipoxia fetal.

desventajas de la amniotomía precoz
– Aumenta la compresión de la cabeza fetal.
– Reduce la oxigenación y el pH sanguíneo en el feto.
– Aumenta las desaceleraciones precoces del ritmo cardiaco fetal (dips I).
– Facilita la compresión de los vasos umbilicales durante las contracciones uterinas 

(dips variables).
– Aumenta el caput succedaneum y la desalineación entre los parietales del recién na-

cido.
– Aumenta el riesgo potencial de infección posparto y neonatal, comprobable después 

de 6 h de rotas las membranas ovulares.
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asepsia y antisepsia en el parto

concepto
Los cuidados de asepsia y antisepsia se practicarán necesariamente en cada momento 

de la asistencia al parto y son inseparables de esta.
El obstetra deberá recordar que:

– El respeto a las reglas de asepsia y antisepsia es no solo un principio médico, sino 
también moral.

– Quien asiste un parto sin sujetarse a reglas de profilaxis no puede ser considerado 
como ignorante, sino como un delincuente.

– Las medidas preventivas convencionales, más que la administración profiláctica o 
terapéutica de drogas antimicrobianas específicas, son las que proporcionanla clave 
para el control de las infecciones.

asepsia y antisepsia en el cuerpo de guardia 
Por parte del médico y personal paramédico
– El médico y personal paramédico tendrá en consideración su propio estado de salud 

(afección infecto-contagiosa) cuando debe atender a la gestante en el cuerpo de guar-
dia. No se debe prestar asistencia a las pacientes si se padece una afección contagiosa.

– Antes de examinar a una paciente deben lavarse las manos y los brazos con agua y 
jabón. Si va a realizarse un procedimientor invasivo, se cepillarán, como se esta-
blece en las reglas de prevención de infecciones. Terminado el examen se repetirá 
el lavado de las manos, cuando se trate de una paciente séptica o supuestamente 
infectada, se hará con cepillado.

– El personal médico debe describir en la historia clínica de la paciente cualquier foco 
infeccioso que se detecte o se sospeche, de manera que cuando la parturienta llegue a 
la sala se esté alerta y se tomen todas las medidas de control establecidas al respecto.

medidas generales
– El material y equipo a utilizar en la manipulación de la paciente deben mantenerse 

en condiciones óptimas de limpieza. Antes de utilizar los equipos, la enfermera debe 
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comprobar que han sido esterilizados, que tienen la fecha de esterilización anotada y 
que no esté vencido el tiempo de esterilización reglamentario.

– La enfermera cuidará que el paño o papel estéril que cubre el cojín de goma sobre el 
que se acuestan las pacientes sea renovado en cada examen.

– Se tendrá un local aparte para los casos sépticos, donde se tomarán las medidas de 
control y desinfección estipuladas en las ordenanzas de control y prevención de in-
fecciones.

– La región pudenda se lava con agua y jabón, preferentemente caliente, utilizando pa-
ños o compresas. Requiere especial atención la región del clítoris. Por la experiencia 
se ha comprobado igualmente que los intentos sistemáticos de desinfectar la vagina 
son completamente infructuosos.

– No hay suficiente evidencia para evaluar el uso de enemas de rutina durante el primer 
estadio del trabajo de parto, en relación con su duración, morbilidad materna y neo-
natal. 

– No hay suficiente evidencia para recomendar rasurado perineal en mujeres admitidas 
en trabajo de parto. 

asepsia y antisepsia en la sala de gestantes
– Debe disponerse de un local apropiado para el reconocimiento de la paciente en tra-

bajo de parto, donde se cumplirán las normas de limpieza y desinfección mecánica 
establecidas.

– El médico se lavará las manos con cepillo durante 2 min antes del examen vaginal. 
Tendrá en cuenta, antes de proceder al tacto vaginal, si la paciente tiene la bolsa rota o 
alguna afección vulvo-vaginal, ya que el tacto podría transmitir gérmenes patógenos 
al canal cervical. De ser así, debe prescindirse de la vía vaginal y utilizar el examen 
con espéculo como vía de elección. Para tactar el cuello se le recorre externamente. 
El canal cervical solo se atravesará excepcionalmente para evitar la contaminación 
con los gérmenes vaginales. Se anotará convenientemente en la historia clínica el día 
y la hora en que se realizó el tacto, con el fin de poder orientar los exámenes posterio-
res y establecer el posible momento de comienzo de una sepsis ovular o puerperal.

asepsia y antisepsia en la sala  
de trabajo de parto
– Cuando la paciente llegue a la sala de trabajo de parto debe realizarse una embro-

cación vaginal con solución yodada y colocarle un apósito estéril que se mantendrá 
durante el trabajo de parto y se cambiará cada vez que sea necesario.

– Antes del tacto vaginal deben tomarse las medidas higiénicas, igual que en el cuerpo 
de guardia y en la sala de gestantes.

– De existir alguna paciente con sospecha de infección ovular o del aparato genital, se 
diferirá su exploración después de haber concluido los reconocimientos de las otras 
pacientes.

– Se recomienda administrar empíricamente profilaxis antibiótica a todas las gestantes 
que presenten factores obstétricos de riesgo para infección por estreptococo del gru-
po B, sin necesidad de realizar ningún muestreo, así como a todas las que previamen-
te han tenido un hijo con infección por estreptococo del grupo B y las que han sufrido 
de bacteriuria por este microorganismo durante el embarazo.
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asepsia y antisepsia en el salón de partos
En toda paciente que vaya a terminar su gestación por vía transpelviana, se tendrá en 

cuenta:
– El lavado de las manos antes y al final de cada parto.
– Cuando exista un globo vesical o vaya a instrumentarse a la paciente, se realizará 

cateterismo vesical, si no puede obtenerse la micción espontánea se cuida el cumpli-
miento de las normas de asepsia.

– Realizar la antisepsia del campo operatorio hasta cuatro traveses de dedo por enci-
ma de la sínfisis pubiana, la cara interna de los muslos y la vulva, en ese orden. Se 
utilizará agua yodada o cualquier otra solución antiséptica y deben desecharse las 
compresas y gasas utilizadas.

– Deben colocarse paños y medias ginecológicas estériles, para dejar expuesta la me-
nor superficie posible del perineo y se cambiarán después del parto para realizar 
suturas.

– El obstetra utilizará bata, gorro, tapaboca y botas estériles en cada parto.
– Se emplearán guantes estériles para la realización del parto que se cambiarán, des-

pués del alumbramiento, para suturar el perineo. La revisión de la cavidad uterina, de 
estar indicada, debe hacerse con nuevos guantes estériles. 
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atención del alumbramiento normal 

conceptos
Se denomina alumbramiento normal al que ocurre dentro de los 30 min siguientes a 

la salida del feto, con pérdida de sangre de hasta 400 mL y expulsión completa de los ane-
jos ovulares, sin otra acción que la de las contracciones uterinas y de la pared abdominal 
o de la expresión simple del útero o de maniobras equivalentes.

El tercer periodo del parto comienza al finalizar la expulsión del feto y termina con 
la salida de los anejos, se inicia entonces el cuarto periodo, de posalumbramiento, de 
recuperación y de hemostasia, cuya duración se puede extender hasta unas 2 h después.

Desde el Congreso de FLASOG, Chile 2003, la Federación Internacional de Gine-
cología y Obstetricia y la Federación Internacional de Parteras, pusieron en práctica una 
iniciativa global para la prevención de la hemorragia posparto. Esta propuesta se disemi-
nó para todas las sociedades de obstetricia y ginecología y se orientó su inclusión en los 
planes de estudio a todos los niveles.

conducta
control activo del tercer periodo del parto 

La conducta y control activo del tercer periodo (expulsión activa de la placenta) ayu-
da a prevenir la hemorragia posparto. En él se incluyen:
– Administración de oxitocina.
– Tracción controlada del cordón umbilical o maniobra de Brand-Andrews.
– Masaje uterino.

administración oxitocina
– Dentro del minuto del nacimiento, administrar oxitocina 10 U, intramuscular.
– La oxitocina se prefiere porque tiene efecto 2 a 3 min después de la inyección y efec-

tos colaterales mínimos, se puede usar en todas las mujeres. 

tracción controlada del cordón umbilical o maniobra de Brand-andrews
– Pinzar el cordón umbilical cerca del periné, usando una pinza de anillo, cuando deje 

de latir.
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– Sostener el cordón pinzado y el extremo de la pinza con una mano. 
– Colocar la otra mano por encima del pubis de la mujer, estabilizar el útero aplicando 

contratracción durante la tracción controlada del cordón, que ayuda a prevenir la 
inversión uterina.

– Mantener en tensión leve del cordón umbilical y esperar una contracción fuerte del 
útero (2 a 3 min).

– Cuando el útero se redondee o el cordón se alargue, halar este último hacia abajo con 
delicadeza para extraer la placenta. Con la otra mano, continuar ejerciendo contra-
tracción sobre el útero.

– Si la placenta no desciende después de 30 a 40 s de tracción controlada del cordón, 
no continuar halando el cordón, sino:
• Sostener con delicadeza el cordón umbilical y esperar a que el útero esté bien 

contraído nuevamente. Si es necesario, acomodar la pinza de anillo más cerca del 
periné a medida que el cordón se alargue.

• Con la contracción siguiente repitir la tracción controlada del cordón umbilical. 

Nunca aplicar tracción del cordón umbilical (halón) sin aplicar la sujeción del útero 
por encima del pubis con la otra mano (contratracción):
– Halar lentamente para completar la extracción.
– Al ser expulsada la placenta, sostenerla con las dos manos a nivel del periné y hacerla 

girar con delicadeza hasta que las membranas queden retorcidas (maniobra de Du-
blín).

– Halar lentamente para completar la extracción.
– Si las membranas se desgarran, examinar la vagina y cuello uterino y utilizando una 

pinza de anillo retirar cualquier fragmento de membrana retenido.
– Examinar la placenta para asegurarse que está íntegra, si falta una porción de la su-

perficie materna o hay desgarros de membranas vascularizadas, se debe sospechar 
retención de fragmentos placentarios.

– Si se ha desgarrado el cordón umbilical, puede ser necesaria la remoción manual de 
la placenta.

masaje uterino
– Masajear de inmediato el fondo del útero a través del abdomen de la mujer hasta 

conseguir que el útero se contraiga.
– Repitir el masaje uterino cada 15 min durante las primeras 2 h.
– Asegurarse de que el útero no se relaje después de detener el masaje uterino. 

examen del canal genital posparto
– Se establece en todos los casos la revisión cuidadosa del cuello uterino y de los 

fondos de saco, de la vagina, la vulva y el perineo con ayuda de valvas y pinzas de 
anillos.

– Es indispensable una buena iluminación y, de ser posible, un ayudante.
– En algunas circunstancias deber hacerse también la revisión de la cavidad uterina 

después del alumbramiento, guiándose por las siguientes indicaciones: en partos rea-
lizados con maniobras o instrumentos, en caso de útero sobredistendido, en sangrado 
anormal, en útero con operaciones quirúrgicas previas, en atonía uterina posparto o 
en sospecha de retención de membranas o placenta, en malformaciones o tumores y 
en los casos de sospecha de rotura uterina o choque materno.
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– La maniobra requiere cumplir estos requisitos:
• Medidas estrictas de asepsia.
• Nueva antisepsia de la región.
• Cambio de paños de campo.
• Cambio de guantes.
• Anestesia previa, si es necesario.

– La técnica para la revisión manual del útero después del alumbramiento exige la 
revisión de sus dos partes:
• Del cuerpo, por cuyas caras debe pasarse la mano interna ordenadamente, mien-

tras la mano exterior abdominal lo abarca o acerca. Generalmente este se encuen-
tra endurecido y engrosado.

• Del segmento inferior, de paredes fláccidas y que difícilmente se presta al exa-
men si no se recurre a su estiramiento, utilizando la mano abdominal que rechaza 
el cuerpo hacia arriba.

– Sutura de la episiotomía y de todas las laceraciones encontradas.
– Colocación de apósito vulvar estéril.
– Antes de trasladar a la recién parida al local donde pasará el resto del cuarto periodo 

del parto, el obstetra deberá cerciorarse de:
• La integridad de la placenta y las membranas expulsadas.
• La vacuidad de la vejiga.
• La contracción adecuada del útero (globo de seguridad).
• La ausencia de sangramiento interno o externo.
• Que no existan hematomas de la vagina y el perineo.
• Que todas las heridas y la episiotomía hayan sido correctamente suturadas, que 

no haya tapón o gasa vaginal ignorados ni puntos penetrantes en el recto (tacto 
rectal).

• Que la presión arterial, el pulso y la respiración estén dentro de las cifras normales.
• Canalizar o mantener vena canalizada, en los casos que lo requieran.

cuarto periodo del parto
La atención del cuarto periodo del parto se extenderá por 4 h o más, si fuera necesa-

rio. Estará a cargo de un médico o personal competente que permanecerá con la paciente 
durante ese intervalo crítico, durante el cual se realizará evaluación médica cada 1 h. 
Frente al escalofrío inicial se abrigará adecuadamente a la puérpera. La persona encargada 
de la observación deberá vigilar cada 15 min las primeras 2 h y cada 30 min las otras 2 h: 
– El estado del útero, que debe seguir contraído (por debajo del ombligo, en la línea 

media
– El perineo.
– La pérdida de sangre por los genitales.
– El estado general de la paciente: pulso, llenado capilar, presión arterial, respiración, 

gradiente térmico, color de piel y mucosas.
– Adecuada alimentación, pasadas 4 h, si las condiciones antes expresadas son norma-

les, la recién parida será objeto de los cuidados habituales del puerperio.
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atención del recién nacido   
en el salón de partos

Los recién nacidos, aunque estén aparentemente sanos, requieren cuidados y proce-
dimientos rutinarios, además de una evaluación cuidadosa. Debe valorarse enfermedades 
maternas y fármacos administrados a la madre que puedan afectar al feto o provocar 
complicaciones posnatales.

antecedentes previos
– Enfermedades maternas: diabetes, hipertensión arterial, hipertiroidismo, infección 

por virus de la inmunodeficiencia humana, hepatitis, lupus eritematoso, entre otros.
– Riesgos sociales: madre adolescente, madre con trastornos psiquiátricos, adicción a 

drogas, muy bajo nivel socioeconómico, entre otros.
– Medicamentos: insulina, hipotensores, tratamientos antineoplásicos, entre otros.

cuidados inmediatos
– Prevención de la hipotermia: se colocará al recién nacido bajo una fuente de calor y 

se secará con paños estériles, previamente calentados.
– Permeabilidad de las vías aéreas: limpiar el exceso de secreciones bucofaríngeas de 

la cara con gasa estéril. Colocar en decúbito lateral con la cabeza ligeramente por de-
bajo del plano del cuerpo para favorecer la salida de secreciones. Puede ser necesaria 
la aspiración bucofaríngea, aunque se debe tener en cuenta que esto estimula el re-
flejo vagal y puede deprimir el centro respiratorio. La presencia de líquido amniótico 
meconial o sanguinolento en el niño que llora vigorosamente no requiere medidas 
diferenciadas. 

– Evaluación de Apgar: en cuanto ocurre el nacimiento y se observa el estado del recién 
nacido, se toman las medidas necesarias para su atención, sin perder tiempo ni espe-
rar a que transcurra el primer minuto de vida.

– Ligadura del cordón umbilical: mantener al recién nacido al mismo nivel de la pla-
centa antes del pinzamiento. Se pinza el cordón umbilical, cuando deje de latir, entre 
3 a 4 cm de la emergencia del abdomen con pinzas de cierre fijo, a las cuales se les 
inserta previamente anillas elásticas. Se realiza el corte con tijera estéril por encima 
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de la pinza de cierre fijo y se examina la disposición de los vasos sanguíneos confor-
mados por dos arterias y una vena y en el corte realizado. Posteriormente se procede 
a la colocación de las anillas elásticas en el muñón umbilical. Se realiza el corte entre 
las anillas colocadas y la zona cruenta del pinzamiento y luego la cura del extremo 
libre del muñón con yodopovidona y alcohol al 70 %. Puede utilizarse presillas plás-
ticas o metálicas diseñadas para este fin. 

– Profilaxis ocular: para la profilaxis de la conjuntivitis neonatal puede utilizarse eri-
tromicina al 0,5 % o tetraciclina al 1 % en ungüento oftálmico. El nitrato de plata al 
1 % está en desuso que provoca conjuntivitis irritativa. 

– Prevención de la enfermedad hemorrágica primaria con vitamina K: la profilaxis d se 
realiza en el salón de partos, administrando 1 mg intramuscular (una sola dosis) en el 
recién nacido normopeso y 0,5 mg en el bajo peso.

– Pesaje e identificación: después del nacimiento el pesaje del recién nacido debe rea-
lizase con extremo cuidado por ser el que tiene valor estadístico. Su identificación se 
realiza colocando una manilla que recogerá los datos: nombre de la madre, fecha y 
hora del nacimiento, sexo y número de historia clínica y no deberá ser retirado hasta 
tanto no abandone el hospital al alta hospitalaria. También, como parte de la identifi-
cación, se tomará el dactilograma materno junto al podograma del recién nacido. 

– Lactancia materna inmediata en recién nacidos a término y vigorosos.

cuidados mediatos
– Doble pesada: se realizará para confirmar la confiabilidad de la primera pesada.
– Mensuraciones: peso, talla y circunferencia cefálica. 
– Toma de signos vitales cada 1 h en el puerperio inmediato o alojamiento conjunto. 
– Examen clínico: este será completo, prestando particular importancia a la posibilidad 

de encontrar anomalías congénitas u otras afecciones que requieran atención diferen-
ciada. Continuar con la lactancia materna y adiestrar a la madre en la técnica correcta.

cuidados generales en alojamiento conjunto 
– Asegurar un ambiente tranquilo.
– Posición: colocar al niño en una cuna en decúbito prono con la cabeza ladeada o en 

decúbito lateral derecho e izquierdo y cambiarlo de posición alternativamente. Debe 
evitarse el arropamiento excesivo, sobre todo en la región de la cabeza, que puede 
asociarse a muerte súbita e hipertermia. 

– Observación: vigilar frecuentemente los cambios de color de la piel, tipo de respi-
ración, y cualquier alteración de la conducta u otro hecho relevante. En las primeras 
horas de vida es frecuente una ligera cianosis distal que desaparece generalmente 
cuando regula la temperatura. 

– Temperatura: medir la temperatura axilar al recibirlo, controlarla cada 1 h en aloja-
miento conjunto. 

– No se deben lavar ni bañar, de preferencia esperar más de 12 h de nacido, solo secar 
con paños tibios para retirar la sangre, el meconio o líquido amniótico, procurando 
no eliminar el vérnix caseoso.

– Frecuencia cardiaca y respiratoria: medirla cada 1 h en el periodo transicional y luego 
cada 6 a 8 h.

– Orina: la primera micción puede demorar hasta 24 h, algunos incluso demoran más. 
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– Heces fecales: esperar la eliminación de meconio en las primeras 24 h de vida, aun-
que en los niños inmaduros puede durar días. 

– Alimentación: lactancia materna exclusiva a libre demanda, desde los primeros mi-
nutos de vida. Se indicará otro tipo de leche solo en condiciones excepcionales y con 
la indicación médica precisa. 

– Examen médico completo: se hace en el alojamiento conjunto en las primeras 4 h de 
vida 

– Vigilancia de enfermería: se hace las 24 h del día. 
– Exámenes de laboratorio: el recién nacido a término normal no necesita estudios 

complementarios de rutina, excepto grupo sanguíneo y prueba de Coombs directa a 
los hijos de madres Rh negativas, así como VDRL, si la madre tiene una serología 
reactiva o presenta alguna otra condición que lo justifique.

– Apoyo emocional y educación para la salud: se ofrece apoyo emocional a la madre 
y al padre. Se le explican las características fisiológicas del recién nacido y se dan 
orientaciones de los cuidados generales que deben brindar a su hijo.
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riesgo obstétrico y perinatal

conceptos
El objetivo del cuidado de la embarazada es minimizar el riesgo de morbilidad y mor-

talidad materno y fetal que lleva implícito el proceso gestacional.
El riesgo es la probabilidad de sufrir daño. La noción cualitativa inicial, es decir, la 

ausencia o presencia de riesgo ha avanzado hacia otra cuantitativa: riesgo bajo y riesgo 
alto. El enfoque de riesgo se basa en la medición de esa probabilidad. 

La gestante de alto riesgo es la madre que junto con el feto o el recién nacido están o 
estarán expuestos a mayores peligros para la vida que en un embarazo normal.

El factor de riesgo es toda característica o circunstancia observable en una persona, 
asociada con una probabilidad incrementada de experimentar un daño a su salud. La im-
portancia mayor de los factores de riesgo consiste en que son observables o identificables 
y algunos pueden ser modificables o no antes de la ocurrencia del hecho que predicen.

Se utiliza el enfoque de riesgo con fines preventivos, cuando es conocida la probabi-
lidad y se trata de una enfermedad, un accidente o la muerte, evitables o reducibles si se 
emprenden acciones antes de que ocurran.

El grado de asociación se determina mediante el llamado riesgo relativo, que expresa 
el número de veces en que el daño aparece en las personas que presentan el factor, cuando 
se compara con su aparición en las que no presentan el factor de riesgo. 

La frecuencia del factor de riesgo en la comunidad sirve de base para la determina-
ción del riesgo atribuible, que expresa el riesgo dentro de la comunidad. Su conocimiento 
es muy importante para los responsables de salud del área, municipio o provincia cuando 
deben reducir la prevalencia de factores de riesgo en la población.

La relación de un factor de riesgo determinado con un daño concreto puede ser de 
tres tipos:
1. Relación causal: el factor de riesgo desencadena el proceso morboso, por ejemplo: 

la placenta previa origina la muerte fetal por anoxia; la rubéola durante el primer 
trimestre del embarazo causa malformaciones congénitas.

2. Relación favorecedora: existe una franca relación entre el factor de riesgo y la evo-
lución del proceso, pero no es la causa directa, por ejemplo: la gran multiparidad 
favorece la situación transversa y esta el prolapso del cordón umbilical. 

3. Relación predictiva o asociativa: se expresa en sentido estadístico, pero no se conoce 
la naturaleza de esa relación, por ejemplo: la mujer que ha perdido ya un feto o un 
recién nacido corre más peligro de perder su próximo hijo. 
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En realidad, la mayoría de los factores de riesgo tiene una relación favorecedora, de 
manera que entre el factor de riesgo y el resultado final (daño), debe aparecer un resulta-
do intermedio sin el cual no llega a ocurrir el daño. La detección precoz o la prevención 
de este resultado intermedio es el objetivo de la consulta prenatal de las pacientes con 
factores de riesgo.

El diseño del ejercicio de diagnóstico de salud en cada consultorio toma en cuenta 
una gestante que, en el momento de la captación, no tiene seguimiento continuo precon-
cepcional o pregravídico. 

La identificación temprana de los embarazos de riesgo permite racionalizar los re-
cursos y prestar la atención en el nivel de complejidad que requiere el grado de riesgo. 
En ningún momento debe significar una disminución de la atención de las pacientes de 
bajo riesgo. 

El riesgo reproductivo se divide en riesgo preconcepcional, obstétrico y perinatal.

riesgo preconcepcional
Es la probabilidad que tiene la mujer no gestante de sufrir daño (ella o el feto) durante 

el proceso de la reproducción. Su reconocimiento y atención tienen como objetivo funda-
mental incidir y modificar positivamente el riesgo que puede tener la mujer o pareja antes 
del embarazo para que este ocurra en las mejores condiciones posibles.

La prioridad a la atención preconcepcional de determinados riesgos, se hace en función 
de la magnitud de estos, así como la vulnerabilidad real, en lo que a modificaciones de 
este se refiere. Puede ser antes de comenzar una gestación, por haber sido planificada por 
la pareja o la mujer o iniciarse en la captación, mediando una negociación con la pareja o, 
concretamente, con la mujer. 

Se priorizan para este plan de acción (referida al riesgo preconcepcional): 
– Menores de 20 años.
– Mayores de 30 años.
– Desnutridas y anémicas, más de 30 % de las gestantes.
– Diabéticas, elevado riesgo perinatal e incremento de la diabetes gestacional asociada 

a la edad mayor de 30 años.
– Hipertensas crónicas, se eleva el riesgo en mujeres mayores de 30 años y adolescentes.
– Cardiópatas.
– Infecciones urinarias silentes y conocidas, frecuencia elevada en mayores de 30 años.
– Riesgo de tromboembolismo, mayor posibilidad en mayores de 30 años.
– Asmáticas.
– Otros riesgos relevantes resultantes del ejercicio de la estratificación local.

Estas últimas, concebidas en el diagnóstico de salud local como prioridad, sobre la 
base de la estratificación local del riesgo (cada territorio tiene sus particularidades, en lo 
que a riesgo se refiere), como los antecedentes obstétricos desfavorables, hijos con bajo 
peso, mortinatos y otros.

riesgo obstétrico
Gestación de riesgo obstétrico es el que presenta una probabilidad, estadísticamente 

elevada de accidente perinatal, por sus condiciones generales, antecedentes o anomalías 
que aparecen durante el embarazo.

El diagnóstico de alto, bajo riesgo y condiciones a vigilar es una buena práctica en la 
atención obstétrica. Puede comenzar antes de la gestación y se continúa hasta después del 
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parto, incluso previene complicaciones en el puerperio.
En muchas gestantes la atención al riesgo y su modificación viene desde su clasifi-

cación en la consulta de atención preconcepcional, con el mismo equipo de salud, línea 
de desarrollo que se pretende generalizar como atención de calidad para el bajo y alto 
riesgo obstétrico. A esta consulta deben concurrir las mujeres con malos resultados en 
embarazos anteriores.

Las consultas ulteriores, en el caso del grupo de alto riesgo, deben incluir todo lo 
necesario para mejorar el ambiente materno y fetal y realizar un cuidadoso control del 
bienestar de ambos.

Luego del examen inicial y la clasificación de los factores de riesgo, las consultas 
posteriores servirán, entre otros objetivos, para controlar la aparición de los factores de 
riesgo que no fueron evidentes en la primera consulta o que, por su carácter, son de apari-
ción más tardía durante el embarazo y el control o modificación de los ya diagnosticados.

Mientras dura el embarazo se hace el diagnóstico de riesgo. Así pues, continúa la detec-
ción de este o su complementación diagnóstica durante toda la gestación, el trabajo de parto 
y el parto e, inclusive, durante el puerperio.

detección del riesgo durante las consultas prenatales
Guía para la clasificación del riesgo en las consultas prenatales, en los principales 

momentos de la atención obstétrica y para la reclasificación en gestantes con riesgo pre-
concepcional.

Bajo riesgo
– Déficit nutricional entre los percentiles 3 y 10 y por debajo del percentil 10, de acuer-

do con las tablas antropométricas.
– Antecedentes de muerte perinatal.
– Incompetencia ístmico-cervical.
– Parto pretérmino o recién nacidos previos con bajo peso.
– Parto previo con isoinmunización Rh.
– Antecedentes de preeclampsia-eclampsia.
– Antecedentes de desprendimiento prematuro de la placenta.
– Cesárea anterior u operación uterina.

alto riesgo
– Tumor de ovario.
– Trastornos hipertensivos.
– Enfermedad renal.
– Diabetes mellitus.
– Cardiopatía.
– Procesos malignos.
– Anemia por hematíes falciformes.
– Neumopatías.
– Enfermedad del tiroides.
– Hepatopatías.
– Epilepsia.
– Embarazo postérmino.
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– Enfermedad hemolítica perinatal.
– Gestorragias.
– Alteraciones del volumen de líquido amniótico.
– Enfermedad tromboembólica.
– Embarazo múltiple.
– Rotura prematura de membranas ovulares.
– Infección ovular.
– Entidades quirúrgicas agudas.
– Realización de procedimientos invasivos.

condiciones a vigilar en el consultorio
– Edad menor que 18 o mayor o igual que 35 años.
– Paridad mayor que 3.
– Intervalo íntergenésico menor que 1 año.
– Déficit sociocultural.
– Malnutrición por exceso o por defecto.
– Hábitos tóxicos.
– Aborto habitual (dos o más) y abortos voluntarios a repetición (dos o más).
– Recién nacido anterior con más de 4 200 g de peso.
– Citología orgánica cervical anormal.
– Malformación anterior o trastornos genéticos.
– Retraso mental.
– Estatura menor que 150 cm.
– Presión arterial de 120/80 mm Hg en la primera mitad del embarazo.
– Retinopatía que corresponde habitualmente a diabetes o hipertensión.
– Trastornos circulatorios periféricos.
– Infecciones cérvicovaginales.

evaluación durante la gestación
Cada visita prenatal es una oportunidad para descubrir una anomalía que puede origi-

nar dificultad para la madre, el feto o ambos, y constituir un factor de riesgo.

Bajo riesgo
– Ganancia de peso inadecuada.
– Infecciones virales.
– Tabaquismo y alcoholismo.
– Anemia (hemoglobina menor que 110 g/L).
– Desproporción altura uterina/edad gestacional con signo de más.

alto riesgo
– Trastornos hipertensivos del embarazo.
– Infección urinaria.
– Enfermedad hemolítica perinatal. 
– Diabetes mellitus pregestacional y gestacional.
– Gestorragias.
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– Polihidramnios u oligoamnios.
– Enfermedad tromboembólica.
– Embarazo múltiple.
– Rotura prematura de las membranas ovulares.
– Infección ovular o genital.
– Discordancia altura uterina/edad gestacional con signo de menos.
– Gestación de 41 semanas o más.
– Problemas quirúrgicos agudos.

riesgo perinatal
Un conjunto de condiciones clínicas suelen asociarse con el alto riesgo perinatal. 

Dentro de ellas existen las maternas, fetales, del trabajo de parto y parto, así como las 
neonatales inmediatas.

niveles de atención según riesgo en el parto
Los trastornos que se señalan a continuación aumentan el riesgo en el trabajo de par-

to, deben establecerse niveles de atención.

nivel I (sin riesgo aparente)
– Gestación de 37 a 42 semanas.
– Progresión normal del parto.
– Edad de más de 16 años.
– Presentación cefálica.
– Líquido amniótico claro.

nivel II
– Enfermedad hipertensiva de la gestación sin signos de agravamiento.
– Enfermedad materna compensada.
– Macrosomía fetal.
– Edad gestacional de 42 semanas o más, líquido claro.
– Embarazo pretérmino, entre 32 y 35 semanas.
– Primigrávida con 16 años o menos.
– Edad gestacional dudosa y líquido claro.
– Meconio fluido.

nivel III

– Dos o más condiciones del nivel II.
– Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal.
– Meconio con alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal.
– Trabajo de parto prolongado.
– Fiebre intraparto.
– Trabajo de parto pretérmino con menos de 32 semanas.
– Presentación pelviana.
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– Restricción del crecimiento intrauterino.
– Enfermedad materna asociada al embarazo, descompensada.
– Gestorragias.
– Trastornos hipertensivos del embarazo con signos de agravamiento.
– Óbito fetal.
– Inducción o conducción del parto.
– Prueba de trabajo de parto.

Los niveles I y II pueden ser atendidos por médicos residentes, siempre supervisados 
por especialistas y el nivel III por especialistas o el designado por el jefe del grupo básico 
de trabajo.

riesgo materno en el parto
– Generalmente está relacionado con la analgesia y la anestesia.
– Perfusión placentaria insuficiente por hipotensión debido a anestesia regional.
– Síndrome de hipotensión supina.
– Choque por hipovolemia o descompensación cardiaca.
– Sobredosificación de anestesia general, ventilación u oxigenación pulmonar inade-

cuada.
– Administración de medicamentos que afectan de forma adversa al feto o al recién 

nacido.
– Traumatismos: por parto podálico, instrumentado y distocia de hombros.
– Intervalo prolongado entre el diagnóstico del estado fetal intranquilizante y la cesárea 

(30 min o más), cuando se emplea la reanimación intrauterina. 

riesgo materno después del parto
Prevenir las complicaciones siguientes:

– Hemorragias. 
– Inversión uterina.
– Infección puerperal.
– Convulsiones.

Factores de riesgo neonatal inmediato
– Índice de Apgar menor que 7.
– Peso al nacer menor que 2 500 g o igual o mayor que 4 200 g.
– Anomalías congénitas importantes, incluyendo arteria umbilical única.
– Palidez (anemia o choque).
– Hipotermia.
– Escalofríos.
– Infección fetal manifestada por hepatomegalia, ictericia y petequias.
– Diátesis hemorrágica fetal (petequias o equímosis).
– Hipoglucemia (menor que 3,6 mmol/L), a menudo hay temblores, apnea, cianosis y 

convulsiones.
– Síndrome de insuficiencia respiratoria (taquipnea, retracción intercostal, jadeo y 

gruñido).
– Características dismórficas.
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consultas especializadas para gestantes  
de riesgo obstétrico elevado en el nivel  
primario o secundario de atención

Pueden ser realizadas tanto en el nivel primario como en el secundario de atención 
y se tendrá en cuenta que sean ofrecidas por personal calificado y que se cuente con los 
recursos materiales necesarios que garanticen el máximo de seguridad en la toma de 
conductas acertadas:
– Hipertensión arterial en el embarazo.
– Factor Rh negativo sensibilizado.
– Diabetes o endocrinopatías en el embarazo.
– Malnutrición.
– Restricción del crecimiento intrauterino.
– Cardiopatías.
– Hemoglobinopatías.
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aborto

concepto
El aborto es la interrupción de la gestación, definido por la Organización Mundial de 

la Salud, hasta las 22 semanas completas de gestación (154 días). Esta definición se limita 
a la terminación del embarazo antes de las 22 semanas a partir de la fecha de la última 
menstruación y con un feto cuyo peso sea menor a los 500 g. Este puede clasificarse como 
precoz cuando ocurre antes de las 12 semanas y tardío desde las 13 semanas hasta las 22 
semanas. 

Frecuencia
Las pérdidas tempranas de la gestación generalmente son abortos espontáneos por 

embarazos anembriónicos, abortos inevitables que pueden concluir como abortos com-
pletos o incompletos. Entre 15 y 20 % de los embarazos confirmados terminan en abortos. 
Cerca de 80 % de estas pérdidas espontáneas gestacionales ocurren en el primer trimestre 
del embarazo y su riesgo disminuye por cada semana de gestación que pasa a partir de 
este tiempo.

En las mujeres con abortos previos, la tasa de aborto espontáneo para un embarazo 
sucesivo se aproxima a 20 %. La etiología es variable y difícil de identificar. El aborto 
es la complicación más frecuente del embarazo y su causa principal es una anomalía 
cromosómica en el feto. 

epidemiología
La reproducción humana es relativamente ineficiente relacionada con la pérdida del 

embarazo. Su incidencia oscila en 15 % entre el total de embarazos reconocidos por mé-
todos clínicos; sin embargo, la tasa de aborto depende en buena media de los antecedentes 
ginecobstétricos y resulta más alta en mujeres con pérdidas gestacionales previas y menos 
elevada cuando el embarazo anterior culmina con un nacimiento. La prevalencia de la 
pérdida del embarazo aumenta con la edad materna, entre 12 y 15 % en mujeres menores 
de 20 años y 50 % en mujeres que superan los 40 años de edad.
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amenaza de aborto
Cualquier hemorragia uterina que se presente en la primera mitad del embarazo hace 

sospechar una amenaza de aborto, dado que hasta 25 % de las embarazadas pueden pre-
sentar cierto grado de sangramiento durante los primeros meses del embarazo.

La hemorragia que acompaña a la amenaza de aborto se caracteriza por ser casi siem-
pre escasa. Esta varía desde una coloración parduzca a una sangre roja brillante, que pue-
de presentarse de manera repetida durante varios días, por lo que generalmente aparece 
antes que el cólico uterino y no presenta modificaciones.

El diagnóstico diferencial se realiza con el embarazo ectópico, la enfermedad trofo-
blástica gestacional, úlceras vaginales, la cervicitis sangrante, las erosiones cervicales, 
pólipos cervicales y el carcinoma del cuello uterino.

La conducta obstétrica es la realización de una ecografía, para precisar vitalidad y 
características fetales. Es imprescindible este examen para realizar el diagnóstico dife-
rencial.

El tratamiento es el reposo físico de la gestante, no se utilizan tratamientos hormona-
les ni sedantes. El reposo en cama es lo aconsejable, así como la orientación a la embara-
zada y su familia del posible riesgo de pérdida de la gestación.

De existir infección cérvicovaginal, se recomienda el tratamiento específico. El trata-
miento moderno apropiado puede ser la observación o la evacuación uterina. 

aborto inevitable o inminente
En el caso del aborto inevitable el cuello uterino se dilata y el volumen de sangre que 

se pierde suele ser mayor, pero aún no se ha expulsado hacia la vagina, tejido alguno. La 
mayoría de las mujeres experimentan dolor tipo cólico en el hemiabdomen inferior, au-
mentada la sensibilidad en el hipogastrio cuando se realiza el examen abdominal.

Cuando se confirma que el embarazo no puede alcanzar la viabilidad fetal a causa de 
la dilatación del cuello uterino y por la hemorragia excesiva, se procede a la evacuación 
uterina y se efectúa una revisión de la cavidad por aspiración.

A todas las pacientes se les indica estudio hematológico que incluye el factor Rh y 
se les administra la inmunoglobulina anti D, después de evacuar el útero en caso de que 
fueran clasificadas como factor Rh negativo.

En abortos de 12 semanas se realiza la evacuación completa del útero por legrado 
o por aspiración con cánula. Si es de más de 12 semanas y no existe buena actividad 
uterina, puede estimularse por medio de una infusión de dosis altas de oxitocina (10 a 
40 U en 500 a 1 000 mL de solución salina fisiológica) o misoprostol 400 μg por vía 
sublingual, bucal, oral o rectal.

aborto incompleto
Se define como aborto incompleto la expulsión parcial de los tejidos del embarazo, 

antes de las 22 semanas de gestación. La placenta y el feto pueden expulsarse en conjunto 
pero, después de este tiempo a menudo se expulsan por separado. Clínicamente este se 
manifiesta por la presencia de una hemorragia vaginal, dolor tipo cólico y la expulsión 
de algún tejido.

Al examen físico se encuentra el cuello borrado o dilatado, observándose la hemorra-
gia a través del mismo y, en ocasiones, se han expulsado coágulos.
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Las pacientes con aborto incompleto deben someterse a legrado de la cavidad ute-
rina o aspiración con la mayor prontitud posible, para evitar posibles complicaciones. 
A la paciente portadora del factor Rh negativo se le administrará la inmunoglobulina 
anti D.

aborto completo
En la paciente que ha presentado una amenaza de aborto y se comprueba por el exa-

men físico que se ha consumado el aborto completo, que se caracteriza por hemorragia, 
dolor y expulsión del feto, es imprescindible confirmar el diagnóstico utilizando para 
ello la clínica y la ultrasonografía. Si el aborto es completo y el diagnóstico es seguro, no 
se requiere de otro tratamiento. Si el diagnóstico es dudoso, es necesario el legrado por 
aspiración para garantizar la limpieza de la cavidad uterina.

aborto diferido
Es la muerte del feto, sin que ocurra su expulsión. El diagnóstico se establece por la 

regresión o desaparición de los síntomas subjetivos de embarazo y, clínicamente, por la 
aparición de un signo de menos en el examen uterino. La ultrasonografía confirmará la 
ausencia de latido cardiaco. Una vez diagnosticado el aborto diferido, se evacua el útero 
mediante legrado u otra técnica abortiva. Cuando evoluciona por más de 6 semanas pue-
den ocurrir trastornos de la coagulación que aparecen con más rapidez mientras mayor 
es el embarazo. 

aborto habitual
Se denomina así el aborto que se presenta en dos o más ocasiones consecutivas de 

forma espontánea. Ocurre con más frecuencia en el primer trimestre y suele originarse 
en la misma época gestacional. Frecuentemente es resultado de alteraciones cromosó-
micas como la traslocación y la inversión cromosómica en uno de los miembros de la 
pareja. Otras causas son la incompetencia ístmico-cervical y las malformaciones uteri-
nas, tumores, adenomiosis y sinequias, las que por lo general provocan abortos tardíos. 

La valoración de sus causas incluye el examen clínico y el empleo de exámenes 
complementarios que permiten demostrar la no existencia de afecciones orgánicas que 
expliquen el aborto. En estos casos se impone el estudio y consejería genética de la pareja, 
con estudio cromosómico y definición de la conducta posterior. 

aborto séptico
Es el aborto espontáneo, terapéutico o inducido, complicado por una infección pélvi-

ca que comienza habitualmente como una endometritis, involucrando el endometrio y los 
productos de la concepción retenidos. De no ser tratada, puede diseminarse al miometrio 
y los parametrios. La parametritis puede progresar hacia una peritonitis. Puede aparecer 
una respuesta inflamatoria sistémica, una bacteriemia y shock séptico en cualquiera de las 
etapas del aborto séptico, en dependencia de la virulencia del germen y la resistencia de la 
paciente. La complicación más frecuente es la enfermedad inflamatoria pélvica. 
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Debe considerarse como infectada toda paciente que concurre a un servicio de ur-
gencias como portadora de un aborto complicado (espontáneo, por regulación menstrual, 
legrado de la cavidad uterina o empleo de misoprostol) y se procede en consecuencia a 
estudiar ultrasonográficamente la vacuidad o no de la cavidad uterina, excluir o no la 
posibilidad de perforación uterina y, de estar indicada, la evacuación inmediata de la 
cavidad uterina y la terapia antimicrobiana apropiada. 

Se debe estar atento al control de la infección y la existencia o formación de colec-
ciones de pus que deben ser drenadas (piómetra, abscesos de Douglas, tubáricos, ováricos 
o tubo ováricos).

mortalidad y morbilidad
El aborto séptico es una de las primeras causas de mortalidad materna directa en el 

mundo subdesarrollado, principalmente como resultado del aborto ilegal.
Debe tenerse en cuenta que el empleo indiscriminado, no institucional, del misopros-

tol, puede conducir a anemia intensa y al choque hemorrágico, con necesidad urgente de 
reposición de volumen para estabilizar la hemodinamia antes de practicar un legrado. 
La complicación de un aborto incompleto en estos casos con una infección, agrava la 
situación de la paciente. No obstante, en los últimos años, la sustitución de la manipula-
ción intrauterina por el empleo del misoprostol se refleja en el descenso de la morbilidad 
y mortalidad por aborto inducido, el cual es evidente. El riesgo de morir por un aborto 
séptico se eleva proporcionalmente con la edad gestacional. 

etiología y patogenia
Su conocimiento permite dirigir los esfuerzos diagnósticos y terapéuticos. Es nece-

sario conocer los gérmenes predominantes en esta enfermedad para diseñar la terapéutica 
antimicrobiana, así como el origen del aborto (institucional o no), con el correspondiente 
mapa epidemiológico del servicio.

Principales factores predisponentes  
a la aparición del aborto séptico
– La existencia de restos ovulares consecutivamente a un aborto espontáneo incomple-

to o a una interrupción de embarazo por causa médica o no. 
– La penetración de gérmenes patógenos al útero, usualmente constituyen una flora 

mixta derivada de la flora vaginal normal y de microorganismos trasmitidos sexual-
mente, entre los cuales se encuentran:
• Escherichia coli, otros aerobios y enterobacterias gram negativas.
• Estreptococos del grupo B.
• Estafilococos.
• Especies del género bacteroides.
• Neisseria gonorrheae.
• Chlamydia trachomatis.
• Clostridium perfringens.
• Mycoplasma hominis.
• Haemophilus influenzae.
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diagnóstico del aborto séptico
antecedentes

Ante toda mujer en edad fértil que concurre con fiebre, dolor abdominal, colporrea 
o sangramiento vaginal evaluar la posibilidad de un aborto séptico, especialmente ante 
el antecedente de una, manipulación intrauterina (inserción o extracción del dispositivo 
intrauterino), regulación menstrual u otro método de interrupción del embarazo.

signos y síntomas
– Fiebre.
– Dolor abdominal.
– Flujo vaginal.
– Sangramiento genital.
– Antecedentes de un embarazo reciente.

examen físico
Al examinar el abdomen de la paciente, prestar atención a la existencia de: 

– Defensa abdominal.
– Signo de Blumberg.
– Las características de los ruidos hidroaéreos.

En el examen pélvico por tacto bimanual atender a la presencia de: 
– Flujo vaginal.
– Sangramiento genital.
– Dolor a la movilización del cérvix.
– Dolor a la palpación y movilización del útero y anejos.
– La presencia de masas pélvicas.

diagnóstico diferencial
– Apendicitis aguda.
– Enfermedad inflamatoria pélvica.
– Embarazo ectópico.
– Trauma y embarazo.
– Infección urinaria y embarazo.
– Shock séptico.
– Infección urinaria.
– Colpitis.
– Vulvovaginitis.

exámenes complementarios
– Hemograma completo.
– Eritrosedimentación.
– Glucemia, ionograma, urea y creatinina.
– Grupo sanguíneo y factor Rh.
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– Tinción de gram y cultivo endocervical (para aerobios, anaerobios, gonorrea y 
chlamydias).

– Hemocultivos.
– Fracción beta de la gonadotrofina coriónica humana. La cuantificación de sus niveles 

sirve de base para la comparación con lecturas posteriores. 

estudios imaginológicos
– Ultrasonografía para confirmar o descartar la presencia de restos ovulares, la existen-

cia de masas anexiales y de líquido libre en el fondo de lsaco de Douglas.
– Radiografía simple de abdomen de pie y acostada para descartar y detectar la presen-

cia de aire libre en el espacio subfrénico (perforación uterina) o de cuerpos extraños 
(dispositivos intrauterinos u objetos empleados en el aborto no institucional). Si se 
comprueba una significativa cantidad de aire bajo el diafragma, acompañada de fie-
bre, escalofríos, sangramiento genital y dolor abdominal, debe realizarse laparotomía 
exploradora de urgencia.

conducta
en la atención primaria de salud

En el consultorio del médico de la familia:
– Monitorear los signos vitales.
– Estabilizar el estado hemodinámico de la paciente con soluciones electrolíticas IV 

(suero fisiológico o Ringer lactato).
– Administrar oxígeno por máscara o catéter nasal.
– Remitir a la paciente al hospital ginecobstétrico o maternoinfantil.

en el cuerpo de guardia del policlínico universitario  
en la comunidad 
– Canalizar dos venas periféricas con trócares gruesos (14 o 16) para fluidos IV.
– En pacientes con inestabilidad hemodinámica, administrar oxígeno y cateterizar la 

vejiga.
– Remitir a la paciente urgentemente, en transporte sanitario especial (cuidados inten-

sivos), en decúbito supino, acompañada por un médico o una enfermera. 

en el cuerpo de guardia del hospital (código rojo)
– Comprobar o realizar la canalización de dos venas periféricas con catéter de calibre 

grueso (14 o 16) para administrar fluidos endovenosos.
– Tener en cuenta los elementos del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica y 

proceder en consecuencia. 
– En pacientes con inestabilidad hemodinámica, administrar oxígeno y comprobar el 

cateterismo vesical o cateterizar la vejiga (si no se ha realizado antes).
– Iniciar antibióticoterapia antimicrobiana empírica precozmente, empleando triada 

antibiótica de amplio espectro.
– Realizar la evacuación de los restos ovulares en la cavidad uterina, preferiblemente 

por dilatación y curetaje. Si esta no fuera posible, puede emplearse dosis altas de 
oxitocina.
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– Evaluar con la Comisión de Atención al Grave.
– Considerar la conveniencia de ingresar la paciente en cuidados intensivos de adultos, 

individualizando esta necesidad.
– Si no obtiene una respuesta satisfactoria con las medidas anteriormente señaladas, con-

siderar la necesidad de practicar una laparotomía exploradora.
– En caso de perforación uterina, lesión de intestino, sospecha de miometritis por Clos-

tridium y absceso pélvico, shock dependiente de infección y no de hemorragia, shock 
después del legrado y el tratamiento médico adecuado, insuficiencia renal aguda, abs-
ceso tubo-ovárico, embarazo o útero mayor de 14 semanas, es conveniente realizar 
histerectomía con anexectomía bilateral.

– No demorar el tratamiento por el ingreso de la paciente (código rojo).
– Tener en cuenta que puede aparecer un shock séptico como complicación del proceso.

Interconsultas
Si el diagnóstico de aborto séptico es realizado a nivel de la atención primaria de 

salud, remita el caso a un servicio de ginecobstetricia tan rápidamente como sea posible.

conducta
En las primeras etapas evolutivas de la enfermedad puede prevenirse la muerte me-

diante una terapéutica antimicrobiana agresiva, que elimine todos los focos sépticos.

antimicrobianos 
Su esquema debe cubrir el espectro de los patógenos más probablemente presentes 

en el contexto de la institución. Algunos autores preconizan emplear la monoterapia an-
timicrobiana una vez conocida la sensibilidad de estos. No obstante, por la naturaleza 
polimicrobiana, se recomienda antibiótico de terapia triple, de amplio espectro, que cubra 
los gérmenes gram positivos, los gram negativos y los anaerobios: 
– Ceftriaxona endovenosa de 1 a 2 g cada 24 h o cefotaxima 1 a 2 g cada 8 h más me-

tronidazol endovenoso o via oral 500 mg cada 8 h, más gentamicina (endovenoso o 
intramuscular) 1,5 mg/kg cada 8 h o de 5 a 7 mg/kg en 24 h.

– Heparina profiláctica: 80 U/kg de peso en dosis de carga de entrada mínima de  
5 000 U y continuar con infusión continua 15 a 25 kg/h, determinando la velocidad de 
infusión después de 4 h según resultados del tiempo de protombina total a.

Puede administrarse heparina subcutánea en dosis ajustada para mantener el tiempo 
de protombina total a en 1,5 veces el valor del control, determinado a las 6 h de la primera 
inyección. En ocasiones puede emplearse heparina de bajo peso molecular. La duración 
del tratamiento no puede preverse y dependerá de la evolución clínica de la paciente.

conducta general
– Consejo y prevención.
– Anticoncepción para evitar el embarazo no deseado.
– Fácil acceso a los cuidados prenatales.
– Aborto seguro y legal.
– Diagnóstico precoz del aborto séptico.
– Ingreso y cuidados de la paciente hospitalizada.
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– Consentimiento informado de la paciente o familiares.
– Administrar antimicrobianos de cuarta generación en dosis adecuada, en el momento 

oportuno.
– Evacuar los restos ovulares de la cavidad uterina.
– Monitorear la temperatura, presencia de flujo vaginal y sangramiento genital.
– Informe eficaz y oportunamente a la paciente y sus familiares.

complicaciones
– Enfermedad inflamatoria pélvica.
– Peritonitis.
– Hemorragia.
– Sepsis.
– Shock séptico.
– Trombosis de la cava inferior.

complicaciones generales del aborto
La complicación fundamental del aborto es el sangrado, que debe ser resuelto eva-

cuando el útero de la forma más rápida posible. Para eso se indica el legrado en todos los 
casos con menos de 12 semanas o cuando se entienda factible su realización (en depen-
dencia de la habilidad del operador, las características cervicales y el instrumental dispo-
nible). El empleo de oxitócicos por vía endovenosa contribuye al logro de la hemostasia.

Cuando con la evacuación de la cavidad uterina no se lograr la hemostasia, por existir 
laceraciones, desgarros o alteraciones de los mecanismos de la coagulación, puede ser 
necesaria la histerectomía, acompañada o no de ligadura de las arterias hipogástricas. 

Ante sangramientos muy importantes, se aplicará los recursos recogidos en el “Capí-
tulo 75. Hemorragia obstétrica en el periparto”.

educación de las pacientes
Las pacientes con riesgo de aborto séptico deben ser instruidas en los periodos pre-

concepcional y prenatal sobre su vulnerabilidad, la posibilidad de daño materno, la po-
sible afectación de la calidad de su vida reproductiva, las posibilidades de mutilación 
y secuelas, así como en relación con los factores modificables o no y en lo relativo a la 
identificación de los signos y síntomas precoces de esta grave complicación. 

errores médico-legales
Tener en cuenta algunos aspectos éticos, entre otros relacionados con esta enferme-

dad, puede evitar complicaciones, secuelas y quejas por desempeño médico incorrecto.
El fallo en la obtención de información acerca de una interrupción de embarazo re-

ciente puede conllevar un diagnóstico erróneo o un tratamiento impropio o tardío: 
– La no administración oportuna de antimicrobianos apropiados y de amplio espectro 

puede traer como consecuencia complicaciones, incluidas la sepsis y el shock séptico.
– El fallo en la evacuación de los restos ovulares intrauterinos, acarrea el fallo terapéu-

tico y posibles complicaciones muy graves.
– El error diagnóstico en una perforación uterina puede acarrear un pronóstico sombrío 

y quejas de pacientes y familiares. El no diagnóstico de una lesión intestinal puede, 
igualmente, conducir a serias complicaciones y ocasionar la muerte de la paciente.



 30  Capítulo 

embarazo ectópico

concepto
La gestación extrauterina o embarazo ectópico ocurre cuando el óvulo fecundado 

anida en un tejido distinto al endometrio. Esta puede localizarse en las trompas, los ova-
rios, el cérvix y la cavidad abdominal. 

El riesgo de muerte ante un embarazo extrauterino es mayor que el que termina en un 
parto vaginal o un aborto inducido. Su diagnóstico temprano significa una mayor super-
vivencia materna y la conservación de la capacidad reproductiva de la paciente.

Incidencia
Su tasa anual se calcula estadísticamente contra el número total de embarazos, inclu-

yendo nacidos vivos, abortos legales y embarazos ectópicos. Su incidencia se ha elevado 
desde la década de los 70 y actualmente es de 16 %, lo que representa un incremento 
de 5 veces. La tasa más alta se reporta en mujeres mayores de 35 años. El antecedente 
de embarazo ectópico incrementa 7 a 13 veces la posibilidad de un embarazo ectópico 
subsiguiente.

embarazo ectópico tubárico
características clínicas generales

Son diversas y dependen de la integridad, fisura o rotura del mismo. Habitualmente 
las pacientes no saben que están embarazadas, piensan que tienen un embarazo normal o 
que están sufriendo un aborto de un embarazo intrauterino.

Aunque los síntomas y signos del embarazo ectópico frecuentemente varían desde 
indefinidos hasta francamente manifiestos, la mayoría de las mujeres se consultan antes 
que se desarrolle el clásico cuadro clínico. Es de gran importancia el esfuerzo realizado 
para diagnosticarlo antes que ocurra la rotura. A esta entidad nosológica se le llama en 
ginecología “el gran simulador” y, siempre que sea sospechado, debe llegarse al diagnós-
tico y descartar la presencia de cualquier otra entidad.
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embarazo ectópico complicado
con estabilidad hemodinámica

En dependencia del tiempo de evolución del hemoperitoneo, se encuentran signos de 
irritación peritoneal por la presencia de sangre libre en la cavidad abdominal. En pacien-
tes estables debe realizarse laparoscopia confirmativa que puede ser seguida de cirugía 
mínimamente invasiva, donde se disponga de equipos y habilidades necesarias o de lapa-
rotomía para la operación convencional.

con signos de descompensación hemodinámica
En estos casos estarán presentes los signos de choque y se hace el diagnóstico de la 

complicación al extraer sangre que no coagula o con pequeños coágulos oscuros a través 
de la culdocentesis o la paracentesis.

La reposición de volumen se realizará según lo recomendado en el “Capítulo 75. 
Hemorragia obstétrica en el periparto” y en el “Capítulo 76. Trastornos del mecanismo 
hemostático en las complicaciones obstétricas”.

La solución es quirúrgica por laparotomía inmediata o videolaparoscopia

síntomas y signos
dolor

El dolor pelviano o abdominal es el síntoma más frecuentemente asociado al embarazo 
ectópico complicado o no. El síntoma está relacionado con el evento del embarazo ectópico 
si está roto o no. Las mujeres con alto riesgo se deben evaluar precozmente antes de que 
se conviertan en sintomáticas. Cuando ocurre la ruptura, el dolor puede manifestarse en 
cualquier sitio del abdomen. También son comunes el tenesmo vesical y rectal y el dolor en 
hemiabdomen inferior al pisar el suelo con el miembro inferior del lado afectado. 

Puede haber dolor torácico pleurítico por irritación diafragmática causada por la he-
morragia. 

En embarazos más avanzados es común la aparición de síntomas gastrointestinales, 
mareos y sensación de debilidad. 

trastorno menstrual
Alrededor de 25 % de las mujeres no presentan amenorrea y confunden el sangrado 

uterino que frecuentemente ocurre en el embarazo tubárico con un menstruación verdade-
ra. Cuando el sostén endocrino del endometrio disminuye, el sangrado suele ser escaso o 
marrón oscuro, y puede ser intermitente o continuo, aunque un sangrado vaginal profuso 
sugiere un aborto incompleto como primer diagnóstico mas que la sospecha de un emba-
razo ectópico.

aumento de la sensibilidad abdominal y pelviana
El examen abdominal o vaginal puede demostrar sensibilidad exquisita, especial-

mente a la movilización del cuello uterino, en más de 75 % de las mujeres con embarazos 
tubáricos rotos. Este síntoma, sin embargo, puede estar ausente previo a la rotura tubaria.

cambios uterinos
Debido a las hormonas placentarias, en alrededor de 25 % de los casos el tamaño 

del útero crece durante los 3 meses de una gestación tubárica, hasta alcanzar un tamaño 
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menor a la amenorrea de una gestación normal, su consistencia puede ser similar durante 
el tiempo que el feto esté con vida. El útero puede estar lateralizado por la masa ectópica 
o, si el ligamento ancho está ocupado con sangre, el útero puede sufrir un desplazamiento 
mayor. 

Entre 5 y 10 % de las portadoras de embarazo ectópico pueden eliminar fragmentos 
de la decidua uterina acompañándose de contracciones similares a las que tienen un abor-
to espontáneo.

Presión arterial y pulso
Antes de que ocurra la rotura del embarazo ectópico, los signos vitales generalmente 

son normales. Las respuestas tempranas con una hemorragia moderada pueden variar 
desde la ausencia de cambios en los signos vitales a un incremento leve en la presión 
arterial por una respuesta vaso-vagal con bradicardia e hipotensión. La presión sanguí-
nea desciende y el pulso se eleva solo si continua el sangrado y la hipovolemia se torna 
significativa.

Incluso con los métodos diagnósticos modernos, las mujeres con un embarazo ectó-
pico roto pueden presentar hipovolemia y shock.

temperatura
Después de una hemorragia aguda, la temperatura puede ser normal o incluso baja. 

Pueden desarrollarse temperaturas por encima de 38 oC, pero estas altas temperaturas son 
poco frecuentes en ausencia de infección. Es importante distinguir la fiebre de un emba-
razo tubárico roto de algunos casos de salpingitis aguda.

masa pélvica
Al examen bimanual se palpa una masa pelviana en alrededor de 20 % de las muje-

res, su tamaño varía entre 5 y 15 cm y frecuentemente son blandas y elásticas. Cuando 
ocurre una infiltración extensa de sangre dentro de la pared tubárica, la masa puede 
ser dura y casi siempre está situada posterior o lateral al útero. El dolor y el aumento 
de la sensibilidad abdominal a menudo imposibilitan la identificación de la masa a la 
palpación.

En algunos casos hay una desintegración gradual de la pared tubárica seguida del 
derrame de sangre hacia la cavidad peritoneal. Los signos de hemorragia activa, e incluso 
los síntomas leves, están ausentes, sin embargo, gradualmente empieza a formarse una 
colección de sangre en la pelvis, más o menos limitada por adherencias, formando un 
hematocele pelviano que, en algunos casos es reabsorbido y la paciente se recupera sin 
cirugía, en otros casos puede romperse en la cavidad peritoneal o infectarse y formar un 
absceso.

diagnóstico diferencial
– Aborto, en cualquiera de sus formas clínicas.
– Folículo persistente o hemorrágico.
– Quistes del cuerpo amarillo.
– Enfermedad inflamatoria pélvica.
– Endometriosis.
– Embarazo intrauterino, asociado a otra afección.
– Apendicitis aguda.
– Miomas complicados.
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Posible evolución de un embarazo ectópico tubario
– Muerte del embrión y reabsorción, sin formación de hematosalpinx.
– Hematosalpinx, muerte y reabsorción.
– Aborto tubario.
– Hematosalpinx y rotura.

Estos dos últimos excepcionalmente pueden evolucionar a un embarazo abdominal 
secundario.

conducta
culdocentesis

La culdocentesis es una técnica simple para identificar el hemoperitoneo. El labio 
posterior del cuello se tira hacia la sínfisis del pubis con una pinza de cuello y se inserta 
una aguja larga de calibre 16 o 18 a través del fondo del saco de Douglas. Si se obtiene 
líquidos que contengan fragmentos de coágulos antiguos esta prueba no es compatible 
con un embarazo ectópico roto. Si el líquido hemático no contiene coágulos, puede 
confirmarse el diagnóstico de un hemoperitoneo provocado por un embarazo ectópico 
roto. Si posteriormente la sangre se coagula, pudo haberse perforado un vaso sanguíneo 
adyacente. 

Pruebas de laboratorio
La medición de la hemoglobina, el hematocrito y el recuento de glóbulos blancos, así 

como los niveles séricos de gonadotropina coriónica y progesterona, son útiles en ciertos 
casos, si se comprenden sus limitaciones.

Después de una hemorragia, el volumen sanguíneo repletado se restablece a un va-
lor normal por hemodilución durante el curso de un día o más, incluso después de una 
hemorragia importante. Los valores de la hemoglobina o hematocrito pueden mostrar al 
principio solo una reducción leve. 

En las primeras horas después de una hemorragia aguda, el descenso de la hemoglo-
bina o del nivel del hematocrito, mientras la mujer está bajo observación, es un índice de 
pérdida sanguínea de valor en relación con la lectura inicial.

La leucocitosis varia considerablemente en el embarazo ectópico roto. En 50 % de 
las pacientes puede ser normal, pero en el resto pueden detectarse leucocitosis por encima 
de 30 000 leucocitos/mL.

Prueba de gonadotrofina coriónica
Un embarazo ectópico no puede identificarse solo con una prueba de embarazo po-

sitiva, sin embargo, el objetivo principal es conocer si la mujer está embarazada. Vir-
tualmente en todos los casos de gestación ectópica, la gonadotropina coriónica humana 
(β-hCG) puede detectarse en el suero pero, por lo general, en concentraciones notoria-
mente reducidas en comparación con un embarazo normal.

El examen de orina más frecuente es la prueba de inhibición de la aglutinación del 
látex con sensibilidades para la gonadotropina coriónica en el rango de 500 a 800 mU/mL.  
Su simplicidad es compensada por solo 50 a 60 % de posibilidad de ser positiva en pre-
sencia de un embarazo ectópico. Los resultados de la detección de la gonadotropina co-
riónica están dentro de las 150 a 250 mU/mL y es positiva entre 80 a 85 % de los emba-
razos ectópicos. 
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Pruebas urinarias de embarazo
Las pruebas que usan ensayos de inmunoabsorción ligada a enzimas (ELISA) son 

sensibles en 10 a 50 mU/mL y son positivas en 95 % de los embarazos ectópicos.

determinaciones séricas de gonadotropinas coriónicas
El radioinmunoensayo es el método más preciso y virtualmente puede detectarse 

cualquier embarazo. De hecho, debido a la sensibilidad de esta prueba, un embarazo 
puede confirmarse antes de que haya cambios microscópicamente visibles en las trompas 
de Falopio. La ausencia de embarazo puede establecerse solo cuando hay una prueba 
negativa para gonadotropina sérica que tiene una sensibilidad de 5 a 10 mU/mL. Debido 
a que un solo ensayo sérico positivo no excluye un embarazo ectópico, se han desarrolla-
do diferentes métodos que usan valores séricos seriados cuantitativos para establecer el 
diagnóstico. Estos pueden usarse solos, pero con más frecuencia se emplean en conjunto 
con ecografía.

embarazo ectópico no complicado 
Flujograma en los distintos niveles de salud

Debe tenerse presente que el tacto vaginal puede provocar la rotura del embarazo ec-
tópico en estos casos, por lo que debe efectuarse con mucho cuidado (Figs. 30.1 y 30.2).

También es prudente tener en cuenta que los casos que ingresan y han sido muy 
examinados pueden presentar complicaciones (hemorragia interna) en las primeras horas.

La cirugía conservadora (salpingostomía con aspiración del contenido o el ordeño 
tubario) se realiza solo cuando la otra trompa está dañada, obstruida o ausente. 

Se recomienda en todos los casos de embarazo ectópico el uso de antimicrobianos 
que actúen sobre la Chlamydia trachomatis.

Sospecha de embarazo ectópico

Policlínico:
Canaliza vena periférica con solución  

salina o ringer lactato

Coordinar traslado con el hospital de referencia,  
realizarlo con personal de la salud

consultorio médico de la familia

Fig. 30.1. Flujograma de atención a pacientes con sospecha de embarazo ectópico en la atención primaria de 
salud.
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Fig. 30.2. Flujograma de atención del embarazo ectópico en el cuerpo de guardia del hospital.

El diagnóstico presuntivo de embarazo ectópico por ultrasonografía debe ser prefe-
rentemente por técnica transvaginal, debido a que el saco gestacional intraútero se hace 
más precozmente visible (aproximadamente a las 4 semanas).

cuerpo de guardia del hospital

Ingresar
Sospecha clínica: 

no complicado

Ecografía  
transvaginal

Saco 
gestacional 
intraútero

Saco tubario o latido 

cardiaco presente

Dudoso 
No ectópico 

(descartar 
embarazo  

heterotópico)
Prueba  
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Fig. 30.1. Flujograma de atención a pacientes con sospecha de embarazo ectópico en la atención primaria de 
salud.
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neoplasia trofoblástica gestacional

conceptos
El trofoblasto humano, por sus características como tejido embrionario, tiene cuali-

dades similares a los tejidos neoplásicos, entre las que se destaca la tendencia invasora, 
que le facilita su implantación dentro de la decidua. 

Bajo el término enfermedad trofoblástica gestacional se agrupan los tumores de la 
placenta interrelacionados por sus características estructurales y funcionales: mola hi-
datiforme, mola invasora o corioadenoma destruens y coriocarcinoma. A todos se les 
considera, actualmente, como distintas fases de una misma afección, que cambian como 
un proceso dinámico o continuo, pues cada una de ellas emerge, imperceptiblemente, de 
la etapa anterior. El término de enfermedad trofoblástica gestacional se ha sustituido por 
el de neoplasia trofoblástica gestacional para enfatizar la relación de benignidad o ma-
lignidad del proceso. Se le llama benigna cuando evoluciona hacia la curación y maligna 
cuando no ocurre así (Fig. 31.1). Por esto es importante el seguimiento de estas pacientes 
durante 2 años y evitar en este periodo una nueva gestación.

no metastásica metastásica
Mola hidatiforme

 Mola invasora
Coriocarcinoma  

(con o sin  metástasis)

Fig. 31.1. Evolución no favorable de la neoplasia trofoblástica gestacional a coriocarcinoma.

La degeneración hidrópica con edema y proliferación de las vellosidades caracteri-
za los trastornos biológicos de la concepción. Puede asociarse a cariotipos normales o 
anormales. La llamada mola parcial o embrionada, que no debe evolucionar hacia una 
afección maligna, es un ejemplo de esto, su diagnóstico no es fácil, pues requiere tomar 
múltiples muestras histológicas para detectarlas. Su frecuencia alcanza aproximadamente 
10 % de las molas.

Como el tejido trofoblástico provoca gonadotropinas coriónicas en relación directa 
con su volumen, su dosificación es la forma más simple y efectiva de suponer la extensión 
de la enfermedad.
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Clasificación clínica
La enfermedad se clasifica en dos categorías clínicas principales: metastásica y no 

metastásica y sobre esta base se orienta el diagnóstico, pronóstico y tratamiento.

neoplasia trofoblástica gestacional no metastásica
Aun en su forma no metastásica la neoplasia trofoblástica gestacional no tiene un 

pronóstico muy definido. Puede evolucionar a una forma clínica metastásica:
– Mola hidatiforme.
– Mola invasora.
– Coriocarcinoma limitado el útero.
– Tumor del sitio placentario.

neoplasia trofoblástica gestacional metastásica
– Metastásica de bajo riesgo (de buen pronóstico):

• Corta duración: menos de 4 meses.
• Título bajo de la fracción beta de la gonadotrofina coriónica con menos de 100 

000 U/mL o de gonadotrofina coriónica con menos de 40 000 U/mL).
– Metastásica pulmonar o vaginal.
– Metastásica de alto riesgo (mal pronóstico): 

•  Larga duración: más de 4 meses)
• Alto título con más de 100 000 U/mL o de gonadotrofina coriónica con más de 

140 000 U/mL.
– Metastásica a otros niveles (incluye sistema nervioso central, hígado y tracto di-

gestivo).
– Empleo de quimioterapia previa.
– Antecedentes de un embarazo a término.

Clasificación de la enfermedad trofoblástica 
gestacional 

Según la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia, 1982:
– Etapa I: enfermedad limitada al cuerpo uterino.
– Etapa II: metástasis a pelvis y vagina.
– Etapa III: metástasis a pulmón.
– Etapa IV: metástasis a cerebro, hígado, bazo o intestino.

diagnóstico
El diagnóstico más rápido y sencillo es el hallazgo de vesículas en el tejido expul-

sado a continuación de los síntomas de un aborto. También pueden ser diagnosticadas 
al efectuar una ultrasonografía de rutina o indicada especialmente por la aparición, 
después de las 12 semanas, de sangramiento genital, alteraciones del ritmo del creci-
miento del útero o signos de preeclampsia. Se observará una imagen típica en “copos 
de nieve”.
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síntomas y signos más frecuentes
– Sangramiento (98 %).
– Signo de más (50 %).
– Quistes tecaluteínicos (40 %).
– Signo de menos (25 %).
– Náuseas y vómitos (30 %).
– Preeclampsia precoz (15 %).
– Hipertiroidismo (10 %).
– Anemia (10 %).
– Embolismo de elementos trofoblásticos (raro y grave).

exámenes complementarios inmediatos
Una vez sospechado el diagnóstico de neoplasia trofoblástica gestacional debe do-

sificarse la gonadotrofina coriónica o preferiblemente su subunidad beta, que permite 
confirmarlo y puede emplearse como un elemento de pronóstico y evolución, debe reali-
zarse hemograma con leucograma y plaquetas, grupo sanguíneo y factor Rh, transamina-
sa glutámico-pirúvica, creatinina, ácido úrico, radiografía de tórax y ultrasonografía de 
abdomen y pelvis.

La sospecha de malignidad se basa en estos hallazgos:
– Curva anormal de regresión de la gonadotropina coriónica. Concentraciones de la subu-

nidad beta de la gonadotropina que se incrementan durante 2 semanas consecutivas.
– Titulaciones iguales durante 3 semanas.
– Niveles que aumentan, después de la normalización.
– No negativización, después de las 12 semanas.
– Sospecha de metástasis en la radiografía de tórax.
– Subinvolución uterina.
– Hemorragia uterina anormal.

En este periodo ya puede confirmarse la malignidad por el diagnóstico histológico 
de coriocarcinoma.

exámenes complementarios posteriores  
al diagnóstico histológico

Ante la sospecha de neoplasia trofoblástica gestacional maligna es indispensable 
completar el estudio con:
– Titulación de la gonadotropina coriónica o su subunidad beta.
– Radiografía de tórax (evolutiva).
– Ultrasonografía de pelvis y abdomen (evolutiva).
– Urografía endovenosa.
– Gammagrafía hepática.
– Tomografía axial computarizada para buscar tumoraciones pélvicas y metástasis ce-

rebral o hepática.
– Biometría hemática completa y recuento de plaquetas.
– Pruebas de funcionamiento hepático y renal.
– Examen clínico y ginecológico pues la mayor parte de las afectadas tienen el útero 

aumentado de tamaño y los ovarios con quistes tecaluteínicos. 
– Puede observarse metástasis, especialmente en la parte distal del aparato genital.
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neoplasia trofoblástica gestacional no metastásica
– La enfermedad está confinada el útero.
– Generalmente es precedida por un embarazo molar.
– Histológicamente corresponde a una mola invasora en la mayoría de los casos.
– Ocasionalmente se trata de un coriocarcinoma.
– El útero es grande, blando y pastoso.
– Hay pérdida persistente de sangre por la vagina.
– La tasa de curación con la quimioterapia es de casi 100 %.
– La ultrasonografía permite diagnosticar el tamaño y la localización de la invasión.

La evolución a la forma clínica metastásica ocurre dentro del año que sigue a la 
evacuación de la mola. Las metástasis pueden localizarse en diferentes órganos: pulmón, 
vagina, cérvix, cerebro, intestino e hígado.

neoplasia trofoblástica gestacional metastásica

de bajo riesgo o buen pronóstico
– Sin metástasis cerebrales, intestinales o hepáticas.
– Titulación de gonadotropina coriónica urinaria menor de 100 000 U cada  

24 h o de la subunidad beta de gonadotropina sérica menor que 40 000 U/mL.
– Duración de la enfermedad: menos de 4 meses.
– El diagnóstico puede ser de una mola invasora, ocasionalmente de coriocarcinoma. 

El tratamiento se establece de forma similar a la neoplasia trofoblástica gestacional 
no metastásica. La remisión con quimioterapia y cirugía se aproxima a 100 %.

de alto riesgo o mal pronóstico
– Con metástasis cerebrales, intestinales o hepáticas
– Titulación de gonadotropina coriónica urinaria mayor de 100 000 U cada 24 h o de la 

subunidad beta de gonadotropina sérica mayor de 40 000 mU/mL.
– Duración de la enfermedad: más de 4 meses.
– Histológicamente siempre son coriocarcinomas.
– Todos aquellos casos sin respuesta a la quimioterapia.
– Inicio posterior a una gestación a término.

conducta
El método ideal actual para tratar la neoplasia trofoblástica gestacional es la evacua-

ción por aspiración con vacum, aborto con cánula gruesa, comenzando simultáneamente 
la administración por vía endovenosa, a goteo rápido, de una solución pesada de oxitocina 
(30 U por 1 000 mL de dextrosa al 5 % en agua). Cuando se considere vacío el útero, se 
realiza curetaje cuidadoso con legra afilada y se recoge este tejido en un frasco aparte. 
Después del legrado se debe continuar la venoclisis con oxitocina o administrar ergono-
vina por vía oral (0,2 mg cada 4 h hasta 4 dosis y después cada 6 h durante 2 días). En 
pacientes con Rh negativo hay que administrar inmunoglobulina anti D: 250 μg intramus-
cular, al terminar el procedimiento.

Durante la evacuación puede aparecer un sangrado importante, por lo que se reco-
mienda efectuarla solo en hospitales con posibilidades quirúrgicas pues, en algunos ca-
sos, se requiere la histerectomía por perforación uterina o hemorragia. 
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En mujeres mayores de 38 años, grandes multíparas o que no deseen más embarazos, 
se propone realizar directamente la histerectomía por la técnica de “vasos cerrados”. 

La histerotomía, como técnica para la evacuación, se ha abandonado por completo. 
Los niveles de gonadotropinas desaparecen a las 8 o 12 semanas de la evacuación.

Se recomienda, transcurridos 7 o 10 días de evacuada la mola, realizar un segundo 
curetaje del útero para extraer el posible tejido trofoblástico residual.

Los quistes tecaluteínicos, generalmente involucionan espontáneamente y solo se 
toma una conducta activa con ellos cuando persiste después de 6 o 7 meses, o si ocurre 
alguna complicación aguda (torsión o rotura). 

seguimiento de la mola hidatiforme evacuada
No se recomienda el empleo sistemático de la quimioterapia profiláctica en la forma 

benigna, cuando es posible un seguimiento adecuado, pues 80 % de ellas curan espontá-
neamente. En las que evolucionan a las etapas siguientes se emplean métodos terapéuti-
cos eficaces.

Para algunos, el empleo de methotrexate en cursos cortos, al momento de la evacua-
ción molar, parece disminuir la incidencia de evolución maligna, aunque no la elimina 
totalmente, es recomendable si no hay garantía del seguimiento y control de la paciente. 
Otros plantean que la quimioterapia profiláctica no solo impide las metástasis, sino re-
duce la incidencia y la morbilidad de la invasión uterina local, se sugieres una dosis de  
15 mg/día (5 mg cada 8 h) por 5 días.

La vigilancia después del aborto molar comprende:
– Determinación semanal de la hormona de gonadotropina coriónica o de subunidad 

beta hasta que sea negativa en tres exámenes consecutivos. Debe repetirse en cada 
consulta.

– Exploración ginecológica semanal el primer mes. Si el examen físico es negativo, se 
evalúa mensualmente durante 2 meses y trimestralmente el primer año.

– Rayos X de tórax: en dependencia de los resultados de la dosificación de HCG y del 
examen físico. Cobra valor si no se dispone de dosificaciones hormonales.

– Ultrasonografía: es un complemento más en el seguimiento.
– Se recomienda anticoncepción oral, preferiblemente por un año.

tratamiento de la neoplasia trofoblástica  
gestacional no metastásica
tratamiento medicamentoso

Utilizar quimioterapia con methotrexate 0,4 mg/kg/día, intramuscular o endovenoso 
(20 a 30 mg/día) en ciclos de 5 días de duración con intervalo de 7 a 10 días entre los 
ciclos.

Se deben repetir los ciclos hasta la negativización de la fracción beta de la gonado-
trofina coriónica (el número de ciclos necesarios promedio es de 3 a 4). Cambiar a un 
medicamento alternativo si:
– La titulación se mantiene o aumenta.
– Aparecen nuevas metástasis.

Suspender el methotrexate si aparecen signos de toxicidad (ulceraciones cutáneomu-
cosas, cólicos abdominales, alopecia, eritemas, estomatitis, cuadro febril) y reanudarlos 
cuando estos desaparezcan.
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Se procederá del mismo modo si:
– Leucocitos: menos de 3000/mL.
– Granulocitos: menos de 1500/mL.
– Plaquetas: menos de 100 000m/L.
– Hay elevación significativa de las pruebas hepáticas.

Como medicamento alternativo se puede usar el actinomicín D 8 a 10 μg/kg/día  
(0,5 mg/día) endovenoso, usado de igual forma que el methotrexate.

tratamiento médico-quirúrgico

El tratamiento quimioterápico se combina con histerectomía total con anexectomía 
bilateral, si no interesa conservar la función reproductiva o ante el fracaso del tratamiento 
medicamentoso.

La histerectomía es el tratamiento de elección en todas las pacientes con tumor del 
sitio placentario por ser resistente a la quimioterapia.

tratamiento de la neoplasia trofoblástica  
gestacional metastásica
tratamiento medicamentoso

Este se realiza con quimioterapia, generalmente combinada en ciclos de 5 días de 
duración usando: 
– Methotrexate: 10 a 15 mg/día, por vía intramuscular o endovenosa, 
– Actinomicín D: 8 a 10 μg/kg/día, por vía endovenosa y clorambucil: 8 a 10 mg/día, 

por vía oral o ciclofosfamida: 3 a 5 mg/kg/día por vía endovenosa.
– También se puede utilizar radiaciones, con una radiación cerebral total hasta 3 000 

cGy y radiación hepática total hasta 2000 cGy o ambas durante 10 a 14 días, conco-
mitantemente con quimioterapia.

tratamiento médico-quirúrgico
La cirugía puede incluir histerectomía tardía por persistencia de enfermedad residual 

en el útero, resección quirúrgica de metástasis (pelvis, pulmón e intestino). Puede hacerse 
hepatectomía parcial. 

seguimiento de la paciente posquimioterapia
Durante el primer año se debe observar y examinar bimensualmente a la paciente, 

después del alta hospitalaria y determinar la fracción beta de la gonadotrofina coriónica. 
En caso de mola invasiva, la evaluación bimensual se hará durante 2 años y para el corio-
carcinoma durante 5 años.

La anticoncepción se efectúa con anticonceptivos hormonales orales. Está contra-
indicado el uso de anticonceptivos del tipo de los dispositivos intrauterinos, dado que 
puede provocar sangramiento que enmascara la posibilidad de la evolución maligna de 
la enfermedad. 

Si existe dificultad o contraindicación para el empleo de contraceptivos orales, usar 
condón.
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Placenta previa

concepto
La placenta previa es la inserción total o parcial de la placenta en el segmento 

inferior. 

diagnóstico
El empleo de la ultrasonografía en el segundo trimestre para la búsqueda de marca-

dores genéticos, permite sospechar la posibilidad de su presencia, al posibilitar el diag-
nóstico exacto del sitio de implantación en cada momento de la evolución del embarazo, 
casi 80 % de las implantaciones placentarias bajas se aleja del área del futuro segmento 
inferior a medida que avanza y crece el embarazo y, con este, el útero.

síntomas
– Anamnesis: se consideran factores predisponentes: la multiparidad, el embarazo múl-

tiple, las alteraciones del endometrio (endometritis crónica y legrados repetidos), los 
miomas uterinos y la cesárea anterior.

– Sangramiento: rojo e indoloro, que ocurre, generalmente, pero no exclusivamente, 
en el tercer trimestre de la gestación; es intermitente y casi siempre progresivo. 
Cuanto más precoz es el sangramiento, más baja suele ser la implantación placen-
taria.

– El estado general debe corresponder con la cantidad de sangre perdida.

examen físico
– Palpación: útero de consistencia normal, tamaño en relación con la edad gestacional 

y presentaciones altas o viciosas.
– Auscultación: frecuencia cardiaca fetal generalmente presente
– Exploración con espéculo para determinar origen del sangramiento.
– El tacto vaginal está contraindicado por el peligro de aumento del sangramiento.
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métodos complementarios de diagnóstico
Ultrasonografía

Constituye el método de elección, preferentemente mediante la técnica transvaginal. 
El diagnóstico de inserción baja de la placenta debe corroborarse después de la semana 
34 con el transductor vaginal.

Desde el punto de vista ultrasonográfico, si el borde placentario se encuentra a menos 
de 2 cm del orificio cervical interno se denomina placenta previa, si está a más de 2 cm, 
se denominará inserción baja placentaria. La placenta puede ocluir parcialmente el orificio 
cervical interno, en este caso se denominará oclusiva parcial o totalmente, condición que se 
denominará oclusiva total.

Se recomienda excluir el acretismo placentario mediante ultrasonografía bidimensio-
nal o Doppler a toda paciente portadora de placenta previa, especialmente cuando existe el 
antecedente de una o más cesáreas anteriores, condición que incrementa significativamente 
esta posibilidad. En algunos países se utiliza con este fin la resonancia magnética nuclear.

La importancia de realizar, preventivamente, la ultrasonografía especial a estas pa-
cientes determinará seleccionar el nivel de atención del parto de riesgo en una unidad con 
condiciones quirúrgicas y con hemoderivados del grupo de la paciente, preparados para 
cuando ocurra el parto y se presente una placenta acreta o increta; también se puede pla-
nificar el momento oportuno para realizar la terminación de la gestación con el personal 
más calificado de la unidad.

conducta 
La paciente con diagnóstico de placenta previa que no ha sangrado se debe ingresar en el 

hogar materno a partir de las 22 semanas de edad gestacional. Se exceptúa la variedad oclu-
siva total, que debe ingresar en un servicio de ginecobstetricia desde esa edad gestacional o 
desde el momento de su diagnóstico hasta la semana 37 en que se interrumpirá la gestación. 

En el caso de otras variedades, pueden permanecer en el hogar materno hasta las  
34 semanas, momento en que será trasladada la paciente a un servicio de ginecobstetricia 
para ingresar en la sala de gestantes, de la que pasará a cuidados materno-perinatales, si 
hay algún sangramiento.

El ingreso de la gestante con placenta previa diagnosticada se realiza en un centro 
hospitalario con recursos apropiados.

Cada caso requiere la personalización de la conducta a seguir, con el objetivo de que 
sean tomadas las mejores decisiones en interés de la paciente y su hijo.

Hogar materno
En la paciente ingresada, portadora de una placenta previa, se emplea inductores de 

la maduración pulmonar a partir de las 28 semanas, si hay un sangramiento genital que no 
implique la interrupción de la gestación.

Hospital
Toda gestante que arribe al cuerpo de guardia con diagnóstico presuntivo de placenta 

previa sangrante constituye un código rojo y, de acuerdo con su cuantía, se decide si tiene 
que ir al salón de operaciones de inmediato para cesárea hemostática (excepcionalmente). 
Más comúnmente se envía a la sala de cuidados materno-perinatales para su evaluación 
integral y reposo absoluto con vigilancia estricta del bienestar materno-fetal.
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la valoración de la cuantía del sangrado se determina por los parámetros de la presión 
arterial y del pulso, así como de los valores hematológicos; en determinados servicios pue-
den ser más fieles por paños desechable con bolsa colectora con mediciones en mililitros.

Debe reponerse la sangre si es necesario y excluirse la posibilidad de un acretismo 
placentario mediante ultrasonografía.

Si no existe madurez pulmonar fetal utilizar inductores de la misma (antes de las 
34 semanas). Si el sangramiento cesa, adoptar una conducta expectante y mantener las 
indicaciones mencionadas para tratar de prolongar el embarazo hasta la viabilidad y la 
madurez fetal. Si no cesa el sangramiento y es abundante, realizar cesárea hemostática. Si 
aparece un nuevo sangramiento, la conducta depende de su intensidad, del estado clínico 
de la paciente y del feto, la edad gestacional y la necesidad de reposición de volumen.

Si el sangrado ocurre en un embarazo a término, sin estar la paciente en trabajo de par-
to, debe interrumpirse el embarazo mediante cesárea abdominal.

La cesárea, tanto electiva como urgente, debe ser realizada en el momento idóneo, 
por personal con suficiente experiencia quirúrgica y anestésica y disponibilidad de hemo-
derivados en cantidad y calidad, sobre todo en el caso que se sospeche o se haya diagnos-
ticado acretismo placentario.

Si se ha diagnosticado un acretismo placentario, el equipo médico debe estar prepa-
rado para la posibilidad de una histerectomía obstétrica, ligadura de las arterias hipogás-
tricas y reposición de volumen en cantidad y calidad apropiadas.

En la paciente con placenta previa que sangra está indicada la antibióticoterapia. 
En la placenta previa oclusiva total, se recomienda terminar el embarazo por cesá-

rea segmento corpórea entre las 38 y 39 semanas. La laparotomía será, de preferencia, 
paramedia izquierda. En las demás variedades se esperará hasta el desencadenamiento 
del trabajo de parto, sin sobrepasar las 41 semanas, cuando se evaluan las condiciones 
cervicales antes de la interrupción de la gestación por inducción del parto.

Si la paciente está en trabajo de parto, la placenta no es oclusiva total y la presen-
tación es cefálica, se realiza amniotomía para que cese el tironeamiento sobre el borde 
placentario, descienda la presentación y la placenta resulte comprimida contra la pared 
uterina, con lo que debe cesar el sangramiento. Se estimula la dinámica uterina con oxi-
tocina y se tratará de obtener un parto transpelviano.

Si el sangrado continúa a pesar de estas medidas y el parto no es inmediato se realiza 
cesárea. 

Si se trata de una placenta previa oclusiva total sangrante en un embarazo a término, 
se realiza cesárea.

Cuando se trata de una multípara, se aconseja realizar la esterilización quirúrgica en 
el acto operatorio, previa autorización de la paciente.

El neonatólogo debe estar presente en el salón para la atención del recién nacido y 
se toma una muestra de sangre del cordón umbilical para determinar la concentración de 
hemoglobina.

En pacientes Rh negativo debe administrarse 250 µg intramuscular de inmunoglobu-
lina anti D a la madre cuando ocurre el primer sangramiento. Si se repite un sangramiento 
a partir de la administración inicial, repetir igual dosis cada 6 semanas.

resumen de la conducta quirúrgica
– La operación cesárea debe practicarse en todos los casos de sangramiento abundante, 

variedades oclusivas, asfixia fetal, presentación anormal o falta de progreso en el 
trabajo de parto. Si la placenta está en la cara anterior del útero, se indica la incisión 
segmento-corpórea.
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– La histerectomía debe practicarse si hay acretismo placentario, en cuyo caso no es 
aconsejable intentar el despegamiento de la placenta ni recurrir a puntos hemostáti-
cos en el sitio de la inserción, lo que retarda la solución del problema y origina una 
hemorragia mayor.

– También es posible tener que realizar la histerectomía en casos de atonía mantenida 
a pesar de las medidas terapéuticas o ante la imposibilidad de suturar desgarros cer-
vicales o más altos.
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desprendimiento prematuro  
de la placenta normoinserta

conceptos
El desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta es la separación parcial o 

total de la placenta normalmente insertada en la cavidad uterina, que ocurre después de 
la semana 22 de la gestación y antes del tercer periodo del parto. Es una de las compli-
caciones más graves en la práctica obstétrica, con un mal pronóstico e incremento de la 
mortalidad materna y fetal. De severidad muy variada, se consideran tres formas clínicas: 
leve, moderada y grave.

diagnóstico
El diagnóstico se realiza en presencia de estos factores de riesgo:

– Preeclampsia-eclampsia.
– Rotura prematura de membranas.
– Traumas externos.
– Ingestión de cocaína.

1. La forma leve se caracteriza por:
a) Hemorragia externa, escasa o ausente.
b) Útero de consistencia normal, ligera hipotonía o polisistolia.
c) Tonos cardiacos fetales normales o taquicárdicos.

2. La forma moderada se caracteriza por:
a) Hemorragia vaginal discreta o ausente (sangre oculta). Cuando transcurre de esta 

forma se asocia a mayor riesgo materno.
b) Dolor abdominal moderado.
c) Hipertonía uterina moderada.
d) Cambios en la frecuencia cardiaca fetal que sugieren hipoxia, a veces, muerte 

fetal.
3. La forma grave se caracteriza por:

a) Hemorragia externa que, generalmente, no guarda relación con el estado clínico 
de la paciente.

b) Dolor espontáneo del abdomen o a la palpación de este.
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c) Útero de consistencia leñosa.
d) Altura uterina que puede estar en desproporción con la amenorrea (signo de 

más).
e) Ausencia de latidos del corazón fetal.
f) Shock materno, con o sin trastornos de la hemostasia.

Frecuencia de los principales signos o síntomas
– Hemorragia vaginal: 78 %.
– Dolor a la palpación uterina: 66 %.
– Estado fetal intranqulizante: 60 %.
– Contracciones frecuentes y enérgicas: 17 %.
– Hipertonía: 17 %.
– Los dos anteriores: 34 %.
– Trabajo de parto pretérmino sin causa aparente: 22 %.
– Feto muerto: 15 %.

conducta
medidas generales
– Ingreso en un servicio ginecobstétrico con posibilidades quirúrgicas. Ante su sospe-

cha se clasifica la paciente con código rojo y se ingresa en la sala de partos.
– Aviso al laboratorio y banco de sangre.
– Cuidadoso examen abdominal para determinar tamaño, sensibilidad e irritabilidad 

del útero.
– Examen vaginal y del cérvix con espéculo (exclusión de causas locales de hemorra-

gia).
– Si existen dudas acerca de la vitalidad fetal, puede realizarse un examen ultrasono-

gráfico para determinar la frecuencia cardiaca y movimientos fetales.
– La ultrasonografía permite localizar la placenta y evidenciar su separación. También 

excluir la placenta previa y confirmar la actividad cardiaca. No sustituye al examen 
clínico y solo debe realizarse cuando no comprometa la vida del feto por la posible 
demora en el tratamiento. Tiene alta tasa de falsos negativos.

– Canalización de dos venas con trócares de grueso calibre.
– Extracción de sangre para realizar exámenes de laboratorio (hemograma completo, 

glucemia, ácido úrico, creatinina, grupo sanguíneo, factor Rh, ionograma, gasometría 
y coagulograma completo).

– Examen completo de orina.
– Diuresis, medirla y anotarla cada hora.
– Administración de glóbulos y hemoderivados según necesidades (ver “Capítulo 75. 

Hemorragia obstétrica en el periparto”), según las pérdidas sanguíneas y la evalua-
ción de los signos vitales, del hematocrito y la hemoglobina. Recordar y evitar la 
tendencia a subestimar la hemorragia. 

– La presión venosa central es una guía excelente para la reposición de la volemia. Al 
calcular las pérdidas, tener en cuenta que en el desprendimiento de placenta con feto 
muerto estas pueden estimarse en 1 L aproximadamente.

– Mientras se consigue la reposición sanguínea, inicia la administración de soluciones 
electrolíticas (Ringer-Lactato o solución salina fisiológica) o de gelatinas.
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– Tomar periódicamente los signos vitales (cada 30 min) mientras dure la gravedad de 
la paciente.

– Oxígenoterapia por catéter o tienda.

conducta obstétrica
con feto vivo no viable

– Medidas generales antes señaladas.
– Inducción del parto, tratando que este ocurra por vía transpelviana. Si en el transcurso 

de la inducción, se incrementa el sangramiento con repercusión sobre el estado ma-
terno y aparecen alteraciones del coagulograma con condiciones desfavorables del 
cérvix para el parto transpelviano, se realizará cesárea.

– Amniotomía, siempre que el cuello lo permita. No existe evidencia que disminuya el 
ingreso de tromboplastina al torrente sanguíneo y reduzca el sangramiento.

– Sedación de la paciente.

con feto vivo viable

– Medidas generales señaladas.
– Amniotomía, si las condiciones del cuello lo permiten.
– Se realizará la cesárea, con hemostasia cuidadosa, si hubiera:

• Estado fetal intranquilizante.
• Condiciones desfavorables para el parto vaginal.
• Desprendimiento prematuro severo.
• Falta de progreso en el trabajo de parto.
• Otra circunstancia o condición materna o fetal que, por sí misma, indique una 

operación cesárea.

Es posible el parto transpelviano si: 
– Se considera que puede ocurrir en muy poco tiempo.
– El grado de dilatación está adelantado.
– No existe estado fetal intranquilizante.
– No hay alteraciones de la coagulabilidad, ni sangramiento que repercuta sobre el 

estado de la madre o del feto.

Esta conducta conlleva la monitorización del estado fetal y estará bajo la responsabi-
lidad de la persona de mayor calificación del equipo.

con feto muerto

– Medidas generales
– Amniotomía, independientemente del estado del cuello uterino.
– Sedación: de ser necesaria coctel (endovenoso o intramuscular) de meperidina: 50 

mg y prometazina: 25 mg.
– Inducción del parto.

desprendimiento de la placenta normoinserta  
con trastornos de la coagulación 

Depleción del fibrinógeno, las plaquetas y los factores II, V, VIII y X.
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conducta
– Medidas generales: activar la Comisión de Atención de Casos Graves.
– Coagulograma, repetirlo tantas veces como se considere necesario).
– Debe contarse con la colaboración del hematólogo, donde sea posible.
– Reposición de la volemia con glóbulos y hemoderivados (ver “Capítulo 75. Hemorra-

gia obstétrica en el periparto”) de acuerdo con las pérdidas.
– Si hay consumo anormal de factores de la coagulación, utilizar, además, plasma fres-

co congelado y crioprecipitado, que contienen todos los factores lábiles de la coagu-
lación y están libres del virus de la hepatitis B.

– Si el número de plaquetas es inferior a 50 000 U/mL, transfundir concentrado de 
plaquetas.

– No administrar fibrinógeno ni antifibrinolíticos.
– Evacuación del útero lo más rápidamente posible. En el desprendimiento grave, 

cuanto mayor sea el intervalo entre el diagnóstico y el nacimiento, mayor será el 
riesgo de pérdida fetal y de complicaciones maternas.

– Venoclisis con 20 U de oxitocina o ergonovina (0,2 a 0,4 mg) después de la evacua-
ción uterina. Los problemas de la coagulación generalmente se resuelven una vez que 
se evacua el útero, salvo que el estado del trastorno sea muy avanzado.

– Si persiste la atonía después de la evacuación, a pesar del uso de los oxitócicos, debe 
realizarse una histerectomía. En algunos casos se requerirá la ligadura de las arterias 
hipogástricas.

Otras complicaciones a tener en cuenta son:
– Insuficiencia cardiopulmonar aguda (émbolos en la microcirculación pulmonar). 
– Necrosis cortical y tubular y cortical de los riñones, la reposición oportuna y adecua-

da de volumen la evita.
– Hepatitis postransfusión.
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rotura uterina

concepto
Aunque toda solución de continuidad no quirúrgica del útero es una rotura uterina, la 

práctica ha completado y limitado la definición al establecer otras condiciones:
– Que la lesión asiente por encima del cuello.
– Que ocurra después de alcanzar la viabilidad fetal.

Se excluyen las que interesan solo el cuello (desgarros) y las que son consecutivas a 
un curetaje u otras maniobras (perforaciones uterinas).

La rotura del útero durante el embarazo o el parto constituye el accidente más grande, 
grave y dramático que puede presentarse en la práctica obstétrica. Le acompañan altas 
tasas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal.

Las roturas uterinas se clasifican según:
– El momento de ocurrencia: durante el embarazo o el parto.
– El grado: completas o incompletas.
– La localización: en el segmento inferior o en el cuerpo.
– La causa: traumática y espontánea.

Las roturas uterinas pueden ocurrir igualmente si existe una cicatriz previa o sin ella.
Son diversos los factores predisponentes a la rotura uterina, tales como la multipari-

dad, deformidades del útero, tumores uterinos, legrado, cicatrices anteriores, embarazo 
múltiple, seguimiento inadecuado del trabajo de parto, instrumentaciones cruentas, uso 
inadecuado de oxitócicos y prostaglandinas, subvaloración del peso del feto y otros. Es 
necesario tener presente estos factores, pues de ellos pueden derivarse roturas espontá-
neas o traumáticas en úteros intactos y roturas del útero con cicatrices anteriores.

Mediante una buena técnica y evaluación obstétricas puede evitarse muchas roturas 
uterinas.

El análisis de las muertes maternas por rotura uterina revela dos hechos:
1. Síntomas y signos clásicos que no fueron reconocidos hasta que el shock se hizo 

irreversible.
2. Demora en realizar la laparotomía para el control de la hemorragia.

El diagnóstico temprano y el tratamiento activo son premisas indispensables para 
afrontar la rotura uterina.
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diagnóstico
El obstetra debe conocer los síntomas y signos precursores de la rotura, agrupados 

clásicamente en el síndrome de inminencia de rotura uterina.

síndrome de inminencia de rotura uterina
– No hay signos seguros de la inminencia de la rotura uterina.
– Por lo general se trata de una gestante multípara, intranquila, excitada, que se queja 

de molestias constantes, con trabajo de parto prolongado, desproporción cefalopélvi-
ca no diagnosticada, presentación viciosa y uso de oxitocina o prostaglandinas.

– Contracciones uterinas enérgicas, sin progreso correspondiente de la presentación.
– Dolor intenso en el vientre, hipersensibilidad abdominal generalizada, especialmente 

a nivel del segmento inferior (la mujer apenas permite que se le examine). Con fre-
cuencia se observa estado de agotamiento obstétrico.

– A veces a la palpación se percibe un surco oblicuo a través del abdomen entre el cuer-
po del útero contraído y el segmento inferior adelgazado (útero en “reloj de arena”).

– Distensión excesiva del segmento inferior, con ascenso del anillo de Bandl hasta las 
proximidades del ombligo.

– Tensión de los ligamentos redondos, como dos cuerdas tirantes (signo de Frommel).
– Puede haber hematuria.
– El tacto vaginal permite comprobar que el cuello está estrechamente ceñido alrededor 

de la presentación, engrosado y a veces elevado, tirando de la vagina; en ocasiones 
existe una bolsa serosanguínea que puede llegar al perineo cuando la cabeza está 
todavía en el estrecho superior.

rotura consumada completa
En el acmé de una fuerte contracción, la paciente experimenta un dolor agudo en la 

porción inferior del abdomen y aparecen signos y síntomas de choque.
El segmento inferior se hace más sensible.
Cesan las contracciones uterinas y, de la fase de dolor, la paciente pasa a un estado 

de gran alivio.
En los primeros momentos los movimientos fetales son muy activos, hasta que el feto 

muere, luego cesan del todo.
Aparece hemorragia vaginal no muy copiosa, de sangre roja brillante y la hemorragia 

interna es mucho mayor. Se establece una discordancia entre el mal estado general de la 
parturienta y la escasa hemorragia externa.

Al examen se nota un desplazamiento de la presentación en sentido ascendente.
Si el feto sale fuera del útero, se palpan con facilidad las partes fetales a través de la 

pared abdominal.
La intensidad del cuadro clínico varía en dependencia de la presencia de una cicatriz 

uterina anterior o sin ella, pues la dehiscencia de la herida provoca un cuadro clínico poco 
florido y, a veces, silencioso.

En las roturas traumáticas existe el antecedente de un golpe, una versión interna, la 
aplicación de fórceps u otra instrumentación.

rotura uterina incompleta
En ocasiones la rotura del útero es subperitoneal. En estos casos el cuadro clínico 

puede estar enmascarado. Se debe realizar revisión manual de la cavidad uterina y del ca-
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nal del parto en todo caso con distensión exagerada del segmento inferior uterino, trabajo 
de parto prolongado o distócico, parto operatorio, útero con cicatrices o en presencia de 
hemorragia vaginal posparto. Además, debe descartarse la presencia de hematomas en los 
ligamentos anchos. 

No se debe olvidar que para examinar el segmento inferior hay que distenderlo, des-
plazando el útero hacia arriba. Es aconsejable revisar el segmento con ambas manos, para 
que no quede ningún sitio que no sea bien palpado.

Profilaxis de la rotura uterina
– La mayoría de las roturas se pueden evitar mediante la correcta atención prenatal y 

la aplicación cuidadosa de las técnicas obstétricas actuales. Deben establecerse los 
criterios de riesgo de rotura:

– Toda paciente con riesgo de rotura uterina debe ser remitida antes del término de la 
gestación a un centro que cuente con recursos adecuados.

– Las pacientes con antecedentes de cesárea u otro tipo de cicatriz uterina hay que eva-
luarlas estrechamente y facilitar su ingreso antes del término de la gestación.

– Realizar el diagnóstico precoz de la desproporción cefalopélvica y de las presentacio-
nes viciosas.

– La versión interna es una maniobra peligrosa que solamente está indicada en el se-
gundo gemelar en situación transversa.

Hay que prestar una atención esmerada a:
– El seguimiento correcto del trabajo de parto.
– La adecuada utilización y control de los oxitócicos.
– La aplicación correcta del fórceps y de las espátulas.
– No utilizar la maniobra de Kristeller.

conducta
Inminencia de rotura uterina

Se tomarán estas medidas:
– Paralización de la actividad uterina, mediante el empleo de tocolíticos.
– Valoración urgente por los profesionales de anestesiología, hay una respuesta más 

eficaz mediante la anestesia general.
– Canalizar dos venas con trócares de grueso calibre o con catéter y administrar urgen-

temente electrolitos y hemoderivados.
– Realización de hemograma, coagulograma y clasificación (banco de sangre).
– Atención directa de la paciente por el facultativo de mayor calificación.
– Se proscriben las instrumentaciones.
– Si no estuviera en un medio quirúrgico apropiado, debe ser trasladada en las mejores 

condiciones posibles
– La anestesia no se debe realizar con la paciente sentada.
– Extracción fetal urgente.

rotura uterina consumada
– Canalizar dos venas con trócares de grueso calibre o con catéter y administrar con 

urgencia electrolitos y hemoderivados.
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– Realizar hemograma, coagulograma y clasificación (banco de sangre), urgentes.
– Atención directa de la paciente por el facultativo de mayor calificación.
– Se proscriben las instrumentaciones.
– Si no está en un medio quirúrgico apropiado debe ser trasladada en las mejores con-

diciones posibles.
– La anestesia no se debe realizar con la paciente sentada.

La intervención quirúrgica será la laparotomía urgente. Se valorará la realización de:
– Histerorrafia: es aceptable en algunos casos en que se considere preservar la fertili-

dad futura. Precisa ciertas condiciones previas: la lesión ha de ser susceptible de una 
reparación que asegure una buena hemostasia y no debe existir infección.

– Histerectomía total o subtotal: es el recurso más empleado. Su selección depende del 
tipo de rotura, su localización y la existencia o no de hematomas del lecho vesical o 
de los parametrios. La histerectomía garantiza una hemostasia más segura y rápida, 
la eliminación de posibles focos sépticos y, a la vez, la profilaxis de accidentes en 
embarazos posteriores. Siempre que sea posible, se preferirá la histerectomía total.
Solo se hará histerectomía subtotal cuando la lesión lo permita (no existan desgarros 
que lleguen al cuello del útero) y la vida de la paciente dependa de la rapidez de la 
operación.
Si existe dificultad en la ligadura de los vasos uterinos o cervicovaginales, si el san-
gramiento ha sido muy cuantioso o de existir trastornos de coagulación, debe valo-
rarse la ligadura de las arterias hipogástricas.
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embarazo prolongado

conceptos
Se considera prolongado el embarazo cuya duración es de 42 semanas o más, es decir, 

294 días o más a partir del primer día de la última menstruación.
Su importancia radica en que está muy relacionado con la morbilidad y mortalidad 

perinatal que se duplica a medida que el embarazo avanza más allá de las 42 semanas.

riesgos
maternos
– Mayor índice de inducciones.
– Parto disfuncional.
– Mayor índice de cesárea (14 contra 7 % en el embarazo a término).
– Desgarros del canal blando.
– Mayor índice de instrumentaciones.
– Complicaciones tardías como endometritis y hemorragias.
– Trastornos emocionales.

Fetales
– Secundarios al envejecimiento placentario: asfixia perinatal. El síndrome de aspiración 

de líquido amniótico meconial es la complicación neonatal más temida y frecuente.
– Secundario al trabajo de parto (si el feto es grande): distocia de hombros, despropor-

ción fetopélvica con daño ortopédico o neurológico resultante. Trauma obstétrico.
– Debido al oligoamnios las compresiones funiculares son frecuentes.
– Se asocia a infección intrauterina.
– Es un factor de riesgo independiente para encefalopatía y muerte en el primer año de vida.

Formas clínicas
– Embarazo prolongado con evolución normal.
– Embarazo con crecimiento fetal exagerado.
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– Embarazo con disfunción placentaria, ocurre en 20 %.

El componente de la mortalidad más afectado es la fetal intraparto.

características del embarazo prolongado
– Disminución progresiva del líquido amniótico. Este puede disminuir en 24 a 48 h.
– Aumento de la incidencia de la placenta con madurez grado III (por ultrasonografia).
– Incremento de la aparición de líquido meconial.

diagnóstico
El diagnóstico de embarazo prolongado es difícil. Debe tenerse en cuenta estos as-

pectos:
– Fecha precisa de la última menstruación.
– No empleo de métodos anticonceptivos por vía oral los últimos 3 meses.
– Ser eumenorreica.
– Describir la fecha del coito fecundante.
– Coincidencia entre la edad gestacional y el primer tacto vaginal.
– La coincidencia entre altura uterina y edad gestacional a las 20 semanas.
– Concomitancia entre la edad gestacional y el ultrasonido del programa de genética.
– La ecografía en el primer trimestre con medición del saco gestacional o la longitud 

céfalocaudal, tiene, en caso de fecha de última menstruación no confiable, un valor 
insuperable. Se plantea que su utilización sistemática puede reducir la incidencia a 
cifras de 3 a 5 %.

– Antecedentes de embarazos prolongados.
– La percepción de los movimientos fetales ocurre entre 18 a 20 semanas en nulíparas 

y 16 a 20 semanas en multíparas.

conducta
Las premisas de la conducta y control del embarazo prolongado son:

– Adecuado cálculo de la edad gestacional tempranamente. Reduce la incidencia de 10 % 
hasta aproximadamente 1 a 3 %.

– Ingreso de la paciente en la sala de obstetricia a las 41,3 semanas.
– Vigilancia del bienestar fetal.
– Discusión colectiva del caso a las 41,5 semanas.
– Momento apropiado de la interrupción, si no ocurre el trabajo de parto espontáneo.
– Terminación del embarazo alcanzadas las 42 semanas.
– Sostén emocional de la paciente y sus familiares.

El estudio del bienestar fetal desde las 40 semanas incluye:
– Prueba de los movimientos fetales.
– Cardiotocografía simple.
– Índice de líquido amniótico por ultrasonografía.
– Perfil biofísico.
– Prueba de tolerancia a la oxitocina.

No se dispone de estudios controlados que demuestren qué método es superior a otro, 
lo que si tiene fuerza es su utilización.
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Hay evidencias de que comenzar los estudios del bienestar fetal (pruebas de bienestar 
fetal) a las 40 semanas mejora los resultados perinatales.

Las pacientes de alto riesgo no deben llegar a las 42 semanas.
Si los resultados de las pruebas de bienestar fetal son normales, mantener la conducta 

expectante y repetirlas cada 48 h. 
En caso de índice de líquido amniótico menor que 5 cm o alteración de las pruebas, 

evaluar interrumpir la gestación, asociado a síndrome de aspiración de líquido amniótico 
meconial e ingreso en unidad de cuidados intensivos nenonatal.

En la literatura disponible se plantean varias formas de conducta y control:
– No pasar de las 42 semanas cumplidas. 
– Esperar a las 43 semanas.
– Aguardar hasta la semana 44.

En una revisión sistemática realizada en el hospital de clínicas del CLAP concluyen 
que por cada 1 000 mujeres inducidas en la semana 41, se reduce el número de cesáreas 
en 21 si la inducción ocurre con tiempo gestacional mayor de 41 semanas, 60 si el emba-
razo es en primigestas, 23 si es con prostaglandinas, 14 si es con oxitocina, se reduce en 
27 % el síndrome de aspiración de líquido amniótico meconial (no significativo estadís-
ticamente), se ha logrado reducir la tasa de muerte fetal en 67 % y se evita 1,4 muertes 
perinatales más que con la conducta expectante.

Existen fuertes evidencias de que la terminación durante la semana 41 disminuye la 
morbilidad y mortalidad perinatal sin elevar el índice de cesáreas: 
– El uso de la maduración cervical y, en especial las prostaglandinas, permite aumentar 

las tasas de éxitos de la inducción del parto y no incrementa la cesárea.
– El trabajo de parto debe clasificarse de nivel III y tener vigilancia estrecha con car-

diotocografía al ingreso y cada 2 h. Evaluar el líquido amniótico y, si es meconial, 
espeso, interrumpir el embarazo de inmediato.

– La instrumentación eleva los riesgos para el neonato en el embarazo prolongado.
– El equipo debe estar preparado para la posibilidad de una distocia de hombro.
– En caso de inducción o rotura prematura de membranas la presencia de líquido meco-

nial es criterio de interrupción por vía alta.
– En el embarazo prolongado debe estar presente un especialista de neonatología en el 

momento del parto.
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restricción del crecimiento intrauterino

conceptos
La relación entre el peso al nacer y la edad gestacional expresada en percentiles, re-

fleja la calidad del crecimiento fetal y constituye un criterio para definir las alteraciones 
de este. El crecimiento fetal normal depende del potencial de crecimiento predeterminado 
genéticamente y modulado por factores fetales, placentarios, maternos y externos.

Se denomina restricción del crecimiento intrauterino al fallo del feto en alcanzar su po-
tencial intrínseco de crecimiento. Se considera que existe este cuando hay un déficit general 
del crecimiento fetal y su peso es inferior al percentil 10 para la edad gestacional dada.

Las enfermedades maternas y fetales, las afecciones placentarias primarias y los fac-
tores extrínsecos pueden interferir con la eficacia de los nutrientes y disminuir el in-
tercambio, dando como resultado una restricción del crecimiento. Esta se clasifica en 
restricción del crecimiento intrauterino tipo 1 o simétrica o proporcional, tipo 2, asimé-
trica o no proporcional y mixta o intermedia, cada una de las cuales es consecuencia de 
diferentes mecanismos etiopatogénicos y posee evolución clínica y pronóstico propios. 
No obstante, desde el punto de vista práctico, es necesario tener en cuenta que hay fetos 
que, hallándose por debajo del percentil 10 son pequeños y sanos, esto puede ser apoyado 
por ecografía Doppler normal. 

Su incidencia varía, según el criterio de diversos autores (tabla 36.1)

tabla 36.1. Incidencia de la restricción del crecimiento intrauterino

aplicando el percentilo 10 de acuerdo a la edad gestacional

3 a 7 % 5 % a término

4 a 8 % 1,5 % postérmino

6 a 30 % 1 % pretérmino

Factores de riesgo
– Edad menor de 16 y más de 35 años.
– Multíparas con periodo intergenésico corto (menos de 1 año).
– Neonatos de bajo peso al nacer previos.
– Fumadora habitual.



Obstetricia y perinatología. Diagnóstico y tratamiento224

– Estado socioeconómico bajo y trabajo duro.
– Enfermedades maternas previas al embarazo o dependientes de este.
– Antecedentes de amenaza de aborto en embarazo actual.
– Hemorragia en la segunda mitad del embarazo.
– Bajo peso materno a la captación.
– Ganancia insuficiente de peso materno durante el embarazo.
– Infecciones (Torchs).
– Factores genéticos (talla materna pequeña).
– Embarazo múltiple.
– Mioma uterino.
– Drogadicción y alcoholismo.
– Vivir a grandes alturas.
– Exposición a radiaciones.
– Infertilidad de causa uterina.
– Malformaciones congénitas fetales.

Condiciones etiológicas modificables en la restricción del crecimiento intrauterino en 
los periodos preconcepcional y prenatal:
– Hábito de fumar, reducción del peso en 6 %, si se fuma durante la gestación y de 1,7 % 

cuando se deja de fumar después del primer trimestre.
– Consumo de alcohol.

Lo ideal es suprimir estas adicciones antes del embarazo para eliminar los efectos 
dañinos sobre la organogénesis.

diagnóstico clínico de la restricción  
del crecimiento intrauterino del feto

La deprivación nutritiva y respiratoria crónica fetales implican la movilización de un 
espectro de respuestas defensivas:
– Crecimiento fetal preferencial sobre el crecimiento placentario.
– Desaceleración en su ritmo de crecimiento.
– Conservación de energía con disminución de los movimientos fetales.
– Incremento de la eritrocitosis para mejorar la capacidad de transporte de oxígeno.
– Redistribución del flujo sanguíneo.

Pasos para el diagnóstico de la restricción del crecimiento intrauterino:
– Riesgo de restricción del crecimiento intrauterino:

• Existencia de factores de riesgo.
• Restricción del crecimiento intrauterino previo: factor más importante.

–  Sospecha de restricción del crecimiento intrauterino:
• Discordancia de la altura uterina/edad gestacional.
• Detención o insuficiente ganancia de peso materno.
• Signos clínicos de disminución del líquido amniótico.

– Probable restricción del crecimiento intrauterino: se establece ante la anormalidad 
de los parámetros biométricos recogidos por ultrasonografía. Sospechar la posibi-
lidad de una restricción del crecimiento intrauterino basándose en el juicio crítico 
en relación con el grado en que los siguientes hallazgos se hallan presentes, dado 
que la restricción del crecimiento intrauterino puede involucrar uno o más de estos 
riesgos:
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• Discordancia altura uterina/edad gestacional con signo de menos, menor o igual 
que 4 cm en relación con la edad gestacional estimada, hasta la semana 34, altura 
uterina estacionaria o regresión de la altura uterina.

• Ganancia de peso materno menor del percentil 5.
• Peso fetal estimado menor que el percentil 10.
• Índice circunferencia cefálica/circunferencia abdominal mayor que 1.
• Índice de líquido amniótico menor o igual que 5 cm.
• Placenta con madurez grado III con menos de 34 semanas.
• Disminución subjetiva de los movimientos fetales.

Diagnóstico ultrasonográfico de la restricción  
del crecimiento intrauterino del feto
– Diámetro biparietal:

• Está influido por la variabilidad en la forma de la cabeza fetal y la redistribución 
sanguínea.

• Debe combinarse con la circunferencia cefálica.
– Longitud femoral:

• Útil para valorar peso fetal y proporcionalidad.
• Valor relativo.
• Sensibilidad: 58 %.
• Especificidad: 81 %.

– Circunferencia abdominal:
• Aumento menor de 10 mm en 14 días.
• Entre 34 y 36 semanas: sensibilidad de 85 % y especificidad de 88 %.

otros parámetros empleados en el diagnóstico de la 
restricción del crecimiento intrauterino
– Cociente longitud del fémur/circunferencia abdominal por 100: valor normal mayor 

que 22 ± 2 %. Si es mayor que de 24 % sospechar restricción del crecimiento intrau-
terino asimétrico. 

– Cociente circunferencia abdominal/longitud del fémur (propuesta del CLAP): menor 
de 4,25 es posible restricción del crecimiento intrauterino asimétrico.

– Índice ponderal fetal: peso fetal (g)/(longitud del fémur por 3) mayor que 7. 
– TCS pared anterior fetal menor que 5 mm.

conducta
En presencia de algunos de los factores de riesgo más frecuentemente asociados a la 

restricción del crecimiento intrauterino:
– Edad materna menor de 16 o mayor de 35 años.
– Baja talla.
– Antecedentes de enfermedades genéticas.
– Bajo peso anterior.
– Enfermedades maternas asociadas o propias del embarazo (anemia severa, asma, hi-

pertensión, entre otros):
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• Debe iniciarse la pesquisa ultrasonográfica a partir de las 24 semanas, a través 
de la biometría fetal, que incluye la circunferencia cefálica y la circunferencia 
abdominal. Estas mensuraciones deben repetirse a las 28 y las 32 semanas.

• En el momento que se diagnostique clínica y ecográficamente una restricción del 
crecimiento intrauterino se procede a la hospitalización de la paciente.

criterios de hospitalización
– Enfermedad materna que condiciona por ella el ingreso.
– Discordancia altura uterina/edad gestacional con signo de menos.
– Ausencia de crecimiento fetal en dos exámenes ultrasonográficos sucesivos con dife-

rencia de 2 a 3 semanas.
– Feto con crecimiento entre los percentilos 5 y 10 en embarazos a término.
– Feto con crecimiento por debajo del percentilo 3 en embarazos no a término.
– Oligoamnios (por diagnóstico ultrasonográfico).

Conducta a seguir ante los diferentes hallazgos de la ultrasonografía Doppler:
– Parámetros:

• Doppler normal.
• Índice de resistencia aumentado.
• Ausencia de diástole (incrementa el riesgo de muerte fetal).
• Inversión de diástole (incrementa el riesgo de muerte fetal).
• Ausencia de flujo anterógrado o inversión del mismo (onda A) en ductus venoso 

(mortalidad perinatal entre 63 y 100 %).
– Frecuencia de realización:

• Repetir a los 10 días.
• Semanal e indicar Doppler de la arteria cerebral media.
• En días alternos e indicar estudio de flujos venosos.
• Diaria.
• Evaluar la interrupción de la gestación.

La evaluación combinada mediante ultrasonografía Doppler de los flujos venosos y 
de la arteria umbilical proporciona los parámetros más confiables para predecir los resul-
tados perinatales en la restricción del crecimiento intrauterino.

conducta a seguir ante los diferentes hallazgos  
de la ultrasonografía doppler
– Progresión de ausencia de diástole hacia inversión de la misma.
– Cardiotocografía simple o sin estimulación no reactiva persistente.
– Pobre variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal.
– Desaceleraciones tardías o variables persistentes.
– Perfil biofísico fetal menor o igual que 4.
– Pulsaciones de la vena umbilical y ausencia de flujo diastólico en la arteria umbilical.
– Oligoamnios.

conducta obstétrica entre el percentil 5 y 10
restricción del crecimiento intrauterino sin redistribución hemodinámica

Excluidas las causas infecciosas y cromosómicas, los resultados perinatales son 
buenos.
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– Requiere Doppler de altura uterina y arteria cerebral media semanal, y cardiotocogra-
fía simple o sin estimulación y pruebas de bienestar fetal cada 72 h.

– Momento de la interrupción: semana 40.
– Si todas las pruebas de bienestar fetal son normales: interrupción a la semana 40.
– Vía del parto: depende de las características cervicales.
– Presencia del neonatólogo en el parto.

restricción del crecimiento intrauterino con redistribución  
hemodinámica y 34 o más semanas
– La creciente evidencia de un peor resultado perinatal en estos casos no justifica pro-

longar la gestación más de 34 semanas .
– Momento de la interrupción: inmediata.

restricción del crecimiento intrauterino entre la 32 y 35 semanas  
de edad gestacional

Inducir la madurez pulmonar. Si hay desaceleraciones, variabilidad disminuida, flujo 
diastólico ausente o reverso en altura uterina y alteraciones en el flujo venoso, se debe 
valorar el fin de la gestación teniendo en cuenta el peso fetal y la edad gestacional.

restricción del crecimiento intrauterino en el percentil 3
Si hay diagnóstico clínico y por ultrasonografía con edad gestacional de 32 semanas 

o menos:
– Ingreso en la sala de cuidados materno-perinatales.
– Perfil de crecimiento cada 15 días.
– Flujometría Doppler semanal.
– Inducción de la madurez pulmonar.
– Pruebas de bienestar fetal a diario.
– Si la prueba de bienestar fetal da alterada, se debe evaluar la interrupción de la gesta-

ción, teniendo en cuenta el peso fetal y la edad gestacional.
– Si el crecimiento fetal y las pruebas de bienestar fetal son normales se debe prolongar 

la gestación lo más cerca del término.
– Si se asocia una noxa, valorar interrupción de embarazo.
– Vía del parto: depende de las características cervicales. 
– No añadirle una hipoxia fetal al nacimiento.
– Presencia del neonatólogo en el nacimiento.
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enfermedad hemolítica perinatal  
por isoinmunización rh

concepto
La enfermedad hemolítica perinatal por isoinmunización es una anemia que afecta al 

feto en el transcurso de la vida intrauterina, provocada por la inmunización de la embaraza-
da por distintos antígenos existentes en la sangre fetal y ausentes en la sangre de la madre. 
Estos antígenos dan lugar a la formación de anticuerpos en el sistema retículo endotelial 
materno que revisten la forma de aglutininas frente a los hematíes fetales. Estas últimas 
atraviesan la barrera placentaria y provocan una anemia hemolítica en el feto.

La magnitud de la anemia fetal resultante dependerá del grado de destrucción globu-
lar y de la eritropoyesis compensadora. 

Los principales antígenos responsables de esta inmunización pertenecen a los sis-
temas ABO y Rh, corresponden a este último las formas más graves de la enfermedad.

Frecuencia
Aproximadamente 95 % de los casos de enfermedad hemolítica perinatal obedecen 

al mecanismo planteado anteriormente. De ellos 90 % como respuesta al antígeno y 5 % 
a otros antígenos como C, c, E, e. El más frecuente y de mayor gravedad es el ocasionado 
por el c.

riesgo de sensibilización
Hay factores de riesgo para que la gestante Rh negativo se sensibilice o incremente 

una sensibilización ya establecida. La mayoría están relacionados con el riesgo de hemo-
rragia feto-materna:
– Aborto.
– Amniocentesis.
– Versión externa.
– Traumatismo abdominal y óbito fetal.
– Uso de oxitocina.
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– Parto instrumentado o traumático.
– Cesárea.

En un grupo de condiciones la hemorragia fetomaterna es superior a 15 mL (macrohe-
morragia): 
– Placenta previa.
– Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta.
– Embarazo múltiple.
– Alumbramiento patológico con extracción manual de la placenta.

En estas condiciones el riesgo de sensibilización es muy elevado.

Existen factores que pueden modificar el riesgo de sensibilización:
– Compatibilidad ABO entre la madre y el feto.
– Frecuencia y volumen del pasaje transplacentario de eritrocitos fetales.
– Transfusión de sangre incompatible.
– Respuesta individual.

diagnóstico de la isoinmunización por el factor rh
conducta a seguir en la consulta prenatal
1. Confección de la historia clínica, donde se recogerán los datos sugestivos de este 

conflicto:
a) Antecedentes de transfusiones o heterohemoterapia. Determinar si existió alguna 

reacción transfusional.
b) Antecedentes obstétricos: el nacimiento de otros hijos afectados con anemia, íc-

tero, hydrops fetalis, mortinatos y abortos previos, sugieren la posibilidad de una 
isoinmunización.

c) Historia pediátrica que recoge el estado de esos niños y la referencia de exsan-
guíneotransfusiones.

2. Investigación del grupo sanguíneo y factor Rh a toda embarazada que concurra por 
primera vez a la consulta prenatal. Es aconsejable realizar también esta investigación 
a toda gestante para la cual se plantee la interrupción del embarazo. Si se decide la 
interrupción debe explicarse el riesgo futuro:
a) Si la paciente es Rh negativo, investigar el grupo sanguíneo y factor Rh al esposo.
b) Si el esposo es Rh negativo, no deberá existir conflicto. 
c) Si este es Rh negativo y existe antecedente de enfermedad hemolítica relaciona-

da con la pareja, se procede a realizar el genotipo probable de esta por el posible 
conflicto entre subgrupos.

d) Si la paciente es Rh positiva, pero existe algún precedente de enfermedad hemo-
lítica que no es debida a conflictos ABO, debe determinarse también el genotipo, 
por el posible conflicto entre los subgrupos Rh.

e) Si existe conflicto potencial (paciente Rh negativo y esposo Rh positivo), rea-
lizar la investigación de los anticuerpos maternos (Coombs indirecto) según el 
siguiente esquema:
– En primigestas: Coombs indirecto en consulta de captación, a las 20, 28, 36 

y 40 semanas. También inmediatamente después del parto y a los 3 o 6 meses 
posteriores a este, para comprobar si hay presencia de anticuerpos o, de ser 
el Coombs negativo, determinar la efectividad que se ha logrado con la pre-
vención. Esta frecuencia de realización favorece los criterios para inclusión 
de la gestante para profilaxis anteparto.
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– En gestantes con historia de diferentes eventos sensibilizantes previos (abortos, 
partos, transfusiones, entre otras), se recomienda realizar el Coombs indirecto 
en consulta de evaluación, a las 20, 24, 28, 32, 36 y 40 semanas, inmediatamen-
te después del parto y a los 3 y 6 meses posteriores con el mismo objetivo.

 Si la determinación de los anticuerpos se hace positiva (Coombs indirecto), 
se diagnostica un conflicto real, se está ante una isoinmunización y la pacien-
te necesita conducta y control en un centro especializado.

f) Se realizará entonces determinación de Coombs indirecto cada mes hasta la se-
mana 32, y cada 15 días hasta el final de la gestación o hasta el momento de la 
toma de conducta obstétrica.

 Esto permite confeccionar una curva de títulos que ayuda al diagnóstico del caso.
 Títulos de 1:2, a 1:8, se consideran títulos bajos.
 Títulos partir de 1:16 o 1:32, según diferentes autores, se consideran elevados y 

necesitan estudio del líquido amniótico para establecer el grado de afectación fetal.
 La curva de Coombs indirecto solo plantea: pacientes sensibilizadas, en ningún 

momento el grado de afectación fetal.
 La evolución de la curva de Coombs ayuda a la evaluación del caso y a establecer 

el pronóstico:
– Incremento de los valores: reactivación del proceso que empeora el pro-

nóstico. En ocasiones se elevan estos valores, sobre todo al principio de la 
gestación y se detiene más tarde sin elevarse más. Esto puede deberse a una 
reacción inespecífica (reacción amnésica) que carece de significación. 

– Una meseta o estabilización: puede interpretarse como una reacción inespe-
cífica y, por lo tanto, es de buen pronóstico.

– Un descenso de la curva: sobre todo si ocurrió en el último tercio de la ges-
tación y lo hace en forma brusca es, a veces, consecuencia de una intensa 
agresión hemolítica, como sucede con el hydrops fetalis.

estudio del líquido amniótico

La espectrofotometría del líquido amniótico, obtenido por amniocentesis, es el méto-
do más usado actualmente para evaluar el pronóstico y la conducta ante una isoinmuniza-
ción. Se repite cuando sea necesario, de acuerdo con el resultado de la espectrofotometría. 

La amniocentesis por sí misma es de gran valor, pues permite observar macroscó-
picamente la coloración amarillenta del líquido amniótico, que indica la presencia de 
bilirrubina y permite, adicionalmente, estudiar la madurez fetal.

En centros desarrollados permite, también, determinar Rh del feto (ADN) y poder 
establecer criterios de exclusión, de ser el feto Rh negativo.

El objetivo de obtener la muestra de líquido amniótico es realizar su espectrofotome-
tría, comparando las diferencias de la densidad óptica del líquido problema y la que se 
considera normal para esa edad del embarazo. 

El líquido obtenido por amniocentesis, se centrifuga, filtra y se realizan lecturas a 
diferentes longitudes de onda que se inscriben sobre papel semilogarítmico para realizar 
los cálculos.

La diferencia de densidad óptica obtenida a 450 mμ se lleva a gráficos diagnósticos-
pronósticos.

Está generalizado internacionalmente el uso del gráfico de Liley que combina la edad 
gestacional con las diferentes densidad óptica. Este gráfico tiene tres zonas: 
1. Zona inferior: fetos no afectados o muy levemente afectados. Generalmente se co-

rresponde al nacimiento con hermoglobina de 13,9 g/dL.
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2. Zona media: fetos afectados que se asocian con casos graves, si están muy altos dentro 
de la zona y casos más leves, si desciende. Generalmente se corresponden con niños 
con hemoglobina desde 8 a 13,9 g/dL.

3. Zona alta: de mal pronóstico. Con niños muy afectados que requieren transfusión in-
traútero o interrupción inmediata del embarazo, si hay madurez fetal. Generalmente 
se corresponde con hemoglobina menor que 8 g/dL.

Algunos gráficos como el de D’ Ambrosio estudian el líquido amniótico desde la 
semana 20.

Cuando en la amniocentesis el líquido se mezcla con sangre o existe meconio, se 
introducen errores en la interpretación, por elevarse la lectura de la densidad óptica.

valor de la ultrasonografía

El ultrasonido, de insustituible valor en el diagnóstico y la conducta que debe seguir-
se, además del diagnóstico de la edad gestacional, la biometría fetal, del bienestar fetal 
y el apoyo para realizar técnicas invasivas, como amniocentesis, cordocentesis y trans-
fusión intraútero, establece también, precozmente, elementos de deterioro fetal y otros 
signos acompañantes de la entidad como:
– Hidramnios (precozmente).
– Edema fetal.
– Aumento de tamaño del hígado fetal.
– Aumento del diámetro de la vena umbilical.
– Efusión pericárdica.
– Halo cefálico.
– Cardiomegalia.
– Ascitis.
– Alteraciones placentarias: placenta extendida, edematosa, con modificación de su 

arquitectura.
– Edema del cordón umbilical.

Flujometría doppler

Hace algunos años se ha sugerido el empleo de la medición de la velocidad máxima 
del flujo de la arteria cerebral media como método no invasivo en el diagnóstico de la 
anemia fetal, que evita la práctica de procedimientos invasivos en medios que cuentan 
con la técnica y el personal entrenado.

cordocentesis

La muestra de sangre de la vena umbilical puede obtenerse desde la semana 24 y, en 
casos con resultados de espectrofotometría en zonas 2 o 3. Permite también realizar es-
tudios de grupo, Rh, hemoglobina, hematocrito, bilirrubina y Coombs directo. Su uso no 
es rutinario, pues tiene riesgos y provocan mayor isoinmunización que la amniocentesis. 

La decisión de cuándo realizarla se basa en la historia obstétrica anterior, títulos de 
Coombs y su elevación, resultados de la espectrofotometría del líquido amniótico y ha-
llazgos ultrasonográficos.

Resultados de hemoglobina fetal obtenidos por este procedimiento:
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– Normal: mayor que 11 g/dL
– Afectado moderadamente: entre 8 y 11 g/dL.
– Muy grave: menor que 8 g/dL.

Es práctico, al realizar la cordocentesis, preparar sangre para transfusión intraútero 
para, si los valores de hemoglobina y hematocrito fetales indican gravedad, poder reali-
zarla en el mismo procedimiento.

tratamiento
El tratamiento de la enfermedad hemolítica perinatal adopta dos formas: la interrup-

ción de la gestación y la transfusión intraútero.
Factores que orientan al tratamiento: 

– Historia obstétrica detallada.
– Cigocidad paterna.
– Presencia de polihidramnios.
– Elevación progresiva de los títulos de anticuerpos por Coombs indirecto.
– Grado de afectación fetal según espectrofotometría del líquido amniótico.

Interrupción de la gestación

resultados de espectrofotometría en zona 1
Buen pronóstico, feto Rh positivo poco afectado o feto Rh negativo. Puede repetirse 

cada 2 semanas. Generalmente puede esperarse hasta el término de la gestación.

resultados de espectrofotometría en zona 2
Repetir amniocentesis cada 10 a 15 días. Vigilancia estrecha. Estudios de bienestar 

fetal. Inducción de la maduración pulmonar fetal. Generalmente hay que interrumpir la 
gestación antes del término valorando el caso integralmente.

resultados de espectrofotometría en zona 3
Antes de la semana 32 transfusión intraútero. A partir de esta realizar inducción de 

la maduración pulmonar fetal, estudio del bienestar fetal e interrupción de la gestación, 
después de la valoración integral.

El criterio no debe basarse en el resultado de un solo estudio del líquido amniótico, 
sino en estudios repetidos.

transfusión intraútero
Es el tratamiento indicado para fetos muy afectados por la anemia y que morirían in 

útero o evolucionarían a un feto hidrópico. Puede realizarse desde la semana 26 y no más 
allá de la 34. Se realiza con intervalos variables de acuerdo con el caso en cuestión.

Durante mucho tiempo se realizó transfusión intraútero intraperitoneal. Actualmente 
se practica la técnica intravascular por cordocentesis.
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Este procedimiento tiene numerosos riesgos:
– Muerte fetal: hasta 10 %.
– Bradicardia.
– Parto pretérmino.
– Rotura prematura de membranas.
– Hipoxia fetal.

La transfusión intraútero puede realizarse cada 1 a 3 semanas, dependiendo de cada 
gestante, según el hematocrito, que se realiza después de terminar el procedimiento.

La sangre a transfundir es 0 negativo de menos de 3 días de extraída, irradiada y con 
hematocrito de 70 a 85 % del volumen.

La cantidad a transfundir se basa en criterios variables. Como regla general: a las 24 
semanas 40 mL y 10 mL por cada semana adicional.

atención en el salón de partos

si el neonato está afectado
– Neonatólogo presente.
– No realizar pinzamiento inmediato del cordón, pues resulta más dañino para el niño 

enfermo.
– Obtener muestra de la vena umbilical para grupo sanguíneo, Rh, determinación de 

bilirrubina, hematocrito, hemoglobina, reticulocitos y Coombs directo.
– No exprimir el cordón (ello altera el resultado de los complementarios).
– Extraer muestra sanguínea del talón del recién nacido, si no se obtuvo del cordón.

si el neonato no está afectado
– Realizar los mismos cuidados del cordón y obtener muestra para grupo sanguíneo, 

Rh y Coombs directo.

Pronóstico
El estudio del grado de afectación fetal tiene riesgos maternos y fetales que pueden 

ensombrecer el pronóstico.

maternos
– Infección, por las maniobras invasivas.
– Aumento de la sensibilización por los procedimientos invasivos y, en ocasiones, trau-

ma al atravesar la placenta.
– Perforación de órganos en los procedimientos invasivos.
– Aumento del riesgo quirúrgico aumentado.
– Atonía uterina, a veces, por la asociación con sobredistensión uterina por embarazo 

múltiple, hidramnios, feto hidrópico, entre otras.
– Hemorragia del alumbramiento, relacionada con la atonía uterina.
– Asociación con preeclampsia y diabetes, por aumento del riesgo de sensibilización 

en estas afecciones, favorecidas por alteraciones placentarias que permiten el paso de 
eritrocitos fetales a la circulación materna en mayor cuantía.
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Fetales
– Están relacionados con la historia obstétrica materna.
– Grado de inmunización previa.
– Compatibilidad ABO de la pareja.
– Cigocidad del padre.
– Coombs indirecto que se eleven desde el inicio de la gestación.
– Espectrofotometría antes de la semana 34.
– Infección.

Prevención
supresión de la inmunización rh

Hay evidencia de que 20 μg (100 U) de inmunoglobulina anti D suprimen el efecto 
de 1 mL de eritrocitos fetales o 2 mL de sangre fetal, por pasaje transplacentario o por 
inyección accidental.

La inmunoglobulina anti D cubana, tiene una presentación única en bulbos de 250 μg 
que pueden, por lo tanto, cubrir hemorragias transplacentarias de hasta 12 mL de eritroci-
tos fetales, lo que representa 99 % de todas las hemorragias transplacentarias.

La tendencia internacional es administrar dosis de 50 μg en eventos sensibilizantes 
antes de las 12 semanas. En muchos países administran, en la profilaxis posnatal, dosis 
de 100 μg.

La prevención puede favorecerse por medidas generales que eviten el paso de hema-
tíes fetales a la circulación de la madre, que se provoca en: 
– La maniobra de Kristeller.
– El empleo de oxitocina.
– La maniobra de Credé.
– El legrado uterino.
– La amniocentesis.
– La extracción manual de la placenta.
– La cesárea.

Por lo que estos procedimientos deben reducirse al mínimo.
En preeclámpticas y en diabéticas, debido a las alteraciones placentarias existentes, 

debe extremarse las medidas generales y cumplir con la profilaxis medicamentosa.
La prevención puede realizarse en etapa preconcepcional, educando a las mujeres en 

edad fértil sobre los riesgos del aborto y el uso de inmunoglobulina anti D en esos casos.
También del riesgo del uso de hemoderivados en pacientes con enfermedades cróni-

cas como anemia de hematíes falciformes, trombopatía, anemia, entre otras. 
Pacientes a proteger con inmunoglobulina anti D en un programa de protección me-

dicamentosa:
– Población de gestantes Rh negativo no sensibilizadas con esposo Rh positivo, repre-

sentan aproximadamente 10 % del total anual de partos, para profilaxis prenatal y 
posnatal.

– Población de pacientes Rh negativo no sensibilizadas que acuden para interrupción 
del embarazo por cualquier método, representan 10 % de las interrupciones registra-
das en el año.

– Población de pacientes Rh negativo no sensibilizadas que sufren un aborto espon-
táneo.
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– Población de pacientes Rh negativo no sensibilizadas que ingresan por embarazo 
ectópico o neoplasia trofoblástica gestacional.

– Población de pacientes Rh negativo no sensibilizadas que reciben una regulación 
menstrual (un alto porcentaje son abortos).

– Población de pacientes que sufren otros eventos sensibilizantes.

Dosis de inmunoglobulina recomendadas para cada grupo:
– Profilaxis posnatal: 250 μg de inmunoglobulina anti D a toda madre Rh negativo en 

el puerperio inmediato Du negativo y Coombs indirecto negativo con recién nacido 
Rh positivo y Coombs directo negativo.

– En abortos antes de 12 semanas y regulación menstrual: 50 μg de inmunoglobulina 
anti D, intramuscular, inmediatamente después del procedimiento.

– Embarazo ectópico y neoplasia trofoblástica gestacional: 250 μg de inmunoglobulina 
anti D, intramuscular, inmediatamente después de la intervención.

– Para profilaxis prenatal: 250 μg de inmunoglobulina anti D intramuscular, en las 
semanas 28 y 34. En estos casos se administra también la profilaxis posnatal.

– Otros eventos sensibilizantes: 
• En amniocentesis diagnóstica o terapéutica y biopsia coriónica: 250 μg intramus-

cular de inmunoglobulina anti D.
• Inserción baja placentaria con episodios de sangramiento durante la gestación: 

250 μg intramuscular de inmunoglobulina anti D en el primer sangramiento. Re-
petir a las 6 semanas si se repitieran los episodios de sangramiento y realizar la 
profilaxis posnatal.
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embarazo múltiple

concepto
El embarazo múltiple es aquel en el que coexisten dos o más fetos. Contribuye de 

manera importante a la mortalidad perinatal (cuatro veces mayor que la de los embarazos 
simples), debido a la frecuencia de:
– Prematuridad: doble número que en el simple, hasta 20 a 30 %.
– Preeclampsia: hasta 40 % de los casos.
– Restricción del crecimiento intrauterino: de uno o ambos fetos en 25 %.
– Hipoxia fetal: crónica o aguda.
– Hipermadurez precoz.
– Presentaciones anómalas: 40 a 50 %.
– Malformaciones congénitas: más frecuentes que en la gestación simple.

La incidencia de retraso en el desarrollo físico y mental y la parálisis cerebral están 
también aumentadas en los fetos de embarazos múltiples. Son igualmente mayores la 
morbilidad y la mortalidad maternas por preeclampsia, polihidramnios, anemia, inserción 
baja placentaria, atonía uterina y aumento de las instrumentaciones obstétricas y cesáreas.

La frecuencia aproximada de los embarazos múltiples puede calcularse a partir de 
la fórmula de Hellin, según la cual por cada 85 embarazos hay un embarazo gemelar o 
mellizo y por cada 85², uno triple (1 · 7 200) y por cada 85³ uno cuádruple (1 · 6 000 000). 
La frecuencia de embarazos quíntuples o más es muy rara, aunque ha aumentado en la ac-
tualidad por el empleo de potentes proovulatorios y de técnicas de reproducción asistida.

Clasificación
Se distinguen dos tipos de embarazos de gemelos:

1. Bivitelinos, bicoriales o bicigóticos: por la fecundación de dos óvulos distintos que 
origina gemelos desiguales o fraternos, que pueden ser del mismo o diferente sexo. 
Solo tienen semejanzas de hermanos. Está netamente influido por la herencia. Repre-
sentan 67 % aproximadamente de los embarazos múltiples.

2. Univitelinos, monocoriales o monocigóticos: tienen su origen en un solo óvulo y dan 
lugar a gemelos iguales, idénticos. Representan 33 % de los embarazos gemelares.
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diagnóstico
El diagnóstico de gestación gemelar se hace por el estudio ultrasonográfico del útero. 

Por estar establecido en el primer trimestre, en ese examen debe quedar establecida la 
cigocidad y amniocidad del embarazo, de lo que depende la conducta y control perina-
tológico. 

La mayor parte de las veces es un hallazgo cuando se efectúa por otra indicación; 
en otras ocasiones se indica por la sospecha clínica sobre la base de antecedentes, signos 
clínicos y datos de laboratorio.

antecedentes
La tendencia a la gemelaridad bicigótica es frecuente no solo en ambos padres, sino 

también en otros miembros de la familia de los progenitores. La variedad de gemelos 
monocigóticos (idénticos) no está influida por la herencia.

signos clínicos
– Intensificación de las molestias generales del embarazo, hiperemesis gravídica y au-

mento de los movimientos fetales.
– Aumento excesivo de peso no explicado por la obesidad y el edema.
– Aumento del volumen abdominal: la altura uterina es mayor en relación con el tiem-

po de amenorrea.
– A la palpación se encuentran dos polos del mismo nombre (dos cabezas o dos nalgas) 

o dos de nombre distinto (una nalga y una cabeza).
– A la auscultación se encuentran dos focos máximos de auscultación de distinto ritmo 

(con 10 pulsaciones por minuto de diferencia) separados por una zona de silencio.
– El diagnóstico clínico de polihidramnios induce a pensar en un embarazo gemelar y 

la auscultación fácil del foco fetal en presencia de este.

datos de laboratorio
En los embarazos múltiples hay valores elevados de gonadotropina coriónica huma-

na, de alfafetoproteína sérica y de lactógeno placentario.

conducta
atención prenatal

El examen ultrasonográfico del primer trimestre permite diagnosticar el embarazo 
múltiple y su tipo, la existencia o no de gemelar evanescente, medición de la translucen-
cia nucal y diagnóstico de malformaciones severas.

Puede realizarse también en gestantes con alfafetoproteína elevada o con el examen 
ultrasonográfico del segundo trimestre según el programa establecido. Es de mayor utili-
dad el diagnóstico precoz durante el primer trimestre.

Realizado el diagnóstico, la gestante debe ser evaluada como de riesgo obstétrico y 
sus controles prenatales serán más frecuentes, dependiendo de la existencia o no de con-
diciones patológicas asociadas. 

Debe efectuarse dos exámenes ultrasonográficos en el segundo trimestre entre 22 y 
24 semanas y entre 26 y 30 semanas, para realizar biometría de ambos fetos y descartar 
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la discordancia intergemelar, la posibilidad de transfusión feto-feto y la valoración del 
cérvix con la técnica transvaginal. Si la longitud del cérvix es normal (30 mm o más), solo 
4 % de los partos ocurre antes de las 35 semanas. 

Debe lograrse el máximo de cooperación de la paciente y los familiares y brindarles 
información adecuada, sin despertar inquietud. Además de realizar tratamiento preventi-
vo o curativo de las complicaciones que lo acompañen (vómitos, anemia, preeclampsia 
y otros).

La madre debe hacer reposo relativo, guardando, preferentemente, decúbito lateral 
izquierdo. También debe suprimir toda labor que requiera grandes esfuerzos físicos y 
sugerir el cambio de tareas en su trabajo o la separación provisional si fuera necesario y 
evitar los viajes en el último trimestre.

El ingreso, de acuerdo con el riesgo, debe realizarse en el domicilio, hogar materno u 
hospital a las 20 semanas. Hay que recordar que los ingresos prolongados repercuten en 
el ámbito personal, familiar y social de las gestantes, por lo cual estos deben tener verda-
deras indicaciones. Brindar el apoyo psicológico necesario al igual que a sus familiares. 
Aprovechar estos ingresos para desarrollar con la gestante y su familia programas de 
educación sanitaria y de maternidad y paternidad responsable.

La proscripción de las relaciones sexuales se relacionan con el riesgo, complicacio-
nes y edad gestacional. Recordar que la promiscuidad es el elemento de mayor riesgo.

recomendaciones durante el ingreso
– Reposo relativo: debe facilitarse la circulación venosa de los miembros inferiores, 

mediante drenaje postural.
– Observación meticulosa.
– Explorar el cuello con espéculo entre las 28 y las 32 semanas de gestación, si no está 

disponible el examen ultrasonográfico o si hay colporrea.
– Control semanal o quincenal a partir de la semana 25 o variar esta frecuencia de 

acuerdo con los hallazgos obtenidos del examen físico de los siguientes parámetros:
• Tensión arterial.
• Incremento del peso materno.
• Edema.
• Proteinuria.

Las biometrías realizadas en los periodos antes señalados permiten establecer el pa-
trón de crecimiento fetal y sus alteraciones que, por lo general, son más importantes 
mientras más precozmente aparezcan, pues el retardo del crecimiento a partir de la sema-
na 32 afecta menos a los fetos. 

Por otra parte, el crecimiento fetal tiende a provocan el apelotonamiento de los mis-
mos. Su compresión, junto a la frecuencia de posiciones anómalas, hace que las biome-
trías resulten con frecuencia erróneas, dificultando la correcta evaluación del crecimiento 
fetal.

La discordancia intergemelar es planteable si la diferencia entre ambos fetos es de:
– Diámetro biparietal: mayor o igual que 5 mm.
– Circunferencia abdominal: mayor o igual que 20 mm.
– Circunferencia cefálica: mayor o igual que 5 %.
– Longitud del fémur: mayor o igual que 5 mm.
– Peso entre gemelos: mayor que 15 %.
– Discordancia moderada: de 30 a 40 %.
– Discordancia severa: mayor que 40 %.
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Al ingreso hospitalario realizar evaluación integral del embarazo, biometría por ul-
trasonografía, pruebas de bienestar fetal, si es necesario, y hemoglobina.

Si ocurre la muerte de uno de los gemelos, mantener vigilancia estrecha y permitir la 
evolución del embarazo salvo que exista una indicación precisa de interrupción.

El momento ideal para el parto es entre las 38 a 40 semanas. No debe sobrepasar las 
41 semanas que representa las 43 semanas del embarazo simple.

durante el trabajo de parto
medidas generales
– Diagnóstico correcto de la posición recíproca de los gemelos (clínico, ultrasonográ-

fico o radiológico).
– Considerar el parto como de riesgo elevado, por lo que debe ser realizado por perso-

nal de alta calificación.
– Si se tratara de un parto pretérmino, cumplir todas las disposiciones para su atención.
– Canalizar una vena y mantener venoclisis con solución electrolítica.
– Tener disponible hemoderivados compatibles para transfusión, si es necesario.
– Periodo de dilatación.
– Evaluar adecuadamente la pelvis. 
– Asegurar una buena dinámica uterina desde el comienzo de la dilatación. Puede em-

plearse la infusión de oxitocina, si se garantiza una vigilancia mayor que para un 
parto simple.

– No realizar amniotomía hasta que la dilatación esté avanzada (completa o casi com-
pleta) dado el riesgo de que ocurra procidencia del cordón.

– Clasificar a esta gestante como “candidata a sangrar”.
– De ser posible, realizar registro electrónico de la frecuencia cardiaca fetal (de ambos 

gemelos) y de las contracciones uterinas.

elección de la vía del parto
La vía del parto continúa discutida sobre todo en relación con los fetos de bajo peso y 

presentaciones anómalas, debe tenerse en cuenta, entre otros, estos factores:
– Edad gestacional.
– Peso aproximado de ambos fetos.
– Complicaciones asociadas o dependientes del embarazo.
– Historia obstétrica anterior.
– Evolución del trabajo de parto.
– Presencia o no de signos de hipoxia en un feto.
– Signos de infección intramniótica.
– Presentación de los fetos.

La presentación cefálica en ambos fetos constituye la situación ideal para el parto 
transpelviano, si no existen otros factores desfavorables.

Si la discordancia entre gemelos es de 1 000 g o más, se prefiere la vía abdominal.
Lo más importante es la experiencia del médico especialista para tratar las situacio-

nes que se derivan de un parto transpelviano en situaciones anómalas (versión externa, 
gran extracción pelviana y el parto en pelviana). En el periodo expulsivo:
– Mantener un goteo oxitócico controlado.
– Anestesia local del perineo.
– Realizar episiotomía, si es necesario.
– No tener prisa en la extracción fetal, salvo que sobrevengan signos de hipoxia fetal.
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– En el pinzamiento del cordón umbilical del primer feto, dejarlo largo para facilitar 
alguna manipulación vaginal, si fuera preciso.

 Realizar tacto vaginal inmediatamente después de la salida del primer gemelo con el 
fin de informarse de:
• La existencia de una segunda bolsa amniótica.
• Eventual prolapso del cordón umbilical.
• Confirmar la presentación.
• Si biamniótico, amniorrexis controlada.

– Vigilar pérdidas y frecuencia cardiaca del segundo feto.
– Si se trata de una presentación de vértice, romper las membranas y el parto proseguirá 

su curso.
– Si no es una presentación de vértice se intentará una versión externa.
– Si al intentar la versión por maniobras externas, esta no tuviera éxito, hacer la versión 

interna con gran extracción, bajo anestesia o realizar la operación cesárea. La atención 
la debe realizar personal altamente calificado.

– El nacimiento del segundo gemelo es un momento crítico, cuya expulsión no debe 
exceder los 30 min, en relación con la del primero.

– Debe considerarse la cesárea del segundo gemelo, después del parto vaginal del pri-
mero en las situaciones siguientes:
• Situación transversa persistente.
• Presentación sin encajarse.
• Sufrimiento fetal.
• Prolapso del cordón.

El pediatra (o el neonatólogo) y el anestesista deben estar presentes en el parto. El em-
barazo gemelar por sí mismo no es causa de cesárea; sí lo es el de triples o más. 

durante el puerperio
– Después del parto se recomienda el uso de ergonovina u oxitocina en infusión conti-

nua durante 2 o 4 h, por la alta incidencia de atonía uterina.
– Vigilancia de la altura y tono uterinos, del sangrado genital cada 15 min en las prime-

ras 2 h del puerperio y cada 30 min en las 2 h subsiguientes. 
– Cumplimentar en estas exploraciones el masaje uterino como parte de la conducta y 

control activo del alumbramiento. Garantizar la vacuidad vesical.
– Durante las primeras horas después del parto, la paciente permanecerá bajo observa-

ción especial por personal calificado.
– Valoración estricta de las cifras hematológicas, así como de la temperatura y el pulso, 

por el mayor riesgo de infección puerperal.
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Polihidramnios

concepto
El polihidramnios es el volumen de líquido amniótico que alcanza 2 000 mL o más. 

Constituye una de las enfermedades que provoca desproporción de altura uterina/edad 
gestacional con signo de más:
– Polihidramnios agudo: cuando se alcanza esta cifra de líquido brusca y rápidamente 

alrededor de las 20 a 24 semanas de edad gestacional y, por lo general, repercute en 
la salud de la mujer.

– Polihidramnios crónico: comienza progresiva, lenta e insidiosamente alrededor de 
las 32 semanas de edad gestacional.

diagnóstico positivo
síntomas
– Sensación de sobredistensión uterina.
– Edema de los miembros inferiores.
– Disnea.

exploración obstétrica
Inspección
– Edema suprapúbico y en los miembros inferiores.
– Aumento exagerado del volumen abdominal.
– Grietas recientes de la piel.

Palpación
– Altura uterina mayor que la correspondiente al tiempo de amenorrea.
– Abdomen tenso.
– Dificultad en reconocer partes fetales.
– Presentación cambiante.
– Peloteo fetal fácil.
– Transmisión de onda líquida.
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auscultación
Ruidos cardiacos fetales apagados, difíciles de auscultar o no audibles aun con feto 

vivo.

Ultrasonografía
Índice de líquido amniótico mayor o igual que 24 o bolsillo único igual o mayor que  

8 cm. Descartar las malformaciones congénitas y valorar las características cervicales 
para determinar las posibilidades de parto inmaduro o prematuro.

diagnóstico diferencial
Debe realizarse con todas las enfermedades que presentan signo de más:

– Error en el cálculo de la edad gestacional.
– Embarazo múltiple.
– Macrosomía fetal.
– Ascitis.
– Tumoración uterina.
– Quiste de ovario gigante.

Una vez realizado el diagnóstico, se debe ingresar a la gestante en un hospital con 
posibilidades quirúrgicas y de reposición de volumen circulatorio con urgencia.

conducta

Polihidramnios agudo
– Hospitalizar a la paciente.
– Si existe compromiso del estado general materno, evaluar la interrupción de la gesta-

ción, previo consentimiento informado.
– Con antelación a esta realizar amniocentesis y extraer 1 500 mL de líquido amniótico 

a una velocidad no mayor de 500 mL/h.
– La inducción será realizada practicando siempre, como primer paso, la amniotomía, 

procurando que fluya el líquido amniótico lentamente.
– Si el embarazo está próximo al término, mantener una conducta expectante, mientras 

lo permita el estado de la paciente, recurriendo o no a la amniocentesis evacuadora.

Polihidramnios crónico
– Lograr que el embarazo llegue lo más cerca posible del término, si el estado materno-

fetal es favorable.
– Evitar la punción y extracción del líquido amniótico, salvo que aparezcan signos de 

compresión (no se extraerá más de 2 000 mL de una vez).
– Canalizar dos venas periféricas con trócares, por posible atonía posparto.
– Garantizar la asistencia calificada del trabajo de parto, espontáneo o inducido.
– Realizar el diagnóstico correcto de la presentación.
– Comenzar la inducción realizando amniotomía para lograr la expulsión lenta del lí-

quido.
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– Evitar la procidencia del cordón.
– Velar los posibles signos de desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta.
– Buscar signos de insuficiencia cardiaca o choque, que puedan sobrevenir durante el 

periodo expulsivo.
– Realizar la extracción fetal sin maniobras violentas.
– Procurar la atención inmediata del recién nacido por el neonatólogo.
– Realizar el alumbramiento activo.
– Revisar manualmente la cavidad uterina para descartar rotura uterina.
– Prevenir la posible atonía uterina después del alumbramiento, administrando ergono-

vina parenteral y dosis de mantenimiento cada 4 a 6 h por 48 a 72 h.
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oligoamnios

concepto
El  oligoamnioses la disminución patológica del líquido amniótico para una determi-

nada edad gestacional. 
En gestantes a término se considera que existe oligoamnios si el volumen de líquido 

amniótico es menor que 500 mL. 
Puede ser causado por una variedad de condiciones en que la producción a partir de 

la orina fetal, las membranas ovulares y el cordón umbilical está disminuida.
El daño fetal será proporcional al tiempo de exposición del feto al oligoamnios, incre-

mentándose considerablemente cuando la exposición dura más de 4 semanas.
Cuando el oligoamnios aparece en el tercer trimestre, generalmente es consecuencia 

de hipoxia fetal crónica.
La hipoxia fetal trae como consecuencia la redistribución del flujo sanguíneo. Un 

estímulo simpático provoca vasoconstricción a nivel renal con disminución del filtrado 
glomerular y, por tanto, de la producción de orina. 

etiología
Existen condiciones asociadas con el oligoamnios.

causas fetales
– Hipoxia fetal crónica.
– Restricción del crecimiento intrauterino.
– Embarazo prolongado.
– Malformaciones renales.
– Agenesia o hipoplasia renal.
– Riñones poliquísticos.
– Valva de uretra posterior.
– Rotura prematura de membrana.
– Cromosomopatías.
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causas maternas
– Insuficiencia placentaria.
– Hipertensión arterial.
– Anticuerpos antifosfolípidos.
– Enfermedades del colágeno.
– Diabetes.
– Hipovolemia.

causas por drogas
– Inhibidores de la prostaglandinas (indometacina e ibuprofeno).
– Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (captopril y enalapril).

diagnóstico clínico
– Se basa principalmente en la palpación abdominal, mediante la cual las partes fetales 

son fácilmente evidentes. 
– El feto parece comprimido por las paredes uterinas.
– La medición de la altura uterina, se corresponde con “un signo de menos” o 3 cm o 

más por debajo de la correspondiente a la edad gestacional.

conducta del oligoamnios sospechado por la clínica
Examen ultrasonográfico
– Confirmar la sospecha clínica.
– Descartar malformaciones congénitas.
– Evaluar el crecimiento fetal.
– Evaluar el bienestar fetal.

monitoreo electrónico fetal
En fetos viables, para el diagnóstico de hipoxia fetal crónica, una vez descartada la 

presencia de malformación fetal.

Hidratación materna
Para incrementar el volumen de líquido amniótico cuando su disminución está rela-

cionada con la deshidratación materna, al modificar el volumen intravascular materno o 
la osmolaridad. 

El incremento del líquido amniótico después de la ingestión de 2 L de agua puede 
deberse a que se mejora el riego sanguíneo útero-placentario o a una transferencia masiva 
de agua a través de la placenta.

Tanto la osmolaridad sérica materna como la urinaria disminuyen notablemente tras 
la ingestión de 2 L de agua. 

La hidratación materna simple aumenta el volumen de líquido amniótico y se ha 
empleado en el tratamiento del oligohidramnios y en su prevención durante el trabajo de 
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parto o antes de la versión cefálica externa. Se necesitan ensayos controlados para evaluar 
los beneficios clínicos y los riesgos posibles de la hidratación materna para los propósitos 
clínicos específicos. 

Determinación sonográfica del volumen  
de líquido amniótico
– Impresión subjetiva del observador:

• Se basa en la observación de la cantidad de líquido amniótico dentro de la cavi-
dad uterina y que rodea al feto.

• El volumen de líquido amniótico es determinado por la cantidad relativa de líqui-
do libre de ecos en la cavidad amniótica comparada con el espacio ocupado por el 
feto y la placenta, lo que categoriza el volumen de líquido amniótico como normal, 
disminuido o aumentado. 

• Es un método rápido que necesita de una gran experiencia del observador. 
• Al no proporcionar un resultado numérico no permite una evaluación progresiva 

del volumen de líquido amniótico.
– Medida de un solo lago (tabla 40.1):

• Consiste en medir la profundidad vertical máxima del mayor lago de líquido 
amniótico observado.

• Una medida por encima de 8 cm define el concepto de polihidramnios, mientras 
que si es menor que 1 cm, se considera que existe oligoamnios.

• Es simple y fácil de realizar, pero tiene poca validez matemática.
• El lago puede variar en su tamaño por los cambios de posición fetal. 
• A veces se observa un lago largo, pero fino entre las piernas fetales o a lo largo 

del feto, que puede tener un valor normal y en realidad existe un oligoamnios.
• Esta técnica no toma en consideración las variaciones del líquido amniótico con 

la edad gestacional al emplear valores fijos para la clasificación del volumen de 
líquido amniótico.

– Técnica de los dos diámetros de un lago (tabla 40.1):
• Constituye una variación de la del lago único.
• Consiste en identificar el lago más grande de líquido amniótico, midiendo sus 

dimensiones vertical y horizontal y multiplicando estas. 
• Cuando el valor obtenido es menor de 15 cm2 se considera que existe un oli-

goamnios y que hay un polihidramnios si el valor obtenido es mayor de 50 cm2.
• Esta técnica constituye una alternativa a la de cuatro cuadrantes o a la del lago 

único.
– Medida de los cuatro cuadrantes (índice de líquido amniótico) (tabla 40.1):

• Se determina dividiendo el útero en cuatro cuadrantes por dos líneas imaginarias: 
una vertical y otra horizontal, a través del ombligo. 

• Se calcula los diámetros verticales de los lagos más grandes en cada cuadrante y 
se suman todos los valores, obteniéndose el índice de líquido amniótico. 

• Cuando el embarazo es menor de 20 semanas el índice de líquido amniótico se 
limita a la suma del más grande a la derecha e izquierda de la línea media.

• Es una técnica rápida que da una mejor valoración que la del lago único. 
• Los cambios en la posición fetal y variaciones del volumen del líquido amniótico 

según la edad gestacional pueden limitar el valor de esta técnica.
• Proporciona una medida semicuantitativa del volumen de líquido amniótico que 

puede permitir evaluaciones sucesivas del mismo.
• Para su uso se recomienda emplear una gráfica previamente establecida de valo-

res según la edad gestacional (tabla 40.2).
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• Se considera que existe oligoamnios cuando el índice de líquido amniótico está 
por debajo del percentil 2,5 y polihidramnios por encima del percentil 97,5, res-
pectivamente.

tabla 40.1. Clasificación de polihidramnios u oligoamnios según diferentes técnicas

técnica normal Polihidramnios oligoamnios 
dudoso oligoamnios

Lago único (cm) 2 a 8 cm > 8 cm 1 a 2 cm < 1 cm

Dos diámetros  
de un lago (cm2) 15,1 a 50 cm2 > 50 cm - ≤ 15 cm

Índice de líquido  
amniótico (cm) 8,1 a 24 cm > 24 cm 5,1 a 8 cm ≤ 5 cm

tabla 40.2. Valores normales del índice de líquido amniótico (mm) 
por semanas (Moore y colaboradores, 1990)

semanas
Percentiles

2,5 5 50 95 97,5
16 73 79 121 185 201
17 77 83 127 194 211
18 80 87 133 202 220
19 83 90 137 207 225
20 86 93 141 212 230
21 88 95 143 214 233
22 89 97 145 216 235
23 90 98 146 218 236
24 90 98 147 219 238
25 89 97 147 221 240
26 89 97 147 223 242
27 85 95 146 226 245
28 86 94 146 228 249
29 84 92 145 231 254
30 82 90 145 234 258
31 79 88 144 238 263
32 77 86 144 242 269
33 74 83 143 245 274
34 72 81 142 248 278
35 70 79 140 249 279
36 68 77 138 249 279
37 66 75 135 244 275
38 65 73 132 239 269
39 64 72 127 226 255
40 66 71 123 214 240
41 63 70 116 194 216
42 63 69 110 175 192
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conducta obstétrica
– Descartar rotura prematura de membranas.
– Restricción del crecimiento fetal.
– Malformación congénita:

• Embarazo pretérmino sin patologías asociadas: menos de 28 semanas: evalua-
ción por genética. Si hay malformación: asesoramiento genético teniendo en 
cuenta la edad gestacional.

• De no existir malformaciones y la pareja desear continuar la gestación: segui-
miento obstétrico.

edad gestacional entre 28 y 34 semanas
Ingreso en la sala de cuidados materno-perinatales, aplicar maduración pulmonar y 

realizar estimación de peso, de establecerse el diagnóstico de restricción del crecimiento 
fetal, realizar flujometría Doppler, si es posible y seguir protocolo de actuación de restric-
ción del crecimiento intrauterino:
– Seguimiento cada 72 h con perfil biofísico fetal y cardiotocografía. 
– Si se afecta el bienestar fetal: discutir en colectivo la conducta a seguir.

conducta a las 34 semanas de edad gestacional
Ingreso en sala la de cuidados materno-perinatales, realizar cardiotocografía. Si es 

normal repetir ultrasonido a las 24 h:
– Si persiste oligoamnios y existe restricción del crecimiento intrauterino realizar flu-

jometría Doppler, siempre que sea posible.
– Si es normal: continuar estudio del bienestar cada 72 h.
– Si Doppler patológico: interrumpir el embarazo, previa discusión colectiva.
– Si cardiotocografía simple inicial patológico: interrupción.

embarazo pretérmino con patologías asociadas
edad gestacional menor de 28 semanas

Evaluación por genética: 
– De existir malformación: asesoramiento genético teniendo en cuenta la edad gesta-

cional.
– De no existir malformación: tratar de prolongar la gestación siempre y cuando el 

bienestar materno-fetal lo permita.

edad gestacional entre 28 y 34 semanas
• 

– Ingreso en la sala de cuidados materno-perinatales, inducir la madurez pulmonar y 
realizar cardiotocografía simple.

– Si es normal continuar el estudio del bienestar fetal con ultrasonido cada 72 h .
– Si se afecta el bienestar fetal interrumpir el embarazo. 
– Si cardiotocografía simple inicial patológico repetir en 4 a 6 h. 
– Si persiste patológico, discutir en colectivo.
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edad gestacional mayor de 34 semanas
– Ingreso en la sala de cuidados materno-perinatales y realizar cardiotocografía simple. 
– Si es normal, repetir ultrasonido en 24 h.
– Si persiste oligoamnios, discutir interrupción del embarazo en colectivo.
– Si cardiotocografía simple inicial patológico, discutir en colectivo lA conducta a seguir.

consideraciones en la conducta y control del oligoamnios 
Las enfermedades a considerar en los casos con patologías asociadas son:

– Enfermedad hipertensiva durante la gestación.
– Síndrome de anticuerpos antifosfolípidos.
– Cardiopatías, asma bronquial severa, diabetes y otras.
– Restricción del crecimiento intrauterino.
– Embarazo postérmino.
– Enfermedad hemolítica perinatal por isoinmunización Rh.
– Lupus eritematoso sistémico.
– Otras enfermedades autoinmunes.

vía de interrupción en el embarazo pretérmino con oligoamnios
Se discutirá colectivamente según los resultados de las pruebas de bienestar fetal, 

condiciones cervicales, edad gestacional, peso fetal y otras condiciones a evaluar en cada 
caso.

embarazo a término sin enfermedades asociadas
– Ingreso en la sala de cuidados materno-perinatales y cardiotocografía simple, de ser 

normal repetir ultrasonido en 24 h. Si persiste el oligoamnios enviar a partos para 
inducción. 

– Líquido amniótico en 0 (aamnios): enviar a partos, realizar cardiotocografía simple, si 
es normal evaluar cérvix, si este es favorable comenzar inducción, si es desfavorable 
relizar la cesárea, si al realizar el cardiotocografía simple es patológico realizar cesárea.

embarazo a término con enfermedades asociadas
– Ingreso en partos, realizar cardiotocografía simple. Si es normal, realizar inducción, 

previa prueba de estrés. Si la prueba de estrés es normal, continuar la inducción.
– Si esta resulta patológica, realizar cesárea.
– Índice de líquido amniótico en 0 (aamnios), realizar cesárea, previa cardiotocografía 

simple.

complicaciones
– Compresión de la cabeza fetal y del cordón umbilical.
– Estado fetal intranquilizante.
– Emisión de meconio en líquido amniótico.
– Infección corioamniótica.
– Incremento de la morbilidad y mortalidad perinatales.
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estado de retención

concepto
El estado de retención es la muerte del feto con expulsión diferida por más de 48 h. 

Cuando ocurre antes de las 22 semanas, se llama aborto diferido, considerándose muerte 
fetal intrauterina luego de las 22 semanas de embarazo o en un feto de más de 500 g de 
peso.

La expulsión espontánea ocurre en alrededor de 80 % de los casos en las primeras  
2 semanas. Solo alrededor de 5 % ocurre después de las 5 semanas. 

Con el nombre de síndrome de feto muerto se designan los trastornos de la hemosta-
sia que acompañan en ocasiones al estado de retención fetal y que ocurren alrededor de la 
quinta semana de la muerte fetal.

diagnóstico
A menudo es la propia paciente quien primero sospecha la muerte fetal, que se es-

tablece por los síntomas y los exámenes complementarios. Nunca debe apoyarse en un 
único examen, aunque lo sustenten todos los signos.

anamnesis
– Desaparición de los síntomas subjetivos de embarazo. 
– Desaparición de los movimientos fetales.
– Escalofríos, anorexia y sensación de cuerpo extraño en el abdomen. 

examen físico
– Imposibilidad de demostrar o provocar movimientos fetales activos a la palpación.
– Ausencia de latidos fetales. Debe tenerse en cuenta que la obesidad y el polihidram-

nios dificultan su percepción. Por el contrario, es frecuente la auscultación del latido 
aórtico materno (signo de Bolvo). 

– Palpación: puede notarse crepitación de los huesos de la cabeza fetal (signo de 
Negri). 



Parte IV. Gestación de riesgo 251

– Cese del crecimiento o disminución del perímetro abdominal.
– Estacionamiento o disminución de la altura uterina.
– Detención o disminución del peso corporal. 

exámenes complementarios
– Radiografía simple de abdomen: se describen unos 20 signos radiográficos de muerte 

fetal.
– Amniografía: técnica invasiva. La deglución positiva confirma la vitalidad fetal.
– Ultrasonografía: desempeña un papel fundamental en el diagnóstico. Puede observarse:

• Ausencia del eco correspondiente al latido cardiaco fetal.
• Ausencia de movimientos fetales.
• Achatamiento del polo cefálico y pérdida de la estructura fetal normal. 

conducta
– Ingreso en un hospital con nivel apropiado para la atención de una posible complica-

ción hemorrágica.
– Advertir a los familiares sobre el estado de la paciente y las posibles complicaciones 

(hemorragias, infecciones y trastornos psicológicos). 
– Las gestantes con un estado de retención, especialmente del tercer trimestre, debe 

recibir atención psicológica antes y después de la expulsión fetal. 
– Al ingreso se indicará hemograma completo, coagulograma y los exámenes com-

plementarios que se consideren de valor para la evaluación de esta enfermedad. Se 
repetirá cada vez que sea necesario para la vigilancia del estado hemático. De ser 
posible, se interconsultará con el servicio de hematología.

– El tratamiento de estos casos es la evacuación uterina en cuanto se creen las condi-
ciones idóneas para ello. 

– Por debajo de 3 meses (volumen uterino de 12 semanas o menos) se realiza el legrado 
uterino en cuanto se confirme el diagnóstico. 

– En las muertes fetales del segundo trimestre se ha empleado el método extraovular 
de rivanol, generalmente asociado a venoclisis pesada de oxitocina o el uso de miso-
prostol, solo o combinado con mifepristona.
Se recomienda misoprostol:

– Dosis inicial segundo trimestre: 200 μg entre 13 y 17 semana, vía vaginal o 100 μg 
entre 18 y 26 semanas, vía vaginal.

– Dosis inicial tercer trimestre: misoprostol 25 o 50 μg en gestaciones mayores de  
26 semanas, repetir la dosis cada 12 h. No usar más de 50 μg por vez y no exceder  
4 dosis diarias. 

En las gestaciones a término con anomalías de la situación fetal, se realizar cesárea. 
Si el coagulograma es patológico se considera un caso grave y para comenzar la inte-
rrupción se avisará al jefe de servicio, al hematólogo, a los jefes de laboratorio clínico 
y banco de sangre. 

De existir sangramiento, se utilizará transfusión de plasma fresco, crioprecipitado y 
concentrado de plaquetas.

Ante una paciente en la cual persiste el sangrado después de evacuado el útero, se 
recomienda legrar nuevamente la cavidad. Se ha demostrado que la mejoría es evidente 
al repetir el procedimiento.
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Excepcionalmente puede estar indicada la cesárea ante la inexistencia de modifica-
ciones cervicales.

Una situación especial se presenta cuando muere intraútero uno de los fetos en el 
embarazo gemelar. Si la muerte ha ocurrido a término, lo aconsejable es la interrupción 
del embarazo, si ha ocurrido antes del término debe controlarse periódicamente el estado 
hematológico de la madre y, si aparecen evidencias de consumo de factores de la coagu-
lación, hay que interrumpir la gestación.

Una vez que ocurren trastornos de la coagulación, estos no se corrigen hasta que se 
evacue el útero. 

Indicaciones de la histerectomía
Hay que evaluar la posibilidad de realizar la histerectomía hemostática:

– En pacientes con sangramiento severo, cuello cerrado y perspectivas poco favorables 
de evacuación.

– Cuando existan, además, signos de infección intrauterina.
– En pacientes con útero evacuado en quienes el sangramiento no ha cedido a los mé-

todos terapéuticos señalados.
– Debe evaluarse, conjuntamente con la histerectomía, la ligadura de las arterias hipo-

gástricas.
– Para más información consultar el “Capítulo 76. Trastornos del mecanismo hemostá-

tico en las complicaciones obstétricas”.
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rotura prematura  
de las membranas ovulares

concepto
La rotura prematura de las membranas ovulares es un accidente obstétrico en el 

que ocurre una solución de continuidad de las membranas ovulares, antes del inicio 
del trabajo de parto, independientemente de la edad gestacional, acompañada de la 
salida de líquido amniótico. Debe señalarse si ocurre en un embarazo pretérmino o 
a término.

Durante la atención prenatal la gestante deben ser informada de esta posibilidad y de 
la necesidad de la atención inmediata por el médico por las principales complicaciones 
que de esto se puede derivar.

Principales complicaciones:
– Infección ovular.
– Parto pretérmino.
– Procidencia del cordón o de partes fetales.
– Abruptio placentae.

diagnóstico

anamnesis
La paciente refiere la salida de un líquido por sus genitales externos, que no corres-

ponde con la emisión involuntaria de orina o una colporrea. Debe interrogársele sobre 
la hora de comienzo, el color, el olor y la cantidad de líquido y si “le corrió” por los 
muslos.

 Si la solución de continuidad de las membranas ovulares no es reciente o la pérdida 
es gradual, su confirmación suele ser difícil.

visualización en vulva
Permite ver la salida al exterior del líquido amniótico de olor característico, incoloro, 

blanquecino claro, ambarino o verdoso (meconio).
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examen con espéculo
Realizar examen con espéculo para observar la salida del líquido amniótico a través 

del cuello uterino o su presencia en la vagina. Si existen dudas, ejercer presión suave 
sobre el fondo uterino. 

No realizar tacto vaginal, pues no ayuda al diagnóstico y puede introducir infección.

exámenes de laboratorio
Con una muestra de líquido amniótico, tomada del fondo del saco vaginal posterior, 

puede realizarse diferentes estudios, entre los que se hallan:
– Prueba de cristalización del líquido.
– Determinación del pH vaginal (papel de nitrazina).
– Presencia de células fetales, lanugo, gotas de grasa y escamas cutáneas (Sudán III, 

azul de Nilo).
– Cultivo.
– Estudiar la madurez pulmonar fetal (Clements y fosfatidilglicerol), si se trata de un 

embarazo pretérmino o si existieran dudas de la edad gestacional.

Profilaxis de la rotura prematura de las membranas
– Mejorar el estado nutricional de la madre.
– Tratamiento de las infecciones cérvicovaginales.
– Evitar los traumatismos.
– Valorar el reposo en pacientes con características específicas.

gestantes con rotura prematura de las membranas  
y alto riesgo de corioamnionitis
– Infección cérvicovaginal.
– Infección urinaria.
– Ingestión de drogas inmunosupresoras.
– Enfermedad cardiovascular reumática.
– Diabetes mellitus insulinodependiente.
– Anemia de hematíes falciformes.
– Prótesis valvular.
– Inflamación pélvica a repetición.
– Gestante con virus de la inmunodeficiencia humana.

conducta
Identificar pacientes que deben interrumpir  la gestación
– Maduración fetal comprobada.
– Malformaciones fetales.
– Elementos de asfixia.
– Infección manifiesta.
– Diagnóstico de restricción del crecimiento intrauterino.
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rotura prematura de membranas en gestación a término
– Ingreso en la sala de cuidados materno-perinatales.
– Apósito vulvar estéril.
– Signos vitales cada 6 h.
– Leucograma urgente y repetir si hay sospecha de sepsis.
– Clasificación por el banco de sangre.
– Cardiotocografía simple o sin estimulación simple.

Profilaxis del estreptococo betahemolítico a las 12 h de la rotura prematura de mem-
branas con:
– Penicilina cristalina (bulbo por 1 millón de unidades) 5 millones de unidades endo-

venoso a las 12 h de rotura prematura de membranas y continuar con 2,5 millones de 
unidades endovenoso cada 4 h hasta el parto.

Si es alérgica a la penicilina:
– Cefazolina (bulbo por 1 g) 2 g a las 12 h de rotura prematura de membranas, seguido 

de cefazolina 1 g endovenoso cada 8 h hasta el parto.
– Periodo de latencia entre 12 y 36 h.
– Si no desencadena el trabajo de parto espontáneamente, comenzar la inducción  

después del periodo de latencia.

Presentación pelviana con rotura prematura de las membranas
Ver “Capítulo 43. Presentación pelviana”.
Cuando llegue la paciente, realizar examen clínico, cálculo del peso fetal por ultraso-

nografía, de ser posible. Si existen más elementos favorables que desfavorables, evaluar 
dar periodo de latencia entre 12 a 18 h. De no iniciar el trabajo de parto espontáneamente 
en ese tiempo, reevaluar la vía del parto.

Inducción del parto
– Si hay diabetes pregestacional: no dar un periodo de latencia e iniciar inducción una 

vez comprobada la pérdida de líquido.
– Si hay diabetes gestacional: no dar periodo de latencia mayor de 12 h.
– Si rompe membranas después de las 12:00 p.m. interrumpir a las 8:00 a.m..
– Si rompe membranas antes de las 12:00 p.m. interrumpir de inmediato.

rotura prematura de las membranas en embarazo gemelar
Si es posible el parto transpelviano por la presentación se debe esperar el periodo de 

latencia entre 12 a 18 h. Si no comienza el trabajo de parto: indicar cesárea.
Rotura prematura de membranas en cesárea anterior, si tiene más de 36 semanas se 

operará en las primeras 8 h.

rotura prematura de las membranas en gestaciones pretérmino
edad gestacional menor de 28 semanas
– Evaluar en cada caso los aspectos éticos y el consentimiento informado de la paciente 

y familiares.
– Valorar la conducta en función de la seguridad materna.
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edad gestacional entre 28 y 32 semanas
– Ingreso en sala de cuidados materno-perinatales.
– Signos vitales cada 6 h. Vigilancia del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica.
– Apósito vulvar estéril.
– Valoración médica cada 4 h.
– Hemograma con diferencial al ingreso y cada 48 h.
– Proteína C reactiva al ingreso y cada 48 h.
– Eritrosedimentación.
– Urocultivo.
– Exudado vaginal con cultivo.
– Serología.
– Biometría fetal y perfil biofísico al ingreso.
– Pruebas de bienestar fetal, diarias.
– Repetir perfil de sepsis cada 48 h la primera semana y después semanalmente hasta el 

momento de la interrupción.
– Inducir la madurez pulmonar con betametasona 24 mg intramuscular, dividido en dos 

dosis.
– Profilaxis de la enfermedad por estreptococo del grupo B (ver “Capítulo 88. Profi-

laxis de la infección por estreptococos del grupo B”).
– Si hay signos de infección realizar inducción inmediata.
– Si el bienestar fetal es conservado, se recomienda terminación de embarazo en la 

semana 34.

edad gestacional entre 35 y 36 semanas
Proceder igual que en el embarazo a término.

tocólisis
Solo se utilizará si no se ha inducido la maduración pulmonar y no existen signos de 

infección ovular, cuando se asocia una amenaza de parto pretérmino. Se mantiene hasta 
24 h después de la última dosis de inducción de la madurez pulmonar (cuando el patrón 
contráctil esté alterado). Después se permite la evolución espontánea:
– Maduración pulmonar con betametasona 12 mg intramuscular cada 12 h hasta 24 mg.
– Si el bienestar materno-fetal es conservado se recomienda la terminación del emba-

razo en la semana 34.

Recordar que los glucocorticoides modifican la variabilidad de la frecuencia cardiaca 
fetal en la cardiotocografía simple o sin estimulación y el resultado del leucograma. Debe 
mediar 24 h entre su uso y la realización de las investigaciones.

Infección ovular
El diagnóstico es clínico-humoral. Requiere la presencia de fiebre igual o mayor que 

38 ºC en dos tomas consecutivas sin otra causa evidente, así como la asociación de dos o 
más elementos como irritabilidad uterina, taquicardia materna y fetal, dolor abdominal, 
fetidez del líquido amniótico, manifestaciones humorales: leucocitosis, eritrosedimenta-
ción elevada, proteína C reactiva positiva y manifestaciones biofísicas como ausencia de 
movimientos fetales y patrón no reactivo de la frecuencia cardiaca fetal.
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El riesgo de infección es inversamente proporcional a la edad gestacional en el mo-
mento de la rotura prematura de membranas. Este rebasa 50 % si la edad gestacional es 
menor de 28 semanas y 25 % entre las 30 y 32 semanas.

Parámetros para diagnóstico de sepsis ovular
Interrupción de la gestación por sepsis
– Temperatura central superior a 38 oC o inferior a 36 oC.
– Frecuencia cardiaca superior a 90 latidos/minuto.
– Frecuencia respiratoria mayor a 20 respiraciones/min o PaCO2 menor que 32 mm Hg 

de realizarse una gasometría.
– Recuento de leucocitos superior a 12 · 109 leucocitos/L, menor a 4 · 109 leucocitos/L, 

o más de 10 % de formas jóvenes en el conteo diferencial.

consideraciones sobre la conducta ante la rotura 
prematura de membranas
– Leucogramas con más de 12 000 · 109 leucocitos/L corresponden con infección en 

60 a 70 % de los casos. Prestar, igualmente, atención a la neutrofilia y la aparición de 
células jóvenes.

– El uso de inductores de la madurez pulmonar puede acompañarse de leucocitosis. No 
usar si se sospecha o confirma una infección ovular.

– La ausencia de movimientos respiratorios fetales de forma aislada, no es un signo de 
certeza de infección sino un alerta para estudio y control.

– La pérdida de la variabilidad puede ser expresión de infección.
– La conducta obstétrica depende, fundamentalmente, de la edad gestacional y una 

parte significativa del control debe ir dirigida a la detección precoz de la infección.
– La ecografía no debe ser medio para el diagnóstico de la rotura prematura de mem-

branas.
– La elevación de la proteína C reactiva suele presentarse 2 a 3 días antes de las mani-

festaciones clínicas de infección.

En presencia de signos de infección ovular proceder a la terminación inmediata del 
embarazo e indicar, de inmediato, antimicrobianos por vía endovenosa.

En presencia de signos de infección ovular emplear una tríada de antimicrobianos:
– Ceftriaxona: 1 a 2 g endovenoso en 24 h.
– Gentamicina: 3 a 5 mg/kg diarios, endovenoso en dosis única, disueltos en solución 

salina fisiológica, 200 mL a pasar en 1 h.
– Metronidazol: 500 mg endovenoso cada 8 h. Pasar lentamente en 1 h.
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Presentación pelviana

concepto
En la presentación pelviana el polo caudal del feto se ofrece al estrecho superior de la 

pelvis materna. Se relaciona estrechamente con el peso al nacer. Está presente en 3 a 4 % 
del total de nacimientos, pero ocurre en 15 % de los partos de niños con bajo peso al nacer 
(menos de 2 500 g). Más aún, cuanto más pequeño sea el feto, mayor será la incidencia 
de presentación de nalgas. Aumenta hasta 30 % en fetos que pesan 1 000 a 1 499 g y  
40 % con los de un peso mayor de 1 000 g. 

El pronóstico de la presentación pelviana es menos favorable que en la cefálica, pues la 
mortalidad perinatal es cinco veces mayor, debido esencialmente a la prematuridad (25 %), 
malformaciones congénitas (6 %) prolapso del cordón umbilical, traumatismo e hipoxia.

La cesárea disminuye notablemente la morbilidad y la mortalidad en la presentación 
pelviana, pero tiene más riesgos de hemorragia, infección y complicaciones anestésicas. 
No se mejora con ella la tasa de supervivencia de los fetos inmaduros y prematuros muy 
pequeños.

La reducción del riesgo materno-perinatal en la presentación pelviana exige una se-
lección cuidadosa de la vía del parto y de la técnica quirúrgica en el caso de la cesárea.

diagnóstico
durante la gestación

Se realiza por la anamnesis, el examen clínico y medios auxiliares como la ultrasono-
grafía y la radiografía, donde no exista aquella:
– Mediante la anamnesis: antecedentes de partos previos con presentación pelviana:

• Dolor ligero en el epigastrio en las últimas semanas de la gestación.
• Molestias en la región subcostal.
• Percepción por la gestante de movimientos fetales activos en la parte inferior del 

abdomen.
– A la palpación: comprobación de la cabeza fetal en el fondo del útero y del polo po-

dálico en el segmento inferior.
– A la auscultación: el foco fetal se ausculta por encima del ombligo.
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– Al tacto vaginal: generalmente la pelvis está vacía en la presentación pelviana com-
pleta. La presentación sin encajamiento, poco accesible. En la nalga pura a veces se 
toca una masa redondeada que puede confundirse con la cabeza fetal. 

La ecografía permite el diagnóstico de la presentación, posición y variedad de po-
sición, de la inserción placentaria y de la cantidad de líquido amniótico. Siempre es de 
utilidad conocer el estimado aproximado del peso fetal.

durante el trabajo de parto
A lo encontrado durante el embarazo, se añaden los datos proporcionados por el tac-

to. Los dedos perciben una masa blanda separada en dos partes por un surco, el pliegue 
interglúteo, en el centro del cual está el orificio anal. En uno de los extremos del surco se 
identifica la cresta sacrocoxígea, punto de reparo y referencia, pues determina la variedad de 
posición y también le da nombre (sacro iliaca izquierda anterior, sacro iliaca izquierda poste-
rior, sacro iliaca derecha anterior y sacro iliaca derecha posterior). En la extremidad opuesta 
del surco se hallan los genitales. En las pelvianas completas se tocarán, además, los pies.

conducta
durante la gestación

De persistir la presentación pelviana a las 37 semanas de gestación debe realizarse 
una evaluación completa de la paciente, que incluye examen pélvico y preparación preo-
peratoria para posible operación cesárea (chequeo preoperatorio, valoración por anestesia 
y el clínico).

En la consulta de gestantes a término (40 semanas) se evalúan los factores favorables 
o desfavorables para el parto vaginal y se ingresa la paciente a las 41 semanas. En pacien-
tes con inicio espontáneo del trabajo de parto se procederá de esta forma:
– Traslado inmediato a la sala de trabajo de parto.
– Examen obstétrico, evaluación de las características morfológicas de la pelvis me-

diante exploración clínica y radiográfica (estudios póstero-anterior y lateral de pie).
– Determinación del tamaño y la actitud de la cabeza fetal, así como de la posición de 

los miembros superiores mediante el estudio radiográfico y ecográfico. La rotación o 
deflexión de la cabeza fetal, al igual que la elevación de los miembros superiores, son 
signos de mal pronóstico.

– La variedad de la posición sacropúbica persistente (distocia de Torpin) impide el 
parto transpelviano.

– Evaluación del tamaño y peso aproximado del feto mediante la determinación de la 
altura uterina y la biometría fetal por ultrasonografia de tiempo real, donde esto sea 
posible. En esta se debe buscar deformidades de los tejidos blandos fetales como 
mielomeningocele, encefalocele o hidrocefalia.

La conducta ulterior se decidirá según las condiciones favorables y desfavorables 
existentes para el parto transpelviano.

condiciones favorables para el parto transpelviano
– Multiparidad: partos previos en presentación pelviana de más de 3 000 g. 
– Partos en presentación cefálica de más de 3 500 g.
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– Edad gestacional: 37 a 40 semanas.
– Peso probable estimado: entre 2 000 y 3 600 g.
– Pelvis ginecoide. 
– Cuello maduro: blando, borrado y dilatación de 3 cm o más.
– Presentación fija (de II plano en adelante al inicio).
– Variedad de nalgas pura con buena actitud de la cabeza y miembros superiores.
– Bolsa íntegra.
– Diámetro promonto-retro-púbico de 11 cm o más.
– Posibilidad de vigilar electrónicamente la frecuencia cardiaca fetal y la contractilidad 

uterina.
– Personal médico entrenado y trabajo en equipo.

condiciones desfavorables para el parto transpelviano
– Nuliparidad o antecedentes de parto vaginal difícil.
– Edad gestacional menor de 36 o mayor de 40 semanas.
– Peso fetal probable igual o mayor que 3 600 g o menor que 2 000 g.
– Pelvis androide, antropoide o plana.
– Cuello uterino inmaduro, incompletamente borrado, con menos de 3 cm de dilatación.
– Presentación alta.
– Presentación de nalgas completa o con descenso de pies o rodillas.
– Hiperextensión de la cabeza fetal.
– Necesidad de inducir el parto.
– Peso fetal aproximado mayor que en partos anteriores.
– Membranas ovulares rotas.
– Signos de hipoxia fetal.
– Diámetro útil anteroposterior menor de 11 cm.
– Historia de infertilidad o nulípara mayor de 35 años. Feto supervalioso.

conducta obstétrica de acuerdo con la edad gestacional
Es difícil precisar la vía más ventajosa en los prematuros de muy bajo peso. Depende 

en gran parte de las posibilidades de atención del recién nacido en las unidades neona-
tales y de las circunstancias de la gestante. En muchas instituciones no es aconsejable la 
extracción quirúrgica de un feto con menos de 1 000 g de peso o con edad gestacional 
inferior a 28 semanas. 

edad gestacional entre 28 y 34 semanas
Siempre que las condiciones lo permitan, se considera el empleo de úteroinhibidores 

para la detención del parto pretérmino y la administración de inductores de la madurez 
pulmonar.

edad gestacional entre 29 y 36 semanas
– Corroborar la edad gestacional por valoración clínica y ultrasonográfica.
– En la operación cesárea, la incisión segmentaria corpórea es la adecuada para una ex-

tracción pélvica fácil. Se aconseja la incisión vertical en el útero para evitar dificultades 
y posibles traumatismos en la extracción fetal.
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– Si en el intervalo para la ejecución de la operación cesárea programada, el trabajo 
de parto sorprende con una evolución rápida y las nalgas llegan al perineo, es más 
adecuado realizar el parto transpelviano que una operación cesárea difícil y apresu-
rada. 

– En partos pretérmino podálicos espontáneos donde la presentación está encajada, es 
preferible asistir al parto transpelviano que realizar una cesárea, por la morbilidad 
materna y perinatal que esta puede significar.

Inicio espontáneo del trabajo de parto  
con 37 semanas de edad gestacional o más

Si hay condiciones desfavorables para el parto transpelviano o evolución no favora-
ble del mismo, dada por:
– No progresión de la dilatación a pesar de existir una dinámica efectiva.
– Falta de descenso y encajamiento de la presentación.

Se realizará cesárea de urgencia.
Se sugiere realizar una operación cesárea planificada ante una presentación podálica 

a término persistente por encima de las 41 semanas. 
La realización de una cesárea planificada para la presentación podálica a término se 

vincula con una disminución de la mortalidad perinatal o neonatal, así como de la morbi-
lidad neonatal, con un incremento discreto de la morbilidad materna. Algunos especialis-
tas consideran que la evidencia favorece la cesárea programada.

La cesárea urgente o la posterior a una prueba de trabajo de parto poseen más morbi-
lidad que la cesárea electiva o el parto vaginal.

La cesárea sistemática ante una presentación podálica a término elimina las destrezas 
de la atención al parto transpelviano y limita a las mujeres a la posibilidad del parto por 
cesárea, lo que representa mayor riesgo.

Si se ha decidido permitir el parto por la vía transpelviana:
– El trabajo de parto debe ser seguido por el personal más calificado, con el objetivo de 

detectar cualquier alteración de la frecuencia cardiaca fetal y actuar en consecuencia. 
La vigilancia electrónica debe continuarse durante todo el trabajo de parto. 

– De no estar disponible esta, auscultar el corazón fetal cada 30 min en la etapa inicial 
del parto y después de cada contracción en la segunda etapa.

– No es recomendable la inducción del parto en la presentación podálica, salvo en caso 
de feto muerto o no viable.

– Tener en cuenta que la dificultad en el encajamiento y descenso de la presentación, al 
igual que las alteraciones en el proceso de la dilatación en presencia de una dinámica 
uterina adecuada, con normalidad de los otros factores, es un signo de mal pronóstico 
para el parto vaginal y se debe evaluar la vía alta. Si ocurre inercia uterina, recurrir a 
la cesárea.

– Contrariamente, la progresión del parto, de la dilatación y penetración constituyen 
buenos índices para continuar con la vía transpelviana.

– Respetar la bolsa de las aguas hasta la dilatación completa, si es posible. Si espontá-
neamente ocurre la rotura, debe hacerse inmediatamente un tacto vaginal para descar-
tar un prolapso del cordón umbilical.

– No permitir que la mujer puje mientras perdure un reborde del cuello ni fuerce la 
dilatación.
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asistencia del periodo expulsivo  
y desprendimiento del feto
– Debe estar presente un obstetra con experiencia en el parto en pelviana, así como 

el neonatólogo, anestesiólogo, un médico auxiliar o una enfermera obstétrica y una 
enfermera reanimadora, de ser posible. El anestesiólogo garantizará una vía venosa 
para poder administrar un anestésico endovenoso rápido, por ejemplo, thiopental 250 
a 500 mg, en caso que sea necesario realizar alguna maniobra.

– Trasladar la paciente al salón de partos con tiempo suficiente para efectuar las medi-
das recomendadas en este tipo de parto.

– Tener preparadas y a mano infusiones oxitócicas, un fórceps y el equipo de reanima-
ción fetal. 

– Evacuar la vejiga.
– Realizar auscultación continua del foco fetal.
– Controlar la actividad uterina: instalación de venoclisis de oxitocina, si fuera necesario.
– Procurar que los pujos sean enérgicos, sincrónicos con las contracciones uterinas y 

bien dirigidos.
– Bloqueo pudendo o anestesia infiltrativa del perineo.
– Episiotomía sistemática amplia, preferentemente medio lateral.
– Esperar la evolución espontánea. No manipular el feto hasta la salida de las escápu-

las. Toda tracción sobre los pies o las nalgas corre el riesgo de elevar los brazos y 
deflexionar la cabeza. 

– Al exteriorizarse el ombligo fetal, hacer un asa de cordón de 10 a 15 cm de largo para 
prevenir la tracción excesiva subsecuente en él.

– Si ocurre la detención de la salida de los hombros o de la cabeza, emplear la maniobra 
de Bracht. 

– Si fracasa esta maniobra, anestesiar a la paciente antes de realizar otras. En el des-
prendimiento de los hombros, recurrir a las maniobras indicadas para ese fin: la ma-
niobra de Deventer-Müller y la de Rojas. Ante el fracaso de la extracción de la cabeza 
por el método de Bracht, utilizar la maniobra de Mauriceau. Si no se obtiene el des-
prendimiento de la cabeza, puede recurrirse al fórceps o a las espátulas.

– Para extracción de la cabeza en occípitosacra usar la maniobra de Praga (modificada). 
Se sujetan los hombros por la zona escapular y la otra mano tracciona los pies por 
encima de la madre.
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Presentación de frente 

concepto
La presentación de frente constituye una deflexión moderada de la cabeza, en la que 

se ofrece al estrecho superior la porción cefálica situada entre las crestas orbitarias y la 
fontanela mayor.

Con frecuencia es solo de naturaleza transitoria y puede transformarse espontánea-
mente por flexión en una presentación de vértice o por extensión en una cara. Excepto 
cuando la cabeza fetal es pequeña o la pelvis es demasiado grande, no puede ocurrir el 
encajamiento de la cabeza fetal y el parto en tanto persista la presentación de frente 

diagnóstico
Es frecuente el diagnostico tardío. Se realiza por la exploración clínica.

Palpación
Percepción de dos salientes formados por el maxilar inferior de un lado y el occipital 

por el otro.
Fácil reconocimiento del plano tóraco-abdominal, hendidura poco nítida entre el dor-

so y el occipucio.

auscultación
Los latidos cardiacos fetales se perciben mejor en el lado de las pequeñas partes 

fetales.

tacto vaginal 
Permite apreciar: 

– Presentación alta.
– La frente constituye el punto de referencia de la presentación y la nariz el punto de 

reparo para el diagnóstico de la posición y su variedad. Se utiliza la nomenclatura 
nasoilíaca izquierda anterior y así sucesivamente para las otras variedades (NIIT, 
NIIP, NIDA, NIDT, NIDP).
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– No se alcanzan la fontanela posterior, lo que excluye la presentación de vértice, ni el 
mentón, lo que excluye la presentación de cara.

estudio radiológico
Para este diagnóstico, por lo general es suficiente la vista radiográfica feto pelvis late-

ral de pie. Puede evaluarse, en medios hospitalarios donde existan los recursos materiales 
y humanos apropiados, el diagnóstico ultrasonográfico de esta presentación viciosa.

conducta
En la presentación de frente se opone a la pelvis el mayor diámetro de la cabeza fetal 

(occípito mentoniano de 13,5 cm) por lo que no es posible el encajamiento de la presen-
tación ni el parto vaginal. 

Este solo se lograría con un intenso modelaje y compresión de la cabeza fetal que 
provoca daños importantes al feto y una alta morbilidad y mortalidad perinatal, razones 
por la cual está indicada la cesárea. 

Esta conducta se reafirma aún más cuando se trata de una pelvis estrecha, feto grande 
o sufrimiento fetal.
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Presentación de cara

concepto
La presentación de cara constituye el grado de deflexión extrema de la cabeza fetal. 

En ella el mentón se ha alejado al máximo del esternón y el occipital entra en contacto 
con la columna dorsal.

La deflexión no se refiere solo a la cabeza, sino que es generalizada a todo el cuerpo 
y se acompaña siempre de una lordosis pronunciada de la columna cérvico-dorsal. 

diagnóstico
Por la exploración clínica.

Palpación
– Occipital muy prominente.
– Depresión característica entre la cabeza y el dorso fetal (golpe de hacha).
– Del lado contrario está el mentón.

auscultación
El foco fetal se ausculta más alto que en las presentaciones de vértice y con mucha 

intensidad, se percibe mejor en el lado de las pequeñas partes fetales. 

tacto vaginal
– Bolsa de las aguas voluminosa.
– Presentación alta (mala adaptación de la presentación a la pelvis).
– Se tocan el mentón y la glabela a lo lejos y a igual altura.
– La nariz constituye el punto de reparo de la presentación. La forma de pirámide trian-

gular con dos orificios, que no se deforma por el edema, es accesible y no se confunde 
con nada. 

– El mentón constituye el punto de referencia de la posición: mentoilíaca izquierda 
anterior (MIIA, MIIT, MIIP, MIDA, MIDT, MIDP).
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– En la presentación de cara los dedos no alcanzan la gran fontanela (bregma), pero sí 
alcanzan el mentón (en la presentación de frente los dedos alcanzan la gran fontanela, 
pero no el mentón).

Estudio radiográfico
Se realiza una vista de abdomen simple lateral de pie. En medios hospitalarios donde 

existan los recursos materiales y humanos apropiados puede evaluarse el diagnóstico 
ultrasonográfico de esta presentación viciosa.

conducta
Esta presentación posee elevadas morbilidad y mortalidad perinatal y materna, dadas 

por un trabajo de parto prolongado con frecuentes desgarros del canal del parto, por la 
mayor circunferencia de encajamiento, y gran modelaje y compresión del polo cefálico, 
que origina una alta incidencia de hemorragias cerebrales.

Solo si la pelvis presenta diámetros amplios y el feto es normal puede permitirse el 
parto transpelviano, siempre que sea una variedad anterior, evolucione favorablemente y 
pueda ser bien controlado el estado fetal.

En el parto vaginal está indicado realizar una episiotomía amplia.
En la actualidad se tiende a extender la indicación de la cesárea en atención a la 

morbilidad y a la mortalidad aumentada en la presentación de cara. Si existe una pelvis 
estrecha, un feto grande, una variedad de presentación posterior, elementos que sugieran 
una hipoxia, evolución lenta del parto o enfermedades maternas asociadas, esta debe 
realizarse de inmediato.

otras evidencias
Muchas presentaciones mentoposteriores se transforman de manera espontánea en 

anteriores, incluso en etapas avanzadas del trabajo de parto, pero la imposibilidad de 
predecir cuáles van a evolucionar favorablemente hace riesgoso asumir la conducta ex-
pectante.
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situación transversa del feto 

concepto
En la situación transversa, el eje fetal céfalo-podálico corta casi perpendicularmente 

el eje máximo uterino.
La situación transversa tiene dos posiciones que se denominan izquierda o derecha, 

según el lado del abdomen materno en que se encuentre la cabeza fetal y dos variedades 
de posición de acuerdo con la ubicación del dorso fetal: anterior si está hacia delante, que 
es la más frecuente, y posterior, si se encuentra hacia atrás. 

Igualmente se denominará dorso superior (feto en paracaídas) o dorso inferior (feto 
en hamacas), si el dorso se dispone hacia el fondo de útero o hacia la pelvis, respectiva-
mente.

La situación transversa puede ser accidental o persistente y en esta última debe sos-
pecharse la existencia de una condición que la determine.

diagnóstico clínico
Es generalmente fácil.

Inspección 
Abdomen ovoideo, con su diámetro mayor extendido en sentido transversal.

Palpación (maniobras de leopold)
– Fondo uterino vacío (primera maniobra).
– Fosas iliacas ocupadas por los polos fetales (segunda maniobra).
– Ausencia de polo fetal en la pelvis (cuarta maniobra).

auscultación
Los latidos cardiacos se auscultan alrededor del ombligo.
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tacto vaginal 
– Durante el embarazo y el inicio del trabajo de parto:

• Excavación vacía.
• En las proximidades del estrecho superior no se reconoce ninguna presentación 

– En el parto avanzado:
• La parrilla costal constituye el punto de referencia de la presentación.
• El acromion constituye el punto de referencia de la posición: acromio-ilíaca iz-

quierda, acromio-ilíaca derecha.
• La cavidad axilar también permite diagnosticar la posición.
• La situación del dorso se diagnostica por las apófisis espinosas o los miembros 

del feto.

estudio radiológico
En medios hospitalarios donde existan los recursos materiales y humanos apropia-

dos, es posible el diagnóstico ultrasonográfico de esta situación anómala.
El estudio radiográfico de abdomen confirma el diagnóstico en las gestantes en que 

existan dudas o cuando no sea factible el estudio ultrasonográfico. 

conducta
durante la gestación 

Debe trasladarse a la gestante en el transcurso de las 32 a las 34 semanas hacia un 
hospital con servicio de cirugía obstétrica y tratar de determinar la presencia de:
– Factores que dificulten el encajamiento de la presentación:

• Estrechez pélvica.
• Placenta previa.
• Hidrocefalia.
• Gemelaridad.

– Excesiva movilidad:
• Por multiparidad, si se acompaña de excesiva relajación de la pared uterina.
• Polihidramnios.

– Deformación de la cavidad uterina:
• Útero bicorne.
• Mioma uterino fúndico o previo.

durante el trabajo de parto 
La cesárea es la solución de elección. Se recomienda la incisión longitudinal segmen-

to corpórea.
Solo se realiza versión interna, seguida o no de una gran extracción podálica, en me-

dio quirúrgico, y si se trata del segundo gemelar o de un feto único no viable.
En medio quirúrgico, ante un segundo gemelar en situación transversa, se intentará 

la ubicación del feto en cefálica por maniobras externas. De fallar estas, realiza la versión 
interna seguida de gran extracción pelviana, después de discutir el caso en el colectivo de 
la guardia médica.
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distocia de hombros

concepto
La distocia de hombros consiste en el enganche de los salientes acromioclavicula-

res sobre el contorno del estrecho superior debido, casi siempre, al tamaño excesivo de 
los hombros fetales, cuyo diámetro biacromial puede ser de 18 cm o mayor. También 
puede deberse a alteraciones en el mecanismo de rotación de los hombros, impedido 
por algunas características particulares de la pelvis (largas e infundibuliformes). Debe 
diferenciarse de las distocias por anomalías del tronco y de los casos con cordón muy 
corto y rígido.

Resulta del impacto del hombro anterior sobre la sínfisis del pubis, que se provoca 
después de la salida de la cabeza. Es una verdadera urgencia obstétrica, rara pero grave. 

Tiene una frecuencia de 1 a 2 por 1 000 de todos los nacimientos y 17 por 1 000 de 
los nacimientos con peso mayor de 4 000 g

La mortalidad fetal puede llegar a 30 %. Frecuentemente ocurren lesiones del plexo 
braquial y fracturas del húmero, la clavícula o de ambos.

Factores de riesgo
anteparto
– Macrosomía fetal (mayor que 4 200 g):

• Diabetes mellitus mal controlada.
• Embarazo prolongado con feto macrosómico.
• Obesidad materna.
• Aumento excesivo de peso.

Fetos macrosómicos anteriores con o sin distocia intraparto
– Parto disfuncional:

• Demora en la fijación de la cabeza.
• Dilatación lenta después de los 6 cm.
• Periodo expulsivo demorado.

– Parto difícil con fórceps.
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La distocia por la desproporción entre los hombros fetales y el estrecho superior está re-
lacionada con fetos grandes, pero es posible también con fetos de tamaño normal y relación 
feto-pélvica límite. Es rara en la pelvis antropoide.

Se ha sugerido que puede determinarse la distocia de hombros mediante la medición 
ultrasónica de la cabeza (diámetro biparietal) y el diámetro torácico fetal, pues solo debe 
ocurrir cuando el diámetro de los hombros supera en más de 6 cm el biparietal.

diagnóstico
La distocia de hombros ocurre en el momento de la expulsión por el impacto del 

hombro anterior sobre la sínfisis del pubis:
– La cabeza fetal se ha expulsado, pero sigue adosada a la vulva con firmeza (tapón de 

champaña).
– El mentón se retrae y oprime el periné.
– Ejerciendo tracción sobre la cabeza no se logra hacer salir el hombro, que está ancla-

do detrás de sínfisis del pubis.

El síndrome de la cabeza pegada a la vulva, se ve solo en la distocia de hombros y en 
algunas malformaciones congénitas raras que aumentan considerablemente el volumen 
del tórax y el abdomen del feto.

El diagnóstico de esta distocia es, generalmente, muy simple, pero es preciso hacerlo 
de inmediato pues cada minuto perdido compromete la vida del feto, además, toda trac-
ción lo traumatiza y agrava la distocia.

conducta 
Profiláctica

En algunos casos es posible evitar la macrosomía fetal, como en la madre diabética 
que con tratamiento adecuado logra un feto normopeso o en el embarazo prolongado 
con feto grande que continúa creciendo, en el que la inducción oportuna evita el tamaño 
excesivo.

Como la distocia de hombros no se puede predecir ni prevenir, las evidencias mues-
tran que todos los médicos deben estar adiestrados en las técnicas requeridas para enfren-
tarla. 

Específica
El esfuerzo principal debe ir encaminado a desenganchar el hombro anterior. Aunque 

existen muchas opciones se recomienda actuar de esta forma:
– Pedir de inmediato la asistencia de anestesiólogo, neonatólogo y obstetra experi-

mentado. 
– Canalizar venas adecuadas (realizarlo previamente en todo parto considerado dis-

tócico).
– Realizar episiotomía amplia o ampliar la antes realizada (según las evidencias, la epi-

siotomía no disminuye el riesgo de lesión del plexo braquial en pacientes con distocia 
de hombros). 

– Introducir la mano en la vulva y palpar el cuello y el tórax fetales para descartar un 
proceso tumoral o su aumento de volumen por cualquier otra causa.
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– Realizar las maniobras que busquen el desprendimiento de los hombros para su ex-
tracción en este orden (Fig. 47.1):
• Maniobra de Mc Roberts: flexionar con fuerza los muslos de la paciente hacia 

el abdomen, en varias oportunidades, para disminuir o rectificar la angulación 
sacrolumbar y que se bascule la sínfisis del pubis en dirección cefálica, con lo 
que se debe liberar el hombro impactado al traccionarlo sin mucha fuerza. Eficaz 
en 90 % de los casos.

Simultáneamente realizar:
• Maniobra de Hibbard (presión suprapúbica): presionar con fuerza, con una mano, 

sobre el hombro enclavado, encima del pubis. No traccionar la cabeza fetal ni 
estirar el cuello.

 No aplicar presión sobre el fondo uterino, esto encaja aún más el hombro y pue-
de ocasionar una rotura uterina. 

Si fracasa:
• Maniobra de Woods o del atornillado: presionar lateralmente y hacia arriba la 

escápula del hombro posterior del feto, de manera que el hombro anterior rote a 
un diámetro oblicuo. Con ello puede convertirse el hombro anterior en posterior 
y lograr su salida.

• Maniobra de Jacquemier: introduzcir la mano apropiada por la espalda fetal, to-
mar el antebrazo y extraer el brazo posterior; entonces el hombro y el brazo 
anterior descienden. La maniobra posee mucho riesgo de rotura uterina. No debe 
efectuarse si el feto ha muerto.

 No hay diferencias entre la extracción del brazo posterior y la maniobra de ro-
tación, por lo tanto pueden usarse indistintamente, teniendo en cuenta el juicio 
clínico y la experiencia del operador. 

• Fractura digital de la clavícula fetal anterior: para ello presiónela con fuerza en 
su parte media. No siempre se logra fracturarla.

Se han descrito otros métodos para casos resistentes, como cleidotomía, la sinfisioto-
mía y la maniobra de Zavanelli, pero raramente son necesarios.

resultados de recientes reportes y de consensos
– La inducción temprana del parto en mujeres sin diabetes con sospecha de macroso-

mía fetal por ecografía no mejora los resultados maternos o fetales, por lo que no es 
apropiada. 

– La inducción del parto en las mujeres con diabetes tratada con insulina reduce el 
riesgo de macrosomía, con un pequeño descenso de las complicaciones por distocia 
de hombros, pero el riesgo de morbilidad materna o neonatal no se modifica. 

– La distocia de hombros no se puede predecir ni prevenir, pues no existe un método 
preciso para identificar qué fetos padecerán dicha complicación.

– Los métodos ecográficos y clínicos no son confiables para determinar la presencia de 
un feto grande. El error de estimación oscila entre 15 y 20 % en relación con el peso 
del recién nacido. 

– La maniobra de McRoberts por sí sola es la intervención más eficaz y debe realizarse 
primero. 

– La episiotomía no es siempre necesaria ni disminuye el riesgo de lesión del plexo 
braquial. 

– Debe de estar presente el neonatologo, el anestesiológo y el obstetra más experimen-
tado.
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opiniones de expertos
– En pacientes con historia de distocia de hombros debe evaluarse el peso estimado fe-

tal, la edad gestacional, la tolerancia a la glucosa y la severidad del daño anterior para 
decidir la vía de parto. No existe ningún requisito para recomendar rutinariamente la 
cesárea electiva. 

– La cesárea electiva no se recomienda por sospecha de macrosomía fetal (peso fetal 
estimado por encima de 4,5 kg) sin diabetes. 

– La cesárea programada puede ser considerada para pesos estimados de más de 5,0 kg 
en pacientes sin diabetes o para pesos estimados de más de 4,5 kg en pacientes con 
diabetes. 

– La presión sobre el fondo uterino se asocia con un incremento inaceptable de compli-
caciones neonatales y puede provocar rotura uterina. 

maniobra de Hibbard

Presión suprapúbica con tracción firme  
y continua hacia abajo sobre la cabeza fetal

maniobra de Jacquemier

Extracción del brazo posterior
maniobra de Woods

Rotación interna del hombro

En dependencia de las circunstancias clínicas

Ampliar la episiotomía,  
si se considera necesario

maniobra de Hibbard

Presión suprapúbica con tracción firme  
y continua hacia abajo sobre la cabeza fetal

maniobra de macroberts

Elevar los muslos hacia el abdomen y flexionar  
las rodillas firmemente hacia el pecho

Fig. 47.1. Algoritmo para la conducta y control de la distocia de hombros.



Capítulo 48

Anemias y embarazo

Anemia por deficiencia de hierro durante el embarazo
La anemia por deficiencia de hierro es la forma más extendida de anemia en el mundo 

y representa un problema de salud en Cuba y es el más frecuente trastorno nutricional en 
el curso del embarazo.

Esta forma de anemia aparece cuando no hay una cantidad suficiente de células rojas 
en la sangre, provocada por la disminución o ausencia de reservas de hierro en el orga-
nismo, debido, fundamentalmente, a la carencia de este nutriente procedente de la dieta.

Los factores fundamentales responsables de que ocurra anemia por deficiencia de 
hierro durante el embarazo, existen con anterioridad al embarazo actual, y son:

– Dietas con bajo contenido en hierro.
– Menstruaciones abundantes.
– Embarazos previos sin una adecuada suplementación férrica.

Por ello, muchas mujeres comienzan su embarazo con bajas reservas de hierro. Estos 
factores preconcepcionales, junto al aumento de los requerimientos de hierro debido a la 
expansión de la masa de glóbulos rojos y las necesidades de la placenta y el feto hacen 
que sea muy difícil controlar la anemia en el curso del embarazo. La pérdida de sangre en 
el parto de una embarazada con anemia puede traer importantes consecuencias durante el 
parto y el puerperio. 

Los requerimientos de hierro en el embarazo son elevados, en el orden de los 1 000 mg 
en toda la gestación, requerimientos que, en general, no se pueden cubrir solo con el 
hierro aportado por la dieta, incluso si su biodisponibilidad fuera alta, a menos que la 
mujer tenga antes del embarazo unas reservas elevadas, en el orden de los 500 mg. Por su 
parte, durante el parto, normalmente se pierden 350 mg de hierro como consecuencia del 
sangramiento asociado, que se puede elevar al doble en la operación cesárea. 

Debido a que gran número de mujeres tienen dificultades para tener estas reservas, y 
por lo tanto, poseen riesgo elevado de anemia, se hace necesario no solo suplementarlas 
con hierro durante el embarazo y posteriormente durante la lactancia, sino también reali-
zar la prevención desde etapas preconcepcionales.

La anemia por deficiencia de hierro en cualquier etapa del embarazo se diagnostica 
cuando los valores de hemoglobina son inferiores a 110 g/L. En esta forma de anemia las 
constantes corpusculares muestran que es una anemia normocítica hipocrómica o micro-
cítica hipocrómica (tabla 48.1).
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Tabla 48.1. Puntos de corte de las concentraciones de hemoglobina de acuerdo 
con la gravedad de la anemia durante el embarazo y en mujeres en edad fértil (OMS, 2001)

Tipo de anemia 
Valores de hemoglobina (g/L) 

Embarazadas Mujeres edad fértil

Normal 110 o más 120 o más

Ligera 100 a 109 100 a 119 

Moderada 70 a 99 70 a 99 

Grave* Menos de 70 Menos de 70 

Prevención y tratamiento de la anemia  
por deficiencia de hierro en el embarazo 

Tanto para la prevención como para el tratamiento de la anemia por deficiencia de 
hierro se utiliza la suplementación con preparados farmacéuticos de compuestos de hierro 
(tabla 48.2). 

Tabla 48.2. Productos que contienen sales de hierro

Nombre del producto  
(cuadro básico  

de medicamentos)
Sal ferrosa presente

Dosis unitaria
de la sal

Cantidad de hierro  
elemental que contiene

Prenatal Fumarato ferroso 100 mg 33 mg

Fumarato ferroso Fumarato ferroso 100 mg 33 mg

Fumarato ferroso Fumarato ferroso 200 mg 66 mg

Gluconato ferroso Gluconato ferroso 300 mg 36 mg

Sulfato ferroso Sulfato ferroso 300 mg 60 mg

La suplementación a todas las embarazadas, anémicas o no, resulta una necesidad 
durante todo su embarazo, porque la dieta es no es suficiente para cubrir los elevados 
requerimientos de hierro en esta etapa de la vida de la mujer. 

Prevenir la aparición de anemia durante el embarazo es la clave para abordar el pro-
blema en esta etapa. La suplementación de todas las embarazadas debe empezar desde el 
mismo día de la captación, es decir, cuando la supuesta gestante consulta por un retraso 
menstrual, momento en que debe confirmarse o no el embarazo y atender a los riesgos 
reproductivos que presente, cuando aún los requerimientos no son tan elevados y esta 
acción puede contribuir a incrementar las reservas de hierro. La anemia en el embarazo 
puede prevenirse, pero es muy difícil curarla, aunque sea tratada adecuadamente. 

Al administrarse sales de hierro en cualquier forma de presentación, la dosis reco-
mendada para el tratamiento de la anemia ligera es de alrededor de 60 mg de hierro 
elemental en forma de un compuesto de hierro y coincide con lo recomendado para la 
embarazada no anémica durante la segunda mitad del embarazo.

Si la anemia fuera moderada o grave, o si en el caso de una anemia ligera se confir-
ma una no respuesta al tratamiento cumplido por más de 6 semanas, puede considerarse 
aumentar la cantidad de hierro a dosis mayores de 60 mg hasta un límite máximo de
120 mg de hierro elemental diario. No deben emplearse dosis mayores en forma de cual-
quier preparado de sales ferrosas. Cantidades mayores de hierro pueden tener efectos per-
judiciales, entre los que se encuentran la interferencia en la absorción de otros nutrientes 
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importantes para la madre y el feto, y la aparición de trastornos de tolerancia como consti-
pación, gastritis o diarrea, que además pueden dificultar el cumplimiento de la indicación 
por la embarazada hasta descontinuar su utilización. Estos efectos suelen minimizarse o 
desaparecer cuando las dosis son más bajas. 

Una opción que pudiera alternarse para la prevención y control de la anemia durante 
el embarazo es la utilización de los preparados farmacéuticos disponibles a base de hierro 
hemínico (trofin, ferrical, bioestimulin, entre otros), que contienen una forma de hierro de 
elevada biodisponibilidad. Estos pueden ser de utilidad también para los casos de intole-
rancia extrema a sales de hierro incluso a bajas dosis. 

En Cuba se dispone de un compuesto de hierro “prenatal” destinado específicamente 
a las embarazadas dentro del programa maternoinfantil y que consiste en una sal de hierro 
y otros componentes que favorecen su mejor utilización. Este producto especialmente 
diseñado para que sea utilizado desde la captación hasta el parto, sin que, en general, se 
observen efectos adversos aun ante los “malestares” característicos del comienzo del em-
barazo. En la formulación de “prenatal” el hierro presente se encuentra más biodisponible 
que cuando se toma en forma de fumarato ferroso solo, lo que permite con menos dosis 
obtener iguales resultados y con menos efectos secundarios (tabla 48.3).

Tabla 48.3. Composición de “prenatal” (cada tableta contiene)

Elemento Cantidad

Fumarato ferroso 100 mg (33 mg de hierro elemental)

Ácido ascórbico 150 mg

Ácido fólico 0,25 mg

Vitamina A 2 000 U

Para el caso de la anemia grave en cualquier momento de la gestación se utilizará 
el hierro parenteral o la administración de glóbulos de acuerdo con las indicaciones te-
rapéuticas establecidas. En estos casos será necesario, además, buscar otras causas de la 
enfermedad y realizar las intervenciones necesarias si se quiere lograr un control efectivo.

Consideraciones sobre el inferón y la administración  
de glóbulos

Tratamiento con inferón 

– No exceder la dosis de 2 000 mg.
– No administrar más de 100 mg/día.
– Administrar en días alternos.
– Inyección intramuscular profunda en zigzag para evitar reacciones alérgicas y man-

chas en la piel.
– La respuesta inicial al tratamiento es aumento de la reticulocitosis y, posteriormente, 

incremento de la hemoglobina, el hematocrito y los hematíes.

Administración de glóbulos

– Realizarla solo en pacientes severamente anémicas durante el embarazo o con ane-
mia moderada o severa cercana al término de la gestación o en trabajo de parto.

– La administración de 300 mL de glóbulos incrementa la hemoglobina 1 g/dL.
– No debe realizarse transfusiones de sangre total.
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Exámenes complementarios indicativos de anemia

– Lámina periférica: hipocromía, microcitosis. En ocasiones, poiquilocitosis y ani-
socitosis.

– Reticulocitos: normales (0,5 a 1,5 %) o disminuidos.
– Mujer embarazada: hemoglobina menor que 110 g/L.
– Mujer embarazada: hematocrito menor que 33.
– Volumen corpuscular medio: 80 a 100 fL (valores de referencia).
– Hemoglobina corpuscular media: 28 a 35 pg (valores de referencia).
– Índice de distribución de eritrocitos: 11 a 15 (valores de referencia).
– Transferrina: 2,0 a 4,0 g/L (23 a 45 µmol/L) (valores de referencia).
– Hierro sérico: 50 a 150 g/dL (9,0 a 27 µmol/L) (valores de referencia).
– Índice de saturación de transferrina: 20 a 50 % (valores de referencia) menor o igual 

que 15 % (deficiencia).
– Ferritina sérica: mayor o igual que 15 mg/L (valores de referencia), menor que 15 mg/L 

(deficiencia).

Como orientación general para la prevención y tratamiento de la anemia por deficien-
cia de hierro durante el embarazo se recomienda un esquema (tabla 48.4). Debe señalarse 
que para prevenir y tratar adecuadamente la anemia en el curso de la gestación no es 
suficiente administrar las cantidades necesarias y suficientes de compuestos de hierro. Es 
imprescindible insistir en mantener una alimentación adecuada durante todo el embarazo. 

Tabla 48.4. Esquema recomendado para la prevención y control de la anemia por 
deficiencia de hierro en el embarazo

Valores de hemoglobina en el 
curso del embarazo

(g/L)
¿Qué hacer?

Normal
110 o más

–  Confirmar cumplimiento de 
la indicación

1.  “Prenatal” desde el mismo día de la captación, 1 tableta diaria, y 
a partir de la semana 14 hasta el parto, indicar 1 tableta 2 veces al 
día

2.  Indicar lo recomendado en el acápite “Alimentación adecuada 
durante el embarazo”

Anemia ligera
100 a 109

–  Confirmar cumplimiento de 
la indicación

1.  “Prenatal”, indicar 1 tableta 2 veces al día hasta el parto
2.  Indicar lo recomendado en el acápite “Alimentación adecuada 

durante el embarazo”

Anemia moderada
80 a 99 *

–  Confirmar cumplimiento de 
la indicación

–  Investigar otras posibles 
causas de anemia y tratarlas

1.  Indicar una de estas dos opciones:
a)  “Prenatal”, indicar hasta el parto 1 tableta 2 veces al día hasta 

el parto, más 30 a 60 mg de hierro elemental en forma de 
cualquier sal ferrosa.

b)  “Prenatal”, indicar hasta el parto 1 tableta 2 veces al día junto 
con un suplemento a base de hierro hemínico (trofin, bioesti-
mulin, ferrical, entre otros)

2.  Indicar lo recomendado en el acápite “Alimentación adecuada 
durante el embarazo”

Anemia grave
menos de 80*

– Confirmar cumplimiento de 
la indicación

– Investigar otras posibles 
causas de anemia y tratarlas

– Requiere hospitalización

1.  “Prenatal”. Indicar lo establecido para anemia moderada.
2.  Cuando fuere necesario, seguir las orientaciones establecidas para:

a) Tratamiento con hierro-dextrán intramuscular (inferón)
b)  Administración de glóbulos

3.  Indicar lo recomendado en el acápite “Alimentación adecuada 
durante el embarazo”

*A los efectos de este documento, para mayor margen de protección.
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Es necesario señalar que las cantidades de ácido fólico, vitamina C y vitamina A pre-
sentes en las cantidades indicadas de “prenatal” son adecuadas y suficientes para cubrir 
las necesidades, por lo que, salvo excepciones, no deben indicarse cantidades adicionales 
de estos nutrientes en el curso del embarazo.

Alimentación adecuada durante el embarazo
La alimentación adecuada de la embarazada es uno de los elementos más importan-

tes para asegurar el bienestar del neonato y el suyo propio. Garantizará, además, menos 
complicaciones durante la gestación y en el trabajo de parto, y podrá dar a luz un recien 
nacido más saludable.

La embarazada debe comer para satisfacer sus necesidades y las del feto. 
La guía de alimentos a consumir diariamente (tabla 48.5) indica los alimentos que 

debe seleccionar cada día para que pueda disponer de las proteínas, las calorías, las vita-
minas y los minerales que necesitan tanto la embarazada como su feto. 

Tabla 48.5. Guía de alimentos a consumir diariamente

Grupos de alimentos
Número de  

raciones diarias

Tamaño de ración
Cada ración equivale a una

de estas cantidades

Leche o yogurt o queso 3 a 4 1 taza de leche o yogurt
1½ onzas (45 g) de queso

Carne de res o cerdo o pollo, o pes-
cado o vísceras o frijoles o huevo

2 a 3 2 a 3 onzas (60 a 90 g) de cualquier carne 
cocinada
Equivalen a 2 onzas (60 g) de carne:
–  2 huevos
–  1 taza de frijoles cocinados drenados

Arroz o viandas o pastas o pan u 
otros cereales 

6 a 10 1 rebanada de pan
½ pan redondo 
4 galleticas
½ taza de arroz cocinado o pastas o maíz o 
vianda u otros cereales cocinados

Vegetales 3 a 5 1 taza de vegetales de hoja
½ taza de vegetales cortados crudos o 
cocinados
¾ taza de jugo de vegetales

Frutas 2 a 4 1 fruta mediana
¾ taza de jugo de fruta fresca
½ taza de fruta cocida o en conserva

Estos alimento deberán distribuirse en 6 comidas al día, es decir, debe organizar su 
tiempo para que pueda hacer desayuno, merienda, almuerzo, merienda en la tarde, comi-
da y cena. 

Además del grupo de alimentos de esta guía puede adicionar pequeñas cantidades de 
dulce y de grasa (preferiblemente aceite) al elaborar o condimentar sus alimentos y así 
cubrir todas sus necesidades nutricionales. La sal se debe usar con moderación.

Si la embarazada: 

– Esta obesa o aumenta mucho durante el embarazo: no debe hacer dieta, sino concen-
trarse en la calidad de los alimento y disminuir el azúcar, los alimentos fritos y la gra-
sa de las comidas. Esto le restara calorías sin privar al feto de los nutrientes vitales. 
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– Esta baja de peso o aumenta poco durante el embarazo: restringir menos el consumo 
de alimentos fritos e incluir postres y dulces en sus comidas.

Se debe recordar que la gestante no debe fumar durante el embarazo ni ingerir bebi-
das alcohólicas y reducir al máximo el café o el té.

Suplementos a base de hierro hemínico

Los suplementos a base de hierro hemínico son productos naturales que suministran 
hierro en una forma fácilmente absorbible y con una elevada biodisponibilidad. Poseen 
muy bajo riesgo de toxicidad y son muy bien tolerados. En su composición están presen-
tes también otros componentes nutritivos que permiten que estos puedan ser considerados 
también como productos reconstituyentes. 

Se recomiendan para su utilización en la prevención y control de la anemia en grupos 
de riesgo. Entre los productos disponibles para su utilización en la atención de las gestan-
tes se encuentran: Trofin, Bioestimulin y Ferrical.

Trofin®

– Forma farmacéutica: solución.
– Vía de administración: oral.
– Composición nutricional: cada cucharada (15 mL) contienen: 

• Hidrolizado de proteínas: 11,25 mL, equivalente a 630 mg de proteínas y ami-
noácidos y 60 mg de hierro hemático ferroso.

• Miel de abejas: 3,75 mL.
– Dosis recomendada para embarazadas: 1 cucharada 3 veces al día antes de las comidas.

Bioestimulin

– Forma farmacéutica: solución.
– Vía de administración: oral 
– Composición nutricional: derivados hemínicos de origen natural, edulcorantes, aci-

dulantes, preservantes y saborizantes. En 100 g de producto se aporta 16,0 mg de 
hierro hemínico y 7 g de proteína.

– Dosis recomendada para embarazadas: 1 cucharada 3 veces al día antes de las comidas.

Ferrical

– Forma farmacéutica: solución.
– Vía de administración: oral 
– Composición nutricional: 100 mL aportan:

• Proteínas: 8,8 g.
• Hierro grupo hemo: 28 a 30 mg.
• Minerales: 0,42 g.
• Carbohidratos: 3,4 g.
• Valor energético: 171 kcal.

– Dosis recomendada para embarazadas: 1 cucharada 2 veces al día antes de las 
comidas.
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Suplementación a la mujer en edad fértil de riesgo 
para prevenir la anemia durante el embarazo

Para tratar con éxito el problema de la anemia por deficiencia de hierro durante la 
gestación es necesario, sin embargo, que la prevención de la anemia empiece antes del 
embarazo.

En nuestro país existe el suplemento mufer que contiene 60 mg de hierro y 400 μg 
de ácido fólico y que deben recibir todas las mujeres en edad reproductiva (no gestantes) 
entre 15 y 39 años en riesgo de anemia a través de la atención primaria de salud. El suple-
mento está diseñado para la prevención de la anemia en este grupo de edad, así como para 
la prevención de los trastornos del tubo neural. Además, se utiliza para la suplementación 
de la puérpera hasta los 6 meses posparto. 

La importancia del programa “mufer” es que la reducción de la anemia en la mujer 
en edad fértil es la acción más costo-efectiva de todas las acciones relacionadas con la 
prevención y control de la anemia de la madre y el niño pequeño, ya que: 

– Una mujer que llega anémica al embarazo tiene cuatro veces más posibilidades de 
mantenerse anémica durante la gestación aunque sea tratada adecuadamente.

– Una gestante que haya cursado con anemia tiene más probabilidad de tener un niño 
anémico durante el primer año de vida.

– La anemia durante el primer año de vida resulta crítica por sus efectos irreversibles 
en el desarrollo intelectual.

Mufer es un producto destinado para mujeres en edad fértil en riesgo de anemia y 
para la prevención de los trastornos del cierre del tubo neural y no se utilizará en ningún 
caso en el curso del embarazo.

Anemia megaloblástica 
La anemia megaloblástica se encuentra dentro del grupo de las anemias adquiridas y 

es ocasionada por el déficit de vitamina B12, de ácido fólico o de ambos elementos a la 
vez. Su prevalencia es variable.

Deficiencia de ácido fólico
La anemia megaloblástica detectada en el primer trimestre de la gestación es, con 

frecuencia, consecuencia de un déficit de ácido fólico y se debe a incorrectos hábitos ali-
mentarios como la insuficiente ingestión de vegetales u hortalizas frescas de hojas verdes, 
granos y proteína animal. El alcoholismo puede, en algunos casos, ser la causa o contribuir 
a la deficiencia de folatos. 

Las recomendaciones diarias de folatos en una mujer en edad fértil son de 
400 μg/día, en situaciones como la gestación estos aumentan a 600 μg/día. Durante la 
lactancia las recomendaciones son mayores que en la mujer no embarazada, llegando 
a 500 μg/día, que pueden cubrirse con la utilización de mufer (400 μg/día) más las 
orientaciones dietéticas.

Diagnóstico

La anemia por déficit de folatos, como la debida a déficit de vitamina B12, se sospe-
cha cuando las constantes corpusculares reflejan una anemia macrocítica normocrómica; 
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aunque el diagnóstico de certeza se hace en presencia de bajas concentraciones de folatos 
o vitamina B12 en los eritrocitos. La evaluación mediante lámina periférica es un método 
práctico a disposición de la atención primaria.

Es importante tener en cuenta que pueden coexistir anemia por déficit de hierro y 
déficit de ácido fólico, en este caso se encuentra tanto microcitosis como macrocitosis en 
la lámina periférica.

Algunos hallazgos indirectos permiten sospechar el diagnóstico de anemia megalo-
blástica: alteraciones en la morfología de los neutrófilos (presencia de hipersegmentación 
nuclear o policariocitos) y de eritrocitos jóvenes (policromatófilos y la macrocitosis de 
los hematíes). 

Si existe ferropenia asociada (que provoca microcitosis), la medición del volumen 
corpuscular medio no permite la detección de la macrocitosis. No obstante, la cuidadosa 
observación de una extensión en lámina de sangre periférica puede permitir la identifica-
ción de algunos macrocitos.

Solo excepcionalmente y dada la imposibilidad de determinar las concentraciones 
sanguíneas de ácido fólico y vitamina B12, el medulograma permite determinar una he-
matopoyesis megaloblástica. La anemia grave puede acompañarse de trombocitopenia, 
leucopenia o ambas. Aún en estos casos la extracción de folatos a partir de la sangre 
materna por parte de la placenta y el feto, es de una eficiencia tal que este no es afectado 
por anemia.

Conducta

El tratamiento de la anemia por déficit de folatos, con diagnóstico confirmado por 
determinaciones de estos o de vitamina B12, o estudio de lámina periférica, debe incluir 
un suplemento de los nutrientes apropiados, así como una dieta rica en estos. 

La administración oral diaria de 1 mg de ácido fólico en los casos de anemia megalo-
blástica confirmada, permite una favorable respuesta hematológica y clínica, incremento 
del conteo de reticulocitos (detectable entre 7 a 10 días después de iniciado el tratamien-
to) y la corrección de la leucopenia y la trombocitopenia. 

Prevención

La forma más práctica de prevenir la anemia megaloblástica es mediante la acción 
del médico de la familia y el equipo de salud en la atención primaria. Estos recomiendan 
la ingestión de alimentos ricos en folatos o suplemento de ácido fólico a mujeres en 
edad fértil, particularmente importante 3 a 6 meses antes de la concepción, cuando debe 
prescribirse un suplemento oral de ácido fólico (400 μg/día), en forma de suplementos 
de micronutrientes. Esto se logra con el suplemento mufer, que tiene las dosis necesarias 
para prevenir, además de la anemia por déficit de hierro, los defectos de cierre del tubo 
neural. Durante el embarazo, las dosis presentes de ácido fólico en el “prenatal”, resultan 
suficientes para la prevención de la anemia, tanto por déficit de hierro como por déficit 
de folatos.

El suplemento de folatos es también importante cuando sus requerimientos aumen-
tan, como en el embarazo múltiple, anemias hemolíticas, enfermedad de Crohn, alcoho-
lismo y dermatosis inflamatorias (tabla 48.6). 

El calor (la cocción), la oxidación y los rayos ultravioleta (conservación de alimen-
tos) pueden alterar e inactivar la estructura básica del ácido pteroilglutámico, imprescin-
dible para la absorción del ácido fólico.
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Tabla 48.6. Contenido en folatos de algunos alimentos cuyo consumo debe privilegiarse

Alimento Gramos/100 g

Soya 240

Hígado* 227

Legumbres 180

Acelga, espinacas 140

Almendras, avellanas 110

Remolacha, puerro 90

Guisantes y habas 78

Naranja, mango 37

Lechuga, escarola, espárrago 34

Tomate, maíz 26

Huevo de gallina 24

Harina de trigo, pan 22

Plátano, mandarina 21

Queso manchego 20

Sardinas, arenques 16

Alcachofas, calabacín 13

* Algunos autores no lo recomiendan en el embarazo porque su contenido en colesterol y vitamina A rebasa 
ampliamente los requerimientos mínimos diarios, pero puede consumirse una vez por semana en gestantes sin 
complicaciones o anemia.

Déficit de vitamina B12

La anemia megalobástica secundaria a déficit de cianocobalamina es rara en las mu-
jeres en edad reproductiva, pero su frecuencia crece a partir de los 50 años de edad. Esta 
anemia contribuye a la infertilidad. Su aparición en gestantes quedaría circunscrita a los 
casos raros de resección gástrica parcial o completa. Puede manifestarse también en casos 
de enfermedad de Crohn, resección ileal y disbacteriosis del intestino delgado.

En estos casos deben de administrarse 100 mg diarios de cianocobalamina como 
suplemento además de recomendar una dieta adecuada. Una vez alcanzados los niveles 
normales de hemoglobina, la dosis de cianocobalamina puede reducirse a 100 µg 2 o 
3 veces a la semana hasta el parto. 

El estudio y tratamiento de otras formas clínicas de la anemia exige la evaluación 
multidisciplinaria por hematólogos, clínicos y obstetras, idóneamente desde el periodo 
preconcepcional o, al menos, desde el mismo inicio de la gestación. 

Anemia hipoplásica

Se le relaciona con el embarazo y se considera, por algunos, como una manifestación 
de preeclampsia. Es muy rara y de gravedad variable. Puede tener remisiones parciales o 
completas y, en algunas ocasiones, desaparece espontáneamente después del parto. Puede 
provocar muerte fetal y parto pretérmino.

Diagnóstico

La anemia es de desarrollo rápido, con palidez, fatiga y taquicardia. Las manifesta-
ciones clínicas dependen del grado de la anemia, leucopenia o trombocitopenia. Pueden 
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existir formas globales, con repercusión sobre los tres sistemas: eritropoyético, granulo-
poyético y megacariopoyético, o formas parciales con afectación de uno solo de ellos.

Exámenes de laboratorio

Fundamentan el diagnóstico las determinaciones de:

– Cifras bajas de hemoglobina, en algunos casos muy bajas.
– Cifras bajas de hematocrito.
– Trombocitopenia que puede llegar a ser severa.
– Índice de saturación de transferrina adecuado.
– Médula ósea hipocelular con depresión selectiva de uno o de los tres sistemas hema-

topoyéticos.
– Hierro sérico (elevado). 

Conducta

Para su tratamiento se dispone de recursos muy limitados. El empleo de hierro, la inges-
tión de hígado, ácido fólico y vitamina B12 no han resultado ificaces.

En el aspecto médico se aconseja:

– Medidas para prolongar la vida de la paciente:
• Transfusiones de concentrados de glóbulos rojos para mantener las cifras de he-

moglobina de 80 a 100 g/L.
• Transfusión de plaquetas, de forma profiláctica, si el conteo de plaquetas está por 

debajo de 20 · 109 plaquetas/L y terapéutica, si el conteo está por encima de esta cifra, 
pero hay sangramiento o va a realizarse algún procedimiento invasivo a la paciente.

• Administración de antibióticos (no profilácticos y previo antibiograma).
• Administración de anabólicos, nerobol: 1 a 3 mg/kg por vía oral, diariamente.

– Desde el punto de vista obstétrico:
• Gestación en el primer trimestre, se aconseja la interrupción del embarazo.
• En la gestación próxima al término, interrupción por cesárea, cuando el feto sea 

viable.

Anemia por hematíes falciformes, drepanocítica o sicklemia

Tiene carácter hereditario. Se debe a la síntesis, de origen genético, de una hemoglobi-
na anormal. La alteración consiste en la sustitución del ácido glutámico por la valina en la 
posición 6 de la cadena beta de la hemoglobina originando la hemoglobina S. En individuos 
homocigóticos se presenta la hemoglobina SS, forma más severa de la enfermedad que 
puede provocar crisis severas durante la gestación, más frecuentes al final del embarazo. 

La hemoglobinopatía SS junto a la SC y las talasemias son las más comunes y se 
asocian a un incremento de la morbilidad y la mortalidad materna y perinatal.

El trastorno descrito provoca, en condiciones de hipoxia, deformidad de los hematíes 
que adoptan la forma de hoz, medialuna o platanito, fenómeno conocido como falciforma-
ción. De mantenerse las condiciones de hipoxia, esta se torna definitiva y ocasiona daños 
en la membrana celular, por lo que las células quedan irreversiblemente falciformadas.

Diagnóstico

Se basa en el cuadro clínico y el estudio hematológico, fundamentalmente la electro-
foresis de hemoglobina. 
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La prueba de la falciformación in vitro en lámina sellada (prueba de Huck) y la prue-
ba de la solubilidad pueden ser de ayuda, pero sus resultados son inespecíficos. 

De ser positivos solo denuncia la presencia de hemoglobina S, pero no define si la pa-
ciente tiene una hemoglobinopatía SS, SC o si es solo una portadora (hemoglobina AS). 

En pacientes con anemia drepanocítica, las crisis consisten en cuadros vasoclusivos 
isquémicos que provocan hipoxia tisular y daño orgánico con infartos a nivel de varios 
órganos (hígado, pulmón, riñón, cerebro, entre otras) y el sistema musculoesquelético.

Crisis que pueden presentar estas pacientes

Vasoclusivas dolorosas, con dolor, a menudo severo

– Osteomioarticulares:
• Abdominales.
• Lumbares y torácicas.
• Huesos de la órbita (rara).

– Vasoclusiva del sistema nervioso central:
• Crisis hepática mixta.
• Crisis de secuestro hepático.
• Crisis de secuestro esplénico.
• Crisis aplásticas.
• Crisis hemolíticas.
• Síndrome torácico agudo.

Complicaciones más frecuentes encontradas  
en estas pacientes

– Osteonecrosis de las cabezas humeral y femoral.
– Daño medular renal con infección renal crónica.
– Daño hepático con insuficiencia hepática variable que puede llegar a la crisis hepática.
– Autoesplenectomía, en pacientes homocigóticas (SS).
– Esplenomegalia en otras variantes (SC, Sβ).
– Hepatomegalia.
– Hipertrofia ventricular.
– Infartos pulmonares.
– Hipertensión pulmonar.
– Accidentes cerebrovasculares (trombóticos/isquémicos).
– Úlceras en miembros inferiores.
– Propensión a las infecciones y sepsis.

Embarazo y anemia drepanocítica

La gestación constituye una seria carga para las mujeres con cualquiera de las tres 
principales hemoglobinopatías S, especialmente la hemoglobinopatía SS. 

Las gestantes con anemia drepanocítica pueden presentar cualquiera de las crisis des-
critas anteriormente. Las más frecuentes son: crisis vasoclusivas dolorosas, crisis hepáti-
cas, crisis hemolítica y el síndrome torácico agudo.

Pese a que la tasa de mortalidad materna ha decrecido desde la década de los 70 
hasta alrededor de 1 % en gestantes con hemoglobina SS, las complicaciones como la 
preeclampsia-eclampsia, la prematuridad, el bajo peso al nacer, la mortalidad fetal y pe-
rinatal todavia son significativas en estas pacientes. 
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Tratamiento durante el embarazo

El tratamiento de la gestante sicklémica se hace, desde el inicio, en consultas es-
pecializadas por un equipo que incluye al hematólogo y al obstetra, con una frecuencia 
bisemanal y semanal en el último trimestre. Todas las embarazadas deben recibir 1 mg/día 
de ácido fólico, además de vitaminas y minerales. 

El hierro solo se administra si la determinación del hierro sérico y las capacidades 
demuestran depleción de sus depósitos.

Estas mujeres mantienen la cifra de hemoglobina habitual en ellas gracias a una in-
tensa hematopoyesis para compensar una vida media eritrocitaria marcadamente reduci-
da; debido a ello, cualquier factor que impida la eritropoyesis o incremente la hemólisis 
o ambas, agrava la anemia. 

Un peligro adicional en estas pacientes es que los síntomas pueden ser atribuidos a 
una crisis vasoclusiva dolorosa y, como resultado de ello, subestimarse problemas médi-
cos u obstétricos que causan dolor, anemia o ambos, como: 

– Embarazo ectópico.
– Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta.
– Pielonefritis.
– Apendicitis.

Hemoglobina SC

La morbilidad y la mortalidad por enfermedad SC son significativamente menores 
que en pacientes con hemoglobina SS. De hecho, hay mujeres con hemoglobinopatía SC 
que no han tenido síntomas de la enfermedad en el periodo preconcepcional. Sin embar-
go, durante el embarazo y el puerperio, se hacen comunes las crisis vasoclusivas doloro-
sas osteomiarticulares y se han reportado episodios de infarto y embolización pulmonar. 

Una complicación particularmente preocupante es el síndrome torácico agudo, res-
ponsable de tasas de mortalidad materna cercanas a 2 % en mujeres con hemoglobina SC, 
similar a las encontradas en gestantes con hemoglobina SS.

La mortalidad perinatal en estas pacientes es mayor que la de la población general.

Condiciones médicas asociadas a la anemia drepanocítica en el embarazo

– Hipertensión.
– Cardiomiopatía.
– Hipertensión pulmonar.
– Fallo renal.
– Anemia.

Crisis sicklémicas

Este término debe ser aplicado solo después de excluir todas las causas posibles de 
dolor, fiebre o empeoramiento de la anemia. Estos episodios pueden desarrollarse de for-
ma aguda o subaguda especialmente al final del embarazo, durante el trabajo de parto, el 
parto y en el puerperio inmediato.

Crisis vasoclusivas dolorosas

Para la atención de estas pacientes se ha diseñado un sistema de cuidados:

– Hidratación endovenosa amplia (1 500 a 2 000 mL/m2/24 h).
– Analgésicos por vía endovenosa y, en algunos pocos casos, ante un dolor intenso o 

resistente a los analgésicos, es necesario administrar opiáceos. 
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– Oxígenoterapia por catéter nasal, puede disminuir la intensidad de la falciformación 
a nivel capilar.

– Transfusiones de glóbulos rojos. no se utiliza la exanguinotransfusión sistemática-
mente ni transfusiones profilácticas de glóbulos. 

Síndrome torácico agudo

El germen más frecuentemente encontrado es el Streptococcus pneumoniae, por lo 
que se recomiendael empleo de vacuna pneumocóccica polivalente en estas pacientes.

El síndrome torácico agudo se caracteriza por:

– Dolor pleurítico.
– Fiebre.
– Tos.
– Estertores crepitantes.
– Hipoxia.

La fisiopatología de esta complicación incluye:
– Infección.
– Áreas de infarto pulmonar.
– Secuestro pulmonar.

El síndrome torácico agudo severo puede requerir una exsanguineotransfusión. En 
los casos menos graves puede practicarse transfusión de glóbulos rojos, de ser necesario. 
En los recurrentes puede someterse a la paciente a un régimen de hipertransfusión. Ade-
más, se emplean broncodilatadores y antibióticos de amplio espectro.

También se preconiza la administración de la vacuna contra la influenza y, adicional-
mente, la vacunación contra Haemophilus influenzae tipo B en las pacientes esplenecto-
mizadas.

Repercusión cardiovascular de la sicklemia

Las gestantes sicklémicas usualmente tienen algún tipo de disfunción cardiaca por la 
hipertrofia ventricular. Está incrementada la precarga y hay disminución de la poscarga 
con fracción de eyección normal y elevado gasto cardiaco, lo que se agrava en caso de 
hipertensión arterial.

Durante el embarazo, el estado hemodinámico basal está caracterizado por gasto car-
diaco aumentado e incremento de la volemia.

Aunque la mayoría de las mujeres toleran el embarazo sin problemas, complicacio-
nes como la preeclampsia agravada o las infecciones severas pueden favorecer el fallo 
ventricular. Ante la presencia de insuficiencia cardiaca, debe considerarse la posibilidad 
de hipertensión pulmonar.

Crisis vasoclusivas del sistema nervioso central

Provocada por fenómenos vasooclusivo, isquémico e hipóxicos, precisa de la realiza-
ción de exsanguineotransfusión urgente con el fin de reducir la concentración de hemog-
lobina S a menos de 25 a 30 %. 

La paciente también debe recibir tratamiento sintomático que incluye medidas an-
tiedema cerebral, tratamiento anticonvulsivo, de ser necesario, entre otras. El riesgo de 
recurrencia de esta crisis es alto y para evitarlo se requiere el empleo de régimen de 
exsanguineotransfusión.

Crisis hepática

Es una complicación grave que requiere el empleo de corticoides (prednisona, en 
dosis de 60 mg/día), exsanguineotransfusión, hidratación amplia, protectores del hepato-
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cito y, en los casos más severos, reposo gástrico por medio de una sonda nasogástrica. Es 
frecuente que esta crisis se acompañe de algún grado de pancreatitis, por lo que siempre 
debe tenerse en cuenta esta posibilidad.

Crisis aplástica

Se trata con transfusiones de concentrado de glóbulos, esteroides, para estimular 
la eritropoyesis y puede valorarse el uso de la eritropoyetina. Esta crisis se caracteriza 
por caída importante de la cifra de hemoglobina con reticulocitopenia. Este evento dura 
aproximadamente de 10 a 12 días.

Evaluación del bienestar fetal

La elevada incidencia de restricción del crecimiento fetal y mortalidad perinatal que 
acompaña a estas enfermedades hacen necesaria la evaluación fetal periódica.

Para ello se recomienda la vigilancia fetal semanal a partir de las 32 a 34 semanas, 
mediante biometría ultrasonográfica seriada y perfil biofísico.

Durante las crisis es frecuente la pérdida de la reactividad de las curvas de frecuen-
cia cardiaca fetal, que vuelven a ser reactivas luego de su resolución. En todos los casos 
existe incremento del índice sistodiastólico de la arteria uterina.

No se han hallado cambios en los índices sistodiastólicos de la arteria umbilical, lo 
que ha llevado a la conclusión de que los efectos transitorios de la crisis sicklémica no 
comprometen el flujo umbilical y, por ello, tampoco el fetal.

Las cardiotocografías no estresada o estresada son realizadas solo en presencia de 
complicaciones o disminución de los movimientos fetales.

Trabajo de parto y parto
El embarazo comporta algunos riesgos para la mujer con drepanocitosis y para el 

feto, pero estos no son tan grandes como para desestimar un embarazo deseado. En todo 
caso debe individualizarse la situación de cada paciente.

Se tendrá en cuenta aspectos como la preparación previa para el momento del parto y 
se procederá a su clasificación y conducta posterior:
– Pacientes no conocidas que llegan en trabajo de parto sin complicaciones se le reali-

zará hemograma y coagulograma completo.
– Pacientes conocidas y seguidas en consulta conjunta hematólogo-obstetra.

Se procede a ingresar a todas las pacientes procedentes de la consulta a las 36 sema-
nas de gestación y a las 38 semanas se procederá a la inducción del parto. 

Puede valorarse la interrupción del embarazo en cuanto el feto sea viable en las pa-
cientes que han sido muy sintomáticas con crisis frecuentes durante la gestación:

– Gestante ingresada en espera del parto:
• Hemograma y coagulograma completo previos.
• Debe tener solicitada sangre al banco de sangre, por si es necesario su adminis-

tración, previa clasificación inmunológica.
• Si la paciente está aloinmunizada esta sangre debe ser fenotipada.
• La cifra de hemoglobina debe estar por encima de 80 g/L.

– Gestante en trabajo de parto: en dependencia de la vía que se vaya a utilizar se proce-
derá de la esta forma:
• Medición de los signos vitales.
• Hidratación: dextrosa, 5 %, 500 mL; clorosodio, 75 mEq ½ ámpula a durar 8 h; 

polisal, 25,5 mEq ½ ámpula, a completar 1,5 L en 24 h. Mantenerla después del 
parto al menos por 24 h más.
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• Debe mantenerse una temperatura adecuada del salón (no muy fría) y, de ser 
necesario, tapar a la paciente para evitar la vasoclusión.

• Oxígenoterapia intermitente durante el trabajo de parto.
• Después del periodo expulsivo se cuantifican las pérdidas sanguíneas y se repon-

drán según necesidades, previa realización de hemoglobina y hematocrito.
– Gestante a la cual se le va a realizar cesárea: la indicación de cesárea será por valo-

ración obstétrica, nunca debe ser por el antecedente de anemia drepanocítica de la 
paciente. Se procede de esta forma:
• Medición de los signos vitales. 
• Hidratación: igual que las gestantes en trabajo de parto.
• Mantener adecuada oxigenación.
• Anestesia: puede ser regional o general en dependencia del estado clínico de la 

paciente.
• Si hay fiebre: administrar antibióticos de amplio espectro por vía parenteral, de 

inmediato.
• Mantener las mismas indicaciones en relación con la temperatura del salón de 

operaciones.

Después del parto, sea transpelviano o por cesárea, la paciente es evaluada por he-
matología y, en presencia de cualquier complicación, se procede a tomar una conducta 
terapéutica enérgica. 

El riesgo de embolismo disminuye con el uso de medias elásticas y deambulación 
temprana.

Transfusión profiláctica de glóbulos rojos
No emplear la exsanguineotransfusión sistemáticamente ni transfusiones profilácti-

cas de glóbulos.
Esta indicación se basará en la evaluación médica de cada paciente. 

Principales indicaciones de transfusión

Disminución evidente de la cifra de hemoglobina por debajo del nivel basal:

– Ganancia insuficiente de peso durante el embarazo. 
– Signo de menos. 
– Disminución del líquido amniótico.
– Insuficiencia cardiaca.
– Cirugía o anestesia general.
– Infecciones graves.
– Síndrome torácico agudo.
– Complicaciones del parto.

Complicaciones de las transfusiones de sangre

– La morbilidad secundaria a las transfusiones múltiples es significativa.
– Ocurren reacciones postransfusionales tardías en alrededor de 10 % de pacientes. 
– Debe tenerse en cuenta el alto índice de hepatitis B y C trasmitido por las transfu-

siones.
– La incidencia de aloinmunización por los glóbulos transfundidos es alta. En pacientes 

sicklémicas transfundidas crónicamente puede llegar a 25 %.
– La aparición del síndrome hiperhemolítico del sicklémico es una de las más temibles 

complicaciones de la transfusión de glóbulos rojos en estas pacientes.
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Contracepción y esterilización

La astenia crónica, las complicaciones causadas por el embarazo y el previsible 
acortamiento de la expectativa de vida en sicklémicas hacen que la contracepción y la 
esterilización sean consideraciones importantes a evaluar en el periodo posparto. Los 
contraceptivos orales combinados no han sido bien evaluados en mujeres con estas he-
moglobinopatías y muchos no los recomiendan debido a sus efectos protrombóticos y 
vasculares adversos.

Se conoce que la progesterona previene las crisis sicklémicas dolorosas, por lo que es 
ideal el empleo oral de esta a bajas dosis, las inyecciones de progesterona (medroxipro-
gesterona intramuscular de depósito) o los implantes. 

El riesgo potencial de infección hace que los contraceptivos intrauterinos no sean 
una opción a emplear rutinariamente y los contraceptivos más seguros son, desafortuna-
damente, aquellos con tasas más elevadas de fallos, como el condón y el diafragma con 
espuma anticonceptiva.

Rasgo sicklémico o portadora 

La herencia heterocigótica del gen para la hemoglobina S trae como resultado el 
“rasgo sicklémico” o hemoglobina AS, caso en que la cantidad de hemoglobina S alcanza 
solo alrededor de 30 %. 

Esta condición no está asociada con aumento de las tasas de aborto, mortalidad peri-
natal, bajo peso al nacer o preeclampsia-eclampsia.

Sin embargo, una complicación incuestionable es el incremento al doble de la inci-
dencia de bacteriuria asintomática e infección urinaria. No obstante, la presencia de rasgo 
sicklémico no debe ser considerada como una contraindicación para el embarazo, sobre 
la base del incremento de los riesgos maternos.

La herencia constituye una preocupación para el recién nacido de madre con rasgo 
sicklémico cuando el padre es portador de un gen para alguna de las hemoglobinas anor-
males (S, C o D) o de la talasemia. 

La disponibilidad del diagnóstico prenatal mediante la amniocentesis o la biopsia 
coriónica permiten al genetista recomendar a la familia la conducta a seguir y se han des-
crito: el análisis de ADN en blastómeros, fertilización in vitro exitosa y parto de neonatos 
no afectados de padres portadores de rasgo sicklémico. 

La excelencia de la atención preconcepcional y prenatal debe conseguir la disminu-
ción paulatina de los casos de hemoglobinopatías SS y su repercusión sobre la morbilidad 
y la mortalidad maternas.
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trastornos hipertensivos  
durante el embarazo

concepto
La denominación de trastornos hipertensivos en la gestación reúne una extensa va-

riedad de procesos que tienen en común la existencia de hipertensión arterial durante el 
embarazo, referida a la presión arterial sistólica a la diastólica o a ambas. 

El término “hipertensión” se aplica cuando se compruebe:
– Una tensión arterial mayor o igual que 140/90 mm Hg o una tensión arterial media de 

105 mm Hg.

– Debe considerarse que existe una hipertensión arterial cuando se encuentran estos 
valores con una técnica correcta en dos ocasiones con un intervalo de 6 h.

– El incremento de la tensión arterial sistólica de 30 mm Hg o la diastólica de 15 mm Hg  
sobre los valores del primer y segundo trimestre del embarazo o un incremento en 
20 mm Hg de la tensión arterial media, aun cuando los valores de tensión arterial no 
alcancen las cifras de 140/90 mm Hg, es recomendable un seguimiento y control más 
estrictos de la paciente.

– El hallazgo de valores de tensión arterial en 160/110 mm Hg es innecesaria la repeti-
ción de la determinación en un periodo de 6 h.

técnica de la medición de la tensión arterial
– Abstinencia previa por 30 min de fumar, ingerir alimentos, no debe estar en ambiente 

frío o caluroso, no debe tener prendas ajustadas y se establece una buena relación 
médico-paciente. 

– Paciente sentada en reposo, por 5 min.
– Medir la tensión arterial en el brazo derecho a la altura del corazón.
– Manómetro de mercurio o aneroide bien controlado.
– Manguito adecuado que cubra los dos tercios del brazo y ajuste bien.
– Palpar la arteria en la flexura del codo y subir 30 mm Hg a partir del momento en que 

se deje de percibir el latido.
– Hacer descender la columna de mercurio (o la aguja) de 2 en 2 mm Hg.

Tensión arterial media = 
Tensión sistólica + 2 (Tensión diastólica)

3
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– La tensión arterial sistólica corresponde con el primer ruido débil que se ausculte 
(primer ruido de Korotkoff).

– La tensión arterial diastólica corresponde con la desaparición de los tonos (quinto 
ruido de Korotkoff).

criterio de edema gestacional
Es aquel que persiste después de 12 h de reposo en cama.

criterio de proteinuria gestacional
Presencia de 300 mg o más en orina en 24 h o más en la evaluación semicuantitativa, 

en dos ocasiones, con 6 h de diferencia, tomada por catéter.

guía de evaluación de la proteinuria semicuantitativa 
en el examen de orina
– Negativo: hasta 200 mg/L en orina en 24 h.
– +: 300 mg/L a 1 g/L en orina en 24 h.
– ++: 1 a 2 g/L en orina en 24 h.
– +++: 2 a 3 g/L en orina en 24 h.
– ++++: más de 3 g/L en orina en 24 h.

Clasificación de la hipertensión arterial  
en la gestación
– Trastornos hipertensivos dependientes del embarazo:

• Preeclampsia.
• Eclampsia.

– Hipertensión crónica (sea cual sea la causa).
– Hipertensión crónica con preeclampsia o eclampsia añadida.
– Hipertensión transitoria o tardía.

Desde el 2001 se recomienda:
– El empleo del quinto ruido de Korotkoff para la medición de la tensión arterial dias-

tólica.
– La eliminación del edema como criterio para diagnóstico de preeclampsia.
– Excluir el empleo de los incrementos de las tensiones arteriales sistólica y diastólica 

en el diagnóstico del síndrome preeclampsia-eclampsia, dada su baja especificidad y 
sensibilidad diagnósticas.

– Incluir en la clasificación el término hipertensión gestacional como categoría tem-
poral, de trabajo, cuando es confusa la clasificación del trastorno desde el contacto 
con la paciente, la que puede modificarse a hipertensión transitoria si no ha ocurrido 
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preeclampsia hasta el momento del parto o puerperio y la tensión arterial regresa a la 
normalidad antes de las 12 semanas de este (diagnóstico retrospectivo) o a hiperten-
sión crónica, si persiste la elevación tensional.

Preeclampsia y eclampsia
Afección propia del embarazo humano, que ocurre alrededor o después de las  

20 semanas de gestación, durante el parto o en los primeros días del puerperio, en una 
mujer aparentemente sana.

Caracterizada, clínicamente, por hipertensión y proteinuria, con edemas o sin ellos, 
su espectro varía desde las formas ligeras hasta las graves. Algunos casos nunca llegan a 
estas últimas mientras que otros evolucionan súbita e impredeciblemente hacia las mis-
mas, incluso en horas, llegando a las convulsiones y el coma.

La preeclampsia y la eclampsia son etapas de una misma enfermedad. Se trata de una 
enfermedad multiorgánica (sistémica) provoca por un daño endotelial, con incremento 
de las sustancias presoras circulantes, acompañada de vasoespasmo, isquemia, necrosis y 
trastornos de la coagulación. La hipertensión arterial es solo un signo en la preeclampsia.

En ausencia de proteinuria, considerar la posibilidad diagnóstica de preeclampsia 
cuando a la hipertensión se asocian síntomas cerebrales persistentes, epigastralgia o dolor 
en hipocondrio derecho, presencia de náuseas o vómitos, trombocitopenia o aminotrans-
ferasas elevadas.

La diferencia estriba en la presencia de convulsiones o coma en la eclampsia, además 
de otros síntomas o signos de la preeclampsia. 

La diferenciación en grados leve y grave, útil con fines didácticos, no debe crear una 
impresión falsa y peligrosa de seguridad. 

Muchos prefieren denominar solo como preeclampsia al trastorno que aún no 
muestra signos de gravedad e, incluso, tratarlo como tal antes que afrontar las graves 
complicaciones materno-fetales que obviarlo puede significar. La hipertensión o la pro-
teinuria pueden estar ausentes hasta en 10 a 15 % de casos con hemólisis, aminotrans-
ferasas elevadas o trombocitopenia, es decir, síndrome HELLP y en 38 % de las que 
desarrollan eclampsia.

resumen de signos y síntomas que muestran gravedad 
en la preeclampsia
– Tensión arterial: mayor o igual que 160/110 mm Hg o un incremento mayor o igual 

que 60/30 mm Hg.
– Proteinuria: mayor o igual que 2 g en 24 h.
– Trastornos neurológicos: cefalea persistente, hiperreflexia con clonos, visión borrosa 

y escotomas.
– Dolor en epigastrio.
– Edema pulmonar.
– Cianosis.
– Oliguria.
– Acido úrico: mayor o igual que 7 mg/dL (339 mmol/L).
– Creatinina: mayor o igual que 100 mmol/L.
– Trombocitopenia: menor o igual que 100 000 plaquetas.
– Presencia de restricción del crecimiento intrauterino o oligohidramnios.
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Profilaxis de la preeclampsia
Más que evitar la enfermedad, aspiración lejana actualmente, la atención del médico 

debe dirigirse a dos objetivos:
1. Descubrir el terreno de riesgo en que la afección puede desarrollarse.
2. Encontrar y tratar los signos iniciales y las formas ligeras para evitar el desarrollo de 

las formas más graves.

riesgo de preeclampsia-eclampsia
Un grupo de factores de riesgo ha sido invocado a lo largo de la investigación del 

trastorno.

relacionados con la pareja
– Limitada exposición al semen.
– Primipaternidad.
– Embarazo luego de técnicas de fertilización asistida.
– Efecto protector del cambio de pareja en preeclampsia previa.
– Pareja masculina de riesgo.

Factores maternos y propios de la gestación
– Preeclampsia en gestación previa.
– Edades maternas extremas.
– Primipaternidad.
– Historia familiar de preeclampsia (familiares de primer grado).
– Obesidad e insulinorresistencia.
– Gestación múltiple.
– Hipertensión arterial crónica o enfermedad renal previas.
– Enfermedad reumática.
– Bajo peso materno al nacer.
– Diabetes mellitus pregestacional.
– Infecciones maternas.
– Trombofilia preexistente.
– Genes de susceptibilidad maternos.
– Degeneración hidrópica de la placenta.
– Polihidramnios.
– Color negro de la piel.
– Malnutrición materna por defecto.
– Colagenopatías.
– Vasculopatías.
– Nefropatías.
– Ultrasonografía Doppler positiva después de las 16 semanas (incremento del índice 

de resistencia).

Otros autores añaden a los anteriores:
– Nuliparidad.
– Aumento exagerado del peso entre las 20 a 28 semanas (más de 0,75 kg por semana).
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Profilaxis
Se ha preconizado, para la profilaxis, establecer el pronóstico de esta condición.

Flujometría doppler
En pacientes de riesgo, debe realizarse flujometría Doppler de las arterias uterinas en-

tre las 22 y 24 semanas, momento de mayor valor predictivo de esta prueba de aparición 
de preeclampsia precoz, para así establecer la vigilancia sobre la paciente. 

En pacientes con muesca protodiastólica bilateral e índice de pulsatilidad prome-
dio en ambas mayor de 1,6 debe incrementarse los controles prenatales, la búsqueda de 
signos y síntomas materno-fetales del trastorno e indicar Doppler de la arteria umbilical 
fetal, para prevenir resultados perinatales adversos (preeclampsia-eclampsia, restricción 
del crecimiento intrauterino y muerte fetal anteparto). 

La negatividad de la ultrasonografía Doppler permite definir un grupo sin riesgo que 
podría, teóricamente, continuar su atención prenatal ordinaria, aunque no debe subesti-
marse otros riesgos (obesidad, entre otros.)

aspirina
Evidencias recientes apoyan su empleo al haber arrojado una ligera a modesta reduc-

ción en la incidencia del trastorno. Se aconseja en pacientes de alto riesgo para preeclamp-
sia-eclampsia, suministrar 125 mg de aspirina diarios a partir de las 12 semanas, en el 
horario de la noche, hasta la semana 36.

suplemento con calcio
En gestantes con riesgo para preeclampsia-eclampsia que, por sus hábitos alimen-

tarios u otros factores, ingieren menos de 1g/día de calcio dietético, debe suplementarse 
no menos de 1 g de carbonato de calcio en 24 h. Existen evidencias de que esta conducta 
consigue una modesta reducción en el índice de preeclampsia-eclampsia.

multivitaminas y folatos
Algunos estudios recientes reflejan una menor incidencia de preeclampsia con el 

empleo de multivitaminas y folatos desde el periodo preconcepcional y en los primeros 
meses del embarazo.

diagnóstico y tratamiento precoces
La detección y tratamiento precoces de las formas leve de preeclampsia se logra con 

la exploración cuidadosa y el tratamiento correcto de las formas clínicas descubiertas 
para evitar su progresión.

Los cuidados prenatales serán especiales en las pacientes de riesgo, por cuanto se 
ha demostrado que una adecuada atención prenatal contribuye a disminuir el riesgo de 
complicaciones.

Preeclampsia no agravada
– Deben existir hipertensión arterial y proteinuria. Pueden existir o no edemas.
– Es el médico quien debe descubrir la enfermedad.
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– El aumento brusco y exagerado de peso suele ser el signo más precoz.
– En general lo primero en llamar la atención es el edema de los miembros inferiores, 

el aumento de volumen de los dedos de las manos y, a veces, de los párpados.
– La proteinuria puede ser un signo tardío.
– Sobre esta base, pacientes con cuadro clínico sugestivo de preeclampsia deben ser 

tratadas como tal.
– Se sugiere la pesquisa ambulatoria de la tensión arterial entre consulta y consulta, 

preferiblemente dos veces al día, en pacientes con riesgo de preeclampsia-eclampsia, 
con la finalidad de detectar precozmente el trastorno.

conducta
Los tratamientos actuales del trastorno son sintomáticos y, en muchos casos, contro-

vertidos, no llegan a curar y lo más que consiguen es prevenir o disminuir los riesgos para 
la madre, el feto y el recién nacido.

Dado que un objetivo principal es la prevención de la morbilidad y la mortalidad ma-
terna, es preferible hiperdiagnosticar la preeclampsia y procedimiento en consecuencia, 
terminando el embarazo cuando sea oportuno.

tratamiento higiénico-dietético, cuidados clínicos y exámenes de laboratorio
Ingreso de la paciente

Para su evaluación y educación sobre la enfermedad:
– Habitación cómoda y tranquila.
– Reposo en cama en decúbito lateral, preferentemente izquierdo.
– Dieta, según lo recomendado, con un litro de leche fresca diario.
– Medir la tensión arterial cada 6 h.
– Peso diariamente y diuresis de 24 h.

Exámenes complementarios
Exámenes de laboratorio:

– Hemograma.
– Creatinina y aclaramiento de creatinina (semanal).
– Ácido úrico (semanal).
– Proteinuria de 24 h (semanal).
– Coagulograma completo (semanal).
– Enzimas hepáticas (semanal).

Estudios especiales:
– Biometría (quincenal).
– Perfil biofísico fetal (semanal).
– Monitoreo fetal (semanal).
– Doppler umbilical fetal (semanal).

La frecuencia de realización de los estudios complementarios, no obstante, depende-
rá del estado materno-fetal.

Valorar integral y multidisciplinariamente la severidad de la afección por estudio de 
las funciones neurológica, renal, hepática, cardiaca y mediante fundoscopia y electrocar-
diograma, entre otras.

tratamiento medicamentoso
Se administrarán antihipertensivos cuando la tensión arterial sistólica alcance 

150 mm Hg o la tensión arterial diastólica sea mayor o igual que 100 mm Hg.
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Medicamentos que se pueden utilizar:
– Alfametildopa: 750 mg/día a 2 g/día.
– Nifedipina: 30 a 120 mg/día.
– Hidralazina: 25 mg, 2 a 4 veces al día.
– Betabloqueadores: atenolol o labetalol de 50 a 150 mg/día.

La sedación se puede utilizar en casos de pacientes ansiosas o con insomnio. No es 
un tratamiento para la hipertensión arterial. 

Inducción de la madurez pulmonar fetal
En el embarazo pretérmino antes de las 34 semanas, se aconseja emplear betametaso-

na en dosis fraccionadas de 8 mg cada 8 h, hasta completar 24 mg en 24 h.

anticonvulsivantes
Ante la imposibilidad de predecir qué pacientes con preeclampsia no agravada evolu-

cionarán hacia las formas agravadas, incluida la eclampsia convulsiva o comatosa y dado 
que el empleo de sulfato de magnesio disminuye no solo la incidencia de eclampsia, sino la 
del desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y también la mortalidad materna, 
se aconseja el empleo profiláctico de este fármaco por el método de Zuspan. 

Si hay necesidad de emplearlo como terapéutica puede ser usado. No debe asociarse 
al nifedipino (sinergismo) y el anestesiólogo debe estar informado acerca de su empleo.

conducta obstétrica
– Vigilancia obstétrica habitual diaria.
– Valoración del estado feto-placentario por los métodos disponibles.
– Conducta expectante hasta que el embarazo esté a término, siempre que no exista 

agravamiento de la tensión arterial o compromiso del bienestar feto-materno. Valorar 
la inducción del parto a partir de las 40 semanas de gestación.

– Debe permanecer ingresada en el hospital hasta el término del embarazo. 

Preeclampsia agravada
diagnóstico

Se caracteriza por hipertensión y proteinuria y puede estar presente o no el edema.
Pueden estar presentes otros síntomas o signos que la definen, sin que se tenga que 

cumplir el criterio de tensión arterial mayor o igual que 160/110 mm Hg.

síntomas y signos neurológicos
Cefalea, náuseas, somnolencia persistente, insomnio, amnesia, cambios en la fre-

cuencia respiratoria, taquicardia, fiebre, hiperreflexia patelar, clono, zumbido de oídos, 
vértigos, sordera, alteraciones del olfato, del gusto o de la vista (hemianopsia, escotomas, 
amaurosis).

síntomas y signos gastrointestinales
Náuseas, vómitos, dolor epigástrico en barra, hematemesis e ictericia.

síntomas y signos renales
Oliguria, hematuria y, excepcionalmente, hemoglobinuria.
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examen clínico
Paciente inquieta, irritable o somnolienta, embotada que, con frecuencia, ha aumen-

tado mucho de peso y no siempre tiene edemas marcados. A veces existe fiebre y disnea.
El examen cardiovascular no demuestra alteraciones cardiacas, pues el tiempo de 

evolución del trastorno es corto para que ocurran.
El examen oftalmológico es muy importante, aproximadamente en 60 % de los casos 

existen espasmos arteriolares retinianos, en 20 % hay hemorragias y exudados, y en 20 % 
hay edema retiniano. Estas lesiones pueden coincidir, 20 % de las gestantes tienen fun-
doscopia normal.

conducta
Estas pacientes requieren hospitalización inmediata en sala de cuidados especiales 

materno-perinatales o prepartos.

tratamiento higiénico dietético, cuidados clínicos y exámenes de laboratorio
Ingreso de la paciente

Respecto a la habitación, el reposo y la dieta, se seguirá lo descrito en la preeclampsia 
sin signos de agravamiento, aunque el reposo puede ser más estricto y la alimentación 
reducirse a la vía parenteral, mientras se toma la conducta definitiva.

La atención médica y de enfermería será constante y comprenderá las siguientes ac-
ciones:
– Presión arterial y signos vitales cada 1 h hasta que se estabilice la tensión arterial y 

luego cada 4 h.
– Balance hidromineral (evaluar cada 6 h).
– Diuresis horaria.
– Fondo de ojo según necesidades de la paciente.
– Electrocardiograma al ingreso.
– Rayos X de tórax.

Exámenes complementarios
Ver formas no graves de la preeclampsia. La secuencia se adaptará a las necesidades 

de la paciente.

tratamiento medicamentoso
Utilizar hipotensores mientras se decide dar término a la gestación. 
Si la tensión arterial diastólica es mayor o igual que 110 mm Hg y la tensión arterial 

sistólica es mayor o igual que 160 mm Hg usar hidralazina (dihidralazina clorhidrato), 
ampúla de 20 mg, disolver 20 mg en 8 mL de suero fisiológico (1 mL de esta solución 
tendrá 2,5 mg y 2 mL son 5 mg), administrar de 2,5 a 5 mg (1 a 2 mL) en bolo, repetir cada 
30 min, si la tensión arterial se mantiene elevada. Puede emplearse hasta 20 mg. 

También se emplea en venoclisis 80 mg en 500 mL de suero fisiológico, hasta obtener 
respuesta adecuada. La tensión arterial no debe descender por debajo de 20 % de su valor 
inicial, ni aun cuando esos valores se alcancen lentamente.

La tensión arterial puede no descender antes de los 30 min. No utilizar medicación 
reiterada antes de este tiempo. Evitar la polimedicación.

El labetalol clorhidrato (100 mg en 20 mL) es otra opción: 50 mg endovenoso duran-
te 1 min, a repetir, de ser necesario, cada 5 min sin pasar de 200 mg o infusión 20 mg/h 
endovenosa, puede duplicarse cada 30 min sin sobrepasar 160 mg/h. No debe emplearse 
en asmáticas, entre otras contraindicaciones.
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Ante respuesta insuficiente o insatisfactoria al empleo de hidralazina, puede recurrir a 
la administración de nitroglicerina en solución endovenosa mediante bomba de infusión, 
recurso que debe emplearse, de preferencia, en una unidad de cuidados intensivos.

Usar nifedipino 10 a 20 mg, triturados, por vía oral. Repetir cada 30 min en 1 h por 
tres dosis. Ver otros hipotensores en preeclampsia sin signos de agravamiento.

No emplee hipotensores profilácticamente, pueden provocar restricción del creci-
miento intrauterino.

Otros hipotensores
Se emplean diuréticos solo en el edema pulmonar o compromiso cardiovascular. Se 

usa furosemida de 20 a 40 mg endovenoso.
Una vez terminado el embarazo y antes de suspender el tratamiento hipotensor pa-

renteral, debe evaluarse el comienzo de la administración de hipotensores por vía oral.

Método de Zuspan
Este debe emplearse en todas las formas clínicas de preeclampsia-eclampsia.
Debe mantenerse de 24 a 48 h de estabilizadas la cifras de tensión arterial en las for-

mas no graves y durante igual tiempo después del parto (o la cesárea).
No se debe asociar con nifedipino (sinergismo). Cuando se prevé el empleo de succi-

nilcolina, debe prevenirse al anestesiólogo.
En pacientes ingresadas en servicios de terapia intensiva es importante evaluar la 

presión venosa central  y las tensiones osmótica y oncótica del plasma para determinar la 
cantidad y calidad de los líquidos en el tratamiento. En caso de existir hipoproteinemia 
(menos de 6 g, evaluar la tensión oncótica y, si está baja, administrar albúmina o plasma 
en dependencia de la presión venosa central).

conducta obstétrica
El único tratamiento causal es la evacuación del útero. El momento e determina, en 

primer lugar, por la gravedad materna y, en segundo lugar, por el síndrome de insuficien-
cia placentaria que indica peligro fetal.

En casos graves, cuando hay restricción del crecimiento fetal o si se comprueba peli-
gro para el feto, evacuar el útero sin tener en cuenta el tiempo de gravidez. 

La inducción de la madurez pulmonar fetal con corticoides es una opción en algunos 
casos, siempre que no exista inminencia de eclampsia. La preeclampsia-eclampsia por sí 
sola no es indicación de cesárea. Se prefiere el parto por la vía transpelviana, lo que de-
pende de las condiciones obstétricas (madurez del cuello, urgencia del caso, entre otras). 
Si el cuello no está maduro probablemente es necesaria la operación cesárea.

Después del parto, se mantendrá la vigilancia en sala de cuidados perinatales por 48 a 72 h.

síndrome HellP
Síndrome caracterizado por hemólisis, enzimas hepáticas elevadas y conteo bajo de 

plaquetas. Es una complicación obstétrica frecuentemente mal diagnosticada en su pre-
sentación inicial. Muchos investigadores consideran que este síndrome es una variante de 
la preeclampsia, pero, para algunos, puede ser una entidad separada.

sinonimia
– Preeclampsia complicada.
– Hepatopatía gestacional.
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– Síndrome angiopático gestacional.

En algunos casos, los síntomas del síndrome son la primera señal de una preeclamp-
sia y la condición es mal diagnosticada como hepatitis, púrpura trombocitopénica idiopá-
tica, púrpura trombocitopénica trombótica o trastorno de la coagulación.

Incidencia
– HELLP: 2 a 6 · 1 000 embarazos.
– Preeclampsia: 5 a 7 · 100 embarazos.
– HELLP y preeclampsia: 4 a 12 · 100 casos de preeclampsia.
– HELLP asociado a preeclampsia: 80 %.
– HELLP sin preeclampsia: 20 %.
– HELLP y preeclampsia grave: 12 %.
– HELLP y eclampsia: 34,6 %.

mortalidad
– Materna: 2 a 24 % o 0 a 35 %. 
– Perinatal: 9 a 39 % o 20 a 70 %.

etiología y patogenia
Está presente una anemia hemolítica microangiopática. Los hematíes son fragmen-

tados en su paso a través de vasos sanguíneos estrechos con daño endotelial y depósito 
de fibrina:
– Lámina periférica: esferocitos, esquistocitos, células triangulares y células en bastón.
– Incremento de la bilirrubina y deshidrogenasa láctica.
– Disminución de la haptoglobina.
– Lámina periférica: esferocitos, esquistocitos, células triangulares y células en bastón.
– Incremento de la bilirrubina y deshidrogenasa láctica.
– Disminución de la haptoglobina.

El aumento de las enzimas hepáticas alanil amino transferasa y aspartato amino trans-
ferasa, a más de 70 U/L, es secundaria a obstruccióndel flujo sanguíneo hepático por 
depósito de fibrina en los sinusoides que lleva a necrosis periportal y, en casos severos, a 
hemorragia intrahepática, hematoma subcapsular o ruptura hepática.

La trombocitopenia (menos de 150 000 plaquetas/mm³) ha sido atribuida a incremen-
to en el consumo o destrucción de plaquetas.

diagnóstico clínico y exámenes de laboratorio
cuadro clínico
– El 10 % ocurre antes de las 27 semanas.
– Aproximadamente 66 % ocurre anteparto.
– El 20 % antes de las 37 semanas. 
– El 70 % entre las 27 y 37 semanas.
– El 33 % ocurre en el periodo posparto.

El cuadro clínico está caracterizado por:
– Una expresión variable e inespecífica.
– El inicio insidioso y la evolución progresiva.
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– Las complicaciones adulteran la clínica de base.
– El examen físico puede ser normal.

síntomas
– Malestar general: 90 %.
– Síntomas de preeclampsia-eclampsia: 80 %.
– Dolor epigástrico: 65 %.
– Náuseas y vómitos: 30 %.
– Cefaleas: 31 %.

Ninguno es específico del trastorno.

signos
– Dolor a la palpación en hipocondrio derecho.
– El edema no es un marcador seguro.
– La hipertensión y la proteinuria pueden estar ausentes o ser moderados.

exámenes de laboratorio
– Sangre:

• Hemólisis (anemia hemolítica microangiopática). 
• Plaquetas: menos de 150 000 plaquetas/mm³
• Lámina periférica: esferocitos, esquistocitos, células triangulares y en bastón.
• Bilirrubina total: mayor que 1,2 mg/dL.

– Enzimas hepáticas (bioquímica) elevadas:
• TGP-TGO: más de 70 U/L.
• Lactato deshidrogenasa: más de 600 U/L.

– Conteo de plaquetas: parece ser el indicador más confiable de la presencia del síndro-
me. En una revisión retrospectiva de pacientes con síndrome HELLP, solo 1 de cada 7 
ingresó al hospital con diagnóstico correcto.

Clasificación del HELLP
Dado el polimorfismo del trastorno, se ha propuesto esta clasificación:

– Basada en el número de anormalidades:
• HELLP completo.
• HELLP parcial.

– Basada en el conteo de plaquetas:
• Clase l: menos de 50 000 plaquetas/mm³.
• Clase II: 50 000 a 100 000 plaquetas/mm³.
• Clase III: 100 000 a 150 000 plaquetas/mm³.

tratamiento de la gestante con diagnóstico de HellP
– Parto.
– Corticoides.
– Sulfato de magnesio.
– Drogas hipotensoras.
– Sangre y derivados.
– Plasmaféresis.
– Otros.
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Aunque, según algunos reportes, se ha ensayado el empleo de glucocorticoides y 
aspirina, dada la poca frecuencia del síndrome, su gravedad y la carencia de suficientes 
evidencias que fundamenten el enfoque conservador, la conducta obstétrica es interrum-
pir la gestación, preferentemente por vía transpelviana, si las condiciones obstétricas son 
favorables. 

El modo del parto es generalmente por operación cesárea. Debido al riesgo hemorrá-
gico, es preciso transfundir concentrado de plaquetas, si estas estuvieran por debajo de 
50 000 plaquetas/mm3. 

corticoides
Quienes preconizan su empleo, lo fundamentan en:

– El empleo antenatal de dexametasona en dosis altas (10 mg endovenoso cada 12 h) 
ha mostrado una mejoría marcada en las anormalidades de laboratorio asociadas al 
síndrome.

– Los esteroides administrados antes del parto no previenen el empeoramiento típico 
de las anormalidades de laboratorio después del parto. Sin embargo, estos fenómenos 
se resuelven más rápidamente cuando el esteroide continúa en el posparto.

– La terapia con corticoides debe ser utilizada en pacientes con HELLP en las cuales  
el conteo de plaquetas sea menor de 100 000 plaquetas/mm³ y debe continuarse  
hasta que la función hepática se recupere y el conteo de plaquetas sea mayor de  
100 000 plaquetas/mm³.

La dexametasona endovenoso es más efectiva que la betametasona intramuscular 
para tratamiento del síndrome.

Los glucocorticoides favorecen el uso de anestesia regional en mujeres con HELLP.
No existen evidencias suficientes para demostrar que los esteroides utilizados en el 

síndrome HELLP reducen la morbilidad y mortalidad materna y perinatal.

sulfato de magnesio
Las pacientes con síndrome HELLP deben ser tratadas profilácticamente con sulfato 

de magnesio para prevenir las convulsiones (método de Zuspan), aun en ausencia de 
hipertensión arterial.

tratamiento hipotensor
Igual que en las formas agravadas. Sangre y hemoderivados, glóbulos y plasma. Sus 

indicaciones son las habituales.

concentrado de plaquetas
Si las cifras son menores de 50 000 plaquetas/mm³ se debe administrar 1 U de con-

centrado de plaquetas (50 mL/U) por cada 10 kg de peso (4 a 6 bolsas). Una unidad au-
menta 7 000 a 10 000 plaquetas/mm3. El recuento plaquetario se equilibra en los 10 min 
siguientes, por lo que puede ser evaluado inmediatamente luego de la transfusión.

ante una hemorragia o cesárea
Administrar a todas las pacientes.

Plasmaféresis
Indicaciones
– Casos críticos sin respuesta al tratamiento habitual. 
– En el síndrome HELLP I-II: en el posparto, siempre ante una evolución desfavorable, 

en especial el tercer y cuarto días.
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Acciones de la plasmaféresis
– Contribuye a la eliminación de radicales libres, toxinas e inmunocomplejos circu-

lantes.
– Inhibición de la agregación plaquetaria.
– Reparación endotelial.
– Antioxidantes: se ha empleado las vitaminas C y E y precursores del glutatión por el 

desequilibrio oxidativo.

donadores de óxido nítrico
Se han empleado por su acción vasodilatadora y moduladora de la activación pla-

quetaria.

anestesia 
Se preconiza el parto transpelviano. Se practica la cesárea si existe indicación obsté-

trica. La anestesia de elección es la regional excepto:
– Hemodinamia muy inestable.
– Plaquetas: menos de 100 000 plaquetas/mm³.
– Coagulopatía clínica.
– Debe evitarse la hipotensión.

eclampsia
diagnóstico

La presencia de convulsiones o coma o ambas, después de la semana 20 de gesta-
ción, en el parto o en las primeras 48 h del puerperio obliga a plantear el diagnóstico de 
eclampsia. La certeza del diagnóstico aumenta en presencia de los síntomas descritos en 
la preeclampsia agravada. 

La hipertensión se encuentra en 85 % de los casos, el edema en 75 % y la proteinuria 
es también muy frecuente.

La diuresis disminuye y puede llegar a la anuria. Algunas veces las convulsiones se 
deben a otras causas cuya proporción relativa es mayor actualmente ante la disminución 
de la eclampsia. 

Recordar la epilepsia, traumatismo cerebral, hemorragia subaracnoidea, trombosis 
del seno longitudinal y de las venas cerebrales, aneurisma cerebral roto y el coma barbi-
túrico o hipoglucémico con los cuales hay que hacer el diagnóstico diferencial.

conducta
Exige atención de carácter intensivo.

tratamiento higieno-dietético, cuidados clínicos  
y exámenes de laboratorio
– El enfoque del tratamiento de la paciente será realizado por la Comisión de Casos 

Graves, multidisciplinariamente.
– Hospitalización en una habitación tranquila, bajo observación constante de personal 

médico y de enfermería.
– Reposo en cama, en decúbito lateral izquierdo y con los pies ligeramente elevados 

para provocar el drenaje traqueobronquial.
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– Protección de traumatismos, acolchonamiento y sujeción relativa. Depresor de len-
gua preparado para evitar mordeduras.

– Trócar o catéter para la administración endovenosa de medicamentos.
– Oxigenación.
– Tener preparado equipo de intubación endotraqueal y de traqueostomía.
– Sonda vesical permanente.
– No utilizar la vía oral. Hidratar por vía endovenosa e indicar hoja de balance hidro-

mineral.
– Fondo de ojo cada 12 h.
– Auscultación de los aparatos respiratorio y cardiovascular (insuficiencia cardiaca y 

focos bronconeumónicos).
– Cada hora o con la mayor frecuencia posible, vigilar la diuresis y la densidad, medir 

la tensión arterial y el pulso, la frecuencia respiratoria y la temperatura.
– Explorar los reflejos y observar desarrollo de cianosis o ictericia.
– Indicar hematocrito, ácido úrico, creatinina, ionograma, gasometría, glucemia, pro-

teínas totales, coagulograma, transaminasas, electrocardiograma y orina según evo-
lución de la paciente.

tratamiento medicamentoso
El tratamiento se realiza por el personal de mayor calificación y se evita la polifar-

macia.

Anticonvulsivantes
Sulfato de magnesio.

Método de Zuspan
De 4 a 6 g de sulfato de magnesio al 10 % endovenoso, lentamente durante 3 a 5 min. 

Administrar en bomba de infusión de 1 a 2 g/h en 24 h.
Cuando se utiliza este medicamento se vigila la frecuencia respiratoria, los reflejos 

y la diuresis. 
Si la frecuencia respiratoria es menor de 15 por minuto, si existe hiporreflexia o si la 

diuresis horaria es menor de 30 mL/h, suspender el medicamento y administrar cloururo 
de calcio al 10 % (1 g) dos ámpulas endovenoso.

Si continúan las convulsiones, puede añadirse succinilcolina (60 a 80 mg), pero solo si 
está presente el anestesiólogo y hay ventiladores mecánicos.

Hipotensores
Ante el peligro de accidentes cerebrovasculares o cuando la presión arterial mínima 

llega a 110 mm Hg o más: 
– Hidralazina endovenoso: igual que en las formas agravadas.
– Labetalol clorhidrato (100 mg en 20 mL): 50 mg endovenoso durante 1 min, a repetir, 

de ser necesario, cada 5 min sin pasar de 200 mg o en infusión: 20 mg/h endovenoso, 
puede duplicarse cada 30 min sin sobrepasar 160 mg/h. 
No debe emplearse en asmáticas, entre otras contraindicaciones de este fármaco.

Ante una respuesta insuficiente o insatisfactoria al empleo de hidralazina, puede re-
currirse a la administración de nitroglicerina en solución endovenoso mediante bomba de 
infusión, recurso que debe emplearse, de preferencia, en una unidad de cuidados inten-
sivos.

Otros medicamentos
Digitalización ante cualquier signo de insuficiencia cardiaca.
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Diuréticos
Administar furosemida de 20 a 80 mg vía endovenosa si existe edema pulmonar o 

insuficiencia cardiaca.

conducta obstétrica
– Es necesaria la terminación del embarazo, pero esto es peligroso durante la crisis.
– Un periodo de 4 h bajo oxigenación y tratamiento puede ser aceptado como suficiente 

para lograr una compensación materna.
– Si la paciente no está en trabajo de parto o si este no progresa rápidamente, se realiza 

cesárea. Algunas veces el parto se inicia espontáneamente, realizar tacto vaginal. 
Debe disponerse de sangre y hemoderivados para transfundir, si es necesario.

– Una vez que la paciente sale del salón de operaciones o de partos, debe evaluarse, de 
acuerdo con la presencia de complicaciones o inestabilidad, la necesidad de su tras-
lado a una unidad de cuidados intensivos, cumpliendo todos los requerimientos que 
ello supone para la referencia de una paciente muy gravemente enferma.

criterios de ingreso en una unidad de cuidados intensivos
Necesidad de monitorización intensiva:

– Edema pulmonar agudo.
– Hipertensión grave y rebelde al tratamiento.
– Oligoanuria grave.
– Cardiopatía previa.
– Síndrome de dificultad respiratoria del adulto.
– Signos de insuficiencia cardiaca.
– Disfunción renal o hepática.
– Coagulación intravascular diseminada.
– Síndrome HELLP (una vez determinada la conducta obstétrica).
– Irritabilidad cerebral.
– Coma.
– Encefalopatía hipertensiva.
– Signos de focalización neurológica.
– Empleo de nitroglicerina.

Hipertensión arterial crónica
La padecen alrededor de 30 % o más de las gestantes que tienen hipertensión en el 

embarazo.

diagnóstico
La hipertensión arterial de la multípara o la observada en una gestante ya hipertensa 

en embarazos anteriores, así como la acompañada por una retinopatía hipertensiva, es 
probablemente, crónica, al igual que el caso de la hipertensión previa al embarazo o la 
descubierta en la primera mitad de la gestación.

La afección más frecuente de este grupo es la hipertensión esencial, más que todas las 
demás causas reunidas, entre las que figuran la coartación de la aorta, el hiperaldostero-
nismo primario, el feocromocitoma y las dependientes de las enfermedades renales como 
pielonefritis y la glomerulonefritis.
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conducta
Ante casos con grave pronóstico y al inicio de la gestación (valvulopatía, insuficien-

cia renal, encefalopatía hipertensiva, emergencia hipertensiva, miocardiopatía, coronario-
patía, vasculopatía periférica, entre otras) evaluar el aborto terapéutico y, de continuar la 
hipertensión crónica, garantizar su seguimiento en dependencia de la gravedad.

tratamiento higiénico-dietético 
– Ingreso: cuando tenga tensión arterial 150/100 mm Hg o más.
– Limitar las actividades de las gestantes.
– Dieta hiposódica: su contenido calórico se regula según el tipo de vida y actividad.
– Se debe evitar toda ansiedad. La sedación solo es prescrita si es necesario.

tratamiento medicamentoso
Labetalol, nifedipina, hidralazina y metildopa. No emplear diuréticos, inhibidores de 

la enzima conversora de angiotensina o de los receptores de angiotensina II.

conducta obstétrica
La determinación de la conducta depende de la valoración del estado materno y fetal 

(ultrasonido, líquido amniótico y cardiotocografía).
Puede no ser hace necesaria la interrupción de la gestación salvo que existan estas 

condiciones:
– La tensión arterial se eleva y persiste por encima de 180/110 mm Hg.
– La paciente muestra signos de preeclampsia sobreañadida.
– Si existe restricción del crecimiento intrauterino.
– Alteraciones del bienestar fetal.
– Agravamiento materno.

Hipertensión arterial crónica con preeclampsia 
sobreañadida

Generalmente de aparición más precoz y de mayor gravedad, se asocia frecuente-
mente a oligoamnios, restricción del crecimiento intrauterino, desprendimiento prema-
turo de la placenta, prematuridad, trastornos de la coagulación y muerte fetal y materna. 
Incluye a las embarazadas con hipertensión crónica vascular o renal que añaden una pre-
eclampsia a su proceso. 

diagnóstico
Diferenciar la preeclampsia sobreañadida del empeoramiento de la hipertensión cró-

nica reta las habilidades del obstetra. 
Su conducta y control clínico requiere observar los principios: alta sensibilidad e 

inevitabilidad de un hiperdiagnóstico, dadas las consecuencias que ignorar esta posibi-
lidad puede significar para la salud, la vida y la calidad de esta para la madre y su hijo.

Es altamente sospechosa de padecer una preeclampsia sobreañadida una gestante con: 
– Hipertensión, sin proteinuria, en la primera mitad del embarazo, que presente protei-

nuria de reciente aparición.
– Aparición de preeclampsia con el antecedente de hipertensión y proteinuria en la 

primera mitad del embarazo.
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– Incremento brusco de la proteinuria.
– Incremento brusco de la tensión arterial en una mujer hasta ahora bien controlada.
– Trombocitopenia: menos de 100 000 plaquetas/mm3.
– Aminotransferasas elevadas.

Es sugestivo, aunque no patognomónico, un aumento de la tensión arterial sistólica 
de 30 mm Hg o 15 mm Hg para la diastólica. La proteinuria y edema confirman el diag-
nóstico en la hipertensión vascular y, en la renal, un incremento de la proteinuria.

La tensión arterial puede llegar a 200/130 mm Hg y aparecer oliguria y retención 
nitrogenada. El fondo de ojo empeora, hay espasmos, hemorragias y exudados algodono-
sos. A veces ocurren convulsiones.

conducta
Semejante a la preeclampsia grave. Debe evacuarse el útero lo antes posible y bajo la 

mayor protección, sin tener en cuenta el tiempo de gestación. 

Hipertensión transitoria o tardía
Incremento de la presión arterial que aparece en las últimas semanas del embarazo 

(tensión arterial de 140/90 mm Hg), durante el parto o primeros días del puerperio. Ocurre 
en pacientes anteriormente normotensas, no acompañado de edema o proteinuria. La pre-
sión sanguínea regresa a los valores normales en el periodo del posparto inmediato, pues 
el cuadro clínico es transitorio. La mortalidad perinatal apenas difiere en estas pacientes 
de la hallada en las normotensas.

Para su atención remitirse a lo que se establece para tratamiento de las formas no gra-
ves de la preeclampsia. El reposo puede hacer ceder y hasta desaparecer la hipertensión.

Dada la existencia de formas atípicas de la preeclampsia y que el diagnóstico dife-
rencial ocasionalmente no puede realizarse hasta varias semanas del parto, no soslayar 
esta posibilidad. 

criterios para interrumpir la gestación  
en pacientes con trastornos hipertensivos

– Preeclampsia sin signos de gravedad: a las 40 semanas de gestación. No obstante, 
en algunas ocasiones individualizadas, será preciso y conveniente terminar antes el 
embarazo.

– Preeclampsia con signos de gravedad: interrumpir siempre en embarazos de menos 
de 27 semanas, previo consentimiento informado de pacientes o familiares y discu-
sión multidisciplinaria con el neonatólogo y anestesiólogo.

Ante la gravedad de la paciente o el binomio y del pronóstico de estos, mantener 
la información adecuada a la paciente y familiares, la individualización y evaluación 
colectiva de cada caso y emplear el consentimiento informado como fundamento de las 
conductas que sean tomadas.



 50 Capítulo  

diabetes y embarazo

El éxito en la conducta y control de la diabética embarazada se fundamenta en los 
axiomas: “Las diabéticas pregestacionales deben estar bien controladas desde el punto de 
vista metabólico desde antes de la concepción y permanecer así durante la evolución del 
embarazo” y, con respecto a las diabéticas gestacionales: “El peligro radica en desestimarlas 
y no diagnosticarlas”.

criterios diagnósticos
Dos o más glucemias en ayunas iguales o superiores a 5,6 mmol/L (101 mg/dL) e 

inferiores a 7,0 mmol/L, en cualquier momento del embarazo y el resultado no patológico 
de una prueba de tolerancia a la glucosa oral a las 2 h se considera glucemia en ayunas 
alterada.

Normoglucemia en ayunas y prueba de tolerancia a la glucosa oral patológica según 
los criterios de la Organización Mundial de la Salud es el valor a las 2 h de una sobrecarga 
de 75 g de glucosa igual o superior a 140 mg/dL (7,8 mmol/L) en plasma venoso.

metodología de la prueba de tolerancia   
a la glucosa oral

No realizar con glucómetro. Administrar por la mañana 75 g de dextrosa anhidra u 82 g 
de dextrosa monohidratada, luego de un periodo de ayuno de 8 a 14 h.

Tres o más días previos con dieta libre con más de 150 g de hidratos de carbono por 
día, manteniendo la actividad física.

No ingerir medicamentos que puedan alterar la prueba: corticoesteroides, betablo-
queadores, simpático miméticos y salicilatos.

recomendaciones previas para la realización de la prueba  
de tolerancia a la glucosa oral

– No estar cursando enfermedades infecciosas.
– En reposo y sin fumar durante la prueba.
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– Se obtiene sangre venosa en ayunas y 2 h después de la ingestión de la dextrosa.
– Dosificar glucosa verdadera en plasma venoso (técnicas enzimáticas).

diabetes gestacional
concepto

La diabetes gestacional es la alteración del metabolismo de los hidratos de carbono, 
de severidad variable, que comienza o se reconoce por primera vez durante el embarazo. 
Se aplica independientemente de si se requiere o no de insulina o si la alteración persiste 
después del embarazo. No excluye la posibilidad de que la alteración metabólica recono-
cida haya estado presente antes de la gestación.

Búsqueda de la diabetes gestacional
Las pruebas para determinar la diabestes gestacional deben realizarse a todas las 

embarazadas de acuerdo con las posibilidades de cada sistema de salud. Donde no sea 
posible, es imprescindible realizarla, al menos, a todas las gestantes que presenten estos 
factores de riesgo para diabetes gestacional (tabla 50.1): 
– Antecedentes de familiares diabéticos de primer grado.
– Edad de la embarazada igual o mayor de 30 años.
– Sobrepeso u obesidad en la embarazada (índice de masa corporal mayor que 25,6 kg/m2 

sin control).
– Diabetes gestacional en embarazos previos.
– Mortalidad perinatal no explicada.
– Partos previos de 4 000 g o más.
– Malformaciones congénitas.
– Glucosuria en muestras matinales.
– Polihidramnios.
– Antecedentes de enfermedad tiroidea autoinmune.
– Aquellas gestantes que pesaron al nacer menos de 5 lb o más de 9 lb.
– Otros factores recientemente incorporados:

• Hipertrofia del tabique interventricular.
• Crecimiento fetal disarmónico.
• Grosor placentario mayor que 50 mm en ausencia de enfermedad hemolítica 

perinatal por Rh.
• Hipertensión gestacional en embarazos previos o actual.

tabla 50.1. Flujograma basado en los valores de la glucemia en ayunas y la presencia 
o no de factores de riesgo

gestantes captación 22 a 24 semanas 28 a 32 semanas

Sin factores  
de riesgo Glucemia en ayunas - Glucemia en ayunas

Con factores  
de riesgo Glucemia en ayunas Glucemia en ayunas Prueba de toleracia  

a la glucosa oral

Nota: Si la glucemia en ayunas en alguna de las determinaciones es mayor o igual que 
4,4 mmol/L (80 mg/dL), se debe realizar prueba de toleracia a la glucosa oral.
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Clasificación
Según Freinkel y Metzger modificada por la Asociación Latinoamericana de Diabetes:

A1. Glucemias en ayunas menor que 105 mg/dL (5,8 mmol/L).
A2. Glucemias en ayunas entre 105 y 130 mg/dL (5,8 a 7,2 mmol/L).
A3. Glucemias en ayunas mayor que 130 mg/dL (7,2 mmol/L). 

control óptimo la diabetes gestacional
Criterios de control metabólico óptimo:

– Glucemia en ayunas: 70 a 94 mg/dL (3,8 a 5,2 mmol/L).
– Glucemia posprandial 1 h: 90 a 120 mg/dL (5,0 a 6,7 mmol/L).
– Glucemia posprandial 2 h: 70 a 113 mg/dL (3,8 a 6,3 mmol/L).
– Cetonuria negativa.
– Fructosamina: normal.
– Ganancia de peso normal.

medidas terapéuticas básicas

educación

Para lograr que la gestante acepte la enfermedad y modifique hábitos con la finalidad 
de alcanzar un adecuado control metabólico. 

La educación debe ir dirigida a:
– Importancia del control metabólico para prevenir complicaciones materno-fetales 

neonatales.
– Alimentación.
– Técnicas de automonitoreo glucémico y cuerpos cetónicos.
– Técnicas de la inyección de insulina para las pacientes que la reciban. Manifestacio-

nes de crisis hipoglucémicas, entre otras.
– Posibilidad de desarrollar la diabetes en el futuro y como intentar prevenir su apari-

ción, incluyendo la diabetes gestacional en otros embarazos.
– Debe considerarse cada caso en particular, respetando en lo posible hábitos y medios 

económicos.
– Plan de alimentación.
– Actividad física: el ejercicio es especialmente útil para el control metabólico en ges-

tantes con diabetes tipo 2 y diabéticas gestacionales. Los ejercicios no isotónicos, 
donde predomina la actividad de las extremidades superiores, son los que menos 
afectan al útero y tienen menor riesgo de desencadenar contracciones uterinas. Se 
limitarán los ejercicios si hay aumento de las contracciones, embarazo múltiple, hi-
poglucemia, hiperglucemia o cetosis, antecedente de infarto o si la paciente es hiper-
tensa crónica.

– Insulinoterapia cuando exista hiperglucemia en ayunas o pospandrial.
– Apoyo psicológico.

ganancia de peso 

Según recomendaciones nutricionales (ver “Capítulo 13. Nutrición en el embarazo 
y lactancia”), no es conveniente la pérdida de peso durante el embarazo incluso en las 
obesas. El mínimo de calorías recomendado es de 1 800 kcal/día.
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El valor calórico total debe basarse en el peso real inicial (nunca indicar una dieta 
menor que 1 800 kcal/día):
– Bajo peso: 35 a 45 kcal/peso real inicial.
– Normo peso: 30 kcal/peso real inicial.
– Sobre peso: 25 kcal/peso real inicial.
– Obesas: 25 kcal/peso real inicial.

Plan de alimentación propuesto durante la gestación
– Valor calórico total: 25 a 45 kcal/peso real inicial.
– Carbohidratos: 45 a 50 % (complejos).
– Proteínas: 20 %, 0,6 a 0,8 g/kg/día en las nefrópatas con 60 % de proteína vegetal y 

40 % de proteína animal.
– Grasas: 30 %, 10 % saturadas, 6 a 8 % poliinsaturadas y 10 a 14 % monoinsaturadas.
– Fibras: 25 g cada 100 cal.

suplementos de minerales
– Hierro: 30 mg (en casos de anemia hasta 100 a 120 mg).
– Calcio: 2 g (preferentemente obtenido de los alimentos).
– Ácido fólico: 300 a 500 mg/día.

distribución de las calorías en 24 h
– Desayuno: 10 a 15 %.
– Merienda: 10 %.
– Almuerzo: 20 a 30 %.
– Merienda: 10 %.
– Comida: 30 a 40 %.
– Cena: 10 a 15 %.

En la adolescente embarazada debe aumentarse las proteínas.
En las pacientes con preeclampsia-eclampsia no se reduce el aporte de sodio a menos 

de 1,5 g/día.

lactancia
Con la intención de favorecer la lactancia se debe adicionar 500 kcal/día. Si la ganan-

cia de peso durante la gestación fue menor a la recomendada, añadir 650 kcal/día. Nunca 
menos de 2 000 kcal/día. 

Insulinoterapia
La insulinoterapia se utiliza cuando no se obtengan los objetivos planteados en con-

trol metabólico con el tratamiento higieno-dietético. Se aconsejan insulinas humanas en 
multidosis, comenzando con 0,5 U/kg de peso ideal/día. Debe mantenerse estrecha vigi-
lancia en los valores de la glucemia en ayunas, pues entre 4 y 6 % de las pacientes con 
diabetes gestacional necesitan de una cuarta dosis de insulina intermedia a las 10 de la 
noche para obtener normoglucemia en ese periodo. 

El fenómeno del alba es excepcional en ellas y los accidentes hipoglucémicos nota-
blemente menos frecuentes que en las que padecen de diabetes pregestacional. Los au-
mentos en las dosis o disminución se realizan de acuerdo con los resultados de los perfiles 
de glucemia seriados. 

Insulinoterapia aconsejada para diabetes gestacional sobre una dosis de 0,5 U/kg de 
peso ideal:
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– Desayuno: 1/3.
– Almuerzo: 1/3.
– Comida: 1/3.

antidiabéticos orales
Los antidiabéticos orales se han proscritos en el tratamiento de la diabetes gestacional 

porque las sulfonilureas de primera generación atraviesan la barrera placentaria y se repor-
taron severas y prolongadas hipoglucemias en los neonatos de madres que las tomaban, así 
como severas anomalías congénitas en la experimentación animal. Sin embargo, parece no 
ocurrir lo mismo con los fármacos de segunda generación, aunque no han sido recomen-
dados por el Departamento de Administración de Alimentos y Drogas de Estados Unidos.

monitoreo o seguimiento
– Glucemia:

• Ideal: perfil glucémico en cada control prenatal.
• Mínimo: glucemia en ayunas y pospandrial de 2 h en cada control prenatal.

– Cetonuria:
• Ideal: 1 en ayunas por día.
• Mínimo: 3 en ayunas por semana. 

El ideal es la acción conjunta en una consulta especializada de diabetes y embarazo 
por el obstetra y el endocrinólogo o un clínico, de no ser posible este.

Diabetológico
Cada 15 días hasta las 32 semanas y luego cada 7 días, siempre que no haya inter-

currencias que hagan necesario controles más frecuentes. 

Obstétrico
Cada 3 semanas hasta la semana 28, cada 15 días hasta la semana 32 y después sema-

nal hasta el ingreso siguiendo los protocolos que están establecidos para las gestantes de 
alto riesgo obstétrico en cuanto al crecimiento y bienestar fetal.

Criterios de internación
– Cuando se realiza el diagnóstico de la intolerancia a la glucosa (estudio y educación 

diabetológica).
– Para optimizar el control metabólico.
– Complicaciones intercurrentes (pielonefritis, polihidramnios, preeclampsia u otras).
– A las 34 semanas en las pacientes con tratamiento insulínico y a las 36 semanas en las 

controladas solo con la dieta calculada.
– Donde esto no sea posible: realizar el perfil biofísico o la cardiotocografía simple o 

sin estimulación simple 2 veces por semana.

El 80 % de las muertes súbitas que acontecen en gestantes con diabetes gestacional 
ocurre después de las 34 semanas de edad gestacional

terminación de la gestación
La situación ideal es esperar el parto espontáneo a término cuando hay un adecuado 

control metabólico y los controles de salud fetal son normales. No hay indicación de que 
el embarazo prosiga más allá de las 40 semanas confirmadas.

La interrupción del embarazo cuando exista mal control metabólico, macrosomía 
o complicaciones, debe ser planificada tomando en consideración el bienestar fetal y la 
madurez pulmonar, logrando que sea lo más cercana posible al término.
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Pronóstico fetal
– Buen pronóstico fetal:

• Edad materna: menos de 35 años.
• No mortalidad perinatal previa.
• No preeclampsia-eclampsia.
• Tener 6 semanas o más de tratamiento.
• No signos de insuficiencia placentaria.
• No sospecha de macrosomía.
• Excelente control solo con la dieta.

– Mal pronóstico fetal:
• Edad materna: igual o mayor que 35 años.
• Mortalidad perinatal previa.
• Presencia de preeclampsia o pielonefritis.
• Menos de 6 semanas de tratamiento.
• Cualquier signo presente.
• Macrosomía detectada.
• Necesidad de tratamiento con insulina.

conducta obstétrica
– Ingreso a las 36 semanas:

• Monitoreo fetal intensivo.
• Parto a las 40 semanas.

– Ingreso a las 34 semanas:
• Monitoreo fetal intensivo.
• Parto a las 38 semanas.

vía de interrupción de la gestación
La diabetes, por sí misma, no es una indicación de cesárea. Lo ideal es un parto 

transvaginal que puede realizarse cuando la salud fetal y las condiciones obstétricas son 
favorables y no existan contraindicaciones en la vía y método a emplear de inducción de 
la labor. Cuando no se cumplan los requisitos anteriores, cuando hay fracaso de los méto-
dos de inducción o frente a la aparición de signos de hipoxia fetal se realizará cesárea. En 
todos los casos se empleará profilaxis antibiótica.

seguimiento de la paciente con diabetes gestacional  
en trabajo de parto
Parto espontáneo o inducido
– El control metabólico durante el trabajo de parto debe mantener la glucemia entre 3,9 

y 6,7 mmol/L (70 y 120 mg/dL).
– Se aconseja la dirección médica del parto, monitorización continua o, en su defecto, 

intermitente (periodos de 20 min cada 1 h) y la administración de oxitocina (cuando 
sea necesario) con bomba de infusión.

– Mientras no se arribe a la fase activa de la labor de parto, goteo de solución salina a 
40 gotas/min, una vez alcanzada la fase activa, dextrosa al 5 %, 7 a 12 g/h.

– Control glucémico cada 2 a 4 h.
– Es excepcional la necesidad de administrar insulina durante el parto pero, si esto 

fuera necesario, hacerlo igual que en las diabetes mellitus pregestacional.
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cesárea electiva
– Programar en las primeras horas de la mañana.
– Si la glucemia en ayunas es entre 70 y 110 mg/dL (3,9 y 6,1 mmol/L), no se adminis-

tra dextrosa endovenosa hasta después de la extracción fetal.
– Si la glucemia es igual o mayor que 120 mg/dL (6,6 mmol/L), debe corregirse con 

insulina antes de la intervención.

tratamiento en el puerperio

– Realizar glucemias cada 12 h durante 48 a 72 h posparto.
– No usar insulina si se ha administrado en la gestación (94 a 96 % revierten posparto).
– Aumento de la dieta a 2 000 kcal. 

cuidados posnatales

– Planificación de una nueva gestación en consulta de control preconcepcional.
– Si existe hiperglucemia en el puerperio, no utilizar hipoglucemiantes orales durante la 

lactancia; realizar cálculo de insulina, si fuera necesario.
– Consejos de anticoncepción intrauterina y compuestos orales de baja dosis de estró-

genos. Se puede convenir la esterilización quirúrgica si es aconsejable.
– Indicar anticuerpos anti islotes y anti GAD, donde sea posible, para poder dirigir la 

conducta preventiva.

Reclasificación

– Diagnóstico de diabetes, si en el puerperio se presenta en más de una oportunidad 
glucemias en ayunas igual o mayor que 126 mg/dL (7,0 mmol/L); en la lactancia, si 
el control metabólico no se logra con dieta se utiliza insulina. 

– Realizar prueba de tolerancia a la glucosa oral a las 8 semanas, si la glucemia en 
ayunas es inferior a 126 mg/dL (7,0 mmol/L).

– Se recomienda tratar de alcanzar el peso ideal, ejercicios, alimentación adecuada, 
evitar medicamentos que puedan alterar el metabolismo y repetir la prueba de tole-
rancia a la glucosa oral cada 2 a 3 años.

Interpretación de la prueba de tolerancia  
a la glucosa oral posparto

Para esta interpretación se utilizan las tablas 50.2 a la 50.4.

tabla 50.2. Concentración de glucosa

diabetes  
mellitus si

sangre total
Plasma venoso

venosa capilar

mmol/l mg/dl mmol/l mg/dl mmol/l mg/dl

Glucemia en ayunas ≥ 6,1 ≥ 110 ≥ 6,1 ≥ 110 ≥ 7,0 ≥ 126

Pospandrial 2 h ≥ 10,0 ≥ 180 ≥ 11,1 ≥ 200 ≥ 11,1 ≥ 200
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tabla 50.3. Tolerancia a la glucosa alterada

sangre total
Plasma venoso

venosa capilar
mmol/l mg/dl mmol/l mg/dl mmol/l mg/dl

Glucemia en ayunas < 6,1 < 110 < 6,1 < 110 < 7,0 < 126

Pospandrial 2 h ≥ 6,7  
y < 10,0

≥1 20  
y < 180

≥7,8  
y < 11,1

≥ 140  
y < 200

≥ 7,8  
y < 11,1

≥ 140  
y < 200

tabla 50.4. Glucemia en ayunas alterada

sangre total
Plasma venoso

venosa capilar
mmol/l mg/dl mmol/l mg/dl mmol/l mg/dl

Glucemia en ayunas ≥ 5,6  
y < 6,1

≥ 100  
y < 110

≥ 5,6  
y < 6,1

≥ 100  
y < 110

≥ 6,1  
y < 7,0

≥ 110  
y < 126

Pospandrial 2 h < 6,7 < 120 < 7,8 < 140 < 7,8 < 140

diabetes mellitus pregestacional
Clasificación

La diabetes pregestacional incluye a toda paciente diabética tipo 1 o 2 que se emba-
raza. La clasificación de Priscilla White, con algunas modificaciones de los últimos años, 
ha sido utilizada por todos los grupos de diabetes y embarazo y se basa en factores que 
pueden influir en el pronóstico de la gestación (tabla 50.5).

tabla 50.5. Clasificación de Priscilla White

clase edad de comienzo duración enfermedad vascular

A Gestacional - -

B > 20 años < 10 años No

C 10 a 20 años 10 a 19 años No

D < 10 años > 20 años Retinopatía leve

F - Cualquiera Nefropatía

R - Cualquiera Retinopatía proliferante

F-R - Cualquiera Nefropatía y retinopatía proliferante

H - Cualquiera Coronariopatía

T - - Transplante renal

Programación de la gestación

Los objetivos del embarazo programado son:
– Prevenir las complicaciones materno-fetales y neonatales, en especial anomalías con-

génitas y abortos espontáneos. 
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– Evitar la evolución desfavorable de las enfermedades preexistentes en la madre. 
– Lograrlo en pacientes con diabetes tipos 1 o 2, diabéticas gestacionales previas y 

tolerancia a la glucosa alterada conocida con anterioridad.

El programa de cuidados preconcepcionales consta de tres partes: asesoramiento, 
evaluación de parámetros y tratamiento.

asesoramiento

– Comenzar con la pubertad y seguirlo hasta la menopausia.
– Educar a la pareja acerca de la importancia del embarazo programado y en especial 

de la normoglucemia.
– Elección del método anticonceptivo.
– Información acerca de los riesgos maternos, obstétricos, fetales y neonatales.
– Consejo genético.

evaluación de parámetros

– Metabólico: glucídico y lipídico.
– Estado clínico nutricional.
– Cardiovascular.
– Oftalmológico.
– Nefrológico.
– Ginecológico.
– Presencia de neuropatía autonómica (cardiovascular o gastrointestinal).
– Evaluación tiroidea (en diabetes mellitus tipo 1).
– Hábitos.

tratamiento
– Optimización del control metabólico (contraindicados los hipoglucemiantes orales).
– Dietoterapia.
– Suministro de folatos: 300 a 400 mg/día.
– Modificar hábitos perjudiciales: automedicación, fumar, alcohol y otras.

control óptimo de la diabetes mellitus pregestacional
El óptimo control metabólico previo a la concepción debe durar como mínimo dos 

meses, con hemoglobina A1 o hemoglobina A1c al menos en dos ocasiones consecutivas 
inferior a 2 DS por encima del promedio para embarazadas no diabéticas. Mientras esto 
no se logre se debe utilizar anticoncepción de barrera o anticonceptivos orales con bajo 
contenido en estrógenos.

En la consulta preconcepcional se no se conseja el embarazo en la paciente diabética 
cuando existen:
– Retinopatía proliferativa evolutiva y preproliferativa cercana a la mácula. Aunque no 

sea una contraindicación absoluta, la paciente debe conocer la posibilidad del avance 
de las lesiones y, si la pareja insiste en programar el embarazo, debe estabilizarse 
previamente la retinopatía (fotocoagulación) y lograr la opinión de oftalmólogo ex-
perimentado.

– Nefropatía con insuficiencia renal: creatinina mayor que 2 mg/dL (160 mmol/L) o 
aclaramiento de creatinina menor que 50 mL/min.
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– La cardiopatía coronaria comprobada es contraindicación absoluta de la gestación.
– Hipertensión arterial que no responde al tratamiento también lo contraindica.
– Gastroenteropatía severa: neuropatía digestiva autonómica, náuseas, vómitos y diarreas.
– Neuropatía autonómica cardiovascular severa.

Criterios de control metabólico óptimo:
– Glucemia en ayunas o prepandriales: entre 70 y 94 mg/dL (3,9 y 5,2 mmol/L).
– Glucemia pospandrial 1 h: 90 a 120 mg/dL (5,0 a 6,7 mmol/L).
– Glucemia posprandial 2 h: menos de 114 mg/dL (6,3 mmol/L).
– Cetonuria negativa.
– Hemoglobina A1: menor o igual que 7,2 %.
– Hemoglobina A1c: menos de 2 DS sobre el promedio.
– Fructosamina: igual o menor que 280 mg/dL (15,5 mmol/L).
– Ausencia de hipoglucemias severas.

equipo multidisciplinario
Es imprescindible para lograr los objetivos anteriormente definidos. Debe incluir dia-

betólogo o internista entrenado, obstetra perinatólogo y neonatólogo. 
Lo ideal es que exista un servicio para la atención de la diabética durante la gestación.

evaluación médica de la gestante diabética pregestacional
– Estado nutricional: debe normalizarse antes de la gestación.
– Control metabólico.

Monitoreo glucémico (por reflectómetro preferiblemente)

– Ideal: antes del desayuno, 2 h después de cada comida y en la madrugada (3:00 a.m.); 
como mínimo antes del desayuno y 2 h después de alguna de las comidas.

– Durante la gestación, determinaciones de fructosamina cada 15 a 21 días.
– Cetonuria: en ayunas y cada vez que aparezca una glucemia mayor que 11,0 mmol/L 

(200 mg/dL).

detección y evaluación de las complicaciones
– Examen físico con evaluación de la tensión arterial.
– Examen de orina, sedimento, albuminuria de 24 h (o microalbuminuria en el primer 

trimestre) y urocultivo.
– Creatinina, nitrógeno ureico, aclaramiento de creatinina, uricemia y hemograma. Per-

fil lipídico.
– Electrocardiograma e interconsulta con cardiología, si se sospecha cardiopatía.
– Fondo de ojo trimestral.
– Examen de la función tiroidea (diabetes mellitus tipo 1); T4 libre y anticuerpos anti-

tiroideos.

medidas terapéuticas básicas
Igual que en la diabetes gestacional y además:

– Fraccionamiento de los carbohidratos de acuerdo con el esquema insulínico. 
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– Evitar ayunos prolongados. 
– En pacientes obesas no se deben dar dieta con menos de 1 800 cal, con no menos de 

160 g de carbohidratos, y debe alcanzarse una ganancia de peso global de 7 kg. 

Insulinoterapia
Los hipoglucemiantes orales están contraindicados en todas las etapas del embarazo. 

Debe utilizarse preferentemente insulina humana o, en su defecto, insulina porcina alta-
mente purificada. 

Con insulinoterapia convencional se logra un aceptable control metabólico en un 
pequeño grupo de pacientes que tienen reserva insulínica y requerimientos bajos en el 
primer y segundo trimestre, pero es de esperar un mayor número de complicaciones, 
especialmente polihidramnios, macrosomía y preeclampsia. Por ello se aconseja la insu-
linoterapia intensificada (siempre que sea posible). 

Esto implica cuatro inyecciones diarias de insulina y automonitoreo glucémico al 
menos 5 determinaciones (3:00 a.m., predesayuno, 2 h después del desayuno, almuerzo 
y comida) para adecuar la dosis de insulina, todo lo cual necesita de entrenamiento 
(tabla 50.3). 

La insulinoterapia debe garantizar los criterios de control metabólico óptimo y el 
crecimiento adecuado del feto. 

Insulinoterapia aconsejada para diabetes pregestacional sobre una dosis de 0,6 a  
0,8 U/kg de peso ideal:
– Predesayuno: 1/4 rápida o regular.
– Prealmuerzo: 1/4 rápida o regular.
– Precomida: 1/4 rápida o regular.
– 10:00 p.m. o 12:00 p.m.: 1/4 intermedia.

Este resulta el método preferiblemente aconsejado. Si la insulina es humana se debe 
inyectar 20 a 30 min antes de los alimentos, pero si se utilizan análogos de la insulina, 
hacerlo en el momento de la alimentación. 

monitoreo o seguimiento
seguimiento prenatal

Igual que para la diabetes gestacional.

controles

Dependen de la situación individual de cada paciente y habitualmente se harán cada  
15 días hasta la semana 28; después cada 7 días hasta el ingreso a las 32 a 33 semanas (de no 
ser posible, se verá 2 veces por semana hasta el ingreso).

evaluación en cada visita

Estado nutricional, control metabólico (automonitoreo en el hogar), tensión arterial, 
dosis de insulina, valorar si existió hipoglucemia en qué horario, anotar perfil glucémico 
y completar la historia clínica de su enfermedad y todos los eventos de gestaciones an-
teriores, cómo fue su control metabólico y complicaciones en estas; asistencia o no a las 
consultas preconcepcionales y su control metabólico antes de la fecundación

Si existe deterioro persistente del control glucémico se debe indicar hospitalización.
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control del crecimiento fetal y anomalías congénitas

– Marcadores genéticos por ultrasonografía: 12 a 14 semanas.
– Alfafetoproteína: 16 a 18 semanas.
– Ultrasonografía para detección de malformaciones: 22 semanas.
– Ecocardiografía fetal: 24 semanas.
– Altura uterina: en cada control prenatal.
– Ultrasonografía: en el segundo trimestre de acuerdo con las posibilidades, para eva-

luación del crecimiento fetal y en el tercer trimestre para evaluar la presencia de 
macrosomía, crecimiento intrauterino restringido, índice de líquido amniótico y ca-
racterísticas de la placenta.

control del bienestar fetal
El mejor conocimiento de la muerte intraútero del feto de madre con diabetes, ha 

permitido definir un perfil de pacientes con riesgo de tener este desfavorable resultado. 
Existe mayor riesgo de muerte perinatal en: 

– Fetos macrosómicos con polihidramnios asociado, como consecuencia de un mal 
control metabólico.

– Fetos con restricción del crecimiento, acompañado de oligoamnios, en relación con 
una enfermedad hipertensiva o una vasculopatía. 

– En estos dos grupos la vigilancia del bienestar fetal debe intensificarse empleando 
todas las pruebas de control de que se disponga.

– El perfil biofísico tiene igual sensibilidad que la cardiotocografía simple o sin estimu-
lación no estresado, pero su especificidad y eficacia son superiores.

– Se aconseja, cuando sea posible, de acuerdo con el perfil biofísico: 
• Si es normal: repetir cada 3 días.
• Si, además, presenta preeclampsia, pielonefritis, disminución de los movimien-

tos fetales y caída de las necesidades de insulina: diario.

La flujometría Doppler no es un método de elección para estas embarazadas, salvo 
en los casos asociados con hipertensión arterial, vasculopatía o crecimiento intrauterino 
restringido. 

criterios de internación
– Hipertensión arterial persistente.
– Deterioro de la función renal.
– Deterioro del control metabólico.
– Sospecha de alteración en la salud fetal.
– Definitivo a las 32 semanas, hasta el parto.

terminación de la gestación
En pacientes con diabetes controlada, sin complicaciones, con bienestar fetal com-

probado, no es necesario poner fin al embarazo antes del término; pero más allá de las  
40 semanas confirmadas no hay razones para que el embarazo continúe.

De existir mal control metabólico, complicaciones vasculares u otros factores que 
puedan alterar el pronóstico fetal, la interrupción del embarazo se planifica de acuerdo con 
la gravedad de la situación; si es inevitable y no hay madurez pulmonar fetal, esta puede 
acelerarse con corticoides, recordando el aumento en las dosis de insulina para evitar des-
compensación metabólica.
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vía del parto
La indicación para parto vaginal o por cesárea se planteará igual que para las pacien-

tes no diabéticas, empleando profilaxis antibiótica.
Las condiciones para permitir el inicio espontáneo del trabajo de parto o su induc-

ción son:
– Ausencia de indicaciones obstétricas para realizar cesárea.
– Control cardiotocográfico intraparto.
– Control metabólico intraparto.
– Vitalidad fetal conservada.
– Ausencia de retinopatía proliferativa.
– Adecuada infraestructura neonatológica y hospitalaria.

Si hay sospecha clínica y sonográfica de peso fetal de 4 200 g o más se realiza ope-
ración cesárea.

control metabólico intraparto
– Mientras no se arribe a la fase activa, goteo de solución salina fisiológica 0,9 %, 30 a 

40 gotas/min.
– Mantener el control glucémico entre 70 y 120 mg/dL (3,9 y 6,7 mmol/L).
– Una vez alcanzada la fase activa del parto aplicar dextrosa al 5 %, 5 a 12 g/h y realizar 

control glucémico cada 4 h:
• Si la glucemia es mayor o igual que 110 mg/dL (6,1 mmol/L), cambiar a solución 

salina.
• Si la glucemia es mayor o igual que 120 mg/dL (6,6 mmol/L), administrar insu-

lina regular y repetir glucemia cada 1 o 1,5 h hasta alcanzar valores menores de 
100 mg/dL (5,5 mmol/L) 

conducta del control metabólico durante la cesárea
– Debe programarse en las primeras horas de la mañana.
– Si la glucemia en ayunas está entre 70 y 110 mg/dL (3,9 y 6,1 mmol/L), no se admi-

nistra glucosa endovenosa hasta después de la extracción fetal.
– Si la glucemia es mayor o igual que 120 mg/dL (6,6 mmol/L), corregirla con insulina 

regular antes de la intervención.

Puerperio de las diabéticas
Tras el parto la disminución del lactógeno placentario, fundamentalmente, provoca 

una disminución en los requerimientos de insulina por lo que se hace necesario el ajuste 
del tratamiento insulínico ante la nueva situación. 

tras el parto vaginal
– Se inicia la ingesta alimentaria lo más pronto posible.
– Con la intención de favorecer la lactancia añadir 500 kcal/día a la dieta previamente calcu-

lada y, si la ganancia de peso durante el embarazo resultó subnormal añadir 650 kcal/día.
– Los requerimientos insulínicos caen en 60 a 70 % respecto a las necesidades del ter-

cer trimestre y alrededor de la primera semana vuelven a las cifras pregestacionales.
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tras una cesárea
– Administrar sueroterapia a razón de 1 500 mL de dextrosa al 5 %, alternando con  

1 500 mL de solución salina fisiológica al 0,9 %, a pasar en 24 h, se debe tener presente 
el grado de control metabólico al terminar la operación.

– Puede añadirse cloruro de potasio a las 8 h.
– Modificar este esquema si la paciente tiene hipertensión arterial, insuficiencia renal 

crónica, cardiopatía o hiperglucemia posoperatoria. 

seguimiento posnatal
Debe continuarse su control habitual con su endocrinólogo, las pacientes con dai-

betes mellitus tipo 2 no deben utilizar los hipoglucemiantes orales hasta no finalizar la 
lactancia. 

Todas deben ser orientadas hacia la consulta de control preconcepcional, si la paridad 
no ha terminado, para discutir con la paciente y familiares el uso de anticonceptivos efi-
caces o la anticoncepción definitiva, si tiene dos hijos vivos o más o de acuerdo con las 
complicaciones de su enfermedad.

situaciones especiales

amenaza de parto pretérmino y parto pretérmino
No se aconseja el uso de fármacos betasimpático-miméticos como inhibidores de la 

dinámica uterina en las gestantes con diabetes, pues la hiperglucemia que ocasionan resul-
ta de muy difícil control. El uso de anticálcicos y del sulfato de magnesio, no ocasiona el 
descontrol metabólico. La incorporación de los inhibidores de oxitocina facilita el trata-
miento de esta complicación.

Cuando se estime necesario debe procederse a la inducción de la madurez pulmonar 
con betametasona o dexametasona, se debe recordar que las dosis de insulina necesitan ser 
aumentadas alrededor de 70 % después de la primera administración de corticosteroides. 

Es probable que con el uso de dexametasona el aumento de insulina necesite ser me-
nor. Se aconseja utilizar de 4 mg cada 8 h por 48 h, y el aumento de la dosis de insulina 
por 72 h. 

Se sugiere la inducción de la madurez pulmonar frente a estas situaciones:
– Amenaza de parto pretérmino con menos de 34 semanas
– Embarazo múltiple: 28 semanas.
– Diabetes pregestacional en portadoras de nefropatía diabética: 28 semanas.
– Diabetes pregestacional con retinopatía proliferativa: 28 semanas.
– Diabetes pregestacional en adolescentes: 28 semanas.

nefropatía y embarazo
Se calcula que entre 7 y 10 % de las amenazas de parto pretérmino con menos de  

34 semanas en embarazadas con diabetes pregestacional son portadoras de una nefropatía 
diabética y, aunque idealmente la presencia o ausencia de tal complicación debiera ser 
establecida antes del embarazo, esto no siempre es así, por ello se aconseja en estas ges-
tantes y antes de las 20 semanas realizar proteinuria de 24 h y aclaramiento de creatinina. 
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Definición
Alteración del aclaramiento de creatinina o proteinuria persistente mayor de 300 mg 

en 24 h antes de las 20 semanas de gestación en ausencia de infección urinaria o insufi-
ciencia cardiaca. 

Valores normales de proteinuria y aclaramiento de creatinina durante el embarazo:
– Proteinuria

• Primer trimestre: 103 ± 49,1 mg en 24 h.
• Segundo trimestre: 151 ± 39,9 mg en 24 h.
• Tercer trimestre: 180 ± 50,0 mg en 24 h.

– Aclaramiento de creatinina:
• Primera mitad del embarazo: 117 ± 18,2 mL/min.
• Segunda mitad del embarazo: 156 ± 11 mL/min.

Se deben tener en cuenta, además:
– Factores de mal pronóstico previos al embarazo.
– Hipertensión arterial.
– Aclaramiento de creatinina menor que 50 mL/min o creatinina mayor que 1,5 mg/dL.
– Proteinuria mayor que 2 000 mg en 24 h.

objetivos terapéuticos
Control metabólico estricto, de la tensión arterial y de la dieta.

conducta
– Insulinoterapia intensificada, evitando el accidente hipoglucémico y descensos brus-

cos de la glucemia.
– Normalización de la tensión arterial. 
– Varios periodos de reposo en cama.
– Dieta con solo 200 mg de sodio por día y menos de 1 g de proteínas por kilogramo de 

peso corporal.
– El medicamento hipotensor de elección es la metildopa.
– Inducir la madurez pulmonar a las 28 semanas.
– Interconsulta con nefrología.

retinopatía y gestación
En pacientes sin retinopatía o con retinopatía no proliferativa las fundoscopias se 

realizarán trimestralmente y en las que tienen retinopatía proliferante, mensualmente.
Los factores que hacen progresar la lesión son la hipertensión arterial, control meta-

bólico no óptimo, accidentes hipoglucémicos y tabaco.
Factores de riesgo para la aparición de retinopatía proliferativa:

– Retinopatía de fondo al inicio del embarazo.
– Títulos de hemoglobina A1c elevados al inicio de la gestación.
– Rápida normalización de la glucemia.
– Duración de la diabetes de 10 años o más.
– Proteinuria.

objetivos del tratamiento
– Estricto control metabólico, evitando descensos glucémicos bruscos.
– Tratar los factores que pueden hacer progresar la lesión.
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conducta
– Insulinoterapia intensificada.
– Fotocoagulación preventiva o terapéutica, si es necesario, en el segundo trimestre. 
– Si bien no hay contraindicación absoluta de realizar retinografía fluoresceínica a par-

tir del tercer trimestre, esta práctica trata de evitarse.
– Inducción de la madurez pulmonar a las 28 semanas.
– Pesquisar las anomalías congénitas con todos los recursos de que se disponga.
– Si existe nefropatía diabética concomitante (dieta específica y control de la tensión 

arterial).
– Ingreso ante cualquier complicación obstétrica o metabólica e ingreso definitivo a las 

32 semanas, hasta el parto.

terminación del embarazo en estas gestantes diabéticas
– La presencia de vasos de neoformación es una indicación absoluta de cesárea, no así 

en otros tipos de retinopatía. Siempre debe tomarse en cuenta el criterio del oftalmó-
logo y realizar control oftalmológico posparto.

– Se realiza en un centro con el nivel de mayor complejidad posible (infraestructura 
para tratamiento intensivo y unidad de neonatología). Debe disponerse de surfactante 
para la atención al recién nacido.

– Diversas causas obstétricas, hipoxia fetal, hemorragias, preeclampsia grave o eclamp-
sia, hipoxia fetal crónica o nefropatía con evolución desfavorable, pueden condicio-
nar la interrupción de la gestación, sin tener en cuenta la madurez pulmonar.

– Otras causas pueden permitir comprobar la madurez fetal como la labilidad metabó-
lica, la cetoacidosis una vez estabilizada, la retinopatía proliferativa, la preeclampsia 
no agravada y la macrosomía fetal. 
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cardiopatías y embarazo

La cardiopatía en el embarazo es la primera fuente de morbilidad y mortalidad mater-
na de causa no obstétrica con una incidencia entre el 0,4 a 2 % de las gestantes. 

Las cardiopatías reumáticas y congénitas son las más frecuentes en la embarazada, 
seguidas por la hipertensión arterial, la cardiopatía isquémica y las arritmias. Más de 85 
% de los niños con cardiopatías congénitas sobreviven hasta la edad adulta. La mitad de 
esta población está constituida por mujeres que, en su mayoría, han alcanzado la edad 
reproductiva. El embarazo representa un reto en este grupo de pacientes. Se espera que 
el número de mujeres gestantes con enfermedad coronaria crezca debido a estos factores:
– La edad gestacional materna avanzada.
– El desarrollo de técnicas reproductivas.
– El incremento de los factores de riesgo cardiovascular entre las mujeres del mundo 

actual.

Las cardiopatías más graves conllevan una elevada incidencia de aborto espontáneo 
y, en las cardiopatías congénitas, debe valorarse el riesgo asociado de herencia. La inter-
vención médica debe iniciarse preconcepcionalmente, incluyendo la información respec-
to a las posibles repercusiones sobre la cardiopatía materna y el feto.

La mortalidad materna en las cardiópatas depende de múltiples factores como: 
– La clase funcional con la que comienza el embarazo.
– El tipo de enfermedad.
– El seguimiento adecuado de estas pacientes. 

Por eso es importante el trabajo en equipo de obstetras, cardiólogos, clínicos, anes-
tesiólogos y todo el personal que tenga que ver con estas pacientes, quienes deben estar 
presentes en el momento del parto para lograr un término satisfactorio de estos embarazos 
y mejorar el pronóstico materno y fetal.

Modificaciones cardiovasculares en la gestación
Causas de las modificaciones cardiovasculares
– Cambios hormonales.
– Presencia de la circulación útero placentaria.
– Incremento del tamaño del útero.
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Modificaciones durante la gestación
– Aumento del volumen plasmático: 50 a 100 % del basal. Comienza en la semana 6, alcan-

za su máximo aumento en la 24 y se mantiene hasta el parto.
– Gasto cardiaco: incremento progresivo hasta en 30 a 50 % hacia las semanas 24 a 

la 26. Luego se mantiene estable hasta el final del embarazo. Entonces son posibles 
cuadros bruscos de descenso del gasto cardiaco e hipotensión por la compresión del 
útero grávido sobre la cava inferior en el decúbito supino. La frecuencia cardiaca solo 
aumenta en 10 a 15 %.

– Descenso de las resistencias vasculares periféricas, que implica disminución de la 
presión arterial sistémica más evidente en el segundo trimestre y menor a finales de 
la gestación.

– La disminución, algo mayor, de la presión diastólica hace posible cierto aumento de 
la presión diferencial.

– Las presiones pulmonares no varían significativamente.
– Estado de hipercoagulabilidad con una mayor viscosidad plasmática. Aumento de los 

factores de coagulación II, VII, VIII, IX y X, mayores concentraciones de fibrinógeno 
sérico, mayor turn over plaquetario y actividad fibrinolítica plasmática disminuida.

– Aumento importante de la frecuencia cardiaca, que es mayor y directamente propor-
cional con la edad gestacional. Se mantiene hasta el término de la gestación y está 
influenciado por situaciones como la anemia, ansiedad, infecciones y otras.

Modificaciones durante el trabajo  
de parto y parto

Durante el parto ocurren importantes cambios hemodinámicos por el dolor, la an-
siedad y las contracciones uterinas. Los dos primeros tienen efectos significativos en la 
frecuencia cardiaca y la tensión arterial. 

La tensión arterial sistólica y diastólica aumentan durante las contracciones y, bási-
camente, durante el periodo expulsivo. Además, las contracciones uterinas implican el 
incremento agudo de 50 % en la frecuencia cardiaca y el volumen intravascular, dado 
que en cada contracción uterina se transfieren de 300 a 400 mL de sangre desde el útero 
hacia la circulación y, por tanto, el gasto cardiaco aumenta 50 % en cada contracción. El 
incremento es mayor cuanto más avanzado es el parto.

Modificaciones durante el puerperio
El gasto cardiaco aumenta en el posparto inmediato de 60 a 80 %, por la descom-

presión de la cava inferior y la transferencia de sangre desde el útero contraído. Por ello, 
especialmente el puerperio implica riesgo en las gestantes con cardiopatía y se ha descrito 
que gran parte de las complicaciones se producen en ese momento.

alteraciones semiológicas no necesariamente 
patológicas durante la gestación
– Disminución de la tolerancia al esfuerzo.
– Disnea y fatigabilidad.
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– Edemas en las extremidades inferiores.
– Palpitaciones y mareos.
– Cuadros sincopales.
– Aumento de las ondas del pulso venoso y arterial.
– Impulso sistólico precordial más fuerte.
– Soplos sistólicos en foco pulmonar y borde esternal izquierdo.
– Tercer ruido cardiaco.
– Primer ruido intenso.
– Soplo mamario.

alteraciones semiológicas que pueden sugerir  
la presencia de una cardiopatía estructural
– Soplos diastólicos.
– Presencia de cuarto ruido.
– Alteraciones auscultatorias típicas de las diferentes cardiopatías estructurales.

Existen alteraciones en el examen físico y la sintomatología clínica, que pueden apa-
recer tanto en una enfermedad cardiaca estructural secundariamente a la sobrecarga he-
modinámica propia de la gestación, lo que obliga a los médicos que atienden este grupo 
de pacientes a realizar un interrogatorio minucioso y exámenes complementarios adecua-
dos para poder establecer la diferencia.

diagnóstico

electrocardiograma
Suele reflejar la horizontalización del corazón, con eje eléctrico desviado a la izquier-

da. Puede arrojar alteraciones de la repolarización ventricular habitualmente inespecífi-
cas, extrasistolia supraventricular o ventricular de densidad variable y, en algunas gestan-
tes, se advierten distintos grados de bloqueo auricular de tipo Wenckebach. La alteración 
posiblemente más frecuente es la taquicardia sinusal.

radiografía de tórax
Con frecuencia aumenta el índice cardiotorácico por horizontalización del corazón 

y ligero incremento de los volúmenes ventriculares. Puede aparecer más prominente el 
cono pulmonar por la hiperlordosis de la embarazada, aumenta la vascularización en am-
bos campos pulmonares y la radiopacidad en ambas bases por el incremento del tamaño 
y densidad de las mamas. 

ecocardiograma
Refleja, en algunos casos, aumento del diámetro y volumen telediastólico del ventrículo 

izquierdo. Ocurre aumento del diámetro de ambas aurículas, de la velocidad de los flujos, 
tanto en los tractos de entrada como de salida, insuficiencias valvulares ligeras y, en oca-
siones, derrames pericárdicos pequeños.



Parte IV. Gestación de riesgo 325

Influencia de la gestación sobre la cardiopatía
Puede considerarse que, durante la gestación, la cardiopatía empeora en un grado 

la clasificación funcional de la New York Heart Association (NYHA). Según la situación 
funcional, la mortalidad materna oscila de 0,1 % en pacientes asintomáticas hasta 6 % en 
pacientes en clase funcional IV de la NYHA (tabla 51.1).

tabla 51.1. Mortalidad materna según clase funcional
clase síntomas limitación física mortalidad (%)

I Asintomática No hay limitación en la actividad 
física 0,1

II Disnea de grandes esfuerzos
La actividad ordinaria puede 
provoca palpitaciones, disnea o 
angina

0,5

III Disnea de mínimo esfuerzo
Normalidad tan solo en reposo. 
Imposible actividades físicas 
menores

5,5

IV Disnea de reposo Insuficiencia cardiaca o angina de 
reposo 6,0

Fuente: Revista Española de Cardiología, año 53, número 11, noviembre de 2000, pp. 1474-1495.

Influencia de la cardiopatía sobre la gestación
– Parto prematuro.
– Restricción del crecimiento intrauterino.
– Hipoxia fetal.
– Mortalidad perinatal cercana a 18 %.
– Riesgo hereditario.
– Muerte fetal.
– Malformaciones fetales relacionadas con el uso de medicamentos.

contraindicaciones de la gestación  
en pacientes cardiópatas
absolutas
– Portadoras de una cardiopatía en grado funcional III-IV.
– Hipertensión pulmonar primaria.
– Obstrucción severa al tracto de salida del ventrículo izquierdo incluyendo la coarta-

ción aórtica.
– Cardiopatías congénitas cianóticas con saturación arterial de oxígeno menor que 85 %.
– Pacientes con antecedentes de miocardiopatía asociada al embarazo.

relativas
– Síndrome de Marfan.
– Portadoras de prótesis valvulares mecánicas que necesiten tratamiento anticoagulan-

te de por vida.
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Factores de riesgo de complicaciones maternas 
durante la gestación
– Clase funcional avanzada antes del embarazo (NHYA clase II o superior).
– Disfunción ventricular izquierda (fracción de eyección menor que 40 %).
– Lesiones obstructivas izquierdas, área valvular mitral menor que 2 cm2, área valvular 

aórtica menor que 1,5 cm2 y gradiente (estimado mediante Doppler) en el tracto de 
salida del ventrículo izquierdo mayor que 30 mm Hg.

– Historia previa de arritmias con repercusión clínica o de ictus o insuficiencia cardiaca.

aborto y enfermedades cardiovasculares
– Las indicaciones para no continuar el embarazo son las descritas en las contraindica-

ciones absolutas en las pacientes con cardiopatías.
– El riesgo de la terminación del embarazo es mayor cuanto más avanzado es este, por 

lo que su terminación debe realizarse tan pronto como se decida, preferiblemente en 
el primer trimestre.

– El método de elección es el legrado.
– El aborto inducido con antiprogestágenos o la administración intravaginal de prosta-

glandinas están contraindicados debido a que los efectos cardiovasculares son impre-
decibles.

Clasificación de las cardiopatías según  
el riesgo materno
alto riesgo
– Hipertensión arterial pulmonar.
– Síndrome de Marfan.
– Infarto agudo del miocardio durante el embarazo.
– Estenosis aórtica severa.
– Disfunción ventricular severa.
– Antecedentes de miocardiopatía periparto u otros tipos de miocardiopatía dilatadas.
– Ventrículo derecho sistémico con disfunción severa.
– Fisiología univentricular con o sin Fontan con disfunción ventricular severa.
– Estenosis mitral severa.
– Prótesis mecánicas.

mediano riesgo
– Fisiología univentricular (con o sin Fontan) con función sistólica conservada.
– Cardiopatías cianóticas no corregidas sin hipertensión arterial pulmonar.
– Coartación de la aorta corregida.
– Estenosis aórtica no severa.
– Estenosis pulmonar no severa.
– Estenosis mitral no severa.
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Bajo riesgo
– Cardiopatías congénitas corregidas sin defecto ni disfunción residual.
– Cortocircuitos izquierda-derecha sin hipertensión pulmonar.
– Insuficiencia mitral o aórtica moderada o severa asintomáticas y sin disfunción ven-

tricular izquierda.
– Estenosis pulmonar moderada.
– Prótesis biológicas sin disfunción residual.

vía del parto
El parto vaginal espontáneo con analgesia y un umbral bajo para la aplicación de fór-

ceps constituyen el método más seguro y se le relaciona con menos cambios hemodinámi-
cos rápidos y menos riesgo de infección que con la cesárea. No debería inducirse el parto, 
salvo por razones obstétricas o si la cardiopatía muestra signos de descompensación que 
puedan empeorar con el aumento de la edad gestacional. Si la cardiopatía se mantiene 
estable debe esperarse el inicio del trabajo de parto. El parto espontáneo generalmente es 
más rápido e implica una menor tasa de complicaciones.

Indicaciones cardiovasculares de cesárea
– Síndrome de Marfan independientemente del tamaño de la aorta.
– Paciente en tratamiento con dicumarínicos o con menos de 7 días desde su suspen-

sión en el momento del parto.
– Pacientes en clase funcional III a IV, independientemente de la cardiopatía que pre-

senten.
– Obstrucciones severas a los tractos de salida y entrada del ventrículo izquierdo.

conducta ante una rotura prematura de membranas
El riesgo de endocarditis bacteriana en pacientes con rotura prematura de membranas 

y cardiopatía estructural es muy bajo por lo que la conducta a seguir es la misma que 
en una paciente con corazón estructuralmente sano. Pueden considerarse como casos de 
algún riesgo:
– Pacientes portadoras de prótesis cardiacas valvulares mecánicas.
– Pacientes con antecedentes de endocarditis, relacionada o no con el embarazo.

En estos casos no se observa el periodo de latencia establecido y se induce el parto.

recomendaciones anestésicas
No existe un tipo de anestesia superior a otro en las pacientes con cardiopatía. El 

mejor método anestésico es el que el especialista entrenado sea capaz de utilizar, indivi-
dualizándose cada paciente y teniendo en cuenta variables como:
– Función sistólica del ventrículo izquierdo.
– Cortocircuitos intracardiacos.
– Conducción por el nodo aurículoventricular.
– Cantidad de volumen que tolera la cardiopatía en el transoperatorio.



Obstetricia y perinatología. Diagnóstico y tratamiento328

– Necesidad de mantener las presiones en las cavidades izquierdas.
– Uso de medicamentos que puedan favorecer arritmias.

Tratamiento profiláctico contra endocarditis 
bacteriana

Algunas evidencias no recomiendan la profilaxis antibiótica para el parto, cesárea y 
otros procedimientos ginecobstétricos. Otras, teniendo en cuenta lo devastadora que es la 
endocarditis en este grupo de pacientes, apuntan hacia el tratamiento profiláctico. Este se 
divide según el grupo de riesgo, teniendo en cuenta la cardiopatía presente.

Pacientes con alto riesgo
– Portadoras de prótesis mecánicas valvulares.
– Antecedentes de endocarditis infecciosa, relacionada o no con el embarazo.
– Estenosis subaórtica con gradiente importante en el tracto de salida de ventrículo 

izquierdo.
– Enfermedades valvulares con engrosamiento importante de las valvas y poca calcifi-

cación.

esquema de tratamiento
– Ampicillina 2 g endovenoso o intramuscular y gentamicina 1,5 mg/kg, sin pasar de 

80 mg, 30 min antes del procedimiento o en los primeros 30 min de iniciado. Repetir 
ampicillina 1 g endovenoso o intramuscular o amoxicillina 1g vía oral, 6 h después 
de la dosis inicial.

– Alérgicas a la penicilina: vancomicina, 1 g endovenoso a durar 1 o 2 h y gentamicina 
1,5 mg/kg, sin pasar de 80 mg, terminando la infusión aproximadamente 30 min antes 
de comenzado el procedimiento. No se recomienda una segunda dosis.

Pacientes con riesgo moderado
Enfermedades cardiovasculares que no se encuentran en el grupo de alto riesgo ni en 

el que no tiene indicado tratamiento profiláctico.

esquema de tratamiento 
– Ampicillina o cefazolina, 2 g endovenoso o intramuscular, 30 min antes del procedi-

miento o amoxicillina 2 g vía oral 1 h antes. No es necesario repetir la dosis después 
de este.

– Alérgicas a la penicilina: vancomicina, 1 g endovenoso a durar 1 o 2 h, terminando la 
infusión aproximadamente 30 min antes de comenzar el procedimiento. No se reco-
mienda una segunda dosis.

Pacientes que no llevan tratamiento profiláctico
– Arritmias.
– Portadoras de cables de marcapasos.
– Prolapsos valvulares sin insuficiencia valvular.
– Bloqueos.
– Cardiopatías congénitas operadas sin secuelas ni residuos.
– Cardiopatía isquémica sin alteraciones valvulares.
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Fármacos más utilizados durante la gestación,  
parto y puerperio
– Fenoterol: no debe ser utilizado durante el embarazo.
– Oxitocina: utilizada en dosis adecuadas, no está contraindicada en ninguna de las en-

fermedades cardiovasculares. Vigilar efectos negativos relacionados con el aumento 
de la frecuencia cardiaca.

– Ergonovina: contraindicada en pacientes portadoras de cardiopatía isquémica inde-
pendientemente de la posible etiología vasoespástica o no. Usar con cautela en enfer-
medades donde la vasoconstricción sea perjudicial.

– Prostaglandinas: contraindicadas en enfermedades como la estenosis aórtica, todas 
las obstrucciones al tracto de salida del ventrículo izquierdo y cortocircuitos intracar-
diacos, donde la vasodilatación sistémica sea perjudicial. El nivel de vasodilatación 
individual es impredecible.

administración de líquidos
Las cardiópatas estructurales no deben recibir un aporte mayor de 75 mL/h. Este 

volumen de líquido debe ser individualizado en dependencia del tipo de cardiopatía, el 
deterioro de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo y la superficie corporal. En 
toda cardiópata estructural que sea sometida a parto o cesárea debe abrirse hoja de balan-
ce hidromineral, para calcular el aporte de líquidos y el tipo de solución a administrar. Se 
deben seguir estos pasos:
– Calcular superficie corporal:

– Aporte de líquidos en dependencia de la fracción de eyección:
• Fracción de eyección normal (60 + 10): aportar 40 mL/m²/h.
• Fracción de eyección moderadamente disminuida: (40 a 35 %) aportar 35 mL/m²/h.
• Fracción de eyección disminuida (menor que 35 %): aportar 30 mL/m²/h.

La fórmula anterior refleja la cantidad de mililítros a administrar en 1 h. Esa cifra, 
multiplicada por 24, arroja el aporte de líquido en las primeras 24 h para esa paciente en 
particular.

La hidratación en los días posteriores dependerá del resultado de la hoja de balance 
o de situaciones que puedan aparecer que requieran el aumento o disminución del aporte 
de volumen (sangramiento, congestión pulmonar, entre otras).

Conducta y control específico de los diferentes grupos 
de cardiopatías durante el embarazo
estenosis valvulares
– Si son severas contraindican el embarazo, excepto la estenosis pulmonar, que es bien 

tolerada.
– La estenosis mitral ligera a moderada se mantiene en tratamiento con atenolol, 50 mg/día 

y se asocia furosemida, si aparece congestión pulmonar.

Superficie corporal (m²)  =
4 · peso de la gestante (kg) + 7

90 + peso de la gestante (kg)
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– La estenosis aórtica ligera a moderada puede tratarse con igual dosis de medicamen-
tos que la estenosis mitral.

– Puede realizarse valvuloplastia mitral en pacientes con estenosis que, en su evolución 
clínica, demuestran incapacidad para llevar a término la gestación, con resultados 
maternos y fetales favorables.

En estas pacientes no está indicada la digoxina, siempre que tengan ritmo sinusal.

Insuficiencias valvulares
– Generalmente son bien toleradas durante el embarazo ya que se benefician de los 

cambios hemodinámicos como la vasodilatación periférica y la taquicardia.
– Si presentan sintomatología clínica en algún momento de la gestación, pueden ser 

tratadas con diuréticos, preferiblemente furosemida, a dosis respuesta.

cardiopatías congénitas cianóticas no operadas
– Generalmente tienen una saturación arterial de oxígeno menor que 85 %, por lo que 

no toleran el embarazo.

cardiopatías congénitas cianóticas operadas
– Toleran bien el embarazo, siempre que la función de ambos ventrículos sea adecuada.
– La tetralogía de Fallot mantiene la hipertrofia del ventrículo derecho e insuficiencia 

valvular pulmonar, pero tolera bien la gestación.

cortocircuitos intracardiacos izquierda a derecha
– Comunicación intraauricular y comunicación intraventricular: toleran bien la gesta-

ción a pesar de una ligera hipertensión pulmonar. Deben evitarse las pérdidas masivas 
de sangre y la hipotensión sistémica, para no invertir la dirección del cortocircuito.

coartación de la aorta
– No operada: contraindica el embarazo.
– Operada: la evolución es favorable, aunque generalmente quedan con hipertensión 

arterial crónica. El riesgo de disección en el sitio de la cirugía es mayor y se asocia 
con aneurismas cerebrales. El tratamiento es el de la hipertensión crónica durante el 
embarazo.

otras cardiopatías congénitas operadas
– Sin residuos ni secuelas, se consideran corazones estructuralmente sanos.

arritmias
– Las más frecuentes son los extrasístoles y no llevan ningún tratamiento.
– La frecuencia de otras arritmias puede aumentar durante el embarazo y deben ser 

consultadas con el cardiólogo para el tratamiento específico de cada una de ellas.
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cardiopatía isquémica
– La cardiopatía isquémica crónica por enfermedad ateroesclerótica lleva el mismo 

tratamiento con aspirina y atenolol como el resto de la población no gestante.
– Los síndromes coronarios agudos durante el embarazo obedecen generalmente a es-

pasmos coronarios o a disecciones de la arteria descendente anterior, por lo que el 
tratamiento de elección es la angioplastia coronaria con colocación de stent. 

Bloqueo auriculoventricular
– Congénito: evoluciona favorablemente durante el embarazo y no necesita implanta-

ción de marcapasos para el parto o la cesárea.
– Adquirido: siempre necesita la implantación de un marcapaso transitorio, si es que no 

tiene uno definitivo, para el parto o la cesárea.

miocardiopatía periparto
– Aparece en los últimos 3 meses del embarazo, parto o 3 meses siguientes del puerperio.
– Disfunción sistólica severa con dilatación de cavidades izquierdas sin otra causa que 

lo explique.
– Si aparece durante el embarazo está indicada su terminación por cesárea.
– Se trata con los medicamentos clásicos para la insuficiencia cardiaca por disfunción 

sistólica: furosemida, digoxina y espironolactona.
– Tiene una mortalidad materna muy elevada.

otras miocardiopatías
– Dilatadas: habitualmente tienen deterioro importante de la función ventricular por lo 

que no se recomienda la continuación de la gestación.
– Hipertróficas con gradiente bajo en el tracto de salida del ventrículo izquierdo y au-

mento no importante de la masa miocárdica: toleran bien el embarazo y deben seguir 
su tratamiento habitual con atenolol.

síndrome de marfan
– Siempre tiene riesgo de disección aórtica.
– Debe comenzarse el tratamiento con atenolol en cuanto se diagnostica la gestación.
– Riesgo de transmisión hereditaria.

Prótesis valvulares mecánicas
– Deben cumplir el tratamiento anticoagulante establecido para el embarazo.
– Tienen alto riesgo de malformaciones y muerte fetal.
– Tienen riesgo de complicaciones maternas por el uso del anticoagulante.

tratamiento anticoagulante durante la gestación
Las indicaciones del tratamiento anticoagulante durante el embarazo son las mismas 

que en el resto de la población. La más frecuente e importante en las gestantes es la pre-
sencia de prótesis valvulares cardiacas mecánicas.
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medicamentos más utilizados
– Warfarina: provoca embriopatía dicumarínica con malformaciones bien estudiadas, 

presentes en 80 % de pacientes entre las semanas 6 y 12 de embarazo con dosis supe-
riores a 5 mg. Se individualiza la dosis.

– Heparina sódica: no provoca malformaciones fetales. Puede ocasionar osteoporosis 
en la madre y trombocitopenia. Dosis: 300 a 600 U/kg/24 h con subdosis cada 4 h.

– Heparinas fraccionadas: no protegen las prótesis cardiacas como la heparina endo-
venoso.

esquema de tratamiento anticoagulante
– Entre las semanas 6 y 12 suspender la warfarina y comenzar tratamiento con heparina 

endovenosa.
– Comenzar nuevamente la warfarina en la semana 12 y mantenerla hasta la semana  

36 de la gestación.
– Suspender la warfarina en la semana 36 y comenzar nuevamente la heparina endove-

noso.
– Mantener la heparina endovenosa hasta el comienzo del trabajo de parto espontáneo 

o su inducción cuando se suspende la heparina y se mantiene a la paciente durante 
todo este periodo con hidratación de dextrán.

– Se comienza nuevamente la heparina endovenosa 6 a 8 h después del parto o la cesá-
rea, si el sangramiento es normal.

– Se comienza la warfarina a la dosis habitual de la paciente entre 24 a 48 h después del 
parto, manteniendo la heparina.

– Se suspende la heparina cuando la paciente esté bien anticoagulada con warfarina, lo 
que se sabe por el tiempo de protrombina (debe ser 1,5 a 2 veces mayor que el control).

– Si existe sangramiento secundario al uso de estos medicamentos, debe interconsultar-
se rápidamente al cardiólogo. 

trasplante cardiaco y gestación
Hay algunos casos descritos de gestaciones en mujeres trasplantadas. Se ha observa-

do un aumento del riesgo de complicaciones maternas durante la gestación, sin aumento 
de la mortalidad. El índice de abortos espontáneos es alto, pero no se han observado mal-
formaciones atribuibles a la inmunodepresión. La mortalidad materna se eleva en los años 
siguientes al nacimiento, por lo que debe advertirse esta circunstancia dada la posible 
repercusión sobre la crianza de los hijos.

cirugía cardiaca y gestación
Se asocia a hipoxia fetal, retraso del crecimiento intrauterino o muerte (15 %), oca-

sionados por la disminución del flujo útero placentario durante el bypass cardiopulmonar, 
aunque no se ha descrito aumento del riesgo materno. Se recomienda retrasar la cirugía 
hasta que se considere viable el feto y realizar en el mismo acto quirúrgico la cesárea elec-
tiva. Solo se indica cirugía en pacientes refractarias a tratamiento médico, especialmente 
si presentan síndrome de bajo gasto. El feto debe monitorizarse y, si aparece bradicardia, 
aumentar el flujo sanguíneo. La hipotermia no afecta al feto, pero puede aumentar la ac-
tividad uterina con riesgo de parto pretérmino. 
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Fármacos cardiovasculares y gestación
Fármacos no seguros
– Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina: captopril, enalapril, lisino-

pril, entre otros. Están contraindicados durante todo el embarazo.
– Antagonistas de los receptores de la angiotensina II: están contraindicados durante 

todo el embarazo.
– Amiodarona: provoca hipotiroidismo neonatal, también se ha asociado a prematuri-

dad y posibles problemas del neurodesarrollo. Se debe utilizar durante el embarazo 
solo como fármaco de segunda elección, en casos de resistencia a otros antiarrítmicos 
más seguros. Si se utiliza, debe controlarse cuidadosa y regularmente las cifras de 
hormona tiroidea neonatal.

– Espironolactona: se relaciona con riesgo de anomalías genitales, por lo que debe 
evitarse su uso durante la gestación. Si se requiere diurético ahorrador de potasio, es 
preferible la amilorida.

– Acenocumarínico: se relaciona con síndrome de embriopatía por warfarina. Sangra-
do intracraneal.

Fármacos relativamente seguros (sin efectos teratogénicos)
– Aspirina: se utiliza en pacientes de alto riesgo para prevenir la preeclampsia.
– Diuréticos: pueden utilizarse durante el embarazo, si es necesario. No en preeclampsia.
– Betabloqueadores: se utilizan extensamente con seguridad. Se ha descrito cierta re-

lación con restricción del crecimiento intrauterino, por lo que se recomienda control 
con biometría fetal.

– Digoxina: su uso es seguro (en concentraciones terapéuticas). Tratamiento de elec-
ción de las arritmias fetales. También es segura durante la lactancia.

– Adenosina: su utilización es segura para el tratamiento de la taquicardia paroxística 
supraventricular.

– Procainamida: tratamiento de arritmias maternas y fetales. No es recomendable su 
uso como tratamiento crónico, dada la incidencia de seudolupus.

– Flecainida: es el tratamiento de elección de las arritmias fetales, especialmente en 
casos resistentes a digoxina y complicados con hidropesía fetal.

consideraciones generales en el parto  
y puerperio de la gestante cardiópata
– Sustituir los dicumarínicos por heparina sódica (de más fácil control) días antes de la 

inducción electiva del parto, que permite tener presente al equipo multidisciplinario.
– El empleo de oxitocina mediante bomba de infusión, permite un control exacto de los 

líquidos administrados, evitando el edema pulmonar.
– Profilaxis antibiótica de la endocarditis y monitorización materno-fetal.
– Se recomienda analgoanestesia para disminuir el dolor y ansiedad. Debe prestarse 

atención a los cambios hemodinámicos (hipotensión en la anestesia epidural).
– Debe acortarse el periodo expulsivo, para evitar el esfuerzo materno, mediante ins-

trumentación adecuada.
– En los primeros minutos del posparto hay un aumento brusco del retorno venoso, por 

lo que debe vigilarse la función cardiaca.
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– Debe valorarse cuidadosamente la pérdida hemática en todas las cardiópatas, espe-
cialmente en las sometidas a anticoagulación, hay que ser cuidadosos en la sutura de 
desgarros, episiotomía o la histerotomía, si se ha practicado una cesárea.

– En el posoperatorio inmediato, las pacientes en clase funcional III y IV de la NYHA 
deben someterse a vigilancia intensiva.

– Debe insistirse en la deambulación temprana y recomendar el uso de medias de com-
presión durante los primeros días.

– No hay contraindicaciones para la lactancia materna por la clase funcional de la pa-
ciente. Debe evaluarse con el uso de algunos fármacos.

– Debe citarse a las 1 a 2 semanas posparto para control obstétrico, reevaluar la car-
diopatía y planear la anticoncepción. En mujeres en quienes el embarazo conlleva un 
riesgo prohibitivo debe considerarse la esterilización.



 Capítulo  52

afecciones tiroideas y embarazo

conceptos
Las enfermedades de la tiroides no son raras en las gestantes y se señala que el em-

barazo puede poner de manifiesto la disfunción tiroidea.
Durante la gestación ocurren cambios fisiológicos que pueden simular el hipertiroi-

dismo por la presencia de síntomas y signos en la gestante como nerviosismo, taquicardia, 
piel caliente y sudorosa, pérdida de peso con anorexia y, a veces, se constata aumento de 
volumen de la tiroides.

En otras ocasiones los síntomas hacen pensar en el hipotiroidismo: intolerancia al 
frío, sequedad de la piel, constipación y aumento de peso más allá de lo habitual. Durante 
la gestación tienen lugar cambios en la función tiroidea que pueden conducir a la apari-
ción de bocio simple y, en ocasiones, se asocian a hipotiroidismo. 

Hipertiroidismo
diagnóstico

Se establece sobre la base de las manifestaciones clínicas existentes y las pruebas de 
la función tiroidea. Si la paciente es una hipertiroidea conocida, es importante conocer el 
grado de control de la enfermedad. 

manifestaciones clínicas
Aumento del índice de tirotoxicosis. Si la suma es igual o mayor que 20, se está en 

presencia de hipertiroidismo clínico. Si está entre 11 y 19 se sospecha la enfermedad y si 
es de 10 o menos, no existe la enfermedad (tabla 52.1).

exámenes complementarios
Los valores normales de la concentración sérica de hormonas tiroideas y de las prue-

bas afines son:
– Determinación de triyodotiroxina (T3): 63,1 a 207,1 mmol/L y 2,0 a 3,6 mmol/L, respecti-

vamente.
– Determinación de la captación de triyodotiroxina (T3): 110,8 a 157,6 %.
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– Determinación de los índices de tetrayodotiroxina total (T4t) y triyodotiroxina total 
(T3t): 51,5 a 159,5 % y 0,9 a 3,3 %, respectivamente.

– De no contar con los anteriores procedimientos, debe tenerse en cuenta el yodo ligado 
a la proteina, cuyo valor normal es de hasta 10 μg/dL en la embarazada normal.

Donde: 
T4: tetrayodotiroxina
PBI: yodo ligado a la proteína
T3: triyodotiroxina

Una forma de prevenir las complicaciones en la paciente hipertiroidea que desee 
fecundarse es el control preconcepcional de la enfermedad.

tabla 52.1. Índice de tirotoxicosis 

síntomas Presente ausente
Astenia +2 -

Disnea al esfuerzo +1 -
Palpitaciones +2 -
Prefiere calor –5 -
Prefiere frío +5 -
Diaforesis +2 -

Nerviosismo +2 -
Apetito aumentado +3 -
Apetito disminuido –3 -

Pérdida de peso +3 -
Aumento de peso –3 -

Bocio +3 –3
Soplo torácico +2 –2
Hiperquinesia +4 –2

Tumor +1
Manos calientes +2 –2
Manos húmedas +1 –1

Pulso radial mayor de 90 +3 -
Pulso radial de 80 a 90 0 -

 Pulso radial menor de 80 –3 -
Fibrilación auricular +4 -

Ausencia de parpadeos +1 -
Retracción parpebral +2 -

Exoftalmos +2 -

conducta
medidas generales
– Reposo físico y mental. Debe estar condicionado por:

• El grado de actividad física que desarrolla la gestante.
• Si el hipertiroidismo está controlado o no.
• Si presenta alguna complicación en la gestación.

Captación T3 de la proteína transportadora
T4 libre =   

T4 o PBI
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– Dieta hipercalórica e hiperproteica, suplementada con vitaminas del complejo B y los 
antianémicos orales indicados a toda gestante.

– Sedación, de ser necesaria, sobre todo antes de lograr el control del hipertiroidismo. 
Se prefiere el fenobarbital en dosis hasta de 100 mg/día. Hay que tener presente que, 
en ocasiones, el hipertiroidismo evoluciona con depresión y los ansiolíticos como el 
diazepam pueden agravarla.

No es obligatorio interrumpir la gestación por el solo hecho de ser hipertiroidea.

tratamiento
tratamiento medicamentoso

Constituye el tratamiento de elección, se emplean:
– Antitiroideos de síntesis: los más utilizados son el propiltiouracilo (50 mg) y el me-

timazol (5 mg), en dosis inicial de 300 o 30 mg/día, respectivamente. Esta dosis se 
modifica según el cuadro clínico y los exámenes complementarios.
Cada mes es necesario reducir el antitiroideo en 50 mg (propiltiouracilo) o 5 mg/día 
(metimazol), respectivamente, hasta alcanzar la menor dosis que mantenga a la pa-
ciente eutiroidea. Se aconseja discreto grado de hipertiroidismo a fin de evitar que 
el hipotiroidismo se exacerbe o se atenúe, sobre todo al final de la gestación, lo cual 
exigirá modificaciones en la dosificación.
Es importante informarle a la paciente que inicia el tratamiento con antitiroideos de 
síntesis, que si presenta faringitis, fiebre, artralgias y sangramiento, no necesaria-
mente vaginal, debe suspender el medicamento, consultar inmediatamente al médico 
y realizarse los exámenes de sangre que se le indiquen. En caso de agranulocitosis o 
trombocitopenia, cambiar de antitiroideo y pensar en el propranolol.

– Betabloqueadores: el empleado en estos casos es el propranolol. Se indica en casos 
de reacciones alérgicas a los antitiroideos de síntesis. La dosis es de 120 a 160 mg/día. 
Debe tenerse en cuenta las complicaciones que puede ocasionar como bradicardia 
fetal, placenta pequeña e hipoglucemia del recién nacido, entre otras.

tratamiento quirúrgico
La cirugía está indicada, al igual que en pacientes hipertiroideas no gestantes, en 

casos de reacciones alérgicas al antitiroideos de síntesis y de no ser deseable el tratamien-
to mantenido con propranolol, ante la posibilidad de malignidad, existencia de factores 
familiares o personales que hagan dudar del cumplimiento del tratamiento y ante mani-
festaciones compresivas. El tratamiento prequirúrgico es acorde con la causa que motiva 
la indicación. La intervención se hace preferiblemente en el segundo trimestre del emba-
razo. Posterior a la cirugía es necesario tener presente la posibilidad de hipotiroidismo e 
hipoparatiroidismo.

La preparación para la cirugía puede ser con propranolol y lugol, 6 a 9 g/día, por 7 a 10 días.
Si la paciente ingirió iodo reactivo antes del embarazo, hay que hacer la interrupción 

y no debe tener otro embarazo hasta 6 meses después de la prueba.
Si se emplean antitiroideos, se evitará la lactancia.

valoración obstétrico-endocrinológica 
– Estas pacientes deben ser atendidas conjuntamente por especialistas en obstetricia y 

en endocrinología, en consultas habilitadas al efecto. Si la paciente está controlada 
y no presenta complicaciones endocrino-obstétricas, su seguimiento será el habitual, 
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es decir, como en la gestante no hipertiroidea. De presentarse complicaciones, la 
frecuencia de consultas e incluso el ingreso, dependen de la magnitud de estas com-
plicaciones.

– La determinación de la alfafetoproteína puede estar alterada cuando hay trastornos 
de la función tiroidea, aunque hay que descartar la posibilidad de que sea secundaria 
a anomalías del tubo neural. Se realiza como en cualquier otra gestante.

– En el trabajo de parto hay que tener presente la posibilidad de crisis tirotóxicas, muy 
raras si se ha tratado correctamente a la gestante. El tratamiento es una urgencia mé-
dica y consiste en:
• Propranolol, 1 a 2 mg endovenoso, cada 4 a 6 h.
• Balance hidromineral correcto.
• Solución saturada de yodo.
• Medidas generales: antitérmicas y oxígenoterapia, de ser necesarias.

– Chequear el desarrollo fetal para precisar bocio, hipotiroidismo o malformaciones.
– Vigilar la exacerbación del hipertiroidismo en el posparto.
– No se recomienda la lactancia en estas mujeres, pues los antitiroideos de síntesis 

pasan la barrera placentaria y pueden bloquear el funcionamiento del tiroides fetal.

El propranolol también pasa la barrera placentaria y dificulta la acción periférica de 
las hormonas tiroideas en el recién nacido, por lo tanto, la lactancia está contraindicada 
en estos casos.

Hipotiroidismo
Se denomina así al cuadro clínico determinado por síntesis y liberación deficientes 

de hormona tiroidea.
Aunque se describen varias formas de hipotiroidismo, la más frecuente es la primaria, 

es decir, cuando la lesión asienta en el tiroides. No está establecida su frecuencia en el 
embarazo, pero no es rara, al menos en Cuba.

La gestación puede presentarse durante el hipotiroidismo diagnosticado y con trata-
miento o este puede manifestarse en la evolución de la gestación. Esta última situación 
resulta la más complicada pues la gestante normal puede presentar manifestaciones clíni-
cas que recuerdan el hipotiroidismo.

La hipotiroidea no controlada, una vez embarazada, puede presentar complicaciones 
del embarazo, del parto y del feto, tales como amenaza de aborto, aborto, preeclampsia, 
amenaza de parto pretérmino, distocia de la dilatación, muerte intraútero de causa no 
precisada, macrosomía y anomalías congénitas.

Es importante que la mujer hipotiroidea concurra a consulta de riesgo preconcepcio-
nal e inicie la gestación cuando esté eutiroidea.

diagnóstico
Se establece según las manifestaciones clínicas existentes y las pruebas de función 

tiroidea. En caso de hipotiroidismo conocido, es importante saber el grado de control de 
la enfermedad.

manifestaciones clínicas
El hipotiroidismo se caracteriza por constipación, somnolencia, astenia, intolerancia 

al frío, lentitud de acción, pérdida de memoria, bradicardia, así como piel seca y fría.
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exámenes complementarios
– Determinación de la concentración sérica de hormona tiroidea estimulante (TSH): 

valor normal fluctúa de 0,7 a 5,1 U/dL.
– Si no es posible esta determinación, es útil calcular los índices de T4t y T3t.

conducta
medidas generales

No es obligatorio interrumpir la gestación por el solo hecho de ser hipotiroidea.
Se aplican las medidas generales correspondientes a toda gestante.

Medidas específicas 
Están dadas por la administración de hormona tiroidea en la dosis necesaria para re-

vertir el hipotiroidismo (dosis sustitutiva). Cuando el hipotiroidismo es secundario a tiroi-
dectomía total por cáncer tiroideo, la dosis es supresiva (para mantener inhibida la TSH).

En Cuba existen diversas preparaciones de hormona tiroidea. Sus equivalentes 
aproximados son:
– Tiroides desecado: 120 mg/día.
– Tiroxina sódica: 150 µg/día.
– Liolebo B: 1 tableta por día.

La dosis mencionada se considera sustitutiva. En caso de que la paciente requiera 
dosis supresiva, se trata de administrar la menor dosis posible para mantener inhibida la 
TSH. Como promedio, puede emplearse:
– Tiroides desecado: 180 mg/día.
– Tiroxina sódica: 150 μg/día.
– Liolebo B: 1 y media tableta por día.

Si la paciente presenta complicaciones cardiovasculares, insuficiencia renal o gran 
toma del estado general por otras causas, es necesario comenzar con la mitad de la dosis 
e ir aumentándola progresivamente hasta alcanzar la necesaria. Si no presenta estas com-
plicaciones, se comienza el tratamiento con la dosis sustitutiva o supresiva. 

Si la paciente es una hipotiroidea diagnostica antes de la gestación se establece la 
dosis de acuerdo con el estado clínico y la determinación de TSH o el cálculo del índice 
de T4t o de T3t.

Se tiene en cuenta que durante la gestación es posible que los requerimientos de hor-
monas tiroideas cambien y, por lo tanto, sea necesario reajustar la dosis.

Bajo ningún concepto debe suprimirse la administración de hormona tiroidea en la 
gestante con hipotiroidismo confirmado.

valoración obstétrico-endocrinológica
La gestante hipotiroidea debe ser atendida conjuntamente por especialistas en obs-

tetricia y en endocrinología en una consulta creada al efecto. Si la paciente no presenta 
complicaciones endocrino-obstétricas su seguimiento será como con la gestante no hi-
potiroidea; se añadirán a las indicaciones el tratamiento específico y, de ser necesario, 
determinación de TSH u otras. De presentase complicaciones, tanto endocrinas como 
obstétricas, la frecuencia de consultas, e incluso el ingreso, están supeditados a estas 
complicaciones. La determinación de alfafetoproteína puede dar alterada por el déficit de 
hormonas tiroideas, no obstante, es necesario descartar la presencia de malformaciones 
del tubo neural entre la semana 15 a 19 de la gestación.
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Es necesario valorar la posibilidad de que el feto presente bocio, hipotiroidismo o 
hipertiroidismo.

La gestante hipotiroidea controlada no requiere tratamiento especial en el momento 
del parto, aunque, de ser necesario, está determinado por las condiciones que se presenten 
en este periodo. Lo mismo puede decirse de la no controlada, aunque sus probabilidades 
de complicaciones son mayores.

Hay que tener presente que en el posparto es posible que el hipotiroidismo se exacer-
be, lo cual obliga a reajustar la dosis.

Es permitida la lactancia en las mujeres que toman dosis sustitutivas de hormonas 
tiroideas.

Bocio difuso eutiroideo
Se entiende como bocio difuso eutiroideo al aumento de tamaño de toda la glándula 

tiroides de superficie regular, no asociado a hipotiroidismo o hipertiroidismo. Las causas 
son múltiples: tiroiditis autoinmune, defectos de síntesis, bocio coloide u otras. Constitu-
ye la tiroidopatía más frecuentemente observada durante la gestación.

diagnóstico
manifestaciones clínicas

Es frecuente que el bocio sea detectado por la paciente o el médico durante la gesta-
ción, pero también puede ser conocida su presencia.

Las manifestaciones clínicas pueden variar desde ninguna hasta presentar síntomas 
que recuerdan tanto al hipotiroidismo como al hipertiroidismo, sin tener relación con los 
niveles sanguíneos de hormonas tiroideas.

exámenes complementarios
En caso de dudas sobre el estado funcional, está indicada la determinación de TSH, 

si se sospecha la presencia de hipotiroidismo. Si se piensa en hipertiroidismo, debe indi-
carse T4t y T3t, así como captación T3 para calcular los índices de T4t e índice de T3t. En 
caso de bocio difuso eutiroideo los resultados son normales.

conducta
medidas generales

Las habituales en toda gestante.

Medidas específicas
– Si el bocio es pequeño (menos de 50 g) no es necesario indicar hormonas tiroideas.
– Si el bocio es mayor que 50 g está indicada la administración de hormonas tiroideas 

en dosis sustitutiva. La dosis supresiva está indicada en bocios voluminosos.

valoración obstétrico-endocrinológica
– La atención de estas pacientes puede ser en su área de salud. Si existe alguna compli-

cación debe ser remitida a consulta de tiroides y embarazo. Posteriormente se proce-
derá de acuerdo con las conclusiones de la interconsulta de obstetras y endocrinologos.
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– Debe tenerse presente que es posible que, durante la gestación, el bocio aumente de 
tamaño y que, de acuerdo con la causa, ocurran cambios del eutiroidismo al hipoti-
roidismo.

– No existe necesidad de cuidados especiales durante el parto.
– El cuidado del feto es igual que en cualquier gestante.
– Si se ingiere dosis supresiva de hormona tiroidea, se recomienda no lactar.
– Hay que tener en cuenta que es posible la aparición de hipotiroidismo en el neonato.

nódulo único de la glándula tiroides
Este se define como aumento circunscrito de la glándula, pero el resto es normal.

diagnóstico
manifestaciones clínicas
– Están dadas por la presencia de un nódulo, el resto de la glándula es normal.
– Puede estar presente desde antes de la gestación o constatarse durante esta.
– No cursa con hipotiroidismo y solo muy raramente puede comportarse como un ade-

noma tóxico, en ese caso presenta manifestaciones clínicas de hipertiroidismo. El 
eutiroidismo es lo habitual.

exámenes complementarios
– Está contraindicada la realización de gammagrafía.
– La presencia de nódulos puede confirmarse mediante ultrasonografía.
– La indicación de T4t, T3t y captaciónT3 solo está justificada ante la sospecha de 

adenoma tóxico.
– Si se sospecha malignidad, se realiza en el nódulo tiroideo biopsia por aspiración con 

aguja fina.

conducta
medidas generales

No es necesario aplicar medidas especiales, salvo que presente hipertiroidismo.

Medidas específicas
– En caso de adenoma tóxico, se administra antitiroideo de síntesis o propranolol en la 

forma señalada en hipertiroidismo.
– En los demás casos se administra hormona tiroidea en la dosis necesaria para man-

tener la TSH en dosis sustitutiva, salvo cuando exista sospecha de malignidad o si es 
diagnosticada la paciente no desea operarse, la dosis será supresiva.

– Si la biopsia por aspiración con aguja fina indica malignidad, se debe operar e in-
terrumpir la gestación.

valoración obstétrico-endocrinológica
– Las pacientes con nódulo único de la glándula tiroides pueden ser tratadas en el área, 

pero deben ser remitidas a consulta de tiroides y embarazo en caso de presentar cre-
cimiento del nódulo, sospecha de malignidad o hipertiroidismo.
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– El control de la gestación y del feto se hace como en cualquier gestante.
– No se requieren cuidados especiales durante el parto ni en el posparto.

medicamentos empleados en las tiroidopatías  
durante la gestación y la lactancia
Propranolol

Es relativamente seguro durante el embarazo y no se han encontrado pruebas de 
efectos teratogénicos. 

No obstante, su uso puede asociarse con la aparición de restricción del crecimiento 
intrauterino, así como con parto pretérmino en pacientes susceptibles o con factores de 
riesgo. También puede aparecer bradicardia e, incluso, muerte fetal.

En el neonato pueden aparecer apnea, bradicardia, hipoglucemia, policitemia e hi-
perbilirrubinemia. Las dosis deben llevarse al mínimo permisible posible poco antes del 
parto para disminuir estos efectos adversos.

El propranolol habitualmente es compatible con la lactancia materna.

Propiltiouracilo
Este cruza la barrera placentaria y puede provoca hipotiroidismo fetal moderado 

acompañado de un bocio de pequeño tamaño, cuando se administra cerca del término del 
embarazo. Habitualmente es compatible con la lactancia materna.

metimazol
Se ha asociado con aplasia cutánea neonatal. Puede provocar bocio e hipotiroidismo 

fetal. Habitualmente es compatible con la lactancia materna.

Hormonas tiroideas
Se consideran seguras durante la gestación y no se ha demostrado efectos teratogéni-

cos asociados con su uso. Habitualmente son compatibles con la lactancia materna.



 Capítulo  53

enfermedades hepáticas y gestación

Definiciones
En el embarazo pueden presentarse situaciones, bien definidas o no, que involucren a 

la glándula hepática, que precisan de un rápido y adecuado diagnóstico, para evitar poner 
en peligro las vidas de la madre y el feto. Dado el gran número de enfermedades, pueden 
clasificarse en tres categorías clínicas:
1. Efectos del embarazo normal sobre la función hepática materna.
2. Hepatopatías relacionadas específica o particularmente con el embarazo.
3. Efectos del embarazo sobre hepatopatías agudas o crónicas no relacionadas con este.

efectos de la gestación sobre el hígado
El embarazo normal ejerce una repercusión sustancial sobre las pruebas de la fun-

ción hepática, que son reversibles en gran medida pero, a veces, se dificulta el diagnós-
tico. También existen varias situaciones que influyen en el mismo y deben tenerse en 
cuenta.

alteraciones anatómicas
No se manifiestan habitualmente alteraciones macroscópicas en el hígado de la em-

barazada, pero, desde el punto de vista histológico, puede observarse variación del ta-
maño y forma de los hepatocitos, infiltración linfocítica en las áreas portales y aumento 
variable del glucógeno y los lípidos, que son inespecíficos y también pueden encontrarse 
como resultado de la anticoncepción hormonal y la administración de estrógenos.

Fisiología
El flujo sanguíneo hepático no tiende a modificarse en la gestación. No obstante, 

como el volumen plasmático y sanguíneo, al igual que el volumen minuto cardiaco, au-
mentan en casi 50 %, la proporción del volumen minuto que va al hígado disminuye 
relativamente.



Obstetricia y perinatología. Diagnóstico y tratamiento344

Función hepática en la gestación
Todas las proteínas séricas sintetizadas en el hígado están afectadas durante la gesta-

ción e, incluso, pueden persistir así varios meses después del parto. Su concentración total 
declina alrededor de 20 % en la mitad del embarazo a expensas fundamentalmente de la 
albúmina. Ocurre un pequeño aumento de las fracciones de alfaglobulinas y betaglobuli-
nas y descenso de la ganmaglobulinas.

Algunos autores relacionan el aumento de la alfafetoproteína con la caída de la albú-
mina. Como el hepatocito no es el sitio de biosíntesis de las globulinas, es probable que 
otros tejidos sean los responsables de las alteraciones descritas.

Durante el embarazo puede encontrarse aumento de:
– El fibrinógeno sérico, por aumento de la síntesis, estimulada por la concentración de 

estrógenos y progesterona.
– Otras proteínas de la coagulación como son los factores VII, VIII, IX y X, por iguales 

razones.
– Otras proteínas como la ceruloplasmina, que tiende a elevarse de forma gradual hasta 

el término y la transferrina
– El transporte sérico de la tiroxina, vitamina D, folatos, corticosteroides y testoste-

rona, lo cual puede incrementar sus valores séricos, por aumento de las proteínas 
transportadoras específicas.

El tiempo de protrombina tiende a ser normal, pero la actividad fibrinolítica está algo 
reducida.

Pruebas de función hepática
– Bilirrubina: no debe modificarse durante el embarazo, por lo que su elevación debe 

ser considerada como evidencia presuntiva de enfermedad hepática o hematológica, 
sobre todo si se considera que la bilirrubina elevada puede pasar al feto y causar 
alteraciones neurológicas en el neonato.

– Fosfatasa alcalina total: se eleva en el tercer trimestre. Su origen es placentario y, 
más discretamente, óseo. Tiende a aumentar desde el inicio hasta más de 50 % en 
el tercer trimestre. Una rápida disminución en este periodo se asocia a muerte fetal. 
Normalmente tiende a normalizar sus valores a los 20 días posparto.
Los estrógenos pueden causar colestasis intrahepática, la cual también debe tenerse 
en cuenta durante la gestación.

– Gamma glutamiltranspeptidasa: suele estar disminuida o normal durante la gesta-
ción, por lo que cualquier alteración se traduce en colestasis.

– Alanina aminotransferasa y aspartato aminotransferasa: son normales en la gestación 
normal, por lo que cualquier elevación debe ser considerada de importancia como 
indicador sensible de daño hepático.

lípidos séricos
Durante la gestación aumenta el nivel de todos los lípidos séricos, más significati-

vamente en el último trimestre. Los estrógenos aumentan la biosíntesis hepática de los 
triglicéridos, que son la más importante representación de los lípidos elevados durante el 
embarazo, aunque en el tercer trimestre el colesterol puede elevarse al doble de la cifra 
máxima en adultas no grávidas, sin que ello se considere anormal. Estos cambios son 
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consecuencia del aumento de las lipoproteínas séricas: lipoproteína de baja densidad y 
lipoproteínas de muy baja densidad.

efecto de las hormonas sexuales femeninas  
sobre la función hepática

El hígado es el sitio principal del metabolismo de los estrógenos y contiene recep-
tores estrogénicos. Las hormonas sexuales naturales y sintéticas pueden causar grados 
variables de colestasis (estasis biliar centrolobulillar, asociada con dilatación de los cana-
lículos y pérdida de la estructura microvellosa normal). Las alteraciones bioquímicas de 
la colestasis incluyen aumento de la fosfatasa alcalina, 5-nucleotidasa, ganma-glutamil 
transferasa, ácidos biliares y, en ocasiones, de la bilirrubina.

Los esteroides anabólicos que con mayor frecuencia causan colestasis son los que 
contienen un grupo metil o etil en la posición C-17. Estos causan colestasis intrahepática 
con alteraciones anatómicas limitadas a la membrana canalicular y la dispersión de la 
mayoría de los organelos celulares, aunque también se observa necrosis hepatocelular 
ocasional. Los estrógenos aumentan el retículo endoplásmico rugoso mientras que la pro-
gesterona aumenta el liso. Las hormonas pueden provocan colestasis en el embarazo.

enfermedades hepáticas relacionadas  
específicamente con la gestación
colestasis intrahepática del embarazo

También se conoce como ictericia recurrente del embarazo, ictericia colestásica del 
embarazo, ictericia del embarazo avanzado, hepatosis del embarazo y colestasis intra-
hepática del embarazo. Este último es el término más aceptado porque, en ocasiones, 
no se evidencia ictericia clínica. Se ha reportado una frecuencia cercana a 20 % en los 
gemelares.

Se ha observado predisposición familiar e, incluso, se ha postulado un modo de trans-
misión mendeliana dominante, aunque otros plantean penetrancia incompleta y expre-
sividad variable, con un defecto genético dominante que favorece, en relación con el 
ambiente, un aumento de la respuesta colestásica a los estrógenos durante la gestación.

cuadro clínico
Se caracteriza por prurito, en 70 % de los casos en el tercer trimestre, aunque algunos 

casos lo refieren en etapas más tempranas; coluria sin íctero franco, precedida de prurito, 
que es el síntoma más perturbador. Este puede tornarse severo y extenderse del tronco a 
las extremidades, incluidas las palmas y plantas, que puede causar insomnio y lesiones 
por rascado. Solo en casos aislados se evidencia hepatomegalia dolorosa o sensible.

Algunos especialistas plantean que, si la aparición del síndrome es precoz, puede 
causar síntomas más severos e incluso hipoxia fetal. Generalmente mejora después del 
parto, aunque en algunas gestantes pueden persistir ictéricas por unos días. El síndrome 
puede recurrir en los nuevos embarazos.

diagnóstico
Se establece sobre la base de los síntomas, sobre todo el prurito, que aparece entre 

el segundo y tercer trimestre del embarazo y, en algunos casos, el íctero, la coluria y la 
acolia, además de las alteraciones bioquímicas descritas anteriormente.
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Debe hacerse el diagnóstico diferencial con las hepatitis de cualquier etiología, la 
obstrucción de las vías biliares y la enfermedad hepática crónica subyacente.

Alteraciones bioquímicas
– Ácidos biliares séricos: aumentados de 10 a 100 veces.
– Fosfatasa alcalina: aumentada de 7 a 10 veces.
– Enzima 5’-nucleotidasa: aumentada 2 veces.
– GGT: aumentada 2 veces.
– Bilirrubina: de normal a 5 mg/dL.
– Alanina aminotransferasa y aspartato aminotransferasa: aumentadas.
– Tiempo de protrombina: normal a aumentada 2 veces.
– Colesterol: aumentado de 2 a 4 veces.
– Triglicéridos: normal a aumentado 2 veces.

Alteraciones histológicas
La biopsia hepática muestra colestasis simple, dilatación de canalículos biliares cen-

tro lobulillares, algunos con tapones de bilis. Al microscopio electrónico se observa tume-
facción, distorsión y atrofia de microvellosidades canaliculares. El cuadro es compatible 
con colestasis de cualquier etiología.

conducta
Para aliviar el prurito se recomienda usar fenobarbital 100 mg/día y colestiramina  

4 g, 4 a 5 veces por día.
Recientemente se ha recomendado la S-adenosil-L-metionina por vía oral o endove-

nosa y el ácido ursodesoxicólico. Debe evaluarse la conveniencia de terminar la gesta-
ción, considerando previamente el grado de madurez pulmonar fetal.

enfermedad hepática en gestante  
con preeclampsia

Esta incluye varios síndromes diferentes que parecen estar relacionados entre sí y son:
– Síndrome HELLP (ver “Capítulo 49. Trastornos hipertensivos durante el embarazo”).
– Hematoma hepático con ruptura.
– Infarto hepático.

Hepatitis viral
Para la identificación de una infección viral aguda debe realizarse pruebas seroló-

gicas de hepatitis aun cuando se haya identificado otra causa. La hepatitis viral ha sido 
causa relativamente frecuente de insuficiencia hepática aguda.

La hepatitis E es causa significativa de insuficiencia hepática aguda en países endé-
micos y tiende a ser más severa en embarazadas. Este diagnóstico debe ser considerado en 
cualquier gestante que ha viajado reciente hacia áreas endémicas como Rusia, Pakistán, 
México o la India.

En las hepatitis virales agudas, como en otras etiologías de insuficiencia hepática 
aguda, los cuidados son principalmente de sostén.

En caso de hepatitis aguda por virus B, aunque no existen estudios controlados, debe 
considerarse el tratamiento con los análogos nucleósidos (lamivudina y adefovir), em-
pleados ampliamente en el tratamiento de la hepatitis crónica por virus B.
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En pacientes inmunosuprimidas o sometidas a quimioterapia puede ocurrir insuficien-
cia hepática aguda por reactivación de la hepatitis B. Los herpes virus raramente causan 
insuficiencia hepática aguda. Las pacientes inmunosuprimidas o las embarazadas (con fre-
cuencia en el tercer trimestre) poseen un riesgo acrecentado. Las lesiones cutáneas están 
presentes solo en 50 % de los casos y la biopsia hepática es de ayuda para el diagnóstico. 
En casos sospechados o documentados debe iniciarse tratamiento con aciclovir.

Otros virus como el herpes zóster, han sido ocasionalmente implicados como causa 
de insuficiencia hepática aguda.

recomendaciones
Las hepatitis virales A, B y E relacionadas con insuficiencia hepática aguda son tri-

butarias de tratamiento de sostén.
En pacientes con antígeno de superficie para la hepatitis B positivo deben ser admi-

nistrados antes los análogos nucleósidos y continuados por 6 meses después de completar 
la quimioterapia, para prevenir la reactivación de la enfermedad.

Las pacientes con causa sospechada o documentada de infección por herpes zóster o 
herpes virus deben ser tratadas con aciclovir.

enfermedad de Wilson
Esta no es causa frecuente de insuficiencia hepática aguda. Su identificación tempra-

na es fundamental porque su presentación fulminante es considerada fatal sin la realiza-
ción de un trasplante hepático.

diagnóstico
La enfermedad ocurre típicamente en pacientes jóvenes, acompañada del inicio 

abrupto de anemia hemolítica con bilirrubina sérica mayor que 20 mg/dL. Como con-
secuencia de la hemólisis, la bilirrubina indirecta está, con frecuencia, marcadamente 
elevada, comparada con las cifras totales de bilirrubina. El anillo de Kayser-Fleischer está 
presente en 50 % de quienes presentan insuficiencia hepática aguda como consecuencia 
de una enfermedad de Wilson. La ceruloplasmina sérica está típicamente baja, pero puede 
ser normal hasta en 15 % de los casos y, con frecuencia, está reducida en otras formas 
de insuficiencia hepática aguda. Los niveles séricos y urinarios, al igual que el tisular, 
pueden confirmar el diagnóstico. Los niveles séricos bajos de fosfatasa alcalina o niveles 
elevados de ácido úrico sugieren la enfermedad de Wilson. Un índice bilirrubina/fosfata-
sa alcalina mayor de 2, es indicador indirecto de enfermedad de Wilson.

Con frecuencia, la función renal está alterada como consecuencia del daño tubular 
secundario a la eliminación de cobre.

conducta
El tratamiento para disminuir rápidamente el cobre sérico y de esta manera limitar la 

hemólisis, debe incluir la diálisis con albúmina, hemofiltración continua, la plasmaféresis 
o el recambio de plasma. En la insuficiencia hepática aguda no se recomienda el inicio 
del tratamiento con penicilamina por el riesgo de hipersensibilidad para este agente y ser 
efectiva la disminución más aguda del cobre sérico, especialmente cuando la función renal 
está alterada. Aunque los niveles bajos de cobre sérico deben ser considerados como un 
objetivo del tratamiento, la recuperación no es frecuente sin el trasplante. La enfermedad 
de Wilson es una de las circunstancias especiales donde los pacientes pueden tener algu-
na evidencia de cirrosis y debe considerarse que tienen una insuficiencia hepática aguda 
cuando ocurre deterioro rápido.
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recomendaciones
Las pruebas diagnósticas de enfermedad de Wilson deben incluir la ceruloplasmina, el 

cobre sérico y urinario, la relación bilirrubina total/fosfatasa alcalina, el examen con lámpara 
de hendidura para búsqueda del anillo de Kayser-Fleischer y los niveles de cobre hepático 
cuando la biopsia hepática es factible.

En pacientes donde la enfermedad de Wilson es la causa de insuficiencia hepática 
aguda, debe considerarse de forma inmediata la necesidad de trasplante hepático.

Insuficiencia hepática aguda y gestación
La insuficiencia hepática aguda se considera un síndrome poco frecuente, donde el 

rápido deterioro de la función hepática desencadena trastornos neuropsiquiátricos y coa-
gulopatía en personas previamente sanas. Entre sus causas más cardinales se encuentran 
las provocadas por fármacos, la hepatitis viral, la enfermedad hepática autoinmune y el 
shock o la hipoperfusión. Antes del desarrollo del trasplante hepático la supervivencia era 
menor de 15 % pero, actualmente, la supervivencia global a corto plazo es mayor de 65 %.

Definición
La definición mejor aceptada de insuficiencia hepática aguda es la demostración de 

trastornos de la coagulación, regularmente una tasa internacional normalizada mayor que 
1,5 y cualquier grado de alteración mental (encefalopatía hepática) en una paciente sin 
cirrosis previa y sin una enfermedad conocida en las 26 semanas previas al evento. Las 
gestantes pueden desarrollar esta alteración como consecuencia de una afección directa-
mente relacionada con el embarazo o no.

Se han empleado varias terminologías, que incluyen el fallo hepático fulminante y 
la hepatitis fulminante. La terminología de insuficiencia hepática aguda incluye varias  
subclasificaciones, según el tiempo de evolución entre el inicio del íctero y el desarrollo 
de encefalopatía, como son hiperagudo (si es menor de 7 días), agudo (entre 7 y 21 días) y 
subagudo (entre 21 días y 26 semanas), esta delimitación, en la práctica, carece de una total 
significación pronóstica.

diagnóstico y evaluación inicial
Por regla general, en toda paciente con evidencia clínica o de laboratorio de he-

patitis aguda moderada y severa, debe determinarse de forma inmediata el tiempo de 
protrombina y evaluar cuidadosamente posibles alteraciones mentales. Si el tiempo de 
protrombina está prolongado en más de 4 a 6 s (tasa internacional normalizada mayor que 
1,5) y existe alguna evidencia de alteración del sensorio, se establece el diagnóstico de 
insuficiencia hepática aguda y se ordena el ingreso urgente en una institución hospitalaria 
con experiencia en el tratamiento de esta alteración y que disponga, además, de programa 
de trasplante hepático.

La gravedad de la enfermedad puede progresar de manera muy rápida, lo que incluye 
estados de inconsciencia que pueden suceder en el transcurso de un breve tiempo y que 
justifica el ingreso en una unidad de cuidados intensivos, una vez que el diagnóstico se 
haya establecido.

La historia clínica debe descartar la presencia de factores etiológicos, diferentes del 
embarazo, que puedan provocar la afección y, por eso, debe incluir una revisión muy 
cuidadosa de posibles exposiciones a infecciones virales, fármacos u otras toxinas. Si está 
presente una encefalopatía severa, los datos de la historia de la enfermedad actual pueden 
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ser facilitados por un familiar o allegado de la enferma aunque, en muchas oportunidades, 
no está disponible esta elemental información. El examen físico debe incluir una evalua-
ción integral cuidadosa, dirigida a la exploración obstétrica y la documentación del estado 
mental, así como la búsqueda de estigmas de una enfermedad hepática crónica.

Los exámenes iniciales de laboratorio deben ser extensivos con el fin de evaluar la 
etiología y severidad de la insuficiencia hepática aguda. Adicionalmente a los parámetros 
de la coagulación, los estudios iniciales deben incluir hemoquímica de rutina (especial-
mente glucemia), gasometría, hemograma con diferencial, tipificación de sangre, serolo-
gía para hepatitis viral (predominantemente hepatitis A y B), pruebas para enfermedad de 
Wilson, autoanticuerpos (anticuerpos antinucleares, antimúsculo liso) y, con frecuencia, 
deben realizarse por vía transyugular, como consecuencia de los trastornos de la coagula-
ción, casi siempre presentes. Se impone la realización de una biopsia hepática, sobre todo 
en algunas situaciones, si se sospecha la presencia de una hepatitis autoinmune, enferme-
dad hepática metastásica o linfoma.

En estas condiciones la evaluación debe continuar y, por eso, deben tomarse deci-
siones importantes relacionadas con la potencialidad de ser una futura candidata a un 
trasplante hepático de urgencia, si al final se tienen identificados factores pronósticos 
desfavorables, que están relacionados habitualmente con una elevada mortalidad.

Análisis iniciales de laboratorio:
– Tiempo de protrombina/tasa internacional normalizada.
– Química: sodio, potasio, cloro, bicarbonato, calcio, magnesio, fosfato, glucemia, 

alanina aminotransferasa, aspartato aminotransferasa y ganma-glutamil transferasa, 
bilirrubina total y directa, albúmina, creatinina, urea sanguínea y nitrógeno.

– Gasometría: lactato arterial.
– Hemograma completo.
– Serología para hepatitis.
– Antígeno de superficie para hepatitis B frente a anticuerpos IgM: antígeno de super-

ficie para hepatitis C frente a anticuerpos IgM, antígeno de superfice para hepatitis D 
frente a anticuerpos IgM, ceruloplasmina, amoniaco.

– Niveles de inmunoglobulinas G, A y M, virus de inmunodeficiencia y las enzimas 
amilasa y lipasa.

recomendaciones
Las pacientes con insuficiencia hepática aguda deben ser ingresadas y monitorizadas 

frecuentemente, preferiblemente en una unidad de cuidados intensivos.
Contactar con un centro de trasplante hepático y planear su remisión urgente e iniciar 

tempranamente el proceso de evaluación.
Buscar la etiología precisa de la insuficiencia hepática aguda, para guiar el tratamien-

to y la posterior toma de decisión.
Existen, además, otras etiologías de insuficiencia hepática aguda, que en la mujer no 

están relacionadas directamente con el embarazo y que deben tenerse presente en cual-
quier enfermo.

Hepatotoxicidad por acetaminofén
Es sospechada por la evidencia, recogida en la historia clínica, de ingestión excesiva 

ya sea como intento suicida o como su uso inadvertido en dosis mayores a las terapéuticas.
La mayoría de las ingestiones provocan insuficiencia hepática aguda cuando se exceden 

los 10 g/día. No obstante, raramente puede ocurrir daño hepático severo con dosis menores 
de 3 a 4 g/día. La presencia de aminotransferasas muy elevadas (más de 3 500 U/L), pueden 
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correlacionarse muy bien con la toxicidad por acetaminofén y debe considerarse rápida-
mente esa etiología, aun cuando se carezca de evidencias de su empleo. Si el consumo de 
acetaminofén es conocido o sospechado en el transcurso de varias horas de su presentación, 
puede ser útil el empleo de carbón activado para su descontaminación intestinal. El uso es 
más efectivo si se administra a la hora de la ingestión del tóxico, pero puede ser también de 
utilidad si se emplea hasta 3 a 4 h después de su ingestión. Su empleo, dosis habitual: 1 g/kg 
de peso por vía oral, antes de la administración de N-acetilcisteína, no reduce el efecto de 
esta última.

El uso de N-acetilcisteína como antídoto para el tóxico, ha mostrado efectividad y se-
guridad para este propósito en numerosos estudios controlados. La N-acetilcisteína debe 
ser administrada lo antes posible, pero puede ser utilizada hasta un máximo de 48 h o más 
después de la ingestión. Debe administrarse 140 mg/kg por vía oral o por sonda nasogás-
trica, diluida en solución al 5 %, seguidos de 70 mg/kg por vía oral cada 4 h por 17 dosis. 
Pueden tener lugar algunos efectos no deseados como náuseas ocasionales y vómitos, y 
raramente urticaria o broncoespasmo. En ls pacientes, donde la administración oral esté 
contraindicada, por ejemplo, como consecuencia de sangramiento digestivo o empeora-
miento del estado mental, la N-acetilcisteína puede ser administrada por vía endovenosa 
una dosis de carga de 150 mg/kg en dextrosa 5 % en 15 min. La dosis de mantenimiento 
es de 50 mg/kg durante 4 h, seguidas de 100 mg/kg administrada en 16 h. Las reacciones 
alérgicas pueden ser tratadas de manera satisfactoria por descontinuación de la dosis, 
antihistamínicos y epinefrina para el broncoespasmo.

recomendaciones
En presencia de antecedentes o de sospecha de sobredosis de acetaminofén en un 

tiempo de 4 h de su presentación, debe suministrarse carbón activado antes de la admi-
nistración de N-acetilcisteína.

Comenzar con N-acetilcisteína de manera rápida en todos los pacientes donde la 
cantidad de fármaco ingerido, los niveles de este o el aumento de las aminotransferasas 
indican daño hepático presente o inminente.

La N-acetilcisteína debe ser usada en casos donde la insuficiencia hepática pueda ser 
causada por la ingestión de acetaminofén o cuando se conozcan circunstancias en que el 
consumo de este fármaco es inadecuado.

envenenamiento por hongos
El envenenamiento por hongos (habitualmente Amanita phalloides) puede causar in-

suficiencia hepática aguda y la historia inicial debe descartar siempre la ingestión reciente 
de hongos. No existen pruebas de sangre que ayuden a confirmar la presencia de toxinas, 
pero el diagnóstico debe sospecharse en presencia de trastornos gastrointestinales severos 
(náuseas, diarreas y cólicos abdominales), que pueden ocurrir en las primeras horas o días 
después de la ingestión. Si estos efectos están presentes, puede ser de gran utilidad la ad-
ministración oral de carbón activado a través de una sonda nasogástrica. La restauración 
del balance hídrico es también importante.

De forma tradicional se han reportado bajas tasas de supervivencia sin el trasplante 
hepático, aunque recientemente se ha descrito recuperación total con cuidados de sostén 
y tratamiento médico. La penicilina G y la silibinina (silimarina) son los antídotos acep-
tados a pesar de que no existen estudios controlados que prueben su eficacia. Mientras 
algunos reportes no han encontrado que la penicilina G puede ser de ayuda, se ha visto 
eficacia suficientemente reportada que garantizan tener en cuenta el uso de este fármaco, 
debe administrarse a dosis de 300 000 a 1 000 000 U/kg/día) en pacientes con envenena-
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miento por hongos conocido o sospechado.Cuando se emplea la silimarina, la dosis pro-
medio es 30 a 40 mg/kg/día, ya sea por vía endovenosa o por vía oral, con una duración 
promedio de 3 a 4 días.

recomendación
En pacientes con insuficiencia hepática aguda, donde se conozcan o sospechen enve-

nenamiento por hongos, se debe considerar la penicilina G y la silimarina. Pacientes con 
insuficiencia hepática aguda secundaria al envenenamiento por hongos, deben incorpo-
rarse en la lista de espera para trasplante hepático, como único procedimiento para lograr 
la supervivencia.

Hepatotoxicidad inducida por fármacos
Una variedad de medicamentos se han asociado con el daño hepático agudo. Antes 

de implicar a cualquier sustancia, la historia clínica debe incluir un cuidadoso listado de 
los fármacos consumidos, el periodo de tiempo implicado y la cantidad ingerida. Me-
dicamentos diferentes al acetaminofén, raramente causan toxicidad relacionadas con la 
dosis empleada. Muchos ejemplos de hepatotoxicidad idiosincrática ocurren dentro de los 
primeros 6 meses después de la iniciación del medicamento. Un potencial medicamento 
hepatotóxico que se ha usado de forma continua por más de 1 a 2 años es improbable-
mente que cause daño hepático “de novo”. Algunas preparaciones, como hierbas y otros 
suplementos nutricionales, se han relacionado con una causa de daño hepático, por lo que 
la investigación acerca de estas sustancias debe ser incluida en la historia clínica.

Fármacos que pueden causar daño hepático idiosincrático que puede evolucionar ha-
cia una insuficiencia hepática aguda:
– Isoniazida.
– Halotano.
– Isoflurano.
– Fenitoína.
– Estatinas.
– Lisinopril.
– Propiltiuracilo.
– Sufonamidas.
– Ácido nicotínico.
– Disulfiram.
– Ácido valproico.
– Imipramina.
– Amiodarona.
– Dapsona.
– Metformin.
– Didanosina.
– Ketoconazol.
– Anfetaminas/éxtasis.
– Ofloxacina.
– Diclofenaco.
– Labetalol.
– Metildopa.
– Alopurinol.
– Flutamida.
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– Hierbas: algunos productos de hierbas o suplementos dietarios han sido asociados 
con hepatoxicidad.

– Combinación de agentes con elevada toxicidad: trimetoprim-sulfametoxazol, amoxi-
cilina-ácido clavulánico y rifampicina-isoniazida.

No existen antídotos específicos para las reacciones idiosincrásicas de los medica-
mentos, los corticosteroides no están indicados a no ser que se sospeche una reacción de 
hipersensibilidad. La determinación de un medicamento que sea la causa de insuficiencia 
hepática aguda es un diagnóstico de exclusión. Ante la existencia de un posible medica-
mento o agente, este debe ser suspendido de forma inmediata, cuando sea posible.

Las clases de medicamentos implicadas de forma frecuente, incluyen los antibióticos, 
los antiinflamatorios no esteroideos y los anticonvulsivos.

recomendaciones
Se recomienda obtener detalles, incluyendo inicio de ingestión, cantidad y tiempo de 

la última dosis, relacionando todos los medicamentoss prescritos y no prescritos, hierbas 
y suplementos dietarios tomados en el último año. Además de determinar los ingredientes 
de los medicamentos no prescritos cuando sea posible.

Cuando la insuficiencia hepática aguda es provocada por hepatoxicidad medicamen-
tosa es esencial descontinuar los medicamentos.

Hepatitis autoinmune
En la hepatitis autoimmune, como en la enfermedad de Wilson, las pacientes no tie-

nen una enfermedad hepática crónica preexistente y pueden ser reconocidas como por-
tadoras de una insuficiencia hepática aguda. Estas pacientes representan la forma más 
severa de la enfermedad y son, generalmente, la única excepción de este tipo donde se 
recomienda la terapia corticosteroidea. Aunque algunas pacientes pueden responder a la 
terapia esteroidea, otras requieren trasplante. Los autoanticuerpos pueden estar ausentes, 
lo que trae por consecuencia que el diagnóstico definitivo sea difícil. La biopsia hepática 
puede ser de ayuda si el hallazgo incluye la presencia de necrosis hepática severa acom-
pañada de una interfase de hepatitis, infiltración de células plasmáticas y hepatocitos en 
rosetas.

conclusiones
La conducta y control de las pacientes con insuficiencia hepática aguda, impone retos 

clínicos y para el cuidado intensivo, donde los tratamientos de las etiologías específicas 
y la consideración para un trasplante hepático deben ser tomadas en cuenta de forma 
urgente en pacientes que se demuestre la presencia de una encefalopatía. Como conse-
cuencia del deterioro rápido que pueden sufrir, la mejor alternativa para ellas y obtener 
así mayores posibilidades de supervivencia es el tratamiento en un centro con experiencia 
y posibilidades de trasplante hepático.



  Capítulo 54

Infección urinaria y gestación

La infección del tracto urinario, es una complicación médica común del embarazo ca-
racterizada por un proceso infeccioso determinado por la invasión y multiplicación de cual-
quier microorganismo, desde la uretra hasta el riñón.

De 3 a 8 % de las gestantes, presenta un número significativo de bacterias en la orina 
(bacteriuria asintomática), aún sin exhibir síntomas. Cerca de 40 % de gestantes portado-
ras de bacteriuria asintomática no tratada pueden desarrollar infecciones sintomáticas en 
vejiga o riñones (cistitis aguda o pielonefritis), ambas son halladas en aproximadamente  
1 % de embarazadas. Ello justifica realizar urocultivo en la captación a toda gestante, 
donde existan los recursos necesarios para ello.

Bacteriuria asintomática
En ausencia de técnicas más avanzadas, se define como la presencia de dos urocultivos 

consecutivos positivos para un germen patógeno, con recuento de 100 000 colonias/mL o 
más, en ausencia de sintomatología.

Tiene una incidencia de 3 a 10 %, dependiendo del nivel socioeconómico de las pa-
cientes. Se piensa que el origen de las bacterias es el riñón, alrededor de 20 % evoluciona 
hacia la cistitis aguda y 40 % de pacientes no tratadas desarrollan pielonefritis aguda. Por 
su frecuencia (2 a 10 %), se preconiza su pesquisa en todas las embarazadas, mediante 
anamnesis cuidadosa y urocultivo.

Diagnóstico

Mediante un cuidadoso interrogatorio se exploran los antecedentes que orienten ha-
cia el diagnóstico: sintomatología urinaria de la infancia, síndromes febriles sin etiología 
precisada, constipación, litiasis renal, inmunodepresión, antecedentes de parto pretérmi-
no, recién nacidos de bajo peso, rotura prematura de las membranas o infecciones urina-
rias en embarazos anteriores.

Ante una orina patológica se impone la realización de un urocultivo. Este es el único 
examen que define la bacteriuria asintomática, se recoge de una porción intermedia del 
chorro de orina, previo aseo vulvoperineal con agua y jabón y separación de los labios 
vulvares (tabla 54.1).
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Tabla 54.1. Medicamentos de elección para tratamiento de la bacteriuria asintomática 

Medicamento Dosis

Amoxicilina 2 a 4 g/24 h, divididos en subdosis cada 6 a 8 h durante 10 días

Trimetoprim y sulfametoxazol 160 a 800 mg vía oral cada 12 h durante 10 días. No debe emplearse en el 
primer y tercer trimestres de embarazo.

Cefalexina 2 a 4 g/24 h, divididos en subdosis cada 6 a 8 h durante 10 días

Otras opciones terapéuticas son el uso de esquemas de monodosis:

– Amoxicilina: 3 g/día.
– Cefalosporina: 2 g/día.

Cistitis aguda
Llamada también infección urinaria baja, se caracteriza por polaquiuria, disuria y 

dolor pélvico de grado variable, en ausencia de fiebre o dolor costolumbar. El diagnóstico 
se logra mediante el cultivo de orina, aunque hay controversia respecto al número de 
colonias, ante la presencia de más de 20 000 leucocitos/mL de orina.

La conducta es similar a la de la bacteriuria asintomática.

Pielonefritis aguda
Es la forma más grave de presentación de la infección del tracto urinario. La pielo-

nefritis aguda es una seria enfermedad sistémica aguda a partir de una infección del trac-
to urinario superior, principalmente de la pelvis renal, que también puede comprometer 
el parénquima renal, capaz de provocar una sepsis materna, el trabajo de parto y parto 
pretérmino. Afecta a 2 % de las gestantes y recurre en el mismo embarazo en 23 % de 
quienes la padecen. Puede conducir al choque séptico y a la muerte, por tanto ante este 
diagnóstico la paciente debe ser remitida de inmediato a un centro hospitalario.

Resulta de la invasión y colonización de gérmenes que se encuentran generalmente 
en uretra y vejiga y su cuadro clínico se caracteriza por fiebre, que puede llegar a ser 
muy elevada (39 ºC o más), escalofríos intensos y, en 85 % de los casos, dolor en región 
costolumbar.

La mayoría de las infecciones urinarias altas ocurren en los dos últimos trimestres de 
la gestación (67 %) y 20 % de ellas ocurre en el puerperio.

La pielonefritis sobreviene en 1 a 2 % en pacientes sin antecedentes de bacteriuria y 
hasta en 40 % de las pacientes que la han tenido y no han recibido tratamiento.

Los microorganismos observados con más frecuencia son Escherichia coli (95 %), 
Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis y Enterobacter.

Diagnóstico

Tiene en cuenta los antecedentes, el cuadro clínico y los exámenes complementarios.
Puede haber historia de infección urinaria, constipación, diabetes, litiasis renal, tras-

tornos inmunológicos o antecedentes obstétricos de restricción del crecimiento intraute-
rino, parto pretérmino, rotura prematura de membranas y otros, así como sintomatología 
que refiere la gestante (cuadro de aparición súbita, nauseas, vómitos, fiebre elevada, dolor 
lumbar, uniteral o bilateral, disuria, polaquiuria, tenesmo vesical y hematuria).
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Examen físico

– Maniobra de puño-percusión: dolorosa en las fosas lumbares.
– Puntos pielo-reno-ureterales: dolorosos.

Exámenes complementarios

– Cituria: leucocituria mayor que 20 000 leucocitos/mL, piuria, bacteriuria y cilindruria.
– Urocultivo: es el examen complementario que diagnostica la infección urinaria (más 

de 100 000 colonias/mL de orina).
– Antibiograma: no siempre es necesario, pero aporta la sensibilidad del germen.
– Hemograma completo: anemia o leucocitosis.
– Hemocultivo: en presencia de picos febriles, con o sin escalofríos, permite determi-

nar si existe paso del germen a la sangre.
– Ecografía renal: está indicada para diagnóstico de afecciones renales previas (descar-

tar malformaciones o afecciones obstructivas).
– Creatinina: útil para evaluar la función renal.

Conducta

Prevención

Debe realizarse desde el periodo preconcepcional en toda mujer en edad reproducti-
va, orientando hábitos alimentarios e higiénicos apropiados.

La gestante debe ingerir no menos de 3 L de agua diariamente, realizar ejercicio físi-
co (salvo contraindicaciones) e ingerir una dieta rica en fibra dietética.

Ingreso hospitalario en sala de obstetricia

– Reposo: decúbito lateral.
– Hidratación adecuada.
– Alimentación adecuada, ofreciendo abundantes líquidos. Favorecer el vaciamiento 

vesical y una diuresis mayor de 30 mL/h midiendo diuresis espontánea.
– Corregir las anomalías anátomofuncionales asociadas, en caso de existir.
– Mantener higiene adecuada.
– Determinar signos vitales cada 6 a 8 h.
– Eliminar los focos infecciosos a otros niveles (orofaringe y vías digestivas).
– Seleccionar un fármaco que alcance el riñón en concentraciones adecuadas y que se 

excrete por vía renal en forma activa, inocuo en el embarazo.
– Uso de analgésicos, antieméticos o antiespasmódicos por vía oral o parenteral (di-

menhidrinato, dipirona y paracetamol).
– Antibióticoterapia: su uso está indicado después de haber tomado muestra para culti-

vo de orina. Deben ser administrados por vía parenteral.

Ante este diagnóstico, debe comenzarse antibióticoterapia empírica con uno de los 
esquemas de la tabla 54.2.

Debe existir una respuesta clínica con lisis febril en 48 h. Si esta no ocurre, reevaluar 
los resultados de los cultivos y el cambio de esquema antibiótico, realizar ecografía renal 
en búsqueda de absceso renal.

Se preconiza la profilaxis de las recaídas con un antibiótico oral diario, al acostarse, 
por el resto del embarazo (en la cistitis con 2 o más episodios) y las primeras 2 semanas 
del puerperio, mediante:

– Trimetoprim/sulfametoxazol: 1 tableta (160/800 mg); hasta las 36 semanas de edad 
gestacional.

– Amoxicilina 250 mg y nitrofurantoína 50 mg al acostarse.
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Tabla 54.2. Esquemas de tratamiento con antibiotecoterapia

Fármaco Dosis de ataque Dosis de mantenimiento

Ampicillín

1 a 2 g endovenoso cada 6 h por 48 h 
y gentamicina 1,5 mg/kg cada 8 h por 
48 h o 5 mg/kg/24h, a pasar en 2 h, 
en dextrosa al 5 %
Continuar con:

Ampicillín o amoxacilina 500 a 1 000 mg 
cada 6 a 8 h hasta completar 14 días de 
tratamiento

Cefuroxima
750 a 1500 mg endovenoso/intramus-
cular cada 8 h por 48 h
Continuar con:

250 a 500 mg vía oral, 2 veces al día por  
10 a 14 días

Ceftriaxona
1 a 2 g/24 h por 48 h.
Continuando con:

Ceftriaxona 1 g intramuscular cada día, 
durante 72 a 96 h

Sulfametoxazol y 
trimetoprim

800 a 160 mg cada 12 h, durante 10 a  
14 días

Si hay contracciones o pérdida en forma de manchas flemosas, sanguinolentas, sos-
pechar trabajo de parto pretérmino.

Realizar control clínico y de cituria a la semana del egreso.
Instruir a la paciente a regresar a la consulta, si hay recidiva de síntomas o intoleran-

cia al tratamiento oral.

Otras alternativas

Cuando persisten los síntomas, a pesar del tratamiento adecuado, debe pensarse en 
un factor predisponente: práctica sexual por vía anal y vaginal, malformación, litiasis, 
obstrucción por reflujo de las vías urinarias. El seguimiento del caso se realiza mediante 
cituria y urocultivo mensual hasta 3 meses después de su negativización.

Infección urinaria en el puerperio
La mujer que padece bacteriuria en el embarazo, frecuentemente la presenta en el 

puerperio. En este caso, se cita a consulta de puérperas y se mantiene en estudio no menos 
de 3 meses. Se orienta sobre las manifestaciones de infección urogenital y la importancia 
de la terapéutica antimicrobiana. Las pacientes con infecciones recidivantes se estudiarán 
de forma integral 2 meses después del parto para descartar defectos anatómicos de las 
vías urinarias y otros factores predisponentes.

Criterios de ingreso

Debe ser ingresada toda gestante portadora de una pielonefritis aguda. Se recomien-
da el ingreso de las pacientes portadoras de bacteriuria asintomática con resistencia a 
los antimicrobianos, dada por una recaída o en las que no es posible el tratamiento con 
antimicrobianos orales de acuerdo al informe del antibiograma y, por lo tanto, se requiere 
tratamiento por vía parenteral, así como las pacientes con condiciones de riesgo como 
característica socioeconómicas y culturales, inmunodepresión, diabetes pregestacional o 
gestacional, gestantes monorrenas, colagenopatías, antecedentes obstétricos desfavora-
bles y otras en que el juicio clínico lo haga recomendable.
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Criterios de curación

Están dados por la desaparición del cuadro clínico en unos casos, acompañada de la 
negativización de los resultados de la cituria y del urocultivo en otros.

Criterios de recaída

Existe una recaída cuando hay reaparición de los elementos del cuadro clínico que 
motivaron el diagnóstico de alguno de los tipos de infección urinaria o positivización de 
los resultados de la cituria o de los urocultivos, aún en presencia de un microrganismo 
diferente.

Criterios de alta

Hospitalaria

Cuando, conforme al criterio médico, fundamentado en la evolución del cuadro clí-
nico hacia la total resolución de los signos y síntomas que motivaron el ingreso y en el 
resultado negativo de la cituria, existe una respuesta positiva al tratamiento médico.

Médica

Cuando existe un urocultivo evolutivo negativo postratamiento. No obstante, la re-
percusión materna y perinatal de las infecciones urinarias de cualquier tipo, puede ser de 
tal magnitud, que se aconseja mantener un estrecho seguimiento prenatal clínico y a tra-
vés de la realización de citurias y tener en cuenta la posibilidad de recaída en el puerperio.

Se recomienda el estudio de las pacientes con antecedentes de infección urinaria a 
repetición o con recaída de una infección urinaria aguda, transcurridos no más de tres 
meses del parto, al objeto de determinar la posible existencia de factores predisponentes 
para la infección urinaria.
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Síndrome de flujo vaginal  
en la gestación

concepto
Las causas de flujo vaginal son múltiples y pueden ser fisiológicas o patológicas.
Diferencias entre el contenido vaginal fisiológico y el patológico:

– El contenido vaginal fisiológico resulta de moco cervical, descamación del epitelio 
vaginal por acción estrogénica, trasudación vaginal y secreción de las glándulas ves-
tibulares.

– En la observación microscópica de este contenido predominan los lactobacilos sobre 
las otras posibles bacterias y hay una pequeña cantidad de polimorfonucleares.

– La flora vaginal normal es muy variada. Pueden encontrarse estreptococos, estafilo-
cocos, lactobacilos, difteroides y, muchas veces, hongos.

– Su pH es ácido, 4,0 a 4,5.
– Es más abundante durante el periodo ovulatorio, la gestación y el puerperio.
– Posee coloración clara o ligeramente castaña.
– Su aspecto es flocular.
– Poca cantidad.
– Inodoro.

Las mujeres se quejan de “secreción vaginal” solo cuando se modifican las caracterís-
ticas del contenido vaginal fisiológico en cuanto a cantidad, color y olor o cuando sienten 
prurito o molestias. Este síntoma se muestra, generalmente, en presencia de vaginitis 
(infección en la vagina), cervicitis (infección del cuello del útero) o ambas. El embarazo 
es una de las situaciones que incrementa fisiológicamente la secreción de las glándulas 
vestibulares y endocervicales y, por tanto, la cantidad del contenido vaginal.

vaginosis bacteriana
Es un síndrome clínico polimicrobiano que surge al ser remplazada la flora vaginal 

aeróbica normal, principalmente lactobacilos, por una flora anaerobia. Esta última, obser-
vada en la tinción de Gram, incluye: Bacteroides spp., Gardnerella vaginalis, Mycoplasma 
hominis, Prevotella spp., Porphyromonas, Peptostreptococcus spp. y Mobiluncus spp. Es 
causa de la más elevada prevalencia de flujo vaginal o fetidez (10 a 15 %) en los años repro-
ductivos de la vida. Se asocia a la presencia de varias parejas sexuales, de una nueva pareja 
sexual, al empleo de duchas vaginales y a la carencia de lactobacilos en el medio vaginal.
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No está claro si resulta de la adquisición sexual de un germen patógeno, pero las 
mujeres que no han tenido relaciones sexuales raramente son afectadas, razón por la que 
algunos la consideran nuevamente como una infección transmitida sexualmente. 

La presencia de estos microorganismos no solo provoca fetidez y prurito, sino que 
ataca la inmunidad celular vaginal, lo que explica los resultados adversos asociados con 
la vaginosis en la gestación y, especialmente, los resultados del metabolismo bacteriano 
anaerobio que estimulan la decidua, que provoca liberación de citokinas proinflamatorias, 
prostaglandinas y fosfolipasa A2, que posibilita el desencadenamiento del parto pretér-
mino.

La diferencia en la respuesta inmunitaria del huésped explica la razón de que algunas 
mujeres sean asintomáticas o no experimenten un parto pretérmino como consecuencia 
de una vaginosis bacteriana o, incluso, por qué algunas no adquieren la infección. Ade-
más de constituir una molestia por los síntomas que provoca en la gestante, la vaginosis 
bacteriana es de interés en obstetricia y medicina materno-fetal porque, al asociarse a 
infección ascendente del tracto genital, incrementa el riesgo de:
– Aborto tardío.
– Corioamnionitis.
– Rotura prematura de las membranas ovulares.
– Trabajo de parto pretérmino.
– Parto pretérmino.
– Endometritis puerperal.

Además, la morbilidad y mortalidad del parto pretérmino están incrementadas en su 
presencia.

diagnóstico
Este puede realizarse mediante los criterios de Amsel:

– El examen clínico con espéculo, que muestra un flujo blanquecino, fluido, homogé-
neo, que se adhiere a las paredes vaginales.

– La presencia de células guía en el examen microscópico del flujo vaginal.
– La existencia de olor a “pescado descompuesto”, antes o después de añadir hidróxido 

de potasio a un hisopo humedecido en el flujo vaginal (prueba de Whiff) para detec-
tar el desprendimiento de un olor a aminas (isobutilamina, fenetilamina, putrescina, 
cadaverina y tiramina).

– pH vaginal mayor de 4,5.

Se considera positivo el diagnóstico cuando están presentes tres de los cuatro crite-
rios enunciados en el diagnóstico.

La prueba de Papanicolau carece de utilidad clínica para el diagnóstico de la vagino-
sis bacteriana.

Diagnóstico del síndrome de flujo vaginal
Dada la alta frecuencia de flujo vaginal en la gestante, la probada relación existente 

entre la infección vaginal y varias complicaciones de la gestación el Ministerio de Salud 
Pública y con el objetivo de contribuir a la salud reproductiva de la mujer, se ha trazado la 
estrategia de fortalecer la atención perinatal a través de la implementación del tratamiento 
sindrómico del flujo vaginal recomendado por la Organización Mundial de la Salud para 
las gestantes en todas las unidades del Sistema Nacional de Salud.
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El tratamiento sindrómico de las infecciones de transmisión sexual representa una 
alternativa de abordaje eficiente de este problema en la atención primaria de salud. Este 
enfoque se basa en la identificación de los principales grupos de síntomas y signos (sín-
dromes) comúnmente asociados a ciertas infecciones (tablas 55.1 y 55.2).

evaluación del riesgo
Se realiza mediante preguntas y a cada una de ellas se le da una puntuación.
Si los puntos son iguales o mayor que 2, el riesgo es valorado como positivo; además 

se debe raliza el examen físico con espéculo y tacto bimanual para obtener las caracte-
risticas del cuello uterino y el aspecto de las secreciones vaginales (tablas 55.1 y 55.2). 

Se realiza examen físico:
– Examen con espéculo: secreción en vagina y cuello uterino y este friable (fácil san-

grado) en toma de la muestra.
– Tacto bimanual: dolor a la movilización del cuello uterino. 

tabla 55.1. Determinación de los puntos de acuerdo con el riesgo 

riesgo Puntos
1. Su pareja sexual tiene sintomas (secreción, lesiones) 2
2. Soltera 1
3.  Edad menor de 21 años 1
4.  Ha tenido sexo con más de 1 persona en los últimos 3 meses 1
5.  Tiene una nueva pareja en los 3 meses precedentes 1

tabla 55.2. Interpretación de la valoración de riesgo 

Puntaje Interpretación examen ginecológico conducta

≥ 2 + No importa su resultado Tratar vaginitis y cervicitis

< 2 Depende del resultado del
examen ginecológico

+ Tratar vaginitis y cervicitis

< 2 Depende del resultado del
examen ginecológico

– Tratar vaginitis

El control sindrómico representa una alternativa de abordaje eficiente de este proble-
ma que logra el tratamiento de las causas más frecuentemente asociadas al síndrome y, 
por tanto, garantiza la solución de más de 95 % de los casos. Se ha aconsejado por algu-
nos especialistas no administrar metronidazol oral en el primer trimestre de la gestación.

Infecciones asociadas al síndrome de flujo vaginal
– Trichomoniasis.
– Vaginosis bacteriana.
– Candidiasis.

Infecciones menos frecuentemente asociadas al síndrome de flujo vaginal:
– Neisseria gonorrhoeae.
– Chlamydia trachomatis.
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diferencias importantes entre la vaginitis y la cervicitis
La diferenciación de estas dos afecciones es importante porque la cervicitis provoca 

complicaciones graves y plantea la necesidad de tratar a las parejas sexuales (tabla 55.3).

tabla 55.3. Diferencias entre vaginitis y cervicitis

vaginitis cervicitis

Es causada por trichomoniasis, candidiasis y vaginosis 
bacteriana 

Causada por gonorrea y chlamidiasis 

Es la causa más común de flujo vaginal Es una causa menos frecuente de flujo vaginal 

Es fácil de diagnosticar Su diagnóstico es difícil 

Las complicaciones no son frecuentes Tiene complicaciones graves 

La trichomoniasis exige tratamiento de las parejas 
sexuales. En la candidiasis, esta solo se sugiere en 
caso de recurrencia o presencia de balanitis o derma-
titis del pene 

Siempre debe tratarse las parejas sexuales 

Para el diagnóstico diferencial entre cervicitis y vaginitis, realizar una adecuada 
anamnesis de la pareja y el examen ginecológico completo.

Algunos factores incrementan la vulnerabilidad de adquirir infecciones que causan cer-
vicitis. Dirigir el interrogatorio hacia la obtención de información que permita valorar el 
riesgo individual de la paciente (tablas 55.1 y 55.2).

Además de la valoración de riesgo, es indispensable la realización del examen gine-
cológico. Este incluye el examen con espéculo con la finalidad de observar las caracterís-
ticas cervicales sugerentes de cervicitis como:
– Friabilidad.
– Presencia de mucopus cervical.
– Dolor a la movilización.

Las características de las paredes vaginales ayudan a diferenciar clínicamente la va-
ginitis de la cervicitis. Se debe tener en cuenta que en una misma mujer pueden coexistir 
ambas entidades (vaginitis y cervicitis).

complicaciones de la vaginosis bacteriana
El diagnóstico de vaginosis bacteriana antes de las 16 semanas de embarazo se aso-

cia a un incremento de cinco veces la frecuencia de aborto tardío y parto pretérmino y es 
causa de complicaciones infecciosas del aborto, la cesárea y la histerectomía. Además, 
el fallo de la tocolisis y el parto pretérmino se hallan fuertemente correlacionados con el 
diagnóstico de corioamnionitis. La vaginosis bacteriana constituye un factor de riesgo 
para la transmisión del virus de la inmunodeficiencia humana.

complicaciones neonatales de la vaginosis bacteriana
Las citoquinas inflamatorias, el factor de necrosis tisular y las prostaglandinas (IL-1, 

IL-6, IL-8, TNF-a, PGE2 y PGF2a), asociadas con la vaginosis bacteriana, desempeñan un 
papel en el proceso inflamación-infección. Su elevada expresión en el líquido amniótico 
y en neonatos de madres portadoras de vaginosis bacteriana se correlaciona con el parto 
pretérmino, parálisis cerebral, leucomalacia periventricular y displasia broncopulmonar.
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A través de la consejería, el médico transmitirá mensajes que promuevan, en la ges-
tante y su pareja, la adhesión al cumplimiento de las indicaciones:
– No tener relaciones sexuales hasta la curación.
– Importancia del uso del condón para evitar reinfecciones y como medida preventiva 

del parto prematuro (destacar el papel de las prostaglandinas presentes en el semen).
– Enseñar el uso correcto del condón y entregar algunos.
– Importancia del cumplimiento del tratamiento.
– Importancia del tratamiento de las parejas sexuales.

regímenes alternativos de tratamiento  
de la vaginosis bacteriana

Clindamicina en crema (2 %), un aplicador lleno (5 g) intravaginal, al acostarse, 
durante 7 días.

Se sugiere, como guía práctica, el tratamiento que se propone (Fig. 54.1).

Paciente que consulta por flujo vaginal o aparaje con síntomas de infección de 
transmisión sexual

Interrogatorio: 
determinar factores de 

riesgo
Examen con 

espéculo

Tratamiento de la gestante y su 
pareja contra gonorrea y

clamidiasis con ceftriaxona 
250 mg intramuscular, dosis 

única más azitromicina 1g vía 
oral, dosis única, o  

eritromicina 250 mg vía oral  
4 veces por día duraante  

7 días

Consejería, entregar condones, promover 
su uso, tratar parejas sexuales por gonorrea, 

clamidia y trichomonas

Consejería, entregar condones, pormover su uso; tratar al 
compañero sexual si el diagnóstico es de trichomonas.

Considerar tratar a la pareja masculina con crema anti-
fúngica, si hay signos de balanitis o dermatitis peneana o 

recurrencias en la mujer

tratar vaginitis y 
cervicitis

•  Mucopus cervical
•  Cuello friable
•  Movilización cervical dolorosa 
•  Evaluación de riesgo más de  

2 puntos

tratar solo vaginitis
(Candidiasis, trichomoniasis y 

vaginosis bacteriana)

tratar solo vaginitis
(Candidiasis, trichomoniasis y 

vaginosis bacteriana)

 tratamiento a la pareja con metronidazol 250 mg 3 
veces por día durante 7 días o 2 g vía oral, 1 g cada 12 h

tratamiento de candidiasis con clotrimazol 100 mg 
tableta vaginal, 1 vez al día durante 7 días o nistatina 
100 000 U (tableta vaginal), 1 vez al día, preferente-

mente al acostarse, durante 14 días.

Sí No

• Pareja con secreción uretral (2 puntos)
• Edad menos de 21 años (1 punto) 
•  Más de 1 pareja (1 punto) o
•  Nueva pareja últimos 3 meses (1 punto)

Fig. 54.1. Acciones a realizar en gestantes con flujo vaginal



 Capítulo  56

viropatías y embarazo. virus  
de la inmunodeficiencia humana

conceptos
Diversos agentes infecciosos, dentro de ellos los virus, pueden afectar el desarrollo y 

crecimiento fetales a través de dos mecanismos distintos:
1. Si la infección tiene lugar durante el periodo embrionario, pueden provocar alteracio-

nes en la organogénesis que causan auténticas malformaciones (embriopatías).
2. La infección a lo largo del periodo fetal puede alterar el crecimiento y desarrollo 

posterior del feto en conjunto y conducir a procesos infecciosos generales que son 
evidentes en el nacimiento (fetopatías). En este caso, la infección ya no provoca una 
malformación puesto que el feto responde con reacciones inflamatorias semejantes a 
las del adulto.

La embarazada debe ser protegida de las enfermedades virales logrando aislarlas de los fo-
cos infecciosos. Sobre todo durante el primer trimestre del embarazo, debe evitarse el contacto 
y vecindad con personas que sufran una viropatía, aun cuando la embarazada haya padecido 
con anterioridad la infección vírica y mantenga cierto grado de inmunidad, pues el feto contrae-
rá la infección aunque la madre sea una portadora asintomática (tabla 56.1).

Entre las infecciones más comunes e importantes están la rubéola, las provocadas 
por el citomegalovirus y el herpes virus. Mientras el problema de la rubéola declina, 
las otras infecciones virales adquieren importancia creciente, muy especialmente por el 
citomegalovirus.

rubéola
La rubéola (sarampión alemán) es, generalmente, una enfermedad leve y breve para 

la madre, pero en extremo teratogénica para el feto, en el que puede provocar el síndrome 
de rubéola congénita o la muerte.

Se considera que 80 % de las mujeres en edad reproductiva han sufrido la enfermedad 
en su infancia y, por lo tanto, tienen inmunidad. Actualmente todas las niñas y las adoles-
centes de Cuba se encuentran inmunizadas con la vacuna antirubéolica.

La viremia, primer paso de la cadena de transmisión madre-placenta-feto, está pre-
sente en ambas formas clínicas: la asintomática y la exantemática. Es detectable entre 7 y 
10 días antes del comienzo de la erupción y desaparece después del brote.



Obstetricia y perinatología. Diagnóstico y tratamiento364

tabla 56.1. Virus que pueden afectar al feto o al recién nacido

enfermedad Época de mayor riesgo embriopatías-fetopatías

Rubéola* Menos de 8 semanas (90 %) 
Hasta más de 22 semanas (25 
%)

Cardiacas, oculares, sordera, neumonía 
microcefalia, ictericia, meningoencefalitis, 
miocarditis, alteraciones óseas y hemato-
lógicas

Citomegalovirus Segundo trimestre
Primo infección (25 a 50 %)
Reactivación (10 %)

Hernia inguinal, atrofia óptica, hidroce-
falia, onfalocele, hipospadias, ictericia, 
retardo psicomotor, meningoencefalitis, 
calcificaciones intracraneales, miocarditis, 
neumonía 

Herpes virus Parto
Primo infección

Microcefalia, microoftalmía, coriorretinis

Varicela En el curso de las formas vesi-
cular, neurológica y sistémica

Herpes zóster Últimas semanas de la gestación
Primo infección (20 %)
Recurrencia de la infección

Alteraciones de extremidades, coriorreti-
nitis, malformaciones faciales, varicela y 
herpes zóster neonatal

Virus coxsackie tipo B Últimas semanas del embarazo Anomalías cardiovasculares, miocarditis, 
pericarditis, meningoencefalitis y cicatrices 
cutáneas

Parotiditis* Primer trimestre Fibroelastosis endocárdica

Hepatitis viral Hepatoesplenomegalia, ictericia y anemia 
hemolítica

Gripe Primer trimestre Defectos del tubo neural y aumento de 
incidencia de leucemia en la infancia

Poliomielitis Primer trimestre Poliomielitis bulbar o medular

Sarampión* Primer trimestre Sarampión neonatal

* Mayor incidencia de abortos. La mujer embarazada no es más susceptible a la rubéola que la no gestante.

El riesgo fetal es inversamente proporcional a la edad de la gestación, es decir, máxi-
mo en el primer trimestre (50 a 90 %) y muy pequeño después del cuarto y quinto mes. 
Existe un amplio espectro de presentación clínica, que comprende desde manifestaciones 
sutiles de aparición tardía hasta el cuadro clínico del síndrome de rubéola congénita.

diagnóstico
Aunque puede llegarse al diagnóstico a través de la historia clínica o del examen 

clínico de una rubéola actual, lo importante sería evidenciar la huella que la enfermedad 
haya dejado la existencia de anticuerpos antirrubeólicos en el suero materno.

Entre las pruebas para este fin están:
– Neutralización de anticuerpos.
– Pruebas de fijación del complemento.
– Pruebas de inhibición de la hemadsorción.
– Pruebas de inhibición de la hemoaglutinación.

Los anticuerpos IgM antirubéola aparecen al final del exantema y se mantienen du-
rante 4 semanas, comprueban la existencia de una infección reciente.
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conducta
Prevención
– Interrupción de la gestación: cuando una embarazada contrae rubéola en el primer tri-

mestre, se debe informar a la pareja del riesgo de lesiones graves en el recién nacido. 
La decisión de la interrupción está sujeta a la voluntad de la pareja (consentimiento 
informado).

– Inmunización: constituye el principal tratamiento.
– Debe tomarse algunas precauciones antes de la remota posibilidad de que el virus de 

la vacuna administrada en épocas tempranas, pudiera infectar al feto, por tanto, debe 
recomendarse:
• Si la mujer está embarazada no debe recibir la vacuna.
• Si no está embarazada y es vacunada debe evitar la gestación, cuando menos en 

los 3 meses siguientes.

citomegalovirus
La enfermedad de inclusiones citomegálicas es causada por un virus ácido desoxirri-

bonucleico que se replica dentro del núcleo celular y da lugar a la formación de células 
gigantes en los tejidos del huésped.

Estas infecciones son muy frecuentes. Alrededor de 60 % de las mujeres en edad re-
productiva tienen índices serológicos positivos y de 3 a 5 % de las embarazadas albergan 
este virus en el cuello uterino. Es la causa más común de infección viral del feto y tal vez 
la más seria. Es específica de la especie humana. Es una virosis de las glándulas salivales 
del adulto que provocan una infección asintomática de la madre. En ocasiones esta puede 
tener un proceso respiratorio catarral febril, cuadro clínico y hemograma similares a los 
de la mononucleosis infecciosa, sin adenopatías.

La infección transplacentaria fetal origina, en los casos más graves, la muerte del feto 
en forma de aborto o parto inmaduro, también puede originar restricción del crecimiento 
intrauterino. El cuadro clínico es semejante al de la toxoplasmosis con microcefalia o hidro-
cefalia, calcificaciones cerebrales y coriorretinitis. Puede haber, además, ictericia precoz, 
hiperbilirrubinemia, eritroblastosis, trombocitopenia, hepatoesplenomegalia, equimosis y 
petequias. Si estos niños sobreviven, quedan con graves secuelas neurológicas. Se conside-
ra el agente que origina la mayor incidencia de lesiones del sistema nervioso central compa-
tibles con la vida y es, según evidencias, el agente causal más importante de retraso mental.

diagnóstico
Casi todas las infecciones por citomegalovirus son asintomáticas. Es posible hacer un 

diagnóstico presuntivo por estudios serológicos y citológicos. El método más ampliamen-
te usado para ello es la reacción de fijación del complemento.

Para comprobar la causa de la enfermedad, el método más confiable es aislar el cito-
megalovirus de la faringe, orina o cuello uterino.

Todavía no hay pruebas de anticuerpos contra el citomegalovirus útiles para fines 
clínicos.

conducta
– Si es asintomática no es posible ningún tratamiento.
– Ante la sospecha, por presencia de síntomas parecidos a la de mononucleosis infec-

ciosa, puede considerarse el aborto terapéutico.
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– Constituye un gran problema en la actualidad por:
• No se dispone de vacuna para la prevención.
• Es difícil detectar a la portadora.
• Tampoco se dispone de tratamiento eficaz.

Herpes simple
Es un virus ácido desoxirribonucleico semejante al citomegalovirus. Existen dos ti-

pos: el tipo I, no genital que causa infecciones cutáneo-mucosas por encima de la cintura, 
y el tipo II, genital. El virus se extiende de persona a persona por secreciones de los por-
tadores del virus. No se conocen vectores.

En adultos, las infecciones por herpes simple suelen ser esporádicas en forma de 
brotes de lesiones cutáneas que recidivan en la misma región.

La incidencia y la severidad de la infección son mayores en la gestante que en la no 
gestante. Cerca del término del embarazo el riesgo de diseminación es mayor y con ello 
el peligro de morbilidad e, incluso, de mortalidad.

El virus alcanza raramente al feto como resultado de una viremia materna. El paso 
tras placentario puede originar lesiones fetales: microcefalia, calcificaciones intracranea-
nas, retardo psicomotor y restricción del crecimiento intrauterino.

El momento más importante de exposición fetal tiene lugar durante el parto, donde 
corre el riesgo de 40 % de desarrollo de la enfermedad y de 50 % de mortalidad en los 
afectados. La mayoría de los que sobreviven presentan lesiones oculares o cerebrales 
permanentes.

diagnóstico
El diagnóstico de la gestante contagiada es difícil, a menos que manifiesten signos 

de la infección en cérvix, vulva y vagina. La presencia de lesiones vesiculares deja pocas 
dudas diagnósticas. El cultivo del virus permite el diagnóstico definitivo. La muestra se 
toma del lugar donde la paciente señala las molestias. Otra técnica es la detección de anti-
cuerpos directos fluorescentes en extendidos de lesiones abiertas o úlceras. Las cervicitis 
víricas pueden detectarse por citología (células gigantes con inclusiones).

conducta
– Es extremadamente difícil de tratar.
– No existe una vacunación eficaz.
– La inmunización activa o pasiva no es confiable ni efectiva.
– No hay antivirales adecuados.

Establecido el diagnóstico de infección por el cultivo, este se repetirá semanalmente 
a partir de la semana 36.

Se permitirá el parto vaginal si:
– El cultivo de una muestra cervical, de casos con antecedentes de infección por herpes 

simple en la mujer o su compañero sexual, es negativo en la semana 36 y no hay 
manifestaciones clínicas de la enfermedad antes del parto.

– Es positivo el cultivo a la semana 36 y la muestra del mismo sitio, obtenida una se-
mana después, es negativa.

Se realiza cesárea:
– En mujeres con infección activa en el momento de la rotura de las membranas o del 

inicio del trabajo de parto, a pesar de cultivos previos negativos.



Parte IV. Gestación de riesgo 367

 Para evitar la adquisición posnatal del virus se toman estas medidas:
– Aislamiento de los niños y observación estrecha durante 10 días.
– Uso de la máscara y lavado de manos frecuente en el personal que atiende estos niños.
– Instrucciones a la madre de no besar al niño.
– Se permite la lactancia, extremando los cuidados para evitar contactos con secrecio-

nes infectantes.

Las madres con infección activa deben ser aisladas para evitar el contacto.

Virus de inmunodeficiencia humana 
Es el causante del síndrome de inmunodeficiencia adquirida, considerado como uno 

de los grandes problemas de este siglo.
La enfermedad se transmite por contacto directo con líquidos orgánicos (sobre todo 

sangre) de pacientes infectados por virus de la inmunodeficiencia humana. La mayor 
incidencia de la enfermedad se reporta en homosexuales, drogadictos y parejas hetero-
sexuales, promiscuas o no, y no protegidas).

Una cuestión de sumo interés es la infección por virus de la inmunodeficiencia huma-
na en la mujer embarazada, por la posibilidad de transmisión del virus al feto y al recién 
nacido y la posible agravación de la infección materna.

La transmisión vertical (madre/hijo) de la infección por virus de la inmunodeficiencia 
humana puede ocurrir durante la gestación, parto y en el periodo neonatal, aunque tres de 
cada cuatro infecciones transcurren alrededor del parto.

La infección prenatal por virus de la inmunodeficiencia humana acontece en 30 % de 
los casos durante los dos últimos meses de la gestación. Solo 2 % se infecta antes y no hay 
ningún caso descrito previo a las 12 semanas. La transmisión intraparto ocurre en 50 % 
de las veces y la infección posnatal por lactancia materna ocurre por transmisión vertical 
en 20 % de las infecciones.

Factores implicados en la transmisión vertical
Se han estudiado los factores que influyen en la transmisión vertical del virus de la 

inmunodeficiencia humana que han evidenciado que se trata de un hecho multifactorial.
– Factores virales:

• Carga viral: mientras mayor sea la carga viral plasmática materna habrá mayor 
transmisión vertical. Las mujeres con menor carga viral, si transmiten la infec-
ción, lo hacen durante el parto. Una carga viral indetectable en el momento del 
parto sería la condición ideal para evitar la transmisión.

• Fenotipo y genotipo virales: también la transmisión depende de la cepa que esté 
infectando a la madre y su estado inmunológico durante la gestación ya que exis-
ten cepas más agresivas que otras.

– Factores maternos: tanto en el estadio avanzado de la enfermedad como en la infec-
ción aguda o reciente (sobre todo en la infección reciente), es cuando mayor carga 
viral tiene la mujer y, si sale embarazada en estos estadios, tiene muchas probabilida-
des que su hijo nazca infectado también, si durante la gestación concomita con otras 
infecciones virales y si la gestante con virus de la inmunodeficiencia humana positiva 
usa drogas durante la gestación.

– Factores obstétricos y fetales: evitar por todos los medios realizar acciones invasivas 
en toda gestante con virus de la inmunodeficiencia humana positivo, ya sea durante el 
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embarazo, parto y al recién nacido, pues pueden contribuir a la transmisión del virus 
de la inmunodeficiencia humana (amniocentesis, monitorización interna fetal durante 
el trabajo de parto y el parto):
• La rotura prematura de membranas es un factor muy importante en la transmi-

sión vertical. Se conoce que, a mayor duración de la rotura de membranas, mayor 
riesgo de transmisión vertical.

• La corioamnionitis, por la pérdida de la integridad de las membranas, frecuente 
en las gestantes fumadoras o consumidoras de drogas, es otro factor asociado a 
la transmisión.

• La prematuridad, los recién nacidos con menos de 35 semanas de gestación tie-
nen mayor riesgo de infectarse, posiblemente por su inmadurez.

• Los recién nacidos con bajo peso para su edad gestacional tienen mayor riesgo de 
infección por virus de la inmunodeficiencia humana.

• El primer gemelo, sobre todo si el parto es vaginal, tiene mayores tasas de infec-
ción por transmisión vertical debido, probablemente, al arrastre de secreciones 
vaginales en el canal del parto.

• Lactancia materna: contraindicada.

recomendaciones
Para el uso de terapia antirretroviral en gestantes con virus de la inmunodeficiencia 

humana y para la reducciónde la transmisión vertical en diversas situaciones clínicas:
1. Si la gestante tiene el virus de la inmunodeficiencia humana y comenzó la gestación 

sin terapia antirretroviral, se recomienda:
a) Evaluación clínica, inmunológica y virológica.
b) Zidovudina en tres partes: anteparto, intraparto y posparto.
c) La combinación de zidovudina con otros antirretrovirales debe ser:

– En mujeres cuyo estado clínico, inmunológico y virológico indique la nece-
sidad de tratamiento por conteo de linfocitos T CD4+ (linfocitos colabora-
dores) menor que 350 células/mm3 y la concentración de ácido ribonucleico 
de virus mayor de 55 000 copias/mL.

– Recomendar el inicio de la terapia hasta después de las 14 semanas de gesta-
ción.

2. Mujeres con el virus de la inmunodeficiencia humana y que reciben terapia antirre-
troviral antes de la gestación:
a) Mujeres que conocen su gestación después del primer trimestre deben continuar 

con la terapia.
b) Si se conoce la gestación durante el primer trimestre debe valorarse beneficios y 

riesgos de continuar la terapia.
c) Si se detiene la terapia durante el primer trimestre, se detendrán todos los fármacos 

y se reiniciarán simultáneamente para evitar resistencias.
d) Si la terapia usual no incluye zidovudina se puede añadir o sustituir otro fármaco 

por este después de las 14 semanas de gestación.
e) Se recomienda zidovudina intraparto y al neonato, a pesar de la terapia durante 

el embarazo.
3. Mujeres con el virus de la inmunodeficiencia humana y que llegan al parto sin previa 

terapia:
a) Nevirapine 200 mg, dosis única al inicio del parto, más dosis única de nevirapine 

al neonato a las 48 h (2 mg/kg de peso).
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b) Zidovudina oral 300 mg más lamivudina (150 mg) durante el parto y al recién 
nacido.

c) Zidovudina (2 mg/kg/6 h) más lamivudina (2 mg/kg/12 h) en jarabe oral por  
7 días.

d) Combinar la doble pauta de dos dosis de nevirapine (400 mg) con la de zidovu-
dina endovenoso intraparto, además 6 semanas de zidovudina oral en jarabe al 
neonato.

4. Recién nacido cuya madre con el virus de la inmunodeficiencia humana no recibió 
terapia antiretroviral en el embarazo ni durante el parto:

a) Zidovudina al neonato a término, a partir de las 6 a 8 h de vida a dosis de 2 mg/kg 
cada 6 h durante 6 semanas.

b) Si el neonato tiene edad gestacional menor que 35 semanas: zidovudina dosis a 
1,5 mg/kg. cada 6 h, endovenoso, por 10 días y después por vía oral 2 mg/kg por 
4 semanas.

c) En caso de riesgo de tacto bimanual muy aumentado, rotura prematura de mem-
branas, infección del amnios, carga viral alta antes del nacimiento, aspiración de 
líquido amniótico hemorrágico se recomienda:
– Zidovudina 2 mg/kg cada 6 h más lamivudina 2 mg/kg cada 12 h.
– Zidovudina 2 mg/kg cada 6 h durante 6 semanas, más nevirapine dosis única 

(2 mg/kg) desde 48 a 72 h después del nacimiento.
– Zidovudina 2 mg/kg durante 6 semanas más melfinavir 30 mg/kg cada 8 h. 

También debe apreciarse la salud materna.
– Dosis única de nevirapine al principio de iniciadas las relaciones sexuales.

Otros medicamentos para el virus de la inmunodeficiencia 
humana durante la gestación

Ciertos medicamentos especialmente desarrollados para tratar el virus de la inmu-
nodeficiencia humana no deben ser usados durante el transcurso del embarazo de una 
gestante con el virus de la inmunodeficiencia humana positiva, pues se ha demostrado, en 
animales, que son teratogénicos. Entre ellos se incluyen:
– Efavirenz (sustiva).
– Stavudine (zerit).
– Amprenavir (agenerase), en suspensión oral.
– Hydroxiurea.

Aún no se han analizado otras medicaciones ni se ha probado que son seguras e ino-
cuas para ser consumidas durante el embarazo.

vía del parto
Cesárea programada a las 38 semanas. Se ha demostrado que:

– La cesárea electiva antes de la rotura de membranas reduce la transmisión en 50 % en 
gestantes que no reciben profilaxis y en 87 % en gestantes que reciben profilaxis con 
el zidovudina (protocolo 076).

– Si reciben profilaxis con el zidovudina, y además se realiza la cesárea, se reduce la 
transmisión vertical al 2 %.

A mayor carga viral mayor probabilidad de transmisión vertical.
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La gestante tiene probabilidades de hijo con virus de la inmunodeficiencia humana 
positivo:
– Menos de 1 000 copias/mL: 8 %.
– De 1 000 a 10 000 copias/mL: 12 %.
– Más de 10 000 copias/mL: 25 %.

La rotura de membranas aumenta la transmisión vertical en 2 % cada hora:
– Si la rotura prematura de membranas es de 2 h el riesgo de transmisión vertical es 

el 8 %.
– Si la rotura prematura de membranas es de 24 h el riesgo de transmisión vertical es 

31 % (The International Perinatal Group, 2001).

Las manifestaciones clínicas del síndrome de inmunodeficiencia humana en el niño 
son similares a las del adulto. Las pruebas serológicas o virológicas de infección por el 
virus de la inmunodeficiencia humana suelen ser positivas, la inmunidad del enfermo 
está igualmente alterada, aunque no es frecuente la linfopenia y se presentan, así mismo, 
infecciones oportunistas o neoplasias.

En el momento del nacimiento y durante las primeras semanas el neonato suele estar 
asintomático o presenta enfermedades no relacionadas directamente con la infección por 
virus de la inmunodeficiencia humana. El periodo medio en que aparecen las manifesta-
ciones del sindrome de inmunodeficiencia humana infantil secundario a la infección de 
la madre es alrededor del cuarto mes y suelen ser evidentes algunas de estas alteraciones: 
adenomegalia, hepatoesplenomegalia, retraso del crecimiento, anemia, leucopenia, trom-
bopenia, malformaciones congénitas esqueléticas o cardiacas, candidiasis orofaríngea y 
alteraciones de las pruebas inmunológicas, entre otras.

Conducta en las gestantes con virus de la inmunodeficiencia 
humana en cuba
– Captación precoz de la embarazada en su área de salud.
– Realizar serología para virus de la inmunodeficiencia humana en el primer y tercer 

trimestres (y a su pareja).
– Confirmar por Western-Blot su estado de seropositiva al virus de la inmunodeficien-

cia humana.
– Si se confirma el virus de la inmunodeficiencia humana positivo, comenzar desde las 

14 semanas tratamiento con zidovudina: 300 mg cada 12 h.
– Realizar dosificación de linfocitos T CD4+ y carga viral.
– Si CD4+ es menor que 350 células/mm3 y carga viral mayor que 1 000 copias/mL, indicar 

triple terapia: zidovudina más lamivudina más nevirapina.
– Si presenta anemia, indicar estavudina más lamivudina más nevirapina, una tableta 

de cada medicamento cada 12 h.
– Si la captación es tardía (entre 28 y 30 semanas) comenzar con triple terapia, inde-

pendientemente de como se encuentren los CD4+ y la concentración de ácido ribo-
nucleico del virus de inmunodeficiencia humana.

– En las cesáreas programadas en pacientes con tratamiento de estavudina por distintos 
motivos (anemia, intolerancia a la zidovudina, resistencia, entre otros) se deben sus-
pender la toma matutina de estavudina y administrar zidovudina endovenoso dado que 
existe antagonismo entre ambos fármacos.

– Tras el parto se podrá retirar el tratamiento antirretrovírico de gran intensidad a la ma-
dre si no existe indicación de tratamiento para ella, teniendo en cuenta la vida media de 
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los fármacos para no hacer monoterapia o biterapia encubierta. En caso de que la madre 
precisa seguir con el tratamiento antirretrovírico de gran intensidad, esta se adaptará a 
su nueva situación.

A todas las gestantes con el virus de la inmunodeficiencia humana positivo se les 
realiza cesárea programada a las 38 semanas en el centro acreditado para su atención.

Se inicia zidovudina endovenosa 3 h antes en infusión continua. En la primera hora 
dosis de 2 mg/kg y en la segunda y tercera horas dosis de 1 mg/kg y se realiza la cesárea.

Peligro de contagio hospitalario
Resulta de interés para el obstetra y personal auxiliar la posibilidad de transmisión a 

los que contactan con infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana. Por otra 
parte, no existen razones éticas ni legales que permitan al personal sanitario negarse a la 
asistencia de estos enfermos. Por tanto, se recomienda extremar las medidas higiénico-
sanitarias con la finalidad de evitar la infección del personal hospitalario que atiende a 
estos pacientes. Entre ellas:
– Se tendrá gran cuidado para evitar los cortes y sobre todo los pinchazos.
– Se empleará material desechable.
– Siempre que haya peligro de contacto con sangre, se usarán guantes que se cambiarán 

ante la sospecha de rotura y se lavarán las manos inmediatamente después de realizar 
cualquier tarea potencialmente contaminante.

– Estas mismas medidas se usarán al contactar con cualquier muestra de líquidos orgánicos, 
especialmente la sangre, secreciones vaginales, entre otras.

– Se mantendrá el nivel adecuado de esterilización y desinfección, muy eficaz en estos 
casos.

– En los servicios acreditados para la atención a pacientes con esta afección, hay que 
contar con la terapia retroviral para el personal médico de atención, en caso de acci-
dentes que pudieran implicar contagio de la enfermedad.
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toxoplasmosis y gestación

concepto
La toxoplasmosis es una infección sistémica causada por el protozoario Toxoplasma 

gondii, un parásito intracelular obligado. El gato es el hospedero definitivo, ya que en su 
intestino ocurre la reproducción sexual del parásito, desde donde se elimina en las heces 
como oocistos, contaminando la tierra y los vegetales. Al ser ingeridos, la membrana de 
los oocistos se rompe y se liberan los trofozoítos, que penetran la mucosa y, a través del 
torrente circulatorio, alcanzan los distintos órganos donde se multiplican y enquistan.

En América Latina entre 50 y 60 % de las personas entre 20 y 30 años de edad han 
sido infectados alguna vez en su vida.

En seres humanos, la infección ocurre principalmente a través de los alimentos, me-
diante las formas quísticas en carnes poco cocinadas o por medio de los oocistos en vege-
tales mal lavados, huevos crudos o poco cocinados, agua u otros alimentos contaminados 
por tierra.

Una de cada tres mujeres adultas (variable en cada país o región) ha sufrido la infec-
ción y tiene positiva la prueba de toxoplasmosis, lo que demuestra la presencia de anti-
cuerpos contra el parásito y que, por lo tanto, no sufrirá la forma aguda de la enfermedad 
durante el embarazo.

Solo las mujeres que presentan la infección (activa) por toxoplasma durante el emba-
razo pueden trasmitirla al feto.

diagnóstico
Los síntomas y signos de la toxoplasmosis pueden parecerse a los de otros estados 

infecciosos causados por virus.
En la mujer embarazada, desde el punto de vista clínico, en más de 90 % de los casos 

cursa de forma asintomática. Si se presentan manifestaciones, son inespecíficas y pueden 
aparecer adenopatías en 10 a 20 %, fatiga, poca o ninguna fiebre, cefaleas, mialgias y 
odinofagia, entre otras.

La presencia de anticuerpos contra el Toxoplasma gondii en el huésped sospechoso o 
la identificación histológica del microorganismo, posibilitan hacer el diagnóstico.

Para prevenir esta forma de la enfermedad es fundamental la identificación de la pri-
moinfección en la embarazada a través de pruebas de laboratorio, según estos principios 
generales:
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– Si al inicio del embarazo hay anticuerpos contra el Toxoplasma gondii demostrables, 
la mujer ha tenido contacto con el parásito, posee protección y, si se reinfecta, no lo 
transmite al feto.

– Si al inicio del embarazo no presenta anticuerpos contra el Toxoplasma gondii, no 
tiene protección contra el parásito y, si se infecta, puede transmitirlo al feto.

– Si en pruebas repetitivas durante el embarazo aparecen AcTg (seroconversión), ha 
ocurrido primoinfección y hay alta probabilidad de transmitirse al feto.

La identificación del Toxoplasma gondii confirma el desarrollo de la infección aguda. 
Para ello debe fijarse en formol un fragmento placentario inmediatamente después del 
parto, antes de congelar la placenta, pues este proceso impide identificar el toxoplasma.

conducta
Prevención

Las medidas de prevención se aplican a todas las personas, pero merecen atención especial 
en las embarazadas con el fin de evitar la toxoplasmosis congénita.

La posibilidad de que una mujer embarazada adquiera la toxoplasmosis puede dismi-
nuir mucho con estas medidas:
– Debe evitarse que la mujer embarazada consuma carne no cocinada suficientemente 

o que no haya sido congelada antes de su preparación.
– Evitar el contacto con gatos infectados.
– Eliminar roedores, moscas, cucarachas y otros insectos.
– Lavar bien todas las frutas y legumbres antes de comerlas crudas.
– Lavar frecuentemente las manos, especialmente después de manipular frutas, vegeta-

les y carnes potencialmente contaminadas, así como luego de realizar actividades de 
jardinería.

tratamiento médico
No se recomienda durante las primeras 20 semanas de embarazo:

– Pirimetamina (daraprim): se absorbe por vía oral y bloquea el paso del ácido fólico o 
folínico. Es depresor de la médula ósea. Puede ocasionar trombocitopenia y, a veces, 
anemia y leucopenia, por lo que, en el transcurso del tratamiento, debe realizarse 
controles de sangre periférica dos veces por semana. Se administrará por vía oral 2 
tabletas (25 mg cada una), 4 días y se continúa con una tableta diaria por 16 días. Para 
evitar su efecto tóxico, puede asociarse ácido fólico por vía oral o intramuscular.

– Sulfadiazina: es efectiva. No se recomienda su utilización al final del embarazo, pue-
de producir kecníctero. Se emplea cada vez menos.

– En las embarazadas se usa la espiromicina, un macrólido, que disminuye el porcen-
taje y la severidad de la infección fetal, pues trata el reservorio placentario, atraviesa 
la placenta.

– Es eficaz una combinación de pirimetamina y sulfadiazina para inhibir la replicación de 
trofozoítos, ya que ambos fármacos actúan de modo sinérgico.

terminación de la gestación
Hace algún tiempo se pensaba que toda embarazada con infección aguda durante las 

primeras 20 semanas tenía una alta probabilidad de daño fetal y debía considerarse la 
interrupción del embarazo. En la actualidad se sugiere valorar los datos que se ofrecen a 
continuación.
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Infección del feto: toxoplasmosis congénita
La toxoplasmosis congénita ocurre cuando la mujer se infecta por primera vez por 

Toxoplasma gondii durante el embarazo y el parásito atraviesa la barrera placentaria e 
infecta al feto.

Aproximadamente la tercera parte de las madres que adquieren la toxoplasmosis du-
rante el embarazo transmiten la infección al feto.

La tasa de transmisión varía de acuerdo con el trimestre en el cual la embarazada 
adquiere la infección, incrementándose este riesgo en el transcurso del mismo, desde 15 % 
cuando la exposición ocurre en el primer trimestre, a 30 % en el segundo, hasta 60 % en 
el tercero.

Cuando la infección primaria por Toxoplasma gondii tiene lugar durante el primer 
trimestre del embarazo ocurre el aborto espontáneo en la mayoría de los casos. Los fetos 
que sobreviven a la infección en esta etapa presentan uno o más de la clásica tríada de 
signos asociados con la toxoplasmosis congénita: hidrocefalia, coriorretinitis y calcifica-
ciones cerebrales. Esta forma severa de la enfermedad representa solamente 10 % de los 
casos de toxoplasmosis congénita.

Los fetos que se infectan después del primer trimestre, tienen generalmente aspecto 
normal al nacimiento, pero las manifestaciones de la enfermedad aparecen luego en el 
transcurso de la infancia y la niñez. Estas incluyen coriorretinitis, ceguera, retardo mental 
y psicomotor, epilepsia, sordera, entre otras. En caso de toxoplasmosis congénita no apa-
rente al nacimiento, el diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno pueden favorecer el 
pronóstico de la enfermedad y prevenir sus secuelas.
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asma en la gestación

La frecuencia de asociación de esta enfermedad con la gestación, solo superada por 
la anemia y la hipertensión, se estima en 4 %, sin olvidar que existe una hiperreactividad 
bronquial inespecífica hasta en 10 % de la población.

El asma bronquial tiende a exacerbarse entre las 24 y las 36 semanas de gestación, pe-
riodo crítico en el crecimiento fetal y en los resultados perinatales.

El asma mal controlada puede asociarse a mayor frecuencia de:
– Hiperemesis gravídica.
– Enfermedad hipertensiva.
– Accidentes hemorrágicos.
– Parto complicado.
– Amenaza de parto pretérmino.

diagnóstico
Puede llegarse al diagnóstico positivo de la crisis de asma por el cuadro clínico y las 

investigaciones complementarias.

cuadro clínico
– Paciente sudorosa, agitada, disneica, ortopneica, con cianosis a veces y movimientos 

respiratorios disminuidos.
– Percusión: disminución de la matidez cardiaca y hepática. Hipersonoridad pulmonar.
– Auscultación: estertores roncos y sibilantes.
– Expectoración: difícil, escasa y viscosa. A veces, expulsión de espirales de Curschman.
– Pulso rápido: si la taquifigmia es mayor de 130 pulsaciones/min, indica la existencia 

de una hipoxemia aumentada.

Investigaciones complementarias
– Hemograma.
– Recuento de eosinófilos.
– Esputo (examen bacteriológico y citológico).
– Rayos X de tórax.
– Electrocardiograma. 
– Investigación inmunológica.
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Pruebas funcionales respiratorias
Espirometría y gasometría, la mayor parte de las pacientes asmáticas presenta hi-

poxemia (presión de oxígeno menor de 65 a 70 mm Hg) e hipocapnia (presión de dióxido 
de carbono o anhídrido carbónico menor de 35 a 40 mm Hg).

conducta
Los principales errores en el tratamiento de esta enfermedad son la conducta subte-

rapéutica del propio personal médico, la suspensión del tratamiento previo en pacientes 
bien controladas, no uso de medicamentos en el primer trimestre de la gestación, desco-
nocimiento del riesgo teratogénico, embriotóxico y del riesgo-beneficio de los fármacos 
antiasmáticos, tanto en el tratamiento crónico como en las exacerbaciones de la enfermedad.

consejo preconcepcional
– Mantener el tratamiento habitual que tenía la paciente si con él existía control de los 

síntomas. Se incluyen esteroides inhalados, antileucotrienos, inhibidores de la de-
granulación del mastocito (inthal, nedocromil), antihistamínicos (ketotifeno), terapia 
desensibilizante: vacunas.

– Ofrecer la alternativa menos tóxica y con la que se tenga mayor experiencia. Tener en 
cuenta en este punto la opinión de la paciente.

– Todos los medicamentos en uso actualmente para el asma son clase B o C de riesgo te-
ratogénico, por lo tanto, siempre el beneficio de su uso supera los riesgos potenciales.

recomendaciones actuales en el tratamiento crónico
El tratamiento en la consulta externa es la piedra angular del tratamiento de la gestan-

te asmática y se realiza de conformidad con la clasificación clínica:
– Asma leve intermitente: betadrenérgicos según necesidad: salbutamol en aerosol, se 

prefiere los de acción prolongada y salmeterol. No se requiere tratamiento de mante-
nimiento.

– Asma leve persistente: cromoglicato sódico: inthal y nedocromil, ketotifeno (zadi-
tén), añadir esteroides inhalados si hay poca respuesta.

– Asma moderada persistente: esteroides inhalados: beclometasona, budesonida (el 
más recomendado en el embarazo por su vida media prolongada) y fluticasone. Aña-
dir salmeterol o bromuro de ipratropion o teofilina, si hay poca respuesta.

– Asma severa persistente: al tratamiento anterior añadir esteroides orales, evaluar el 
uso de antileucotrienos (zafirlukast y montelukast), sobre todo en pacientes que han 
tenido buena respuesta con su uso preconcepcional y necesitan dosis de 60 mg o más 
de prednisona diaria.

Consideraciones sobre los esteroides inhalados:
– Debe usarse los que vienen en forma de spray con un equipo escanciador.
– Previo a su uso debe usarse un betaagonista para mejorar su penetración pulmonar.
– La dosis recomendada inicial de la beclometasona (50 μg/puff), son 4 puffs cada 1 h.
– Puede aumentarse hasta 2 000 μg/día.
– Puede combinarse con los esteroides orales para disminuir la dosis de estos.
– La disminución de la dosis de esteroides orales debe ser a partir del tercer día de 

incorporación de los esteroides inhalados.
– Pueden provocar candidiasis bucofaríngea, por lo que debe asearse la cavidad oral 

después de su uso.
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– El seguimiento en consulta externa será semanal hasta la mejoría de los síntomas. 
Para el seguimiento crónico de las pacientes con asma persistente es ideal la evalua-
ción con mediciones del flujo espiratorio máximo.

exacerbaciones de la enfermedad
Debe ingresarse a toda embarazada con crisis aguda, independientemente de la edad 
gestacional, tiempo de duración de la crisis y gravedad del asma y además en:

– Esteroide-dependientes con dosis de 60 a 80 mg/día sintomática sin respuesta al tra-
tamiento ambulatorio.

– Flujo espiratorio máximo menor que 60 % o variabilidad mayor que 30 % aún asinto-
máticas o poco sintomáticas.

– Sospecha de complicaciones de la enfermedad o del embarazo.
– Asociación a otras enfermedades médicas descompensadas.
– Formas graves de asma potencialmente fatal (estratificación de riesgo), subdiagnos-

ticadas en algunos medios.

El ingreso precoz garantiza a la gestante: 
– Observación médica continua, por personal entrenado en su atención.
– Administración de oxígeno: su ausencia es la principal causa de complicaciones.
– Realizar una evaluación objetiva secuencial de la severidad y respuesta al tratamiento 

de la enfermedad, al graficar sus valores de flujo espiratorio máximo e indicar gaso-
metría seriada.

– Brinda la posibilidad de espaciar la repetición de las crisis y reintegrar la paciente a 
sus actividades habituales.

– Detección y tratamiento precoz de las complicaciones de la enfermedad y del trata-
miento.

– Realizar monitorización materno-fetal continúa y decidir cuándo es mejor para am-
bos la interrupción de la gestación.

Protocolo de tratamiento de la crisis aguda
Realizar la evaluación y reanimación del riesgo vital, al mismo tiempo, con la se-

cuencia ABCD y, conjuntamente, evaluar la presencia de signos de asma grave para de-
terminar su traslado a la unidad de cuidados intensivos o intermedios y, en los lugares 
en que exista personal entrenado y recursos disponibles, pueden tratarse en las salas de 
cuidados especiales perinatales:
– Oxígeno húmedo: 3 a 5 L/min para lograr una saturación de oxígeno mayor o igual 

que 95 %.
– Betaadrenérgicos: en dosis y frecuencia igual a la no embarazada en nebulización 

intermitente o continua.
– Salbutamol-albuterol: 0,5 %, 5 mg/mL. Dosis de 2,5 a 5 mg cada 20 min, 3 dosis du-

rante 5 a 15 min, entonces 2,5 a 10 mg cada 1 a 4 h según respuesta o 10 a 15 mg/h 
continuamente (nebulización continúa) o 4 bocanadas con escanciador cada 20 min.

– Terbutalina: 1 mg/mL. Dosis de 0,25 mg cada 20 min, 3 dosis o 2 a 8 mg/h en nebuli-
zación continua.

 Estos deben ser diluidos como mínimo, en 4 mL de solución salina fisiológica y el 
flujo de gas debe ser de 6 a 8 L/min. Deben evitarse en pacientes con frecuencia car-
diaca mayor que 120 latidos/min. Recordar que la taquicardia no es contraindicación 
casi nunca para no emplearlos, porque esta casi siempre es secundaria a la hipoxia.
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– Bromuro de ipratropio: 0,5 mg por nebulización o 4 a 10 bocanadas con escanciador 
cada 20 min.

– Epinefrina: 1:1 000, 1 mg/mL. Dosis de 0,3 a 0,5 mg cada 20 min, 3 dosis. Puede 
administrarse por vía subcutánea en caso que no haya disponibilidad de salbutamol 
inhalado y si la gravedad del cuadro lo justifica.

Canalización venosa y administrar soluciones cristaloides de dextro-ringer, ringer-
lactato, glucofisiológico, cloruro de sodio 0,9 % o dextrosa 5 %, no más de 2 000 mL  
en 24 h.

Se prefieren las primeras por estar balanceadas electrolíticamente. Debe añadirse su-
plementos de potasio, a las que no lo posean, a dosis de 1 a 2 mEq/kg en 24 h.

Las dosis de esteroides recomendadas, en bolos endovenosos:
– Metilprednisolona: bulbo de 500 mg, ámpula de 40 mg/2 mL. Carga endovenosa de 

1,5 a 2 mg/kg, dosis de mantenimiento de 0,5 a 1 mg/kg cada 4 a 6 h.
– Prednisolona-prednisona: bulbo de 20 a 60 mg. Dosis de 120 a 240 mg/día dividido 

en 3 a 4 dosis.
– Hidrocortisona: bulbo de 100 a 500 mg. Dosis de ataque de 4 mg/kg. Dosis de man-

tenimiento de 1,5 mg/kg cada 4 a 6 h.
– Betametasona y dexametasona: 4 mg/mL. Dosis de 12 a 28 mg/día divididos en 2 a 

4 dosis.

Los esteroides necesitan al menos de 7 a 10 días para revertir el estado infamatorio y 
requieren no menos de 6 h para alcanzar concentraciones terapéuticas.

Su efecto inicial es potenciar el de los betaagonistas. Se mantienen mientras dure la 
exacerbación y, si se prolonga más allá de 10 días, deben disminuirse progresivamente 
para evitar los efectos por supresión adrenal. No hay ventajas en la administración oral y 
endovenosa, lo que es determinado por la posibilidad de utilizar o no la vía oral.

Uso de esteroides inhalados
Actualmente se propugna el uso de esteroides inhalados que tienen como ventajas:

– Un pico de acción de 3 h.
– Penetración más completa en el árbol bronquial.
– Menos efectos adversos.

otros esteroides
– Aminofilina: bulbo de 250 mg. Dosis inicial de 0,7 mg/kg/h, endovenosa continua, 

diluido en la solución hidratante. Con las dosis de mantenimiento se alcanzan concen-
traciones terapéuticas en la embarazada, por lo que no deben usarse dosis de ataque. 
Puede aumentarse a 0,9 mg/kg/h. Si hay mejoría, se reduce a 0,5 mg/kg/h y después 
se suspende. Actualmente se sabe que tiene efecto antiinflamatorio (antileucotrieno, 
antihistamínico y mejora la función mucociliar).

antimicrobianos
– Si persiste el cuadro febril después de 48 h de iniciada la crisis.
– Si la respuesta al tratamiento es poco satisfactoria y fue precedida por un cuadro 

infeccioso respiratorio.
– Cualquier coloración del esputo que no sea blanquecina o verdosa.
– Aparición de un estado febril después de ingresada e iniciado el tratamiento.
– Si existe evidencia clínica o radiológica de proceso inflamatorio pulmonar o senos 

perinasales.
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 De elección son los que cubren las principales causas de infecciones respiratorias 
bacterianas extrahospitalarias: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, 
Moraxella catarrhalis, Chlamydia pneumoniae, Legionella pneumophila y Myco-
plasma pneumoniae.

 Si hay cuadro neumónico comenzar con cefalosporinas de tercera generación más 
azitromicina.

– Sulfato de magnesio: no se recomienda habitualmente, sino en pacientes con poca 
respuesta al tratamiento estándar, intolerancia a la aminofilina y las que tienen ame-
naza de parto pretérmino (por su efecto útero relajante), a dosis de 2 g en dosis de 
ataque en 20 min y continuar 1 g/h por 24 h de mantenimiento con vigilancia clínica 
de sus efectos tóxicos.

El uso de aerosoles de heparina, furosemida o lidocaína no es recomendable en el emba-
razo porque no es superior a los betaagonistas y anticolinérgicos.

monitorización del tratamiento
– Oximetría de pulso a todas las pacientes.
– Evaluación dinámica con gráfico de flujo espiratorio máximo.
– Ionograma al inicio y a las 24 h del tratamiento.
– Gasometría arterial (la capilar no guarda relación con la presión de oxígeno arterial), 

solo en casos graves y con mala evolución.
– Pruebas de bienestar fetal y cardiotocografía diaria o según necesidad.

Parto y puerperio
– Los medicamentos deben continuarse durante estos periodos.
– Son poco frecuentes las exacerbaciones agudas.
– Monitorización del flujo espiratorio máximo cada 12 h.
– Mantener la paciente bien hidratada.
– Analgesia para evitar el riesgo de broncoespasmo, de elección: analgesia epidural y 

fentanyl.
– Administrar hidrocortisona (100 mg), si la paciente es esteroideodependiente.
– Si se aplica anestesia general, administrar preanestésicos: atropina por su efecto 

broncodilatador. La inducción debe ser con ketamina. Considerar siempre el “estó-
mago lleno” en estas pacientes y, de ser posible, colocar levine y aspirar el contenido 
gástrico. Aplicar las medidas necesarias durante la intubación para evitar el bronco-
espasmo de rebote y la broncoaspiración (premedicación betaagonista, anticolinérgi-
cos, maniobra de Sellick, entre otros).

– La inducción del trabajo de parto y el tratamiento de la hemorragia posparto puede 
ser con oxitocina.

– Están contraindicadas las prostaglandinas F2 alfa por su efecto broncoconstrictor.
– La metilergonovina y la ergonovina deben ser evitadas por causar broncoespasmo. 

De ser necesario su uso, utilizar broncodilatadores y metilprednisolona previamente.

Se remitirá de inmediato a una unidad de terapia intensiva a pacientes con signos de 
agravamiento como:
– Cianosis.
– Ansiedad.
– Cefalea.
– Frecuencia respiratoria mayor de 40 por minuto.
– Frecuencia cardiaca mayor de 120 por minuto.
– Agotamiento de la enferma.
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– Paciente con silencio respiratorio (bloqueo).
– Disminución del nivel de conciencia.
– Empleo de músculos accesorios de la respiración.
– Tiraje.
– Pacientes que no resuelvan con el tratamiento inicial.

Ante estas alteraciones la paciente debe estar acompañada del anestesiólogo hasta 
entregarla al internista.

observaciones sobre el tratamiento de la paciente asmática durante el parto
Aunque no son frecuentes las exacerbaciones del asma durante el trabajo de parto y 

el parto, deben tenerse en cuenta estas recomendaciones:
– Si se está utilizando teofilina oral, inthal o betametasona, se continua su empleo con 

las dosis efectivas más bajas.
– Si se realiza tratamiento quirúrgico se pasa a la aminofilina endovenosa.
– En pacientes esteroidedependientes se suministra una dosis suplementaria durante 

el trabajo de parto, parto y puerperio, que debe ser mantenida hasta que desaparezca 
todo riesgo puerperal.

– Las prostaglandinas están contraindicadas en pacientes asmáticas.

consejos posnatales
– Todos los medicamentos antiasmáticos en dosis habituales, pueden ser usados du-

rante la lactancia porque las concentraciones que alcanzan en la leche materna no 
provocan toxicidad al recién nacido, incluso dosis de 60 a 80 mg/día de prednisona 
o prednisolona. No obstante, se recomiendan dosis de hasta 40 mg/día y esperar al 
menos 4 h para lactar después de la administración del medicamento.

– Debe informarse al neonatólogo del uso de determinados medicamentos que podrían 
dar sintomatología al recién nacido: hipotensión e hipoglucemia por el uso de be-
taagonistas, irritabilidad, náuseas y vómitos por el uso de teofilina, entre otras.
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estados convulsivos en la gestación

La gestación es un estado proconvulsivo y, por lo general, requiere incrementar la 
dosis y frecuencia de los anticonvulsivantes.

Las gestantes con enfermedades caracterizadas por convulsiones están más propen-
sas a complicaciones:
– Fetales y neonatales:

• Restricción del crecimiento intrauterino.
• Parto pretérmino.
• Malformaciones congénitas.
• Sangramiento del neonato.
• Muerte perinatal.
• Epilepsia neonatal.

– Maternas:
• Parto por cesárea.
• Sangramiento posparto.
• Complicaciones anestésicas.
• Enfermedad hipertensiva gestacional.

diagnóstico diferencial
anteparto
– Crisis epilépticas.
– Eclampsia.
– Accidentes vasculares encefálicos.
– Tumores cerebrales.
– Hipoglucemia.

Intraparto y posparto
– Eclampsia.
– Crisis epilépticas.
– Síndrome anafilactoide del embarazo.
– Trombosis venosa cerebral puerperal.
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– Hiponatremia dilucional.
– Disfunción autonómica en pacientes con lesión medular cervical.
– Reacciones anestésicas (bupivacaina).

Ante toda convulsión que aparece en el embarazo, de origen desconocido o sin po-
sibilidad de obtener datos de la paciente, principalmente en el tercer trimestre, intraparto 
o posparto, considerar que se trata de una eclampsia y trátela como tal, mientras no se 
demuestre lo contrario.

conducta ante una paciente epiléptica conocida
conducta preconcepcional
– Interconsulta con neurología y genética.
– Ácido fólico 5 mg/día desde 3 meses antes de embarazarse.
– Control de sus crisis hasta 6 meses antes.
– Dosis mínima de anticonvulsivante que la mantenga libre de síntomas.
– Preferible el uso de fármacos de primera línea en monoterapia (carbamazepina, dife-

nilhidantoína, y fenobarbital), evitar el ácido valproico, si es posible.
– Puede intentarse la suspensión del tratamiento, al menos 2 años, si está libre de con-

vulsiones, lo que se hará lentamente.
– Aprovechar ese momento para hacer cambios de drogas más seguras en el embarazo.

conducta prenatal
– Acido fólico 5 mg/día los 3 primeros meses y continuar con 1 mg/día hasta el parto.
– Evitar cambios de medicamentos y ajustar dosis según respuesta clínica.
– Dosificación en sangre trimestralmente (carbamazepina y fenitoína), si es posible, 

para mantenerla libre de convulsiones con las dosis más bajas.
– Vitamina K oral: 20 mg/día a partir de las 36 semanas e intramuscular (vitamina K1  

25 mg) durante el trabajo de parto y el parto, por el efecto warfarínico de los anticonvul-
sivantes inductores enzimáticos (fenitoína, carbamazepina, primidona y fenobarbital).

– Suplemento de calcio durante el embarazo, si se usa la fenitoína, fenobarbital o pri-
midona.

– Evitar sedantes y alcohol.
– Garantizar el sueño.

Se debe recordar que el determinante del aumento de las dosis de anticonvulsivantes 
es la persistencia de las crisis y no sus niveles en sangre, debido al aumento del medica-
mento libre por ausencia de transportadores plasmáticos (albúmina) durante el embarazo.

Intraparto
Se debe recordar que la deprivación del sueño, la hiperventilación y el dolor del 

trabajo de parto, disminuyen el umbral convulsivo (favorecen la convulsión). No es una 
indicación por sí misma de cesárea.

Posnatal
– Vitamina K: 1 mg intramuscular al neonato.
– Observar síntomas de retirada del fenobarbital y primidona.
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– Dosificación en sangre (disminuye el aclaramiento) y reajustar dosis.
– No están contraindicados los anticonceptivos orales.
– Las pacientes que se medican con primidona, carbamazepina, fenitoina y fenobar-

bital deben usar preparados que tengan al menos 50 μg de estrógenos, ya que son 
inductoras del sistema enzimático, que aumentan su metabolismo y disminuyen su 
efectividad anticonceptiva.

conducta ante una primera convulsión en la gestante
En toda gestante, epiléptica o no, que llegue a un centro de urgencias con una convul-

sión deben cumplimentarse estas medidas:
– Evaluar por la clínica, reanimar, reevaluar y monitorizar. Es importante decidir si 

requiere ventilación mecánica. Se debe lateralizar a la paciente en decúbito lateral 
izquierdo, lo que disminuye la posibilidad de broncoaspiración y mantiene el flujo 
sanguíneo útero-placentario.

– Solicitar ayuda al servicio de anestesiología por posibilidad de vía aérea difícil. Inter-
consulta con neurólogo.

– Ingreso en un servicio de cuidados intensivos o intermedios según el estado de la 
paciente.

– Tratar siempre, recordar que puede ser una eclampsia.

datos que apoyan el inicio del tratamiento
– Presencia de preeclampsia con signos de gravedad.
– Antecedentes obstétricos de convulsiones en el embarazo.
– Antecedentes patológicos personales de epilepsia, con evidencia de factores desenca-

denantes o no.
– Datos positivos al examen físico neurológico.
– Datos positivos en tomografía axial computarizada o resonancia magnética nuclear.
– Electroencefalograma con descargas epileptiformes.
– Inicio focal seguida de parálisis de Todd.

administrar las necesidades básicas  
del sistema nervioso central
– Oxígeno: si no requiere ventilación, mantener oxígenoterapia por catéter nasal o mas-

carilla facial, para mantener la saturación de oxígeno mayor o igual que 95 %.
– Volumen: solución salina fisiológica 0,9 %, 1 000 mL. De 150 a 200 mL/h para man-

tener una tensión arterial media de 80 mm Hg al menos.
– Tiamina, bulbo de 100 mg/mL, administrar 1 mL intramuscular, principalmente en pa-

cientes desnutridas o alcohólicas, previa a la administración de glucosa hipertónica 
para la prevención de la encefalopatía de Wernicke.

– Si no es una epiléptica conocida y se duda del origen de las crisis convulsivas, pensar 
en una eclampsia 

– Recurrente: trasladar a la paciente a un área con posibilidades de abordar la vía aérea 
y ventilación mecánica. Administrar una dosis directa de thiopental 250 mg en bolo. 
Reevaluar el diagnóstico con el concurso de neurología, neurocirugía y anestesiología.

Ante tres o más convulsiones en pacientes tratadas con sulfato de magnesio dudar de 
la eclampsia como posible etiología.
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En la eclampsia recurrente buscar causas de persistencia del cuadro:
– Dosis insuficientes de sulfato de magnesio.
– Edema cerebral mixto (citotóxico y vasogénico).
– Hiponatremia dilucional.
– Eventos hemorrágicos o isquémicos.

Indicaciones de tomografía axial computarizada  
de cráneo en la eclampsia atípica
– Posparto mediato o tardío.
– Recurrencia de tres o más crisis.
– Duración prolongada de la crisis (más de 5 min).
– Signos focales (anisocoria y déficit motor).
– Periodo posictal prolongado.
– Deterioro del estado de consciencia.
– Asociado a trauma craneal con alteración del estado de consciencia o fracturas cra-

neales, o salida de sangre o líquido cefaloraquídeo por oído o nariz.
– Sospecha de lesiones estructurales.

En caso de estado de mal epiléptico definido por:
– Una convulsión que dura más de 5 min.
– Dos convulsiones con recuperación parcial del estado de conciencia.
– Tres o más convulsiones al día, independientemente de la recuperación del estado de 

conciencia.

Al tratamiento de la gestante se añade monitorización fetal.
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enfermedad tromboembólica venosa

Esta es una enfermedad grave de pronóstico impredecible. En obstetricia, es causa 
significativa de morbilidad y mortalidad materna. Su incidencia global durante el emba-
razo es 5 a 10 veces mayor que fuera de este.

La gestación, con sus cambios fisiológicos, representa una circunstancia especial 
para que se cumpla la tríada trombogénica de Virchow: lesión endotelial, hipercoagula-
bilidad y estasis venosa.

Esta última es el más constante de los factores predisponentes. Estos se agravan en 
el puerperio, cuando el riesgo de enfermedad tromboembólica venosa se multiplica por 
6 veces.

Entre las causas de enfermedad tromboembólica venosa sobresale, por su frecuen-
cia, la trombosis venosa profunda ya que el sistema venoso es particularmente vulnera-
ble a esta como resultado de la compresión por el útero grávido. Su importancia radica 
en la posibilidad de derivar en una forma más grave de enfermedad tromboembólica 
venosa: el tromboembolismo pulmonar es la primera causa de muerte materna en los 
países desarrollados.

Factores de riesgo anteparto
Preexistentes

Se incluyen las trombofilias congénitas:
– Déficit de AT III.
– Déficit de proteínas C y S.
– Factor V de Leyden con resistencia a la proteína C activada.
– Variación del gen de la protrombina (mutación protrombínica G20210A).

Constituyen factores de riesgo para trombofilias adquiridas:
– Síndrome de anticuerpos antifosfolipídicos.
– Síndrome de anticoagulantes lúpicos o anticuerpos anticardiolipinas.
– Edad mayor de 35 años.
– Índice de masa corporal mayor que 30 kg/m2 o peso mayor que 180 lb.
– Paridad mayor de 3.



Obstetricia y perinatología. Diagnóstico y tratamiento386

– Grandes venas varicosas.
– Paraplejia.
– Anemia de células falciformes.
– Enfermedades inflamatorias intestinales.
– Cardiopatias: prótesis valvulares, valvulopatías mitrales, fibrilación auricular, entre otras.
– Síndrome nefrótico.
– Enfermedades mieloproliferativas, trombocitopenia esencial, hemoglobinuria paro-

xística nocturna y policitemia vera.
– Enfermedades malignas.
– Uso previo de anticonceptivos orales.

nuevos factores de riesgo o transitorios
– Procedimientos quirúrgicos en la gestación.
– Miocardiopatía periparto.
– Deshidratación.
– Síndrome de hiperestimulación ovárica.
– Infección severa.
– Inmovilidad más de 4 días.
– Síndrome preeclampsia-eclampsia.
– Excesiva pérdida de sangre.
– Politransfusiones: mayor o igual que 3.
– Parto prolongado.
– Parto instrumentado.
– Viajes largos.

Factores de riesgo posparto asociados  
a intervenciones quirúrgicas
– Edad mayor de 35 años (aumenta el riesgo 3 veces).
– Edad mayor de 45 años (riesgo 63 veces mayor de tromboembolismo pulmonar).
– Peso mayor de 180 lb (81 kg) o índice de masa corporal mayor que 30 kg/m2.
– Paridad mayor de 3.
– Grandes venas varicosas.
– Infección.
– Cesárea de urgencia.
– Preeclampsia.
– Inmovilidad preoperatoria.
– Enfermedad médica mayor.
– Cesárea más histerectomía.
– Antecedentes patológicos personales de enfermedad tomboembólica o trombofilia 

conocida.
– Supresores de la lactación.
– Reposo prolongado: más de 4 días.
– Sangramiento posoperatorio.
– Politransfusiones: 3 o más.
– Persistencia de los factores de riesgo anteparto.
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anticoagulación profiláctica indicada
alto riesgo
– Trombofilias congénitas o adquiridas sintomáticas.
– Trombofilias combinadas.
– Trombofilias homocigóticas.
– Antecedentes patológicos de enfermedad tomboembólica o historia familiar de enfer-

medad tomboembólica de primer grado.
– Enfermedad tomboembólica recurrente.
– Enfermedad tomboembólica asociado a uso de estrógenos más otro factor de riesgo.
– Déficit de antitrombina III.
– Prótesis valvulares mecánicas con tratamiento previo.
– Intervenciones quirúrgicas del embarazo o puerperio que coexisten con dos de estos 

factores de riesgo:
• Edad mayor de 35 años.
• Índice de masa corporal mayor que 30 kg/m2 o peso mayor que 180 lb.
• Infección severa.

Trombofilias asintomáticas asociadas a otros factores de riesgo:
– Antecedentes patológicos de enfermedad tomboembólica o más de un factor de ries-

go permanente.
– Obesidad acompañada de várices extensas y reposo prolongado.
– Estenosis mitral más fibrilación auricular.
– Preeclampsia-eclampsia asociada, al menos, con dos factores de riesgo.
– Miocardiopatía periparto.
– Infecciones graves.
– Uso previo de anticonceptivos orales asociado, al menos, con dos factores de riesgo.
– Enfermedad maligna simultánea.
– Intervención quirúrgica anteparto o posparto que coexista con dos factores de riesgo.

Bajo riesgo
– Gestación normal sin otro factor de riesgo asociado.
– Pacientes heterocigóticas para factor V de Leyden o variante protrombínica (asinto-

mática).
– Factores de riesgo aislados no incluidos en alto y moderado riesgo.

tromboprofilaxis
Clasificadas de alto y moderado riesgo
– Debe iniciarse desde que se compruebe la presencia del riesgo.
– En las de alto riesgo: altas dosis de anticoagulación.
– En las de moderado riesgo: dosis de acuerdo con el peso.
– A las de alto riesgo: asociar aspirina (ácido acetil salicilico) en dosis de 80 mg/día.
– La duración es de, al menos, las 6 semanas del puerperio en casos de alto riesgo. Eva-

luar su prolongación de 3 a 6 meses si los factores de riesgo son persistentes. Sustituir 
heparina por warfarina en aquellas en que se va a prolongar la anticoagulación más 
de 5 días.
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Preoperatoria y posoperatoria
Medidas profilácticas generales

– Evitar la inmovilización preoperatoria y posoperatoria.
– Medias de compresión graduadas en todas las intervenciones obstétricas.
– Evitar y tratar la deshidratación.
– Transfundir solo lo necesario.
– Suspender el ácido acetil salicilico al menos 7 días antes del acto quirúrgico.
– Evitar el tiempo quirúrgico prolongado.
– Profilaxis antibiótica siempre.

Medidas específicas

– Uso de heparina profiláctica en dosis ajustadas al peso en pacientes de riesgo mo-
derado, por 3 a 5 días y con dosis profilácticas altas en las de riesgo alto, durante 6 
semanas y sustituir por warfarina a partir del tercer o cuarto día.

En las pacientes que se sometan a una intervención quirúrgica durante el embarazo y 
puerperio que tengan dos o más factores de riesgo (tabla 60.1).

tabla 60.1. Dosis profilácticas y terapéuticas de heparinas fraccionadas 
y no fraccionadas (sódica)

Profilaxis enoxiparina dalteparina tinzaparina Heparina sódica

Peso 50 a 90 kg 40 mg/día 5 000 U/día 50 U/kg/día 10 000 U/12 h

< 50 kg 20 mg/día 2 500 U/día 3 500 U/día 5 000 U/12 h

> 90 kg 40 mg/12 h 5 000 U/12 h 50 U/kg/12 h 15 000 U/12 h

Altas dosis 40 mg/12 h 5 000 u/12 h 50 U/kg/12 h 15 000 U/12 h

Dosis  
terapéuticas

1 mg/kg/12 h 90 U/kg/12 h 90 U/kg/12 h 80 U/kg, ataque
18 U/kg/h,  

mantenimiento

Operación electiva
– Día anterior:

• Heparina no fraccionada: dosis ajustadas al peso, cada 12 h.
• Heparina fraccionada: dosis ajustada al peso una vez al día.

– Día de la cesárea: no administrar. Continuar 3 a 4 h después de la intervención. Si 
hay inserción o remoción de catéter epidural esperar 3 a 4 h después de su inserción 
o remoción.

Operación de urgencia
– Comenzar tratamiento 4 h después, cuando hay menos riesgo de sangrado. Se prefiere 

la heparina no fraccionada, con vida media más corta.
– Si se realiza tratamiento previo con anticoagulantes y hay que intervenir de urgencia, 

el anestesiólogo decide la técnica anestésica a aplicar.

Si profilaxis anteparto e intervención quirúrgica
– En dosis profiláctica, no administrar el día de la intervención.
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– En dosis terapéutica: suspender heparina fraccionada 24 h antes. Si es heparina no 
fraccionada: 12 h antes.

– Realizar coagulograma previo a la intervención y revertir el efecto. Si TPTK prolon-
gado: con sulfato de protamina (ampolletas de 50 mg) dosis: 1 mg por cada 100 U de 
la última dosis de heparina sódica. De forma práctica, administrar 50 mg.

– Tener disponibles, glóbulos y plasma fresco congelado, si hay sangramiento signifi-
cativo transoperatorio o posoperatorio.

El tratamiento agudo de los eventos tromboembólicos, es igual que en no gestantes. 
Siempre su beneficio supera con creces el riesgo para la madre y el feto. Evitar el traslado 
inmediato, hasta que no esté logrado el efecto anticoagulante.
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trastornos benignos del cuello  
uterino en la gestación

concepto
Entre los procesos patológicos benignos del cuello uterino, las enfermedades clíni-

cas que se relacionan son las más frecuentemente asociadas a la gestación:
– Cervicitis.
– Ectopia del embarazo (ectropión).
– Pólipos mucosos.
– Condilomas acuminados.
– Desgarros.
– Sinequias y estrechez.
– Elongación hipertrófica.
– Aglutinación.
– Leucoplasia.
– Incompetencia ístmico-cervical 

diagnóstico
anamnesis

Realizar examen físico según lo establecido para la consulta prenatal. Prestar especial 
atención a:
– Examen del cuello con espéculo.
– Prueba de Schiller.
– Tacto vaginal.

exámenes complementarios indispensables
– Citología orgánica según periodicidad establecida en el programa de diagnóstico pre-

coz del cáncer cervicouterino o por indicación precisa.
– Exudado vaginal.
– Cultivo cervicovaginal, cuando sea necesario.
– Colposcopia.
– Estudios histológicos, cuando existan elementos de sospecha de malignidad.
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– Biopsia dirigida por ponchamiento.
– Conización, si es necesario, realizarla en el segundo trimestre.
– Resección de un fragmento con bisturí.
– Torsión, en tumores pediculados.

El diagnóstico definitivo debe establecerse lo más precozmente posible, teniendo en 
cuenta que varias de las enfermedades deben tratarse, preferiblemente, en los primeros 
meses del embarazo.

conducta
medidas generales
1. Las gestantes con algunas de las afecciones relacionadas, deben ser atendidas en con-

sultas de alto riesgo del policlínico u hospital y, en casos necesarios, se envían a la 
consulta de patología de cuello en el hospital ginecobstétrico, con el fin de precisar el 
diagnóstico y la conducta a seguir, sobre todo en pacientes con citología sospechosa 
de un proceso maligno.

2. Se contraindican las duchas vaginales.
3. Se prohíbe el coito cuando existe una lesión sangrante y en el posoperatorio de inter-

venciones sobre el cuello.
4. Los resultados de la citología orgánica durante el embarazo se interpretan siguiendo 

las orientaciones establecidas en el programa de detección precoz del cáncer cervi-
couterino.

5. En relación con los tratamientos quirúrgicos sobre el cuello, se tiene en cuenta estos 
aspectos:
a) Puede ocurrir un sangramiento mayor que en la no gestante y, en algunos casos, 

puede requerirse transfusión sanguínea.
b) Las intervenciones son realizadas por un especialista.
c) La gestante permanece ingresada no menos de 72 h para vigilar un posible san-

gramiento posoperatorio.
d) La resección de tumoraciones se realiza durante las primeras 34 semanas de ges-

tación y solo excepcionalmente en el último trimestre.
e) Si ocurre un sangramiento mayor de lo esperado, se pueden aplicar estas medidas 

para la hemostasia:
– Colocación de gasa vaselinada compresiva para retirarla entre 4 y 6 h  

después.
– Electrocoagulación puntiforme, si se trata del exocérvix o la unión escamo-

columnar.
– Excepcionalmente será necesaria la transfixión del vaso sangrante o de las 

arterias cervicovaginales.

Medidas específicas de cada lesión
cervicitis

Proceso inflamatorio, agudo o crónico del cuello uterino que, con frecuencia, se 
acompaña de ectopia cervical.

La terapéutica, en cualquiera de sus formas clínicas, será la misma que en la no grá-
vida, con excepción de la electrocoagulación, que no se realiza durante el embarazo ni en 
los primeros tres meses del puerperio.



Obstetricia y perinatología. Diagnóstico y tratamiento392

Igual prohibición regirá para otros procedimientos terapéuticos como la crioterapia, 
aplicación de ácido metacresol sulfónico (albothyl) y citostáticos locales.

La citología orgánica constituye un requisito indispensable para el tratamiento.

ectopia del embarazo (ectropion)
Corresponde a un movimiento fisiológico del epitelio endocervical que aparece al-

rededor del cuarto mes de la gestación y que, en la mayoría de las ocasiones, regresa 
espontáneamente en el puerperio, por lo cual deberá esperarse no menos de 3 meses del 
parto para considerar la afección y decidir el tratamiento que se hará, que generalmente 
es en la forma descrita para la cervicitis.

Pólipos mucosos
El diagnóstico se hace mediante el examen físico del cuello. La citología orgánica 

orienta sobre su naturaleza benigna o maligna. En casos dudosos se aclara el diagnóstico 
por la colposcopia y biopsia.

Los pólipos del exocérvix y los pediculados del endocérvix en sus porciones bajas 
(los dos primeros centímetros del canal) pueden extirparse por torsión del pedículo, si el 
procedimiento resulta sencillo y, especialmente, si hubo o hay sangramiento, aunque la 
citología sea negativa. Cuando se diagnostican al final del embarazo, si son asintomáticos 
y con citología negativa, se prefiere no extirparlos hasta el momento del parto.

En raras ocasiones un pólipo puede ocasionar distocia por un tumor previo o un san-
gramiento abundante en el momento del parto, por lo que se evalúa la conveniencia de 
resolver la situación por vía vaginal en ese momento.

En cualquier localización de un pólipo debe realizarse su estudio histológico.

condilomas acuminados
El diagnóstico se realiza por el examen físico en la consulta prenatal y la paciente es 

remitida al hospital ginecobstétrico para su tratamiento. Se tiene en cuenta la posibilidad 
de otras infecciones de transmisión sexual concomitantes. Debe recordarse que estas le-
siones tienden a crecer durante el embarazo. Igualmente se tiene en cuenta la posibilidad 
de que existan lesiones similares en el cónyuge.

Se trata la infección sobreañadida, cuando exista. Las tumoraciones fácilmente ase-
quibles pueden extirparse durante el embarazo, utilizando para ello estos métodos:
– Ácido tricloroacético (85 %): aplicación local, preferiblemente bajo visión colposcó-

pica, cada 7 a 10 días.
– En algunos casos es posible utilizar la electrocoagulación de las lesiones, así como 

la crioterapia, siempre recordando que la cirugía láser está indicada cuando existen 
zonas amplias de condilomatosis.

– En el trabajo de parto se puede realizar la resección con bisturí de las tumoraciones 
que, por su volumen, sean capaces de originar una distocia.

– Se realiza la operación cesárea cuando los condilomas ocupan una gran extensión 
vaginoperineal, por el riesgo de siembra traqueofaríngea en el neonato.

desgarros
Se diagnostican al inspeccionar el cuello pero, como regla general, no se resolverán 

durante el embarazo o en el puerperio.

Elongación hipertrófica
La mayoría son del labio anterior del cuello y no se requiere tratamiento durante el 

embarazo. Mientras, en el periodo expulsivo se rechaza el labio elongado para evitar su 



Parte IV. Gestación de riesgo 393

compresión entre la presentación y la sínfisis. Su tratamiento definitivo se hace pasado 
el puerperio.

aglutinación
También llamada conglutinación. Su diagnóstico se realiza durante el trabajo de parto 

al ocurrir el borramiento del cuello. En ocasiones puede ser difícil localizar el orificio 
cervical.

Con el dedo o con una pinza se intenta la dilatación y, de lograrla, se vigila cuidado-
samente su progreso por la posibilidad de desgarros y sangramientos. La indicación de la 
operación cesárea puede surgir por un sangramiento profuso ocurrido después del intento 
de dilatación y que no sea posible controlar por vía vaginal. También en los casos que no 
se haya podido resolver la aglutinación del cuello por medio de la dilatación.

leucoplasia
Se denomina así a la presencia de una zona blanca en el cuello. Puede ser diagnos-

ticada por la colposcopia. La lesión, por sí misma, no requiere tratamiento durante el 
embarazo, aunque la conducta depende del resultado de la citología orgánica realizada.
Su tratamiento definitivo, en la gran mayoría de los casos, se hace concluido el puerperio.
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mioma y gestación

conceptos
Es una asociación relativamente frecuente (1 a 3 %). A menudo coexisten sin causar 

complicaciones ni interferirse mutuamente. A veces es un hallazgo casual, pero el mioma 
puede influir sobre el curso del embarazo, el parto y el puerperio o sufrir la acción del 
proceso gestacional con modificaciones de su evolución natural.

Influencia del mioma sobre la gestación,  
el parto y el puerperio

El mioma puede influir en:
– Infertilidad.
– Aumento de la frecuencia de aborto y parto pretérmino.
– Manifestaciones de compresión por crecimiento rápido (sobre uréteres, vejiga, recto, 

nervios y otros).
– Incarceración uterina.
– Distocias de la dinámica en el trabajo de parto.
– Distocia de egreso o de tránsito (tumor previo), si el mioma está ubicado en el seg-

mento inferior o en el cuello.
– Presentaciones y situaciones fetales viciosas (pelviana y transversa).
– Hipoxia fetal.
– Inserción baja de la placenta.
– Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta.
– Acretismo placentario.
– Rotura prematura de las membranas.
– Malnutrición o muerte fetal.
– Alteraciones del desprendimiento de la placenta.
– Hemorragias del alumbramiento y el posalumbramiento.
– Obstrucción del flujo loquial durante el puerperio.
– Retraso de la involución uterina y predisposición a la flebotrombosis y la infección.

A pesar de esta larga lista de posibilidades, los miomas habitualmente no interfieren 
con el crecimiento del feto y, excepto cuando obstruyen la expulsión, ocurren pocas 
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complicaciones graves. Generalmente las portadoras de miomas llegan al término y pa-
ren sin dificultad.

Influencia de la gestación sobre el mioma
La gestación puede ocasionar:

– Crecimiento acelerado del tumor (hormonodependencia).
– Cambio de forma y de localización durante el embarazo; los miomas del cuello y de 

las porciones inferiores del útero son atraídos hacia arriba por la tracción que hace el 
cuerpo durante etapas avanzadas del embarazo y durante el parto, y salen de la pelvis.

– Degeneración roja (carnosa), hialina, quística y grasa (mixomatosa).
– Ocasionalmente, torsión del pedículo y necrosis.
– Degeneración del tumor (necrobiosis), incluso durante el puerperio.

diagnóstico
Se establece por los antecedentes y la exploración clínica y se confirma por el examen 

ultrasonográfico.
Debe realizarse en etapas tempranas y conlleva exámenes evolutivos para detectar 

el crecimiento, posibles complicaciones, relación con el sitio de inserción placentaria y 
determinar el crecimiento fetal.

Debe realizarse diagnóstico diferencial en el embarazo gemelar, los tumores ováricos 
y el útero doble.

conducta
Se tendrá en cuenta estos factores:

– Tamaño del mioma.
– Ubicación.
– Número.
– Edad y antecedentes obstétricos de la paciente.
– Rapidez en el crecimiento del tumor.
– Características e intensidad de los síntomas.
– Edad del embarazo.

Se deben tener en cuenta estas orientaciones:
– Insistir siempre en que las pacientes hagan reposo.
– Utilice el hogar materno en casos que, por condiciones sociales, necesiten ingreso 

permanente o ingreso en su domicilio (médico de familia) en las circunstancias que 
lo permitan.

– Mantener una conducta conservadora. La intervención quirúrgica durante la gesta-
ción solo está indicada cuando existe interferencia con el desarrollo del embarazo o 
aparecen complicaciones del fibroma (torsión o necrosis) que no cedan al tratamiento 
médico. Evaluar el tiempo de gestación, paridad, tamaño y localización del mioma.

– Durante el trabajo de parto tratar a la paciente como a toda embarazada con riesgo de 
hipoxia intrauterina y de trabajo de parto prolongado.

– Vigilar estrictamente el alumbramiento y el posalumbramiento, donde pueden ocurrir 
complicaciones.
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– En pacientes sometidas a miomectomía previa, la conducta en el trabajo de parto 
depende de la información recibida de los tumores resecados y de la operación reali-
zada (informe operatorio). Cuando no se disponga del informe operatorio, se realiza 
cesárea.

– En casos de mioma y embarazo en que sea necesaria la operación cesárea, esta es 
practicada por un especialista, ya que, en ocasiones, es necesario realizar una histe-
rectomía.

– No debe realizar la miomectomía, salvo que sea imprescindible, cuando el tumor in-
terfiere con la histerorrafia o si se trata de un tumor pediculado.

control posparto
Se realiza el control de las puérperas portadoras de miomas en la consulta de riesgo 

perinatal y no en las de Ginecología. La oportunidad de un nuevo embarazo se evalúa de 
acuerdo con las características del mioma y los antecedentes obstétricos.
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cáncer ginecológico y gestación

carcinoma epidermoide de cuello uterino y gestación
El carcinoma de cuello uterino es un tumor de la etapa reproductiva de la vida, sin 

embargo, su incidencia ha disminuido debido a la conciencia que ha tomado la mujer 
respecto a la detección temprana apoyada en la realización de la citología orgánica pro-
gramada y las visitas periódicas a su ginecólogo. Existen evidencias de que las gestantes 
tienen 3,1 veces más posibilidades de ser diagnosticadas en la etapa I de la enfermedad 
gracias a los exámenes pélvicos que se realizan.

Factores de riesgo
El inicio temprano de las relaciones sexuales, la infección por el virus del papiloma 

humano, la promiscuidad, el hábito de fumar y otros. Es un cáncer donde cobra importan-
cia el nivel socioeconómico de la población.

diagnóstico
Es de vital importancia la citología y de mayor seguridad la colposcopia y la biopsia 

dirigida, confirmando la lesión y también, en los casos que lo requieren, la conización, para 
determinar la extensión y profundidad de la lesión.

conducta
Si se diagnostica en etapas tempranas del embarazo, es mejor posponer el tratamiento 

para alcanzar la madurez y viabilidad fetales y evitar complicaciones perinatales, enfren-
tando de manera conservadora las citologías anormales:
– Durante el primer trimestre del embarazo es seguro aplazar la conización por la posi-

bilidad de aborto, que debe diferirse para el segundo trimestre,al igual que en los ca-
sos donde el diagnóstico de un carcinoma invasor no puede hacerse por otros medios.

– Después del parto la conización o la histerectomía deben decidirse por el obstetra.

La conducta terapéutica global del carcinoma de cuello asociado con el embarazo, 
según la etapa de la enfermedad.
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carcinoma in situ
El diagnóstico se establece por citología orgánica, colposcopia y biopsia dirigida. 

Si se halla en el segundo trimestre, se realizará biopsia por conización. Si esta situación 
ocurre en el tercer trimestre, la conización puede ser pospuesta hasta el puerperio.

Si la zona de transformación no es visualizada totalmente colposcópicamente y la 
citología sugiere lesión de bajo grado (neoplasia intraepitelial de cuello o NIC I), es sufi-
ciente con el seguimiento con citología y colposcopia.

Cuando la citología sugiere lesión de alto grado (NIC II o III), repetir el examen  
3 o 4 semanas más tarde y, si el examen continúa siendo negativo, se indica la conización 
antes del tercer trimestre.

Descartado un carcinoma invasor, se procede al seguimiento riguroso y se permitirá 
el parto transpelviano. Transcurridas 6 semanas del parto se realiza la reevaluación com-
pleta de la situación con biopsia.

cáncer microinvasor
En este caso no hay riesgo después de la conización.
En la etapa IA1, puede retrasarse el tratamiento definitivo hasta alcanzar la madurez 

fetal. Puede vigilarse hasta el término, permitir el parto vaginal y realizar histerectomía  
6 semanas después de este, si no desea más hijos.

En la etapa IIA2 existe la opción del nacimiento por operación cesáreaa la que segui-
rá, de inmediato, la histerectomía radical con linfadenectomía pélvica.

carcinoma invasor
En el primer trimestre se aconseja el tratamiento radiante, con independencia de la 

etapa clínica. El aborto ocurre entre la segunda y tercera semanas posradiación. En la 
etapa 1 B puede realizarse la histerectomía radical de Wertheim Meigs.

En el segundo trimestre, en la etapa I, se realiza tratamiento con radiaciones a la 
semana siguiente de la histerectomía radical de Wertheim Meigs. En las etapas II y III la 
radiación será seguida de una microcesárea. El tratamiento se continúa según el modelo 
terapéutico internacional de la AICC.

En el tercer trimestre se espera la viabilidad fetal con independencia de la etapa clíni-
ca. Se realiza la cesárea y, a la semana, se inicia el tratamiento con radiaciones.

En la etapa IB puede optarse por la conducta quirúrgica señalada para el segundo 
trimestre, después se continúa la terapéutica de acuerdo con la clasificación de tumor-
nódulo linfático-metástasis.

En las etapas III y IV la conducta consiste en la cesárea, seguida de tratamiento ra-
diante.

En las etapas IB, II, III, IV, la radioterapia es el tratamiento de elección. En el caso de 
feto viable, se recomienda una cesárea previa.

En todos los casos, conviene tener en cuenta el consentimiento informado de la pa-
ciente.

cáncer de mama y gestación
Es la primera enfermedad maligna que afecta a la mujer después de los 25 años. Su 

frecuencia es de 1 por cada 1 000 o 3 000 embarazos. Entre 1 y 3 % de los cánceres de 
mama son diagnosticados durante la gestación o el puerperio con un rango de edad entre 
los 32 y 38 años.
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concepto
Se refiere a todo cáncer de mama que se presenta durante la gestación y un año des-

pués del parto.
La demora diagnóstica se debe a los cambios fisiológicos mamarios durante la gesta-

ción y un juicio incorrecto, con un promedio de retraso de 5 a 15 meses desde el comienzo 
de los síntomas. 

El examen físico en la primera consulta (captación precoz) es importantísimo. Este 
debe repetirse a las 30 semanas de gestación y después a los 3 y 6 meses y al año del parto.

El protocolo nacional de diagnóstico, tratamiento y seguimiento de pacientes con 
cáncer de mama y embarazo debe ser de conocimiento de todos los ginecobstetras, para 
el abordaje diagnóstico y terapéutico en detalle de este problema de salud.

diagnóstico
Se examinan las mamas a toda embarazada en la primera consulta y después se se-

guirá la sistemática indicada:
– La inspección: puede poner de manifiesto un hoyuelo en la piel (casi patognomónico 

de un cáncer de mama), una retracción de pezón, la rectificación del borde mamario, 
piel de naranja y otros.

– La palpación: permite determinar la consistencia o irregularidad del tumor, su tama-
ño, localización, presencia de ganglios axilares, movilidad, sensibilidad y existencia 
de descargas por el pezón.

– El método clínico permite sospechar un tumor maligno y la conducta a seguir para 
confirmarlo mediante:
• Examen físico general y detección de la presencia de metástasis en cuero cabe-

lludo, cuello, pulmón o abdomen y examen de la mama contralateral.
• Ecografía: es la técnica de elección en gestantes.
• Estudios de laboratorio clínico: hemoglobina, hematocrito, TGP, glucemia en 

ayunas, fosfatasa alcalina, ácido úrico, creatinina, orina y otros.
• Electrocardiograma y ecocardiograma, para los casos que recibirán quimiotera-

pia cardiotóxica.
– Mamografía: rara vez es útil en la embarazada, pero, si existe una fuerte sospecha 

clínica, permite detectar microcalcificaciones o multicentricidad y puede realizase 
con protección abdominal.

– Citología por aspiración: para complementar el estudio de un nódulo palpable, aun-
que se prefiere la punción con aguja gruesa, bajo visión por imágenes, para determi-
nar receptores estrogénicos, expresión de HER2 y tipo histológico.

– Durante la lactancia, la biopsia abierta debe realizarse previo empleo de bromocrip-
tina, para suspender esta y se coloca vendaje compresivo.

– Rayos X de tórax con protección abdominal. En el tercer trimestre puede realizarse 
sin esta.

– Ecografía y resonancia magnética nuclear de pelvis, esta última en el segundo y ter-
cer trimestres, para buscar metástasis.

– La tomografía axial computadorizada debe ser evitada.

conducta
estrategia general
– No debe iniciarse el tratamiento sin confirmación histológica.
– Este se inicia bajo consentimiento pleno de la paciente.
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– A su inicio no debe exceder las 3 semanas después del diagnóstico inicial.
– La estadificación es indispensable que debe realizarse por la clasificación oncológica 

de tumor- nódulo linfático-metástasis.

cirugía
Es comúnmente considerado el primer tratamiento para las pacientes con cáncer de 

mama.
La mastectomía radical modificada es la técnica utilizada por la mayoría de los espe-

cialistas por la necesidad de posponer la radioterapia hasta después del parto.
La cirugía conservadora se puede utilizar si el cáncer se diagnostica en el tercer 

trimestre; seguida de poliquimioterapia y radioterapia después del parto, aunque la poli-
quimioterapia se puede emplear anteparto, sobre todo la combinación de adriamicina y 
ciclofosfamida y completar posparto con ciclofosfamida y paclitaxel, 4 ciclos más.

consideraciones generales
– La interrupción del embarazo no mejora el pronóstico de la enfermedad aunque, en 

el orden práctico, es mejor interrumpir la gestación en el primer trimestre y continuar 
con el tratamiento estándar.

– La inducción de la madurez pulmonar fetal es un elemento a tener en cuenta por la 
posibilidad de interrupción antes de las 37 semanas.

– El parto transpelviano no está contraindicado.
– No se justifica la lactancia materna. Esta debe suspenderse con el uso de bromocrip-

tina 2,5 mg 2 veces al día.
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tumores de ovario y gestación

consideraciones
Los tumores de ovario acompañando a la gestación por lo regular son de origen 

quístico.
Entre estos se hallan los quistes del cuerpo lúteo que no suelen sobrepasar los 5 cm 

y cuyo tratamiento debe ser expectante, pues en 90 % de los casos desaparecen antes de 
las 14 semanas.

El tipo histológico más frecuente es el teratoma maduro (quiste dermoide), de mayor 
incidencia en la época reproductiva de la mujer y también el de mayor número de compli-
caciones (torsión, rotura, hemorragia intraquística e infección), además es el único tumor 
que clínicamente se sitúa por delante del útero y, a los rayos X, deja ver elementos óseos 
o formaciones redondeadas intratumorales por el tejido adiposo que contiene.

Otros tipos histológicos son el quiste simple folicular y el luteoma del embarazo. Este 
último en pacientes con hirsutismo, consecuencia del hiperandrogenismo. Los tumores 
malignos epiteliales son muy raros en el embarazo ya que su aparición es más frecuente 
entre los 50 y 60 años.

El diagnóstico de un tumor ovárico requiere cirugía inmediata, sobre todo cuando 
tiene más de 8 cm de diámetro.

En la gestación el mejor momento para la intervención es entre las 16 y 18 semanas 
de gestación para evitar que actúe como un tumor previo.

diagnóstico
El diagnóstico de un tumor de ovario no es fácil, por eso en ginecología se conoce 

como el “asesino silencioso” pero, en la gestación, con la utilización de la ecografia, toda 
tumoración pélvica es descubierta.

Por su parte, la utilización del Doppler color permite evaluar la sospecha de malig-
nidad.

En otras ocasiones, el diagnóstico se realiza por las complicaciones que, a veces, 
ellos presentan. La resonancia magnética nuclear también puede ser de utilidad, sobre 
todo cuando es difícil definir por ecografía si se trata de un mioma o un tumor de ovario.

El uso de marcadores tumorales, como el CA-125, no es de utilidad durante la gesta-
ción, porque este afecta sus valores, elevándolos.
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conducta
– El tratamiento de elección es la cirugía. Esta debe efectuarse entre las 16 y 18 sema-

nas de embarazo, excepto si existen complicaciones, en cuyo caso es inmediata, sin 
tener en cuenta el tiempo de gestación.

– La tumoración puede ser detectada en el momento de la realización de las ultrasono-
grafías para marcadores genéticos tempranos, en el momento de la ultrasonografía 
del programa o para el cálculo del peso fetal.

– Otras veces esto sucede en el puerperio, momento en que debe operarse pues es cuan-
do ocurre con mayor frecuencia la torsión tumoral.

– Si el diagnóstico se realiza tempranamente, debe hacerse una ecografía antes de las 
14 semanas, para después decidir la intervención, pues muchas veces las tumoracio-
nes funcionales desaparecen, sobre todo las que tienen 6 cm o menos. La operación 
en el segundo trimestre es la que conlleva menos pérdidas fetales.

medidas generales en la cirugía de un tumor ovárico
– Operar siempre por incisiones longitudinales, medias o paramedias, cuando se sospe-

che malignidad del proceso.
– Aislar cuidadosamente el tumor.
– Extirpar los tumores que sufren torsión sin deshacer esta, para evitar el paso de toxi-

nas al torrente circulatorio.
– Explorar el ovario contralateral.
– En los casos francamente benignos, conservar el otro ovario.
– En los casos de quiste dermoide benigno debe realizarse resección cuneiforme del 

ovario contralateral, buscando quistes dermoides pequeños.

Excluido el carácter maligno del tumor, y en pacientes seleccionadas, la cirugía la-
paroscópica es de mucha utilidad. Se impone por la disminución del tiempo quirúrgico y 
también por lograrse rápida recuperación. Se requiere de gran entrenamiento y habilidad 
del operador.
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medicamentos teratogénicos y gestación

conceptos
Las malformaciones son anomalías estructurales, visibles o no, presentes en el mo-

mento del nacimiento.
Estas malformaciones congénitas tienen origen genético en 25 % de los casos, am-

biental en 5 a 10 % y medicamentoso en 2 a 3 %. En alrededor de 65 % de las malformacio-
nes congénitas se desconoce la causa. Un agente teratogénico puede ser un medicamento, 
un virus, una sustancia química, un elemento físico y hasta un estado deficitario que, si 
actúa sobre el embrión o el feto, puede alterar su morfología o su fisiología en el periodo 
prenatal o posnatal. 

Dada la diversidad de los medicamentos existentes y la disponibilidad creciente de 
nuevos medicamentos, no se puede tener sobre todas estos un criterio definido de su ino-
cuidad. Se conocen los efectos adversos de la mayoría de los medicamentos en animales 
de experimentación, pero no ha sido posible trasladar todos sus resultados al ser humano 
y, además, existe la idiosincrasia medicamentosa.

Los efectos teratogénicos o de otro tipo de los medicamentos tienen relación con 
algunas de estaas condiciones:
– Periodo de la gestación en que fueron administradas.
– Dosis utilizadas.
– Duración del tratamiento.

Prevención
– Evitar la prescripción de medicamentos innecesarias, ninguno puede considerarse 

100 % seguro.
– Prescribir la dosis exacta y por el tiempo adecuado, si fuera necesario.
– Sopesar el beneficio potencial y los efectos dañinos para madre y feto.
– Algunos medicamentos pueden tener una acción retardada en el feto y sus síntomas 

y signos no desarrollarse sino tardíamente en el transcurso de la vida extrauterina.
– No debe indicarse medicamentos de efectos dismorfogénicos en las mujeres en edad 

reproductiva, salvo que estén utilizando un anticonceptivo seguro.
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– Durante el primer trimestre solo se utilizan los medicamentos sobre los que se tenga 
información y plena seguridad de su inocuidad.

– Los efectos de algunos medicamentos duran más en el feto que en las madres.
– Dar información a todas las gestantes y mujeres en edad reproductiva sobre los peli-

gros de la automedicación y de la prescripción no profesional de un medicamento.

Para evaluar la seguridad de la utilización de los fármacos en el embarazo se han es-
tablecido por el Departamento de Administración de Alimentos y Drogas de los Estados 
Unidos cinco categorías de riesgo (A, B, C, D, X).

Estas son internacionalmente aceptadas para indicar el nivel de riesgo que poseen 
sobre el feto. La clasificación analiza los tipos de estudios realizados y la información 
disponible. La población especial, no participa de forma habitual en los estudios clí-
nicos que evalúan eficacia y seguridad de un nuevo producto, por ello la información 
correspondiente a este acápite es escasa, dispersa y no coincide en las diversas fuentes de 
información.

Clasificación de los medicamentos  
según riesgo-beneficio en la gestación

Según el Departamento de Administración de Alimentos y Drogas de Estados Unidos 
las categorías son:
A. Los estudios controlados en embarazadas no han demostrado aumento en el riesgo 

de anormalidades fetales en ningún trimestre del embarazo. Pueden prescribirse en 
cualquier trimestre del embarazo, ya que la posibilidad de daño fetal parece remota. 
El número de fármacos incluidos en esta categoría es muy bajo al no poder garantizar 
que no aparezcan efectos nocivos.

B. Los estudios realizados en animales no han demostrado riesgo fetal, pero no hay 
estudios adecuados ni bien controlados, en embarazadas; o bien los estudios en ani-
males han mostrado un efecto adverso, pero los estudios realizados en embarazadas 
no han podido demostrar riesgo sobre el feto en ningún trimestre del embarazo. En 
este grupo se incluyen fármacos sobre los que no existe evidencia de riesgo fetal. El 
uso de estos medicamentos durante el embarazo se acepta generalmente.

C. Los estudios en animales han demostrado efectos adversos en el feto, pero no hay 
estudios adecuados ni bien controlados, en embarazadas o bien no se han realizado 
estudios en animales ni existen estudios adecuados y bien controlados en mujeres 
embarazadas. Estos medicamentos deben ser administrados solamente si el posible 
beneficio deseado justifica el riesgo potencial en el feto. En esta categoría se incluye 
un gran número de medicamentos, especialmente los de reciente comercialización, 
de los que se carece de información.

D. Los estudios controlados y observacionales realizados en mujeres embarazadas han 
demostrado un riesgo para el feto. Sin embargo, el beneficio de su uso en gestantes 
puede aceptarse a pesar del riesgo. Por ejemplo, si la vida del paciente está en riesgo 
o en enfermedades graves para las cuales los medicamentos más seguros no pueden 
usarse o son inefectivos.

X. Los estudios controlados y observacionales realizados en animales o en mujeres em-
barazadas han demostrado una clara evidencia de anormalidades o riesgo para el feto. 
El riesgo de la utilización del medicamento en la mujer embarazada sobrepasa clara-
mente cualquier posible beneficio. El medicamento es contraindicado en la mujer que 
está o que puede quedar embarazada.
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medicamentos con efectos teratogénicos comprobados
– Alcohol: cuando el consumo es igual o superior a dos onzas por día: síndrome del 

feto alcohólico, retraso mental, microcefalia, hipotonía, hiperactividad, micrognatia, 
retrognatia, microftalmía y, ocasionalmente, enfermedades en ojos, corazón, riñones, 
gónadas, piel, músculo y esqueleto.

– Agentes alquilantes (bisulfán, clorambucil, ciclofosfamida): restricción del creci-
miento intrauterino, paladar hendido, microftalmía, hipoplasia ovárica, agenesia re-
nal e hipoplasia cardiaca.

– Antimetabolitos (aminopterín, ametopterín): provocan hidrocefalia, meningoencefa-
locele anencefalia, microcefalia y paladar hendido.

– Carbamazepina: defectos del tubo neural y hepatitis colestásica.
– Monóxido de carbono: atrofia cerebral, retraso mental, desórdenes espásticos, con-

vulsión, microcefalia y muerte fetal o neonatal.
– Cumarínicos: síndrome de warfarina fetal, hipoplasia nasal, condrodisplasia, mal-

formaciones del sistema nervioso central, microcefalia, hidrocefalia, atrofia óptica y 
síndrome de Dandy-Walker.

– Dietilestilbestrol: en el sexo femenino: carcinoma de células claras de la vagina. En el 
sexo masculino: criptorquidia, hipogonadismo y disminución de la espermatogénesis.

– Carbonato de litio: anomalía de Ebstein.
– Penicilamina: hiperelastosis cutánea.
– Trimetadiona: síndrome fetal de trimetadiona, restricción del crecimiento intrauteri-

no, anomalías cardiacas, microcefalia, labio leporino y paladar hendido, dismorfismo 
facial y fístula tráqueo-esofágica.

– Talidomida: focomelia, amelia, defectos congénitos del corazón, malformaciones re-
nales y criptorquidia.

– Tetraciclina: destrucción del esmalte dental fetal.
– Ácido valproico: espina bífida lumbosacra con mielomeningocele, defectos del sistema 

nervioso central, microcefalia y malformaciones cardiacas.
– Azatioprina (imurán): costillas supernumerarias, esternón supernumerario, riñón en 

herradura, alteraciones del timo e hydrops fetalis.
– Carbutamida: anencefalia, espina bífida, anoftalmía, paladar hendido, riñón en herra-

dura e hidrocefalia.

efectos adversos sobre el recién nacido  
de algunos medicamentos usadas en la gestación
– Acebutolol: restricción del crecimiento intrauterino, bloqueo betaadrenérgico, hipo-

tensión, bradicardia e hipoglucemia transitoria.
– Acetazolamida: acidosis metabólica, hipocalcemia e hipomagnesemia.
– Albuterol: síndrome de dificultad respiratoria.
– Cloruro de amonio: acidosis.
– Anfetamina: irritabilidad.
– Aspirina: intoxicación congénita por salicilatos, hemorragias, cierre precoz del con-

ducto arterioso en pretérminos. La evidencia de los resultados recientes obtenidos 
con dosis de aspirina entre 60 y 125 mg en pacientes con elevado riesgo de pre-
eclampsia-eclampsia y de restricción del crecimiento intrauterino, prescritas entre 
las 14 y 36 semanas, no ha demostrado complicaciones maternas o fetales de este 
procedimiento.
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Los medicamentos con factores de riesgo C y D, según el Departamento de Admi-
nistración de Alimentos y Drogas de Estados Unidos, si se prescriben durante el tercer 
trimestre del embarazo, pueden ser administradas a gestantes, respetando las dosis reco-
mendadas para cada afección:
– Atenolol: restricción del crecimiento intrauterino y síndrome de dificultad respiratoria.
– Betametasona: hipoglucemia y leucocitosis.
– Cafeína: restricción del crecimiento intrauterino.
– Cloranfenicol: colapso cardiovascular.
– Clorodiazepóxido (riesgo D): irritabilidad, temor, hipotonia e hipotermia.
– Clorotiazida: hipoglucemia, trombocitopenia y anemia hemolítica.
– Clorpromazina: hipotensión, síndrome extrapiramidal e íleo paralítico.
– Cimetidina: alteraciones de la función hepática.
– Clonazepam: apnea, cianosis, letárgica e hipotonía.
– Codeína y dihidrocodeina: depresión respiratoria.
– Danazol: virilización en el neonato femenino.
– Dexametasona: leucocitosis.
– Diazepam (riesgo D): hipotonía, letargia, pobre succión e hipotermia.
– Digitálicos: muerte neonatal y prematuridad.
– Difenhidramina: temores y diarreas.
– Etoxusimida: hemorragias.
– Fentanyl: depresión respiratoria.
– Hidralazina: trombocitopenia, arritmias y estrés fetal.
– Hidroxiprogesterona: masculinización de la descendencia femenina.
– Ibuprofén: oligohidramnios.
– Imipramina: irritabilidad, respiración rápida y cianosis.
– Kanamicina: ototoxicidad.
– Labetalol: disminuye la tolerancia a la hipoxia.
– Sulfato de magnesio: restricción del crecimiento intrauterino, Apgar bajo, hipotonía 

e hiporreflexia.
– Isoxuprina: hipotensión, hipocalcemia, íleo paralítico, isquemia miocárdica y muerte.
– Medroxiprogesterona: genitales ambiguos.
– Metildopa: obstrucción nasal con síndrome de dificultad respiratoria y restricción del 

crecimiento intrauterino.
– Naproxeno: hipertensión pulmonar primaria con hipoxemia severa.
– Nifedipina: hiperbilirrubinemia.
– Prednisona: inmunosupresión.
– Propranolol: bradicardia, restricción del crecimiento intrauterino, hipoglucemia, de-

presión respiratoria, hiperbilirrubinemia, policitemia y trombocitopenia.
– Propiltiuracilo: hipotiroidismo.
– Piridoxina: convulsiones.
– Fenobarbital: enfermedad hemorrágica.
– Reserpina: desórdenes nasales, cianosis, letargia y pobre succión.
– Rifampicina: enfermedad hemorrágica del recién nacido.
– Ritodrine: taquicardia, isquemia cardiaca e hiperbilirrubinemia.
– Estreptomicina: ototoxicidad coclear y vestibular.
– Sulfamidados: hiperbilirrubinemia y anemia hemolítica severa.
– Terbutalina: hipoglucemia, bradicardia, descompensación cardiovascular y necrosis 

miocárdica.
– Teofilina: taquicardia transitoria, irritabilidad y vómitos.
– Trifluoperazina: síndrome extrapiramidal.
– Vancomicina: bradicardia fetal.
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categoría de los antimicrobianos en la gestación 
según sus efectos 
– Agentes antibacterianos:

• Penicilinas: B.
• Penicilinas e inhibidores de la betalactamasa: B.
• Cefalosporinas: B.

– Monobactácmicos: C.
• Imipenem: C.
• Aztreonam: C.

– Minoglucósidos:
• Amikacina: D.
• Gentamicina: C.
• Netilmicina: D.
• Tobramicina: D.

– Macrólidos:
• Eritromicina: B.
• Azitromicina: B.
• Claritromicina: C.
• Cloranfenicol: C.
• Clindamicina: B.
• Fluoroquinolonas: C.
• Metronidazol: B.
• Nitrofurantoína: B.
• Sulfonamidas: C.
• Tetraciclina: D.
• Trimetoprim: C.
• Vancomicina: B.

– Antimicóticos:
• Anfotericin B: B.
• Fluconazol: C.
• Itraconazol: C.
• Ketoconazol: C.

– Agentes antiparasitarios:
• Cloroquina: C.
• Mebendazol: C.
• Pentamidina: C.
• Ivermectín: B.
• Pentamidina: C.
• Primaquina: C.
• Pirimetamina: C.
• Quinina: X.

– Agentes antimicobacterias:
• Isoniazida: C.
• Rifampicina: C.
• Piramicina: C.
• Etambutona: B.
• Estreptomicina: D.
• Dapsone: C.
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– Agentes antivirales:
• Acyclovir: C.
• Amantadina-famcyclovir: C.
• Foscarnet: B.
• Ganciclovir: C.
• Rimantadina: C.
• Estavudine: C.
• Zidovudine: C.
• Zalcitavine: C.
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Vómitos y gestación

Concepto
Los vómitos en el embarazo pueden ser:

– Simples o emesis: pueden presentarse en cualquier momento del día, no impiden 
la alimentación de la paciente y no repercuten sobre su estado general. La mayo-
ría de las gestantes tienen al menos algunas náuseas y muchas pueden presentar 
vómitos.

– Graves o hiperemesis gravídica: es el síndrome caracterizado por vómitos que ocurre 
antes de las 20 semanas de embarazo, sin causa médica específica, acompañado de 
desequilibrio hidroelectrolítico, pérdida de pesosignificativa (mayor de 5 %) y ceto-
nuria. Estos desaparecen generalmente después de 3 o 4 meses de gestación.

Se cree que la causa de las náuseas y vómitos en el embarazo es una elevación rápida 
en los niveles séricos de hormona gonadotrofina coriónica. También se ha responsabiliza-
do el incremento en los niveles de estrógeno propios del embarazo.

Factores de riesgo
– Antecedentes familiares del trastorno.
– Hiperemesis gravídica durante el embarazo anterior.
– Sobrepeso.
– Embarazos múltiples.
– Primigravidez.
– Enfermedad trofoblástica.

Diagnóstico
– Vómitos simples: se hace según la definición dada y aparecen generalmente al levan-

tarse y después de la ingestión de alimentos, sin esfuerzo y solo contienen parte de lo 
ingerido.

– Vómitos graves: detrimento del 6 % o más del peso corporal o pérdida rápida de más 
de 10 lb de peso, mareos o desmayos, signos de deshidratación e hipovolemia.
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Conducta

Vómitos simples

Puede ayudar en la conducta:
– Comer algunas galletas o tostadas al levantarse.
– Tomar una pequeña merienda al acostarse.
– Ingerir alguna merienda cada 2 h durante el día.
– Beber mucho líquido, preferentemente frío.
– Consumir alimentos hiperproteicos, evitando excesos de grasa y sal.

Algunos consejos:

– Provocarse el vómito en ayunas, luego de ingerir un vaso de agua tibia.
– Tomar las tabletas prenatales en la noche.
– Incrementar la vitamina B6 en la dieta (granos y legumbres).
– Cuartos ventilados.
– Evitar los olores fuertes.
– La acupuntura y el jengibre pueden ayudar.

Consultar al médico si:

– No se alivian los síntomas con los consejos anteriores.
– Presenta vómitos abundantes o sangramiento digestivo alto.
– Pérdida excesiva de peso.
– Vómitos en tres o más ocasiones en el día.

El tratamiento será ambulatorio, prescribiendo algunos medicamentos como:

– Antieméticos.
– Sedantes suaves, si necesario.
– Vitaminoterapia (tiamina).

Si no responde a las medidas señaladas realizar ingreso para prescribir régimen dieté-
tico adecuado, separación del medio familiar y psicoterapia de apoyo. La vitaminoterapia 
debe ser parenteral.

Vómitos graves

El diagnóstico se hace por los síntomas señalados y se debe realizar un minucioso 
interrogatorio y exploración física. Deben descartarse pielonefritis, hepatopatías, pan-
creatitis, enfermedad trofoblástica gestacional, gastroenteropatías y psicopatías.

El tratamiento depende de la gravedad del cuadro:

– Hospitalización.
– Cálculo del volumen de líquido y electrolitos a administrar endovenosamente en 24 h, 

según el grado de deshidratación:
– Esta se suspenderá cuando la paciente sea capaz de tolerar la vía oral.
– Pueden agregarse algunos nutrientes a los líquidos endovenosos.
– Los medicamentos deben proporcionarse por vía endovenosa o por supositorios.

En los vómitos graves, que requieren hospitalización inmediata, se cumplen estas 
indicaciones:

– Suspender la vía oral por 12 a 48 h.
– Reposición hidroelectrolítica adecuada.
– Suministrar antieméticos: dimenhidrinato, ondansetrón o cloropromazina.
– Prescribir suplementos vitamínicos: tiamina 100 mg/día, vía parenteral.
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– En ocasiones, si hay síntomas de reflujo gastroesofágico, se necesita emplear inhibi-
dores de la bomba de protones (ranitidina o cimetidina).

– El empleo de corticosteroides (hidrocortisona o metilprednisolona) se evita hasta pa-
sar las 10 semanas de gestación. Debe reservarse para la hiperemesis gravídica grave 
recurrente resistente a otros antieméticos y acompañada de pérdida de peso superior 
al 5 % del valor previo.

– Sedación más profunda, si es necesaria.
– Psicoterapia.
– Determinar el peso al ingreso y diariamente.
– Medir la diuresis y la densidad de la orina cada día.
– Abrir hoja de balance hidromineral con control de ingresos y egresos.
– Indicar exámenes de laboratorio, según la gravedad de la paciente:

• Hemograma completo.
• Cituria.
• Urea y creatinina.
• Ionograma y gasometría.
• Bilirrubina.
• Fosfatasa alcalina.
• Glucemia.
• Transaminasas.
• Ultrasonografía abdominal.
• Amilasa.

Hidratación

Determinación del grado de deshidratación

Las gestantes con deshidratación ligera pierden menos del 2 % de su peso, solo re-
fieren sed.

Las que padecen deshidratación severa, además de la sed, presentan sequedad de la 
piel y mucosas, oliguria y otros síntomas y han perdido más del 6 % de su peso anterior.

Cálculo del líquido que se debe administrar en 24 h

– Deshidratación ligera: 1 500 mL/m2 de superficie corporal.
– Deshidratación moderada: 2 400 mL/m2 de superficie corporal.
– Deshidratación severa: 3 000 mL/m2 de superficie corporal.

Para calcular la superficie corporal en metros cuadrados, se multiplica el peso en 
libras de la paciente por la constante 0,012.

El cálculo de los electrolitos a administrar se hace sobre la base de los resultados del 
examen clínico, de la gasometría y el ionograma.

Método para hidratar

– Si la paciente no orina, aplicar solución salina fisiológica 360 mL/m2 de superficie 
corporal en los primeros 45 min, esperar 15 a 30 min.

– Si orina, reponer el resto del líquido calculado en las 24 h siguientes.
– Si no orina, dar en la próxima hora solución salina fisiológica 120 mL/m2 de superficie 

corporal. Esperar de nuevo unos minutos y:
• Si continúa sin orinar, descartar una anuria tubular aguda y tratarla como corres-

ponde.
• Si orina, repartir el resto del líquido en 24 h.
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En la reposición tener en cuenta tanto el agua como los electrolitos perdidos por los 
vómitos.

Puede adicionarse a los frascos de soluciones los medicamentos aconsejados, que 
puedan ser empleados por vía endovenosa: antieméticos, ataráxicos, vitaminas y otras.

Pasadas las primeras 24 h del tratamiento y, si la paciente no ha continuado vomi-
tando, comenzar la administración por vía oral de pequeñas cantidades de alimentos, 
teniendo en cuenta su preferencia.

Mantener la administración de líquidos y electrolitos por vía parenteral durante 48 a 
72 h, si fuera necesario.

Los casos rebeldes al tratamiento o con recaídas necesitan tratamiento siquiátrico. En 
ocasiones se requiere el ingreso en una sala de cuidados intermedios o intensivos.

En casos extremos con albuminuria persistente, polineuritis y signos neurológicos, 
comienzo de psicosis, ictericia persistente, hipertermia continua superior a 38 oC o con 
frecuencia cardiaca mayor de 110 latidos/min puede estar indicada la interrupción del 
embarazo.

No existen suficientes evidencias a favor de los resultados del empleo de la acupun-
tura, la digitopuntura o la hipnosis en el tratamiento de este trastorno.
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Incompetencia ístmico-cervical

Concepto
La incompetencia ístmico-cervical consiste en la incapacidad del cérvix para man-

tener la gestación hasta el término. Se caracteriza clínicamente por la expulsión repeti-
da del contenido uterino en el segundo trimestre o al comienzo del tercer trimestre, sin 
dolor, contracciones o sangramiento y acompañada de rotura prematura de membranas 
o protrusión de las membranas fetales en el canal cervical, con contacto o no de estas 
con la vagina.

El factor etiológico fundamental es el traumatismo del cuello uterino por parto instru-
mentado o difícil, operaciones sobre el cuello uterino o dilataciones forzadas o cruentas 
durante la interrupción de la gestación no deseada y el parto. Otras veces es secundaria al 
poco desarrollo de la cavidad uterina o a aumento excesivo del tamaño del huevo.

Se trata de una enfermedad real y frecuente, ante la cual se deben analizar tres deta-
lles básicos:

1. Que no se trate de una cavidad insuficiente en lugar de un cuello incompetente.
2. La cesárea anterior no contraindica la realización de un cerclaje.
3. En presencia de un cerclaje, vigilar con mucho cuidado que el embarazo continúe 

su curso, pues la muerte fetal puede provocar trastornos de la coagulación debido al 
paso de sustancias tromboplásticas ovulares a la circulación o afecciones graves.

Esta enfermedad se presenta en 0,05 a 1 % de todos los embarazos, reportándose 
como responsable de 15 % de los abortos o partos entre 16 y 28 semanas. En mujeres 
con diagnóstico confirmado, la probabilidad de recurrencia en el embarazo siguiente es 
alrededor de 15 a 30 %.

Diagnóstico
No existe un método de diagnóstico de incompetencia ístmico-cervical más eficaz 

que la historia clínica y el examen obstétrico.
Debe plantearse en mujeres con antecedentes de varios abortos (dos como mínimo) 

sin dolor, con rotura prematura de las membranas y dilatación cervical en el curso de 
embarazos mayores de la semana 16.



Obstetricia y perinatología. Diagnóstico y tratamiento414

Pruebas diagnósticas

Antes de la gestación 

– Empleo de bujía de Hegar No. 8 en la segunda fase del ciclo.
– Histerosalpingografía en la segunda fase del ciclo: puede detectar anomalías hasta en 

25 % de las mujeres con pérdidas recurrentes. Los hallazgos positivos consisten en 
orificio cervical interno mayor de 6 mm y morfología típica en dedo de guante del 
conducto cervical.

– Prueba de tracción: mide la presión requerida para extraer a través del cérvix el balón 
de una sonda Foley llena con 1 mL de agua.

– Histeroscopia.
– Histerosonografía.

Durante la gestación

– Tacto vaginal y examen con espéculo: en 50 % de los casos de incompetencia íst-
mico-cervical puede observarse un cuello corto y hasta dilatación, antes de las 28 
semanas.

– Ultrasonografía (especialmente transvaginal): hallazgos que sugieren incompetencia 
ístmico-cervical:
• Acortamiento del cérvix menor de 2 cm, con apertura del canal.
• Orificio cervical interno: 8 a 15 mm de diámetro.
• Tunelización del canal cervical.

Se confirma el diagnóstico cuando se observa la protrusión de las membranas a través 
del orificio cervical interno y canal cervical en una longitud mayor de 6 mm (tuneliza-
ción).

Debe utilizarse estudios seriados. Estos demuestran una reducción de la longitud cer-
vical de 50 % o más respecto a la longitud inicial, lo que sugiere un cérvix incompetente. 
La negatividad del examen no excluye la incompetencia ístmico-cervical.

El examen ultrasonográfico también tiene mucho valor en el seguimiento de la vita-
lidad fetal después del cerclaje cervical.

No se ha comprobado que estas pruebas constituyan un diagnóstico de certeza.

Conducta
El cerclaje del cuello uterino se acepta como único tratamiento quirúrgico de la in-

competencia ístmico-cervical.

Requisitos previos para la realización del cerclaje

– Debe realizarse entre las 14 y 20 semanas aunque, en algunos casos, puede realizarse 
antes de las 14 semanas. Después de las 20 semanas y siempre antes de las 26 sema-
nas puede emplearse en pacientes individualizadas.

– Comprobar la existencia de un feto vivo normal.
– Membranas íntegras.
– Útero no irritable.
– Ausencia de signos de infección.
– Ausencia de hemorragia uterina.
– Negatividad de los marcadores genéticos establecidos por programa.
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– En pacientes con antecedentes de incompetencia ístmico-cervical, debe realizarse la 
captación y remisión a consulta especializada con suficiente antelación para llevar a 
cabo el cerclaje en el momento oportuno.

Aspectos a tener en cuenta:

– Resultados del exudado vaginal y cultivo para conocer si existen gérmenes patógenos 
y decidir el tratamiento, de acuerdo con sus resultados.

– Preparación vaginal previa.
– Reposo físico y sexual de estricto cumplimiento.
– Análisis de laboratorio indispensables.
– Debe realizarse por personal adiestrado.
– Debe informarse a la paciente y a sus familiares sobre las características de esta afec-

ción, así como la posibilidad de la pérdida del embarazo, aun después del tratamiento 
quirúrgico.

– El diagnóstico de herpes genital contraindica la operación.
– Si por los antecedentes de la paciente o por el examen físico, se plantea la incompe-

tencia desde la primera consulta (12 semanas), realizar medición ultrasonográfica de 
la longitud y amplitud del canal cervical y orificio cervical interno entre las 14 y 20 
semanas para confirmar el diagnóstico. Si el diagnóstico es de alta sospecha, realizar 
la vigilancia del cuello y, de existir modificaciones, practicar el cerclaje.

Técnica del cerclaje uterino

El tratamiento quirúrgico consiste en la reparación o el cierre forzado de la parte alta 
del conducto u orificio cervical interno.

La cirugía puede realizarse en dos momentos: fuera de la gestación o en el curso de esta.

Técnica fuera de la gestación

Cerclaje ístmico-cervical transabdominal o transvaginal, las pacientes con pérdidas 
recurrentes del embarazo son atendidas en consulta de infertilidad en el periodo intergené-
sico, donde son orientadas apropiada y oportunamente.

Técnicas durante la gestación

– Operación de Shirodkar.
– Operación de Mc Donald.
– Cerclaje ístmico-cervical transabdominal o transvaginal, ante fallo del cerclaje de Mc 

Donald, amputaciones de cuello o desgarros cervicales que impiden el procedimiento.

Seguimiento de la paciente con cerclaje
Debe realizarse control semanal de la gestante en el primer mes poscerclaje y pos-

teriormente un control cada 2 semanas, hasta la semana 34. Se aconseja guardar reposo.
La gestante debe recibir orientaciones sobre las complicaciones del procedimiento 

y los síntomas y signos de la rotura de las membranas y del trabajo de parto pretérmino, 
orientándosele reportar a su médico la presencia de secreciones vaginales, presión pélvi-
ca, dolor y calambres abdominales, así como contracciones uterinas.

Realizar examen ultrasonográfico cada 4 semanas, para valorar el crecimiento fetal 
y descartar restricción del crecimiento intrauterino que, se piensa, está asociado con un 
detrimento en el suplemento de sangre al segmento inferior del útero.
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Complicaciones

Complicaciones a corto plazo

Ocurren en las primeras 48 h en 3 a 20 % de los casos:

– Pérdida excesiva de sangre.
– Rotura de membranas.
– Aborto.
– Complicaciones anestésicas.

Complicaciones a largo plazo

– Desgarro o laceraciones cervicales (3 a 4 %).
– Corioamnionitis (4 %).
– Estenosis cervical (1 %).
– Infección puerperal (6 %).
– Raras:

• Restricción del crecimiento intrauterino.
• Muerte fetal.
• Desprendimiento prematuro de la placenta.
• Tromboflebitis.
• Migración de la sutura.
• Trastornos vesicales.
• Mayor necesidad de tocolisis, inducción del parto y cesárea.

Causas del fracaso del cerclaje
– Traumatismos excesivos.
– Deslizamientos del cerclaje.
– Lesiones vasculares.
– Infección cervical con corioamnionitis.
– Herniación de las membranas: 50 % de los fracasos.

Momento de retirar el cerclaje
Si no aparecen complicaciones, se retira el cerclaje a las 37 o 38 semanas, puede 

hacerse en forma ambulatoria.
Si se presentan complicaciones como pérdida de líquido amniótico, sangramiento 

uterino, signos de infección genital o contracciones que modifiquen el cuello, el cerclaje 
se retira antes de esta fecha.

El cerclaje ístmico-cervical es permanente, conlleva una cesárea electiva y no se 
requiere repetir el método ante nuevos embarazos.

Alternativas al cerclaje
– El empleo de pesario.
– No existe consenso en la literatura mundial en relación con la administración de an-

timicrobianos de forma profiláctica o el empleo de tocolíticos en gestantes a las que 
se realiza un cerclaje. Esta decisión debe ser individualizada.
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PARTE V

Parto de rIesgo



 Capítulo 68

Parto pretérmino

El parto pretérmino, condición de etiología multifactorial que ocurre entre las 22 y 
36,6 semanas de edad gestacional, constituye un problema de salud a nivel mundial que 
alcanza una frecuencia entre 4 y 9 % y contribuye a aproximadamente 75 % de la morta-
lidad perinatal. Repercute sobre la morbilidad y mortalidad materna y, además, sobre la 
calidad de vida de los niños sobrevivientes. Todo esto justifica trabajar en interés de mo-
dificar las causas que lo provocan e intentar la inhibición del trabajo de parto pretérmino 
cuando no esté contraindicada.

causas del parto pretérmino
Los mecanismos del inicio del parto pretérmino aún no se conocen.

Factores de riesgo
Deben identificarse e intervenir sobre los modificables desde el periodo preconcep-

cional.
Las condiciones o enfermedades de la madre o el feto asociadas al parto pretérmino 

pueden resumirse en:
– Enfermedad hipertensiva.
– Abruptio placentae.
– Placenta previa.
– Anemia.
– Polihidramnios.
– Enfermedades virales y febriles.
– Toxoplasmosis.
– Colestasis.
– Hepatitis.
– Sífilis.
– Infecciones urinarias.
– Leiomioma uterino.
– Defectos estructurales del útero, congénitos o adquiridos.
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– Incompetencia cervical.
– Diabetes mellitus.
– Nefropatías.
– Cardiopatías.
– Enfermedad de la glándula tiroides.
– Rotura prematura de membranas ovulares.
– Corioamnionitis.
– Dispositivos intrauterinos.
– Cirugías abdominales.

En el 50 % de los partos pretérmino no se conoce la causa. En más de la mitad de 
estos se supone que sea por una infección. Entre los factores más relevantes se hallan:
– Partos pretérmino espontáneos anteriores.
– Primiparidad precoz.
– Baja talla.
– Malas condiciones socioeconómicas.
– Hábito de fumar.
– Periodos intergenésicos cortos.
– Abortos espontáneos previos, sobre todo del segundo trimestre.
– Abortos inducidos previos.

El embarazo gemelar es responsable de más de 10 % de los nacidos pretérmino.
También ocurren partos pretérmino inducidos o programados porque se considera 

en peligro la vida del feto o de la madre o de ambos. En algunas ocasiones puede ser de 
naturaleza iatrogénica como puede ocurrir en gestantes con cesárea anterior y edad ges-
tacional no bien confirmada.

Profilaxis preconcepcional
En relación con la profilaxis de la prematuridad adquieren especial interés estos  

aspectos:
– Educación sexual para evitar la gestación precoz.
– Disminuir, en lo posible, el aborto voluntario.
– Lucha contra el tabaquismo.
– Tratamiento de las infecciones cervicovaginales.

Profilaxis prenatal
– Identificar las gestantes con factores de riesgo de prematuridad.
– Realizar estudio clínico y ultrasonográfico del cuello uterino según el algoritmo  

descrito.

Las gestantes se clasifican en correspondencia con el pronóstico para el parto pretér-
mino en cuatro grupos, aplicándose algoritmo de seguimiento individual para cada una 
de estas gestantes (Fig. 68.1).

La evaluación del riesgo de prematuridad por incompetencia cervical se realiza sobre 
la base de la puntuación propuesta por la doctora en ciencias Gladys Cruz Laguna (tablas 
68.1. y 68.2).
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Fig. 68.1. Clasificación y algoritmo de seguimiento de la gestante con factores de riesgo de parto pretérmino.

tabla 68.1. Características cervicales

longitud cervical

30 mm y más

Es la medición del canal cervical entre los orificios 
interno y externo

29 a 25 mm

24 a 21 mm

20 a 16 mm

15 mm y menos

Permeabilidad del  
orificio cervical interno

Menos de 5 mm
Es la dilatación del orificio cervical interno, cuyo vértice 

se encuentra en el canal  
cervical

De 5 a 9 mm

10 mm y más

Prueba de estrés 
Positiva Acortamiento cervical de 8 mm o más al realizar presión 

fúndica uterinaNegativa

Protrusión de  
membranas Sí Es la protrusión de las membranas  

amnióticas en el canal cervical

Gestantes con factores de riesgo

Ultrasonido entre las 22 y 24 semanas

Estratificación del riesgo según escala de puntucación

Bajo riesgo Alto riesgo Inminencia de pre-
maturidad

Repososo absoluto 
en cama

Riesgo  
incrementado

Reposo en casa Reposo en cama

Ingreso  
domiciliario

Ingreso en  
hogar materno u  

hospitalario
Internamiento  

hospitalario.Valorar 
realizar cerclaje

Inductores de la madu-
rez pulmonar  

a las 28 semanas

Seguimiento  
habitual
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tabla 68.2. Puntuación para la profilaxis de la prematuridad

características  
cervicales 0 1 2 3 4

Longitud cervical 30 mm  
y más

29 a 25 mm 24 a 21 mm 20 a 16 mm 15 mm  
y menos

Permeabilidad Cerrado - - 5 a 9 mm 10 mm  
y más

Prueba estrés Negativa - - - Positiva

Protrusión de  
membranas

Ausente - - - Presente

Puntuación
– Bajo riesgo para la prematuridad que responde al puntaje de cero a uno.
– Riesgo incrementado para la prematuridad dos puntos.
– Alto riesgo de prematuridad de tres a cinco puntos.
– Inminencia de prematuridad responde al puntaje de seis o más puntos.

¿cómo interpretar la prueba de puntuación?
A continuación se muestran dos ejemplos.

ejemplo 1
– Examen clínico (especuloscopia):

• Longitud cervical: normal.
• Orificio cervical externo: cerrado.

– Examen ultrasonográfico transvaginal (Fig. 68.2):
• Longitud cervical: 30 mm.
• Permeabilidad: cerrada.
• Prueba de estrés: negativa.
• Protrusión de membranas: ausente.

– Clasificación: bajo riesgo.

ejemplo 2
– Examen clínico (especuloscopia):

• Longitud cervical: normal.
• Orificio cervical externo: cerrado.

– Examen ultrasonográfico transvaginal (Fig. 68.3):
• Longitud cervical: 20 mm.
• Permeabilidad: 7 mm.
• Prueba de estrés: positiva.
• Protrusión de membranas: presente.

– Clasificación: inminencia de prematuridad.

En el ejemplo 2 el examen clínico habitual es normal por lo que a la paciente no se le 
aplica una conducta activa, sin embargo, al conocer las características cervicales a través 
del ultrasonido transvaginal y aplicar la prueba de puntuación la gestante queda clasifica-
da como una inminencia de prematuridad (grupo 4) aun estando clínicamente asintomáti-
ca, lo que permite actuar sobre ella de forma oportuna y especializada. 
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Fig. 68.2. Radiografía del ejemplo 1. Fig. 68.3. Radiografía del ejemplo 2.

diagnóstico precoz de la amenaza de parto pretérmino
– Presencia de contracciones uterinas frecuentes, regulares y rítmicas (después de las 

22 y antes de las 37 semanas, con frecuencia entre 5 y 8 min o menos) o que rebasen 
el patrón contráctil (tabla 68.3).

– Modificaciones cervicales descritas anteriormente.
– Otros signos de alarma: pérdidas vaginales, descenso de la presentación, resultados 

de la ultrasonografía transvaginal, entre otros.

tabla 68.3. Patrón contráctil normal

edad gestacional (semanas) 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36

Número de contracciones por hora 1 3 5 7 8 8 8 9 9 9 9

conducta
Si la paciente acude al consultorio médico de la familia con los signos de alarma de 

parto pretérmino, antes descritos, debe ser acompañada por personal del equipo de salud 
al hospital correspondiente y a su arribo debe seguirse la conducta general siguiente:
– Ingreso en sala de cuidados materno-perinatales.
– Valorar el patrón contráctil durante 1 h:

• Si el patrón contráctil es normal: evaluar integralmente la gestante y valore su 
permanencia o no en este servicio.

• Si el patrón contráctil está alterado: proceder en consecuencia.

Las posibilidades de detener el trabajo de parto pretérmino son limitadas, por otra 
parte, este puede constituir un mecanismo de protección cuando un feto está amenazado 
por insuficiencia placentaria o infección. Por lo tanto, tratar de detenerlo queda limitado 
a los casos que pudieran beneficiarse del uso de glucocorticoides.

gestantes en quienes no debe detenerse el parto pretérmino
– Trabajo de parto avanzado (dilatación mayor que 4 cm).
– Corioamnionitis.
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– Enfermedad materna descompensada.
– Anomalías congénitas y cromosómicas.
– Restricción del crecimiento intrauterino.
– Madurez pulmonar confirmada.
– Gestación mayor o igual que 34 semanas.

gestantes con condiciones para evaluar la detención  
del parto pretérmino
– Ausencia de infección o fiebre.
– Carencia de modificaciones cervicales avanzadas.
– Inmadurez pulmonar.
– Edad gestacional menor de 34 semanas.

conducta según edad gestacional y peso fetal
gestación con menos de 27 semanas
– Ingreso en sala de cuidados materno-perinatales a partir de las 26 semanas, siempre 

que sea posible.
– Medidas generales de enfermería.
– Perfil de sepsis.
– Tratamiento etiológico.

gestación entre 28 y 34 semanas
– Ingreso en sala de cuidados materno-perinatales.
– Medidas generales.

• Reposo en decúbito lateral izquierdo. 
• Apósito estéril.
• Observación de enfermería cada 4 h.
• Evolución médica cada 4 h.
• Tensión arterial, pulso radial, dinámica uterina y frecuencia cardiaca fetal cada 

30 min mientras dure el tratamiento tocolítico de ataque.
• Frecuencia respiratoria y reflejos osteotendinosos cada 30 min si se usa sulfato 

de magnesio.
– Perfil de sepsis:

• Hemograma con diferencial.
• Eritrosedimentación.
• Proteína C reactiva.
• Exudado vaginal con cultivo.
• Urocultivos.

– Ultrasonografía:
• Transabdominal: biometría, perfil del crecimiento fetal, índice de líquido amnió-

tico y pruebas de bienestar fetal.
• Transvaginal: buscar modificaciones cervicales.

– Antimicrobianos: no hay evidencias de su beneficio ante integridad de las membranas 
ovulares (ver “Capítulo 42. Rotura prematura de membranas”).

– Maduración pulmonar:
• Betametasona: 12 mg a repetir en 12 h hasta 24 mg (dosis total).
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• Dexametasona: 5 mg intramuscular cada 12 h, 4 dosis (no se recomienda actual-
mente).

• Toda embarazada entre 28 y 34 semanas con riesgo de parto prematuro debe ser 
considerada como candidata para un curso único de corticoides.

Contraindicaciones de los glucocorticoides:
– Enfermedad viral.
– Tuberculosis.
– Fiebre de etiología no precisada.
– Úlcera péptica.
– Diabetes mellitus descompensada.
– Hipertiroidismo.

expansión volumétrica
La hidratación se ha propuesto como tratamiento para mujeres con amenaza de parto 

pretérmino. Teóricamente la hidratación puede reducir la contractilidad uterina por au-
mento del flujo sanguíneo uterino y por disminución de la secreción pituitaria de hormona 
antidiurética y de oxitocina.

Se utiliza solución electrolítica 500 mL (120 a 160 mL/h: 40 a 60 gotas/min). Si per-
siste la dinámica uterina después de 1h, debe pasarse al tratamiento con tocolisis.

tocolisis
Anticálcicos

Se adminsitra nifedipina (10 mg) 30 mg de entrada vía oral o 10 mg cada 20 min 
hasta administrar los 30 mg. Si se detiene la dinámica uterina con esta dosis continuar con 
nifedipina 10 a 20 mg vía oral cada 6 a 8 h por 72 h.

Contraindicaciones de la nifedipina:
– Bloqueo auriculoventricular.
– Hipotensión materna.

Betadrenérgicos
Si no se logra la tocolisis con la dosis inicial de nifedipina, administrar 2 ámpulas 

de fenoterol (ámpula de 0,5 mg) con dextrosa al 5 % 500 mL (2 µg/mL). Comenzar con 
dosis de 1 µg/min (10 gotas/min). Si a los 20 min no se ha logrado la uteroinhibición y 
la frecuencia cardiaca materna no supera los 120 latidos/min, se aumenta la dosis a 2 µg/
min (20 gotas/min) y se esperan otros 20 min. De no lograrse el cese de la contractilidad 
uterina se aumenta a 4 µg/min (40 gotas/min).

Los fármacos betaestimulantes usados por vía endovenosa  son útiles durante 48 h. 
No existe evidencia y, por lo tanto, no se recomienda el uso de tocolíticos en forma com-
binada o en esquemas orales.

Contraindicaciones de los  betadrenérgicos:
– Enfermedades cardiacas sintomáticas.
– Trastornos de la conducción del ritmo cardiaco.
– Hipertiroidismo.
– Sicklemia.
– Diabetes.
– Corioamnionitis.
– Preeclampsia-eclampsia.
– Hipotensión materna.
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También se puede utilizar sulfato de magnesio 4 a 6 g endovenoso, 100 mL de solu-
ción salina fisiológica (0,9 %) a pasar en 30 min y continuar con 2 g/h hasta controlar la 
dinámica uterina. No administar el medicamento por más de 24 h.

Indicaciones de tocolisis con sulfato de magnesio:
– Preeclampsia.
– Diabetes mellitus.
– Hipertiroidismo.
– Enfermedad cardiaca materna.
– Placenta previa.

Contraindicaciones de tocolisis con sulfato de magnesio:
– Absoluta: miastenia grave.
– Relativas:

• Función renal afectada.
• Historia de isquemia cardiaca.
• Uso de antagonistas del calcio.

El tratamiento tocolítico con betamiméticos o con sulfato de magnesio se suspende 
cuando:
– La contractilidad uterina ha decrecido significativamente (menos de 3 contracciones 

en 1 h) durante un periodo de 4 h.
– La contractilidad uterina no disminuye después de 8 h de infusión.
– La dilatación supera los 4 cm de dilatación (fallo de la uteroinhibición)

De detenerse el parto pretérmino, la gestante debe permanece ingresada en la sala de 
cuidados materno-perinatales por 72 h. De no reaparecer signos de trabajo de parto, se 
traslada a una sala de gestantes.

Si a pesar de la tocolisis, reaparecen signos de trabajo de parto y si se hubiese com-
pletado el tiempo requerido para el efecto de los corticoides y el peso fetal fuera mayor de 
1 500 g se deja evolucionar.  De no cumplirse estos requisitos, repitir el tratamiento con 
tocolíticos. No administrar más de dos tratamientos tocolíticos.

tratamiento etiológico
Tratamiento de la infección urinaria, sepsis vaginal, anemia, entre otros.

gestación de 34 semanas o más
– Ingreso en sala de cuidados materno-perinatales.
– Medidas generales:

• Reposo en decúbito lateral izquierdo.
• Apósito estéril.
• Observación de enfermería cada 4 h.
• Evaluación médica cada 4 h.

Perfil de sepsis
– Hemograma con diferencial.
– Eritrosedimentación.
– Proteína C reactiva.
– Exudado vaginal con cultivo.
– Urocultivos.
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Ultrasonografía
– Biometría, cálculo del peso fetal, índice de  líquido amniótico y pruebas de bienestar 

fetal.
– Tratamiento etiológico (tratamiento de la infección urinaria y vaginal, de la anemia, 

entre otros).

conducta médica
– Detener el parto pretérmino con tocólisis de ser necesario.
– Permanece ingresada en la sala de cuidados materno-perinatales por 48 h.
– Posteriormente se traslada a la sala de gestantes.
– De no detenerse el trabajo de parto se dejará evolucionar espontáneamente.
– Antimicrobianos: penicilina cristalina (bulbo de 1 millón de unidades) 5 millones de 

unidades endovenoso a las 12 h de  rotura prematura de membranas y continuar con 
2,5 millones de unidades endovenoso cada 4 h hasta el parto.

Si es alérgica a la penicilina:
– Cefazolina (bulbo por 1 g) 2 g a las 12 h de  rotura prematura de membranas, seguido 

de cefazolina 1 g endovenoso cada 8 h hasta el parto

conducta a seguir en el parto pretérmino
El fracaso de la uteroinhibición o su contraindicación obliga a afrontar el parto pre-

término.
Los riesgos de hipoxia, infección y trauma obligan a extremar los cuidados en la 

asistencia del parto pretérmino.
La gestante en trabajo de parto pretérmino es atendida en un servicio obstétrico con 

atención del recién nacido pretérmino. El traslado de estos niños después del nacimiento 
es riesgoso.

Se aconseja seguir la siguiente conducta.

al ingreso en sala de partos (código rojo)
Valoración clínica de la gestante, extremando los cuidados durante el examen vaginal 

(aseo vulvar y guantes estériles). Precisar con detalle la presentación (son frecuentes las 
presentaciones anormales), foco fetal y dinámica uterina.

en la sala de trabajo de parto (nivel III de atención)
– En la elección del modo de parto se tiene en cuenta la edad gestacional, la viabilidad, 

presentación y el peso del feto.
– Decidir la vía transpelviana, se procede de esta manera:

• Adopción de la posición horizontal por la embarazada, preferentemente en decú-
bito lateral izquierdo.

• Dinámica uterina, determinar su frecuencia cada 15 min, no se permite que sea 
mayor de 4 contracciones en 10 min y se corrigen las desviaciones de la norma-
lidad, siempre que sea posible (oxitócicos en la hipodinamia, sedación y tocolíti-
cos en la hiperdinamia).

• Auscultación cardiaca fetal cada 15 min en periodos de 15 s durante 4 min.
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• Cardiotocografía.
• Tacto vaginal: debe ser realizado cada 3 a 4 h, salvo necesidad de efectuarlo an-

tes para decidir una conducta. Debe ser hecho extremando todas las medidas de 
asepsia y antisepsia vulvar.

• Membranas: se debe respetar su integridad hasta el inicio del periodo expulsivo. 
Si estuvieran rotas, mantener la vigilancia de la coloración del líquido amniótico.

medicamentos
– Ver “Capítulo 23. Profilaxis de la enfermedad por estreptococo del grupo B”.
– Analgésicos o anestésicos: no se recomienda su uso durante la labor del parto.
– Oxitocina: debe evitarse su empleo. Se recomienda su uso solo cuando exista indica-

ción precisa (rotura prematura de las membranas con signos de infección intramnió-
tica, segundo feto de un embarazo gemelar y alteraciones de la dinámica uterina).

en el salón de partos
– Selección de un salón de partos exclusivo para el parto pretérmino (donde sea posible).
– Conducción precoz de la paciente a la mesa de parto (7 y 8 cm de dilatación). Evitar 

el parto en la cama o camilla.
– Aseptización de la vulva, el periné y la raíz de los muslos.
– Paños y medias estériles.
– Preparación previa de la bandeja de recepción y la incubadora para el traslado del 

recién nacido.
– Supresión del aire acondicionado o tener paños previamente calentados.
– Presencia del neonatólogo desde antes del nacimiento, si es posible también del anes-

tesiólogo.
– Episiotomía amplia previa anestesia local, si se considera indicada. No hacerla hasta 

que la presentación inicie la distensión del perineo.
– Fórceps o espátulas, si el periodo expulsivo no progresa normalmente. Se proscribe 

empleo de ventosa obstétrica y de fórceps profiláctico.
– No suspender al recién nacido con la cabeza hacia abajo, colocarlo en decúbito lateral.
– Aspiración inmediata de secreciones, mucus, sangre de la boca y nasofaringe, me-

diante una sonda o pera de goma, preferiblemente antes del primer llanto.
– No pinzar el cordón umbilical hasta que cese de latir.
– El alumbramiento se aborda según los principios de su tratamiento activo.

vía del parto en la gestación pretérmino
La vía del parto debe ser decidida frente a cada paciente teniendo en cuenta edad 

gestacional, peso fetal, estado materno y fetal. La operación cesárea debe evaluarse en 
estas situaciones:
– Feto con cálculo de peso igual o menor a 1 500 g.
– Estado fetal intranquilizante.
– Oligoamnios severo.
– Feto valioso.
– Situaciones y presentaciones anómalas.



 Capítulo  69

Inducción del parto

concepto
La inducción del parto consiste en desencadenar los fenómenos fisiológicos del parto 

después de las 22 semanas de gestación, tratando de reproducir lo más fielmente posible 
el parto normal y espontáneo.

Las inducciones deben limitarse a las ordenadas por indicación médica por causa ma-
terna o fetal. La decisión de inducción debe surgir de la discusión colectiva perinatológica 
en la sala, salvo en los casos de urgencia.

Su ejecución debe ser antecedida del consentimiento informado de la embarazada o sus 
familiares. Este debe incluir las razones para la inducción la selección del método a emplear 
y los riesgos potenciales y consecuencias de aceptar o declinar este procedimiento.

Indicaciones más frecuentes
Se pueden agrupar según la causa:

– Afecciones propias del embarazo:
• Enfermedad hipertensiva del embarazo.
• Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta con feto vivo.
• Polihidramnios intenso.
• Retardo del crecimiento intrauterino.
• Líquido meconial sin alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal.
• Oligohidramnios.
• Enfermedad hemolítica perinatal.

– Enfermedades asociadas a la gestación:
• Hipertensión arterial.
• Enfermedad renal.
• Diabetes mellitus.

– Otras causas:
• Rotura prematura de membranas.
• Muerte habitual del feto antes del término.
• Retención intrauterina del feto muerto.
• Malformaciones fetales incompatibles con la vida.
• Embarazo en vías de prolongación.



Obstetricia y perinatología. Diagnóstico y tratamiento436

contraindicaciones
– Absolutas:

• Enfermedad cardiaca materna (clases funcionales III y IV).
• Hipoxia fetal.
• Desproporción feto-pélvica.
• Cesáreas anteriores.
• Miomectomías con gran debilidad de la pared uterina.
• Presentación de vértice móvil, situación oblicua y presentaciones anormales 

(cara, frente y hombro).
• Tumores previos.

Relativas:
• Presentación pelviana.
• Gran multiparidad.
• Operaciones vaginales y cervicales anteriores.
• Otras cicatrices uterinas.
• Algunas infecciones cervicovaginales.
• Inserción baja placentaria.
• Sobredistensión uterina.

evaluación y pronóstico de la inducción
Siempre es conveniente realizar una evaluación previa.
Son factores de pronóstico favorable:

– La proximidad del término de la gestación con feto de tamaño normal (sin despro-
porción).

– Los antecedentes de partos fisiológicos anteriores.
– El descenso de la presentación en la pelvis materna (vértice fijo o encajado).
– La madurez del cuello: índice de Bishop mayor o igual que 7 puntos (tabla 69.1).

tabla 69.1. Puntaje de Bishop modificado

Parámetro/Punto 0 1 2

Longitud cuello uterino > 2 cm 1 a 2 cm < 1 cm

Consistencia del cuello Dura Media Blanda

Permeabilidad del OCE Cerrado Dilatado 1 a 2 cm Dilatado > 2 cm

Posición del cuello Muy posterior Posterior Central

Grado de descenso   
de la presentación Alta y móvil Insinuada Encajada

Nota: puntaje menor o igual que 6 es desfavorable para la inducción y mayor o igual que 7 favorable para la 
inducción.

métodos de inducción
Son diversos: enemas, colocación de sondas, laminarias, despegamiento de las mem-

branas, prostaglandinas, rotura artificial de las membranas, acupuntura y otros.
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El método más extendido es el farmacológico, fundado en el efecto oxitócico de 
diferentes medicamentos.

La oxitocina sintética y las prostaglandinas son las que mejor reproducen la contrac-
tilidad uterina del parto normal. Pueden emplearse diferentes vías. La oxitocina, la más 
empleada en Cuba, se recomienda solo en infusión endovenosa continua.

De ser posible y no existir una urgencia, la inducción debe comenzarse en las prime-
ras horas de la mañana.

Previamente a esta se indica laxante o enema evacuante la noche anterior.
Se realiza antes del comienzo de la venoclisis y es útil para valorar posteriormente el 

progreso de la inducción.

riesgos del uso de la oxitocina
– Su exceso puede provocar polisistolia que lleve a la hipoxia fetal o la rotura uterina. 

La inducción debe ser controlada por personal calificado y entrenado.
– Debe disponerse de cardiotocógrafo y bomba de infusión. De no existir estos equipos 

el control debe ser clínico y muy riguroso.
– Evitar el decúbito supino y controlar los signos vitales cada 30 min hasta que se esta-

blezca el goteo necesario para lograr la dinámica adecuada.

técnica de la venoclisis de oxitocina
Su uso para el método de inducción es endovenoso,  se debe colocar el medicamento  

(2,5 U de oxitocina) después de haber canalizado la vena con la solución fisiológica  
(500 mL).  

Comenzar con 0,5 mU/min, si no hay respuesta duplicar la dosis cada 30 o 45 min 
hasta alcanzar una dinámica uterina efectiva, de 3 a 4 contracciones en 10 min de 40 s de 
duración, y que el útero se relaje adecuadamente entre las contracciones.

No utilizar dosis de oxitocina superiores a 15 mU/min, excepto en casos que lo re-
quieran, previa evaluación colectiva.

Las concentraciones de oxitocina mayores de 2,5 U en 500 mL de dextrosa solo se 
emplean previa evaluación colectiva, en cuyo caso no se administran dosis altas de líqui-
dos y su control es estricto.

Se realiza control electrónico intermitente de la dinámica uterina y la frecuencia car-
diaca fetal, con la periodicidad que la personalización de cada caso lo requiera.

Durante la inducción puede aparecer respuesta uterina excesiva (exagerado número 
de contracciones en 10 min y tono uterino aumentado). 

Si se suspende la infusión, el efecto debe desaparecer en unos minutos, pues la con-
centración de la oxitocina en la sangre disminuye rápidamente. Si la actividad contráctil 
espontánea ulterior corresponde a la de un parto normal, puede suspenderse definitiva-
mente o ser reinstalada, en cualquier momento, si esta actividad volviera a decaer.

La venoclisis de oxitocina debe mantenerse durante el alumbramiento y, después de 
este puede aumentarse el goteo para favorecer la hemostasia.

Debe procurarse que el parto ocurra en el tiempo adecuado atendiendo a las particu-
laridades de la gestante.

Se emplea la dilución de oxitocina necesaria para obtener contracciones uterinas sin 
aportar exceso de líquido, lo que puede ser contraproducente, incluso para el propio me-
canismo del trabajo de parto.
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misoprostol
Inducción del parto con feto vivo

Importante: solo se realiza en unidades que dispongan de misoprostol tabletas de 25 µg.
El estado de maduración cervical, según el puntaje de Bishop, determina la rapidez 

de la respuesta y la necesidad o no de utilizar otras dosis en la inducción.

contraindicaciones para el uso de misoprostol  para la inducción del parto
La principal contraindicación es el antecedente de cesárea o de otra cicatriz uterina.
El riesgo de rotura de una cicatriz de cesárea es 4 o 5 veces mayor durante la induc-

ción con misoprostol que con oxitocina.

contraindicaciones generales para el uso del misoprostol
– Alergia a las prostaglandinas.
– Asma bronquial.
– Disfunción hepática.
– Coagulopatías o si la paciente tiene tratamiento con anticoagulantes.
– Cardiopatías (clases III y IV).
– Hipertensión arterial (tensión arterial mayor e igual que 160/90 mm Hg).

contraindicaciones en el trabajo de parto espontáneo
– Absolutas:

• Situación transversa.
• Prolapso de cordón.
• Placenta previa central total.
• Vasa previa.
• Embarazo gemelar con primer feto en transversa.
• Hipoxia fetal.
• Desproporción feto-pélvica.
• Presentaciones anormales.
• Tumor previo.

– Relativas:
• Embarazo gemelar con fetos en cefálica.
• Polihidramnios.
• Gran multiparidad.
• Sobre distensión uterina.
• Operaciones cervicovaginales previas.

dosis y vía de administración
Utilizar 25 µg por vía vaginal, de ser necesario, 4 dosis con intervalos no menores 

de 6 h. Si no se logra el inicio del trabajo de parto, la paciente puede descansar durante 
la noche y ser reevaluada (acto médico diferenciado registrado en historia clínica) a la 
mañana siguiente, si no hay nada en contra se puede repetir la indicación con el mismo 
esquema, solo por una segunda ocasión.

Si por razones excepcionales hubiera necesidad de utilizar otra vía que no sea la va-
ginal no se debe sobrepasar la dosis de 25 µg de misoprostol.

El misoprostol en la inducción del parto muestra mayor incidencia de hipercontracti-
lidad uterina que cuando se usa oxitocina.
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Precauciones
Lo más importante es tomar las debidas precauciones para evitar un estímulo exce-

sivo de la contractilidad uterina, con consecuencias que pueden ser graves para el feto y 
la madre.

Es por eso que se recomienda:
– Que la paciente esté internada en el hospital desde el inicio de la inducción del parto.
– Controlar la frecuencia e intensidad de las contracciones y la frecuencia cardiaca fe-

tal cada 30 min, todo el tiempo que dure la inducción, después de iniciado el trabajo 
de parto, seguir lo establecido para el seguimiento del trabajo de parto. Este control 
puede ser clínico, en los casos en que no se disponga de monitorización electrónica.

– Disponer de personal adecuado y de tocolíticos, para el tratamiento de taquisistolia o 
hipertonía, con o sin síndrome de hiperestimulación.

– Disponer de un salón de operaciones con todos los recursos humanos y materiales 
para efectuar una cesárea de urgencia.

– No administrar una nueva dosis de misoprostol, si hay actividad uterina igual o ma-
yor a 2 contracciones en 10 min.

– El misoprostol no debe usarse para acelerar el parto, en ese caso utilizar oxitocina.
– No administrar oxitocina antes de las 6 h, después de administrada la última dosis de 

misoprostol.

Es preciso tener presente que los problemas que puedan surgir durante el uso del 
misoprostol, para la maduración del cuello e inducción del parto con feto vivo, pueden 
ocurrir igual con el uso indebido de la oxitocina.

Se debe evaluar adecuadamente las condiciones del cuello y de la presentación, y en 
base a esa evaluación hacer un pronóstico objetivo (no optimista), de la evolución espera-
da del parto. Compartir ese pronóstico con la paciente y su familia, informándoles sobre 
las precauciones, así como sobre las posibles complicaciones que pueden surgir.

No es aceptable que con el propósito de tener un parto rápido se utilicen dosis ex-
cesivas, para esperar el parto en pocas horas, o que sin considerar la evolución normal 
de la maduración y dilatación del cuello, o la farmacología del medicamento, se repitan 
las dosis a intervalos cortos (menos de 6 h, usado por vía vaginal como se recomienda).

La principal precaución es respetar las contraindicaciones, principalmente la presen-
cia de cicatriz uterina y el uso de dosis unitarias no mayores que 25 µg, e intervalos no 
menores de 6 h por la vía vaginal o 3 a 4 h por vía oral, y no administrar misoprostol si 
hay trabajo de parto (dos o más contracciones en 10 min).

Como el surgimiento de hipercontractibilidad es posible, aun tomando todas esas 
precauciones, es necesario que cada vez que se usa misoprostol con esta indicación se 
tenga la disponibilidad de agentes tocolíticos, para usarlos de inmediato, de acuerdo con 
los protocolos de cada servicio.

seguimiento
Iniciada la aplicación de misoprostol, el caso debe ser seguido de cerca por el pro-

fesional responsable. La frecuencia cardiaca fetal y la actividad uterina, así como las 
funciones vitales de la gestante, deben ser controladas cada 30 min.

El control clínico de la paciente no debe terminar con la ocurrencia del parto, ya 
que pude haber inercia uterina posparto o retención de restos placentarios que pueden 
provocar hemorragia posparto. Estos casos deben ser tratados con los procedimientos 
establecidos y protocolizado en cada unidad.
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Inducción fallida
El factor más importante que influye en los resultados de la inducción del parto es 

el grado de madurez cervical previo. Cuando la inducción se realiza con un cuello muy 
inmaduro, sin las modificaciones cervicales del embarazo a término es necesario lograr 
previamente la maduración del cuello uterino

Toda paciente en inducción con dinámica útil debe ser valorada clínicamente cada 4 
a 6 h y se decide la periodicidad del tacto vaginal. En cada valoración se observa la nece-
sidad de terminar la inducción en dependencia del estado materno-fetal. Debe procurarse 
que el parto ocurra antes de las 24 a 36 h de iniciada la inducción. Siempre que sea posible 
se hace la valoración con el jefe de servicio para dar por fallida una inducción.

Pronóstico
Los fracasos de la inducción oscilan entre 5 y 15 %. Son mayores cuanto más pre-

matura sea la inducción y más inmaduro esté el cuello. También dependen de la mayor o 
menor perfección de la técnica empleada.

complicaciones y peligros de las inducciones
Pueden evitarse siempre que haya una adecuada vigilancia de la inducción. Las más 

importantes dependen de la sobreestimulación uterina y son:
– Hemorragia, crisis emocional (temor y ansiedad).
– Hipertonía.
– Rotura uterina.
– Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta.
– Desgarros del cuello uterino.
– Estado fetal intranquilizante.
– Parto precipitado.
– Traumatismo del feto.
– Prolapso del cordón.
– Infección intraparto o puerperal.
– Embolismo de líquido amniótico (síndrome anafilactoide del embarazo).
– Hipofibrinogenemia.
– En el alumbramiento y en el posalumbramiento.
– Muerte fetal o materna.

algoritmo para inducción del trabajo  
de parto con oxitocina

Lugares de procedencia de las pacientes:
– Sala de cuidados perinatales.
– Sala de gestantes o de partos.
– Cuerpo de guardia.

Primer examen vaginal
En prepartos para el pronóstico del trabajo de parto. No realizar tacto vaginal en salas. 

Realizar cardiotocografía (cardiotocografía simple o sin estimulación) simple previa al 
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comienzo de la inducción y cada 3 h según el caso. Infusión de oxitocina (con bomba de 
infusión o goteo según condiciones existentes), solución salina fisiológica 500 mL y 2,5 U 
de oxitocina a 12 mL/h o 4 gotas/min. Incrementar cada 30 min esta proporción, hasta 
lograr dinámica uterina bien establecida para el trabajo de parto.

segundo examen vaginal
Se realiza en las primeras 8 h después de iniciada la dinámica uterina efectiva. Valorar 

realizar rotura artificial de membranas como complemento de la inducción.

tercer examen vaginal
Se realiza en no menos de 8 h del segundo examen. De mantener iguales condiciones 

cervicales buscar posibles causas, por ejemplo: desproporción cefalopélvica, disdinamia, 
inversión del triple gradiente descendente, entre otras, y tratar la misma.

cuarto examen vaginal
Se realiza a las 8 h del anterior. De mantener iguales condiciones cervicales, se da por 

fallida la inducción y realizar cesárea.

Inducción del parto en gestante con rotura  
prematura de membranas

Comenzar inducción después del periodo de latencia.

Primer examen vaginal
A las 8 h de existir dinámica uterina bien establecida para el parto, si existe dilata-

ción, continuuar seguimiento según protocolo del trabajo de parto. De no existir cambios 
en el cérvix, buscar posibles causas (desproporción cefalopélvica, disdinamia, inversión 
del TGD, entre otras) y tratar las mismas. Si no existen estas continuar la inducción y 
realizar el segundo examen vaginal.

segundo examen vaginal
A las 8 h del primer examen vaginal. Reevaluar, de continuar sin modificaciones 

cervicales al cumplirse las 24 h de inducción. No realizar examen vaginal en la  rotura 
prematura de membranas antes de lo establecido anteriormente.
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trabajo de parto disfuncional

concepto
Se considera disfuncional el trabajo de parto cuando el progreso en la dilatación, en 

el descenso de la presentación o en la expulsión del feto, se aparta del ritmo normal. El 
parto disfuncional es un parto de riesgo, aunque este no siempre es un parto disfuncional.

Excluidas las distocias mecánicas y las de los mecanismos del parto, quedan las dis-
tocias de motor o de de la dinámica uterina (a las que a algunos han llamado verdadero 
parto disfuncional). La frecuencia es de aproximadamente 6 %. Están elevadas la morta-
lidad perinatal y la neonatal y a veces ocurren secuelas tardías en el niño.

Se elevan la morbilidad y mortalidad maternas por el aumento de las cesáreas, las 
instrumentaciones, las lesiones del canal del parto y las hemorragias del tercer y cuarto 
periodos del parto.

La principal tarea del médico en el parto disfuncional debe ser la observación cuida-
dosa y evitar el intervencionismo exagerado. Se recomienda el uso del partograma para 
lograr fácilmente su identificación.

Prototipos de trabajo de parto disfuncional
Se aconseja utilizar los términos descriptivos correspondientes a los trastornos espe-

cíficos (tabla 70.1).

diagnóstico
Si el progreso del parto se desvía de la velocidad esperada, se está en presencia de un 

parto disfuncional.
Al inicio se reconoce como el retardo de la dilatación respecto a la unidad de tiempo 

y, posteriormente, por la falta de descenso de la presentación. Inmediatamente debe ini-
ciarse la búsqueda de las razones de la demora.

Es necesario valorar si las relaciones feto-pélvicas estrechas son las causas de la dis-
función, bien sea por la dimensión de la pelvis o por el tamaño del feto.

Debe considerarse también la situación fetal, la presentación, el grado de flexión de 
la cabeza y la variedad de posición.
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tabla 70.1. Trastornos específicos del parto disfuncional en cada etapa del trabajo 
de parto

situación nulíparas multíparas

Fase latente prolongada Más de 20 horas Más de 14 horas

Fase activa prolongada Menos de 1,2 cm/h Menos de 1,5 cm/h

Detención secundaria 2 h o más 2 h o más

Fase de desaceleración prolongada Más de 3 h Más de 1 h

Retraso del descenso Menos de 1 cm/h Menos de 2 cm/h

Menos de 2 cm/h 1 h o más 1/2 h o más

La disfunción miometrial seria es más frecuente en nulíparas y puede caracterizarse 
por contracciones:
– Con patrón de mala coordinación.
– Poco frecuentes.
– De poca intensidad.
– La distocia debida a incoordinación dinámica o a hipodinamia es identificada fácil-

mente y se trata si el obstetra puede:
• Determinar el momento del comienzo del trabajo de parto.
• Reconocer los límites del parto normal.
• Descartar una disfunción mecánica.
• Reconocer y tener en cuenta el estado fetal.

Fase latente prolongada
Las contracciones se suceden en un largo periodo (más de 20 h en las nulíparas y más 

de 14 h en las multíparas) sin inicio de la fase activa.

conducta
– Descartar hipoxia fetal, hematoma retroplacentario incipiente y sepsis ovular subclí-

nica o comenzante.
– Apoyo emocional a paciente y familiares.
– Descanso en cama.
– Fenoterol para lograr el reposo del miometrio y permitir que recomience una activi-

dad uterina normal.

Después del descanso, 80 % estará en fase activa. En un pequeño grupo se comprueba 
que es un falso trabajo de parto y 10 % está igual que antes de la medicación. Estas son las 
pacientes con una verdadera fase latente prolongada, en ellas se procede a:
– Permitir la posición vertical.
– Enema evacuante.
– Estimular las contracciones con oxitocina, comenzando con 0,5 a 1 mU/min.
– Vigilancia clínica cuidadosa de la frecuencia cardiaca fetal electrónica, de ser posible.
– Vigilancia de la dinámica uterina cada 30 min.
– No es aconsejable el uso de la amniotomía rutinaria en la fase activa.

Con presentación fija o encajada, esta puede ser útil en algunos casos después de 
iniciada la perfusión de oxitocina, si con esta no se ha conseguido el adecuado progreso 
de la dilatación.

Debe evitarse la tendencia a realizar cesárea por una fase latente prolongada.
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Fase activa prolongada o de dilatación lenta
La dilatación avanza menos de 1,2 cm/h en las nulíparas y menos de 1,5 cm/h en las 

multíparas. Ocurre en estas circunstancias:
– Relaciones feto-pélvicas límites.
– Rotura prematura de las membranas ovulares.
– Disfunción uterina.
– Malposiciones menores.
– Decúbito supino.
– Anestesia o analgesia.
– Polihidramnios.
– Embarazo gemelar.

conducta
– Valoración clínica y radiológica de la relación feto-pélvica:

• Si se sospecha una desproporción feto-pélvica: valoración radiográfica previa 
amniotomía.

• Si existe desproporción cefalopélvica: cesárea (ver “Capítulo 85. Operación ce-
sárea”).

• Si no hay desproporción cefalopélvica: continuar la observación clínica y per-
mitir el desarrollo espontáneo del parto, mientras continúe el proceso, aunque 
sea lento, bajo vigilancia electrónica de la frecuencia cardiaca fetal cuando sea 
posible.

– Evitar la sedación.

No es recomendable el uso de oxitocina ni la rotura artificial de las membranas.

detención secundaria de la dilatación
Ocurre por posiciones posteriores, transversas, deflexiones, desproporción cefa-

lopélvica y contracciones anómalas.Si no hay desproporción cefalopélvica, se reco-
mienda:
– Mejorar estado general de la paciente.
– Administrar glucosa, electrolitos y determinar el balance hidromineral.
– Posición vertical.
– Monitorización de la frecuencia cardiaca fetal donde sea posible o auscultación clíni-

ca cuidadosa.
– Perfusión de oxitocina, comenzando con 1 mU/min hasta obtener una dinámica ute-

rina no mayor de 5 contracciones en 10 min.
– Amniotomía.

Si se ha cumplimentado lo anterior, especialmente la administración hidroelectrolí-
tica y de glucosa y ha existido una dinámica uterina adecuada por 3 h. Se debe reevaluar 
la progresión de la dilatación, si progresa, se continúa el trabajo de parto y si no existe 
progresión, se realiza cesárea. Es importante en estos casos cuidar de que no se haya 
efectuado ni se practique la dilatación forzada del cuello uterino.

La meperidina, el papaver, y el sulfato de magnesio no tienen utilidad para mejorar 
la dilatación cervical.
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Fase de desaceleración prolongada
Cuando, alcanzados 9 cm en la nulípara y 10 cm en la multípara, no ha ocurrido el 

encajamiento (más de 3 h para la nulípara y más de 1 h para la multípara). La investiga-
ción revela a menudo un problema mecánico (relación feto pelvis límite, cabeza grande, 
posición transversa detenida, cierto grado de asinclitismo o sus combinaciones). En estos 
casos es necesario que el médico haga uso de un excelente juicio.

conducta
Precisar la no existencia de obstáculos mecánicos insuperables o franqueables al 

parto por vía vaginal. Solo se utiliza oxitocina después de descartada la desproporción 
cefalopélvica.

Si se requiere usar oxitocina, hacerlo cuidadosamente y lo más real posible valorando 
tiempo, estado fetal y materno. Reconocer los límites de tiempo a la estimulación que será apli-
cada. Se recomiendan las mismas medidas que en la fase anterior. El descenso tiene dos fases:
1. Fase latente: desde el grado de penetración inicial hasta que la curva de dilatación 

entre en su fase de máxima aceleración.
2. Fase activa: se inicia con el comienzo de la fase de máxima inclinación de la dilata-

ción. El descenso alcanza el máximo al comenzar la fase de desaceleración y termina 
con la expulsión fetal.

descenso lento
Es la demora mayor de 2 h en la nulípara y más de 45 min en la multípara. Se im-

pone descartar la desproporción cefalopélvica clínica y radiográficamente (de ser muy 
necesario).

conducta
– Si hay desproporción cefalopélvica realizar cesárea.
– Si se descarta la desproporción cefalopélvica:

• Posición vertical.
• Medidas de sostén (glucosa y electrolitos).
• Vigilancia fetal electrónica o clínica cada 15 min.
• Evacuación de la vejiga.
• Estimulación con oxitocina.
• Amniotomía.
• Aplicar fórceps o espátulas en IV plano, si no hay expulsión espontánea de la 

cabeza fetal.

detención del descenso
Si se descarta la desproporción cefalopélvica, tomar las mismas medidas que en los ca-

sos con descenso lento y, si no continúa el descenso en las próximas 2 h, realizar la cesárea.

requisitos para el uso de oxitocina  
en un parto disfuncional
– Debe existir evidencia clara del enlentecimiento o detención del progreso del parto. 

El uso de oxitocina para acelerar un parto que avanza normalmente es injustificado, 
antifisiológico y muy peligroso.
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– No debe existir impedimento mecánico identificable al progreso del parto.
– Presentación cefálica.
– El útero no debe tener cicatrices previas.
– No debe ser una gran multípara.

distocia debida a hipercontractilidad uterina
Calificada como inercia uterina hipertónica, es poco frecuente. Generalmente ocurre 

(paradójicamente) antes que se haya establecido el parto activo. Es propia de nulíparas, 
su causa es desconocida. Son contracciones frecuentes, dolorosas, sin proporción por su 
efecto clínico. Hay sensibilidad a la palpación uterina con contracciones. El útero nunca 
se relaja completamente.

Puede asociarse con hipoxia fetal, la cual debe descartarse antes de la medicación. Se 
recomienda el uso de betamiméticos.
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Prolapso del cordón umbilical

concepto
Es un accidente del embarazo y el parto en el cual el cordón umbilical se encuentra 

en la pelvis de la madre a un lado o por debajo de la presentación. Pueden distinguirse 
cuatro grados de prolapso:
– Primer grado: el cordón ha descendido por el lado de la presentación, pero no es 

asequible al tacto (laterocidencia).
– Segundo grado: el cordón desciende hasta el anillo cervical y se palpa, pero no sale a 

vagina. Si las membranas ovulares están intactas se llama procúbito del cordón y, si 
están rotas, procidencia.

– Tercer grado: al romperse las membranas ovulares el cordón aparece en la vagina.
– Cuarto grado: el cordón sale de la vagina al exterior (atraviesa el anillo vulvar).

La causa más común es una falta de adaptación entre la parte presentada y las paredes 
de la pelvis, cuando un cordón suficientemente largo, suspendido en el líquido amniótico, 
tiende a caer por su mayor densidad y se insinúa entre la presentación y la pared pelviana.

Factores predisponentes
– Situaciones y presentaciones anormales (transversa y pelviana).
– Parto pretérmino.
– Embarazo múltiple.
– Polihidramnios.
– Desproporción cefalopélvica.
– Cordón umbilical anormalmente largo.
– Rotura prematura de las membranas.
– Amniotomía hecha con mala técnica o por una mala indicación.

diagnóstico
Se sospecha cuando existan elementos de hipoxia fetal intensa y a la auscultación se 

encuentre un soplo funicular a nivel del estrecho superior o cuando la frecuencia cardiaca 
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fetal se altera en presencia de una contracción uterina normal. A veces la hipoxia fetal 
induce una violenta actividad del feto, reconocible por la madre y el médico. Por lo ge-
neral es su hallazgo en la exploración vaginal el que permite el diagnóstico de certeza, al 
palparse en el cuello un cuerpo cordiforme y pulsátil.

En la procidencia, los dedos pueden tocar un asa del cordón directamente en la 
vagina. 

Excepcionalmente, puede verse cuando sobresale por la vulva con la monitorización 
electrónica continua de la frecuencia cardiaca fetal, que presenta una curva de desacele-
raciones variables, aceleraciones lambda, así como patrones de hipoxia fetal aguda, es 
sugestiva de compresión del cordón.

Profilaxis
– No hacer amniotomía en las presentaciones anormales o altas. Cuando se estime 

que es necesario hacerla en alguna de estas eventualidades, se toman precauciones 
especiales, como fijar la cabeza por el abdomen, hacer la amniotomía pequeña, sin 
desgarrar las membranas, permitiendo la salida del líquido de modo lento, gradual y 
extrayendo los dedos conque se está haciendo la maniobra solo después que la pre-
sentación ocupe el estrecho superior.

– Vigilancia estricta de la frecuencia cardiaca fetal intraparto o interpretación adecuada 
de la monitorización fetal electrónica.

conducta
medidas ante el prolapso del cordón umbilical

Si el cordón está en la vagina, introducir los dedos índice y medio para evitar su 
compresión por la presentación.

Si el cordón ha salido de la vagina y está latiendo, se envolverá en compresas con 
suero tibio.

Si existen dificultades en el transporte, puede intentarse la reposición manual del 
cordón hasta la vagina, envolviéndolo en una compresa húmeda.

cordón umbilical pulsátil
Si hay pulso en el cordón umbilical, el feto está vivo. En todos los casos, provisto de 

guantes estériles, introducir una mano en la vagina y empujar hacia arriba la parte que 
se presenta para disminuir la presión sobre el cordón y desalojar dicha parte de la pelvis. 
Colocar la otra mano sobre el abdomen a la altura de la región suprapúbica para mantener 
la parte que se presenta fuera de la pelvis, hasta el momento que se realice la cesárea:
– Se recomienda el empleo de tocolíticos por vía endovenosa y oxígenoterapia mater-

na, una vez realizado el diagnóstico.
– Prepárese para reanimar al recién nacido.
– Realizar la cesárea de inmediato.

Excepcionalmente, en la presentación cefálica con dilatación completa y con la cabeza 
por debajo de un tercer plano, puede hacerse una instrumentación.

En la presentación pelviana con dilatación completa y nalgas encajadas puede hacer-
se una extracción pelviana, por personal con habilidades reconocidas para este procedi-
miento, que se inicia cuando el feto presente alteraciones de la frecuencia cardiaca.
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Tanto el traslado a un centro quirúrgico como al salón de operaciones del propio 
hospital se realiza de forma emergente.

Si no hubiera salón de operaciones, debe trasladarse a un centro quirúrgico. Además 
del uso de tocolíticos, también en estos casos se puede llenar la vejiga con 500 mL de 
suero fisiológico, medida que ayuda al desplazamiento de la presentación.

En el procúbito (bolsa de las aguas integra) puede intentarse la reducción colocando 
a la paciente en:
– Posición genupectoral.
– Posición de Trendelenburg.
– Posición de Sims.

cordón umbilical no pulsátil
Si no hay pulso en el cordón umbilical, el feto está muerto. Realizar el parto de la 

manera que plantee menos riesgos para la mujer.

medidas importantes en el momento de la cesárea
– Inmediatamente antes del inicio de la operación es necesario comprobar los latidos 

cardiacos del feto, para evitar someter a la madre al riesgo innecesario de la opera-
ción cesárea.

– Evitar que el asa del cordón que ha descendido a la vagina se extraiga a través del úte-
ro durante la intervención. Para ello, mientras se extrae el feto, el ayudante que tenga 
su mano impidiendo la compresión del cordón coge el asa procidente y espera a que el 
cirujano ponga una pinza a 4 cm de la inserción abdominal y otra junto a la inserción 
placentaria.

– El cirujano corta el cordón entre ambas pinzas, junto a ellas, mientras el ayudante que 
tenga su mano en la vagina hace tracción o extrae todo el cordón hacia el exterior, para 
evitar que ascienda a la zona quirúrgica. Se recomienda siempre el uso de antimicrobia-
nos según la política hospitalaria.
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Hipoxia fetal aguda

Concepto
El término “sufrimiento fetal” ha resultado impreciso e inespecífico, con bajo valor 

predictivo, incluso en poblaciones de alto riesgo. Frecuentemente se asocia a neonatos en 
buenas condiciones al nacimiento, determinadas por el puntaje de Apgar y la gasometría de 
sangre obtenida del cordón umbilical o ambos.

Por lo tanto, parece razonable sustituir el término de sufrimiento fetal por el de es-
tado fetal intranquilizante, seguido de una breve descripción de los hallazgos clínicos y 
alteraciones de las pruebas de bienestar fetal. Consecuentemente, este término puede re-
lacionarse con el parto de un neonato vigoroso en el que este buen resultado no tenga que 
ser justificado. En la actualidad se piensa que los trastornos antenatales tienen una mayor 
responsabilidad en la obtención de resultados desfavorables y el parto solo los agrava.

El diagnóstico de la hipoxia es muy difícil y de carácter retrospectivo.

Diagnóstico
Una serie de factores predisponen a la hipoxia fetal:

1. Causas uterinas:
a) Distocia dinámica:

– Taquisistolia.
–  Disdinamia.
–  Hipertonía.

b) Parto lento.
2. Causas maternas:

a) Causas que disminuyen el flujo miometrial:
– Preeclampsia.
– Hipertensión arterial crónica.
– Hipotensión aguda.
– Embarazo prolongado.
– Decúbito supino.

b) Causas que disminuyen la concentración de oxígeno:
– Hipercapnia.
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– Shock.
– Estados preagónicos.

3. Causas placentarias:
a) Enfermedades o condiciones intrínsecas:

– Senescencia placentaria.
b) Enfermedades extrínsecas:

– Enfermedad hemolítica perinatal.
– Diabetes.
– Nefropatías.

4. Causas umbilicales:
a) Nudos verdaderos.
b) Circulares apretadas.
c) Prolapsos o procidencias.

5. Causas fetales:
a) Anemia fetal:

– Rotura de vasos previos.
– Hemorragia fetal transplacentaria.
– Enfermedad hemolítica.

b) Dismadurez.
c)  Hiperinsulinismo fetal.

Síntomas y signos

La presencia de líquido amniótico meconial se considera como un medio hostil para 
el feto, pero no es por sí sola evidencia de hipoxia fetal. No obstante, constituye una 
indicación de monitorización fetal electrónica continua, pues en presencia de factores de 
riesgo, aumenta la probabilidad de morbilidad perinatal, sobre todo cuando es espeso.

La auscultación clínica cuidadosa de la frecuencia cardiaca fetal puede ofrecer infor-
mación del estado fetal. Esta debe ser auscultada siempre antes, durante y después de la 
contracción uterina y realizarse cada 15 min en los casos que se sospeche hipoxia fetal.

En el periodo expulsivo debe ser auscultada la frecuencia cardiaca fetal en cada con-
tracción, recordando las alteraciones normales que pueden aparecer en esta etapa.

Monitorización electrónica

El diagnóstico de hipoxia fetal se basa también en la observación de cambios en los 
patrones normales de la frecuencia cardiaca fetal, los cuales, en ocasiones, son progresi-
vos y pueden consistir en desaceleraciones variables (DIP III), desaceleraciones tardías 
(DIP II) y cambios en la frecuencia cardiaca fetal basal (taquicardia, disminución de la 
variabilidad, pérdida de la reactividad, patrón sinusoidal y bradicardia).

Se ha demostrado que la monitorización fetal continua eleva la tasa de cesáreas y es 
discutida su capacidad predictiva del compromiso neurológico fetal.

La interpretación de los resultados de la monitorización electrónica fetal requiere el 
conocimiento de estos conceptos:

– Polisistolia: cinco o más contracciones uterinas en 10 min. Contracciones prolonga-
das, más de 90 s de duración. La frecuencia cardiaca fetal normal oscila entre 110 y 
156 latidos/min.

– Bradicardia: frecuencia cardiaca fetal menor que 110 latidos/min. Su pronóstico es 
más ominoso en tanto se asocie a disminución de la variabilidad o pérdida de la reac-
tividad, así como su disminución por debajo de 100 latidos/min.
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– Taquicardia: frecuencia cardiaca mayor que 156 latidos/min. Puede ser signo de hi-
poxia fetal cuando se prolonga por más de 10 min y se asocia a disminución de varia-
bilidad o pérdida de la reactividad.

– Variabilidad: el rango normal de variabilidad latido a latido es de 5 latidos/min, junto 
con cambios de la frecuencia basal a largo plazo. Refleja la regulación cardiovascular 
del sistema nervioso autónomo fetal. La hipoxia fetal, las alteraciones del sistema 
nervioso autónomo fetal o el uso de medicamentos depresores pueden producir dismi-
nución de la variabilidad.

– Aceleración: aumento de la frecuencia cardiaca fetal en, al menos, 15 latidos/min con 
una duración de 15 s o más. Se relaciona con contracciones uterinas o movimientos 
fetales. Se asocia a buenos resultados perinatales.

– Desaceleraciones: disminución de la frecuencia cardiaca fetal en más de 15 latidos/min 
y por más de 15 s. Las desaceleraciones pueden ser según Hon y colaboradores, de 
tres tipos: precoces (las cuales están relacionadas con las contracciones uterinas, no 
relacionadas con hipoxia), tardías (su inicio es posterior a la contracción uterina y 
se asocian a insuficiencia placentaria e hipoxia) y variables (relacionadas con com-
presión de cordón), son expresión de hipoxia cuando tienen un carácter repetitivo, 
se asocian a disminución o pérdida de la variabilidad y la reactividad o tienen gran 
amplitud y lenta recuperación).
En la actualidad, se discute la inocuidad de las desaceleraciones precoces. Las des-
aceleraciones precoces verdaderas (compresión cefálica) se ven rara vez durante el 
trabajo de parto.

Características del registro de la frecuencia  
cardiaca fetal intraparto

Trazos normales

– Frecuencia cardiaca fetal de 110 a 156 latidos/min.
– Variabilidad latido a latido más de 5 latidos/min.
– Ausencia de desaceleraciones.
– Puede o no haber ascensos reactivos.
– La presencia de DIPS I se considera normal luego de 4 cm de dilatación, membranas 

rotas y cabeza encajada.

Trazos de alerta

Patrones de la frecuencia cardiaca fetal relacionados con una hipoxia fetal probable:

– Taquicardia moderada 156 a 180 latidos/min.
– Bradicardia leve entre 100 y 110 latidos/min.
– Variabilidad disminuida de 3 a 5 latidos/min, pero con línea de base no aplanada.
– DIPS variables patológicos con duración de 60 s, amplitud de 60 latidos o descensos 

de la frecuencia cardiaca fetal basal hasta 60 latidos/min.
– Ausencia de aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal a la estimulación del cuero 

cabelludo fetal.
– Desaceleración prolongada de la frecuencia cardiaca fetal con descenso de la misma 

de 30 latidos/min y duración de 1a 10 min.
– Patrón sinusoidal persistente de la frecuencia cardiaca fetal.
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Trazos anormales

Patrones de frecuencia cardiaca fetal que se relacionan con una hipoxia fetal segura:

– Variabilidad nula (línea basal prácticamente plana), asociada a patrones de alerta o 
anormales.

– Taquicardia fetal severa de 181 latidos/min o más.
– Bradicardia fetal severa: menos de 100 latidos/min.
– Desaceleraciones tardías repetidas.

Diagnóstico diferencial de la taquicardia fetal

– Inmadurez.
– Temperatura materna superior a 37,5 oC.
– Taquisistolia uterina.
– Medicamentos (atropina y betamiméticos).
– Arritmias.
– Hipertiroidismo.
– Hipoxia fetal mínima.

La taquicardia puede ser la manifestación precoz de la hipoxia fetal, pero no consti-
tuye por sí sola una indicación de intervención.

Diagnóstico diferencial de la bradicardia fetal
La bradicardia fetal por el contrario, con excepción del bloqueo cardiaco fetal o en 

gestaciones prolongadas, acompañadas de buena variabilidad, es causa de indicación de 
intervención.

Diagnóstico diferencial de la variabilidad disminuida

– Medicamentos (sedantes, narcóticos, barbitúricos, anestésicos y sulfato de magnesio).
– Inmadurez.
– Sueño fetal fisiológico.
– Taquisistolia prolongada.
– Anomalías cardiacas o del sistema nervioso central, arritmias u otras.
– Hipoxia precoz.

Indicadores bioquímicos

La determinación del pH sanguíneo fetal en muestras obtenidas por cordocentesis o 
por punción del cuero cabelludo complementa el diagnóstico de hipoxia fetal, pero tiene 
inconvenientes por ser un procedimiento invasivo no exento de riesgos y complicaciones. 
La necesidad de repetir el muestreo adiciona otro inconveniente. Su empleo en las unida-
des de partos es bajo, variable o inexistente.

Se ha utilizado en la disminución de falsos positivos de la monitorización fetal y, 
como consecuencia de ello, el excesivo número de cesáreas.

Los valores de pH menor que 7,25 en el periodo de dilatación o de pH menor que 7,20 
en el periodo expulsivo deben ser considerados como de acidosis fetal grave.

Se intenta reemplazar la muestra sanguínea fetal por la estimulación vibroacústica 
y la estimulación del cuero cabelludo, cuando hay patrones sospechosos en la monitori-
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zación electrónica fetal, lo que disminuye así la alta tasa de falsos positivos que tienen y 
reduce la frecuencia de tomas de muestra de sangre del cuero cabelludo fetal.

La respuesta a un estímulo aplicado al cuero cabelludo indica un pH superior o igual 
a 7,19. La ausencia de respuesta se observa en alrededor del 40 % de los pH inferiores a 
7,19. Después de una estimulación sonora, una respuesta de aceleración de la frecuencia 
cardiaca fetal indica un pH superior a 7,25; una ausencia de respuesta indica un pH infe-
rior a 7,25. Este método mejora la efectividad de las pruebas de frecuencia cardiaca en el 
feto sin cambiar la confiabilidad de la prueba.

Oximetría de pulso
La principal ventaja potencial de la evaluación de la saturación de oxígeno fetal es 

su fácil interpretación, ya que una persistencia de la saturación parcial de oxígeno sobre 
“x” % es más objetiva que la interpretación de los patrones de la frecuencia cardiaca fetal. 
La capacidad de monitorizar constantemente la saturación de oxígeno fetal durante el 
trabajo de parto puede revolucionar la conducta y control obstétrico del feto, tal como ha 
ocurrido con el tratamiento anestésico y los cuidados intensivos.

Actualmente es difícil decir si la oximetría de pulso debe ser empleada en todos los 
trabajos de parto, al igual que en los pacientes anestesiados o si solo se usa como un res-
paldo de la monitorización electrónica fetal, tal como el pH de cuero cabelludo o la esti-
mulación acústica o táctil. Una vez que los tópicos relacionados con la seguridad, eficacia 
y costo-efectividad sean resueltos, la evaluación de la saturación de oxígeno fetal durante 
el trabajo de parto puede transformarse en uno de los principales avances del siglo xxi.

Electrocardiograma fetal

La hipoxemia fetal durante el trabajo de parto puede alterar la forma de la onda del 
electrocardiograma fetal, especialmente la relación de los intervalos PR a RR y la eleva-
ción o depresión del segmento ST. 

El uso del electrocardiograma fetal más cardiotocografía simple o sin estimulación ori-
gina menos extracciones de muestras de sangre del cuero cabelludo del feto, menos asisten-
cia quirúrgica y mejores niveles de oxígeno al momento del parto que la cardiotocografía 
simple o sin estimulación sola, aunque este método no es empleado en Cuba.

Ello apoya el uso del análisis del segmento ST fetal cuando se decide realizar una 
monitorización electrónica continua de la frecuencia cardiaca fetal durante el trabajo de 
parto. Sin embargo, deben considerarse las ventajas o no de usar un electrodo interno en 
el cuero cabelludo, después de la ruptura de membranas, para el registro del electrocar-
diograma fetal.

Perspectivas futuras en el diagnóstico de hipoxia fetal

– Medición de nuevas variables.
– Análisis del electrocardiograma fetal, análisis de los cambios de la onda ST fetal, 

cambios del intervalo PR, intervalos de tiempo de la sístole cardiaca.
– Oximetría del pulso.
– Espectroscopia infrarroja.
– Monitorización continúa del pH fetal.
– Evaluación de lactato en cuero cabelludo.
– Mejor uso de tecnología actual.
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– Análisis automatizado en la evaluación del trazado de la frecuencia cardiaca fetal.
– Sistema de expertos en el apoyo a la toma de decisiones.

Conducta ante el diagnóstico de hipoxia fetal

Es difícil predecir la mortalidad fetal cuando aparecen los signos de hipoxia, ya que 
no se conoce la capacidad real de un feto para soportar la acidosis. Lo ideal es el trata-
miento profiláctico mediante un adecuado control prenatal, asistencia médica con vigi-
lancia estrecha durante el trabajo de parto de todas las gestantes con o sin riesgos sobrea-
ñadidos y evaluación de los factores de riesgo perinatal, pero estas medidas no siempre 
logran evitarlo.

Cuando la hipoxia fetal se hace manifiesta hay dos formas importantes de actuar:
– Tratar el feto.
– Extraerlo para tratarlo como recién nacido.

Para el tratamiento del feto es necesario establecer las causas que provocan la hipoxia 
intrauterina:

– Si la causa es reversible (maternas, como hipotensión arterial, efecto Poseiro, entre otros):
• Corregir la causa adecuadamente.
• Reanimación fetal intraútero.
Se puede continuar el trabajo de parto una vez recuperado, bajo estrecha vigilancia 
fetal.

– Si la causa es irreversible (fetal, placentaria o cordón):
• Reanimación fetal intraútero.
• Terminación inmediata del parto por la vía más rápida y menos agresiva para el feto.

En algunos casos (el desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta o hema-
toma retro placentario, placenta previa sangrante, procidencia del cordón, rotura uterina, 
entre otros) no es recomendable la demora en la extracción, pues la reanimación no es 
exitosa.

La reanimación fetal tiene como objetivo mejorar los intercambios entre el  feto y la 
madre. Para ello deben adoptarse sucesivamente estas medidas:

– Colocación de la paciente en decúbito lateral izquierdo o derecho.
– Administración de oxígeno a la madre a razón de 3 L/min.
– Disminuir la contractilidad uterina. Suprimir el goteo de oxitocina en casos en que se 

estuviera utilizando.
– Corregir la hipotensión materna si la hubiera. Usar lactato de ringer 1 000 mL a goteo 

rápido, para pasar en 30 min.
– Uso de betamiméticos: dextrosa al 5 % 500 mL y fenoterol (0,5 mg) 1 ámpula co-

menzando 1 μg/min (20 gotas/min). Duplicar la dosis, si fuera necesario, sin pasar de 
4 μg/min y siempre que el pulso materno se mantenga por debajo de 120 latidos/min. 
La duración de la recuperación con uso de betamiméticos debe ser entre 30 y 60 min.

– Vigilar permanentemente la frecuencia cardiaca fetal durante la recuperación, prefe-
riblemente bajo monitoreo electrónico (generalmente el feto recupera su homeostasis 
a los 30 min de iniciada la uteroinhibición).

– Extraer el feto, una vez recuperado. Utilizar la vía más rápida posible.
– No es aconsejable realizar maniobras precipitadas para terminar con rapidez el parto 

por vía vaginal, estas pueden agravar el estado de hipoxia y acidosis fetal, además de 
producir laceraciones del canal del parto de consecuencias impredecibles.

Antes de realizar una cesárea por hipoxia fetal aguda asegurarse de que la reanima-
ción fetal ha sido efectiva y descartar la posibilidad de muerte fetal intraparto.
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embolismo de líquido amniótico. síndrome 
anafilactoide de la gestación

concepto
Es un accidente súbito que aparece durante el parto o inmediatamente después, por la 

penetración, más o menos brusca, de líquido amniótico y de sus elementos en suspensión, 
en el torrente sanguíneo materno. También ocurre durante la cesárea. Se ha descrito este 
síndrome durante la realización de abortos terapéuticos y en gestantes sin trabajo de parto 
asociado con traumatismo abdominal, rotura uterina o amnioinfusión intraparto.

Benson (1993), propuso una nueva definición clínica que incluye: inicio súbito de 
colapso cardiovascular y taquicardia sostenida en ausencia de otras causas explicables, 
planteando la posible relación con una respuesta inmune asociada al embarazo, donde 
desempeña un papel fundamental la triptasa, mediador liberado durante las reacciones 
anafilácticas y marcador de laboratorio de las mismas, lo que dio origen al término sín-
drome anafilactoide del embarazo.

Clásicamente el síndrome anafilactoide del embarazo ha sido asociado a factores de 
riesgo, algunos evitables, como:
– Paridad: más frecuente en pacientes con dos o más partos anteriores.
– Edad materna: es más frecuente en la cuarta década de la vida.
– Edad gestacional: embarazo a término o postérmino.
– Trabajo de parto prolongado, laborioso o rápido, con polisistolia uterina espontánea 

o por estimulación excesiva con agentes oxitócicos.
– Hipertensión intraovular: hidramnios, hipertonía y otras.
– Rotura prematura de las membranas.
– Meconio, sangre o detritus en el líquido amniótico.
– Macrosomía fetal.
– Rotura uterina.
– Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta.
– Operación cesárea.
– Muerte fetal intrauterina.
– La infección ovular.
– La dilatación forzada del cérvix.

Evidencias actuales indican que lo más probable es que el elemento fundamental 
es la creación de una o varias puertas de entrada para que el líquido amniótico pase a 
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la circulación materna; el factor predisponente, en la mayoría de los casos, es el inter-
vencionismo obstétrico.

Incidencia
Dada su forma de presentación variable y número no definido de episodios subclíni-

cos o no fatales, la incidencia real es desconocida. En diferentes series los reportes van 
desde 1:8 000 a 1:80 000 con una media entre 22 000 y 30 000 nacimientos, de pronóstico 
casi siempre fatal, con un rango de mortalidad situado entre 26 y 61 %.

De las pacientes que sobreviven solo 15 % no presenta secuelas neurológicas, 50 % 
de las afectadas mueren en las primeras 24 h y pueden sobrevivir hasta 79 % de los neo-
natos con 50 % de afectación neurológica.

diagnóstico
Debe descansar prioritariamente en el juicio clínico. El cuadro clínico es variable y a 

menudo depende de la cantidad de líquido amniótico y la brusquedad con que haya pasa-
do al torrente circulatorio materno. Cuando ocurre en una paciente con anestesia general, 
los síntomas pueden quedar notablemente enmascarados. El diagnóstico se sospecha por 
el cuadro clínico en pacientes aparentemente sanas.

En dependencia del volumen de líquido que pase y de la respuesta particular del or-
ganismo, se presentan dos cuadros clínicos fundamentales:
– Predominio cardiovascular:

• Disnea intensa.
• Dolor precordial.
• Tos seca.
• Cianosis marcada.
• Ansiedad creciente.
• Colapso cardiovascular (shock desproporcionado con la hemorragia).
• Convulsiones.
• Paro cardiaco.

– Predominio hemorrágico:
• Hemorragia incoercible posalumbramiento resistente a los procedimientos usuales.
• Coagulopatía.

Ambos cuadros pueden estar precedidos por escalofríos, sudoración, tos, intran-
quilidad, piloerección, cefalea y vómitos. Generalmente aparece primero el predominio 
cardiovascular con síntomas y signos de un edema pulmonar agudo, marcada disnea y 
cianosis.

El pulso se hace taquicárdico, débil, imperceptible, hay hipotensión arterial y estado 
de shock desproporcionado, estertores crepitantes en “marea montante” y ritmo cardiaco 
elevado “de galope”. En ocasiones presentan convulsiones y paro cardiaco.

Quienes sobreviven a la etapa cardiovascular sufren hemorragia por hipotonía y san-
gran profusamente después de la extracción fetal. Desarrollan una diátesis hemorrágica 
por coagulación intravascular diseminada, de causa no bien dilucidada.

Con frecuencia ocurre daño renal con anuria que puede llegar al shock irreversible, 
isquemia cerebral, y fallo multiorgánico, cuadro en el que fallece la paciente.
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La presencia de colapso cardiopulmonar súbito con desaturación de la oxihemog-
lobina y taquicardia severa no explicable debe hacer pensar en embolismo del  líquido 
amniótico.

exámenes complementarios
Todos los exámenes complementarios son poco sensibles e inespecíficos. Los hallaz-

gos en el electrocardiograma incluyen cambios del segmento ST y la onda T, taquicardia 
sostenida no relacionada con la pérdida hemática, ritmos auricular y ventricular anor-
males, dilatación auricular derecha, bloqueo de rama derecha y desviación del eje a la 
derecha:
– Gasometría: típicamente se encuentra hipoxemia severa, acidosis metabólica mixta y 

compensación respiratoria incompleta.
– Radiografía de tórax: con frecuencia muestra algún grado de edema pulmonar, oca-

sionalmente, derrame pleural o atelectasias.
– Angiografía pulmonar o escintigrafía pulmonar: pueden ser útiles para confirmar la 

presencia de émbolos o irregularidades de la perfusión, pero a menudo es imposible 
realizarlas por la gravedad de la paciente.

– Pruebas de coagulación: generalmente muestran una coagulopatía de consumo, des-
compensada o no, con prolongación del tiempo de protrombina, tiempo parcial de 
tromboplastina activada, trombocitopenia, disminución del fibrinógeno y aumento de 
los productos de degradación de la fibrina.

– Células escamosas: su detección en la sangre aspirada de una línea central fue con-
siderada en un tiempo patognomónica de embolismo del líquido amniótico. Actual-
mente se plantea que su ausencia no lo excluye.

– El diagnóstico de certeza es la autopsia y es primordial el estudio pormenorizado del 
útero, incluyendo cérvix, placenta y membranas. El diagnóstico definitivo se estable-
ce ante la presencia de componentes del líquido amniótico en arterias y capilares pul-
monares. Aunque generalmente es fácil detectar estos componentes principales (es-
camas epiteliales, grasa del vérnix caseoso, mucinas del meconio), puede ser útil la 
utilización de luz polarizada (lanugo fetal) y la realización de técnicas histoquímicas 
(detección de grasa) e inmunohistoquímicas, como queratinas de alto peso molecular, 
TKH-2 (mucina derivada de meconio y líquido amniótico), gonadotropina coriónica 
humana y HPL o antígenos fetales, pero su ausencia no excluye la posibilidad del 
diagnóstico.

En las pocas pacientes que sobreviven pueden buscarse elementos de composición 
del líquido amniótico en los vasos del cuello uterino de la pieza quirúrgica.

diagnóstico diferencial
– Tromboembolismo pulmonar.
– Eclampsia.
– Broncoaspiración (síndrome de Mendelson).
– Shock hemorrágico.
– Infarto del miocardio.
– Neumotórax bilateral.
– Reacción a medicamentos o anestésicos.
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conducta
Es necesaria la interacción del intensivista, el anestesiólogo, el hematólogo y el obs-

tetra. El tratamiento de esta enfermedad es de sostén y debe enfocarse en cuatro pilares 
básicos:
1. Oxigenación.
2. Mantenimiento del gasto cardiaco.
3. Conservación de la perfusión periférica.
4. Tratamiento de la coagulopatía.

Se procede de esta forma:
– Reposo: posición semisentada lo más verticalmente posible y garantizar la oxigena-

ción por cualquiera de los medios y métodos disponibles, ya sea por máscara o in-
tubación endotraqueal con ventilación mecánica y altas concentraciones de oxígeno, 
tratando de lograr:
• Tensión arterial sistólica: mayor que 90 mm Hg.
• Tensión parcial arterial de oxígeno: mayor que 60 mm Hg.
• Saturación arterial de oxígeno: mayor que 90 %.
• Diuresis horaria: mayor que 25 mL/h.

– Canalizar dos venas o pasar catéter venoso central o Swan Gantz para medir tensión 
venosa central tensión venosa central y tensión capilar.

– Digoxina: 0,8 mg endovenoso  y 0,2 a 0,4 mg cada 4 h, dosis total de 1,6 mg.
– Hidrocortisona: 1 a 2 g por vía endovenosa. Repetir cada 6 h pensando en la  respuesta 

inmune como causa del embolismo del líquido amniótico.
– Aminofilina: 500 mg por vía endovenosa directa disueltos en 20 mL de dextrosa hi-

pertónica, si existen signos de broncoespasmo.
– Vigilancia constante de signos vitales.
– Reponer volumen con cristaloides hasta lograr una tensión venosa central o presión 

capilar mayor que 12 mm Hg, en cuyo caso se recomienda utilizar agentes inotrópi-
cos como la dopamina, dobutamina y adrenalina.

– Se recomienda la norepinefrina en casos de hipotensión con disminución marcada 
del gasto cardiaco y poscarga ventricular derecha elevada. La nitroglicerina se ha 
utilizado en casos de hipertensión pulmonar evidente o vasoespasmo coronario.

– Estudio gasométrico: determinación de índices de oxigenación y ventilación, así 
como cálculo del shunt intrapulmonar.

– Furosemida: 80 a 120 mg por la vía endovenosa. Valorar dosis de mantenimiento 
cada 4 h, según diuresis y comportamiento hemodinámico.

– Atropina: 0,4 mg, para evitar los reflejos cardiacos depresivos.
– Sonda vesical permanente.
– La paciente puede requerir transfusión, pero debe controlarse la administración de 

líquido por medio de la tensión venosa central o un catéter de Swan-Gantz.
– Las pautas para la reposición de líquidos y productos sanguíneos incluyen mantener 

la normovolemia y un gasto urinario adecuado, con un hematocrito mayor de 25 %, 
plaquetas por encima de 20 000 plaquetas/mm3 y concentración de fibrinógeno ma-
yor de 100 mg/dL, mediante el empleo juicioso y oportuno de plasma fresco conge-
lado, crioprecipitado y concentrado de plaquetas.

– Aunque se ha preconizado la evacuación uterina lo antes posible, no hay suficientes 
datos que indiquen que algún tipo de intervención mejore el pronóstico materno en 
estos casos. Ante un paro cardiaco, la realización de una cesárea emergente signifi-
ca un esfuerzo que puede mejorar el pronóstico del neonato. En la paciente que se 
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encuentra inestable hemodinámicamente y no ha caído en paro esta decisión es más 
compleja. Debe tenerse en cuenta que la madre tiene prioridad sobre el feto.

– En caso de atonía uterina debe considerarse la utilización de oxitocina en infusión 
endovenosa con 20 a 40 U/L o metilergonovina intramuscular 0,4 a 0,8 mg. El uso de 
misoprostol a dosis de 800 μg por vía rectal puede ser útil.

La aparición de trastornos de la coagulación puede ocasionar sangramiento importan-
te que requiere la realización de histerectomía con ligadura de las arterias hipogástricas.

Se ha recomendado el uso de heparina profiláctica, teniendo en cuenta que el em-
bolismo del líquido amniótico es un mecanismo disparador potente para la coagulación 
intravascular diseminada.

Aunque esta decisión es muy controvertida, la aplicación de 10 000 a 20 000 U en-
dovenoso, en pacientes que todavía no han desarrollado una coagulopatía y aún tienen 
lecho vascular intacto puede, teóricamente, prevenir el desarrollo de la coagulación intra-
vascular diseminada.

A pesar de los avances en la terapia intensiva, estos han tenido poco impacto en la 
reducción de la mortalidad por embolismo de líquido amniótico y, aunque se reporta una 
sobrevida entre 20 y 40 %;  lo cierto es que entre 60 y 70 % de estas pacientes fallecen 
en las primeras 2 h de ocurrido el evento. Por tal motivo, la conducción enérgica y coor-
dinada en los primeros 15 a 30 min constituye la “regla de oro” en la conducta y control 
de esta patología.

nuevas estrategias
– Uso del balón de contrapulsión intraaórtica.
– Oxigenación por membrana extracorpórea.
– Bypass cardiopulmonar.
– Plasmaféresis.
– Embolización de las arterias uterinas.
– Hemofiltración continua.
– Uso de inhibidores de la proteasa sérica.
– Uso del óxido nítrico y prostaciclina.
– Altas dosis de esteroides.



 Capítulo  74

alumbramiento y posalumbramiento 
complicado

Las anomalías de los periodos III y IV del parto están dominadas por cuatro grandes 
cuadros clínicos, de los cuales las dos primeras son más frecuentes:
1. La retención de placenta y membranas.
2. La hemorragia del alumbramiento y posalumbramiento.
3. El hematoma en vagina, vulva o periné.
4. La inversión uterina puerperal.

Hemorragias del alumbramiento y posalumbramiento
De manera general, se incluyen las pérdidas de sangre que, después de la expulsión 

fetal, alcancen 500 mL o más.

Clasificación
– Antes del alumbramiento:

• Inercia uterina.
• Placenta adherente.
• Anillos de constricción.
• Laceraciones del canal genital.
• Coagulopatías.

– Después del alumbramiento:
• Atonía uterina.
• Retención de restos ovulares.
• Laceraciones del canal genital.
• Inversión uterina.
• Hematomas vulvovaginoperineales.
• Trastornos de la coagulación.

– Tardías:
• Retención de restos ovulares.
• Endometritis.
• Miomas.
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Factores de riesgo
– Los que predisponen a los trastornos de la coagulación:

• Preeclampsia-eclampsia.
• Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta.
• Feto muerto y retenido.
• Embolismo de líquido amniótico.
• Sepsis ovular.
• Hemorragias masivas tratadas inadecuadamente (coagulopatía dilucional).

– Fibra muscular sobredistendida:
• Macrosomía fetal.
• Polihidramnios.
• Embarazo múltiple.
• Distensión por coágulos dentro del útero.

– Fibra muscular debilitada:
• Parto inducido o conducido.
• Parto demorado.
• Parto rápido.
• Historia de atonía previa.
• Paciente multípara.
• Paciente añosa.
• Mioma uterino.

– Factores placentarios:
• Placenta previa.
• Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta.
• Placentas adherentes.

– Traumáticos:
• Operación cesárea.
• Instrumentaciones obstétricas.
• Desgarro del canal del parto-episiotomía.
• Rotura uterina.
• Histerectomía obstétrica.
• Cicatrices uterinas que llegan a la cavidad endometrial: cesárea anterior, embara-

zo ectópico cornual, miomectomías y perforación uterina.
– Poco volumen sanguíneo materno:

• Baja talla.
• Preeclampsia-eclampsia.
• Restricción de sodio, uso de diuréticos y vómitos.

– Uso de úterorelajantes:
• Fenoterol.
• Sulfato de magnesio.
• Anticálcicos.
• Anestesia general (halotane).

– Maternas:
• Discrasias sanguíneas (anomalías de la coagulación).
• Disfunción hepática.
• Tratamiento con anticoagulantes.

– Dependientes de la urgencia:
• Estado fetal intranquilizante.
• Procedencia del cordón.
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Es muy importante:
– La evaluación prenatal del riesgo de hemorragia posparto no permite pronosticar con 

certeza qué mujeres la sufrirán.
– El nivel de hemoglobina previo es determinante en la tolerancia a la hemorragia pos-

parto.
– El cálculo de las pérdidas de sangre se subestima por el personal de menos experiencia.
– El sangrado oculto que en ocasiones la caracteriza puede impedir evaluar su verdade-

ra magnitud.
– La conducta y control activo del alumbramiento debe practicarse en todas las mujeres 

con parto transpelviano (disminuye en 40 % la incidencia de hemorragia posparto).
– Los signos vitales, especialmente la tensión arterial, traduce la magnitud del sangramien-

to tardiamente (cuando se ha perdido 30 % del volumen total).

El enfoque de riesgo de sangramiento en la paciente obstétrica se reevalúa flexi-
blemente conforme cambien las condiciones del caso en cuestión. En tanto, un enfoque 
profiláctico y oportuno del riesgo de sangrar precisa la conducta a seguir.

Profilaxis
– Hemograma preparto a todas las pacientes.
– Chequeo de grupo sanguíneo y factor Rh.
– Verificar sangre y hemoderivados disponibles y compatibles en pacientes con facto-

res de riesgo.
– Dterminar volumen sanguíneo total y presupuesto mínimo inicial a todas las pacientes.
– Canalizar vena periférica con trocar grueso cuando se identifiquen factores de riesgo.

tratamiento  general ante la hemorragia posparto
– Movilizar: resto del equipo médico: Comisión de Casos Graves.
– Pedir ayuda: banco de sangre y  laboratorio: hemoglobina, hematocrito, coagulogra-

ma, gasometría eionograma.
 El hematocrito es inapropiado en la valoración de las pérdidas de sangre. El hemato-

crito normal no descarta pérdidas importantes de sangre. Puede demorar hasta 4 h su 
disminución. Si disminuye bruscamente, sugiere sangramiento importante.

– Paciente en decúbito supino: piernas ligeramente elevadas.
– Canalizar dos venas periféricas: trocar 14 o 16.
– Sonda vesical: hoja de balance hidromineral.
– Oxígeno lavado en agua, 3 a 5 L/min: por catéter nasal, máscara o intubación.
– Evitar pérdida de temperatura corporal: uso de cobertores.
– Signos vitales cada 15 min, en la gestante los signos vitales pueden ser normales 

hasta que ha perdido 30 a 35 % de la volemia. La taquicardia es un signo temprano 
que anuncia shock hipovolémico. La hipotensión puede ser un signo tardío por una 
vasoconstricción inicial.

– Observación del coágulo: 5 mL de sangre en tubo seco, incluso la que sale por los 
genitales. Dentro del puño durante 5 a 8 min. La no formación del coágulo o coágulo 
blando, que se deshace fácilmente, sugiere coagulopatía.

– Reposición de volumen: volumen sanguíneo total y presupuesto mínimo inicial. Re-
poner, como mínimo, el 50 % de las pérdidas sanguíneas  en la primera hora:
• Garantiza una hemostasia adecuada.
• Correjir el desequilibrio electrolítico. 
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tratamiento etiológico
– Atonía uterina.
– Inercia uterina.
– Anillos de constricción. 
– Placentas adherentes.
– Retención de restos ovulares.
– Trastornos de coagulación.

atonía uterina
Conducta secuencial
– Masaje uterino a través de cubiertas abdominales.
– Uterotónicos que pueden usarse juntos o en forma secuencial.
– Uso de oxitócicos (tabla 74.1).

tabla 74.1. Tratamiento medicamentoso en la atonía uterina

oxitocina ergometrina/ 
metilergo-metrina misoprostol

Dosis y vía de  
administración

Endovenosa: emplear 
20 U en 1 L de solu-
ción salina fisiológica 
a 60 gotas/min.  
Intramuscular: 10 U

Intramuscular o endovenosa 
lentamente  0,2 mg

600 µg sublingual
y 200 µg rectal

Dosis continua Endovenosa: usar  
20 U en 1 L de solu-
ción salina fisiológica 
a 40 gotas/min.

Repitir 0,2 mg intramuscular 
después de 15 min, si se 
requiere, administrar 0,2 mg 
intramuscular o endovenoso 
(lentamente) cada 4 h.

-

Dosis máxima No más de 3 L de lí-
quidos  que contengan 
oxitocina

5 dosis (un total de 1 mg) 8 dosis
(un total de 2 mg)

Precauciones y  
contraindicaciones

No administrar en 
bolo endovenoso

Preeclampsia
Hipertensión
Cardiopatías

Asma

Nota: Las prostaglandinas no deben administrarse por vía endovenosa, pueden ser mortales.

– Si persiste el sangramiento revisar la cavidad uterina y todo el canal genital.
– Si a pesar de ello persiste:

• Realizar compresión bimanual del útero: un puño en fondo de saco anterior de 
vagina aplicando presión contra la pared anterior del útero, con la otra mano hacer 
presión sobre pared posterior del útero. Mantener presión hasta lograr control del 
sangrado y contracción del útero.

• Ejecutar compresión de la aorta abdominal: con puño cerrado en un punto justo 
por encima del ombligo y ligeramente hacia la izquierda se aplica presión a tra-
vés de la pared abdominal. La otra mano palpa el pulso femoral para verificar si 
la compresión es adecuada (si no se palpa, es adecuada). Mantenga la compre-
sión hasta que se controle el sangrado o se solucione el evento quirúrgicamente.

– Si persiste: paralelamente a las medidas anteriores, valorar y crear condiciones para 
el tratamiento quirúrgico:
• Ligadura de arterias uterinas y útero-ováricas.
• Ligadura de las arterias hipogástricas.
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• Histerectomía obstétrica (total o subtotal) con ligadura de arterias hipogástricas 
(si no se realizó antes).

• Valorar sutura de B- Lynch.
 Las conductas conservadoras son especialmente evaluables en pacientes con mater-

nidad insatisfecha.

retención de la placenta
Causas
– Inercia uterina.
– Anillos de constricción.
– Placenta adherente (placenta acreta, increta y percreta; parciales o totales).
– Tratamiento no adecuado del alumbramiento con maniobras intempestivas, expre-

sión violenta del útero, tracción inadecuada del cordón, alumbramiento manual in-
completo.

– Puede no haber ningún sangrado.

Conducta sucesiva
– Estímulo de la contracción uterina a través de masajes.
– Oxitocina 10 U, si no se administró como parte del tratamiento activo del alum-

bramiento. No administrar ergonovina porque causa contracción uterina tónica que 
retarda la expulsión.

– Realizar expresión uterina cuidadosa y tracción controlada del cordón umbilical.
– Canalizar dos venas periféricas e iniciar infusión con soluciones cristaloides a velo-

cidad apropiada según estado de la paciente.
– Obtener muestras de sangre para clasificación sanguínea por el banco de sangre y 

realizar coagulograma.
– Valorar el caso con anestesiología.
– Repetir la asepsia y antisepsia del campo quirúrgico y cambiar los guantes quirúrgicos.
– Remoción manual de la placenta:

• Brindar apoyo emocional, apoyarse en los anestesistas.
• Con una mano sostener el cordón umbilical y traccionar suavemente paralela-

mente al piso.
• A lo largo del cordón umbilical introducir la otra mano dentro de la cavidad ute-

rina. Probablemente el cordón fue desprendido previamente.
• Soltar el cordón umbilical y con esa mano sostener el fondo del útero y ejercer 

contratracción durante la remoción.
• Ubicar el borde placentario (línea de división entre placenta y pared uterina).
• Manteniendo los dedos firmemente unidos realizar movimiento lateral suave de 

las yemas en el plano de despegamiento.
• Se completa el despegamiento alrededor de todo el lecho placentario.
• Retirar la placenta completamente decolada mientras se aplica contratracción al 

fondo uterino.
• Revisar la cara materna de la placenta y cavidad uterina en busca de tejido pla-

centario.
• Administrar infusión endovenosa de útero tónicos y realizar masaje uterino.
• Administrar dosis única de antibióticos profilácticos: ampicillín o cefazolina más 

metronidazol.
 Si no se separa con esta maniobra, sospechar una placenta adherente, suspender 

los esfuerzos que pueden generar sangrado profuso  o rotura uterina. Proceder a 
la laparotomía con posible histerectomía.
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retención de fragmentos placentarios o membranas ovulares
– Sospechado o confirmado, siempre se intenta su extracción, tomando iguales me-

didas previas que para la retención total de la placenta. Puede no haber ningún 
sangrado.

– Manualmente se exploran todas las caras, bordes, fondo y segmento uterino y se 
extraen los fragmentos retenidos.

– Ocasionalmente es necesario el legrado instrumental con cureta roma, si falla la re-
moción manual.

Si hay anillos de constricción  y no se puede introducir la mano, se extrae la placenta 
fragmentada con dos dedos,  pinzas de anillo o cureta.

laceraciones del canal genital
Constituyen la segunda causa más frecuente de hemorragia posparto y pueden co-

existir con útero atónico.
Siempre, luego del alumbramiento, realizar revisión activa para diagnóstico y repara-

ción inmediata de heridas del canal genital.

desgarro del cuello uterino
– Sujetar con delicadeza con pinzas de anillo ambos labios del cuello y halar en diver-

sas direcciones hasta visualizarlo en su totalidad.
– Usar sutura continua comenzando por encima (± 1 cm) del ángulo del desgarro y 

extender hasta los bordes cruentos del desgarro.
– Los desgarros muy extensos pueden necesitar analgesia.
– Complementariamente revisar la extensión del desgarro, con un dedo y hacia el endo-

cérvix, más allá de la cúpula o bóveda vaginal (desgarros cervicales supravaginales o 
que se prolongan al segmento) y que pueden requerir laparotomía para su reparación, 
de no ser posible por vía vaginal.

desgarros vaginales y perineales
Existen cuatro grados de desgarros según su extensión:

– I grado: comprenden mucosa vaginal y tejido conectivo.
– II grado: abarcan además músculos subyacentes.
– III grado: implican al mismo tiempo sección del esfínter anal.
– IV grado: involucran también la mucosa rectal.

Diagnóstico y conducta 
– Revisión cuidadosa de paredes vaginales y fondos de saco.
– Utilizar palpación y observación directa mediante valvas, si es necesario, evaluando 

extensión y profundidad.

Reparación de desgarros de I y II grados
Previa antisepsia de la zona con solución adecuada:

– Colocar tapón vaginal con cinta de control.
– Infiltración local con lidocaína (1 %) y si fuera necesario, bloqueo pudendo. 

Descartar desgarros de vagina y periné  de III y IV grados
– Introducir el dedo enguantado en el ano.
– Levantar con delicadeza e identificar el esfínter.
– Palpar tonicidad y estrechez del esfínter.
– Cambiarse los guantes para continuar.
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– Comprobar la analgesia a los 2 min pellizcando con pinzas el área infiltrada.
– Reparar la mucosa a sutura continua comenzando 1 cm por encima del ángulo del 

desgarro.
– Extender la sutura hasta el introito de la vagina donde se juntan los bordes cortados y 

se anuda.
– Reparar los planos músculo-aponeuróticos empleando puntos separados.
– El número de capas de sutura depende de la profundidad del desgarro. 
– Comprobar la hemostasia lograda con las suturas de afrontamiento y no prosegir sin 

esa certeza.
– La piel se afronta mediante puntos separados con igual sutura no muy tensa.
– Utilizar la menor cantidad de suturas posible. En general se recomienda suturas de 

polietilenglicol. Una alternativa sería sutura de cromado 2-0 a 0 con aguja atraumática.
– Si hay desgarro profundo realizar examen rectal buscando suturas que hayan perfo-

rado la mucosa para prescripción de antimicrobianos.

Reparación de desgarros de III y IV grados
– Colocar el dedo enguantado en el ano y levantar ligeramente la zona desgarrada.
– Identificar el esfínter o ausencia parcial o total del mismo.
– Palpar la mucosa del recto para detectar soluciones de continuidad.
– Cambiar de guantes.
– Aplicar olución antiséptica y eliminar cualquier material fecal.

 El bloqueo pudendo puede ser una buena alternativa para la analgesia de la zona.

Desgarro de III grado
– Sujetar cada extremo del esfínter, que probablemente esté retraído, con una pinza (de 

preferencia Allis).
– Se suturan los bordes utilizando 2 o 3 puntos separados de sutura absorbible.
– Reexaminar el ano y el recto con un dedo enguantado y asegúrarse de que la repara-

ción fue correcta.

Desgarro de IV grado
– Repararlo utilizando puntos separados a ± 0,5 cm.
– Suturar a través de la pared muscular del recto (respetando la mucosa).
– Reexaminar el ano y el recto con un dedo enguantado y asegúrarse de  que la repara-

ción fue correcta.

Su inadecuada reparación genera pérdida del control de la evacuación de gases y 
heces fecales, infecciones y fístulas rectovaginales.

Se recomienda profilaxis antimicrobiana en los desgarros de IV grado.

Seguimiento
– Dieta blanda o laxantes, de ser necesarios para suavizar heces fecales en la siguiente 

semana.
– Búsqueda activa de signos de infección.
– Evitar procedimientos o exámenes rectales por 2 semanas.

Conducta ante las complicaciones
– Si hay hematoma: abriry drenar.
– Si hay infección: abrir, debridar y drenar, prescribir antimicrobianos por 5 a 7 días. 

Se recomienda combinación de penicilina y metronidazol orales.
– Incontinencia fecal: cirugía reconstructiva del esfínter a ± 3 meses.
– Fístula rectovaginal: resección del trayecto y reafrontamiento por planos a los 3 meses.



Obstetricia y perinatología. Diagnóstico y tratamiento468

Hematomas de vagina, vulva,  periné y retroperitoneal
Colección de sangre en los tejidos vulvoperineales, paravaginales o en el retroperito-

neo, que ocurre durante el parto o en las primeras horas del puerperio, cuya incidencia, en 
general, varía entre 1:300 a 1:1 000 partos.

Aproximadamente 50 % de las pacientes que requieren tratamiento quirúrgico, preci-
san transfusión sanguínea o hemoderivados.

Clasificaciones
– Sin rotura de planos superficiales.
– Con rotura de planos superficiales suturados.

Según su topografía
– Por debajo del músculo elevador del ano: vaginovulvoperineales.
– Por encima del músculo elevador del ano: retroperitoneales.
– Vulvoperineales: a causa de lesión de las ramas de la pudenda interna.
– Paravaginales: a causa de lesión de la rama descendente de la arteria uterina.
– Retroperitoneales: a causa de lesiones de paquetes varicosos del ligamento ancho o 

roturas uterinas incompletas.

 diferentes conductas 

Conducta ante hematomas situados por debajo del músculo elevador del ano
– Medidas generales aplicables a la hemorragia obstétrica.
– Si se realiza el diagnóstico en la mesa de parto:

• Incisión de planos superficiales en el punto de mayor distensión.
• Evacuación de coágulos.
• Ligadura de vasos sangrantes.
• Si el periné está suturado retirar las suturas y procedimiento igual.
• Antimicrobianos profilácticos.
• Compresión desde la vagina con gasas por 12 a 24 h.

– Si se reliza el diagnóstico después del parto, sin repercusión hemodinámica ni au-
mento de tamaño:
• Observación estricta.
• Hemograma seriado.
• Antimicrobianos.
• Analgésicos.
• Bolsas de hielo.
• Se pueden involucrar en el diagnóstico y seguimiento (incluye progreso y signos 

de abscedación) medios imaginológicos (ultrasonido, tomaografía axial compu-
tarizada, resonancia magnética nuclear).

– Si se realiza el diagnóstico después del parto con repercusión hemodinámica y au-
mento de tamaño: intervenir.

Conducta ante hematomas situados por encima del músculo elevador del ano
De difícil diagnóstico, caracterizados porque, después del parto, aparece dolor de 

carácter creciente, referido a hipogastrio y shock. Ante esos síntomas y signos se debe 
pensar en esta posibilidad diagnóstica:
– Si hay repercusión hemodinámica (frecuente) y necesidad de tratamiento quirúrgico:

• Laparotomía.
• Incisión del peritoneo.
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• Evacuación de coágulos.
• Identificación y ligadura del vaso sangrante.
• Cuando el vaso sanguíneo sangrante se ha retraído o no se localiza, puede ser 

necesaria la ligadura de las arterias uterinas, hipogástricas o la histerectomía obs-
tétrica.

– Si se realiza diagnóstico tardío y estabilidad hemodinámica: tratamiento conservador:
• Además, búsqueda activa de signos de infección: leucograma seriado, eritrosedi-

mentación y exámenes imaginológicos.
• En general, si no se logra hemostasia, realizar taponamiento compresivo con 

sustancias hemostáticas y embolización angiográfica como tratamiento primario 
o en aquellos en que no se logra hemostasia quirúrgica (hematomas refractarios).

Complicaciones
– Shock hipovolémico.
– Sobreinfección y abscedación.
– Shock séptico.

Inversión uterina puerperal
Sucede cuando en el momento del alumbramiento el útero se invierte como lo hace 

un dedo de guante.
Habitualmente comienza por el fondo que se hernia hacia la cavidad uterina, par-

cialmente y puede seguir su prolapso a través del resto de la cavidad uterina y del cuello 
dilatado hacia la vagina o fuera de esta (inversión total).

Conducta sucesiva
– Si hay diagnóstico inmediato, previamente a la corrección manual:

• Avisar a anestesiología.
• Clasificar grupo y factor Rh (banco de sangre).
• Canalizar dos venas periféricas con trocar 14 o 16.
• Signos vitales cada 15 min.
• Sujetar el útero invertido.
• Empujarlo a través del cuello uterino hacia el ombligo a su posición anatómica 

habitual.
• Con la otra mano, a través de las cubiertas abdominales, sostener el útero. Es im-

portante que la parte del útero que salió al final (la más cercana al cuello uterino) 
sea la que entre primero.

– Si la placenta aún está adherida, extraerla manualmente después de la corrección.
– Paralelamente, tomar las medidas generales correspondientes a las hemorragias obs-

tétricas.

Corrección manual bajo anestesia general
– Se recomienda halotane por su poder uterorelajante.
– En general la reposición con tocolíticos es exitosa.

Corrección combinada abdómino-vaginal
– Laparotomía.
– Dilatación digital del anillo de constricción del cuello uterino.
– Se empuja simultáneamente desde abajo y desde arriba con sutura de tracción bien 

colocada en el fondo del útero.
– Si no se logra, realizar incisión en el anillo de constricción en la cara posterior del 

útero y repetir la tracción combinada.
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– Reparación de la incisión uterina.
– Suspender los medicamentos relajantes de la contractilidad uterina.
– Cerrar la pared abdominal con la certeza de la contracción del útero y hemostasia 

adecuada.

Seguimiento
– Uterotónicos de inmediato (con dosis de ataque) e infusión de mantenimiento.
– Antimicrobianos profilácticos.
– Vigilancia estricta del estado de contracción uterina y aparición de sangramiento.
– Si hay signos de infección, administrar antimicrobianos de amplio espectro.
– Si ha trascurrido algún tiempo:

• Puede fallar la reposición manual.
• Generalmente requiere la corrección abdómino-vaginal.
• Debe envolverse el útero con compresas estériles en espera de tratamiento defi-

nitivo.

La histerectomía está indicada en casos infectados o muy contaminados, placentas 
adherentes que no pueden ser separadas y en la atonía uterina.



 Capítulo  75

Hemorragia obstétrica  
en el periparto

concepto
La hemorragia obstétrica es una afección grave, caracterizada por la pérdida, franca 

u oculta, de sangre, en el periparto, que pone en peligro la vida de la parturienta.
Como toda hemorragia masiva, debe cumplir estos criterios:

– Pérdida de un volumen sanguíneo total en 24 h.
– Pérdida de la mitad del volumen sanguíneo total en 3 h.
– Pérdida de sangre a razón de 150 mL/min.

La hemorragia posparto es la pérdida sanguínea de más de 500 mL en las primeras 
24 h después del parto o el descenso del hematocrito en un 10 % o más, respecto a las 
cifras previas. Esta puede provenir:
– Del sitio de inserción placentario.
– Traumas en el tracto genital y estructuras adyacentes.

Constituye la causa individual más importante de ingreso de pacientes obstétricas 
muy gravemente enfermas en salas de cuidados intensivos de adultos y de morbilidad y 
de mortalidad materna en países desarrollados y subdesarrollados.

La hemorragia obstétrica puede ocurrir antes del parto (rotura uterina, placenta pre-
via y desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta).

Con la mejoría de la atención prenatal e intraparto puede esperarse una disminución 
de la frecuencia del primero de estos factores, sin embargo, el incremento del índice de 
cesáreas, de la interrupción voluntaria del embarazo no deseado y la creciente pandemia 
de obesidad e hipertensión arterial pueden contribuir a que los dos últimos elementos 
ganen en importancia como etiología de la hemorragia obstétrica anteparto.

Clasificación
– Hemorragia posparto inmediata o temprana: pérdida sanguínea de 500 mL o más, ori-

ginada en el canal de parto, dentro de las 24 h posteriores al parto.
– Hemorragia posparto tardía o secundaria: sangrado anormal o excesivo, originado 

en el canal del parto, que se presenta entre las 24 h posteriores al parto y el final del 
puerperio (42 días).
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Para unificar criterios conceptuales, la Organización Mundial de la Salud describe 
la hemorragia obstétrica mayor como cualquier sangramiento del periodo gestacional 
o puerperio (hasta 6 semanas), con independencia del tiempo de gestación, la cantidad 
estimada, el modo del parto, el valor del hematocrito y la necesidad de transfundir, acom-
pañado de signos clínicos de hipoperfusión periférica aguda.

La hemorragia obstétrica mayor temprana se debe, generalmente, a:
– Atonía uterina (80 %).
– Rotura uterina.
– Retención de la placenta o parte de esta.
– Traumatismo del canal blando del parto: parto instrumentado, traumatismo espontá-

neo y episiotomía.
– Coagulación intravascular diseminada.
– Inversión uterina.

causas de la hemorragia obstétrica mayor tardía
– Endometritis y endomiometritis.
– Retención de restos ovulares.

Factores predisponentes de la hemorragia obstétrica mayor
Estos pueden agruparse cronológicamente en:

– Preconcepcionales:
• Gran multiparidad.
• Mioma uterino.
• Púrpura y otras enfermedades hematológicas.
• Anemia.
• Edad materna avanzada.

– Prenatales:
• Placenta previa.
• Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta.
• Polihidramnios.
• Macrosomía fetal.
• Embarazo múltiple.
• Antecedentes de placenta previa.
• Muerte fetal.
• Preeclampsia-eclampsia.
• Hepatopatía.

– Durante el parto:
• Rotura uterina.
• Inducción y conducción del parto.
• Trabajo de parto prolongado, obstruido o precipitado.
• Instrumentación.
• Complicaciones del tercer periodo del parto.
• Cesárea.
• Anestesia general o epidural.
• Corioamnionitis.
• Coagulación intravascular diseminada.

No obstante, dos terceras partes  de las pacientes no presentan factores de riesgo 
identificables.
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Dada la contribución de la hemorragia obstétrica a la morbilidad y mortalidad ma-
terna y la posibilidad de disminuir su frecuencia, es preciso tener en cuenta que solo  
1 % de los partos vaginales requieren transfusión, a diferencia de los partos por cesárea, 
frecuentemente está vinculada a complicaciones hemorrágicas.

Pilares del tratamiento médico
Primer paso: prevención

Identificar pacientes con riesgo de sangrar, aunque se conocen los factores de riesgo 
prenatales de sangramiento, es más práctico considerar que todas las pacientes que van al 
trabajo de parto son candidatas a sangrar. Por ello debe observarse en estas una serie de 
medidas generales:
– Cálculo del volumen sanguíneo total (VST):

VST= Peso de la gestante (kg) · 80 
– No transfundir glóbulos rojos si las cifras de hemoglobina ante parto mayor o igual 

que 110 g/dL o si son menores, sin aumento de las demandas (cardiópatas, insufi-
ciencia respiratoria aguda, infecciones o algún otro factor que aumente la demanda 
de oxígeno). Trasfundir profilácticamente, si los valores son menores de 100 g/L.

– Clasificación de grupo y factor.
– Hemoderivados disponibles (plaquetas, plasma fresco congelado y crioprecipitado), al 

menos 2 U de glóbulos, plasma fresco congelado y 4 U de plaquetas, en casos de riesgo.
– Tratamiento protocolizado del trabajo de parto, parto y puerperio.
– Tratamiento activo del alumbramiento en todas las pacientes.
– Adherirse al empleo restrictivo de la episiotomía.
– Suspender el tratamiento anticoagulante al inicio del trabajo de parto o planificación 

de la cesárea (mínimo 4 h antes con heparina sódica y 12 h con heparina fraccionada 
y 7 días con dicumarínicos).

– Tener disponibilidad de vitamina K, epsilón amino caproico y sulfato de protamina.
– Jerarquizar los procedimientos por el personal de más experiencia.
– Técnicas quirúrgicas adecuadas poniendo énfasis en minimizar el sangramiento y el 

tiempo quirúrgico.
– Trabajo en equipo.

Segundo paso: diagnóstico temprano
– Signos clínicos: muy precoces o subclínicos:

• Disminución de la intensidad del pulso durante la inspiración.
• Test de hipotensión ortostática (tilt test).

– Precoces:
• Taquicardia (puede haber bradicardia paradójica en el sangramiento masivo).
• Palidez, sudoración y frialdad.
• Disminución de la presión de pulso (pulso filiforme).
• Enlentecimiento capilar.
• Gradiente térmico distal.

– Tardíos:
• Hipotensión arterial: menor que 90/60 mm Hg.
• Oligoanuria: menor que 30 mL/h o menor que 0,5 mL/kg/min.
• Acidosis metabólica: pH menor que 7,35.
• Alteración del estado de vigilia (confusión y agitación).

Tercer paso: medidas iniciales
Todas las medidas se realizan simultáneamente. Pedir ayuda:
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– Solicitar ayuda del personal médico y paramédico del servicio.
– Reportar al banco de sangre para su clasificación e indique preparar 2 U de glóbulos. 

Recordar que se necesitan al menos 30 min para alcanzar la temperatura adecuada 
para su administración.

– Preparar el salón de operaciones y activar un equipo quirúrgico.
– Acostar la paciente en supino. Si está embarazada, en decúbito lateral izquierdo.
– Canalizar dos venas periféricas con trocares cortos y gruesos (calibre 16) y administrar 

cristaloides a goteo rápido (cloruro de sodio 0,9 % o ringer lactato al menos 2 000 mL 
en 30 min).

– Administrar oxígeno por catéter nasal o máscara facial a 5 L/min.
– Colocar sonda vesical.
– Aplicar los protocolos de diagnóstico y tratamientos obstétricos.
– Activar la Comisión de Casos Graves.
– Informar a los familiares.
– Exámenes complementarios iniciales: coagulograma completo y hematocrito. Eva-

luar el resto de los complementarios necesarios.

Cuarto paso: estimación de las pérdidas
– Esta nunca debe basarse en criterios subjetivos porque hay tendencia a subvalorar 

las pérdidas, depende de la subjetividad del observador y su experiencia, una parte 
significativa o parte del sangramiento puede no exteriorizarse.

– Retrasa el diagnóstico y tratamiento.

Para objetivizar la estimación de las pérdidas lo ideal es cuantificarlas, pero en la 
práctica no se realiza o es difícil hacerlo. Algunos recomiendan la misma clasificación 
usada para pacientes politraumatizados (tabla 75.1).

tabla 75.1. Estimación de las pérdidas y reemplazo según parámetros

Parámetros clase 1 clase 2 clase 3 clase 4

Volumen (mL) 750 750 a 1 500 1 500 a 2 000 > 2 000

Magnitud relativa (%) 15 15 a 30  30 a 40 > 40

Frecuencia del pulso 
(latidos/min)

< 100 > 100 > 120 > 140

Tensión arterial Igual Igual Menor Menor

Tensión del pulso Igual o mayor Menor ↓ Menor Menor

Frecuencia respiratoria 
(latidos/min)

 14 a 20 20 a 30 30 a 40 > 40

Gasto urinario  
(mL/h)

> 30 20 a 30  5 a 15 Mínimo

Estado mental Ansiedad 
ligera

Ansiedad 
moderada

Ansiosa y 
confundida

Confundida y 
letárgica

Reemplazo Cristaloides Cristaloides y
coloides

Cristaloides, 
coloides y 

sangre (50 %)

Cristaloides, 
coloides  y sangre  

(75 %)

Limitaciones:
– Esta clasificación está basada en pacientes de 70 kg de peso y no embarazadas por 

lo que no tiene en cuenta la hipervolemia inducida por el embarazo normal donde el 
volumen plasmático aumenta entre 30 y 60 %. Ello representa entre 1 500 y  2 000 mL.
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– Existen pacientes con volumen plasmático reducido para su embarazo: hipertensas 
crónicas, obesas, baja talla, síndrome nefrótico, cirróticas, preeclámpticas, entre 
otras, que con pérdidas menores desarrollan signos de hipoperfusión periférica.

– Puede subvalorarse la recurrencia del sangramiento como ocurre en la placenta pre-
via o el desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta.

Elemento a considerar:
– Al término del embarazo el flujo sanguíneo útero placentario es de 500 a 700 mL/min, 

entonces durante la atonía uterina se pierden en los primeros 5 min de 2 500 a 3 500 mL 
de sangre. Una gestante normal está preparada para sangrar entre 500 a 1 000 mL en 
dependencia del modo del parto o la presencia de gestación múltiple.

Reglas prácticas recomendadas:
– Estimar las pérdidas basados en la presencia de signos de hipoperfusión orgánica y 

no en dependencia de la cantidad estimada.
– Toda paciente que sangra con coágulos tiene un sangramiento significativo y debe 

tratarse enérgicamente con independencia de la afectación hemodinámica (un coágu-
lo largo es igual que 1 U de glóbulos rojos).

Considerar que toda paciente  con diagnóstico de hemorragia obstétrica mayor tiene 
una hemorragia clase IV y, por tanto, requiere tratamiento enérgico.

Quinto paso: reanimación inicial
El objetivo de esta fase del tratamiento es mantener el volumen circulatorio efectivo 

(10 mL/kg), para mantener una perfusión mínima que evite la muerte celular y no aumen-
te el sangramiento, utilizando el principio de la hipotensión permisiva:
– Mantener la saturación de oxígeno de la hemoglobina mayor o igual que 90 %.
– Conservar la tensión arterial media en 60 mm Hg.
– Preservar una diuresis mayor que 0,5 mL/kg/h (30 a 50 mL/h).
– Asegurar un pH mayor o igual que 7,20.
– Reposición de volumen con preferencia por los cristaloides como el  ringer lactato o 

solución salina fisiológica (0,9 %): 2 000 a 3 000 mL en 30 a 60 min.
– Coloides: 1 000 mL (cristaloides/coloides 3:1).
– Glóbulos rojos: 2 U al menos.
– No se recomienda el uso de dextrán.

Recordar que el tratamiento está en función de la etiología.  
Esta reposición es solo para preservar una perfusión tisular mínima.

Sexto paso: monitorización del tratamiento
– Clínica: basada en la desaparición de los signos de hipoperfusión periférica aguda.
– Oximetría del pulso.
– Monitorización no invasiva de la tensión arterial.
– Sonda vesical.
– Hemogasometría arterial. 
 La mayoría de las pacientes no requieren monitoreo invasivo, la colocación de una 

vía venosa central supone un riesgo sobreañadido, esta podría ser de utilidad en la 
fase de reposición total o en casos específicos.

Séptimo paso: reevaluación de la reanimación inicial
– Es un paso crítico en el tratamiento. Permite decidir la conducta definitiva según la 

respuesta a la reanimación inicial.
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– Realizarla después de administrar los primeros 2 000 mL o durante su administración.
– Si el sangramiento es persistente, efectuarla antes de los 30 min.
– Si persiste el sangramiento a pesar del tratamiento conservador (atonía uterina) o si la 

etiología es primariamente quirúrgica, no reevaluar la respuesta para decidir la interven-
ción quirúrgica. Reevaluar la reanimación en el posoperatorio inmediato (tabla 75.2).

tabla 75.2. Reevaluación de la reanimación inicial

evaluación de la respuesta respuesta rápida respuesta 
transitoria sin respuesta

Signos vitales Normalidad Mejoría recurre Anormales

Pérdida de sangre estimada Mínima  
(10 a 20 %)

Moderada y 
continuada  
(20-40 %)

Severa (mayor que 
40 %)

Necesidad de más cristaloides Baja Alta Alta

Necesidad de sangre Baja Moderada a alta Inmediata

Preparación de la sangre Clasificar y cruzar Tipo específica Sangre de emergencia

Intervención quirúrgica Posible Probable Muy probable

Consulta quirúrgica Sí Sí Sí

– Decidir la cirugía, que no debe ser retrasada en espera de ningún medio diagnóstico 
o complementario, la decisión es clínica.

– En esta fase mantener la reposición de volumen con glóbulos y usar coloides para 
garantizar los objetivos terapéuticos iniciales, potenciar los efectos de los cristaloides 
y evitar los efectos adversos de los mismos.

Octavo paso: reposición total
Fase final de la reanimación, donde participa el equipo multidisciplinario (anestesis-

ta, intensivista), su objetivo es reponer el volumen circulatorio total y mitigar la respuesta 
proinflamatoria. Debe realizarse después de controlar la fuente de la hemorragia.

Objetivos:
– Saturación de oxígeno de la hemoglobina: mayor o igual que 95 %.
– Tensión arterial media: mayor o igual que 80 mm Hg.
– Ritmo diurético: mayor o igual que 1 mL/kg/h.
– El pH: 7,35 a 7,45.
– Tensión venosa central: 12 a 15 cm H2O.

Reposición:
– Glóbulos rojos: 50 a 75 % de la reposición.
– Coloides: gelatinas, almidones, albúmina (5 a 25 %) y cristaloides (proporción coloi-

des/cristaloides 1:1) con el objetivo de minimizar los efectos adversos de la fluidote-
rapia inicial. El uso de albúmina se justifica en pacientes:
• Con hipoproteinemia marcada.
• Hipovolémicas con mala distribución de líquidos no secundaria a aumento de la 

permeabilidad vascular.

La principal causa de coagulopatía en la paciente que sangra es la dilucional, por lo 
que lo más importante es la prevención con administración de volumen en cantidad y 
calidad suficientes.

Se justifica la hemoterapia en los umbrales de tratamiento en las pacientes que san-
gran. La reposición con hemoderivados está sujeta a las siguientes consideraciones:
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– Hemoglobina/hematocrito: menor que 7,0 g o hematocrito menor que de 21 vol/L.
– Tiempo de hemorragia: mayor que 8 min.
– Tiempo de protrombina: prolongado.
– Fibrinógeno: menor que 100 mg/dL.
– Tiempo de trombina: prolongado.
– Plaquetas: menor que 50 000 plaquetas/mm³ en pacientes que sangran o necesidad de 

cirugía.
El número de plaquetas puede ser normal, pero pueden ser disfuncionales por pérdi-
da muy aguda con respuesta medular insuficiente con macroplaquetas, hipotermia y 
disfunción plaquetaria previa desconocida.
En estas situaciones debe administrarse plaquetas si la cifra de plaquetas es inferior a 
50 000 plaquetas/mm3 o en presencia de sangramiento microvascular difuso y conteo 
de plaquetas no disponibles.
Es de esperarse un conteo de plaquetas inferior a esta cifra cuando han sido reem-
plazados aproximadamente dos volúmenes de sangre por concentrados de eritrocitos, 
aunque existen marcadas variaciones individuales.

– Dosis de concentrado de plaquetas (50 mL/U): 1 U por cada 10 kg peso (4 a 6 bolsas). 
Es el primer hemoderivado que disminuye y debe reponerse. Una unidad aumenta 
de 7 000 a 10 000 plaquetas/mm3. El recuento plaquetario se equilibra en los 10 min 
siguientes, por lo tanto pueden ser evaluadas inmediatamente luego de la transfusión

– La administración de plasma fresco congelado se realiza si los tiempos de protrom-
bina o parcial de tromboplastina activada, son superiores 1,5 veces a los valores 
normales o en presencia de sangramiento microvascular difuso y coagulograma no 
disponible.

– Dosis de plasma fresco congelado (250 mL/U): 1 U por cada 15 kg de peso promedio 
(4 a 5 bolsas) si el tiempo de protrombina del paciente está prolongado o las cifras de 
fibrinógeno es menor que 100 mg/dL, 1 U aumenta de 5 a 10 mg/dL el fibrinógeno.
No debe emplearse para expandir volumen o como indicación en pacientes hipopro-
teinémicas.

– Crioprecipitado (35 a 40 mL/U): 1 U por cada 6 kg de peso (8 a 10 bolsas), solo 
se justifica en pacientes con fibrinógeno nemor que 100 mg/dL (1 g/L) cuando sea 
necesario restringir la administración de volumen o si se sospecha coagulación in-
travascular diseminada cuando ha sido eliminada el factor desencadenante (lo que 
casi siempre resuelve el trastorno), 1 U aumenta la concentración de fibrinógeno  
5 a 10 mg/dL, además, contiene fibronectina, factor VIII y XIII de la coagulación.
No se recomienda administrar hemoderivados de forma empírica.
A la paciente se le puede realizar una prueba diagnóstica práctica de coagulación 
(prueba de Weimer) sin necesidad de enviar muestra al laboratorio.
En pacientes que se están transfundiendo, lo ideal es realizarla con sangre arterial, 
para evitar que sea falseada por las transfusiones.

– Administrar la dosis total calculada de los hemoderivados, no fraccionada.

Después del séptimo paso: reevaluación de la reanimación inicial, en algunos casos 
es preciso recurrir al uso de vasopresores, aunque es controversial en el pacientes hipovo-
lémicas, se justifica para mantener una perfusión mínima (hipotensión permisiva) que im-
pida la muerte celular hasta tanto se controle el sangramiento. Está indicado en pacientes:
– Que no respondan a la reanimación inicial (sin respuesta) y se retrase la intervención 

quirúrgica.
– Con mala distribución de líquido (edematosas) y con peligro de injuria pulmonar por 

sobrehidratación.
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– En que no hay disponibilidad inmediata de glóbulos rojos o se nieguen a la transfusión.
– Con hipotensión transoperatoria asociada a agentes anestésicos.

También se incluye el uso de agentes antifibrinolíticos (epsilón aminocaproico, ácido 
tranexámico).

Se sugiere, si hay posibilidad de jeringuilla o bomba perfusora:
– Noradrenalina 4 mg/mL: mayor que 0,2 μg/kg/min.
– Dopamina 200 mg por ámpula: mayor que 10 μg/kg/min.
– Adrenalina 1 mg/mL: mayor que 0,2 μg/kg/min.

De forma práctica diluir de 2 a 4 ámpulas en 500 mL de cristaloides a dosis-respuesta 
(lograr tensión arterial media de 60 mm Hg).

Noveno paso: prevención de las complicaciones
1. Asociadas al tratamiento:

a)  Coagulopatías dilucionales:
–  Realizar la reposición en cantidad y calidad adecuadas.
– Usar juiciosamente los hemoderivados.

b) Hipotermia con disfunción plaquetaria:
– Administrar todas las soluciones a temperatura entre 36 y 37 oC.
– Evitar la administración de grandes volúmenes de soluciones cristaloides-

coloides.
– Mantener abrigada a la paciente.

c) Edema pulmonar y cerebral por sobrecarga de volumen:
– Realizar la reposición en cantidad y calidad adecuadas.
– Dirigir la reposición total en pacientes con administración previa de grandes 

volúmenes basada en los valores de tensión venosa central (no mayor que  
15 mm H2O).

d) Acidosis hiperclorémica:
– Usar juiciosamente la solución salina fisiológica al 0,9 %.

e) Reacciones postransfusionales:
– Controlar la calidad de los hemoderivados.
– Tratamiento según protocolos establecidos.

f) Síndrome de transfusión masiva:
– Errores en la conducta y control de la transfusión de grandes cantidades de 

componentes de la sangre pueden ocasionar un complejo sistema de efectos 
adversos denominado síndrome de transfusión masiva. Su prevención y tra-
tamiento son esenciales para disminuir la morbimortalidad materna por una 
hemorragia obstétrica mayor. Actualmente se ensayan nuevas terapias, entre 
las cuales el concentrado de factor VII es el de resultados más prometedores.

– En consecuencia, la transfusión masiva comprende: la administración de un 
volumen de componentes sanguíneos equivalentes al volumen sanguíneo 
total de la paciente en 24 h o la administración de más de la mitad del volu-
men sanguíneo en un plazo de 1 a 2 h. En el resultado del tratamiento de la 
hemorragia obstétrica son cruciales la reposición agresiva de volumen y el 
reemplazo rápido de las pérdidas.

2.  Asociadas al sangramiento agudo:
a) Paro cardiorrespiratorio:

– Reanimar basándose en los objetivos terapéuticos.
– Si cae en paro mantener la reposición de volumen. Probablemente se debe 

primariamente a hipovolemia.
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b) Insuficiencia renal aguda:
– Mantener una tensión arterial media mayor que 60 mm Hg.
– Si se administran vasopresores, hacerlo siempre conjuntamente con reposi-

ción de volumen. Recordar que esto es una medida temporal para mantener 
una tensión mínima (hipotensión permisiva).

c) Encefalopatía hipóxica:
– Posición horizontal.
– Reanimar basándose en los objetivos terapéuticos.

d) Accidentes tromboembólicos:
– En pacientes de alto riesgo evaluar la necesidad de heparinización profilácti-

ca después de controlar el sangramiento y desaparecer el riesgo de recurren-
cia. Priorizar el uso de heparinas no fraccionadas.

e)  Injuria pulmonar aguda:
– Realizar la reposición en cantidad y calidad adecuadas.
– En pacientes con administración previa de grandes volúmenes realizar la 

reposición total basada en los valores de la tensión venosa central (no ma-
yor de 15 mm H2O) o tensión en cuña de la arteria pulmonar menor que 
18 mm Hg.

f) Coagulopatía de consumo:
– Realizar tratamiento etiológico.
– Reanimar basándose en los objetivos terapéuticos.
– Reponer hemoderivados según resultados del coagulograma.

g) Disfunción o fallo multiorgánico:
– Reanimar basándose en los objetivos terapéuticos.

Shock hemorrágico (hipovolémico)
Es frecuente consecuencia de la laceración vascular en las complicaciones obstétri-

cas. La disminución de la volemia provocan shock por disminución de la precarga. La 
gravedad del cuadro dependerá, en gran parte, de la cantidad de sangre perdida y de la 
rapidez con que esta pérdida se produzca.

En el shock hemorrágico hay, además, gran extravasación de líquido intersticial hacia 
el espacio intravascular.

Como consecuencia de la hipovolemia cae el gasto cardiaco, disminuye la precarga y 
aumenta la resistencia vascular sistémica.

diagnóstico
Las manifestaciones clínicas del shock son variadas y dependen de la etiología, el 

momento evolutivo, la aparición de complicaciones, la terapéutica empleada anterior-
mente y el estado de salud previo de la paciente. Ningún síntoma o signo es absolutamen-
te específico de shock.

El diagnóstico se basa en la presencia de signos y síntomas de hipoperfusión tisular 
de diferentes órganos y sistemas como:
– Taquicardia.
– Hipotensión (tensión arterial media menor que 70 mm Hg).
– Alteración del nivel de conciencia.
– Oliguria.
– Frialdad.
– Livideces cutáneas (livedo).
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El shock de bajo gasto cardiaco se caracteriza por:
– Pulso débil o filiforme.
– Palidez y frialdad cutánea.
– Cianosis distal.
– Llenado capilar lento.
– Hipotermia.

Recordar que la madre está preparada para una pérdida de sangre considerada entre  
1 000 y 1 500 mL que puede no ser reflejada por hipotensión ni por taquicardia, por lo 
tanto, pueden no aparecer signos clínicos de hipovolemia en la grávida hasta que se ha 
perdido 30 a 35 % de su volemia.

conducta
Monitorización hemodinámica y metabólica

La monitorización de determinados parámetros hemodinámicos y metabólicos per-
mite un adecuada conducta y control terapéutico, así como la detección y tratamiento 
precoces de las complicaciones evolutivas.

Debe controlarse la frecuencia cardiaca mediante monitorización electrocardiográ-
fica continua, lo que facilita, además, la detección de arritmias. La tensión arterial debe 
ser monitorizada de forma permanente. De ser posible de forma invasiva con un catéter 
intraarterial.

Para la evaluación y toma de decisiones terapéuticas debe utilizarse la tensión arterial 
media como valor de referencia pues, a diferencia de la tensión arterial sistólica, es la 
misma en todo el árbol arterial, se afecta menos por artefactos de medición y es necesaria 
para determinar las resistencias vasculares.

La tensión venosa central se mide con un catéter en la cava superior y permite una 
valoración aproximada del estado de la volemia eficaz. 

La colocación de un catéter de Foley es esencial en el tratamiento de las pacientes con 
shock. La diuresis inferiores a 0,5 mL/kg/h alertan sobre una perfusión renal inadecua-
da. La pulsioximetría es útil para la monitorización de la saturación arterial de oxígeno, 
sin embargo, cuando la tensión del pulso es excesivamente baja, este método no resulta 
eficaz. 

La concentración plasmática de ácido láctico se utiliza como marcador de hipoxia 
global y como indicador de la presencia de metabolismo anaerobio. 

El shock es un proceso crítico que amenaza la vida de la paciente.
La actuación terapéutica debe ser inmediata, lo que supone, en la mayoría de las oca-

siones, iniciar el tratamiento empíricamente tras formular una hipótesis etiológica inicial 
y mientras se continúa el proceso diagnóstico.

La resucitación precoz de las pacientes en shock es fundamental, dado que el retraso 
en su corrección disminuye las posibilidades de recuperación y favorece la aparición de 
fallo multiorgánico.

La hipovolemia causa acidosis progresiva que favorece las alteraciones en la hemos-
tasia.

lineamientos para el uso de componentes de la sangre
– Mantener el adecuado transporte de oxígeno a los tejidos. La función prioritaria de 

la sangre es el transporte de oxígeno a los tejidos, el que se compromete durante una 
hemorragia masiva. La transfusión de concentrado de eritrocitos es el tratamiento 
ideal para corregir este defecto.
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– Realizar la reposición de eritrocitos en función del volumen de sangre perdido, el 
volumen total circulante y la sintomatología clínica.

– Tener presente que:
• Pérdidas menores del 20 % del volumen sanguíneo total son bien toleradas por 

pacientes previamente sanas. En ellas el tratamiento debe dirigirse a restaurar la 
normovolemia con soluciones cristaloides y coloides.

• Pérdidas de sangre de 20 a 40 % del volumen sanguíneo total suelen ser impor-
tantes. Ocasionan sintomatología como taquicardia e hipotensión. Reponer el 
volumen perdido con cristaloides y coloides, monitorear los signos vitales y el 
grado de oxigenación.

• En pacientes previamente afectadas por enfermedades cardiovasculares o pul-
monares: monitorear la aparición de síntomas de hipoxemia y, de estar presentes 
estos, indicar la transfusión de concentrado de eritrocitos.

– Ante:
• La persistencia de la sintomatología.
• Pérdidas de sangre mayor que 1 500 mL.
• Descenso del hematocrito mayor que 15 %.
• La hemoglobina mayor que 5 g/dL.
Transfunda componentes eritrocitarios.

– En pacientes con enfermedades cardiacas, pulmonares o hemoglobina previa menor 
que 100 g/L deben tratarse de forma similar, pero trasnfundirlas si:
• Pérdida mayor que 1 000 mL.
• Descenso del hematocrito mayor que 10 %.
• Descenso de la hemoglobina mayor que 3 g/dL.
La pérdida mayor que 40 % tiene una repercusión importante sobre el organismo.

– Signos más frecuentes:
• Síncope.
• Disnea de reposo.
• Taquicardia sostenida.
• Hipotensión.
• Pérdida de conciencia.
Transfunda concentrado de eritrocitos rápidamente.
La cantidad debe garantizar la correcta oxigenación tisular y mantener cifras de he-
moglobina mayor que 8 g/dL.

– Transfusión de eritrocitos y pruebas de compatibilidad:
• Siempre que sea posible, administrar unidades ABO y RhD isogrupo y realizar 

pruebas cruzadas con el plasma de la receptora.
• Transfundir unidades ABO y RhD isogrupo sin pruebas cruzadas solo en casos 

de extrema urgencia.
• Si la urgencia es extrema y se desconoce el grupo sanguíneo ABO y RhD, trans-

fundir dos unidades de grupo O negativo. En este caso realizar la tipificación 
cuanto antes para garantizar en lo sucesivo la administración de sangre con el 
fenotipo correspondiente y así ahorrar las unidades O negativo.

• De cada bolsa transfundida se debe tomar una muestra para realizar pruebas cru-
zadas, aun cuando ya se haya concluido su transfusión.

• Después de transfundidas 10 U o más de concentrado de eritrocitos las pruebas 
cruzadas son innecesarias porque la sangre de la paciente ha sido totalmente 
recambiada.

– Mantener la hemostasia: las alteraciones de la coagulación suelen aparecer después 
que se ha perdido de 1 a 1,5 del volumen sanguíneo de la paciente.
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Prevención del síndrome de transfusión masiva
Es esencial para disminuir la morbimortalidad en la hemorragia obstétrica mayor. La 

aparición de complicaciones, aun cuando sean debidamente tratadas provoca alteraciones 
metabólicas y daño orgánico severo de muy difícil corrección.

Un aspecto trascendental es reconocer rápidamente que se está ante una hemorragia 
masiva, con el fin de anticipar los acontecimientos patológicos que aparecen. En este 
sentido garantizar:
– Vías venosas adecuadas que permitan mantener ritmos de infusión elevados.
– Uso de calentadores para administrar los cristaloides, coloides y componentes de la 

sangre, microfiltrar todas las unidades de concentrados de eritrocitos.
– Transfusión de plasma fresco o concentrados de plaquetas tan rápidamente como se 

presenten o sospechen alteraciones de la coagulación, según el volumen de sangre 
perdida y el número de unidades de eritrocitos transfundidas.

– Vigilar las alteraciones metabólicas y electrolíticas mediante pruebas de laboratorio 
y monitorización electrocardiográfica.

nuevas terapias
El factor VII activado recombinante se ha propuesto como nueva terapia para la he-

morragia masiva. Este interactúa con el factor tisular, lo cual inicia la generación de 
trombina y el desarrollo del coágulo en el sitio de daño endotelial y permite la reducción 
en el uso de concentrados de eritrocitos, plasma fresco y plaquetas, después de una o dos 
dosis de factor VII a razón de 60 a 120 μg/kg de peso.

Recordar que:
– El tiempo y la calidad en el diagnóstico y tratamiento son los principales determinan-

tes de la mortalidad.
– Nada sustituye la permanencia del médico a la cabecera del paciente.
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trastornos del mecanismo hemostático  
en las complicaciones obstétricas

En la gestación ocurren cambios en el mecanismo hemostático que proporcionan la 
activación de este sistema biológico ante estímulos que en otra situación son adecuada-
mente controlados por el organismo y que provocan un estado de hipercoagulabilidad o 
protrombótico. En él participan elementos esenciales del mecanismo hemostático como:
– El sistema de la coagulación.
– Las plaquetas.
– El mecanismo fibrinolítico.

Durante el embarazo ocurre aumento de:
– El fibrinógeno.
– Los factores VII, VIII, IX y Von Willebrand.
– Los complejos solubles de fibrina.
– Los complejos trombina-antitrombina III.
– La proteína C activada y disminución del inhibidor de la proteína C activada.
– La presencia de complejos solubles de fibrina y los complejos trombina-antitrombina III 

expresan una activación de la coagulación.

Las plaquetas también contribuyen a esta tendencia trombótica expresada en:
– Aumento de la coagulación plaquetaria.
– Disminución de la sensibilidad plaquetaria a la prostaciclina.
– Disminución de la formación de adenosín monofosfato cíclico.

Lo que demuestra la presencia de una activación plaquetaria in vivo.
En el embarazo existe disminución de la activación del sistema fibrinogenolítico (hi-

pofibrinolisis) que contribuye a la hipercoagulabilidad observada. Esta hipofibrinolisis es 
causada fundamentalmente por:
– Aumento del inhibidor del activador del plasminógeno 1.
– Aumento del inhibidor activador del plasminógeno 2.
– Disminución del activador tisular del plasminógeno.

El inhibidor del activador del plasminógeno 1 y, en particular, el inhibidor del acti-
vador del plasminógeno 2 aumentan progresivamente durante la gestación alcanzando 
niveles altos al final de esta.
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accidentes obstétricos asociados frecuentemente  
a trastornos de la hemostasia
Preeclampsia

Existen manifestaciones de la enfermedad con episodios, tanto hemorrágicos como 
trombóticos y elementos que caracterizan la coagulación intravascular diseminada, inclu-
yendo alteraciones en la coagulación, de la fibrinolisis y plaquetarios, tales como:
– Hipofibrinogenemia.
– Trombocitopenia.
– Aumento de monómeros de fibrina.
– Aumento del fibrinopéptido A.
– Aumento de complejos trombina-antitrombina III.
– Disminución de la antitrombina III.
– Disminución de la proteína C.
– Aumento del inhibidor del activador del plasminógeno.
– Aumento de los productos de degradación de la fibrina.
– Aumento de la betatromboglobulina.
– Disminución del adenosín monofosfato cíclico.
– Aumento del calcio intraplaquetario.

Los tres últimos trastornos reflejan un importante grado de activación plaquetaria.

conducta
Se basa en las medidas propias para el control de la enfermedad de base y la evacua-

ción del contenido uterino es el único tratamiento causal.
El modo del parto es generalmente por cesárea y, si hay riesgo hemorrágico, es pre-

ciso disponer de sangre y hemoderivados.
Si el conteo de plaquetas está por debajo de 50 000 plaquetas/ mm3 se transfunde 1 U 

de plaquetas por cada 10 kg de peso.
Puede decidirse el parto transpelviano si las condiciones obstétricas son favorables.

muerte fetal intraútero
La muerte fetal intrauterina es una complicación del embarazo donde, en determinadas 

condiciones, pueden ocurrir alteraciones de la hemostasia que conducen a la coagulación 
intravascular. Es necesario enfatizar que estas aparecen a partir de la quinta semana de la 
muerte fetal y se deben a la entrada en la circulación materna de tejido necrótico ovular que 
provoca alteraciones de la coagulación intravascular diseminada y deposición intravascular 
de fibrina. Esta complicación ha sido llamada también síndrome de feto muerto y retenido.

Las alteraciones de la hemostasia más frecuentes son:
– Trombocitopenia.
– Disminución de los factores de la coagulación.
– Aumento de los monómeros de fibrina.
– Aumento de los productos de degradación de la fibrina.
– Aumento del fibrinopéptido A.
– Disminución de la antitrombina III.

Desde el punto de vista práctico los parámetros de mayor valor son la disminución 
del fibrinógeno y de las plaquetas.
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conducta
El criterio generalizado ante la posibilidad de que la expulsión del feto no ocurra en 

el tiempo establecido y aparezcan trastornos de la hemostasia se indica la evacuación del 
útero, lográndose así la normalización de las alteraciones de la coagulación. Si se acom-
paña de manifestaciones hemorrágicas importantes, se indica plasma fresco congelado y 
concentrado de plaquetas.

aborto séptico
El diagnóstico se hace por los antecedentes y la presencia de sepsis generalizada y 

shock endotóxico con presencia de coagulación intravascular diseminada, por lo que los 
hallazgos serán:
– Trombocitopenia.
– Disminución del fibrinógeno y otros factores de la coagulación.
– Aumento de los monómeros de fibrina.
– Aumento de los productos de degradación de la fibrina.
– Aumento del dímero D.
– Aumento del fibrinopéptido A.

conducta
– Medidas generales de sostén:

• Tratamiento del shock.
• Eliminación del agente causal.
• Reemplazo de volumen.
• Tratamiento de la disfunción orgánica.

– Eliminación del agente desencadenante:
• Evacuación del útero.
• Antimicrobianos.

– Detención de la coagulación intravascular: heparina de 7,5 a 12 U/kg/h en venoclisis 
continua.

– Tratamiento de reemplazo:
• Plasma fresco (10 mL/kg/día).
• Crioprecipitado, que se calcula igual que el plasma.

desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta
Los trastornos de la coagulación se presentan con relativa frecuencia y están rela-

cionados con la coagulación intravascular diseminada. En las pacientes con coagulación 
intravascular diseminada el tratamiento está dirigido a la administración de líquidos y 
hemoderivados y a la evacuación del útero lo antes posible.

No es necesario el tratamiento anticoagulante. Las medidas obstétricas son suficien-
tes para detener el proceso de la coagulación intravascular diseminada.

Embolismo de líquido amniótico (síndrome anafilactoide  
del embarazo)

Este trastorno provoca cor pulmonale agudo, hipoxia, colapso circulatorio, shock y 
coagulación intravascular diseminada.
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El tratamiento está dirigido a mejorar las manifestaciones cardiorrespiratorias, así 
como a detener el proceso de la coagulación. Está indicado de inmediato el uso de hepa-
rina en dosis similares a las utilizadas en otros casos de coagulación intravascular disemi-
nada y con los mismos criterios para el uso de tratamiento sustitutivo con plasma fresco 
o crioprecipitado.

Un enfoque integral y la atención de excelencia a la salud reproductiva femenina, 
desde el periodo preconcepcional, así como el cumplimiento estricto de los protocolos de 
actuación ante los factores de riesgo existentes en cada una estas enfermedades, permiten 
efectuar oportunamente medidas profilácticas ante algunas de estas complicaciones que 
no pocas veces ponen en riesgo la vida de la mujer.



  Capítulo 77

reanimación del recién nacido  
en el salón de partos

Definición
La reanimación del recién nacido en el salón de partos consiste en un grupo de pro-

cedimientos que se realizan para asegurar la función cardiorrespiratoria inmediatamente 
después del nacimiento, cuando existe alguna alteración que compromete estas funciones 
vitales. La mejoría del estado neurológico durante la reanimación cardiorrespiratoria en 
algunas pacientes puede lograrse rápidamente por el restablecimiento de la oxigenación 
y de la función hemodinámica pero, en otros, la recuperación neurológica inicial depende 
del grado de afectación previa del sistema nervioso central.

causas
– Asfixia perinatal.
– Afecciones perinatales del sistema nervioso central (incluye episodios hipóxico-is-

quémicos prenatales).
– Prematuridad.
– Infecciones fetales.
– Alteraciones cardiovasculares o respiratorias.
– Medicación materna.

cuadro clínico
El reanimador debe estar atento a tres signos fundamentales:

1. Frecuencia cardiaca: determina si es inferior o superior a 100 latidos/min. Es necesa-
ria la auscultación de ambos hemitórax para descartar hernia diafragmática (despla-
zamiento de los ruidos cardiacos).

2. Esfuerzo respiratorio: puede estar presente o ausente y ser eficaz o no.
3. Coloración: cianosis central o palidez.

tratamiento
Para obtener buenos resultados en la reanimación del recién nacido es necesario que 

se cumplan, antes del nacimiento, tres requisitos fundamentales:
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1. Información: el equipo de obstetricia debe informar el estado del feto al neonatólogo.
2. Entrenamiento: que exista personal calificado y entrenado para la reanimación.
3. Equipamiento: existencia del material necesario debidamente estéril.

Para iniciar la reanimación hace falta, al menos, una persona bien entrenada, en casos 
que se requiere ventilación con presión positiva se requiere una segunda persona para 
cooperar en la evaluación del neonato y en los próximos pasos a seguir.

Al momento del parto se realiza una rápida evaluación de todo neonato con las si-
guientes cuatro preguntas:
1. ¿Es un neonato a término?
2. ¿El líquido amniótico es claro?
3. ¿El neonato está respirando bien o llorando?
4. ¿El neonato tiene buen tono muscular?

Si las respuestas a todas las pregunta es sí, entonces solo se brindan los cuidados de 
rutina: calor radiante, secado del cuerpo y aspiración de secreciones, si es necesario.

Si alguna de las preguntas fue respondida como no, entonces la reanimación comen-
zará inmediatamente después del nacimiento (no se espera el minuto de vida para iniciar-
la) y se deben cumplir estos pasos iniciales:
– Colocar bajo una fuente de calor radiante.
– Colocarlo en decúbito supino con el cuello ligeramente extendido.
– Aspiración de secreciones (por intubación si fuera necesario).
– Secar el cuerpo, incluida la cabeza y estimular físicamente.
– Reposicionar al niño.
– Administrar oxígeno precozmente (si hay cianosis).

Estas medidas deben realizarse en los primeros 30 s y entonces se sigue el esquema 
de evaluación-decisión-acción. Esta secuencia se repetirá después cada 30 s (Fig. 77.1), y 
con las cuatro fases de la reanimación neonatal:
1. Pasos iniciales.
2. Ventilación con presión positiva.
3. Masaje cardiaco.
4. Medicamentos.

Cuando al concluirse los pasos iniciales el esfuerzo respiratorio es débil o está au-
sente o si la frecuencia cardiaca es menor de 100 latidos/min, se inicia la ventilación con 
presión positiva intermitente mediante bolsa y máscara.

Si el neonato está intubado desde los pasos iniciales porque el líquido amniótico fue 
meconial y no estaba vigoroso (pobre esfuerzo respiratorio, bradicardia e hipotonía mus-
cular) o porque existía el diagnóstico prenatal o la sospecha clínica al nacer de hernia dia-
fragmática, entonces la ventilación se hará obviamente con la bolsa al tubo endotraqueal.

La ventilación a presión positiva con bolsa se administra con una fracción inspirada 
de oxígeno de 100 %.

Se recomienda que en las primeras insuflaciones se trate de alcanzar una presión de 
25 a 30 mbar. Esto se hace con el objetivo de establecer una capacidad residual funcional 
adecuada desde el inicio de la vida. Se continúa ventilando con una frecuencia aproxima-
da de 40 insuflaciones/min y con una presión de 20 a 25 mbar durante 30 s y seguidamen-
te se hace una reevaluación del paciente.

En caso de que la frecuencia cardiaca sea superior a 100 latidos/min y existan esfuer-
zos ventilatorios vigorosos, se descontinua el apoyo ventilatorio y se administra oxígeno a 
flujo libre, se mantiene la observación de la coloración del paciente. Pero si la frecuencia 
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Fig. 77.1. Esquema de evalaución-decisión-acción para la reanimación del recién nacido.
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cardiaca es menor de 60 latidos/min se inicia el masaje cardiaco externo, que se realiza 
entre 100 y 120 veces por minuto, para ello cada tres compresiones se alterna con una 
insuflación pulmonar (3:1). Se puede realizar la intubación endotraqueal para seguir con 
la ventilación antes de iniciar el masaje cardiaco, pero esto no es obligatorio.
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Si después de 30 s de masaje cardiaco externo y ventilación con bolsa con fracción 
inspirada de oxígeno de 100 %, la frecuencia cardiaca permanece por debajo de 60 lati-
dos/min, es necesario el apoyo medicamentoso. El primer medicamento que se administra 
es la epinefrina diluida a 1 por 10 000 a razón de 0,1 a 0,3 mL/kg de peso rápidamente a 
través del tubo endotraqueal. Si después de 3 a 5 min de su administración persiste baja 
la frecuencia cardiaca, se aplica una segunda dosis por la misma vía, aunque es preferible 
administrarla por la vía endovenosa umbilical.

Cuando es necesario aplicar masaje cardiaco, se sospecha que la bradicardia se ha 
mantenido por depresión directa del miocardio y debe existir hipotensión arterial y aci-
dosis metabólica severa. En estos casos se valora la utilización de bicarbonato de sodio 
al 4 %, diluido a la mitad con agua para inyección por vía endovenosa a razón de 1 a  
2 mEq/kg/dosis, con una velocidad de infusión no mayor de 0,5 mEq/kg/min.

En el caso de que la frecuencia cardiaca mejore con la ventilación con bolsa y más-
cara (bradicardia refleja), no administrar bicarbonato de sodio al 4 % antes de obtener 
el estado de los gases sanguíneos. Si existe la posibilidad de hipovolemia administrar 
expansores plasmáticos (preferentemente solución salina fisiológica) a 10 mL/kg en 5 a  
10 min. De existir eritroblastosis fetal con anemia crónica iniciar también el tratamiento 
con expansores plasmáticos a razón de 5 a 10 mL/kg/dosis endovenosa durante 10 a 15 
min y transfundir glóbulos O negativo tan pronto sea factible. Realizar exsanguineotrans-
fusión cuanto antes.

Excepcionalmente la depresión del recién nacido se debe a la administración de opiá-
ceos o sus derivados a la madre (morfina y meperidina) en las 4 h previas al momento 
del parto. En estos neonatos se normaliza la frecuencia cardiaca y la coloración, pero no 
existe un adecuado esfuerzo respiratorio, está indicada la naloxona a 0,1 mg/kg/dosis pre-
ferentemente por vía endovenosa  umbilical o por vía intramuscular, pero por esta última 
demora más el comienzo de su acción.

En relación con las características del líquido amniótico y las condiciones del recién 
nacido:
– Si el líquido amniótico es meconial y el recién nacido está vigoroso (buen esfuerzo 

respiratorio, frecuencia cardiaca normal y buen tono muscular), realizar aspiración 
no enérgica de las secreciones orofaríngeas y nasofaríngeas una vez extraído el feto 
del cuerpo de la madre y administrar oxígeno adicional, si fuera necesario. Se debe 
observar bien su estado clínico en las primeras horas de vida.

– Si el líquido amniótico es meconial y el recién nacido no está vigoroso (pobre es-
fuerzo respiratorio o apnea, bradicardia e hipotonía), realizar siempre en los pasos 
iniciales la intubación endotraqueal y aspiración directa por el tubo endotraqueal con 
un dispositivo adecuado o con una sonda apropiada.
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Puerperio normal

concepto
Se denomina puerperio al periodo comprendido desde que termina el alumbramiento 

hasta el retorno del organismo femenino a su estado normal antes de la gestación. En este 
tiempo la mujer tiene que andar en sentido contrario el camino recorrido durante los 9 
meses de la gestación. Para esto necesita como mínimo 6 semanas.

El retorno a la normalidad recibe el nombre de involución puerperal.
Se divide para su estudio en:

– Puerperio inmediato: comprende las primeras 24 h.
– Puerperio mediato: dura 10 días.
– Puerperio tardío: 11 días a las 6 semanas.

Las primeras 4 h del puerperio se consideran también como el cuarto periodo del 
parto.

La involución total que ocurre en el organismo después del parto se describe en base 
a fenómenos locales y generales.

conducta a seguir en los diferentes periodos  
del puerperio
Puerperio inmediato: cuarto periodo del parto, primeras 4 h
– Se coloca a la puérpera en el cubículo de alojamiento conjunto.
– Vigilancia por personal médico y de enfermería cada 15 min, durante las primeras 

2 h y cada 30 min las siguientes 2 h, como parte del tratamiento activo del alumbra-
miento:
• Realizar masaje uterino.
• Valorar el grado de contractilidad del útero.
• Valorar características del sangrado (cantidad, color y presencia de coágulos).
• Vigilancia de la zona de las rafias, si las hubo, para descartar formación de hema-

tomas.
• Medir  la tensión arterial y pulso.
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• Vigilar diuresis, que debe ser espontánea y explicar a la puérpera y familiares la 
importancia de que no tenga un globo vesical.

• Garantizar la ingestión de abundantes líquidos.
• Cumplir con el objetivo de la lactancia materna inmediata y “a libre demanda”.
• Reflejar en la historia clínica periódicamente los signos vitales por el personal de 

enfermería.
• El médico realiza un chequeo integral cada 1 h a la puérpera y a las 4 h del parto 

definirá si puede ser trasladada a la sala de puerperio.
• Todos los profesionales de la salud tienen la obligación de brindar educación 

sanitaria a la puérpera y sus familiares, sobre todo en lo referente a higiene per-
sonal, aparición de signos de infección y la lactancia materna.

De no existir el cubículo de alojamiento conjunto, todo lo anterior se cumplirá en la 
unidad obstétrica.

Puerperio inmediato: las 20 h siguientes
– Regulación de las visitas.
– Dieta libre y educar en la ingestión de abundante líquido.
– Sueño reparador.
– Vigilancia del sangrado (cantidad, color y olor).
– Aseo con agua estéril, de la región de vulva y periné.
– Movilización y deambulación precoz.
– Baño de ducha, cambio diario de ropa de cama y de la bata de la puérpera cada vez 

que sea necesario.
– Cuidados de las mamas (ver “Capítulo 9. Orientaciones para el incremento de la lac-

tancia materna”).
– Atención a la evacuación vesical e intestinal. Promover la evacuación espontánea.
– Tener presente los medicamentos que se administran que puedan pasar a la leche (ver 

“Capítulo 9. Orientaciones para el incremento de la lactancia materna”).
– Pulso, tensión arterial y temperatura cada 8 h.
– Observación de enfermería.
– Pase de visita por el médico, escribe en la historia clínica sus observaciones sobre las 

referencias de la puérpera, así como de su estado subjetivo y del neonato.
– Examen físico completo incluyendo cardiovascular, respiratorio, estado de las ma-

mas, abdomen, involución uterina y observación de loquios, perineo, estado de la 
rafia y miembros inferiores.

– Rectifica los signos vitales: pulso, tensión arterial y temperatura.
– Recordar que no existe la fiebre por la lactancia, el pulso taquicárdico es, en ocasio-

nes, más fidedigno que la fiebre para detectar las infecciones puerperales.

exámenes complementarios
– Serología: indicarla si no se realizó al ingreso o si la última de consulta tiene más de 

15 días de realizada.
– Hemoglobina y hematocrito.
– Otras indicaciones de laboratorio, de acuerdo con el estado de la paciente y a los 

datos del examen físico realizado por el médico.
– Grupo y factor Rh, si no lo tiene realizado.
– Si la puérpera es Rh negativo con recién nacido Rh positivo, realizar prueba de  

Coombs indirecto para valorar profilaxis con inmunoglobulina anti D.
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Charlas educativas a la puérpera y familiares sobre lactancia materna, ingestión pro-
filáctica del hierro,  la nutrición de la puérpera, el seguimiento por el médico de familia 
del binomio madre-hijo.

Puerperio mediato: hasta las 36 o 48 h en sala  
de puerperio
– Pase de visita diario por el médico.
– Observación de enfermería después de la medición de los signos vitales.
– Signos vitales cada 8 h.
– Lactancia materna exclusiva.

Criterio de alta (entre 36 y 48 h):
– Puérpera asintomática.
– Hemoglobina y hematocrito, dentro de los límites aceptables.
– Signos vitales normales.
– Buena involución uterina.
– Loquios normales en relación con los días del puerperio.
– Estado normal de las mamas.

Se debe brindar:
– Orientaciones sobre los síntomas y signos (fiebre, decaimiento, mareos, fetidez de los 

loquios, palpitaciones, aumento del sangrado, alteraciones de las mamas u otros) por 
los cuales debe concurrir con carácter urgente a su médico de familia o al cuerpo de 
guardia de su policlínico para ser remitida o no al hospital.

– Recordar todo lo referente a la lactancia materna.
– Explicar qué es la “cuarentena” y por qué debe protegerse a la mujer en este periodo.
– Entregarle a las madres trabajadoras la primera licencia posnatal (6 semanas).
– Explicar la importancia para la mujer y el neonato de la ingestión de los antianémicos 

orales y el ácido fólico hasta 2 meses después de haber suspendido la lactancia.

Puerperio tardío: apartir del décimo día  
hasta las 6 semanas

En este periodo, su atención se realiza por enfermería y el médico de la atención 
primaria de salud tanto en el hogar como en el consultorio de su área:
– Realiza la captación de la puérpera en la primera semana después del nacimiento.
– Orientar ejercicios a realizar por la puérpera, apropiados para restablecer la tonicidad 

de abdomen y mamas, pero evitando esfuerzos físicos exagerados.
– Vigilar mantenimiento de lactancia exclusiva, por lo menos hasta los 6 meses del 

nacimiento.

El médico y enfermera de la familia atenderán, fundamentalmente:
– Aspectos sicológicos de la puérpera.
– Signos vitales.
– Estado de las mamas.
– Involución uterina.
– Estado de las heridas.
– Características de los loquios.
– Exámenes complementarios: hemoglobina y hematocrito a los 30 días del parto.
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– Entrega del certificado para la segunda licencia posnatal por 6 semanas.
– La mujer podrá disfrutar de una licencia en su trabajo con el 70 % de su sueldo du-

rante el primer año de vida del hijo, si lo desea o no tiene quien lo cuide.
– El médico y la enfermera de la familia darán instrucciones acerca de planificación 

familiar y su reincorporación a la vida habitual.
– Debe proscribirse el contacto sexual hasta finalizado el puerperio tardío.
– Retorno de la menstruación, pero puede demorar más de este tiempo si la lactancia es 

exclusiva y a toda demanda



 Capítulo 79

Infección puerperal

concepto
Se entiende por infección puerperal la invasión directa de los órganos genitales du-

rante o después del parto, por microorganismos patógenos, que se ve favorecida por los 
cambios locales y generales del organismo en estas etapas.

El término infección puerperal está relacionado con la presencia de microorganismos 
patógenos, no así la fiebre puerperal, que se caracteriza por la presencia de fiebre debido 
a otras causas.

La fiebre es el síntoma principal de la infección puerperal. Este ascenso térmico debe 
ser igual o mayor de 38 oC constatado en, al menos, cuatro mediciones diarias, por no 
menos de 48 h, después del 2 día del puerperio hasta los 10 días posteriores.

En las infecciones por estreptococo betahemolítico de los grupos A y B, asociadas a 
formas graves de infección puerperal (endometritis severa, fascitis necrosante, síndrome 
de shock tóxico) el ascenso febril ocurre en las primeras 24 h, como expresión de la agre-
sividad del agente infeccioso.

Se considera fisiológico el ascenso de temperatura en el puerperio, quirúrgico o no, 
relacionado con la respuesta local a la agresión en las primeras 24 h de este.

En relación con el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica los elementos más 
importantes son la fiebre y la taquicardia y se considera de valor la leucocitosis mayor de 
30 000 leucocitos/mm3.

Una leucocitosis normal puede considerarse, en ocasiones, como una leucopenia re-
lativa y caracterizar la presencia de gérmenes gram negativos productores de endotoxi-
nas, como causa de la infección.

La fiebre puerperal está asociada comúnmente a endometritis poscesárea y posparto. 
Otros factores frecuentemente vinculados a la fiebre en el puerperio son las relaciones 
sexuales después de las 34 semanas, el parto instrumentado y las infecciones cervicova-
ginales.

Se considera que la infección puerperal tiene un carácter endógeno, con participación 
de los mecanismos de defensa y predominio de los gérmenes gram negativos aerobios 
y anaerobios (75 % de los casos), en número de dos o más microorganismos (infección 
polimicrobiana).
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Factores predisponentes

relacionados con el riesgo general de infección (grupo I)
– Anemia.
– Control prenatal deficiente.
– Nivel socioeconómico bajo.
– Relaciones sexuales en las últimas 4 semanas del embarazo.
– Obesidad.
– Infección cervicovaginal.

relacionados con el parto (grupo II)

– Trabajo de parto y parto prolongados.
– Corioamnionitis.
– Monitorización fetal interna.
– Exploraciones vaginales innecesarias o múltiples.
– Rotura prematura de las membranas ovulares.
– Virus de inmunosuficiencia humana.

relacionados con la intervención obstétrica (grupo III)

– En la cesárea:
• Urgencia de la intervención.
• Experiencia del operador.
• Duración mayor de 1 h o menos que 30 min.
• Pérdidas hemáticas mayores que 1 000 mL.
• Anestesia general.
• Extracción manual de la placenta.

– Instrumentación obstétrica.
– La episiotomía.
– Los desgarros cervicales o vaginoperineales.

Profilaxis de la infección puerperal
relacionada con el riesgo general de infección (grupo I)
– Tratamiento correcto de la anemia.
– Atender el estado nutricional de la gestante.
– Atención prenatal óptima.
– Proscribir el coito desde la semana 34.
– Diagnosticar y tratar las infecciones cervicovaginales.
– Eliminar focos sépticos extragenitales.
– Proscribir irrigaciones vaginales y baños de inmersión en las últimas semanas.
– Evitar y tratar la constipación.
– Realizar amniocentesis solo con indicaciones muy precisas y con todas las medidas 

de asepsia y antisepsia.
– Movilización y deambulación precoz en el puerperio.
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– Charlas educativas.
– Dar a conocer a la puérpera, al egreso, los signos y síntomas de la infección puerperal 

y recomendarle que acuda lo antes posible a su médico de la familia.

relacionada con el parto (grupo II)
– Cumplimiento estricto de las normas de asepsia y antisepsia.
– Cumplir las normas de asistencia al parto.
– Evitar la deshidratación.
– Disminuir las manipulaciones intravaginales a las estrictamente necesarias, sobre 

todo si ha ocurriddo rotura prematura de las membranas ovulares.
– Evitar heridas del tracto genital y, de ocurrir, suturarlas correctamente.
– Proscribir la dilatación forzada del cérvix.

relacionada con la intervención obstétrica (grupo III)
– Técnica correcta de la cesárea y cumplir las normas de asepsia y antisepsia.
– Anestesia general, según lo normado.
– Realización o participación de un especialista.
– Tener presente las características de la urgencia y la duración de la intervención para 

el tratamiento adecuado.
– Reponer pérdidas hemáticas si el sangramiento es mayor de 1 L.
– Proceder al alumbramiento conforme a lo normado (alumbramiento activo).
– Empleo de la episiotomía según lo indicado.
– Antibióticoterapia según la clasificación de la operación: limpia, limpia contamina-

da, contaminada o sucia.

diagnóstico de la infección puerperal
Para realizar el diagnóstico precoz debe tomarse en cuenta los antecedentes del em-

barazo y el parto:
– Estado general deplorable.
– Escalofríos.
– Fiebre (por la tarde y la noche temprana).
– Taquifigmia (pulso por encima de 90).
– Hipotensión arterial.
– Subinvolución uterina.
– Útero blando y doloroso.
– Loquios fétidos.
– Dolor y engrosamiento de los parametrios o de los anexos.
– Retención de membranas y tejidos placentarios.
– Puede demostrarse infección local de cuello uterino, la vagina, la vulva o el perineo 

o de la incisión quirúrgica.

exámenes complementarios
– Hemograma con diferencial: generalmente hay leucocitosis, pero de difícil interpre-

tación, pues también se observa en el puerperio normal.
– Hemocultivo seriado. el antibiograma es improductivo si no es el apropiado para los 

gérmenes anaerobios.
– Coagulograma.
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– Rayos X de tórax.
– Otros complementarios como urocultivos y cultivo de la herida quirúrgica.
– Ultrasonografía que apoya el diagnóstico de endometritis, la presencia o no de restos 

de membranas  y de otras afecciones de los genitales internos, por lo cual ayuda a 
decidir conductas.

diagnóstico diferencial
La sospecha de infección puerperal exige el diagnóstico diferencial con otras causas 

de fiebre en el puerperio, como:
– Enfermedad tromboembólica: trombosis venosa superficial y profunda de los miem-

bros inferiores, trombosis pélvica y embolismo pulmonar.
– Enfermedades del tracto urinario.
– Alteraciones de la mama: ingurgitación, supresión de la lactancia y mastitis.
– Enfermedades virales y respiratorias.

vías de penetración de la infección
– Herida placentaria y donde hay sangre.
– Heridas del cuello uterino, la vagina, la vulva y el perineo (vías abiertas para la infección).
– Decidua fina con orificios abiertos.
– Operación cesárea.

gérmenes causales
Los gérmenes más frecuentemente aislados son Escherichia coli y estreptococos 

anaerobios. Además, pueden observarse estreptococos hemolíticos  (beta y alfa), Estafi-
lococos aureus, Estafilococos citrus y Estafilococos albus, Klebsiella, Proteus mirabilis, 
Enterobacter, Pseudomonas, Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae y diferen-
tes especies de bacteroides, incluido el Bacteroides fragilis, gérmenes de la vaginosis 
bacteriana y otros.

tipos de infección

localizada
– Lesiones del cuello, la vagina, la vulva y el perineo.
– Endometritis y endomiometritis.
– Vía ascendente como puerta de entrada a infecciones altas de los genitales internos y 

el peritoneo.

generalizadas
– Hemática:

• Tromboflebitis.
• Émbolos: piohemia y septicemia.
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• Shock bacteriano.
– Linfática:

• Celulitis pélvica.
• Parametritos.

cuadro clínico y tratamiento según el tipo de infección
localizadas
en el cuello, la vagina, la vulva y el perineo

Se caracterizan por la presencia de edema, enrojecimiento, exudados purulentos, ca-
lor y dolor local. Si se han aplicado suturas, generalmente sufren dehiscencia.

Conducta
Medidas generales y antibióticos de amplio espectro para gérmenes grampositivos y 

gramnegativos, para estos últimos se recomienda el uso de metronidazol. Realizar cura 
local, cura húmeda y desbridar los tejidos para drenar colecciones.

endometritis y endomiometritis
Es la forma más común y se relaciona con la decidua y el miometrio adyacente. El 

cuadro clínico se inicia, generalmente, al tercer día o poco después y se caracteriza por:
– Temperatura de 39 a 40 ºC con escalofríos.
– Taquicardia relacionada con la hipertermia.
– Estado general agravado, astenia, anorexia e insomnio.
– Útero subinvolucionado, blando, con dolor espontáneo y al tacto.
– Cuello generalmente abierto, aunque puede estar cerrado y existir secreción loquial 

(loquiómetra) o de pus (piómetra).
– Los anejos uterinos generalmente están libres.
– Loquios abundantes, grises, seropurulentos, achocolatados y fétidos.

Conducta
Medidas generales, y antibióticos de amplio espectro y que cubran gérmenes anae-

robios y evaluación ultrasonográfica para decidir si existe tejido placentario que requie-
ra realizar un legrado uterino, pues en caso contrario no debe efectuarse. Cuando haya 
infiltración inflamatoria del miometrio (miometritis) debe ser valorada la histerectomía.

Los antimicrobianos más empleados son:
– Ceftriaxona (rocephin) o cefotaxima (claforán).
– Aminoglucósidos (gentamicina o amikacina).
– Metronidazol.

Infecciones por la vía hemática
La tromboflebitis pélvica origina un cuadro clínico caracterizado por fiebre alta, ta-

quicardia, dolor pélvico y sensación de masa. Puede presentarse en dos formas clínicas: 
con trombosis de la vena ovárica o como un cuadro de fiebre enigmática, generalmente 
subclínico, pero sin otra causa demostrable de la fiebre. El diagnóstico de la trombosis 
de la vena ovárica se realiza por tomografía axial computadorizada. Debe sospecharse su 
extensión a la vena cava inferior y puede complicarse con necrosis cortical aguda, lo que 
requiere un enfoque multidisciplinario y procedimiento en consecuencia.
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Conducta
Se puede usar ceftriaxona endovenosa 1 a 2 g cada 24 h o claforán 1 a 2 g cada 8 h 

más metronidazol endovenoso o vía oral 500 mg cada 8 h a pasar lentamente en 1 h, 
más gentamicina (endovenosa  o intramuscular) 1,5 mg/kg cada 8 h o 5 a 7 mg/kg en 24 h. 
Además, heparina profiláctica 80 U/kg de peso en dosis de carga de entrada (mínimo 
5 000 U), a continuar con infusión continua 15 a 25 U/kg/h, determinando la veloci-
dad de infusión después de 4 h según resultados del tiempo parcial de tromboplastina 
activada.

Puede realizarse la administración de heparina subcutánea en dosis ajustada para 
mantener el tiempo parcial de tromboplastina activada  en 1,5 veces el valor del control, 
determinado a las 6 h de la primera inyección. En ocasiones puede emplearse heparina 
de bajo peso molecular. La duración del tratamiento no puede preverse y dependerá de la 
evolución clínica de la paciente.

generalizadas
vía hemática: émbolos

Ocurre la penetración directa de bacterias al torrente sanguíneo (rara), lo que recibe el 
nombre de septicemia. También las bacterias pueden penetrar englobadas en leucocitos o 
en fragmentos de trombos sanguíneos (piohemia).

Se manifiestan por fiebre alta, escalofríos y palidez. A pesar del estado general con-
servado, hay gravedad extrema, ictericia y colapso. Los hemocultivos son positivos en  
2 de cada 3 casos. Las manifestaciones de infección del aparato genital pueden ser escasas.

Conducta
Es indispensable la identificación del foco embolígeno y la eliminación del foco sép-

tico, que en la mayoría de los casos significa la realización de histerectomía total abdo-
minal, acompañada de anexectomía bilateral. A esto se une el tratamiento antibiótico 
que debe tener en cuenta el carácter polimicrobiano de la infección obstétrica (gérmenes 
predominantemente gramnegativos, anaerobios y aerobios) cuya identificación es pro-
longada y difícil, lo que hace imprescindible el empleo de varios antibióticos que cubran 
este espectro, teniendo en cuenta el mapa microbiano epidemiológico de la institución y 
el incremento de la volemia en estas pacientes. Además de la necesidad del empleo de 
heparina en dosis terapéuticas.

vía linfática: celulitis pélvica y parametritis
Aparece cuando no se logra limitar y controlar las infecciones locales y los gérmenes 

penetran por el tejido conjuntivo y por los intersticios (sobre todo por los vasos linfáticos) 
y  se extienden al interior de la pelvis. La parametritis es la forma clínica más frecuente.

Síntomas y signos
Fiebre continua, dolor muy acentuado en hipogastrio y que se irradia al sacro, taqui-

cardia y escalofríos. Al examen físico, el útero es doloroso a la movilización, está fijo a la 
pelvis, el tejido que lo rodea está indurado y existe un plastrón inflamatorio parauterino.

Conducta
En la fase aguda (no supurada) realizar tratamiento médico con antitérmicos, an-

tiinflamatorios, antimicrobianos y, en ocasiones, anticoagulantes y en la fase supurada 
tratamiento quirúrgico: colpotomía o laparotomía exploradora.
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vía ascendente: peritonitis
Las formas de infección local o de los genitales internos pueden llegar a otra com-

plicación grave: la peritonitis. Es un cuadro muy grave que se caracteriza por fiebre alta 
(en “agujas”), taquicardia, escalofríos, síntomas semejantes a la peritonitis quirúrgica, 
pero la contractura muscular es ligera o puede faltar (tabla 79.1). El dolor abdominal es 
difuso y poco intenso, aunque puede aparecer dolor a la descompresión brusca (signo de 
Blumberg positivo). Hay meteorismo, íleoparalitico, diarreas y vómitos, oliguria, somno-
lencia, inquietud, lengua saburral y facies hipocrática. A veces no hay síntomas graves y 
el verdadero estado solo se traduce en la facies y el pulso filiforme.

Al tacto bimanual aparece vagina caliente, fondos de sacos dolorosos, empastados, 
útero rechazado, posible fluctuación del fondo de saco de Douglas o plastrón pélvico.

tabla 79.1. Resumen de diagnóstico y tratamiento en las formas graves

cuadro clínico diagnóstico conducta

Loquios fétidos, crepitación 
(tardía), íctero, coagulación intra-
vascular diseminada hemolítica,* 
infección respiratoria aguda

Gangrena uterina por 
Clostridium

Histerectomía total y anexectomía 
bilateral (histerectomía total abdominal y 
salpingo-ooforectomía bilateral)
Penicilina cristalina 30 a 40 millones 
por día

Aparición de signos de disfun-
ción múltiple de órganos

Sepsis grave Histerectomía total abdominal y 
salpingo-ooforectomía bilateral
Protocolo de sepsis grave y shock séptico

Hipotensión (tensión arterial sis-
tólica menor que 90 mm Hg) sin 
respuesta al tratamiento 4 a 12 h 
o signos de disfunción múltiple 
de órganos

Shock séptico Histerectomía total abdominal y 
salpingo-ooforectomía bilateral
Protocolo de sepsis grave y shock séptico

Distensión abdominal, íleo 
progresivo, salida de líquido 
peritoneal a través de la herida 
quirúrgica

Dehiscencia de la histe-
rorrafia o profunda  de 
pared abdominal

Histerectomía total abdominal y 
salpingo-ooforectomía bilateral

diagnóstico complementarios conducta

Flemón pélvico Tomografía axial computarizada (el ul-
trasonido puede confundirlo con un abs-
ceso) o resonancia magnética nuclear

Antibioticoterapia

Absceso del fondo de saco de 
Douglas

Ecografía, ultrasonido transvaginal 
(descartar presencia de asas), tomo-
grafía axial computarizada, resonancia 
magnética nuclear

Colpotomía y drenaje

Hematomas infectados de 
la cicatriz uterina (pensar 
siempre en dehiscencia de la 
histerorrafia)

Ecografía, tomografía axial computari-
zada, resonancia magnética nuclear

Histerectomía total abdomi-
nal y salpingo-ooforectomía 
bilateral

Abscesos de la cúpula vaginal Examen físico, ultrasonido transvaginal Drenaje

Abscesos de la herida qui-
rúrgica

Examen físico, ultrasonido de partes 
blandas

Drenaje

Abscesos no accesibles 
externamente (abdominales, 
miometriales)

Ecografía, tomografía axial computari-
zada, resonancia magnética nuclear

Histerectomía total abdomi-
nal y salpingo-ooforectomía 
bilateral
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situación complementarios conducta

Si gérmenes resistentes al 
tratamiento no hay respuesta a la 
terapia combinada, o persistencia 
o agravamiento del síndrome 
séptico

Ecografía, tomografía axial 
computarizada, resonancia 
magnética nuclear

Histerectomía total abdominal y 
salpingo-ooforectomía bilateral
Protocolo de sepsis grave y shock 
séptico

¿Hay sospecha de enfermedad 
tromboembólica?, masa palpable, 
aumento de volumen o dolor 
de miembros inferiores. Ante 
la duda se justifica una prueba 
terapéutica

Tomografía axial computari-
zada, resonancia magnética 
nuclear, Doppler

Heparina terapéutica según esque-
ma de Raschke o uso de la hepari-
na fraccionada según prospecto

Posibilidades diagnósticas complementarios conducta

Abscesos ocultos, perforación de 
intestino.

Tomografía axial computari-
zada, resonancia magnética 
nuclear, rayos X
de abdomen simple

Relaparatomía

Endocarditis bacteriana
(Aunque es poco probable esta 
posibilidad ya que los esquemas 
antibióticos anteriores cubren las 
posibilidades etiológicas)

Ecocardiograma
Hemocultivos seriados y 
antibiograma

Protocolo de tratamiento de la 
endocarditis bacteriana

Gérmenes no habituales: estafilo-
cocos, enterococos resistentes

Hemocultivos antibiograma Vancomicina15 mg/kg cada 12 h

Superinfección por hongos, muy 
rara

Urocultivos, hemoculti-
vos, ionograma, conteo de 
plaquetas

Anfotericin B

Multirresistencia Inducción de la madurez pulmonar 
o MER 500 a  
1 000 mg  cada 8 h o
trovofloxacino 200 mg/día

* Coagulación intravascular diseminada con síndrome de hemólisis intravascular, característico de Clostri-
dium, mientras no se demuestre lo contrario.

Conducta
Medidas generales de sostén, antimicrobianos de amplio espectro que cubran agentes 

anaerobios y tratamiento quirúrgico de urgencia.

tabla 79.1. (continuación)
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 Capítulo  80

amniocentesis

concepto
La amniocentesis es la punción de la cavidad amniótica con fines diagnósticos o tera-

peúticos. La vía transparietoabdominal es usada casi exclusivamente.

amniocentesis diagnóstica
extracción del líquido amniótico

Se realiza para su estudio en:
– Casos de sensibilización al factor Rh.
– El diagnóstico prenatal de malformaciones congénitas (defectos del tubo neural) y 

enfermedades metabólicas y cromosómicas.
– La precisión del sexo del feto es de especial utilidad para definir la conducta a seguir 

en el embarazo con sospecha de trastornos recesivos ligados al sexo (como la hemo-
filia y la distrofia muscular).

– Excepcionalmente para la determinación del grado de madurez fetal (edad fetal).
– La sospecha de infección amniótica, estudio bacteriológico del líquido amniótico o 

de elementos detectables en el mismo que orienten hacia una infección.

amniocentesis terapéutica
– Para la evacuación de hidramnios agudo en los casos indicados.
– Para la transfusión fetal intraútero intraperitoneal en pacientes con sensibilización al 

factor Rh.
– Para la amnioinfusión (aunque no se aplica en Cuba), en algunos países se señala 

su utilidad para disminuir los índices de cesárea por desaceleraciones variables de 
la frecuencia cardiaca fetal y para disminuir el riesgo de síndrome de aspiración de  
líquido amniótico meconial y la morbilidad neonatal.

requisitos
– Antes de comenzar el procedimiento debe orientarse a la paciente sobre la técnica 

que se va a realizar y aplicar el consentimiento informado de ella o sus familiares 
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y brindarle seguridad y apoyo psicológico. En pacientes con factor Rh negativo se 
administrara inmunoglobulina anti D.

– No es necesario el ingreso de la gestante, pero debe realizarse en un medio hospi-
talario.

– Local adecuado.
– No es necesaria la sedación de la paciente.
– Evacuación de la vejiga por micción espontánea.
– Conocimiento preciso de la situación y presentación fetal.
– La localización de la placenta por ultrasonografía está especialmente indicada en las 

pacientes con factor Rh negativo.

técnica
– Paciente en decúbito dorsal.
– Auscultación del foco fetal.
– Antisepsia de la pared abdominal. Lavado con agua jabonosa y después con yodo y 

alcohol u otra sustancia antiséptica. Preparación del campo operatorio.
– Elección del sitio de punción de acuerdo con la inserción placentaria. De no ser esto 

posible: si el fondo del útero está por debajo del ombligo, la punción se realiza 3 o 4 cm 
por debajo del límite superior del útero, si el fondo del útero sobrepasa el ombligo, se 
recomiendan tres sitios para la punción:
• Región suprasinfisaria, por debajo de la presentación (desplazamiento de esta), 

en la línea media o a ambos lados de ella.
• Sitio correspondiente a la región ventral del feto.
• Surco del cuello.

– Punción transabdóminouterina con trocar de 4 a 6 pulgadas de longitud y calibre 20. 
Puede realizarse también con una aguja de inyección intramuscular profunda.

– La aspiración de líquido o su salida espontánea confirma encontrarse en la cavidad 
amniótica.

– La salida de sangre justifica aplazar el procedimiento o elegir otro sitio de punción. 
No deben realizarse más de dos punciones.

– Extracción del líquido amniótico, seguido o no de la inyección de diferentes sustan-
cias, en dependencia del fin que se proponga.

– Retirar el trocar y aplicar compresión digital en el sitio de puntura.
– Comprobación del estado del foco fetal.
– Empleo de inmunoglobulina anti D en pacientes con factor Rh negativo no sensibili-

zadas.

contraindicaciones
– Procesos infecciosos de la pared abdominal.
– Actividad uterina.
– Sepsis ovular.



 Capítulo 81

versión interna y gran extracción

conceptos

La versión interna es la maniobra por la cual se transforma la existente en una pre-
sentación podálica, se introduce una mano dentro del útero y se toma uno o ambos pies 
del feto con ayuda de la otra mano en el abdomen de la grávida.

Esta maniobra, de ser imprescindible, solo se realiza en el segundo feto en situación 
transversa de un embarazo gemelar, cuando no es posible la orientación externa a la pre-
sentación cefálica.

La gran extracción pelviana es el conjunto de maniobras realizadas para extraer al 
feto en presentación pelviana (primitiva o secundaria a una versión interna) desde el es-
trecho superior de la pelvis.

Si el parto en presentación pelviana ha cumplido ya algunos de sus tiempos, la inter-
vención se denomina simplemente extracción pelviana.

versión interna
requisitos previos

– Dilatación completa.
– Bolsas íntegras.
– Pelvis previamente diagnosticada como suficiente.
– Operador experimentado.
– Anestesia general hasta la relajación de la musculatura uterina.
– Evacuación de vejiga y recto.
– Presencia del neonatólogo.

técnica de la versión interna
– Amniotomía y valorar tocolisis.
– Introducir la mano más hábil del operador inmediatamente después de romper las 

membranas. La otra mano se coloca sobre el abdomen. La mano abdominal y la vagi-
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nal desplazan la cabeza fetal en dirección a la fosa ilíaca que está al lado del dorso 
(clásicamente este es el primer tiempo de la maniobra en su conjunto).

– Identificación y prehensión, por la mano introducida, de uno o, mejor, de ambos pies 
del feto (segundo tiempo).

– Tracción gentil de los pies y ejecución de la versión propiamente dicha al hacer girar 
el feto hasta colocarlo en presentación pelviana. La mano externa simultáneamente 
desplaza el polo cefálico hacia arriba (tercer tiempo de la versión interna propiamente 
dicha).

– Si se presenta una contracción, se suspende la maniobra hasta que pase esta, para 
reanudarla después.

– Si hay resistencia por ser el pie “malo” (dedo grueso orientado hacia arriba), se realiza 
una rotación de 180º, suavemente, para convertirlo en bueno.

– La maniobra de versión interna se da por terminada cuando la rodilla fetal alcanza la 
vulva.

gran extracción
técnica

Tracción suave y continua. Es indispensable recordar el mecanismo del parto en la 
presentación pelviana para lograr que el feto reproduzca, durante la extracción, los mo-
vimientos y rotaciones que efectúa durante el parto espontáneo. Será necesario conocer 
también la práctica de las maniobras para resolver las dificultades al ejecutar la extracción 
pelviana.

Después de la salida del feto, se procede a:
– Conducta y control activo del alumbramiento (ver “Capítulo 26. Atención del alum-

bramiento normal”).
– Revisión manual de la cavidad.
– Revisión del cuello y la vagina.
– Indicación de antibióticos y oxitócicos.

Indicaciones de la gran extracción pelviana
– Por ser una maniobra obstétrica de alta morbilidad y mortalidad materno-fetales, su 

realización queda prácticamente eliminada, reservándose únicamente para la extre-
ma urgencia materna o fetal, ante la imposibilidad de practicar la operación cesárea 
o remitir el caso, por ejemplo: la procidencia del cordón con dilatación completa y 
membranas rotas recientemente.

– Como indicación obligada, a continuación de realizada la versión interna en el segun-
do feto de un gemelar.

complicaciones
– Fetales: depresión respiratoria y asfixia, traumatismos, fracturas, parálisis cerebral y 

hemorragia intracraneal.
– Maternas: complicaciones anestésicas, laceraciones del canal pelvigenital, rotura 

uterina y hemorragia por atonía e infección.
 



 Capítulo  82

episiotomía

concepto
La episiotomía es una incisión ampliadora del orificio vulvar que se hace en el mo-

mento de la salida del feto mediante la sección quirúrgica de la vulva, el tercio inferior 
de la vagina y los tejidos perineales, con el objetivo de preservar la integridad del suelo 
pélvico y facilitar la expulsión fetal.

Actualmente se preconiza evitar su uso indiscriminado y hacerla solo si hubiese indi-
cación precisa (episiotomía restrictiva).

La evidencia mundial actual demuestra que esta práctica parece tener beneficios en 
comparación con la episiotomía rutinaria, como:
– Menor cantidad de complicaciones.
– Menor uso de suturas.
– Menor incidencia de trauma perineal, entre otras.

Estudios recientes han reportado que el parto (y no la episiotomía) contra la operación 
cesárea, se asocia a una mayor incidencia de prolapso genital e incontinencia urinaria.

Indicaciones
La episiotomía puede tener su indicación por causas maternas y fetales.

causa materna
– Evitar desgarros y laceraciones irregulares o profundas que motiven sangramiento 

importante.
– Escasa elasticidad de la vagina y el perineo (algunas primíparas y mujeres con atresia 

de la vagina y la vulva).
– Afecciones de la región que predisponen a los desgarros: 

• Edema.
• Condilomas acuminados.
• Cicatrices de desgarros anteriores. 

– Perineo alto y excesivamente musculoso:
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• Como intervención complementaria de otras operaciones obstétricas extractoras 
(aplicación de fórceps, espátulas y ventosa obstétrica).

• Colpoperineorrafia previa.

causas fetales
– Desproporción entre la presentación y el canal blando (desproporción feto-vulvo-

perineal).
– Presentación pelviana.
– Parto prematuro.
– Parto gemelar.
– Estado fetal intranquilizante (para facilitar el periodo expulsivo).
– Prolongación del periodo expulsivo.
– Macrosomía fetal.

Clasificación
La incisión puede hacerse de dos maneras aceptables: episiotomía media y episioto-

mía oblicua o mediolateral.

episiotomía media
Se realiza en la línea media incindiendo la comisura posterior en dirección al ano 

hasta detener el corte a unos 2 cm del orificio anal. Cuando sea insuficiente, la ampliación 
se practica bordeando el ano y guardando la misma distancia.

ventajas
– Amplía más el canal del parto.
– Provoca menos sangramiento.
– Es más sencilla.
– Ocasiona menos molestia durante la cicatrización.
– Ocurre con menos frecuencia la dehiscencia de las suturas.
– Es más rápida la curación porque hay mejor irrigación.
– Son menos frecuentes los hematomas pélvicos.

Este tipo de episiotomía tiene la desventaja de que, al prolongarse, lo hace hacia el 
esfínter anal, por esta causa no debe realizarse en el perineo corto ni por personal de poca 
experiencia.

episiotomía oblicua o mediolateral
Con ella se consigue buena ampliación del orificio vulvar. Es más segura porque, al 

prolongarse, lo hace hacia la nalga. Puede efectuarse hacia cualquiera de los dos lados.
Cuando se realiza este tipo de episiotomía se interesan los planos siguientes:

– Piel.
– Tejido celular subcutáneo.
– Fascia perineal superficial.
– Músculo bulbocavernoso.
– Músculo transverso superficial.
– Músculo transverso profundo.
– Diafragma urogenital.
– Algunos fascículos del elevador del ano.
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En este tipo de incisión no hay límite de longitud aunque, generalmente, con 5 cm 
es suficiente.

momento de su ejecución
Debe hacerse cuando la presentación comienza a abombar el perineo. Este es el mo-

mento óptimo, pues la isquemia a que está sometido el suelo perineal disminuye el dolor. 
Debe aprovecharse un esfuerzo expulsivo de la paciente.

No debe esperarse a que la distensión del perineo sea tal que ya se presenten signos 
de desgarro. Si por descuido el desgarro ya se hubiera iniciado, con más motivo está in-
dicada la episiotomía.

Técnica de la episotomía y de la episiorrafia
– Antisepsia de la piel.
– Anestesia local, o sea, infiltrativa (lidocaína al 1 %) generalmente es suficiente.

Bloqueo de los nervios pudendos
Para localizar el nervio pudendo un punto guía fácil de encontrar es la espina ciática 

(el nervio cruza 1 cm por detrás y por debajo de ella). Para bloquearlo adecuadamente se 
inyecta de 10 a 15 mL de solución anestésica (lidocaína o procaína) al 1 % por su lado 
externo y 5 mL por el interno.

Se necesita una aguja fina, de 15 a 19 cm de largo, para depositar el anestésico en el 
sitio apropiado, que puede ser introducida hasta la espina ciática, tanto por vía transpe-
rineal como por vía transvaginal. La posición de la aguja se guía mediante un dedo que, 
se introduce por la vagina y localiza la espina ciática. Debe tenerse en cuenta que si la 
presentación del anestésico (lidocaína o procaína) es al 2 %, debe disolverse en igual 
cantidad de solución salina para llevar la concentración al 1 %, además, antes de inyectar 
el anestésico, debe aspirarse en el sitio de inyección, para evitar las complicaciones deri-
vadas de la inyección endovenosa (anafilaxia, bradicardia y parada cardiaca).

ventajas
– Poca morbilidad materna.
– No debe tener efecto directo sobre el feto.
– Administración fácil por el propio médico.
– Correctamente empleada, no tiene efecto tóxico.
– No actúa sobre las contracciones uterinas.

Se corta con la tijera abotonada, preferiblemente introduciendo una de sus ramas en 
la vagina y la otra aplicada perpendicularmente sobre la piel del suelo perineal. La tijera 
se guía con los dedos índice y medio de la otra mano, introducidos en la vagina.

En la sutura de cualquier episiotomía se deben observar estos requisitos:
– Cambio de guantes y lavado de la herida operatoria.
– Utilización del tapón vaginal con cinta de control.
– Lograr buena visibilidad del campo.
– Hacer correcta hemostasia.
– Utilizar la menor cantidad posible de puntos empleando sutura apropiada: cromado 0 

y aguja atraumática.
– Lograr un afrontamiento adecuado de los distintos planos músculo aponeuróticos, así 

como de la mucosa vaginal y de la piel.
– No apretar mucho los puntos cutáneos, pues provoca edema al aumentar la tensión de 

las suturas y puede cortar los bordes.
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– Revisión del recto por un tacto, para excluir su inclusión en la sutura.
– Pueden emplearse los puntos separados, pero se recomienda la sutura continua con 

cromado en la mucosa vaginal y puntos separados en planos profundos y piel.
– Si se provoca un hematoma se debe evacuar inmediatamente y para ello se abre nue-

vamente la herida para hacer una hemostasia correcta.

Se debe de realizar las complicaciones de la episiotomia con anestesia regional  
(saddle block) o anestesia general endovenosa para suturas de ampliación o prolongación 
de la episiotomía.

De ocurrir un desgarro que afecte al esfínter del ano y la pared rectal, se debe proce-
der de esta forma:
– Cierre de la pared del recto con sutura continua o puntos separados sin afectar la 

mucosa.
– Afrontamiento de los extremos del esfínter mediante dos o tres puntos separados de 

material absorbible.
– Sutura de la episiotomía según la técnica descrita.

Evolución complicada de la episiorrafia
– Si aparecen signos de inflamación o edema, valorar las causas locales: puntos apreta-

dos, irritación de ropas, técnica y alergia a materiales de curación u otros.
– En caso de infección debe buscarse una vía de drenaje y tratar de realizar cultivo 

con antibiograma (se incluyen los abscesos de las rafias) para hacer el tratamiento 
específico. Si no existe la posibilidad de realización de cultivos se comienza con la 
utilización de penicilina u otros antimicrobianos, en caso de alergia.

– De ocurrir una dehiscencia, si es superficial se deja que cierre por segunda intención 
pero si es total y afecta los planos profundos, debe hacerse la reconstrucción, previo 
tratamiento de la infección, si existe.

– La reconstrucción se hace en un salón de operaciones con anestesia regional o  
general endovenosa.

– Debe incrementarse los cuidados perineales en las consultas puerperales como tratar 
adecuadamente las complicaciones tardías.

– Cuando el cierre de la episiotomía ocurre por segunda intención con cicatrización 
tardía, debe tratarse con curas secas con alcohol y un ungüento adecuado.



 Capítulo 83

Instrumentaciones obstétricas

La polémica acerca de si la instrumentación tiene o no sitio en la obstetricia moderna 
ha sido considerable, durante el último decenio.

En la actualidad se busca mejorar las condiciones del nacimiento del feto y dismi-
nuir los riesgos de la madre pero, al instrumentar un parto, no puede asegurarse que 
estos objetivos planteados se logren, pues existen oportunidades en que puede aumentar 
el riesgo de muerte o afectar la calidad de vida de la madre o el neonato. Los mejores 
resultados se logran siempre que cada profesional utilice el instrumento que conozca y 
tenga la suficiente pericia, así como que esté verdaderamente justificada su utilización.

En la instrumentación obstétrica se utilizan:
1. El fórceps.
2. La espátula: instrumento más reciente e inspirado en los principios generales del 

fórceps.
3. La ventosa obstétrica: utiliza la aspiración por medio del vacío creado dentro de un 

sistema cerrado, se fija al cuero cabelludo fetal y permite la tracción ulterior sobre el 
polo cefálico (actualmente no se usa en Cuba).

requisitos para la instrumentación
– Habilidad reconocida para la aplicación del instrumento.
– Conocimiento del instrumento a utilizar y de los mecanismos del parto.
– Que exista indicación.
– Relaciones cefalopélvicas adecuadas:

• Cabeza profundamente encajada (que el punto guía haya sobrepasado el III pla-
no) y no demasiado grande ni muy pequeña.

• Estrecho inferior con diámetros normales.
• Ángulo del arco subpúbico normal.

– Dilatación completa.
– Membranas rotas.
– Vejiga y recto vacíos.
– Conocerse la variedad de presentación y el grado de flexión de la cabeza fetal.
– El perineo y el canal del parto no deben ser excesivamente estrechos ni resistentes.
– Realización de la episiotomía.
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– Feto vivo o reciente muerte fetal.
– Disponer de la ayuda de un anestesista (siempre que sea posible), tener una vena 

canalizada y sangre del grupo de la paciente en el banco.

Indicaciones de la instrumentación
maternas
– Hipodinamia uterina secundaria que no responda al tratamiento farmacológico.
– Antecedentes de operación cesárea, si llega con dilatación avanzada o con miomec-

tomía previa.
– Agotamiento materno.
– Enfermedades maternas: insuficiencia cardiaca, enfermedades oculares importantes, 

hipertensión intracraneal y otras, para abreviar el periodo expulsivo.

Fetales
Hipoxia fetal o estado fetal intranquilizante.

mixtas
– Periodo expulsivo demorado.
– Cabeza última retenida: parto en presentación pelviana con el mentón profundamente 

encajado en la excavación pelviana.

Fórceps
concepto

El fórceps es un instrumento destinado a hacer toma de la cabeza fetal y realizar la 
extracción del feto siguiendo las vías naturales y cumpliendo los tiempos de los mecanis-
mos del parto.

Funciones
La función del fórceps es tractora de la cabeza fetal. Para poder cumplir esta fun-

ción, debe tomar la cabeza fetal (acción prensora) y, en caso de que no se haya comple-
tado la rotación que la cabeza necesita realizar para atravesar completamente la pelvis, 
debe rotarse (acción rotadora).

El fórceps moderno no tiene acción compresora, dilatadora o de palanca, debido a las 
lesiones maternas y fetales que pueden ocasionarse.

designaciones de la aplicación del fórceps 
según el grado de encajamiento y la variedad de posición 

Actualmente en Cuba solo se aplica el fórceps bajo. Este es el empleado cuando la 
parte ósea más baja de la presentación ha alcanzado el suelo de la pelvis y el cuero cabe-
lludo ha sido visible en el introito durante la contracción uterina sin separar los labios, y 
la sutura sagital está en el diámetro anteroposterior de la pelvis. Puede ser:
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– Bajo sin rotación: IV plano de Hodge y en directa anterior o posterior.
– Bajo con rotación: IV plano de Hodge. Solo en variedades de presentación cefálica 

oblicua anterior.

El fórceps medio y el fórceps alto, están en desuso total en la actualidad debido al alto 
porcentaje de complicaciones maternas y fetales.

según el motivo
– Fórceps indicado: cuando su uso es indispensable, ya sea por dificultades con la ro-

tación, el descenso o ambos.
– Fórceps fracasado o fallido: es el intento, sin éxito, del parto con fórceps al no lograr 

la rotación o la extracción.
– Fórceps de prueba: está actualmente contraindicado.

detalles adicionales a evaluar antes de aplicar un fórceps
– Presencia de modelaje excesivo de la cabeza y existencia de grandes bolsas serosan-

guíneas. Puede llevar a errores de apreciación en el diagnóstico de la variedad o de la 
altura de la presentación.

– Si es una variedad transversa o posterior, intentar rotar con la mano aplicada sobre 
el parietal posterior y el occipital del feto. En caso que rote, puede ocurrir el parto 
espontáneo y, si fuera necesario instrumentar, la técnica sería mucho más fácil.

reglas necesarias en el empleo del fórceps
Establecidas la indicación y condiciones que requiere el uso del instrumento, debe 

hacerse una preparación previa:
– Paciente en posición obstétrica habitual.
– Campo obstétrico preparado.
– Anestesia.
– Lubricación de la cara externa de las cucharas.
– Vaciar vejiga con sonda y mantenerla colocada.
– Realizar la tracción durante la contracción uterina.
– Revisión sistemática de la cavidad uterina posalumbramiento.

complicaciones
Las complicaciones del fórceps se dividen en maternas y fetales.

maternas más frecuentes
– Laceraciones vaginales y cervicales.
– Desgarro perineal con lesión o no de esfínteres.
– Rotura uterina.
– Lesión de vejiga o uréter.
– Lesión del recto.
– Hematoma pélvico.

Fetales más comúnes
– Heridas y equimosis cutáneas.
– Lesiones oculares.
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– Cefalohematoma.
– Hundimiento y fractura de huesos craneales.
– Parálisis facial.
– Parálisis braquial.

Informe de la aplicación de un fórceps
Es un aspecto de extrema importancia, donde deben redactarse de forma clara en las 

historias clínicas:
– Variedad de presentación y grado de flexión de la cabeza en que se aplicó.
– Planos de aplicación.
– Si la presa de la presentación  fue perfecta u oblicua.
– Número de intentos de la  presa de la presentación.
– Cantidad de tracciones.
– Lesiones en la madre.
– Lesiones en el recién nacido.

espátulas
concepto

Las espátulas extractoras constituyen un instrumento diseñado hace algunos años 
inspirado en los principios generales del fórceps y, al igual que este, están destinadas a 
efectuar la rotación, el descenso y la extracción mecánica de la cabeza fetal.

Las espátulas están constituidas por dos elementos o ramas semejantes al fórceps 
cuyas empuñaduras o mangos terminan en unas espátulas propiamente dichas en forma 
de cucharas.

ventajas en relación con el fórceps
– La resistencia se establece sobre la cara fetal (en el fórceps sobre el cráneo y la cara).
– No es fenestrada (menos lesividad y mejor reparto de la presión).
– Dilatan los tejidos maternos para dar paso al feto.

desventajas en relación con los fórceps
– Mayor ocurrencia de desgarros en vagina y perineo que conllevan una mayor fre-

cuencia de sangramientos.
– Las espátulas no se articulan.
– Las ramas no presentan curvatura pélvica.
– No son fenestradas.
– No pueden utilizarse en casos que sea necesaria la realización de grandes maniobras 

de rotación.

Pronóstico fetal
Lesiones fetales escasas, hematomas mínimos, alguna erosión epidérmica. No se re-

cogen en la literatura lesiones oculares, parálisis faciales, fracturas ni hemorragia intra-
craneal.
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Indicaciones
Son las mismas para toda instrumentación. En las pacientes con relación feto-pélvica 

estrecha al no hacer “presa” con las espátulas sobre la cabeza fetal, le permiten esta li-
bertad de movimiento para vencer las dificultades a su paso por una pelvis de diámetros 
justos para el feto.

condiciones para su aplicación
Las propias de toda instrumentación.

técnicas de aplicación
La preparación es la común para todo caso que se va a instrumentar y la elección de la 

primera y segunda cucharas se hace de manera similar a la técnica tradicional del fórceps.
Empuñar la espátula escogida con la mano homóloga, mientras la otra mano se usa 

como guía.
De igual manera se coloca la segunda cuchara. Las dos deben quedar colocadas una 

frente a la otra, manteniendo su independencia (no tienen articulación).
La episiotomía se realiza igual que en una aplicación de fórceps.
En ocasiones resulta útil traccionar las espátulas, pero no simultáneamente, sino de 

modo alternativo para determinar un progreso de la presentación utilizando las fuerzas 
tangenciales (reptación de la cabeza o asinclitismo de egreso).

Igualmente se puede romper el paralelismo con este fin, se baja uno de los mangos y 
se mantieneo el otro en su posición y traccionando suavemente.

Nunca debe elevarse un mango y bajarse el otro simultáneamente porque ocurre en-
tonces un gran desplazamiento de las puntas del instrumento y se lesiona la vagina.

Para efectuar la rotación de la cabeza en las variedades de posición anterior, se debe 
desplazar la espátula anterior de forma que haga un ángulo de 45º respecto a la posterior 
que permanece pasiva.

Se apoya entonces sobre las ramas isquiopubianas en las variedades anteriores para 
hacer palanca, apoyando la punta del instrumento en el mentón fetal donde actúa, rotando 
la cabeza y deslizándose sobre la cavidad de la cuchara posterior, igual que un tobogán 
(maniobra de Thierry), esta maniobra es muy peligrosa y solo debe realizarse por perso-
nal con experiencia.

Una vez efectuada la rotación de la cabeza a directa se coloca la cuchara posterior 
en la posición correspondiente a la directa pubiana y se extrae el feto en la forma antes 
indicada.

complicaciones
– Las mismas señaladas en el fórceps, aunque con menor frecuencia. 
– Una de las complicaciones específicas es la parálisis del plexo braquial por compre-

sión directa de las raíces cervicales por las extremidades de las cucharas.
– Lesiones y desgarros vaginales y perineales extensos con ocurrencia de sangramiento.

Informe de la aplicación de espátulas
Se realiza igual que en el fórceps.
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desgarros del cuello uterino

concepto
Los desgarros del cuello uterino son muy frecuentes. Su importancia es variable 

desde pequeñas heridas de la mucosa hasta desgarros profundos que atraviesan el cuello, 
la bóveda vaginal y el parametrio.

Pueden ser espontáneas, que acompañan a muchos partos; pequeñas, hasta de 1,5 cm; 
poco sangrantes; provocadas, originadas generalmente por las maniobras sobre el cuello 
(miden más de 2 cm) y son muy sangrantes.

Los desgarros cervicales suelen descubrirse después del parto por la hemorragia, 
generalmente ligera, salvo si ha ocurrido la rotura de alguna rama importante de la arteria 
uterina.

Se denomina traquelorrafia a la sutura de un desgarro o incisión quirúrgica del 
cuello uterino y debe realizarse siempre que se identifiquen comisuras, pues se deben 
suturar estas para lograr un cuello que cicatrice normalmente y quede como el de una 
nulípara (con su orificio externo circular).

Factores causales
– Intervenciones para la extracción fetal:

• Fórceps.
• Espátulas.
• Versiones y extracciones manuales.

– Contracciones uterinas enérgicas que actúan sobre cuellos insuficientemente dilatados.
– Dilataciones artificiales: contraindicadas en Cuba.

diagnóstico
Si con el útero bien retraído se observa hemorragia, debe pensarse en un desgarro 

del cuello.
Para hacer el diagnóstico del desgarro del cuello uterino es necesario realizar un 

examen visual. La revisión sistemática del cuello uterino posparto forma parte de la me-
todología de la asistencia de todo parto.
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Se ejecuta con dos pinzas de anillos, colocando una en el labio anterior y la otra en el 
labio posterior, se les atrae hacia la vulva y se les lleva a la izquierda para ver el ángulo 
derecho y después a la inversa. El desgarro adopta la forma de “V” invertida y se sitúa 
casi siempre a uno de los lados del cuello, el vértice se prolonga hacia arriba a mayor o 
menor altura, también puede tomar una dirección oblicua.

Profilaxis
La mayor parte de las veces en que ocurre un desgarro del cuello uterino puede en-

contrarse en los antecedentes una dilatación forzada o una instrumentación con dilatación 
incompleta o descenso inadecuado de la presentación. La mejor profilaxis es no realizar 
estas maniobras que están completamente erradicadas de la obstetricia actual.

conducta
El tratamiento de todo desgarro de cérvix, una vez diagnosticado, es su sutura, aun-

que no exista sangramiento.
El operador debe asegurarse siempre que el desgarro no ha llegado al segmento in-

ferior del útero.
La sutura debe realizarse con catgut fino, cromado, a puntos separados, comenzando 

por encima del vértice del desgarro. La distancia entre punto y punto no debe ser mayor 
de 1 cm. La técnica de la traquelorrafia debe ser facilitada con el empleo de valvas va-
ginales sostenidas por un ayudante. Si los desgarros se extendieran a los fondos de saco 
laterales, debe tenerse especial cuidado para no incluir el uréter al realizar las suturas, ya 
que se encuentra a 1 o 2 cm de distancia del cuello y del fondo de saco lateral de la vagi-
na. Cuando el vértice de la lesión no está claramente visible, se coloca un punto tan alto 
como se pueda para traccionar de él y después colocar el resto de los puntos hasta incluir 
el ángulo superior de la laceración.
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operación cesárea

concepto
La operación cesárea es la intervención quirúrgica que tiene por objeto extraer el feto 

a través de una laparotomía e incisión de la pared uterina.
Queda excluida la operación conocida como microcesárea, que debe ser nombrada 

como histerotomía abdominal. También se excluye la extracción del feto cuando este se 
encuentra en el abdomen debido a una rotura uterina.

Operación cesárea primitiva es la que se realiza por primera vez.
Cesárea iterada (repetida) es la que se practica en una gestante con el antecedente de 

una cesárea previa y reiterada la que se realiza con más de una cesárea anterior.
Cesárea electiva o programada es la que se ejecuta antes del inicio del trabajo de 

parto.
Existen varias clasificaciones sobre las indicaciones de la operación cesárea.

Premisas para una cesárea segura
– Realizar solo las necesarias.
– Material quirúrgico completo.
– Recursos humanos acreditados y completos.
– Técnica quirúrgica adecuada según cada caso y habilidad comprobada del operador.
– Garantizar una técnica anestésica segura.
– Valorar convenientemente las pérdidas sanguíneas garantizando su reposición en 

cantidad y calidad adecuadas.
– Empleo adecuado de antimicrobianos.
– Seguimiento apropiado del posoperatorio.
– Servicios acreditados y completos en estructura y equipamiento.

cesárea segura para la reducción del riesgo materno
Ningún procedimiento quirúrgico es 100 % seguro aun realizado por las manos con 

mayor experiencia médica a través de los años. Resulta de vital importancia reducir al 
mínimo indispensable las agresiones al binomio materno-fetal.
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Es indispensable que la indicación de la operación cesárea esté sólidamente ratificada 
por el jefe de guardia en una discusión médica del equipo y, si es electiva, en la reunión 
del servicio de obstetricia:
– Discusión de todas las cesáreas por el grupo básico de trabajo de cada una de las guardias.
– Discusión de todas las cesáreas electivas con el jefe de servicio de obstetricia.
– Análisis científico resumido en la entrega de guardia de todas las realizadas en el 

horario de la guardia.
– Revisión y presentación periódica del comité de cesárea.

Es necesario tener el instrumental y material de ropas y campos completos:
– Disponer del instrumental y material de ropas y campos completos, seguridad y cali-

dad de la esterilización, bajo la responsabilidad de los jefes médico y de enfermería 
de la unidad quirúrgica.

– Cumplir estrictamente las normas de asepsia y antisepsia.
– Debe evaluarse periódicamente por el comité de infecciones y epidemiología de los 

hospitales.
– Debe garantizarse por los jefes de salón tanto médico como de enfermería todo el 

instrumental necesario, así como toda la ropa que se utiliza en la unidad quirúrgica.
– El jefe de la central de esterilización garantizar que todo el material este debidamente 

estéril.
– El jefe del salón garantiza que se cumplan las medidas de asepsia y antisepsia.

mejorar la técnica quirúrgica
– En el acto quirúrgico es indispensable la participación de tres personas: un cirujano 

principal, un ayudante y una tercera persona que debe realizar, con eficiencia, la  
coordinación de ofertar el instrumental desde la bandeja al cirujano y primer ayudante.

– El médico de mayor categoría profesional es el responsable de la intervención quirúr-
gica aunque funja como primer ayudante, en el caso de estar entrenándose en su 
aprendizaje el operador.

– La técnica quirúrgica será la indicada según la causa de la cesárea materna o fetal. 
La incisión del útero arciforme segmentaria o longitudinal segmento corpórea debe 
hacerse con una técnica excelente.

– Garantizar una adecuada hemostasia durante el acto operatorio.
– No debe comenzar el conteo de compresas ni el cierre abdominal si previamente no 

se observa unos minutos la hemostasia de la histerorrafia.

Perfeccionar la técnica anestésica
– Discusión con el obstetra de la indicación de la cesárea.
– Selección adecuada de la vía anestésica.
– Siempre que sea posible hacer una adecuada historia anestésica previa a la intervención.
– Garantizar con el obstetra los exámenes complementarios mínimos a toda paciente 

que vaya a ser operada.

valoración adecuada de pérdidas sanguíneas  
y su reposición
– Cálculo de la volemia de toda gestante que ingrese al hospital independientemente 

de su causa.
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– Garantizar que toda gestante llegue al parto con cifras adecuadas de hemoglobina.
– Seleccionar a las gestantes candidatas a sangrar.
– Garantizar sangre para toda candidata a sangrar que se lleve al quirófano.
– Valoración adecuada de las pérdidas intraoperatorias y posoperatoria.
– Tener al menos una vena segura canalizada al entrar toda paciente al salón.

Uso adecuado de antimicrobianos
– Clasificar toda cesárea antes de ser llevada al salón para usar el antimicrobiano nor-

mado para cada caso.
– Discutir con el colectivo médico la política de antimicrobianos a seguir en cada caso.
– Identificar cuándo se debe usar la profilaxis y cuándo tratamiento antibiótico.

seguimiento posoperatorio
– El obstetra debe seguir a la puérpera al menos las primeras 4 h del posoperatorio 

y hacer énfasis en los signos vitales, la pérdidas hemáticas, estado de conciencia y 
calidad y cantidad de la diuresis.

– Garantizar la contractura uterina sobre todo en pacientes con riesgo de atonía.
– Garantizar la lactancia materna precoz lo antes posible.
– Garantizar el diagnóstico precoz y el tratamiento de todas las complicaciones que 

aparezcan en este periodo.

Clasificación de la operación cesárea  
según la urgencia de la indicación
– Inmediata por peligro de la vida del feto y la madre.
– Existe compromiso materno o fetal, pero no es necesario un tratamiento inmediato 

para la vida de estos.
– No existe compromiso materno o fetal, pero necesita parto rápido.
– Cesárea electiva o programada.

Esta metodología permite mayor comunicación en el equipo perinatológico (anes-
tesista, obstetra y neonatólogo). Se considera de utilidad una clasificación que resalta 
los factores o causas que inciden en mayor o menor proporción en sus indicaciones. El 
objetivo es conocer hacia qué factores se debe dirigir las acciones para mejorar el trabajo 
obstétrico y reducir, en lo posible, el indicador índice de cesáreas primitivas.

Esta clasificación se refiere solo a las operaciones cesáreas primitivas.

causas maternas
1. Distocias del canal óseo: desproporción cefalopélvica.
2. Alteraciones de la actividad uterina que no responden a la terapéutica adecuada (dis-

dinamia).
3. Cicatrices uterinas (discutibles actualmente).
4. Distocias del canal blando:

a) Cuello:
– Rigidez.
– Aglutinación de cuello que no puede ser liberada.
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b) Vagina:
– Vagina hipoplásica con fondos de saco estrechos.
– Fístulas recto vaginales y vésico vaginales extensas operadas.
– Afecciones virales de vulva, vagina y cuello uterino con lesiones activas severas.

c) Vulva y períneo: operadas de colpoperineorrafia, puede permitirse el parto trans-
pelviano bajo ciertas condiciones.

5. Tumores previos.
6. Enfermedades de la madre que conlleven alto riesgo obstétrico de acuerdo con carac-

terísticas particulares.
a) Preeclampsia grave con evolución desfavorable a pesar del tratamiento médico.
b) Eclampsia, si el parto no es inminente.
c) Otras.

7. Algunas malformaciones uterinas.

causas fetales
1.  Gemelares (ver “Capítulo 38. Embarazo múltiple”):

a) Primer feto en transversa.
b) Monstruos dobles.
c) Ocasionalmente con el segundo feto en transversa con menos de 36 semanas, 

teniendo en cuenta peso crítico de neonatología.
d) Primero en pelviana y segundo en transversa.
e) Ambos fetos en pelviana.
f) Valoración correcta cuando el primero es el más pequeño.

2. Exceso de volumen fetal:
a) Tumores sacrococcígeos.
b) Macrosomía fetal, mayor o igual que 4 200 g, tomando en consideración las 

relaciones feto-pélvicas y condiciones del cuello.
c) Hidrocefalia indicada.

3.  Riesgo fetal:
a) Estado fetal intranquilizante sin condiciones para el parto transpelviano.
b) Restricción del crecimiento intrauterino con afectación clínica fetal o condicio-

nes cervicales desfavorables para el parto transpelviano.
4.  Situación transversa en trabajo de parto.
5.  Presentación pelviana (ver “Capítulo 43. Presentación pelviana”).
6.  Muerte materna con feto vivo (cesárea perimortem), como condición excepcional.

causas anexiales
1.  Placenta

a) Oclusiva (ver “Capítulo 32. Placenta previa”).
b) Hematoma retroplacentario con feto vivo.

2.  Cordón:
a) Procúbito o laterocúbito.
b) Procidencia y laterocidencia.

3.  Membranas:
a)  Rotura prematura de membranas después del fallo de inducción (se recomiendan 

técnicas extraperitoneales).
b) Infección ovular acompañada de condiciones obstétricas desfavorables para el 

parto transpelviano o ante el fallo de la inducción.
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comentarios sobre las principales indicaciones
desproporción cefalopélvica

Síndrome originado por causas maternas, fetales o ambas, dependiente de la relación 
existente entre el feto y la pelvis.

relación cefalopélvica
Es la relación existente entre los diámetros de la pelvis y los diámetros correspon-

dientes a la cabeza fetal. La relación cefalopélvica límite es la que deja escaso margen 
para el descenso y encajamiento de la presentación, bien por causas maternas o fetales.

tipos de desproporción cefalopélvica
Puede ser de dos tipos:

1. Absoluta: diámetro anteroposterior menor de 9 cm con feto de tamaño normal. Pelvis 
normal con volumen exagerado de la cabeza fetal.

2. Relativa: diámetro anteroposterior entre 9 a 10 cm o con diámetros normales, con 
diámetros cefálicos normales o ligeramente aumentados.

diagnóstico durante el trabajo de parto
Sospeche una desproporción céfalo-pélvica ante las condiciones siguientes:

– Palpación: si no hay flexión de la cabeza o está desbordante a la palpación mensura-
dora.

– Tacto bimanual: si el promontorio es accesible, el sacro plano y convexo o el ángulo 
subpúbico alto y agudo.

– Detención de la dilatación cervical o el descenso de la cabeza fetal, diagnosticadas en 
el seguimiento del partograma.

estudio radiológico
Este estudio ha sido proscripto por la Organización Mundial de la Salud, desde la 

década de los 90, por los efectos de las radiaciones al feto.
A no ser que la sospecha clínica de la desproporción cefalopélvica o la expresión 

de esta en el partograma, sea muy evidente o que estén presentes signos de riesgo de la 
madre o para el feto, el estudio radiológico debe diferirse hasta varias horas después de 
iniciado el trabajo de parto. Debe realizarse una vista lateral de pie, previa evacuación de 
los emuntorios, membranas rotas, dilatación mayor o igual que 4 cm, utilizando una regla 
graduada en centímetros colocada diagonalmente en el surco interglúteo.  

El empleo en las instituciones de un modelo de partograma hace innecesario la rea-
lización de un estudio radiológico y contribuye a un seguimiento efectivo del trabajo de 
parto y análisis de las indicaciones de las cesáreas realizadas.

En el estudio radiológico se valorará:
– Diámetro promonto-retropúbico.
– Caracteres del sacro.
– Escotaduras ciáticas.
– Inclinación del pubis.
– Relación entre el diámetro biparietal del feto y los diámetros del estrecho superior 

de la pelvis materna (recordar añadir 0,5 cm a cada lado que corresponde a las partes 
blandas).
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La estimación del peso fetal, tanto clínica como ultrasonográfica, carece de valor pre-
dictivo para determinar desproporción cefalopélvica, por lo que no debe utilizarse para 
predecir el fallo del progreso del trabajo de parto.

Prueba de trabajo de parto
Es el procedimiento obstétrico a que se somete a una gestante en trabajo de parto 

espontáneo, con relación cefalopélvica límite para mediante su vigilancia y conducción 
conseguir, sin riesgo materno o fetal, el encajamiento de la cabeza del feto en el canal del 
parto, venciendo obstáculos previstos y presumiblemente franqueables.

Toda prueba de trabajo de parto debe respetar estrictamente los requisitos para su 
inicio, la metodología para su ejecución y la determinación oportuna del momento de su 
terminación.

Requisitos para el inicio de la prueba
– Presentación cefálica.
– Dilatación mayor o igual que 4 cm.
– Actividad uterina normal, espontánea o controlada con oxitocina.
– Membranas rotas.
– Buen estado materno y fetal al inicio de la prueba.
– Evacuación de emuntorios.
– Al comienzo de la prueba realizar un estimado del progreso del trabajo de parto que 

se espera obtener en un periodo de tiempo determinado.
– La presencia de meconio fluido no contraindica la prueba.

Requisitos durante la prueba de trabajo de parto
– Mantenimiento de adecuada actividad uterina (3 a 5 contracciones en 10 min), según  

la etapa del trabajo de parto, empleando oxitócicos, si es necesario.
– Auscultación cardiaca fetal cada 15 a 30 min. En periodos de 15 s durante 4 min. 

Monitorización electrónica, siempre que sea posible.
– Empleo de apósito vulvar estéril para vigilar cambios en los caracteres del líquido 

amniótico.
– Tacto bimanual, realizado en periodos no menores de 3 h, precisando:

• Dilatación.
• Grado de descenso de la presentación.
• Rotación.
• Actitud.
• Modelaje.

Terminación de la prueba de trabajo de parto
 La suspensión de la prueba puede deberse a:

1. Peligrosidad:
a) Para la madre:

– Agotamiento.
– Signos de inminencia de rotura uterina.

b) Para el feto:
– Aparición de signos de hipoxia, alteración del foco fetal o de la curva de moni-

torización o aparición o intensificación del meconio.
– Modelaje exagerado de la presentación.

2.   Alteración de la actividad uterina no modificable por el tratamiento.
3.  Imposibilidad de lograr el encajamiento de la cabeza en un tiempo no mayor de 6 h.
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4.  Haber logrado el encajamiento de la cabeza:
a) El éxito de la prueba de trabajo de parto no asegura siempre el resultado del parto 

transpelviano.
b) Debe tenerse en cuenta la posibilidad de una distocia de tránsito o de egreso.

operación cesárea en el estado fetal intranquilizante
Indicaciones de cesárea antes del inicio del trabajo de parto
– Oligohidramnios.
– Presentación pelviana. 
– En embarazos gemelares.
– Placenta previa.
– En la restricción del crecimiento intrauterino.
– Cesárea para evitar la transmisión perinatal del virus de la inmunodeficiencia humana. 
– Obstáculos mecánicos:

• Estenosis pélvica.
• Tumores previos irreductibles.
• Presentación de hombro.
• Monstruos dobles.

– Otros procesos situados en el canal del parto:
• Carcinoma cervical y vaginal.
• Fístulas vesicovaginales operadas.
• Paciente operada de colpoperineorrafia (en buen estado).
• Lesiones activas de herpes simple virus genital.
• Condilomatosis vulvar extensas o vaginal.

– Operación cesárea por inducción fallida (ver “Capítulo 69. Inducción del parto”).
– Cesárea iterada: se realiza cuando la gestante presenta una edad gestacional de 40 

semanas comprobadas por la evaluación clínica y ultrasonográfica (madurez placen-
taria II-III).

– Preeclampsia grave con condiciones desfavorables para el parto transpelviano.
– Algunas retinopatías.
– Fístulas o aneurismas cerebrales.
– Estado de mal epiléptico.
– Enfermedad hemolítica perinatal con peligro de muerte fetal.
– Otras indicaciones.

Indicaciones de la operación cesárea durante  
el trabajo de parto
– Una de las principales indicaciones es el diagnóstico de estado fetal intranquilizante .
– Criterios para la indicación de la operación cesárea en la presentación pelviana.
– Desproporción cefalopélvica.

operación cesárea en algunas situaciones especiales
En pacientes portadoras de afecciones neurológicas o neuroquirúrgicas, accidentadas 

y con quemaduras, entre otras, la decisión de la cesárea será precedida de la discusión mul-
tidisciplinaria de cada caso, donde el obstetra será el principal protagonista, la anestesia de 
elección será general endotraqueal y se procede generalmente en beneficio materno.
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condiciones para la realización de la operación cesárea
– En la unidad quirúrgica deben existir condiciones estructurales y de equipamiento, 

fundamentalmente desde el punto de vista antiepidémico y de bioseguridad, que ase-
guren el proceso.

– El incumplimiento de algunas de estas medidas debe ser de conocimiento de la di-
rección del centro y de las autoridades del nivel superior, tomándose por escrito las 
soluciones y el cumplimiento de las mismas.

– El departamento de epidemiología hospitalaria analiza sistemáticamente estas condi-
ciones y deja un registro escrito de las mismas.

– En caso de madre seropositiva al virus de la inmunodeficiencia humana  emplear 
guantes dobles, delantales, espejuelos y cumplir las normas de protección estableci-
das para reducir el riesgo de transmisión a los profesionales. En estos casos se reco-
mienda una técnica segura.

– Es responsabilidad del departamento de anestesiología evaluar el estado de su equi-
pamiento y las condiciones de realización de la operación cesárea.

– Es responsabilidad de los jefes médicos y de enfermería de la unidad quirúrgica el 
aseguramiento de las condiciones para realizar la cesárea tales como:
• Disponibilidad de soluciones desinfectantes.
• Jabón.
• Ropa de cirujanos, batas, tapabocas, gorros, botas, campo estéril.
• Instrumental en condiciones y estéril.
• Se recomienda el uso del delantal y los espejuelos.
• Compresas y suturas.

Debe realizarse una reunión semanal de aseguramiento de la actividad quirúrgica 
donde se controlen estos aspectos.

La operación cesárea debe realizarse con tres personas y el especialista es el máximo 
responsable de la operación, de la calidad del informe operatorio y del registro en el libro 
de la unidad quirúrgica. El informe operatorio debe ser legible y describir la técnica, los 
tiempos anestésico y quirúrgico y las complicaciones ocurridas.

Uso de antimicrobianos en la cesárea
Este se basa en la clasificación pronóstica de las cesáreas según el riesgo de  

infección.

operación limpia
Es la que se realiza en condiciones asépticas, sin defectos en la técnica ni lesiones en 

los aparatos gastrointestinal, traqueobronquial o urinario, sin reacción inflamatoria en la 
vecindad. Hay sección del aparato genital, pero la cavidad uterina está estéril.

En este caso se incluyen las operaciones cesáreas electivas tanto primitivas como 
iteradas, en las que no hay factores de riesgo que puedan contaminar la cavidad uterina.

Se preconiza el uso de cefazolina 2 g endovenoso  en dosis única, 30 min antes de la 
cirugía. No debe emplearse este antibiótico con fines terapéuticos.

operación limpia-contaminada
En este caso los conceptos son los mismos que en la anterior excepto que hay sospe-

cha de contaminación de la cavidad uterina. Se incluyen las cesáreas en que están presen-
tes uno o más de los siguientes factores de riesgo:



Obstetricia y perinatología. Diagnóstico y tratamiento536

– Trabajo de parto de hasta 6 h.
– Hasta cuatro tactos vaginales.
– Membranas rotas de menos de 6 h.

Se utilizará antibióticos en todos estos casos: cefazolina 1 g endovenoso  cada 8 h, 3 
y 4 dosis respectivamente. Comienzar el tratamiento desde que se anuncia la operación 
(tratamiento preoperatorio).

operación contaminada
En este caso hay mayor contaminación de la cavidad uterina, sobre la base de estos 

factores de riesgo:
– Trabajo de parto de más de 6 h.
– Más de cuatro tactos vaginales.
– Membranas rotas desde 6 a 24 h.
– Utilización de procedimientos invasivos:

• Amniocentesis.
• Instrumentaciones.

– Presencia de meconio.
– Fallas técnicas importantes.

Se utilizará antibióticos en todos estos casos: cefazolina 1 g endovenoso  cada 8 h, 
3 y 4 dosis respectivamente. Comenzar el tratamiento desde que se anuncia la operación 
(tratamiento preoperatorio).

operación sucia
Hay evidencia clínica de infección, supuración o presencia de material fecal. Se in-

cluyen las cesáreas con uno o más de estos factores:
– Fiebre intraparto.
– Líquido amniótico fétido.
– Líquido amniótico caliente.
– Rotura de las membranas de más de 24 h.
– Fallas técnicas importantes.

Concluida la intervención, la clasificación debe ser reconsiderada, ya que pueden 
haber ocurrido fallas técnicas o accidentes que obliguen a ello.

Comenzar el tratamiento desde que realiza el diagnóstico con cefotaxima (claforán) 
más metronidazol más un aminoglucósido (gentamicina o amikacina) y se mantiene por 
vía endovenosa  hasta 72 h.

La evolución posoperatoria debe ser estrechamente vigilada. Si a los tres días los pa-
rámetros clínicos evolucionan desfavorablemente (persistencia de fiebre, loquios fétidos, 
taquicardia, subinvolución uterina y otros) reevaluar la conducta y hacer el cambio de 
antibióticos que se considere necesario.

Frente a casos específicos y, previa valoración médica adecuada, se realizan cambios, 
tanto en el tipo de antimicrobianos, como en el modo y tiempo de utilización.

cuidados en la operación cesárea
Como quiera que no está exenta de riesgos para cualquiera de las partes del binomio 

materno- fetal, es imprescindible aplicar medidas que hagan este procedimiento lo más 
inocuo posible.
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cuidados preoperatorios
La cesárea puede practicarse de forma programada o como una indicación de urgencia.

cesárea programada
Deben cumplirse una serie de premisas como:

– La remisión debe tener todos los datos de la paciente, incluyendo el carné obstétrico. 
En caso de alguna intervención quirúrgica ginecológica, debe traer un resumen de las 
características del transoperatorio y posoperatorio.

– Confeccionar, al ingreso, la historia clínica general y realizar los exámenes comple-
mentarios indispensables.

– Cálculo de la volemia en toda gestante en el momento de su ingreso.
– Examen clínico por el anestesiólogo y los especialistas que sean necesarios.
– Si al revisar los exámenes complementarios, se encunetra la hemoglobina por debajo 

de 100 g/L o hematocrito inferior a 32 vol/L, debe corregirse la anemia con la ad-
ministración de glóbulos.

– Considerar como cifras óptimas de hemoglobina de 110 a 120 g/L y hematocrito de  
40 vol/L desde la atención prenatal.

– Aunque pérdidas hemáticas mayores de 1 000 mL no son frecuentes (ocurren en 4 a 
8 % de las cesáreas) estas constituyen una grave complicación.

– La cesárea debe realizarse en hospitales que cuenten con servicios de transfusión.
– Debe coordinarse con el banco de sangre la existencia de sangre y hemoderivados 

para toda cesárea programada.
– Estudio de la madurez fetal por ultrasonografia.
– Confección del anuncio operatorio, así como de la consulta preanestésica, 24 h antes 

de la operación.
– Dieta blanda la noche anterior.

Las medidas propias del día de la operación son:
– Rasurado, si fuera necesario, en el salón.
– Enema evacuante 2 a 4 h antes de la intervención (comprobar que sea efectivo).
– Envío a la sala de preoperatorio o de prepartos, donde se tomarán estas siguientes:

• Canalización de una vena para la administración de líquidos.
• Confección de la hoja del recién nacido. Lavado de vulva, vagina y perineo.
• Colocación de sonda vesical en el salón de operaciones.

operación cesárea urgente
– Si la gestante no está hospitalizada, deben aparecer en la remisión todos los datos que 

incluya el carné obstétrico.
– Se confeccionan la historia clínica y discusión diagnóstica y se indican exámenes ur-

gentes de laboratorio, hemoglobina, hematocrito, clasificación de grupo y Rh (prueba 
cruzada) por el banco de sangre.

– Discusión del caso por el equipo de la guardia y anuncio operatorio.
– Envío de la gestante a prepartos o preoperatorio, previa preparación de la pared ab-

dominal y enema evacuante.

Otras medidas:
– Confección de la hoja de anestesia.
– Confección de la hoja de recién nacido.
– Canalización de una vena para hidratación.
– Colocación de sonda vesical.
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Si estuviera hospitalizada en la sala de gestantes o de prepartos debe realizarse:
– Discusión del caso en colectivo y anuncio operatorio.
– Revisión de los resultados de los exámenes complementarios, de no estar actualiza-

dos, indicarlos de urgencia.
– Se ejecutan las indicaciones descritas para la operación cesárea urgente.

anestesia para la cesárea
– Debe ofrecerse anestesia regional, menos morbilidad materna y neonatal que la  

general. La técnica a emplear debe colegiarse entre el equipo perinatológico (aneste-
sista, obstetra, clínico, neonatólogo).

– En el caso de la anestesia regional, debe administrarse epinefrina y fenilefrina, así 
como precarga de volumen con cristaloides para evitar la hipotensión durante la 
cesárea.

– En cada maternidad debe existir un “set de intubación difícil”.
– Deben tomarse medidas para evitar la broncoaspiración y posterior neumonía con la 

administración de antiácidos y antagonistas de los receptores histaminérgicos para 
reducir el volumen gástrico y la ácidez antes de la cesárea.

– Debe ofrecerse antieméticos durante la cesárea.
– La mesa de operaciones tendrá una inclinación lateral de 15º para reducir la hipotensión.
– Toda cesárea es indicación de monitoreo continuo de parámetros vitales, de la per-

manencia del anestesiólogo al lado de la paciente y evaluación de las pérdidas en el 
transoperatorio.

– Se evalúa por el anestesiólogo los casos de riesgo quirúrgico (posibles quirúrgicos) 
que se encuentren en partos y en cuidados materno-perinatales.

– El anestesiólogo es responsable de la recuperación y, en caso de complicaciones in-
mediatas (anestésicas o hemorrágicas), inicia las acciones hasta que llegue el equipo 
de atención a la paciente obstétrica grave.

– El personal de la unidad quirúrgica debe estar entrenado en las complicaciones de la 
cesárea y actualizado sistemáticamente el conocimiento de la reposición de volumen 
y la reanimación cardiopulmonar (debe garantizarse un desfibrilador en la unidad 
quirúrgica).

técnicas de la operación cesárea
Existen muchos procedimientos para hacer la operación cesárea, todos ellos son, bá-

sicamente, combinaciones de estas variables:
– Vía transperitoneal o extraperitoneal.
– Incisión del segmento uterino inferior.
– Histerotomía vertical o transversal.

La incisión cutánea más recomendada, pero no exclusiva, es la transversa, pues se 
asocia a menos dolor posoperatorio, menor frecuencia de hernias incisionales y de adhe-
rencias posoperatorias y es más estética que la media.

técnicas más frecuentes de la operación cesárea transperitoneal
Operación cesárea segmentaria transversa o arciforme
– Consideraciones generales:

• Técnicamente la operación es más sencilla, si el segmento inferior está bien de-
sarrollado.

• Se aplican las medidas de asepsia y antisepsia establecidas para toda operación 
abdominal.
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• Se hace la evacuación vesical en el salón de operaciones con las condiciones de 
asepsia requeridas.

• Antes del inicio de la operación se cuenta rigurosamente las compresas que  
vayan a ser utilizadas, así como las que posteriormente se empleen.

• En el salón no deben existir compresas además de las de uso por el cirujano.
– Incisión de la pared abdominal:

• Incisión media, paramedia infraumbilical o transversal. Se realiza una cuidadosa 
disección de los planos.

• Se expone el segmento inferior del útero, colocanado una valva abdominal.
• Reconocer la posición del útero.

– Incisión del segmento inferior:
• Incisión arciforme del peritoneo vesical móvil, aproximadamente a 1 cm del 

pliegue uterino.
• En este momento se decide la incisión del segmento inferior de acuerdo con su 

estado de desarrollo. Está demostrado que cuando está bien desarrollado la divul-
sión es mejor que la incisión con tijeras ya que reduce las pérdidas sanguíneas, 
las hemorragias posparto y la necesidad de transfusión.

• Se hace con el bisturí un ojal de 2 a 3 cm de largo en la parte media del segmento 
inferior, hasta llegar a la cavidad uterina. La incisión debe ser cuidadosa, se debe 
evitar lesionar al feto, la paciente debe ser informada de este riesgo que es de 2 %, 
cuando hay poco o ningún líquido amniótico.

• Si el segmento es fino puede utilizarse la tijera o separarlo transversal y digital-
mente.

• Cuando el segmento es grueso y poco desarrollado debe usarse una tijera curva 
para hacer la incisión a ambos lados en sentido arciforme hasta 2,5 cm de las 
arterias uterinas.

– Extracción del feto:
• Después de abierta la cavidad amniótica se procede a la aspiración cuidadosa de 

la mayor cantidad posible de líquido amniótico.
• Introducir la mano entre la sínfisis del pubis y la cabeza fetal y rotar esta,  

elevando el occipucio hacia adelante, después de lo cual se eleva fuera del útero, 
extrayéndola lentamente. En ocasiones es necesaria cierta presión en el fondo 
uterino a través de la pared abdominal para ayudar a la extracción de la cabeza 
fetal. Debe utilizarse fórceps cuando existe dificultad en la salida de esta, aunque 
sus beneficios permanecen inciertos.

• Completar la extracción fetal y pinzar y seccionar el cordón umbilical a unos  
6 cm de su inserción cutánea.

– Extracción de la placenta:
• Administración endovenosa de oxitócicos para disminuir las pérdidas san-

guíneas.
• Hacer hemostasia de los vasos que sangran en los bordes de la histerotomía.
• Esperar la contracción uterina o el desprendimiento parcial para la extracción.
• Tirar suavemente del cordón umbilical y realizar presión en el fondo uterino.
• Tratar de no desprender manualmente la placenta implica reducir el riesgo de 

endometritis.
• Hacer revisión de la placenta y las membranas.
• Limpieza de la cavidad uterina con compresas. No debe extraerse el útero de la 

cavidad abdominal (se asocia a más dolor y no mejora los resultados de infección 
y hemorragia).

– Histerorrafia:
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• Exponer la histerotomía con cuatro pinzas de Allis, triangulares o de anillo. Co-
locar una en cada ángulo y las otras en la parte media del borde de cada colgajo. 
Buscar desgarros o prolongación de la herida.

• Aplicar puntos de catgut cromado 0 o simple 1 en cada ángulo de la herida a 
1 cm por fuera de los mismos. La histerorrafia debe ser continua, en dos planos.

• Se realiza sutura continua en el peritoneo visceral con catgut cromado 2/0 y 
aguja atraumática, sin imbricar la sutura.

• Comprobar la hemostasia de la histerorrafia durante unos minutos, antes de pro-
ceder al cierre de la pared abdominal.

• Entre los principales factores que influyen en la cicatrización de la herida uterina 
están la hemostasia, el correcto afrontamiento de los bordes, la cantidad y calidad 
del material de sutura, la isquemia de los tejidos y los cuidados para prevenir la 
infección.

– Cierre de la cavidad abdominal:
• Limpieza del campo operatorio. Revisión y limpieza de la cavidad pélvica, ab-

dominal, extracción de las compresas de aislamiento y recuento de las mismas.
• Cierre del peritoneo parietal con sutura continua incluyendo la fascia abdominal. 

Se recomienda extraer el aire de la cavidad abdominal antes de cerrar.
• Puntos de afrontamiento del plano muscular con catgut simple.
• Puntos separados de catgut cromado 0 o 1 o seda para la aponeurosis.
• Limpieza de la herida abdominal con suero fisiológico y comprobación de la 

hemostasia.
• No debe cerrarse el tejido celular subcutáneo, a menos que su grosor sea mayor 

de 2 cm, ya que no reduce la incidencia de infección de la herida.
• Cierre de la piel del abdomen con puntos separados de seda 0 u otra técnica aceptada.
• No deben utilizarse drenajes superficiales ya que no reducen la infección de la 

herida ni los hematomas.

Operación cesárea segmento-corpórea
– Consideraciones generales:

• Técnicamente la operación es más sencilla, si el segmento inferior está bien de-
sarrollado.

• Se aplican las medidas de asepsia y antisepsia establecidas para toda operación 
abdominal.

• Se hace la evacuación vesical en el salón de operaciones con las condiciones de 
asepsia requeridas.

• Antes del inicio de la operación se cuenta rigurosamente las compresas que 
vayan a ser utilizadas, así como las que posteriormente se empleen.

• En el salón no deben existir compresas además de las de uso por el cirujano.
– Incisión de la pared abdominal:

• Incisión media, paramedia infraumbilical o transversal. Se realiza una cuidadosa 
disección de los planos.

• Se expone el segmento inferior del útero, colocanado una valva abdominal.
• Reconocer la posición del útero.

– Incisión uterina:
• Incisión pequeña y longitudinal, con el bisturí, en el segmento inferior, que per-

mita pasar los dedos índice y medio.
• Utilizando los dedos como guía, prolongar la herida con tijera abotonada hacia la 

parte baja del segmento inferior y el cuerpo uterino, en longitud suficiente para 
la extracción fetal.



Parte VII. Operatoria 541

– Extracción del feto:
• En la presentación cefálica se siguen los pasos ya descritos en la cesárea arci-

forme.
• En la presentación pelviana se extrae este polo como tal y en la transversa se 

introduce la mano y se extrae el feto en presentación pelviana.
• Continuar los pasos en forma semejante a la cesárea segmentaria arciforme.

cesárea extraperitoneal
Está indicada en casos con infección ovular o con gran riesgo de ella, para evitar que 

ocurra contaminación de la cavidad abdominal y peritonitis.
Requiere la presencia de un especialista entrenado en su realización y sus complicaciones 

más frecuentes consisten en las lesiones traumáticas de la vejiga.
Su ejecución cayó en desuso con el desarrollo de la antibióticoterapia, aunque desde 

hace algunos años ha vuelto a tener auge.
Existen técnicas prevesicales, supravesicales y parasupravesicales.

Cuidados del recién nacido por cesárea
– Deben estar presentes el neonatólogo y una reanimadora en las cesáreas realizadas 

bajo anestesia general o donde exista sospecha de compromiso fetal.
– Proteger al recién nacido de hipotermia acorde con las buenas prácticas establecidas.
– Debe favorecerse el contacto piel a piel, ya que facilita la percepción de su niño, 

mejora su conducta, la lactancia y reduce el llanto neonatal.
– Debe ofrecerse ayuda adicional para establecer la lactancia tan pronto ocurra el naci-

miento.

cuidados posoperatorios
Debe informarse a la paciente la evolución de la intervención, hallazgos y el estado 

de ella y el recién nacido, informándole el pronóstico de este y para las futuras gestacio-
nes.

En toda paciente sometida a cesárea realizar medidas de profilaxis de la enfermedad 
tromboembólica (ver “Capítulo 60. Enfermedad tromboembólica”), tales como el uso de 
medias, la movilización precoz, la hidratación y el uso de heparina de bajo peso molecu-
lar en dependencia del riesgo y la existencia de protocolos al respecto.

En toda paciente con riesgo incrementado de enfermedad tromboembólica pulmonar, 
vigilar los signos clínicos: dolor torácico, respiración superficial, tos, aumento de la tem-
peratura y taquifigmia. Observar también signos de trombosis venosa de las extremidades 
inferiores, como dolor espontáneo o a la palpación o aumento de volumen.

Empleear electrolitos en los casos que así se aconseje.
Prescribir analgésicos, en dependencia de la magnitud del dolor, luego de descartar 

complicaciones.

operación cesárea sin complicaciones
– Signos vitales, hidratación y evaluación del estado de contracción del útero y de la 

cuantía del sangramiento cada 15 min en las primeras 2 h y después cada 30 min en 
las 2 h siguientes, hasta tener una condición estable o satisfactoria, de lo contrario se 
realiza más frecuentemente.

– Esta estrecha evaluación se hace por personal de enfermería entrenado, técnicos de 
anestesia o quien decida el jefe de la guardia o del turno quirúrgico.

– Iniciar alojamiento conjunto.
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El personal médico la evaluará cada 1 h durante 6 h:
– Se realiza seguimiento de la evolución clínica de la cesareada por el colectivo de anes-

tesiólogos y ginecobstetras durante las 6 h que permanece la paciente en recuperación, 
salvo en el caso de la operada en horas de la noche, que permanece en esta sala hasta el 
siguiente día, de ser posible.

– En las primeras 24 h se miden los signos vitales cada 4 h. Si no presenta complica-
ciones, se continuará cada 8 h.

– Medir la diuresis horaria por 8 h. De ser normal en este periodo, medirla cada 12 h 
durante las siguientes 24 h.

– La dieta debe ser líquida en las primeras 24 h y blanda hasta las 48 h. Después puede 
optarse por indicar dieta libre. La vía oral no se indica en las primeras 8 h. Hay evi-
dencias de que la mujer que no ha presentado complicaciones puede beber y comer 
cuando tenga apetito.

– Movilización temprana. Iniciar deambulación a las 12 h o menos según tipo de anes-
tesia.

El esquema de hidratación debe ser el siguiente:
– Solución de dextrosa en ringer o glucofisiológico 50 mL/kg en 24 h.
– Añadir oxitócicos en los casos de riesgo.
– Se lleva hoja de balance hidromineral.
– A las 24 h del posoperatorio se determinan hemoglobina y hematocrito y se valora la 

conducta de acuerdo con los resultados y hallazgos clínicos.
– El alta de recuperación debe ser previa evaluación por especialistas de obstetricia y 

anestesiología.
– Los puntos cutáneos de sutura deben retirarse a los 5 o 6 días en forma alterna y se 

retira la totalidad a los 7 días.

operación cesárea con complicaciones
Toda cesárea complicadas es atendida por la Comisión de Casos Graves de la ins-

titución y un equipo multidisciplinario entrenado en el tratamiento de complicaciones 
obstétricas.

En pacientes con síntomas urinarios debe pensarse en los siguientes diagnósticos:
– Infección del tracto urinario.
– Incontinencia de estrés: ocurre en 4 % de pacientes después de una cesárea.
– Lesión del tracto urinario: incidencia de  1 por 1 000 cesáreas.

Estos casos deben ingresar en la sala de cuidados materno-perinatales para observa-
ción estricta. Si la complicación requiere mayores cuidados debe trasladarse oportuna-
mente a la unidad de cuidados intensivos.

complicaciones de la operación cesárea
Durante el acto quirúrgico
– Generales:

• Dependientes de la anestesia.
• Dependientes del acto quirúrgico.

– Inherentes a la cesárea.

Posoperatorio
– Inmediatas (menos de 24 h):

• Generales.
• Inherentes del acto quirúrgico.
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– Mediatas (1 a 7 días):
• Generales.
• Inherentes del acto quirúrgico.

– Tardías:
• Generales.
• Inherentes del acto quirúrgico.

Generales durante el acto quirúrgico
– Hemorragia aguda por lesión de un vaso de la pared abdominal (rara).
– Lesión de asas delgadas o gruesas.
– Lesión de vejiga o uréter (0,1 y 0,03 %, respectivamente).
– Hipotensión oligohémica.

Anestésicas
De la madre:

– Respiratorias:
• Hipoventilación.
• Hiperventilación.
• Depresión respiratoria.
• Edema laríngeo.
• Broncoaspiración y broncoconstricción.
• Apnea.
• Paro respiratorio.
• Tórax leñoso.

– Cardiovasculares:
• Hipertensión.
• Taquicardia.
• Bradicardia.
• Arritmia y paro cardiaco.

– Otras:
• Enclavamiento amigdalino.
• Ascenso del nivel anestésico.

Del feto:
– Depresión del feto, del recién nacido o ambos.

Complicaciones transoperatorias inherentes a la cesárea
De la madre:

– Prolongación de la histerotomía o lesión de un vaso uterino
– Lesión de vejiga o uréteres, daño vesical en 0,28 % de las cesáreas, con 0,14 % para 

la cesárea primitiva y 0,56 % para la iterada.
– Hemorragia del ligamento ancho.
– Embolismo de líquido amniótico.
– Íleo precoz.

1.  Posoperatorio inmediato:
a) Generales:

– Dependientes de la anestesia.
– Iguales a las generales durante el acto quirúrgico.

c) Dependientes del acto quirúrgico:
– Hemoperitoneo.
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– Anemia aguda, tasa de transfusión de alrededor de 1 a 2 % de los casos. Si 
se necesitan más de 3 U, se considera como una morbilidad extremadamente 
grave. La cesárea planificada se asocia menos frecuentemente a hemorragia 
que el parto instrumental o la cesárea urgente.

– Hematoma de la vaina de los rectos.
– Oliguria, anuria y hematuria.

d) Inherentes a la cesárea:
– Igual a las dependientes del acto quirúrgico.
– Hemorragia vaginal por atonia uterina.
– Mala técnica de sutura de la histerorrafia (con o sin shock).
– Trastornos de la coagulación.

2. Posoperatorias mediatas:
a) Generales:

– Dependientes de la anestesia.
– Bronconeumonía.
– Tos.
– Vómitos.
– Cefalea.
– Parestesias de miembros inferiores o impotencia funcional.
– Meningismo y sepsis meníngea.

b) Dependientes del acto quirúrgico:
– Anemia.
– Trastornos de la coagulación.
– Shock oligohémico.
– Deshidratación.
– Íleo paralítico o mecánico.
– Cuerpo extraño en abdomen.
– Hematuria.
– Sepsis urinaria.
– Peritonitis.
– Shock séptico.
– Dilatación gástrica aguda.
– Dehiscencia de la pared abdominal: total o parcial.
– Tromboembolismo pulmonar, principal causa de muerte relacionada con la 

cesárea, es cuatro veces más frecuente que en el parto vaginal y se incre-
menta si existen factores de riesgo.

– Tromboflebitis.
– Trombosis de venas profundas.

c)  Inherentes a la cesárea:
– Sangramiento.
– Retención de restos ovulares.
– Hematómetra.
– Dehiscencia de la histerorrafia.
– Infección puerperal (endometritis, piometra, peritonitis, abscesos anexiales, 

entre otros).
– Infección urinaria.
– Fístulas urogenitales.
– Cuerpo extraño abdominal.

3. Posoperatorias tardías:
a) Generales:



Parte VII. Operatoria 545

– Dependientes de la anestesia:
• Bronconeumonía.
• Trastornos neurológicos regionales.

b) Dependientes del acto quirúrgico (igual a las mediatas):
– Absceso de la pared abdominal.
– Hematoma de la pared abdominal.
– Adherencias o bridas, 0,5 · 1 000 cesáreas, contribuyen a obstrucción intes-

tinal y a la incidencia de embarazo ectópico.
c) Inherentes a la cesárea (igual a las mediatas):

– Síndrome de Asherman.
– Sinequias de cuello uterino.
– Incompetencia ístmico-cervical.
– Amenorrea por atrofia endometrial.
– Endometriosis genital y extragenital.
– Hidronefrosis.
– Muerte, que puede ocurrir en cualquiera de los periodos mencionados.
– Pobre contacto con el recién nacido que deja secuelas psicológicas e insatis-

facción.
– Mayor porcentaje de reingresos.

Para el neonato:
– Riesgo de muerte: cuatro veces mayor que en el parto vaginal.
– Síndrome de dificultad respiratoria: tres veces mayor.
– Asma: diversos estudios la han relacionado con el nacimiento por cesárea. En estu-

dios realizados se ha observado un incremento hasta de 30 %.
– Prematuridad iatrogénica fundamentalmente en las cesáreas programadas.
– Trauma: incidencia de hasta 3 %, fundamentalmente en las cesáreas de urgencia.
– Dificultad para la lactancia: hasta dos veces más que en el parto vaginal.

operación cesárea con complicaciones derivadas  
de la intervención quirúrgica

Incluyen las sépticas, perforación de asas, vejiga u otras vísceras, el íleo paralítico, 
hemorragias y otras. Deben evaluarse en conjunto con cirujanos, urólogos y angiólogos 
según la complicación.

operación cesárea complicada con sepsis
En estas pacientes el cuadro séptico puede haberse instalado previamente o hacerse 

evidente clínicamente en el posoperatorio. Además de los cuidados posoperatorios apro-
piados, ya señalados en la cesárea sin complicaciones, debe agregarse:
– Control estricto del balance hidromineral.
– Examen bacteriológico de los loquios y secreciones.
– Examen ultrasonográfico. El uso de la tomografía axial computarizada ha demostra-

do ser eficiente en los casos de diagnóstico difícil y ultrasonografía no concluyente.
– Determinaciones seriadas de hemograma completo.
– Toma de signos vitales cada 4 a 6 h, en dependencia de la gravedad del caso.
– Antibióticoterapia adecuada. En los casos de infección demostrada, usar la antibióti-

coterapia triple de amplio espectro recordando su carácter polimicrobiano.
– Aislamiento de la paciente, para la prevención de la propagación de la infección.
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– Los procedimientos quirúrgicos (legrado instrumental, histerectomía y otros), deben 
siempre estar precedidos de una discusión en equipo y ser realizados por personal 
especializado.

– El alta de la paciente debe indicarse cuando el cuadro clínico y los resultados de los 
exámenes complementarios sean normales.

operación cesárea complicada con íleo paralítico
Ante una complicación posoperatoria de estas características se añaden, a los cuida-

dos generales de todo posoperatorio, estas medidas:
– Colocación de sonda nasogástrica (levine).
– Control estricto del balance hidromineral.
– Determinación de ionograma.
– Corrección del desequilibrio hidromineral y establecer la hidratación adecuada.
– Movilización de la paciente.
– Determinar la causa del íleo paralítico.

operación cesárea complicada con perforación  
de asas intestinales delgadas

 Ante esta, después de realizada la sutura deben tomarse estas medidas:
– Solicitar la participación de un cirujano general.
– Control estricto del balance hidromineral.
– Aspiración por sonda nasogástrica hasta que se restablezca el peristaltismo intestinal.
– Movilización precoz.
– El comienzo de la vía oral se hará de acuerdo con la evolución de la paciente y, pri-

meramente, con dieta líquida.

operación cesárea complicada con perforación de vejiga
Se repara la herida vesical en dos planos con catgut fino y aguja atraumática. Puede 

ser suturada por el especialista en ginecología y obstetricia, si está capacitado para ello. 
Siempre que se considere necesario, se llama a un especialista en urología.

Además de los cuidados habituales de un posoperatorio, se toman estas medidas:
– Colocación de una sonda vesical permanente por un periodo no menor de 10 días.
– Acostar a la paciente en decúbito opuesto al sitio de la lesión.

operación cesárea complicada con hemorragia
– Se reemplaza un volumen de sangre igual calculado como pérdida.Toda paciente que 

requiera más de 3 U de glóbulos, de forma urgente, es considerada una morbilidad 
extremadamente grave y, por tanto, se llama a la Comisión de Atención a la Paciente 
Grave.

– Uso de oxitócicos como oxitocina y ergonovina por vía endovenosa e intramuscular 
y de misoprostol rectal.

– Debe diagnosticarse la causa del sangramiento y actuar en consecuencia.
– La indicación del legrado terapéutico, la histerectomía o la ligadura de las arterias 

hipogástricas debe ser el resultado de una discusión en conjunto y decidida después 
que las medidas anteriores no hayan logrado resolver el sangramiento. Estas inter-
venciones debe ser realizada por personal especializado.
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complicaciones para futuros embarazos
1. El riesgo de rotura uterina es de 0,007 % en mujeres sin cesárea previa. Esta inciden-

cia aumenta a 0,192 % para mujeres con cesárea anterior y una cesárea planificada. El 
incremento es mayor cuando existe trabajo de parto (0,397 % en mujeres con cesárea 
anterior).

2. Placentación anormal. El riesgo aumenta en 3 veces comparadas con las que no tie-
nen cesáreas previas y este se incrementa por cada cesárea hasta llegar a 45 veces en 
las que tienen 4 o más. El riesgo de placenta acreta es 4 veces mayor.

3. El riesgo de presentar hematoma retroplacentario, comparado con una mujer con 
parto vaginal, es 30 % mayor.

Todo lo anterior puede ocasionar la necesidad de realizar una histerectomía a la ges-
tante o puerpera, lo que incrementa el riesgo de muerte materna, por tanto, existen mu-
chas afecciones propias de la gestación que en un momento determinado pueden aumen-
tar el riesgo obstérico con que la gestante llega al trabajo de parto.

El tiempo que debe mediar entre la decisión de realizar la cesárea y su ejecución 
no debe ser mayor de 30 min. Aunque no influye directamente en los resultados, es un 
estándar de auditoría y mide la respuesta de los servicios de urgencia en la maternidad.

Parto después de cesárea
No existen condiciones óptimas para su realización solo previa autorización del De-

partamento Maternoinfantil Nacional podría establecerse protocolos muy detallados, en 
el caso de existir alguna unidad interesada en la aplicación de este procedimiento. Esto se 
lleva en muchas partes del mundo, actualmente.

auditoría de las cesáreas
Estas deben realizarse por las autoinspecciones de la propia institución y su auditor, 

así como las inspecciones externas de otros niveles del Ministerio de Salud Pública.
Debe llevarse registro sistemático de los incidentes críticos ocurridos en las opera-

ciones cesáreas.
Debe evaluarse cualitativamente a cada cirujano y disponerse de su certificación para 

el grado de complejidad de las operaciones que puede realizar.

Influencia de algunos elementos en el índice de cesáreas
– El acompañamiento de la paciente durante el parto.
– Uso del partograma.
– En embarazos no complicados después de las 41 semamas, la inducción reduce la 

morbimortalidad y el índice de cesáreas.
– Buscar alternativas para el tratamiento de las malas condiciones obstétricas (acupun-

tura, moxibustión, entre otras). Estas técnicas necesitan más estudios de evaluación 
de su eficacia.

– Disminuir las indicaciones de  inducciones y realizar solo las necesarias 
– Incrementar el empleo de la medicina natural y tradicional en la práctica obstétrica.
– Buscar alternativas para el tratamiento de las distocias dinámicas (analgesia epidural 

continua).
– Un especialista de obstetricia, consultante, debe estar  en la decisión para la cesárea, 

acudir a una segunda opinión en las cesáreas urgentes y discutir en el colectivo médi-
co las electivas.

– El monitoreo fetal electrónico está asociado al incremento del índice de cesáreas 
cuando no se conocen bien sus interpretaciones y la clínica del trabajo de parto.
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– La deambulación, la anestesia epidural y la inmersión en agua, no afectan el índice de 
cesáreas.

– La conducta y control activo del parto y la amniotomía temprana para el tratamiento 
del fallo en el progreso del parto no influyen en el índice de cesáreas.

– Lograr un funcionamiento óptimo del comité hospitalario de cesáreas.

Funcionamiento del comité de cesáreas
Este es de importancia fundamental en relación con el índice de esta intervención y 

la calidad de ellas en cada unidad, por lo que debe evaluarse diariamente en la entrega de 
guardia y de forma periódica (mensual, trimestral, semestral y anualmente):
– En la indicación:

• Causa de la misma.
• Calificación de la persona que la indica.
• Carácter individual o colectivo de la decisión.
• Ratificación por el jefe de la estancia-guardia.
• Aprobación por el jefe de servicio, en el caso de las electivas.
• Condición oportuna o tardía de la decisión.
• Carácter programado (electiva) o urgente.

– Al indicarla:
• Determinar si se hizo un empleo profiláctico de antimicrobianos acorde con el 

mapa microbiológico y la política de antibióticos de la unidad.
• Comprobar si se realizó la valoración previa de la paciente por anestesia (solo en 

condiciones excepcionales, emergentes, se admitirá la exclusión de este paso).
• Confirmar si se alertó al banco de sangre de la unidad.
• Canalizar vena periférica.
• No dejar pasar más de 30 min entre la indicación y la realización del proce-

dimiento.
• Auscultar la frecuencia cardiaca fetal antes de comenzar la intervención.

– Durante el acto quirúrgico:
• Conteo de compresas por la enfermera de salón antes del comienzo del acto 

quirúrgico y previo al cierre de la cavidad abdominal.
• Cumplimiento de las medidas de asepsia y antisepsia: lavado de manos, uso de 

soluciones antisépticas, empleo de batas, gorro y nasobuco (porte estéril), uso 
completo de paños de campo, solución normada para la asepsia y antisepsia de la 
zona quirúrgica, cambio de guantes para el cierre de la herida.

• Tener en cuenta participantes en la intervención y su calificación.
• Reflejar la duración de los tiempos anestésico y quirúrgico.

– En el posoperatorio:
• Seguimiento del caso en este periodo, calificación y tiempo de duración.
• Registro en la historia clínica del seguimiento de la paciente en cada momento y 

de los parámetros evaluados, de acuerdo con los plazos establecidos.
• Momento de la decisión del alta para la sala y calificación de quien la realiza.
• Personal que sigue el caso en la sala y su calificación.
• Decisión del alta hospitalaria y calificación de quien la ejecuta.

Igualmente, están entre las funciones de los comités de cesáreas:
– El análisis crítico de las indicaciones.
– Determinar el nivel de actualización profesional.
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– Revisión y presentación mensual del análisis y resultados del cumplimiento de los 
protocolos asistenciales, como prevé el reglamento hospitalario. Tomar en cuenta las 
causas que más inciden y establecer líneas de investigación aprobadas por el consejo 
científico de la unidad.

– Someterse a la auditoría periódica de la evaluación de sus funciones.

aspectos bioéticos
Desde la atención prenatal debe informarse a la mujer de todos los aspectos alrededor 

de la operación cesárea y sus riesgos y beneficios respecto al parto vaginal.
Debe respetarse su dignidad, cultura, creencias y privacidad.
Debe obtenerse su consentimiento informado, siempre que las condiciones del caso 

lo posibiliten, antes de su realización.
El incremento de las cesáreas no mejora los índices de la morbimortalidad materno-

perinatal y que, más allá del límite de sus beneficios, agrega morbilidad y costos, tornán-
dose de solución en problema. 

En Cuba alrededor de un 40 % se asocia a la muerte materna y a aproximadamente 
50 % de las pacientes obstétricas que van a terapia intensiva.
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Histerectomía en obstetricia

concepto
El término histerectomía se refiere solamente a las extirpaciones uterinas, que se de-

ben a una complicación del embarazo, el parto o el puerperio o por agravamiento de una 
enfermedad preexistente, que deben ser solucionadas en este periodo y que se realizan 
de urgencia por indicación médica. Con frecuencia constituye un recurso importante que 
puede salvar la vida de una mujer. La decisión de la técnica para la histerectomía (total o 
subtotal) depende de la experiencia del cirujano, de las características anatómicas y del 
estado clínico de la paciente.

La decisión tardía de una histerectomía obstétrica puede conducir a la muerte de la 
paciente, por lo que su indicación y realización deben ser llevadas a cabo por personal 
capacitado.

Las causas de la histerectomía obstétrica se dividen en dos grupos:
1. Agudas: casi siempre por una complicación hemorrágica o séptica.
2. Crónicas: aquellas en las que una afección crónica hace que se indique la cesárea-

histerectomía como forma ideal de resolverla.

Particularidades de la histerectomía obstétrica
La histerectomía obstétrica tiene algunas particularidades que deben ser analizadas 

independientemente:
– Debe tenerse en cuenta que muchas veces la indicación implica una gran urgencia y 

hay que realizarla en ocasiones sobre el útero previamente abierto para la extracción 
del feto.

– El detalle más importante lo constituye tomar la determinación de practicar la histe-
rectomía antes de que la paciente se encuentre en mal estado, aunque por la premura 
no deben obviarse los pasos básicos.

– Se clasifica como una operación limpia-contaminada, pues se pone en contacto el 
abdomen con la vagina, por lo que es recomendable el uso de antibióticoterapia.

– Los principales inconvenientes de la cesárea-histerectomía son las pérdidas de sangre 
y el aumento de la frecuencia de lesiones del tracto urinario, fundamentalmente de 
uréter y vejiga, por sus relaciones anatómicas.
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– Cuando se practica una histerectomía de urgencia debe comprobarse la hemostasia de 
los pedículos gruesos, pues el aumento de grosor de los vasos sanguíneos durante la 
gestación hace más riesgosa la intervención, por lo cual debe efectuarse doble ligadura 
de todos los pedículos con una sutura resistente y que no permita que los nudos se 
aflojen, ni se deslicen.

– Algunos especialistas recomiendan el cierre de la histerotomía antes de comenzar la 
histerectomía y argumentan para ello el ahorro de sangre. Generalmente se aplican 
pinzas de anillos en los vasos gruesos de los bordes del útero que sangra y en los vasos 
uterinos, si ya se ha rechazado la vejiga y los pedículos ováricos. Después de realizado 
esto el sangrado es casi nulo. Cuando este ocurre por una lesión de cuello uterino no 
puede realizarse una histerectomía subtotal, pues no se resuelve la situación, pero 
cuando sea posible efectuarla la cirugía es muy rápida y sencilla.

– Realizar buena hemostasia y el empleo de drenaje de goma, cuando sea necesario, 
tienen mayor valor por las características anatómicas de la gestante.

– La ligadura de las arterias hipogástricas puede evitar la histerectomía hemostática en 
pacientes con baja paridad, por lo que debe realizarse como primera opción y evaluar 
su resultado. Si se resuelve el sangrado puede conservarse el útero, que mantiene su 
capacidad funcional posteriormente.

– La histerectomía obstétrica por infección debe ser complementada con la anexec-
tomía bilateral.

Indicaciones
Las indicaciones más frecuentes de una histerectomía obstétrica son:

1.  Sangrado:
a) Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta.
b) Atonía uterina.
c) Rotura uterina.
d) Inserción baja placentaria.
e) Acretismo placentario.
f) Inversión uterina.
g) Miomas del útero.
h) Trastornos de la coagulación:

– Perforaciones uterinas complicadas.
– Embarazo cornual con estallamiento.
– Embarazo cervical.
– Hemorragia puerperal tardía.

2.  Infecciones:
a) Sepsis ovular.
b) Sepsis puerperal.
c) Lesiones intestinales.
d) Perforaciones uterinas con signos de infección.

técnicas de la histerectomía
– Histerectomía en bloque.
– Histerectomía total.
– Histerectomía subtotal.
– Histerectomía con ligadura de arterias hipogástricas.
– Histerectomía con anexectomía.
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En la histerectomía en bloque se realiza la extirpación del órgano y su contenido 
(enfermedad trofoblástica gestacional, huevo muerto infectado).

La histerectomía total es la indicada siempre que se realice por manos expertas y el 
estado general de la paciente lo permita, previene las lesiones malignas del cérvix, pre-
senta complicaciones principalmente lesiones del tracto urinario y sangrado del muñón 
vaginal.

La histerectomía subtotal se debe realizar cuando el estado general de la paciente 
está comprometido, casi siempre practicada por modificaciones de las relaciones anató-
micas y que posee como ventajas que es una técnica más fácil, menor riesgo de lesión a 
uréteres y vejiga, menor riesgo de complicaciones sépticas, no acorta la vagina, mantiene 
la secreción mucosa del cuello uterino, menor incidencia de prolapso poshisterectomía, 
más rápida y requiere menor tiempo quirúrgico. Tiene como desventaja la aparición de 
lesiones malignas del cuello uterino, mayor dificultad para el drenaje de sangre y secre-
ciones y pueden presentarse infecciones cervicales y leucorreas crónicas. En estos casos 
debe obtenerse la información acerca de la realización y resultado de la citología orgánica 
conforme a lo establecido por el programa de detección precoz del cáncer cervicouterino.

La técnica extrafascial es más rápida y menos sangrante y la intrafascial disminuye el 
riesgo de lesionar vejiga, uréter o intestino adherido al cuello. La cúpula abierta permite 
mejor drenaje de sangre de la pelvis a vagina, en la cúpula cerrada resulta más rápida la 
evolución y disminuyen las infecciones.

La ligadura bilateral de las arterias ilíacas internas o hipogástricas, puede salvar la 
vida de la paciente, se realiza al agotarse los métodos convencionales de control de las 
hemorragia y seguir sangrando. Es importante que el ginecobstetra use adecuadamente 
esta técnica quirúrgica. Las precauciones más importantes son:
– No lesionar el uréter.
– No ligar la arteria ilíaca externa.
– No lesionar la vena ilíaca que está por detrás y en contacto con la arteria hipogástrica.

La anexectomía bilateral se realiza cuando existan afecciones ováricas y en casos 
sépticos.

complicaciones de la histerectomía obstétrica
La histerectomía obstétrica debe considerarse como una intervención con grandes 

riesgos. Los problemas de esta intervención son:
– Alta mortalidad operatoria: va de 1 a 15 %. Muchas veces la muerte está en relación 

con la afección de base que motiva la intervención, a la cual se unen complicaciones 
anestésicas y de reposición de sangre. 

– Hemorragia en el curso de la intervención: es la causa de muerte transoperatoria y 
posoperatoria más frecuente, temida y frustrante para el cirujano. El elemento fun-
damental lo constituye la cantidad de sangre que se ha perdido y se está perdiendo 
en el momento de decidir la histerectomía. La existencia de un banco de sangre con 
reservas suficientes y personal calificado, contribuye grandemente a disminuir las 
muertes por pérdidas de sangre.

– En la realización de una histerectomía obstétrica pueden ocurrir hemorragias intraab-
dominales importantes en proporción 8 a 10 veces mayor que la hemorragia en la 
cesárea y esta posible pérdida puede ser esperada, evaluada y tratada en caso de pre-
sentarse, incluso es prudente comenzar a hemotransfundir a toda paciente en la cual 
se piense realizar una cesárea-histerectomía.
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– La hemorragia en el posoperatorio inmediato es una complicación frecuente después 
de una histerectomía obstétrica y la necesidad de reintervenir con fines hemostáticos 
llega en algunas series hasta 10 % de los casos. Para evitar esta complicación se re-
aliza doble ligadura con sutura apropiada de los vasos gruesos y se espera a que exista 
una presión arterial normal antes de hacer el chequeo final para proceder al cierre del 
abdomen.

– Infección posoperatoria: se localiza con mayor frecuencia en los tejidos pélvicos, la 
herida operatoria y el tracto urinario. En ocasiones aparece fiebre sin causa evidente, 
ocasión en que debe descartarse la existencia de una celulitis pélvica. El absceso 
pélvico casi siempre está en relación con algún grado de hemorragia infectada se-
cundariamente, pero su drenaje inmediato lleva a la curación en un breve plazo. No 
obstante, el hecho de extraer el útero implica que las complicaciones sépticas sean 
menos frecuentes pues, donde más comúnmente ocurre y se mantiene la infección es 
en el endometrio y el miometrio.

– Lesiones del tracto urinario: después de la hemorragia y la infección, las lesiones 
del tracto urinario constituyen la complicación más frecuente de la histerectomía 
obstétrica, aunque sus cifras dependen mucho de la experiencia del cirujano y las 
adherencias que existan entre la vejiga y los uréteres con el útero.
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ligadura de las arterias hipogástricas

conceptos
La ligadura de las arterias hipogástricas (o ilíacas internas) es relativamente eficaz 

para controlar una hemorragia obstétrica.
La ligadura de las arterias hipogástricas no puede detener el flujo sanguíneo de los 

órganos pélvicos. Su consecuencia principal es una reducción marcada de la presión, lo 
que permite la formación de un coágulo estable. La presión se reduce porque los vasos 
implicados en el flujo colateral tienen un diámetro menor, lo cual inhibe el paso rápido de 
sangre y evita el efecto de martillo hidráulico del pulso arterial y transforma la circulación 
arterial en una circulación semejante a la venosa.

Indicaciones
– Complicaciones obstétricas que condicionan sangramiento: rotura uterina, hematoma 

retroplacentario, placenta previa, acretismo placentario, atonía uterina y otros.
– En mujeres jóvenes con deseos de tener más hijos es posible, en ocasiones, como la 

atonía uterina con hemorragia, ligar las arterias hipogástricas y conservar el útero. 
Esta decisión conlleva una gran responsabilidad y, siempre que las condiciones lo 
permitan, se obtendrá una segunda opinión.

– Hemorragia posquirúrgica (de cesárea-histerectomía) como paso previo a la evacuación 
de un hematoma e identificación de los puntos de hemorragia.

– Trastornos de la coagulación poshisterectomía.
– Ocasionalmente, en hematomas vulvovaginoperineales, donde no se logra la hemosta-

sia por vía vaginal.

La ligadura de las arterias hipogástricas no está indicada en casos de infección sin 
trastornos de la coagulación.

técnica quirúrgica
Se describen dos vías de acceso a las arterias hipogástricas:

– Extraperitoneal.
– Transperitoneal:
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• A través del ligamento ancho.
• Por incisión del peritoneo lateralmente a la arteria ilíaca común, cerca de su bi-

furcación.

Se recomienda la vía transperitoneal, ya que facilita el acceso a las arterias hipogás-
tricas durante la histerectomía de urgencia.

Los aspectos técnicos más importantes de la intervención son:
– La entrada en el espacio retroperitoneal (sin lesión ureteral).
– El reconocimiento y disección de la arteria ilíaca interna.
– El aislamiento de la arteria y la separación de la vena que está por debajo y que puede 

ser lesionada.

técnica quirúrgica de la vía transperitoneal
La entrada en el espacio retroperitoneal es uno de los momentos más difíciles, porque 

hay variaciones en la anatomía en el sitio donde ocurre la bifurcación de la arteria ilíaca 
primitiva. La ligadura del vaso puede realizarse a diferentes niveles.

Se aconseja realizar estos pasos:
– Identificación de la arteria ilíaca externa, lo que es posible localizándola en la bifur-

cación de la primitiva y siguiéndola hasta el pubis.
– Incindir la hoja posterior del ligamento ancho, pues esto proporciona mejor ex-

posición.
– Abrir el peritoneo lateralmente a la ilíaca externa hace menos probable el daño al 

uréter.
– Seguir la arteria ilíaca externa en sentido proximal hasta la bifurcación de la arteria 

ilíaca primitiva.
– Identificación del uréter.
– Identificación de la arteria ilíaca interna y disección del tejido areolar laxo que la 

rodea.
– Tener cuidado para no dañar la vena subyacente.
– Montar la arteria en una pinza de Mixter y pasarle dos ligaduras gruesas no absor-

bibles por debajo de ella. En ocasiones puede utilizarse sutura reabsorbible. Se reco-
mienda realizar la ligadura a 3,5 cm por debajo de la bifurcación de la ilíaca primitiva 
(evitar ligar el tronco posterior) y una segunda ligadura por debajo y a 0,5 cm de la 
anterior.

– Anudar una de las ligaduras con un solo nudo y comprobar el pulso femoral.
– Comprobada la ubicación correcta de las ligaduras, atarlas con cuatro o cinco nudos, 

sin traccionarlas, pues puede desgarrarse el vaso.
– Cerrar el peritoneo de la zona cuidando de no incluir el uréter en la sutura.

Considerando lo poco frecuente de esta intervención, puede resultar difícil el de-
sarrollo de habilidades por un número determinado de profesionales. Por ello, debe ser 
practicada por especialistas de experiencia en este procedimiento o en su defecto, solicitar 
el concurso de los integrantes de la Comisión de Atención a la Paciente Grave.

riesgos de la operación
– El mayor riesgo es retrasar su realización.
– Lesión uretral.
– Lesión de los vasos adyacentes.
– Ligadura de la arteria ilíaca externa.
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complicaciones posoperatorias
La mayoría de las complicaciones posoperatorias son transitorias y mínimas. Existe 

acuerdo general en que la interrupción de la circulación por estos vasos es suplida por 
otros y no ocurren daños hísticos. No obstante, podrían ocurrir estas lesiones:
– Trastornos circulatorios isquémicos.
– Necrosis vesical.
– Necrosis glútea.
– Fístulas vésico-vaginales y ureterales.
– Ligadura de estructuras vecinas (uréter e ilíaca externa).
– Atonía vesical.
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Profilaxis de la infección  
por estreptococos del grupo B

La infección por este germen es común en gestantes (entre 10 y 30 %) y puede pa-
sar al feto durante el trabajo de parto y parto. En la mayoría de los recién nacidos esto 
no tiene consecuencias, pero algunos pueden enfermar gravemente hasta cursar con una 
condición que pone en peligro sus vidas, por lo que es también causa importante de mor-
bilidad y mortalidad neonatal.

En la mujer puede hallarse, de manera asintomática, colonizando el recto y la vagina, 
aunque no se trata de una infección de transmisión sexual. La cantidad de colonias puede 
variar espontáneamente con el tiempo, disminuyendo a niveles indetectables.

Un pequeño número de mujeres colonizadas por estreptococo del grupo B puede 
desarrollar una infección del tracto urinario, pero la consecuencia más desfavorable para 
la salud es el paso de la bacteria al feto de una gestante colonizada tardíamente en el 
embarazo con esta bacteria, razón por la cual se recomienda la pesquisa de este germen 
en gestantes entre las 35 y 37 semanas. La comprobación de su presencia indica el trata-
miento de la mujer durante el trabajo de parto.

consecuencias neonatales de la infección  
por estreptococo del grupo B
– Infecciones neonatales precoces: aparecen en el neonato en el posparto inmediato y 

son adquiridas por el feto a su paso por el canal del parto colonizado con este germen. 
Esta infección aparece durante la etapa neonatal precoz y la mayoría dentro de las 
primeras 6 h del nacimiento. Aunque solo unos pocos neonatos expuestos a esta bac-
teria desarrollan la infección, ciertos factores como el parto pretérmino, incrementan 
el riesgo de que el recién nacido presente la enfermedad. Las manifestaciones más 
frecuentes de esta son:
• Bronconeumonía.
• Septicemia.
• Meningitis.

– Infecciones neonatales tardías: ocurren en el periodo neonatal tardío (después de los  
7 días de nacido). Pueden ser adquiridas durante el parto o por el contacto con perso-
nas colonizadas por este germen que se hallan en contacto con el neonato. Puede dar 
lugar a:
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• Meningitis.
• Neumonía.
• Otras infecciones.

Ambos tipos de infección pueden ser serias y tienen una tasa de mortalidad de alre-
dedor de 5 % en los neonatos infectados.

conducta
La prevención es el aspecto más importante en esta enfermedad.
Donde esté disponible, la pesquisa de la presencia del estreptococos del grupo B se 

realiza en el último trimestre de la gestación, entre las 35 y 37 semanas, por medio de 
exudado vaginal y rectal con cultivo, cuyos resultados están disponibles habitualmente 
en 48 h.

conducta en mujeres con factores de riesgo

En mujeres con neonatos afectados por estreptococos del grupo B, infección del tracto 
urinario por este o historia sospechosa de afectación neonatal por estreptococos del grupo 
B, se considera que existe riesgo de su paso al feto durante el trabajo de parto y parto y 
deben recibir tratamiento durante el trabajo de parto, aun sin confirmar la presencia del 
germen.

en mujeres con exudado positivo a estreptococo del grupo B en embarazo previo
Debe realizarse el exudado, si está disponible, durante cada embarazo subsiguiente. 

Si el resultado es negativo, no se realiza el tratamiento antibiótico, solo está indicado este 
si el resultado es positivo.

Tratamiento antimicrobiano
Se realiza, durante el trabajo de parto o después de la rotura de las membranas ovu-

lares, en presencia de un resultado positivo del exudado vaginal o rectal, para evitar el 
paso del germen al feto. No debe practicarse el tratamiento antes, pues puede ocurrir una 
recolonización o reinfectación.

en gestantes en que se desconoce si están colonizadas  
por estreptococos del grupo B

En gestantes no sometidas a la pesquisa de estreptococos del grupo B antes de las  
35 a 37 semanas o en quienes ocurre rotura de las membranas amnióticas antes de aquella, 
se administra la antibióticoterapia y se practica el exudado, si está disponible. Si el resul-
tado es negativo, puede suspenderse el tratamiento antimicrobiano.

Tratamiento antimicrobiano
Aun sin confirmación de la presencia de este germen, está indicado en estos casos:

– Antecedentes de un recién nacido afectado por infección por estreptococo del grupo B.
– Antecedentes de una muerte neonatal tardía inexplicable, sobre todo si la necropsia 

arrojó la presencia de una bronconeumonía neonatal, una meningoencefalitis o una 
septicemia.

– Presencia de infección del tracto urinario por estreptococos del grupo B en la 
gestación actual.

– Presencia de cultivo positivo a este germen en la gestación actual.
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– Imposibilidad de realizar el examen o, resultados no disponibles, en presencia de:
• Trabajo de parto pretérmino.
• Rotura precoz o prematura de las membranas ovulares de 18 h o más de evolución.
• Fiebre intraparto (38 ºC o más).
• Sospecha de corioamnionitis.

En presencia de signos clínicos o biológicos que hagan sospechar corioamnionitis u 
otro tipo de infección bacteriana materna, la antibióticoterapia materna adquiere carácter 
terapéutico y debe utilizarse los recursos diagnósticos apropiados, por ejemplo: hemo-
cultivo, y tratamiento antibiótico materno-fetal que cubra el espectro antimicrobiano de 
otros probables patógenos como Escherichia coli, por ejemplo: ampicilina y gentamicina, 
cefalosporinas de amplio espectro o amoxicilina, además de cubrir el estreptococos del 
grupo B.

Se sospechará corioamnionitis ante la presencia de:
– Signos maternos: temperatura materna mayor de 38 °C, aumento de la sensibilidad 

uterina a la palpación, leucocitosis (más de 12 000 · 109 leucocitos/L) con desviación 
a la izquierda (neutrofilia y aparición de formas jóvenes) si se están administrando 
corticoides puede existir leucocitosis sin desviación a la izquierda, proteína C reacti-
va elevada.

– Signos fetales:
• Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, como taquicardia basal (no es útil si 

se han administrado betamiméticos).
• Leucocitos elevados en el líquido amniótico, tinción de Gram con microorganis-

mos, cultivo positivo o estearasa leucocitaria positiva (donde esté disponible).

Los signos clínicos pueden estar ausentes en el momento de la evaluación inicial, 
sobre todo en la amenaza de parto pretérmino con membranas sanas.

El tratamiento preventivo no está justificado en presencia de:
– Cesárea planeada o electiva y realizada antes de la rotura de las membranas ovulares 

o el comienzo del trabajo de parto y cultivo negativo para estreptococos del grupo B.
– Gestantes con cesárea planificada o electiva que no ha iniciado el trabajo de parto o 

con membranas, estén o no colonizadas por el germen. En estas mujeres se practica 
la pesquisa, de ser posible, dado que el trabajo de parto puede ocurrir antes de la re-
alización de la cesárea.

Tratamiento antimicrobiano para prevención de la infección 
neonatal por estreptococos del grupo B 

Se utiliza penicilina G cristalina (sódica) endovenosa, 5 millones U como dosis ini-
cial al comienzo del parto y repetir 2,5 millones U cada 4 h hasta su finalización.

Cuando no se disponga de penicilina la alternativa sería administrar ampicilina endo-
venosa, 2 g al comienzo del parto y repetir 1 g cada 4 h hasta su finalización.

En caso de alergia a penicilinas, pero sin antecedentes angioedema, síndrome de di-
ficultad respiratoria o urticaria, usar cefazolina 2 g endovenoso dosis inicial, seguido de  
1 g endovenoso cada 8 h hasta el parto.

Si tiene alergia a penicilinas y cefalosporinas (antecedentes de anafilaxia o alto riesgo 
de anafilaxia), aplicar clindamicina endovenosa 900 mg, cada 8 h hasta que termina el 
parto.

En las cepas de estreptococos del grupo B procedentes de gestantes alérgicas a penicili-
na (se refleja en la solicitud de cultivo y antibiograma) debe estudiarse la sensibilidad a clin-
damicina por la posibilidad de resistencia a macrólidos o lincosaminas (superiores a 10 %).
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Si el antibiograma muestra que el estreptococos del grupo B es resistente a clinda-
micina, se emplea vancomicina 1 g cada 8 h, endovenosa, hasta la finalización del parto. 
Debe evitarse el empleo sistemático de vancomicina en pacientes alérgicas a betalactá-
micos por la posibilidad de selección de bacterias resistentes (fundamentalmente entero-
cocos).

En presencia de signos clínicos o biológicos de posible infección materna o fetal la 
administración de antimicrobianos adquiere carácter terapéutico y debe cubrir un espec-
tro etiológico más amplio, por ejemplo: ampicilina y gentamicina u otros, de acuerdo con 
la política de antibióticos del centro.
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Indicaciones y técnicas  
de la interrupción del embarazo

concepto
El aborto es la interrupción de la gestación antes del inicio del periodo perinatal defi-

nido por la Organización Mundial de la Salud en su Comisión de Información Estadística 
en su Décima Revisión a partir de las 22 semanas completas (154 días) de gestación 
(momento cuando el peso al nacer es, normalmente, 500 g). Se acostumbra clasificar el 
aborto como precoz cuando ocurre antes de las 12 semanas de embarazo y tardío a partir 
de las 13 hasta las 22 semanas.

El aborto terapéutico, es aquel que se realiza cuando se considera que el embarazo 
afecta la salud de la mujer.

Indicaciones y técnicas
La interrupción del embarazo puede obedecer a indicaciones médicas o de tipo social 

y referidas a la madre, al feto o a ambos.

Indicaciones maternas de orden médico
Son motivadas por la existencia de una enfermedad que pone en peligro la vida ma-

terna, al ser agravada por la gestación. Dentro de ellas están:
– Cardiopatías.
– En la enfermedad vascular hipertensiva:

• Dilatación cardiaca y cambios electrocardiográficos.
• Insuficiencia renal avanzada.
• Cifras de tensión sistólica y diastólica superiores a 200 y 120 mm Hg, respectiva-

mente.
• Exudados retinianos antiguos o hemorragias recientes.

– Coartación de la aorta.
– Asma bronquial severa o estado de mal asmático.
– Diabetes mellitus con síndrome de Kimmestiel-Wilson.
– Formas graves de glomerulonefritis difusa aguda.
– Glomerulonefritis difusa crónica con hipertensión arterial y grave daño renal.
– Enfermedad del riñón único.
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– Riñón poliquístico.
– Colitis ulcerativa idiopática.
– Várices esofágicas sangrantes.
– Lupus eritematoso sistémico.
– Corea de Sydenham.
– Esclerosis múltiple.
– Aracnoiditis.
– Cáncer y embarazo.
– Leucosis crónica en tratamiento.
– Enfermedad de Hodgkin.
– Melanoma maligno.
– Retardo mental profundo.
– Depresión psicótica.

Indicaciones maternas de orden social
– Violación.
– Incesto.
– Gestación no deseada por diferentes causas.

Indicaciones materno-fetales
Motivadas por un factor hereditario o por la existencia en la madre de otras circuns-

tancias que pueden provocar la muerte del feto o poner en peligro su vida al nacimiento:
– Enfermedad hemolítica perinatal por Rh con resultados letales previos.
– Enfermedad de Tay Sachs.
– Corea de Huttington.
– Miastenia congénita.
– Distrofia muscular pseudodistrófica.
– Síndrome de Hurler.
– Osteogénesis imperfecta.
– Síndrome de Rendu-Weber-Osler.
– Síndrome de Down.
– Ataxia de Friederich.
– Displejia cerebral simétrica
– Síndrome de Laurence-Moon-Biedl.
– Enfermedad de Von-Recklinghausen.
– Enfermedad de Nieman-Pick.
– Fibrosis quística del páncreas.
– Anemia por hematíes falciformes .

Otros padecimientos a tener en cuenta:
– Hemofilia.
– Fenilcetonuria.
– Acondroplasia.
– Estado de mal epiléptico.
– Otras enfermedades hereditarias.

Indicaciones fetales
Agrupan enfermedades o circunstancias con presumible afectación del feto:

– Viropatías (especialmente la rubéola).
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– Radiaciones ionizantes.
– Medicamentos teratogénicos cuando se administran en el periodo organogénico.
– Malformaciones congénitas incompatibles con la vida.

De las indicaciones anteriores algunas son absolutas y otras relativas.
La interrupción de la gestación requiere el consentimiento de la paciente o de sus 

familiares.
Pueden existir otras indicaciones que requieran un estudio individual.

técnicas de interrupción de embarazo
Quirúrgicas
método de dilatación y curetaje
– Se realiza en embarazos de entre 6 y 10 semanas a partir del primer día de la última 

menstruación: debe brindarse atención especializada y diferenciada a las adolescentes.
– Cuidados preoperatorios: indicar pruebas de hemoglobina y hematocrito, serología, 

factor Rh y exudado vaginal para coloración de Gram, así como el examen por el 
anestesiólogo. Si existe una enfermedad en la embarazada, esta debe ser examinada 
por el internista antes de la interrupción y se evalua los exámenes complementarios.

– Debe estar en ayunas de más de 6 h y haberse puesto un enema evacuante antes del 
legrado.

– Colocar a la paciente en posición ginecológica.
– Tacto bimanual y cambio de guantes.
– Anestesia general por vía endovenosa, por inhalación o técnica de acupuntura.
– Embrocación genital con solución antiséptica en vulva y vagina.
– Colocación de valvas de Sims o de espéculo apropiado.
– Tracción cervical con pinza de cuello de dos o cuatro dientes o de Allis largas, em-

brocación del canal cervical con solución antiséptica (preferiblemente yodada) y 
aplicación de yodo al canal cervical.

– Histerometría.
– Permeabilización del canal cervical con bujías de Hegar hasta el número 8.
– Legrado con cureta con filo, de las caras anterior y posterior, bordes derecho e iz-

quierdo y fondo uterino. Revisión de los cuernos con una cureta más pequeña si es 
necesario.

– Si existe indicación y deseo de la paciente, se puede colocar un dispositivo intrau-
terino en el mismo acto quirúrgico, de no estar contraindicado.

– No es necesario el uso posoperatorio de oxitócicos ni de antibióticos
– En las pacientes previamente sometidas a cesárea, debe extremarse el cuidado y el 

legrado debe ser realizado por el personal más calificado.
– Uso de inmunogloblina anti D (dosis de 50 μg intramuscular) en pacientes con Rh 

negativo.

métodos de aspiración al vacío o equipo ameU
Se utiliza en embarazos de 6 a 12 semanas. No es necesario combinarlo con legrado 

de la cavidad uterina.

Equipos
Una bomba de vacío capaz de producir presión negativa de –0,6 a –1 kg/cm3, dos bujías 

huecas, cuyo extremo distal es multifestrenado o cortado en pico de flauta de 20 a 30 cm 
de longitud, cuyos diámetros oscilan entre 5, 8 y 12 mm y un equipo de AMEU.
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Técnica
– Se realiza en embarazos de entre 6 y 10 semanas a partir del primer día de la última 

menstruación: debe brindarse atención especializada y diferenciada a las adolescen-
tes.

– Cuidados preoperatorios: indicar pruebas de hemoglobina y hematocrito, serología, 
factor Rh y exudado vaginal para coloración de Gram, así como el examen por el 
anestesiólogo. Si existe una enfermedad en la embarazada, esta debe ser examinada 
por el internista antes de la interrupción y se evalua los exámenes complementarios.

– Debe estar en ayunas de más de 6 h y haberse puesto un enema evacuante antes del 
legrado.

– Colocar la paciente en posición ginecológica.
– Tacto bimanual y cambio de guantes.
– Anestesia general por vía endovenosa, por inhalación o técnica de acupuntura.
– Embrocación genital con solución antiséptica en vulva y vagina.
– Colocación de valvas de Sims o de espéculo apropiado.
– Tracción cervical con pinza de cuello de dos o cuatro dientes o de Allis largas, em-

brocación del canal cervical con solución antiséptica (preferiblemente yodada) y 
aplicación de yodo al canal cervical.

– Histerometría.
– Si existe indicación y deseo de la paciente, se puede colocar un dispositivo intraute-

rino en el mismo acto quirúrgico, de no estar contraindicado.
– No es necesario el uso posoperatorio de oxitócicos ni de antibióticos
– En las pacientes previamente sometidas a cesárea, debe extremarse el cuidado y el 

legrado debe ser realizado por el personal más calificado.
– Uso de inmunogloblina anti D (dosis de 50 μg intramuscular), en pacientes con Rh 

negativo.
– Dilatación del canal cervical que puede hacerse con las bujías de Hegar.
– Aspiración del contenido y de los restos ovulares adheridos a las paredes y el fondo 

del útero.

Ventajas del procedimiento
– Es más rápido.
– No hay daño de la capa basal de la mucosa uterina ni del miometrio, por ser las bujías 

romas.
– Reducción considerable del tiempo anestésico y de los riesgos de infección y de per-

foración.

métodos intrauterinos-extraamnióticos
método de rivanol

Se emplea cada vez con menos frecuencia. Se utiliza en embarazos entre 16 y 19 se-
manas. Como todos los métodos de interrupción de embarazo del segundo trimestre, debe 
ser autorizado por una comisión hospitalaria que está constituida por el jefe de servicio, 
trabajadora social y dirección.

Técnica
Se visualiza el cuello con un espéculo. Se aplica una solución antiséptica en vagina 

y cérvix. Se pinza el labio anterior del cuello y se introduce una sonda de Nelaton de 14 
a 16 mm entre las membranas y la pared uterina, lo más alto posible, cerca del fondo 
del útero.
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Por la sonda se instilan lentamente 10 mL de la solución de acridina al 0,1 %, se 
cierra el extremo distal de la sonda con un hilo para evitar que la solución salga al exterior 
y se coloca una gasa en la vagina para evitar que la sonda se deslice por el cuello, se debe 
garantizar que no refluya la solución inyectada. Si refluye el líquido es porque la sonda se 
flexionó sin alcanzar el fondo uterino o las membranas estás decoladas. Una vez iniciado 
el método, se administra una venoclisis con oxitocina: 20 U cada 500 mL de dextrosa, a 
pasar en 8 h y esperar 24 a 36 h.

De no ocurrir la expulsión, puede remitirse el método. Desde el comienzo del méto-
do, se debe llevar hoja de balance hidromineral.

método de regulación menstrual
Se emplea en pacientes con retraso menstrual de hasta 42 días de duración, contando 

a partir del primer día de la última menstruación. Es un procedimiento que puede reali-
zarse ambulatoriamente a nivel de la atención primaria de salud.

Técnica
– Realizar tacto bimanual y prueba de embarazo (orina).
– Ultrasonografía si existe discrepancia entre el tiempo de amenorrea y el tiempo de 

edad gestacional por el tacto bimanual.
– Se coloca a la paciente en posición ginecológica.
– Se realiza tacto vaginal bimanual.
– Se coloca espéculo y se realiza embrocación con solución antiséptica y yodopovi-

dona en vagina y cérvix.
– Se pinza el cuello, se realiza embrocación del canal cervical con solución antiséptica y 

se pasa a través de una cánula de 3 a 5 mm de diámetro, que se conecta a un equipo de 
vacío con una presión negativa de –0,6 a –0,8 kg/cm3. Se aspira por un periodo de 90 
s. Rotando la cánula aproximadamente 360o. Se extrae esta y se comprueba la salida de 
material ovular.

método de prostaglandinas
Indicaciones

El misoprostol está indicado:
– En todos los casos que se requiera la interrupción segura del embarazo, sea en el 

primero o en el segundo trimestre de la gestación.
– Para la preparación y dilatación del cuello antes de un aborto quirúrgico.

Contraindicaciones
No se recomienda el uso de este medicamento para la interrupción del embarazo en 

mujeres con estas condiciones:
– Cicatriz uterina previa por cesárea u otra operación quirúrgica.
– Disfunciones hepáticas severas, dado que el misoprostol se metaboliza principal-

mente en el hígado.
– Sospecha de embarazo ectópico o masa anexial no diagnosticada.
– Coagulopatías o tratamiento actual con anticoagulantes.
– Alergia a las prostaglandinas.
– Asma bronquial, pues puede precipitar una crisis de la enfermedad.

Condiciones necesarias para el aborto medicamentoso
– Solicitud y autorización formal de la mujer o de su representante legal, para poder 

practicar el aborto (consentimiento legal/consentimiento informado).
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– Establecer buena comunicación entre la mujer y el equipo de salud, para garantizar 
un adecuado contacto de seguimiento y que haya total comprensión sobre el proce-
dimiento, en relación con la eficacia, seguridad, opciones analgésicas, efectos colate-
rales y posibles complicaciones.

– Debe estar disponible un servicio de aborto quirúrgico en una unidad de emergencia, 
en caso de complicación o fallo del método. Acordar con la paciente criterios de 
alarma claros y preferentemente escritos, para que sepa dónde y cuándo acudir a estos 
servicios, en casos de emergencia.

– Aceptación de que, en caso de fallo del método, será sometida a la interrupción del 
embarazo por otro de los métodos disponibles.

Procedimientos para el aborto por medicamentos
Se recomienda:

– Examen físico general y ginecológico, para precisar la edad gestacional, donde exista 
la posibilidad de hacer ecografía abdominal o transvaginal, para descartar el embara-
zo ectópico. Aunque la ecografía es conveniente, si hay condiciones para realizarla, 
su disponibilidad no es condición necesaria para usar misoprostol.

– Grupo sanguíneo y factor Rh: en los casos en que la mujer sea Rh negativo, aplicar 
una dosis de inmunoglobulina anti D, previa al tratamiento de interrupción.

– Las mujeres deben recibir claras instrucciones sobre cómo utilizar adecuadamente 
el misoprostol, porque de esta manera se obtienen mayores éxitos, especialmente 
cuando reciben esa información directamente de su médico.

Donde los recursos lo permitan, es aconsejable realizar también:
– Hemoglobina, hematocrito y serología para el diagnóstico de sífilis, virus de la inmu-

nodeficiencia humana y antígeno de superficie para hepatitis B y C, cultivo de flujo 
genital para identificación de infecciones de transmisión sexual, en casos de sospe-
cha. La realización de estos exámenes no se considera imprescindible, por lo que no 
debe condicionar o retrasar la prestación del servicio.

Vías de administración y dosis 
Se recomienda la vía vaginal, por ser más efectiva que la oral y poseer menos efec-

tos secundarios que la sublingual. Hay evidencias de que muchas mujeres prefieren vías 
diferentes a la vaginal. En esos casos se puede usar la vía sublingual, como alternativa 
de eficacia equivalente a la vía vaginal, a pesar que tiene más riesgo de efectos secunda-
rios. La absorción del misoprostol es más rápida por la vía sublingual y oral, que por la 
vía vaginal, lo que hace que las concentraciones sanguíneas sean más elevadas cuando 
es administrado por esas vías. La vida media es más prolongada si la administración 
es por vía vaginal, lo que permite concentraciones sanguíneas más estables. El mayor 
inconveniente de la vía sublingual es que puede provocar reacciones gastrointestinales, 
tales como náuseas y vómitos, escalofríos e hipertermia con más frecuencia que con la 
administración vaginal. Estos efectos son, en general, de corta duración y bien tolerados 
por las pacientes.

La sensibilidad del útero al misoprostol aumenta a medida que la edad gestacional es 
mayor, por lo tanto, la dosis a utilizar depende de la edad gestacional:
– Durante el primer trimestre: en embarazos de hasta 12 semanas se recomienda este 

esquema de tratamiento:
• Misoprostol vaginal, 800 μg, cada 6 o 12 h, hasta completar 3 dosis.
• Misoprostol sublingual, 800 μg, cada 3 o 4 h, hasta completar 3 dosis (en em-

barazos de hasta 9 semanas). La vía vaginal sería la primera elección, pero puede 
usarse la vía sublingual si esta es la preferencia de la mujer.
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– Durante el segundo trimestre (13 a 20 semanas): a pesar de que el aborto se define 
hasta las 22 semanas, se prefiere utilizar 20 semanas como límite, para evitar que 
por error de estimación en la edad gestacional o por prolongación en la duración del 
tratamiento, pueda interrumpirse un embarazo de feto viable. Se recomienda:
• Dosis inicial de 400 μg, por vía vaginal, si la gestación es de 13 a 15 semanas, y 

de 200 μg si es de 16 a 20 semanas.
• Repetir igual dosis, si no ha habido respuesta a las 6 o 12 h.
• Si no hay respuesta a las 24 h duplicar la dosis inicial (800 μg hasta 15 semanas 

y 400 μg entre 16 y 20 semanas), y repetirla 12 h después, si no hay evidencias 
de inicio del proceso del aborto, hasta un máximo de 4 dosis.

Porcentaje de éxitos en la interrupción del embarazo con misoprostol
A pesar que hay una gran variedad de resultados en los diferentes estudios, así como 

utilizando distintos esquemas, en general, la tasa de éxito definida como aborto completo 
que no requiere de otra maniobra es de alrededor del 90 %, tanto en el primer como en el 
segundo trimestre del embarazo. Si se define como la expulsión del feto, la tasa de éxito 
es superior a un 90 %. Sin embargo, esto depende del tiempo de espera para obtener el 
efecto. Por ejemplo, la tasa de abortos en las primeras 24 h es un poco superior a 80 % y 
va en aumento, por lo menos hasta 72 h después de la administración del misoprostol. Los 
resultados finales parecen no estar relacionados con el número de gestaciones de abortos 
previos, paridad, raza o edad.

Algunos investigadores describen una reducción de la eficacia del misoprostol en 
presencia de infección como vaginitis, vaginosis o cervicitis, sin embargo, otros no han 
encontrado ese mismo efecto.

Tiempo hasta conseguir el efecto
En la mayor parte de los casos la expulsión del feto ocurre dentro de las primeras 24 h, 

pero puede demorarse entre 48 y 72 h, en un menor número de casos. Si pasado ese plazo 
no ha ocurrido el aborto, la conducta depende de la urgencia que exista para finalizar el 
proceso de aborto, y de la decisión de la mujer. Si no hay urgencia y la mujer está dis-
puesta a aceptarlo, se puede repetir el mismo procedimiento hasta una semana después 
del inicio del primer tratamiento.

Si hay urgencia en evacuar el útero o la mujer no está dispuesta a aceptar un nuevo 
tratamiento con misoprostol, se debe utilizar la técnica alternativa en la cual el médico 
tenga mejor experiencia recordando que aún en los casos en que no ocurre el aborto, la 
administración del misoprostol ayuda a reblandecer y dilatar el cuello del útero. La expe-
riencia científica disponible recomienda el uso de aspiración endouterina, para embarazos 
inferiores a 12 semanas.

Preparación del cérvix antes del aborto quirúrgico
Utilizar misoprostol vaginal o sublingual, 400 μg 3 o 4 h previas al procedimiento 

quirúrgico. Con esto se logra la maduración y dilatación del cuello, lo cual facilita la 
maniobra quirúrgica, lo que disminuye el riesgo de laceración del cuello y de perforación 
uterina. Esta maniobra es especialmente conveniente en mujeres nulíparas, adolescentes, 
con más de 12 semanas de embarazo o con anomalías cervicales o cirugías previas.
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esterilización quirúrgica puerperal

La esterilización quirúrgica es un método de anticoncepción que se realiza en el puer-
perio y tiene como objetivo la prevención definitiva y eficaz de futuras gestaciones. Con-
lleva muy bajo riesgo de complicaciones cuando se realiza por personal calificado y en 
condiciones quirúrgicas de seguridad.

La esterilización puerperal tiene ventajas cuando se aprovecha el ingreso hospitalario 
para el parto que se prolonga solamente unos días.

Si la esterilización no se lleva a cabo antes de las 48 h de ocurrido el parto, es pruden-
te esperar hasta que hayan pasado, por lo menos, 6 semanas posparto, cuando ha dismi-
nuido el riesgo de tromboembolia y la involución del útero se ha completado.

Las dos técnicas quirúrgicas más ampliamente usadas para el abordaje quirúrgico son 
la minilaparotomía y la laparoscopia o videolaparoscopia. La ligadura tubaria puerperal 
por minilaparotomía se realiza fácilmente en el puerperio inmediato y no depende de 
equipos complicados ni costosos. En la minilaparotomía por lo general se ocluyen ambas 
trompas de Falopio por ligadura y sección. La anestesia utilizada en este procedimiento 
puede ser regional o local según las condiciones.

La ligadura por laparoscopia requiere equipo costoso y entrenamiento, se aconseja 
a las 6 semanas del posparto y se aplican anillos de silastic, clips o electrocoagulación 
bipolar. La anestesia en este procedimiento es general.

Las complicaciones inmediatas, tanto para la minilaparotomía como para la laparos-
copia comprenden:
– Accidentes anestésicos.
– Hematoma.
– Infección de la herida.
– Infección pelviana.
– Hemorragia intraperitoneal.

En ocasiones puede ocurrir traumatismo a las vísceras o los vasos sanguíneos intra-
abdominales. Con la laparoscopia, las laceraciones de los vasos sanguíneos y quemaduras 
a los órganos abdominales durante la electrocoagulación son complicaciones raras, pero 
potencialmente amenazantes para la vida.

consejería
El médico de familia y el especialista de obstetricia y ginecología del grupo básico 

de trabajo deben realizar una sesión de consejería con la gestante que solicite esteriliza-
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ción posparto como método de anticoncepción definitivo, donde deben participar ambos 
miembros de la pareja.

En algunos casos con riesgo reproductivo relevante, la realización de esta sesión es 
pertinente en el periodo preconcepcional o en el prenatal, con la finalidad de informar a la 
paciente y sus familiares la necesidad de considerar esta posibilidad y crear condiciones 
para realizarla en el puerperio mediato, decisión que puede ser reflexionada también por 
la pareja masculina.

Cuando una pareja considera la posibilidad de esterilización, surge la pregunta de 
cuál miembro de la pareja debe ser esterilizado. La vasectomía es más simple, más segura 
y probablemente más eficaz que la esterilización femenina, y convendrá alentar al hombre 
en la pareja a considerar esta opción.

La consejería debe incluir:
– Otros métodos de anticoncepción posibles.
– La naturaleza irreversible del procedimiento.
– La pequeña posibilidad de falla del método y de que pueda originar, en un pequeño 

número de casos, un embarazo ectópico.
– Que la opción es voluntaria basada en una buena información.
– Se recomienda dejar constancia de todo ello en un modelo de consentimiento infor-

mado.

situaciones a considerar
La gestante que solicite esterilización debe requerirla a su médico de asistencia a 

través de una carta que se analiza con el especialista del área de salud y se informa opor-
tunamente al servicio de obstetricia del hospital:
– Solicitud fundamentada por motivos socioeconómicos y de planificación familiar. La 

edad mínima será de 28 años con 3 hijos o de 30 años y 2 hijos.
– Evaluar la estabilidad de la unión y la madurez funcional de la pareja.

Si la esterilización tiene una indicación médica, porque un próximo embarazo com-
porte un serio riesgo para la salud de la mujer, ni la edad ni el número de hijos son requi-
sitos.

Indicaciones médicas
– Afecciones hereditarias en algún hijo del matrimonio actual o en uno anterior:

• Corea de Huttington, condrodistrofia, ataxia de Friedrich, enfermedades de 
Schilder, Von Recklinghausen y Nieman-Pick, fenilcetonuria, fenilpiruvia, fibro-
sis quística del páncreas.

• Enfermedad hemolítica perinatal por Rh con resultados letales previos y esposo 
homocigótico, entre otros.

– Condiciones de la madre que puedan ser agravadas por embarazos repetidos:
• Enfermedad hipertensiva crónica severa.
• Cardiopatías avanzadas.
• Insuficiencia venosa periférica severa.
• Neuropatías.
• Preeclampsia recurrente.

– Condiciones maternas:
• Enfermedades siquiátricas.
• Impedidas físicas.
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– Grandes multíparas.
– Cesárea anterior:

• En el acto quirúrgico de la tercera cesárea.
• En la segunda cesárea, si las condiciones del útero o de la pared abdominal no 

aconsejan un nuevo embarazo.
• En la cesárea primitiva, siempre que cumpla los requisitos establecidos.

La esterilización tubaria por indicación médica debe acompañarse de la recomenda-
ción del especialista que trata la afección y que aconseja su consideración por escrito y el 
análisis de los médicos de atención en las diferentes instancias.

En instituciones donde es factible realizar la laparoscopia, existe la tendencia a diferir 
esta hasta las 6 semanas del parto y cuando hay antecedentes que pueden complicar el 
procedimiento como:
– Rotura prolongada de membranas.
– Sepsis puerperal.
– Preeclampsia-eclampsia, si la tensión arterial no ha vuelto a la normalidad.
– Hemorragia anteparto o posparto.
– Traumatismo severo del canal del parto.
– Trastornos psiquiátricos posparto.
– Recién nacido en condiciones inciertas de salud.

condiciones y requisitos preoperatorios
– Debe realizarse preferentemente dentro de las 24 h siguientes al parto y antes de las 

48 h por la difusión bacteriana en días posteriores.
– Se puede realizar a las 6 semanas, al concluir la etapa puerperal.
– Se realiza una historia clínica completa y los exámenes complementarios estableci-

dos para una intervención quirúrgica de este tipo
– Las cifras de hemoglobina deben ser mayor o igual que 110 g/L.
– La evolución del puerperio debe ser normal.
– Ayuno de 12 h, enema evacuante y rasurado.
– El método de elección es la salpingectomía parcial bilateral según la técnica de Pome-

roy. Debe evitarse la utilización de pinzas de hemostasia que pueden traumatizar los 
tejidos y no debe emplearse sutura no reabsorbible.

– La jefatura del servicio de obstetricia debe establecer el control administrativo desde 
la presentación de la solicitud hasta el alta de la paciente.
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asistencia del ginecobstetra a la gestante  
víctima de violencia sexual

Las evaluaciones sistemáticas realizadas en Cuba, sobre el adelanto en la igualdad 
de la mujer, evidencian avances significativos en indicadores fundamentales de de-
sarrollo humano. Al mismo tiempo se ha trabajado en pos de que las mujeres alcancen 
altos niveles de participación social y se ha dedicado especial atención a la eliminación 
de estereotipos sexistas, reflejo de la cultura patriarcal, desde las más tempranas eda-
des. En la actualidad, la violencia preocupa a todos como problema de salud y social, no 
porque ocurra con mayor o menor frecuencia, sino porque se conoce y se estudia más 
el fenómeno. Conocer el problema y ubicarlo en su justa dimensión es el principal paso 
para su transformación, así como buscar alternativas en la intervención comunitaria, 
trabajando la violencia desde la no violencia.

La violencia contra la mujer se manifiesta de diversas formas:
– Violencia psicológica o emocional: se manifiesta como insultos constantes, hu-

millaciones, destrucción de objetos apreciados, caso omiso, amenazas de daño, 
abandono, intimidación, críticas constantes, acusaciones, atribución de culpas y 
negación de necesidades básicas.

– Violencia física: se expresa con ataques físicos que lesionan a la mujer, mediante la 
fuerza física o con armas.

– Violencia sexual: si la mujer se siente obligada a participar en actos sexuales contra su 
voluntad, sin su consentimiento (incluye al embarazo forzado).

Actualmente, este tema es contemplado dentro de los derechos sexuales y reproduc-
tivos, por lo que el personal de salud que trabaja en los servicios de urgencias de unidades 
asistenciales, deben estar capacitado para brindar una atención integral a la mujer víctima 
de violencia.

consecuencias de la violación sexual  
sobre la salud de la mujer

La mujer o adolescente que sufre violencia sexual tiene necesidades inmediatas en las 
horas que siguen a la agresión y necesidades tardías, que pueden extenderse desde días 
hasta largos años.
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atención integral a las mujeres víctimas 
de violencia
medidas generales

Entre las necesidades inmediatas se encuentran:
– Apoyo psicológico y acompañamiento.
– Atención al trauma físico.
– Prevención del embarazo.
– Prevención y tratamiento precoz de infecciones de transmisión sexual y el virus de la 

inmunodeficiencia humana.
– Orientación sobre derechos legales y asistencia social.

A corto, mediano y a largo plazo se encuentran:
– Embarazo no planificado.
– Aborto provocado del hijo no deseado.
– Secuelas de infecciones de transmisión sexual y el virus de la inmunodeficiencia 

humana.
– Enfermedad inflamatoria pélvica crónica.
– Embarazo ectópico.
– Infertilidad.
– Cáncer cervicouterino (relacionado con el virus del papiloma humano).
– Trastornos de salud mental. Disfunción sexual y dispareunia.

violación en una gestante
Los efectos pudieran afectar al binomio materno-fetal con estos eventos:

– Aborto espontáneo.
– Parto pretérmino.
– Sangrado por desgarros del cuello uterino, vagina o el periné.
– Rotura uterina.
– Desprendimiento placentario.
– Rotura prematura de membranas. Corioamnionitis.
– Muerte materna o morbilidad materna grave o crítica.
– Muerte fetal y neonatal.
– Sífilis y síndrome de la inmunodeficiencia humana congénitos.
– Conjuntivitis gonocóccica en el recién nacido.
– Psicosis puerperal.

apoyo psicológico o acompañamiento
Es responsabilidad de los ginecobstetras hacer que la asistencia médica integral res-

ponda a las necesidades de la mujer que fue víctima de violencia sexual, para lo que es 
necesario que en los cuerpos de guardias y demás servicios de salud sexual y reproducti-
va, se disponga de un local confortable, que garantice la privacidad y la confidencialidad 
durante la entrevista médica, en ella se debe escuchar a la víctima sin hacer preguntas 
innecesarias y sin presión, no victimizarla ni hacerla responsable de lo ocurrido, brindarle 
acompañamiento y apoyo emocional, demostrarle serenidad y explicarle sus derechos y, 
entre ellos, el de realizar la denuncia a las autoridades.
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atención al trauma físico
Se procede a realizar el examen físico general, obstétrico y ginecológico, respetando 

el derecho de la privacidad y de la integridad física de la mujer. Según la magnitud de la 
lesión se procedera tomar las conductas clínicas y quirúrgicas que se requieran, realizan-
do una descripción detallada de cada uno de los pasos realizados en la historia clínica.

Respecto a la toma de la muestra para la identificación del agresor se hará con la 
coordinación previa del médico forense.

Prevención del embarazo
Se recomienda la anticoncepción de emergencia antes de las 72 h después del coito 

fecundante. Su eficacia es mayor si se usa antes de las 48 h, y el método más recomendado 
es el de YUSPE. Entre los productos de elección para el método combinado se encuentra:
– Etinor (microgynon) (2 tabletas por dosis por 2 dosis), cada tableta contiene 0,03 mg 

de etinilestradiol y 0,15 mg de levonorgestrel.
– La segunda forma de ofrecer la anticoncepción de emergencia consiste en la píldora 

de progestágeno solo con dosificación de levonorgestrel en 0,75 mg, tomando una 
píldora antes de que transcurran 12 h del coito y otra a las 12 h de la primera. Las 
formulaciones habituales con numerosas píldoras no son recomendables.

No se recomienda la inserción del dispositivo intrauterino con cobre, como opción 
de anticoncepción de emergencia debido al riesgo potencial de infección en caso de vio-
lación sexual.

regulación menstrual y aborto médico con misoprostol
La solicitud de la regulación menstrual será realizada por la propia mujer o adoles-

cente víctima de violación sexual y, si es adolescente, con autorización previa de sus 
padres o tutor legal. Para realizarla se tiene en cuenta estas situaciones: en el caso de ser 
eumenorreica y no haber utilizado la anticoncepción de emergencia o de haberla utilizado 
y exista la sospecha de fallo del método, previo diagnóstico por prueba inmunológica.

En la paciente no eumenorreica se realiza pasados los 20 días del posible coito fecun-
dante por violación y antes de los 35 días.

En caso que no se detecte la gestación antes de las 10 semanas y con edad gestacional 
hasta de 12 semanas de amenorrea, contadas a partir del primer día de la última menstrua-
ción, será indicada, previa información, el aborto médico con misoprostol, en el hospital 
de referencia, según las normas establecidas.

Se brinda a la mujer una atención integral y personalizada durante el curso de este 
proceso, donde se garanticen el acompañamiento, el apoyo emocional, la privacidad y la 
confidencialidad, según los principios éticos.

Prevención y tratamiento precoz de infecciones de transmisión 
sexual y del virus de la inmunodeficiencia humana

El ginecobstetra debe estar capacitado para la elección y uso de la terapia antirretro-
viral más apropiados a la salud de la mujer y el feto, para lo que es necesario hacer una 
diferenciación en cuanto a la conducta a seguir, dependiendo del estado serológico res-
pecto al virus de la inmunodeficiencia humana u otras infecciones de transmisión sexual 
del agresor.
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Si este es identificado, es necesario conocer su estado de salud antes de tomar una 
decisión con la víctima. El estudio debe realizarse lo antes posible para que la mujer 
afectada comience la quimioprofilaxis. Si el agresor es desconocido habrá que balancear 
el riesgo-beneficio entre exponerse a resultar infectado o iniciar la quimioprofilaxis. De 
esta manera los riesgos se clasificarían en tres categorías:
1. Alto riesgo: en este caso está recomendada la profilaxis.
2. Bajo riesgo: en este caso debe ser considerada la profilaxis.
3. Riesgo mínimo: debe ser desaconsejada la profilaxis.

Estado serológico del agresor: infectado por el virus de la inmunodeficiencia 
humana o desconocido

En este caso una carga viral mayor de 5 000 a 10 000 copias, o evidencias de inmu-
nodepresión (CD4 mayor que 350) o existencia de enfermedades marcadoras de infección 
avanzada por el virus de la inmunodeficiencia humana aumentan el riesgo de transmisión:
1. Alto riesgo: 0,8 a 3 %, si hubo recepción anal con eyaculación, sin preservativo, ro-

tura o mal uso del condón.
2. Bajo riesgo: 0,05 a 0,8 %, recepción vaginal con eyaculación, sin preservativo, con 

rotura o mal uso del condón. Recepción anal sin eyaculación. Recepción vaginal sin 
eyaculación. Sexo orogenital receptivo o activo con eyaculación, sin preservativo, 
con rotura o mal uso del mismo.

3. Riesgo mínimo: 0,01 a 0,05 %, sexo oral sin eyaculación.

Estado serológico del agresor: negativo a virus de la inmunodeficiencia  
humana u otras infecciones de transmisión sexual
1. Riesgo mínimo: 0,01 a 0,05 %.

conducta y control del caso después de la exposición sexual al virus  
de la inmunodeficiencia humana

Se proporcionará asistencia médica, consejería y servicios de prevención a las per-
sonas que buscan atención por una exposición sexual al virus de la inmunodeficiencia 
humana, por lo que se comunica de inmediato con la dirección del policlínico correspon-
diente al área de salud donde resida la mujer, para garantizar el tratamiento y seguimiento 
integral según las orientaciones establecidas.

El principal beneficio potencial de la profilaxis posexposición con medicamentos an-
tirretrovirales o antibióticos es la reducción del riesgo de la mujer de adquirir la infección 
por el virus de la inmunodeficiencia humana u otras infecciones de transmisión sexual 
después de la exposición.

medicamentos a utilizar
Mayor efectividad antes de las 72 h, aunque si el riesgo es muy alto y se valora ade-

cuadamente se puede indicar después:
– Esquemas preferidos: indavir 800 mg cada 8 h, lamiduvina 150 mg cada 12 h y aid-

ovudina 300 mg cada 12 h, por 4 semanas. El efavirenz no debe utilizarse durante el 
embarazo.

– En el caso de la prevención de otras infecciones de transmisión sexual en el embara-
zo: azitromicina 2 g (vía oral) y penicilina benzatínica 2,4 millones U intramuscular. 
Si es alérgica a la penicilina usar como alternativa azitromicina 2 g (vía oral) y er-
itromicina 2 g/día durante 14 días. La ceftriaxona y la doxiciclina no se recomiendan 
durante el embarazo.
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seguimiento
Realizar examen en busca de anticuerpos al virus de la inmunodeficiencia humana, 

hepatitis B y C inmediatamente, para contar con información sobre el estado serológico 
de la persona afectada en el momento del evento y después a las 4 semanas, 3 meses, 
6 meses y al año de la exposición, además de investigaciones para la sífilis (serología 
método VDRL), hepatitis B y C, así como la búsqueda de infección gonocóccica y por 
chlamydia, con la misma frecuencia establecida.

Vigilancia de la toxicidad del tratamiento con hemograma completo, pruebas de fun-
ción renal y hepática al comenzar el esquema de tratamiento y que se repetirían a las  
2 semanas.

Si aparecen síntomas de reacción aguda debe ser consultada con el especialista del 
departamento de epidemiología del hospital o centro de salud a los que se referirá, para 
evaluar si se trata de una infección aguda, realizar los exámenes correspondientes capaces 
de detectar antigenemia o virus circulantes (antígeno P24, reacción en cadena de la poli-
merasa, carga viral) o seroconversión (Western Blot).

Las personas que resultan positivas al virus de la inmunodeficiencia humana deben 
continuar con el tratamiento y ser interconsultadas con personal médico que tenga expe-
riencia en el tratamiento de esta infección de forma crónica.
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Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 
en pacientes obstétricas

conceptos
La conferencia de consenso de 1992 estableció conceptos básicos para la sepsis y 

fenómenos relacionados, que fueron posteriormente ratificados y constituyen un intento 
por unificar los criterios existentes hasta el momento.

Infección
Fenómeno microbiano caracterizado una reacción inflamatoria local ante la presencia 

de un microorganismo o ante la invasión de un tejido normalmente estéril.

Bacteriemia
Presencia de bacterias viables en la sangre.
Los términos viremia, fungemia y parasitemia son empleados también para virus, 

hongos y parásitos, respectivamente.
La bacteriemia puede ser resultado de un foco infeccioso en el organismo o al paso 

transitorio de microorganismos comensales a la sangre (resultado de instrumentaciones 
con fines diagnósticos o terapéuticos).

Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica
Es una reacción inflamatoria de carácter sistémico, generalizada, que puede obede-

cer a diferentes causas como infecciones, pancreatitis, quemaduras, hemorragias graves, 
enfermedades autoinmunes o politraumatismos. Su diagnóstico se realiza cuando están 
presentes dos o más de estos signos:
– Temperatura central superior a 38 oC o inferior a 36 oC .
– Frecuencia cardiaca superior a 90 latidos/min.
– Frecuencia respiratoria mayor a 20 respiraciones/min o presión de dióxido de car-

bono menor que 32 mm Hg (por gasometría).
– Recuento de leucocitos superior a 12 · 109 leucocitos/L, menor a 4 · 109 leucocitos/L 

o más de 10 % de formas jóvenes en el leucograma.
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Las características fisiológicas del puerperio y, entre ellas el recuento leucocitario, ha-
cen necesario la individualización de cada paciente con la finalidad de no subestimar ni 
sobredimensionar la significación del conteo de leucocitos en la puérpera. Debe considerarse 
también que el pulso arterial periférico normal de una puérpera no sobrepasa los 90 a 92 la-
tidos/min, salvo en presencia de anemia, infección o hipoxemia. Por lo tanto, el diagnóstico 
de un proceso infeccioso en estas pacientes debe ser resultado de su evaluación integral y, a 
menudo, de una discusión colectiva y un enfoque multidisciplinario de cada caso en cuestión.

sepsis
Se considera que la sepsis es el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica debido 

a una infección (probada o sospechada). Se emplean los mismos criterios del síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica y por definición es un fenómeno sistémico, no local. Se 
considera que la sepsis es una importante causa de morbilidad y mortalidad obstétrica en 
todo el mundo. Es responsable de hasta 15 % de las muertes maternas.

Esta puede obedecer a causas obstétricas, no obstétricas o relacionadas con procedi-
mientos invasivos, y pueden requerir tratamiento quirúrgico o no.

causas obstétricas
– Corioamnionitis.
– Aborto séptico.
– Endometritis posparto.
– Tromboflebitis pélvica séptica.
– Preeclampsia.
– Empleo de misoprostol.

causas no obstétricas
– Apendicitis.
– Colecistitis aguda.
– Pielonefritis.
– Neumonía.

Procedimientos invasivos
– Incisión perineal o de la pared abdominal (fascitis necrosante).
– Amniocentesis.
– Cerclaje.
– Flebitis.

Considerar siempre que, debido a los cambios propios del embarazo y puerperio, la 
modificación rápida de los parámetros clínicosy hemodinámicos a través del tiempo y no 
una evolución aislada, puede indicar una infección.

septicemia
Se recomienda no emplear este término y solo reservarlo para los casos de sepsis con 

hemocultivo positivo.

sepsis grave
Es la sepsis acompañada de hipotensión arterial e hipoperfusión orgánica.



Obstetricia y perinatología. Diagnóstico y tratamiento582

Hipotensión arterial
Tensión arterial sistólica menor o igual que 90 mm Hg o tensión arterial media menor 

o igual que 70 mm Hg.

Hipoperfusión orgánica
Presencia de uno o más de estos signos:

– Acidosis láctica: lactato superior a 2 mmol/L.
– Oliguria: diuresis inferior a 0,5 mL/kg/h durante al menos 2 h consecutivas.
– Alteraciones agudas del estado mental: agitación, confusión y obnubilación.

Es definida también como sepsis con afección de algún órgano diana.
La diferencia con el shock séptico radica en que en la sepsis grave la hipotensión 

arterial y las manifestaciones de hipoperfusión periférica se normalizan con una adecuada 
reposición de volumen, mientras que en el shock séptico se requiere de aminas (norepin-
efrina o dopamina).

Recordar que la tensión arterial media se calcula:

Donde:
TAM: tensión arterial media.
TAS: tensión arterial sistólica.
TAD: tensión arterial diastólica

sepsis grave de alto riesgo
Este concepto, más reciente, se refiere a la sepsis grave con una puntuación del Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) igual o superior a 25 o disfun-
ción de dos o más órganos.

Shock séptico
Sepsis con hipotensión arterial (tensión arterial sistólica menor o igual que 90 mm Hg 

o una disminución de 40 mm Hg respecto a las cifras basales) durante 1 h como mínimo 
a pesar de una adecuada administración endovenosa de volumen.

Se considera también ante la necesidad de emplear vasopresores para mantener la 
tensión arterial sistólica mayor o igual que 90 mm Hg o la tensión arterial media mayor 
o igual que 70 mm Hg.

Shock séptico refractario
Se diagnostica cuando se mantiene durante más de 1 h a pesar de la administración 

endovenosa de volumen y aminas vasoactivas. No significa necesariamente irreversibili-
dad y el límite de tiempo de 1 h es por consenso.

síndrome de disfunción multiorgánica
Es la afección de dos o más órganos en una paciente gravemente enferma, en la que 

no puede mantenerse la homeostasis sin intervención médica. Se prefiere el término dis-

3
TAM =

TAS + 2 (TAD)
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función al de fallo multiorgánico, que debe reservarse para el fracaso de los diferentes 
sistemas orgánicos.

conducta a seguir en el síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica

Luego de identificado el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica es necesario 
determinar su causa y descartar la necesidad de una intervención quirúrgica (Fig. 92.1). El 
médico de asistencia debe tener en cuenta en todo momento que el síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica no es un diagnóstico definitivo, es bastante inespecífico y múltiples 
causas lo pueden simular (la administración de un aerosol de salbutamol a una asmática en 
crisis puede ser un ejemplo). En la paciente obstétrica es esencial determinar si obedece a 
una infección (sepsis) o a otra causa, entre las cuales se impone, en primer lugar, descartar 
una hipovolemia o hemorragia no identificada o no tratada adecuadamente. Si no existe 
infección ni signos de compromiso hemodinámico, la conducta puede resumirse en:
– Jerarquizar su seguimiento y evolución por parte del jefe de servicio o jefe guardia de 

obstetricia.
– Clasificar la paciente con código rojo.
– Ingresarla en sala de cuidados materno-perinatales.
– Identificar la causa del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. Descartar hipo-

volemia o hemorragia obstétrica, de existir, aplicar los protocolos establecidos.
– Interconsultar de inmediato con medicina interna, cirugía y otras especialidades, según 

corresponda, para tratamiento interdisciplinario del caso.
– Evolucionar, como mínimo, cada 1 h durante las primeras 12 h y luego, de no existir 

signos de agravamiento o compromiso hemodinámico, cada 2 h durante las primeras 
24 h. En todo caso se debe consignar la tendencia en el tiempo de diversas variables 
clínicas:
• Frecuencia cardiaca.
• Frecuencia respiratoria.
• Diuresis horaria.
• Temperatura.
• Estado de conciencia.

conducta a seguir en la sepsis (no sepsis grave  
ni shock séptico)
– Identificar la causa de la sepsis (como fenómeno sistémico).
– Definir si es de causa obstétrica o no.
– Determinar si requiere tratamiento quirúrgico.

El obstetra debe tener presente que las principales causas de sepsis en el embarazo 
incluyen:
– Aborto séptico (el inseguro, no institucional, no totalmente erradicado).
– Corioamnionitis.
– Pielonefritis anteparto.
– Causas no obstétricas.

Considerar siempre la posibilidad de sepsis puerperal ante un síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica asociado a:
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– Cesárea.
– Rotura prematura de membranas.
– Trabajo de parto prolongado y difícil.
– Instrumentación del sistema génitourinario.

Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica

Sí No

Síndrome séptico 
(sepsis)

Hipotensión arterial-hipoperfusión

SRIS

Tratamiento médico o quirúrgico

Diagnóstico etiológico

No

Sala de cuidados 
maternos-perinatales
Protocolo de sepsis

Sepsis

Unidad de cuidados 
intensivos

Protocolo de sepsis 
grave

Sala de cuidados 
maternos-perinatales

Unidad de cuidados 
intensivos
Protocolos

Sí

Sepsis grave

Infección

Fig. 92.1. Algoritmo de la conducta a seguir por sospecha de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica en 
gestantes y puérperas.

medidas a cumplir en la primera hora
– Jerarquizar su seguimiento y evolución por el jefe de servicio o jefe guardia de obste-

tricia.
– Clasificar como código rojo.
– Decidir de inmediato ingreso en la sala de cuidados maternos-perinatales, de no estar 

en esa sala. Las medidas que aparecen a continuación deben realizarse en la primera 
hora y no esperar a que llegue a la sala:
• Canalizar vena periférica.
• Oxígeno por catéter nasal 2 a 3 L/min.
• Administrar de inmediato solución salina fisiológica (0,9 %) o solución ringer 

lactato a razón de 250 a 500 mL cada 15 a 30 min inicialmente. Pueden admi-
nistrarse en la primera hora 500 a 1 000 mL y repetir, basándose en la respuesta 
y tolerancia.

• Tener presente que en la embarazada existe un aumento del volumen plasmático, 
por lo que es necesario disminuir o frenar la velocidad de infusión si aparecen 
estertores crepitantes, tos inexplicable, ortopnea o ingurgitación yugular.
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• Debe emplearse inicialmente cristaloides y reservar coloides para casos que 
muestren signos de agravamiento, fundamentalmente hipotensión arterial, según 
los protocolos establecidos, mientras se garantiza su traslado a una unidad de 
cuidados intensivos.

• Realizar, al menos, dos hemocultivos percutáneos. Si existe algún acceso vascular 
de 48 h o más, obtener muestra de sangre por esa vía.

• Administración precoz endovenosa (empírica) de antibióticos: cefalosporina de 
tercera generación, como ceftriaxona 2 g más metronidazol 500 mg, si hay sos-
pecha de infección por anaerobios.

• Exámenes complementarios de urgencia: hemograma con leucograma, ultra-
sonografía abdominal, radiografía de tórax y abdominal, coagulograma, iono-
grama y gasometría.

objetivos a lograr en las primeras 6 h por el equipo  
de obstetricia
– Adecuado nivel de conciencia.
– Diuresis mayor o igual que 0,5 mL/kg/h, de no lograrse este objetivo, descartar san-

gramiento activo no diagnosticado. Administrar bolos de soluciones electrolíticas 
endovenosa a razón de 100 a 200 mL cada 10 a 20 min.

– Oximetría de pulso mayor o igual que 92 %, de no lograrse con aporte de oxígeno 
por catéter nasal o máscara, evaluar con terapia intensiva de inmediato y activar la 
Comisión de Atención a Pacientes Graves.

– Tensión arterial media mayor o igual que 65 mm Hg, de no lograrse este objetivo, 
descartar sangramiento activo no diagnosticado. Administrar bolos de soluciones 
electrolíticas endovenosa, vigilar la aparición de estertores crepitantes, tos inexpli-
cable, ortopnea o ingurgitación yugular. Evaluar de inmediato con terapia intensiva y 
activar la Comisión de Atención a Pacientes Graves.

– Hematocrito mayor o igual que 30 %, de existir un hematocrito por debajo de 30 %, 
descartar de inmediato sangramiento activo. Administrar glóbulos endovenoso para 
lograr este objetivo.

objetivos a lograr en las primeras 24 h de ingresada  
la paciente en unidad de cuidados perinatales
– Evolucionar con la periodicidad necesaria (no menos de cada 1 h).
– Monitorización permanente: observación del nivel de conciencia, frecuencia cardia-

ca, tensión arterial media, frecuencia respiratoria, diuresis, temperatura y oximetría 
de pulso.

– Mantener oxígenoterapia si la oximetría de pulso es menor que 92 %, evaluar con 
cuidados intensivos.

– Buscar signos de hipotensión arterial-hipoperfusión periférica, de aparecer, activar 
la Comisión de Atención a Pacientes Graves y evaluar de inmediato con cuidados 
intensivos para su traslado. Aumentar de inmediato el aporte endovenoso de líquidos, 
de no existir contraindicaciones.

– Mantener el tratamiento antibiótico inicial. Considerar otros antibióticos según cate-
goría de riesgo en el embarazo y causa de la sepsis (localización, probable germen 
causal) según protocolos de obstetricia.

– Mantener el aporte de líquidos por vía endovenosa.
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– Exámenes complementarios: hemograma con diferencial, ionograma, gasometría, 
glucemia y coagulograma según la evolución de la paciente. Se requiere evaluación 
con ultrasonido abdominal en el primer día y según la evolución luego.

– Recordar que se hace necesario en todo momento descartar fuentes intraabdominales 
ocultas de sepsis.

causas intrabdominales ocultas de sepsis
– Colecistitis alitiásica.
– Pequeños abscesos intraabdominales.
– Isquemia e infarto intestinal.
– Peritonitis terciaria.
– Apendicitis aguda.
– Tromboflebitis pélvica séptica.

seguimiento posterior
Según los protocolos establecidos por ginecología y obstetricia, debe mantenerse la 

terapéutica antibiótica, realizar los cultivos pertinentes y las interconsultas establecidas.

sepsis grave y shock séptico
Se hace necesario recordar medidas para prevenir la sepsis grave y el shock séptico:

– Rescatar las normas higiénico-sanitarias o higiénicas y antiepidémicas generales. Lo 
más sencillo puede ser determinante:
• Lavado de las manos.
• Normas sobre la entrada del personal y acompañantes.
• Normas sobre cambio de ropas.
• Cambio de equipos de venoclisis.
• Normas sobre la manipulación y cuidado de catéteres, sondas y drenajes, sondas 

vesicales.
– Búsqueda precoz del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica por el obstetra.
– Tratamiento enérgico de focos sépticos (medicoquirúrgico).
– Reducir tiempo quirúrgico.
– Reintervención quirúrgica: según juicio clínico y consenso médico.
– Nutrición enteral precoz, siempre que sea posible.
– Identificación y seguimiento de casos con riesgo:

• Mayores de 35 años.
• Diabéticas.
• Cardiópatas.
• Drepanocitosis o anemia de hematíes falciformes.
• Asmáticas. 
• Alcohólicas. 
• Enfermas con virus de la inmunodeficiencia humana.
• Otras. 

Se requiere mantener, por el equipo de obstetricia, un alto nivel de sospecha de sepsis 
grave ante la presencia de uno o más de estos hallazgos:
– Dispositivos intravasculares.
– Íleo paralítico prolongado.
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– Fiebre inexplicable.
– Taquicardia sostenida.
– Episodio de hipotensión no explicado.
– Retardo de la involución uterina. 
– Polipnea-alcalosis respiratoria.
– Acidosis metabólica, aumento de la lactacidemia.
– Dificultad para la alimentación enteral.
– Exudados purulentos y fétidos.
– Tos con expectoración de reciente comienzo.
– Orinas turbias y ardor miccional.
– Trombosis venosa profunda inexplicada.

conducta a seguir en la sepsis grave de ingresar  
en cuidados intensivos

Toda paciente con criterios de sepsis grave debe ingresar en cuidados intensivos, 
donde se aplica el protocolo correspondiente. No obstante, existen medidas que es nece-
sario cumplir por el obstetra antes del traslado:
– Código rojo.
– Mantener oxígenoterapia.
– Mantener aporte enérgico y controlado de líquidos.
– Empleo precoz de antibióticos.
– Garantizar hematocrito mayor o igual que 30 %.
– Sonda vesical y medir diuresis.
– Traslado controlado y remisión completa.

Nunca remitir una paciente que no esté bien hidratada y sin la primera dosis de anti-
bióticos administrada.

criterios de ingreso en unidades de cuidados intensivos 
(unidades de atención al grave)
– Toda paciente que cumpla los criterios de sepsis grave o shock séptico.
– Pacientes que ingresen con diagnóstico de síndrome de respuesta inflamatoria sistémi-

ca o sepsis sin criterio inicial de gravedad en salas de cuidados materno-perinatales y 
evolutivamente presenten hipotensión arterial o signos de hipoperfusión periférica.

– Pacientes con diagnóstico de sepsis o síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 
en quienes exista asociación con enfermedades crónicas descompensadas con criterio 
de ingreso en cuidados intensivos (diabetes mellitus, asma bronquial, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, enfermedad drepanocítica, cardiopatía, hepatopatía 
crónica y otras).

– Taquipnea sostenida (frecuencia respiratoria mayor o igual que 32 respiraciones/min).
– Uso de músculos accesorios de la respiración, tiraje intercostal o subcostal.
– Oximetría de pulso con saturación de oxígeno menor o igual que 92 %.
– Necesidad de ventilación artificial.
– Taquicardia persistente mayor o igual que 120 latidos/min.
– Acidosis metabólica.
– Incremento de la lactacidemia.
– Presencia de complicaciones.
– Otros casos que la Comisión de Atención a la Paciente Grave considere.
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atención de la morbilidad materna 
extremadamente grave

Ante una paciente con morbilidad materna extremadamente grave, hay que respon-
derse las siguientes preguntas.

¿Qué pacientes deben ingresar en la unidad  
de cuidados intensivos?

Pacientes con peligro inminente para sus vidas, durante el embarazo, parto o puerperio.

¿cuándo deben ingresar?
Ante una paciente con una afección o complicación que ponga en peligro su vida el 

obstetra debe ser oportuno para trasladar la paciente en el momento indicado y siempre 
considerar la conveniencia del traslado más temprano que tarde.

objetivos del ingreso
El ingreso de las pacientes obstétricas extremadamente graves en la unida de cuida-

dos intensivos tiene dos objetivos:
1. El tratamiento intensivo.
2. La vigilancia intensiva.

estrategias de la atención
– Atención multidisciplinaria: valoración por todas las especialidades que sea necesario.
– Especializar la atención: evaluación por el personal de mayor calificación y experien-

cia en la atención de la paciente obstétrica grave.

complicaciones por las que ingresan  
en la unidad de cuidados intensivos

Las pacientes atendidas en terapia intensiva, presentan como principales causas las 
siguientes:



Parte VIII. Temas especiales 589

– Sepsis:
• Aborto séptico.
• Sepsis puerperal.
• Endometritis y endomiometritis puerperal.
• Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica.
• Shock séptico posaborto, posparto y poscesárea.

– Hemorragia:
• Accidentes obstétricos.

 Se remitirán a cuidados intensivos las pacientes que recibieron tratamiento clínico-
quirúrgico pertinente y apropiado que requieran completar tratamiento o vigilancia 
en estas como consecuencia de:
• Inestabilidad hemodinámica.
• Coagulación intravascular diseminada no controlada.
• Embarazo ectópico complicado con shock, politransfundidas e inestables.
• Atonía uterina posparto o poscesárea.

– Bronconeumonía en la gestante.
– Crisis prolongada de asma bronquial o estado de mal asmático en el embarazo.
– Eclampsia convulsiva o comatosa, inestable, una vez tratada completamente.
– Abdomen agudo no relacionado con el embarazo (apendicitis, colecistitis).
– Cardiopatías descompensadas: estenosis mitral y miocardiopatías.
– Infecciones hepáticas: hepatitis e hígado graso.
– Crisis sicklémica.

diagnóstico de las complicaciones
El diagnóstico se realiza por la clínica y por los medios de diagnóstico al alcance de 

cada centro hospitalario. Las más frecuentes son:
– Las asociadas a la hemorragia, vinculadas con el shock hipovolémico en el embarazo 

ectópico complicado y en la hemorragia atónica del alumbramiento.
– Las relacionadas con la infección y, dentro de estas la endometritis y endomiometri-

tis, posaborto, posparto y, sobre todo, poscesárea.
– El síndrome de dificultad respiratoria del adulto.

El pronóstico y los resultados en estas pacientes están estrechamente vinculados a:
– La prevención primaria (etiológica) de las causas que pueden llevar a una paciente a 

la unidad de cuidados intensivos.
– La prevención secundaria de las complicaciones, a través del diagnóstico precoz, lo 

oportuno y precoz del tratamiento, la pertinencia y exactitud del traslado a la unidad 
de cuidados intensivos.

Influencia de la unidad de cuidados intensivos  
en la evolución de las pacientes

El ingreso en unidades de terapia intensiva no solo reporta beneficios a las pacientes, 
sino que también favorece complicaciones como resultado de las técnicas invasivas y 
otras condiciones propias de estas salas, tales como:
– Fallas técnicas en las maniobras invasivas.
– Alimentación parenteral.
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– Ventilación prolongada.
– Infecciones nosocomiales.
– Técnicas invasivas.
– Toxicidad medicamentosa.
– Factores sicológicos.

Por ello es recomendable la estrecha interrelación y consulta oportuna con el personal 
de la unidad de cuidados intensivos para decidir el traslado.

Factores que llevan a la disfunción múltiple de órganos
– Intensidad de la lesión.
– Shock.
– Síndrome séptico.
– Inestabilidad hemodinámica.
– Inmunosupresión.
– Desnutrición proteico-calórica.
– Enfermedades crónicas y debilitantes.
– Politranfusiones.
– Grandes y repetidas operaciones.
– Tiempo de permanencia en la unidad de cuidados intensivos.

Papel del obstetra
Cuando una paciente obstétrica ingresa en la unidad de cuidados intensivos, el obs-

tetra debe mantenerse todo el tiempo en relación con el personal de esta unidad, pues la 
paciente es responsabilidad de los profesionales que la atendieron durante la gestación, el 
parto y el puerperio, además de serlo de la especialidad de obstetricia y ginecología. Este 
debe, entre otras cosas:

– Participar en el pase de visita matutino junto al personal de la unidad de cuidados 
intensivos, dar sus opiniones y recomendaciones.

– Informar al médico de la unidad de cuidados intensivos cuando detecte algún síntoma 
de alarma.

– Participar en la toma de decisiones.

estrategia a seguir con la paciente
La estrategia a seguir con cada paciente es individual, depende de las características 

de cada una y de la condición que presente.
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