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Cuando una mujer se embaraza incurre en una probabilidad variable
de sufrir un evento adverso durante el proceso reproductivo, esto se
conoce como «Riesgo Reproductivo». Cada ano quedan embarazadas
en el mundo, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cerca
de 210 millones de mujeres, alrededor de 30 millones (14,3%) sufre
complicaciones potencialmente mortales que ameritan la asistencia de
personal sanitario especializado, por lo general, de una intervencion
obstétrica calificada. Mas de medio millon de mujeres (1,7%) fallecen
cada ano como consecuencia de las complicaciones relacionadas con
el embarazo, el 99% de ellas en los paises en desarrollo.

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) adoptados por las Na-
ciones Unidas (ONU) en 2000 brindan la oportunidad de emprender
una accion concertada para mejorar la salud materna en el mundo. El
Objetivo 5, Mejorar la salud materna y reducir los riesgos del embara-
Z0, sitUan la salud en el corazén del desarrollo humano y establecen un
novedoso pacto mundial que vincula a los paises desarrollados y los
paises en desarrollo por medio de obligaciones claras y reciprocas. La
idea fundamental de la iniciativa de la OMS es aumentar la proporcion
de embarazos y partos asistidos por personal sanitario cualificado.

En este contexto, debemos resaltar que la mortalidad materna y per-
inatal puede reducirse mediante intervenciones de salud materna de
calidad, basada en la evidencia confiable y factible, incluso en entor-
nos de paises de bajos ingresos.

El libro Enfermedades que complican el embarazo, diagnostico y trata-
miento, recopila los hallazgos y las nuevas y mejores evidencias dispo-
nibles de importantes estudios, todos de gran actualidad y reconocida
solidez académica, sobre diversas patologias que afectan la salud de
la mujer gestante y ponen en riesgo el término de su embarazo.

En el texto se describen las principales enfermedades que cursan mor-
bilidad y mortalidad materna, entre ellas: Los trastornos hipertensivos,
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cardiopatias, shock séptico, abdomen agudo, hipertiroidismo y la nue-
va enfermedad por coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19). También se
incluye recomendaciones relacionadas con el diagnostico, el manejo
de la enfermedad y tratamientos clinicos.
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El contenido de esta obra se estructura de la siguiente manera:

En el Capitulo | Mortalidad Materna, Causas y Datos en el Mundo se
desarrolla el concepto de Mortalidad Materna, se definen sus principa-
les causas, factores de riesgo e indicador mas importante. Igualmente
se exponen los datos y cifras de la mortalidad materna en el mundo.
Finalmente, se presentan los objetivos de desarrollo del milenio y su
relacion con la salud materna.

En el capitulo Il Cardiopatias Prevalentes y Riesgos de Mortalidad Ma-
terna Durante el Embarazo» se describe la epidemiologia de las car-
diopatias maternas, los cambios cardiovasculares, los riesgos cardio-
vasculares, la clasificacion de las cardiopatias segun el nivel de riesgo
durante la gestacion, el riesgo materno y riesgo para el feto.

En el capitulo Il Enfermedad Hipertensiva en el Embarazo, Diagndéstico
y Tratamiento se define el sindrome hipertension arterial, se describe
su clasificacion, factores de riesgo, diagndéstico y epidemiologia. Asi
mismo, se presentan el tratamiento de los trastornos hipertensivos en
el embarazo, tratamiento farmacoldgico y prevencion del preeclampsia
y eclampsia.

En el capitulo IV «Sindrome de Eisenmenger en el Embarazo, Diag-
nostico y Tratamiento se define Sindrome de Eisenmenger durante el
embarazo, se describen su epidemiologia, causas principales, mani-
festaciones y complicaciones clinicas de mayor importancia. Se pre-
senta el diagnostico del sindrome de Eisenmenger y su manejo clinico
y perspectivas a largo plazo.

En el capitulo V «Sepsis y Shock/Choque Séptico Durante el Embarazo,
Diagndstico y Tratamiento, se estudia la Sepsis y shock/choque séptico
como complicacion del embarazo: Se define su concepto, se describe
su etiologia, patogénesis, factores de riesgo y epidemiologia. Igualmen-
te se describe su diagnostico, manifestaciones clinicas y tratamiento.

19



ENFERMEDADES QUE COMPLICAN EL EMBARAZO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

El capitulo VI Hemorragias Durante el Embarazo, Diagndstico y Trata-
miento define y clasifica la hemorragia obstétrica (anteparto y postpar-
to). Describe los criterios para su diagnoéstico y tratamiento (traccion
controlada de corddn, administracion de uterotonicos, administracion
de antifibrinoliticos)

En el capitulo VII Fibrilacion Auricular y Compromiso Hemodinamico en
la Gestacion, Diagnostico y Tratamiento se estudia la fisiologia normal
del embarazo, fibrilacion auricular, mecanismos arritmogénicos, cam-
bios hemodinamicos. Se describe el diagndstico, tratamiento farmaco-
l6gico y opciones terapéuticas no farmacoldgicas antiarritmicas.

El capitulo VIII Abdomen Agudo Durante el Embarazo, Diagnostico y
Tratamiento se dedica el estudio del abdomen agudo y sus causas no
obstétricas. Ademas, se estudia la apendicitis aguda, colecistitis agu-
da, pancreatitis aguda y se discute sobre el tratamiento quirdrgico de
la paciente gestante con abdomen agudo.

En el capitulo IX Obstruccion Intestinal Durante el Embarazo, Diagnoés-
tico y tratamiento se estudia la obstruccion intestinal como complica-
cion durante el embarazo. Se presenta su cuadro clinico y patologias
médicas. Se describe su diagnostico, manejo clinico, tratamiento y pro-
nostico.

En el capitulo X Sindrome Metabdlico y Sindrome de Stein-Leventhal
Durante el Embarazo, Diagnéstico y Tratamiento» se estudian los sin-
dromes de ovario poliquistico (SOP) y sindrome metabdlico (SM). Se
describen su fisiopatologia, diagnostico y tratamientos.

El capitulo Xl Enfermedades Autoinmunes en el Embarazo, Diagndstico
y Tratamiento se dedica al estudio del “Sistema inmune” durante el em-
barazo: Regulacion del sistema inmune, enfermedades autoinmunes,
lupus eritematoso sistémico, esclerosis sistémica, diabetes gestacio-
nal. Se describe su diagnostico y tratamiento.

20



ENFERMEDADES QUE COMPLICAN EL EMBARAZO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

En el capitulo Xll Hipertiroidismo Durante el Embarazo, Diagnostico y
Tratamiento se desarrolla el tema del hipertiroidismo. Se estudia su va-
loracion funcional, fisiologia de la tiroides materna, clasificacion, en-
fermedad de graves y complicaciones del hipertiroidismo durante el
embarazo. Se describe su diagndéstico prenatal y neonatal, asi como su
tratamiento meédico y manejo quirdrgico.

En el Capitulo Xl Nueva Enfermedad del SARS-COV-2 como Com-
plicacion en el Embarazo, Diagnostico, Manejo Clinico y Tratamiento
discute la tematica del Coronavirus (Covid-19), como causa probable
de complicaciones durante el embarazo. Se estudia su epidemiologia,
fisiopatologia de la infeccion, factores de riesgo y prevencion, sus ma-
nifestaciones clinicas, diagnostico, manejo clinico y pautas de trata-
miento.

Silvio Eleuterio Ortiz Dueiias
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Mortalidad materna

La salud materna es parte del derecho a la salud, y la muerte materna
(junto con la muerte infantil) se considera una expresion de la condi-
cion social inequitativa de las mujeres y del débil funcionamiento de los
sistemas de salud (1).

Aunque en algunos paises del mundo la salud materna ha mejorado y
se han producido avances significativos en la reduccion de la morbili-
dad y mortalidad maternas en las dos ultimas décadas, los indicadores
de salud global muestran que la salud materna sigue siendo el ambito
en el que se presentan las mayores desigualdades en el acceso a la
atencion sanitaria de calidad y resultados.

En este contexto, la mortalidad materna constituye un grave problema
de salud publica que afecta a las mujeres en edad reproductiva, prin-
cipalmente en paises en vias de desarrollo como aquellos que pertene-
cen a América Latina, Africa, o Asia, pues son lugares en los que exis-
ten diversas zonas urbanas y rurales con un alto nivel de marginacion.
Por ejemplo, en el ano 2015, aproximadamente el 99 % de las muertes
maternas prevenibles ocurridas en el mundo se produjeron en las re-
giones en vias de desarrollo, en paises de ingresos bajos y medianos.
En estos paises, el riesgo de fallecer es desproporcionadamente mas
elevado entre los segmentos mas vulnerables de la sociedad. Se es-
tima que los decesos en ese mismo ano alcanzaron 302.000 mujeres

(2).

Las investigaciones relacionadas con esta problematica, a nivel inter-
nacional, se han realizado desde el enfoque médico-clinico, dando
mayor importancia a las enfermedades o complicaciones que surgen
en algunos embarazos, productos de la historia médica de la paciente,
los cuidados que ella tiene durante la gestacion, asi como las compli-
caciones en el parto o después del mismo. Por otra parte, la epidemio-
logia y otras disciplinas de las ciencias de la salud se han interesado
en abordar este tema, indagando las cuestiones relacionadas con el
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contexto en el que viven las mujeres gestantes, proporcionando nue-
vos datos sobre la influencia que tienen los factores socioculturales en
las muertes maternas. Estos estudios, por lo general, se enfocan en las
condicion econémica, alimentacion, convivencia familiar y red social y
si tienen acceso a los servicios de salud, tanto publicos como priva-
dos, asi como la calidad de los mismos.

",

-,
e

llustracion 1. Control prenatal
Fuente: https://www.freepik.es/

. Qué es la mortalidad materna?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la muerte materna
como el fallecimiento de una mujer durante el periodo de embarazo y
hasta 42 dias después del parto o del término de la gestacion, con in-
dependencia de la duracion y el lugar de la misma, debido a cualquier
causa relacionada con el embarazo o agravada por el mismo o su ma-
nejo, pero no por causas accidentales o incidentales (2).

24
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Desde la perspectiva de la epidemiologia, la mortalidad materna es
un término estadistico que describe la muerte de una mujer durante el
embarazo, el parto o el posparto. El que un embarazo o parto desem-
bogue en la muerte de la mujer refleja problemas estructurales, tanto
de acceso al control de natalidad como de atencion a la salud. De este
modo, la alta proporcion de muertes maternas por causas totalmente
evitables y tratables refleja el limitado acceso a atencion materna ba-
sica y la baja calidad de la misma, incluida la asistencia obstétrica de
urgencia.

Por ultimo, la mortalidad materna es un indicador clave de desarrollo
porgue el nivel y la calidad de la asistencia proporcionada a las muje-
res antes, durante y después del embarazo, dentro y fuera del sistema
de salud, refleja el valor relativo que cada sociedad les otorga.

Objetivos de desarrollo sostenible y estrategia para la sa-
lud de la mujer

La meta mundial establecida para poner fin a la mortalidad materna
prevenible «meta 3.1 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)
establecida por Naciones Unidas (ONU)» consiste en reducir para
2030 la razdn de mortalidad materna mundial (RMM) a menos de 70
por cada 100.000 nacidos vivos. Sin embargo, alrededor del 99% de
las muertes maternas que se producen en el mundo suceden en pai-
ses en vias de desarrollo y la mayoria de estos paises no estan en la
ruta de conseguir el objetivo de disminuir la RMM para el 2030.

Para alcanzar esta meta se hace imprescindible reducir las desigual-
dades y prestar asistencia a los recién nacidos y las madres mas vul-
nerables (3).

En este contexto, tal como se define en la Estrategia para poner fin a la

mortalidad materna evitable (4), la OMS esta trabajando para ayudar a
los paises a:
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e Abordar las desigualdades en el acceso y la calidad de los ser-
vicios de salud reproductiva, materna y neonatal;

e Asegurar la cobertura universal de salud para la atencién inte-
gral de salud reproductiva, materna y neonatal;

e Abordar todas las causas de mortalidad materna, morbilidad re-
productiva y materna y discapacidades relacionadas;

e Fortalecer los sistemas de salud para recopilar datos de alta ca-
lidad a fin de responder a las necesidades y prioridades de las
mujeres y las ninas; y

e Garantizar la rendicion de cuentas para mejorar la calidad de la
atencion y la equidad.

Causas de la mortalidad materna

De acuerdo con los indicadores mundiales mas recientes, muchas de
las causas de la mortalidad materna suceden en paises en vias de
desarrollo y estan asociadas a una marcada inequidad en el acceso a
servicios de salud y cuidado asistenciales, durante el embarazo.

La mayoria de estas muertes son médicamente prevenibles desde
hace décadas, ya que existen tratamientos y terapias que se conocen
y aplican en todo el mundo desde los afios 1950. El acceso a cuidados
maternos de calidad podria prevenir el 54% de esas muertes y el acce-
so universal a la planificacion familiar podria prevenir un 29% adicional
de muertes maternas.

Por ejemplo, entre las causas mas frecuentes de mortalidad materna
en la region de América Latina y el Caribe (ALC) estan la hemorragia
(23.1%), la hipertension inducida por el embarazo (22.1%), las causas
indirectas (18.5%), otras causas directas (14.8%), las complicaciones
relacionadas con el aborto en condiciones de riesgo (9.9%) y la sepsis
(8.3%). Se estima que en 2016 hubo unos 3.6 millones de embarazos
en adolescentes en la region, de los cuales 1.4 millones (39%) termina-
ron en aborto, en su mayoria de caréacter clandestino (1).
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cPor qué mueren las mujeres?
Las mujeres mueren como resultado de complicaciones durante y des-
pués del embarazo y el parto. La mayoria de estas complicaciones son
prevenibles o tratables. Pueden existir otras complicaciones antes del
embarazo, pero empeoran durante el embarazo, especialmente si no
se tratan como parte del cuidado de la mujer. Las principales compli-
caciones que representan casi el 75% de todas las muertes maternas
son (5):

e Sangrado severo (principalmente sangrado después del parto).

e |nfecciones (generalmente después del parto).

e Presion arterial alta durante el embarazo (preeclampsia vy

eclampsia).
e Complicaciones del parto.
e Aborto inseguro.

El resto es causado por o esta asociado con infecciones como la ma-
laria o relacionadas con enfermedades cronicas como enfermedades
cardiacas o diabetes. Es oportuno sefialar que la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) define el “aborto inseguro” como un procedimiento
para terminar un embarazo no deseado, ya sea por una persona que
carece de las destrezas necesarias 0 en un ambiente que carece de
las normas minimas utilizadas en la practica de la medicina, 0 ambos

(2).

Factores de riesgo de la mortalidad materna
No seria factible asociar un Unico elemento a la mortalidad materna.
Sin embargo, se han identificado situaciones que ponen en peligro la
vida de las mujeres. Entre las principales condiciones que viven las
mujeres y pone en peligro su vida, se encuentran:
e Edad: La mayor cantidad de madres que mueren, antes de dar
a luz o al momento del alumbramiento, son las que se encuen-
tran en una etapa adolescente (generalmente menores de 15
anos). Las muertes se asocian a complicaciones derivadas de
la corta edad de la madre.
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e Frecuencia: Se encuentra asociado a la cantidad de hijos que
tienen las madres, lo cual eleva el riesgo en cada embarazo. Las
madres de los paises que se encuentran en desarrollo tienen
por lo general mas hijos, con respecto a las que se encuentran
en paises desarrollados.

e Hemorragias graves: Se dan principalmente después del parto.

e Hipertension gestacional: Se da cuando las mujeres sufren de
una alta presion arterial durante el embarazo. Esto se conoce
como preeclamsia, en ocasiones esto ocasiona convulsiones
e incluso estado de coma, lo que se conoce como eclampsia.
Ambas situaciones ponen en peligro la vida, no solo de la mujer
sino del bebé.

e [nfecciones: Esto se da después del parto y de igual manera,
si no es tratada apropiadamente pone en peligro la salud de la
muijer.

e Paludismo o malaria: Es una enfermedad cuya causa €s la pica-
dura de mosquitos que se encuentren infectados con anophe-
les. Esta enfermedad ataca el higado y rifiones, afectando los
globulos rojos. Esto se da especialmente en ciertas poblaciones
del planeta, ya que es alli en donde viven ese tipo de mosquitos.

e VIH: El virus de inmunodeficiencia humana o VIH, destruye célu-
las del sistema inmunolégico. Es decir, las defensas del cuerpo
para poder hacer frente a las enfermedades. Esta debilidad del
organismo hace que enferme facilmente de gravedad al punto
de llevar a la muerte. No existe cura y en muchas ocasiones las
personas gue la padecen pueden tenerlo sin saberlo, porque no
tiene sintomas hasta que alguna enfermedad debilita a la mujer
hasta la muerte. El virus, incluso puede transmitirse al bebé, al
momento del parto o bien al amamantar.

e F[alta de acceso a servicios de salud: Esto se debe a la pobre-
za en que viven mujeres en proceso de gestacion y les impide
desplazarse a grandes distancias, en donde se encuentran los
centros de salud de logares rurales. Otro elemento es la falta de
informacion, ya sea por practicas culturales o desconocimiento
del cuidado de su salud, mientras se encuentra embarazada.
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llustracion 2. Dolores de parto

Fuente: https://www.freepik.es/
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Prevencion y reduccion de la mortalidad materna

Existe suficiente evidencia de que la atencion especializada antes, du-
rante y después del parto puede salvar la vida de las mujeres y los
recién nacidos. La mayoria de las muertes maternas son evitables.

LLas soluciones sanitarias para prevenir o tratar las complicaciones son
bien conocidas y han sido resumidas por la OMS (6). Todas las muje-
res necesitan acceso a la atencion prenatal durante la gestacion, a la
atencion especializada durante el parto, y a la atencion y apoyo en las
primeras semanas tras el parto. La salud materna y la salud neonatal
estan estrechamente relacionadas. Alrededor de 2,7 millones de recién
nacidos murieron en 2015, y otros 2,6 millones nacieron muertos. Es
particularmente importante que todos los partos sean atendidos por
profesionales sanitarios capacitados, dado que la atencion y el trata-
miento a tiempo pueden suponer para la mujer y el nino la diferencia
entre la vida y la muerte.

Por ejemplo, las hemorragias graves tras el parto pueden matar a una
mujer sana en dos horas si no recibe la atencion adecuada. La inyec-
cion de oxitocina inmediatamente después del parto reduce el riesgo
de hemorragia. Las infecciones tras el parto pueden eliminarse con
una buena higiene y reconociendo y tratando a tiempo los signos tem-
pranos de infeccion. La preeclampsia debe detectarse y tratarse ade-
cuadamente antes de la aparicion de convulsiones (eclampsia) u otras
complicaciones potencialmente mortales. La administracion de farma-
cos como el sulfato de magnesio a pacientes con preeclampsia puede
reducir el riesgo de que sufran eclampsia.

También, para evitar la muerte materna es fundamental que se evi-
ten los embarazos no deseados, particularmente a edades demasiado
tempranas. Todas las mujeres, y en particular las adolescentes, deben
tener acceso a los métodos anticonceptivos y de planificacion del em-
barazo.
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Medicion de la mortalidad materna

La disponibilidad de informacion respaldada en datos validos y confia-
bles es condicion sine qua non para el analisis y evaluacion objetiva de
la situacion sanitaria, la toma de decisiones basada en evidencia y la
programacion en salud. La busqueda de medidas objetivas del estado
de salud de la poblacidon es una antigua tradicion en salud publica,
particularmente en epidemiologia

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) (7), un indica-
dor de salud es una nocioén de la vigilancia en salud publica que define
una medida de la salud (p. €j., la ocurrencia de una enfermedad) o de
un factor asociado con la salud (p.egj., el estado de salud u otro factor
de riesgo), en una poblacion especificada. En términos generales, 10s
indicadores de salud representan medidas-resumen que capturan in-
formacion relevante sobre distintos atributos y dimensiones del estado
de salud y del desempefno del sistema de salud y que, vistos en con-
junto, intentan reflejar la situacion sanitaria de una poblacion y sirven
para vigilarla.

De este modo, un indicador de salud tiene como propdsito, generar
evidencia sobre el estado y tendencias de la situacion de salud en la
poblacion, evidencia que debe servir de base empirica para la pla-
nificacion sanitaria, determinacion de grupos humanos con mayores
necesidades en salud, la estratificacion del riesgo epidemiologico y la
identificacion de areas criticas como insumo para el establecimiento
de politicas y prioridades en salud.

En la actualidad muy pocos paises del mundo cuentan con un sistema
de registro completo con atribucion adecuada de causa de la muerte,
por |0 que es imprescindible que los paises con un sistema de registro
incompleto tomen medidas para mejorarlos.
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Razdon de Mortalidad Materna (RMM)

La Razén de Mortalidad Materna (RMM), se refiere al nUmero de mu-
jeres que fallecen durante un afo determinado a causa de complica-
ciones relacionadas con el embarazo, parto o puerperio. En general, el
RMM representa el riesgo asociado con el embarazo y el riesgo obsté-
trico.

La razdn de mortalidad materna (RMM), se calcula de la siguiente ma-
nera:

RMM = (NDM/NNNV) * 100.

En donde NDM = Numero de defunciones maternas en un aio deter-
minado.

NNNV = Numero de nacimientos de ninos vivos en un ano determina-
do sin muerte de la madre después de 42 dias.

Ejemplo de calculo de la razon de mortalidad materna
RMM =7

NDM = 125 muertes maternas durante el embarazo y antes de 42
dias después del parto en el ano 2020.

NNNYV = 1200 nifos nacidos vivos en el afo 2020 sin muerte de la
madre después de 42 dias.

RMM = (125 /1200) * 100 = 9.23
De acuerdo con el ejemplo, se puede decir que el riesgo de mortalidad
materna en la localidad en cuestion, es de 9,23 %. Esta evaluacion permi-

te a los planificadores del area de la salud, tener informacion que sustente
la aplicacion de medidas sanitarias utiles en la prevencion de la RMM.
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Mortalidad materna: datos en el mundo

Segun datos ofrecidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(8), en el periodo que va entre 2000 y 2017, la razén de mortalidad ma-
terna (RMM) se redujo en aproximadamente un 38% en todo el mundo.
Para este mismo periodo, entre 2000 y 2017, el sur de Asia logro la
mayor reduccion general de la RMM: una disminucién de casi el 60%
(de una RMM de 384 a 157). A pesar de su muy alta tasa de mortalidad
materna en 2017, Africa subsahariana como subregién también logré
una reduccion sustancial de la tasa de mortalidad materna de casi el
40% desde 2000. Ademas, otras cuatro subregiones redujeron aproxi-
madamente a la mitad sus tasas de mortalidad materna durante este
periodo: Asia central, regién oriental Asia, Europa y Africa del Norte. En
general, la razén de mortalidad materna (RMM) en los paises menos
desarrollados se redujo en poco menos del 50%.

No obstante estos notables avances, la mortalidad materna en los pai-
ses en desarrollo y poblaciéon marginada sigue siendo inaceptable-
mente alta y las cifras muestran valores alarmantes (8), (1) (9):

e Todos los dias en 2017, aproximadamente 810 mujeres murieron
por causas evitables relacionadas con el embarazo y el parto.

e Se estima que cada afio mueren en todo el mundo 2,8 millones
de embarazadas y recién nacidos, esto es, 1 cada 11 segun-
dos, la mayoria por causas prevenibles.

e Aproximadamente 295.000 mujeres murieron debido a compli-
caciones durante y después del embarazo y el parto en 2017.
La gran mayoria de estas muertes ocurrieron en entornos de
bajos recursos y la mayoria podria haberse evitado.

e E|94% de todas las muertes maternas ocurren en paises de in-
gresos bajos y medianos bajos.

e [ as adolescentes jovenes de 10 a 14 afios (embarazo precoz)
enfrentan un mayor riesgo de complicaciones y muerte como re-
sultado del embarazo que otras mujeres en edad reproductiva.

e Se estima que, en 2015, el numero absoluto de muertes maternas
en la region de América Latina y el Caribe fue de 7.300 muijeres.
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e Un numero significativo de los paises de la region de América
Latina y el Caribe notificaron cifras de mortalidad materna de
125 por 100,000 nacidos vivos o mayor en diferentes circuns-
cripciones nacionales, y otros paises informaron que ese indica-
dor era aun mas alto entre poblaciones indigenas.

e A nivel global, el 2015 marco¢ el plazo para alcanzar los Objeti-
vos de Desarrollo del Milenio (ODM), y ningun pais de la region
de América Latina y el Caribe cumplié con la meta ODM 5A, de
reducir la mortalidad materna en 75% entre 1990 y 2015.

e [arazoén de mortalidad materna (RMM) en los paises en desa-
rrollo en 2015 fue de 239 por 100.000 nacidos vivos, mientras
que en los paises desarrollados fue tan solo de 12 por 100.000.
Hay grandes disparidades entre los paises, pero también en un
MIiSMO pais y entre mujeres con ingresos altos y bajos y entre la
poblacion rural y la urbana.

e Las mujeres del Africa subsahariana corren a lo largo de la vida
un riesgo de morir durante el embarazo o el parto de 1 entre 37
(2,7%). En cambio, el riesgo que corre una mujer en Europa es
de 1 entre 6500 (0,01%).

e Africa subsahariana y Asia meridional representaron aproxima-
damente el 86% (254.000) de las muertes maternas mundiales
estimadas en 2017. Solo Africa subsahariana representé apro-
ximadamente dos tercios (196.000) de las muertes maternas,
mientras que Asia meridional representé casi un quinto (58.000).

.Donde ocurren, con mayor frecuencia, las muertes ma-
ternas?

El elevado numero de muertes maternas en algunas zonas del mundo
refleja las desigualdades en el acceso a servicios de salud de calidad
y pone de relieve la brecha entre ricos y pobres. La RMM en los paises
de ingresos bajos en 2017 es de 462 por 100.000 nacidos vivos frente
a 11 por 100.000 nacidos vivos en los paises de ingresos altos.
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En 2017, segun el indice de Estados Fragiles (10), se consideré que 15
paises estaban en “alerta muy alta” o “alerta maxima” por ser un estado
fragil (Sudan del Sur, Somalia, Republica Centroafricana, Yemen, Siria,
Sudan, Republica Democratica de Congo, Chad, Afganistan, Irak, Hai-
ti, Guinea, Zimbabwe, Nigeria y Etiopia). Estos 15 paises tenian RMM
en 2017 que oscilaban entre 31 (Siria) a 1.150 (Sudan del Sur).

El riesgo de mortalidad materna es mas alto para las adolescentes me-
nores de 15 anos y las complicaciones durante el embarazo y el parto
son mayores entre las adolescentes de 10 a 19 afios (en comparacion
con las mujeres de 20 a 24 afios).

Las mujeres de los paises menos desarrollados tienen, en promedio,
muchos mas embarazos que las mujeres de los paises desarrollados,
y su riesgo de muerte a causa del embarazo a lo largo de su vida es
mayor. El riesgo de por vida de una mujer de muerte materna es la pro-
babilidad de que una mujer de 15 afios muera finalmente por una cau-
sa materna. En los paises de ingresos altos, esto es 1 de cada 5.400,
frente a 1 de cada 45 en los paises de ingresos bajos.

Mortalidad materna en el Ecuador en un estudio realizado en el
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor entre 2007- 2011
En una investigacion cientifica en el Ecuador por el afno 2012 se realiz6
un estudio tipo descriptivo y correlacional, de disefio no experimental
y retrospectivo de las causas que condujeron a muertes maternas en
el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor entre 2007- 2011,
el cual el universo consistio gestantes ingresadas en el area toco qui-
rdrgico que terminaron en mortalidad materna y la muestra se tomo de
los expedientes clinicos de pacientes fallecidas durante su embarazo,
parto o dentro de los 42 dias del puerperio, por cualquier causa relacio-
nada o agravada, pero no por causas accidentales. La conclusion es
que el 75,67 % de pacientes con mortalidad materna de la muestra es-
tudiada, ingresaron al Hospital Gineco- Obstétrico Enrique C. Sotoma-
yor transferidas de otras Instituciones publica y privadas en malas con-
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diciones clinicas. El Hospital Gineco- Obstétrico Enrique C. Sotomayor
era el principal centro de referencia regional que cuidaba la salud ma-
terna y neonatal y tenia acuerdos con otras instituciones médicas para
dar la atencién en la salud a gestantes con riesgos obstétricos. Pacien-
tes en malas condiciones clinicas ingresaban directamente a la Unidad
de cuidados intensivos, ya que contaba con equipos sofisticado para
una excelente atencion, quiréfanos muy completos y Banco de sangre
para dar la atencion obstétrica de emergencia las 24 horas del dia,
siempre pensando en |os riesgos del embarazo, parto y puerperio para
evitar la muerte materna. En el estudio se evidencio que las pacientes
de edad entre 21 a 34 anos tuvieron mayor indice de mortalidad mater-
na en comparacion a las menores de 20 anos y mayores de 35 anos y
se recomendo estrategia para disminuir la mortalidad materna de ese
rango de edad mediante la prevencion con métodos anticonceptivos
de apoyo y planificacion familiar en el area de salud, sea rural o urbana
segun el lugar de residencia que correspondia cada paciente. La con-
clusion de acuerdo con los resultados obtenidos la hipertension arterial
y la hemorragia ocuparon una alta prevalencia y frecuencia en aquel
estudio, que comparado con otras investigaciones guardaban mucha
similitud de importancia por o que también se recomendo reforzar y
continuar estudios con aseguramientos de calidad. La tasa de morta-
lidad materna en el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
en el ano 2007 fue elevada con 95,69 por 100.000 nacidos vivos en
comparacion a los anos estudiados 2008 (81,87); 2009 (90,81); 2010
(93,11) y en el afio 2011 la tasa de mortalidad materna disminuyo en
comparacion a los afios antes descritos con 74,17 por 100.000 nacidos
vivos. Mediante este estudio se obtuvo informacion valiosa para sugerir
a los profesionales de la salud en mantener las normas con un estricto
control prenatal, la atencion del parto y postparto calificado, el cuidado
obstétrico de urgencia, el transporte a servicios medicos, promover
el parto espontaneo y disminuir el parto por cesarea, estos serian los
componentes necesarios de las estrategias dirigidas a reducir la mor-
talidad materna.
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Aspectos generales

En los ultimos afios a nivel mundial se ha podido observar una disminu-
cion en la mortalidad materna; Sin embargo, cerca de 303 000 mujeres
y adolescentes han muerto anualmente como resultado de las compli-
caciones relacionadas con el embarazo y el parto (11).

Se pueden distinguir notables diferencias relacionadas con este grave
problema de salud publica entre los paises desarrollados y aquellos
que se encuentran en vias de desarrollo; el 99% de la totalidad de
muertes maternas ocurre en estos Ultimos paises, y la mayoria puede
prevenirse (12).

En los paises en vias de desarrollo, la principal causa de mortalidad
materna se asocia con eventos directamente relacionadas con el em-
barazo (p. Ej., preeclampsia/eclampsia, hemorragia, infecciones); las
muertes indirectas ocupan una menor proporcion, aunque reciente-
mente se ha observado un incremento en su frecuencia en todos los
paises (13).

Las muertes maternas indirectas son las que resultan de una enferme-
dad existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que
evoluciona durante el mismo, no debidas a causas obstétricas direc-
tas, pero si agravadas por los efectos fisiolégicos del embarazo (p. Ej.,
el agravamiento de una dolencia cardiaca o renal) (12). La asociacion
entre embarazo con cardiopatia preexistente o de inicio durante el em-
barazo constituye la principal causa de muerte materna indirecta (13).
Durante muchos anos en paises desarrollados, entre las diversas afec-
taciones cardiacas observadas en el embarazo, la cardiopatia reumati-
ca ha sido el padecimiento mas frecuentemente, presentandose entre
3 a 4 casos por cada uno de cardiopatia congénita; sin embargo, esta
razodn se ha invertido en los ultimos afios (14): Ahora, en los paises
desarrollados, hasta el 75% de las cardiopatias observadas durante el
embarazo son de caracter congénito (15).
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Los avances recientes en cardiologia pediatrica y cirugia cardiaca han
permitido que mas del 85% de los ninos con cardiopatias congéni-
tas sobrevivan hasta la edad adulta. La mitad de esta poblacion esta
constituida por mujeres que, en su mayoria, han alcanzado la edad re-
productiva. El embarazo representa un nuevo reto para ellas y para el
personal de salud puesto que la historia natural de sus padecimientos
ha sido modificada.

La cardiopatia es cualquier trastorno estructural o funcional que afec-
ta la capacidad del corazén para funcionar normalmente. Pueden ser
congeénitas o adquiridas. Las cardiopatias de mayor riesgo asociadas
al embarazo segun European Society of Cardiology (ESC) (16) son:

e Hipertension pulmonar (presion sistélica de la arteria pulmonar
> 25 mmHgQ) causada por cualquier condicién, incluso el sindro-
me de Eisenmenger.

e (Coartacion de la aorta si no se corrige o si va acompafiada de
un aneurisma

e El sindrome de Marfan con un diametro de raiz aértica > 4,5 cm

e Estenosis adrtica grave sintomatica o estenosis mitral grave

e Valvula adrtica bicUspide con diametro de aorta ascendente >
50 mm

e Un solo ventriculo y deterioro de la funcion sistélica (sea tratada
con el procedimiento de Fontan o no).

e Miocardiopatia con fraccion de eyeccion < 30% o insuficien-
cia cardiaca de clase Il o IV de la New York Heart Association
(NYHA).

e |a prevencion de las complicaciones cardiovasculares debe ser
el primer objetivo de todo cardiélogo involucrado en el manejo
de la gestante con cardiopatia congénita o adquirida.

Epidemiologia de las cardiopatias maternas durante el
embarazo

La cardiopatia materna es, en el mundo occidental, la primera causa
de muerte materna indirecta durante la gestacion y se espera que el
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numero de gestantes con cardiopatia crezca en los proximos afios.
Entre el 0,2% vy el 4% de todos los embarazos que se registran en el
mundo occidental desarrollado se ven complicados por enfermedades
cardiovasculares (ECV) (17). Los trastornos hipertensivos son los even-
tos cardiovasculares mas frecuentes que ocurren durante el embarazo,
en el 6-8% de todos los embarazos.

El espectro de las enfermedades cardiovasculares (ECV) en el emba-
razo esta cambiando y es diferente entre paises. En los paises desa-
rrollados, el riesgo de ECV durante el embarazo ha aumentado debido
al aumento de la edad en el primer embarazo y el aumento de preva-
lencia de los factores de riesgo cardiovasculares: diabetes mellitus, la
hipertension arterial (HTA) y la obesidad. Ademas, el tratamiento de
las enfermedades congénitas del corazdn ha mejorado, lo que resulta
en un mayor numero de mujeres con enfermedades cardiacas que al-
canzan la edad feértil. Los flujos migratorios también pueden influir en
el aumento de prevalencia de las ECV especialmente en la patologia
reumatica.

A nivel global la cardiopatia congénita es la ECV con una mayor pre-
valencia (75-82%) con predominio de las lesiones con comunicaciones
(shunts) (20-65%) (15). No obstante, en los paises no occidentales las
valvulopatias reumaticas se situan en primer lugar, con un 56-89% de
todas las ECV durante el embarazo (15). Las miocardiopatias son poco
frecuentes, pero suponen causas graves de complicaciones cardio-
vasculares durante el embarazo, siendo la miocardiopatia periparto la
causa mas comun de las complicaciones graves.
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llustracion 3. Las etapas del embarazo

Fuente: https://www.freepik.es/

Cambios cardiovasculares durante el embarazo

El embarazo es la parte del proceso de la reproduccion humana que
comienza con implantacion del blastocito a la pared del utero (unos 5
0 6 dias después de la fecundacion) completando el proceso de nida-
cion y que termina con el parto.

El embarazo y el parto conllevan cambios fisiol6gicos sustanciales

que requieren la adaptacion del sistema cardiovascular de la madre
gestante. Estos cambios, tolerados en las gestantes sin cardiopatia,
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exponen a la mujer con enfermedad cardiovascular a riesgos impor-
tantes (18).

Los principales cambios cardiovasculares durante la gestacion son el
incremento del volumen plasmatico, la frecuencia cardiaca y el gasto
cardiaco y el descenso de las resistencias periféricas. El incremento
del volumen sanguineo (30-50%) es un proceso adaptativo, inducido
por la demanda metabdlica del feto, que empieza en la sexta semana
de gestacion, alcanza su maximo entre las semanas 20 y 24 y se man-
tiene hasta el parto. A medida que este volumen plasmatico aumenta,
se produce un aumento paralelo del gasto cardiaco (GC) (30-50%).
Al principio de la gestacion, este incremento es atribuible al volumen
sistélico, mientras que, con el avance de la gestacion, el aumento de
la frecuencia cardiaca constituye el factor predominante (véase la fi-
gura 1). Debido a esta situacion hiperdinamica, practicamente todas
las mujeres presentan un soplo suave y mesosistolico en la auscul-
tacion durante el embarazo. Ocasionalmente, dado el incremento del
flujo mamario, se puede auscultar un soplo continuo. A pesar de que
un soplo diastdlico puede ser fisioldgico durante el embarazo, se debe
descartar cardiopatia si la hay.

Este incremento del gasto cardiaco (GC) no es constante, ya que exis-
te una fluctuacion por la posicion materna: la compresion de la vena
cava inferior por el Utero gravido en decubito supino disminuye el retor-
no venoso, 1o que implica un descenso en el gasto cardiaco.
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Figura 1. Cambios vasculares durante el embarazo
Fuente: Pijuan y Gatzoulisb (18)

Los diametros ventriculares aumentan ligeramente, aunque se mantie-
nen dentro del limite de la normalidad. La contractilidad del ventricu-
lo izquierdo se deprime ligeramente, pero la fraccion de eyeccion se
mantiene, dadas las condiciones de precarga y poscarga. Las veloci-
dades transvalvulares aumentan debido al estado hiperdinamico y la
presencia de insuficiencia valvular ligera es normal. El diametro de la
raiz adrtica también aumenta durante el embarazo.

Por ultimo, el descenso de las resistencias vasculares periféricas es de
alrededor del 30% y constituye un factor fundamental de los cambios
fisiologicos durante la gestacion. Esta reduccion de la poscarga se
debe a que la placenta es un circuito de alto flujo y baja resistencia.
Las presiones pulmonares permanecen normales durante el embarazo;
probablemente se produce una reduccion de las resistencias vascula-
res pulmonares que compensa el incremento del flujo sanguineo (19).
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Durante el parto se producen cambios hemodinamicos muy importan-
tes a causa del dolor, la ansiedad y las contracciones uterinas (tabla 1).

Tabla 1. Perfil hemodinamico en la gestante en el tercer trimestre

No Gestante | Cambio (%)
gestante
Gasto cardiaco (Latidos/min) 4,3 6,2 +43
Pulso (Latidos/min) 71 83 +17
Resistencia vascular sistémica (dia/s/ 153 121 o1
cen)

Presion coloidosmatica (mmHQ) 119 78 -34
20,8 18 -14

Fuente: Elaboracion propia, referenciado en Clark et al (20)

Los dos primeros tienen efectos significativos en la frecuencia cardiaca
y la presion arterial, tanto la presion sistolica (PAS) como la diastolica
(PAD) aumentan durante las contracciones y especialmente durante
la fase expulsiva del parto. Ademas, las contracciones uterinas impli-
can un incremento agudo de un 50% tanto en la frecuencia cardiaca
como en el volumen intravascular, dado que en cada contraccion ute-
rina de 300 a 400 ml de sangre se transfieren desde el Utero hacia la
circulacion vy, por tanto, el gasto cardiaco aumenta un 50% en cada
contraccion. La magnitud de este incremento es superior cuanto mas
avanzado es el parto.

A pesar de la hemorragia externa, el gasto cardiaco aumenta en el
posparto inmediato de un 60 a un 80%, lo que se debe a la descom-
presion de la vena cava inferior y a la transferencia de sangre desde
el utero contraido. Por ello, el periodo posparto especialmente implica
riesgo en las gestantes con cardiopatia y se ha descrito que gran parte
de las complicaciones se producen en dicho periodo.
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Riesgos cardiovasculares durante el embarazo

Clasificacion del riesgo de la gestacion en cardiopatias maternas
En la literatura médica se describen varias escalas y clasificaciones
para valorar el riesgo de complicaciones maternas en gestantes con
patologias cardiacas. La clasificacion de riesgo de la OMS es la que
mejor se correlaciona con las complicaciones maternas durante la
gestacion y es la que se recomienda usar para valorar el riesgo del
embarazo. Incluye todos los factores de riesgo cardiovasculares ma-
ternos conocidos, incluidas las cardiopatias de base y cualquier otra
comorbilidad (tabla 2). Se divide en cuatro clases de riesgo, de menor
a mayor riesgo de morbimortalidad materna. Una clase IV supone un
riesgo extremadamente alto de mortalidad materna o morbilidad grave,
estando el embarazo contraindicado a este nivel de riesgo (y si tiene
lugar el embarazo, se debe evaluar su interrupcion).

Tabla 2. Clasificacion del riesgo en el embarazo por enfermedad
cardiaca de acuerdo a la OMS

CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
Estenosis CIA no operable Vélvula mecanica Hipertension pulmonar
pulmonar leve
CIV o ductos Tetralogia de Fallot Ventriculo derecho Disfuncion ventricular severa

arterioso restrictivo
o cerrado

(sintomas severos o FE
menor al 30%)

Cardiomiopatia peri parto
CIA corregida Arritmias Fontan previa con disfuncion de
ventriculo izquierdo residual

reparada pulmonar y sistémico

Retorno venoso

, Coartacion Enfermedad cardia- Obstruccion severa de
pulmonar anémalo . . o
. corregida ca cianosantes region izquierda
corregido
Contracmon' aun- Enfermedad Sindrome de Marfan con
cular y ventricular - . L .
valvular dilatacion de mas de 4cm
prematura
Sindrome de Marfan
con no dilatacion
27% de riesgo 32% de riesgo Mayor al 62% Mayor al 62%

CIV: comunicacion interventricular, CIA: Comunicacion Intrauricular, FE: fraccion de eyeccion

Fuente: Elaboracion propia, referenciado en Jacome (21)

45



ENFERMEDADES QUE COMPLICAN EL EMBARAZO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Existen otras escalas, entre las cuales se destacan CARPREG (Cardiac
Disease Pregnancy), y ZAHARA (Zwangerschap bij Aangeboren HAR-
tAfwijkingen) (22).

La estratificacion del riesgo de la paciente permite conocer la probabi-
lidad que tiene la mujer con ECV de presentar complicaciones durante
su embarazo, es por ello que la consulta preconcepcional ofrece una
valoracion integral, que le brinda a la gestante el conocimiento sobre
los posibles riesgos si desea embarazarse y cuales son los cuidados y
monitoreo que se recomiendan en caso de continuar con el proposito
de embarazo.

llustracion 4. Miocardiopatia periparto

Fuente: https://www.cardiosite.com.br/16-pontos-chave-da-cardio-
miopatia-periparto/

Evaluacion preconcepcional y estimacion de riesgo ante
un eventual embarazo

El control prenatal corresponde al conjunto de acciones y procedimien-
tos sistematicos y perioddicos destinados a la prevencion, diagnostico
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y tratamiento de los factores que puedan condicionar morbimortalidad
materna y perinatal. Hoy se conoce que las medidas de prevencion
pueden comenzar antes del embarazo. Se sugiere que las parejas bus-
guen atencion médica antes de lograr su embarazo, para una evalua-
cion y consejo preconcepcional adecuados.

Es importante que las mujeres en edad reproductiva que posean una
ECV y manifiestan su deseo de embarazo o gestantes con ECV, sean
asesoradas por profesionales de la salud con el fin de estratificar el
riesgo de complicaciones durante y después del embarazo, la forma
en que se llevara el control de su cardiopatia y la asignacion del nivel
de complejidad de la institucion de salud para vigilancia y término de
su embarazo.

Estas consejerias deberian darse conjuntamente por un ginecologo
experto en embarazos de alto riesgo y un cardidlogo con experiencia
en el manejo de mujeres con cardiopatias congénitas. La informacion
debe incluir la estimacion de la mortalidad y la morbilidad maternas en
el embarazo, asi como el riesgo de insuficiencia cardiaca, arritmias o
disfuncion ventricular a largo plazo. La esperanza de vida de los pa-
dres o la necesidad de cirugia cardiaca deberan ser discutidas, ya que
son cuestiones que obviamente afectan a la habilidad de una pareja
para cuidar de su hijo.

Riesgo materno

La estratificacion del riesgo se basa en los conocimientos basicos
acerca de los cambios fisiologicos cardiovasculares que se producen
durante el embarazo, y en el conocimiento establecido de ciertas con-
diciones que implican mortalidad elevada.

De forma general, los aspectos que deben considerarse son:
e |as enfermedades que implican gasto cardiaco limitado, es de-
cir, las afecciones obstructivas izquierdas, no van a ser bien to-
leradas.
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e | acaidade lasresistencias vasculares periféricas implicara que
se tolerara bien las insuficiencias valvulares del lado izquierdo y
los cortocircuitos izquierda-derecha, mientras que, por la misma
razon, no se tolerara bien las condiciones con cortocircuito de-
recha-izquierda.

e [Esta bien establecido que la hipertension pulmonar primaria y
el sindrome de Eisenmenger implican un riesgo prohibitivo, con
mortalidad entre el 30 y el 50% durante el embarazo.

e [ anecesidad de anticoagulacion secundaria a protesis mecani-
ca implica un riesgo materno y fetal importante.

En estudio prospectivo multicéntrico, llevado a cabo en Canada en
gestantes con cardiopatia (CARPREG), se ha examinado la frecuen-
cia y los predictores de complicaciones cardiovasculares durante el
embarazo (15). Se estudid a 562 mujeres durante 617 embarazos. El
estudio incluy® a mujeres con cardiopatias congénitas (75%) y adquiri-
das (25%), y excluyo el prolapso mitral sin insuficiencia significativa. La
frecuencia de complicaciones cardiovasculares durante el embarazo
fue del 13%, la mitad de ellas en el periparto, y las principales compli-
caciones fueron la insuficiencia cardiaca y las arritmias. Se registraron
3 muertes. Los predictores de complicaciones cardiovasculares du-
rante el embarazo en el estudio CARPREG estan representados en la
tabla 3. El riesgo estimado de complicaciones durante la gestacion en
pacientes con cardiopatia, pero sin ninguno de los factores de riesgo
descritos fue del 5%; con 1 factor de riesgo, el 27%, y con 2 factores
de riesgo, el 75%.

Tabla 3. Factores de riesgo para complicaciones maternas durante
la gestacion
Clase funcional avanzada antes del embarazo (NHYA clase > II)

Disfuncion ventricular izquierda (FE<40%)

Lesiones obstructivas izquierdas, area valvular mitral <2cm?, area valvular aértica<1.5 cm?y gra-
diente estimado mediante Doppler en el tracto de salida del ventriculo izquierdo >30 mmHg.
Historia previa de arritmias con repercusion clinica o de ictus o insuficiencia cardiaca

FE: Fraccion de eyeccion: NYHA: New York Heart Association

Fuente: Elaboracion propia referenciado en Pijuan y Gatzoulisb (18)
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Respecto a la poblacion de pacientes con cardiopatias congénitas, se
ha publicado un estudio observacional prospectivo de 90 embarazos
en 53 mujeres. La tasa de eventos durante el embarazo fue del 19,4%:
el 16,7% por insuficiencia cardiaca y el 2,8% por arritmias, sin mortali-
dad descrita. Aparte de los factores de riesgo descritos en el estudio
CARPREG, la disfuncion del ventriculo derecho en pacientes con nor-
moconcordancia ventriculoarterial y la insuficiencia pulmonar severa
resultaron factores independientes de riesgo de complicaciones car-
diovasculares (23).

Riesgo para el feto

Se debe considerar antes de la concepcion el riesgo de transmision
de cardiopatia congénita a los hijos. En general, se puede estimar este
riesgo en alrededor del 4%, mientras que el riesgo de cardiopatias
congénitas en la poblacion general es del 0,8%. Sin embargo, algunas
condiciones se heredan con un patron autosémico dominante, como el
sindrome de DiGeorge, el sindrome de Marfan, la miocardiopatia hiper-
trofica o el sindrome de Noonan, con un riesgo de transmision del 50%.
En estos casos, la futura posibilidad de realizar una biopsia coridnica a
las 12 semanas de embarazo permitira el diagndstico prenatal.

Ademas, la incidencia de complicaciones fetales y neonatales en las
gestantes con cardiopatia es mayor que en la poblacion general, y
el retraso del crecimiento intrauterino, la prematuridad, la hemorragia
intracraneal y la pérdida fetal son las principales complicaciones des-
critas. En el estudio prospectivo CARPREG se examind la incidencia de
efectos adversos en el neonato, y se encontré que era del 18%, contra
el 7% de riesgo en gestantes sin cardiopatia. Los factores de riesgo
de complicaciones neonatales se muestran en la tabla 4. En ausencia
de factores de riesgo, la incidencia de complicaciones neonatales fue
similar a la de las mujeres sin cardiopatia.
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Tabla 4. Factores de riesgo de complicaciones fetales durante la
gestacion
Clase funcional previa al embarazo avanzada (NHYA clase > Il)
Disfuncion ventricular izquierda (FE<40%)

Lesiones obstructivas izquierdas, area valvular mitral <2cm?, area valvular aértica<1.5 cm? y gra-
diente estimado mediante Doppler en el tracto de salida del ventriculo izquierdo >30 mmHg.

Cianisis

Anticoagulacion

Gestacion multiple

Tabaquismo

Edad materna < 20 afios 0 > 35

FE: Fraccion de eyeccion; NYHA: New York Heart Association
Fuente: Elaboracion propia referenciado en Pijuan y Gatzoulisb (18)

De esta manera, en mujeres con cardiopatia debe ofrecerse una moni-
torizacion que incluya el grosor nucal a las 13 semanas (la incidencia
de cardiopatias congénitas es de 1/1.000 si el grosor nucal €s normal).
La ecocardiografia fetal se realiza a las 14-16 semanas de gestacion,
se puede repetir alrededor de las 20 semanas si es necesario, y diag-
nostica las cardiopatias congénitas mas graves.

La complicacion mas frecuente es el retraso del crecimiento intraute-
rino. Este riesgo es especialmente alto si existe alguna condicion ma-
terna que implique limitacién al incremento del GC con restriccion del
flujo placentario, y se amplifica si es concomitante a otros factores de
riesgo obstétricos.

La biometria del feto esta justificada en las mujeres con algun factor de

riesgo, asi como en pacientes con hipertension durante el embarazo o
aquellas en tratamiento con blogueadores beta.
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Clasificacion de las cardiopatias segun el nivel de riesgo
durante el embarazo

Antes del embarazo, se debe realizar una evaluacion del riesgo y una
revision de los farmacos, de modo que se puedan interrumpir o cam-
biar por alternativos, si estan contraindicados durante el embarazo,
siempre que sea posible. Las mujeres con cardiopatia significativa de-
ben recibir tratamiento conjunto por un obstetra y un cardidlogo en un
centro especializado. En estos casos siempre se ha de aconsejar el
parto en un hospital. En las mujeres con riesgo tipo | segun la escala
OMS, el riesgo es muy bajo, y el seguimiento de cardiologia durante el
embarazo podria limitarse a una o dos consultas. Las que presentan
riesgo tipo Il tienen riesgo bajo o moderado, y se recomienda segui-
miento trimestral. En el caso de riesgo tipo Il hay un riesgo alto de
complicaciones y se recomienda revision de cardiologia y obstétrica
frecuente (una o dos veces al mes) durante el embarazo. Se debe des-
aconsejar el embarazo a las mujeres en riesgo tipo |1V, pero si quedan
embarazadas y no desean interrumpir el embarazo, es necesaria una
revision mensual o bimensual. Las complicaciones neonatales ocurren
en un 20-28% de las pacientes con cardiopatia, con una mortalidad
neonatal entre el 1y el 4% (15). Los episodios maternos y neonatales
estan muy correlacionados. El listado de ECV que comprende cada
uno de los riesgos de la OMS se detalla a continuacion (24).

Riesgo tipo I:
e Estenosis pulmonar.
e Ductus arterioso permeable.
e Prolapso de valvula mitral.
e [ esiones simples reparadas con éxito.
e Extrasistoles auriculares o ventriculares aisladas.

Riesgo tipo Il:
e Defecto septal auricular o ventricular no operado.
e Tetralogia de Fallot reparada.
e | a mayoria de las arritmias.
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Riesgo tipo II-lll (segun el caso):

Disfuncion ventricular izquierda ligera.

Miocardiopatia hipertréfica.

Valvulopatia congénita (miocardiopatia) no considerado riesgo
tipo |l o IV.

Sindrome de Marfan sin dilatacion adrtica.

Coartacion aortica reparada.

Riesgo tipo IlI:

Protesis valvular mecanica.

Casos de ventriculo derecho sistémico (intercambio auricular,
transposicion de grandes vasos).

Circulacion de Fontan.

Cardiopatia cianética no reparada.

Sindrome de Marfan con dilatacion aértica de 40-45 mm.
Patologia adrtica asociada a valvula adrtica bicuspide con dila-
tacion aortica de 45-50 mm.

Otras cardiopatias congénitas complejas.

Riesgo tipo IV:

Hipertension arterial pulmonar.

Sindrome de Eisenmenger.

Disfuncion ventricular sistémica grave (FEVI <30%, NYHA lI-1V).
(FEVI: Fraccion de Eyeccion Ventricular Izquierda). (NYHA: New
York Heart Association).

Miocardiopatia periparto previa con cualquier deterioro residual
del ventriculo izquierdo.

Estenosis mitral severa.

Estenosis adrtica sintomatica grave.

Sindrome de Marfan con dilatacion de la raiz aértica >45 mm.
Patologia adrtica asociada a valvula acrtica bicuspide con dila-
tacion adrtica >50 mm.

Coartacion de aorta congénita grave.
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Los trastornos hipertensivos durante el embarazo son problemas muy
frecuentes que llegan a complicar 10 a 15% de los embarazos y cons-
tituyen un importante problema de salud publica, siendo considerados
la primera causa de muerte materna en los paises desarrollados y la
tercera causa de muerte materna en los paises en vias de desarrollo
(25).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los trastornos hiper-
tensivos del embarazo son una causa importante de morbilidad grave,
discapacidad cronica y muerte entre las madres, los fetos y los recién
nacidos (26). Por otro lado, la hipertension en el embarazo (HE), ade-
mas de producir dafio materno y fetal, también puede suponer el inicio
de alteraciones vasculares y metabdlicas futuras, implicando asi que el
riesgo relativo de padecer hipertension cronica tras la HE es entre 2,3
y 11,0 veces mayor (26).

Definicion

El término hipertension en el embarazo (o estado hipertensivo del em-
barazo) describe un amplio espectro de condiciones cuyo rango fluc-
tla entre elevaciones leves de la tension arterial a hipertension severa
con dafo de ¢rgano blanco y grave morbilidad materno-fetal.

Se define como Hipertension, la tension arterial igual o mayor a 140 mm Hg
de sistolica y/o 90 mm Hg de diastdlica, registrada en dos tomas separadas
por lo menos por 6 horas en el transcurso de una semana.

- 4

Se considera hipertension en el embarazo cuando la paciente mani-
fiesta presion arterial sistélica mayor o igual a 140mmHg o una presion
arterial diastdlica mayor o igual a 90 mmHg confirmada de forma repe-
titiva y con un minimo de 5 minutos en reposo o durante un seguimiento
de 24 horas.
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Existe hipertenzion arterial en la paciente obstétrica cuando las cifras tensionales son superiores o iguales
a 140 mmHg v 20 mmHg (diastdlica), en dos ocasiones, con un intervalo de 4 horas como minimo entre las
mediciones.

La enfermedad se caracteriza por la disfuncion endotelial de todo el
sistema materno y del lecho placentario, debido a una pérdida del ba-
lance entre los factores que promueven la angiogénesis normal como
el factor de crecimiento endotelial vascular y factor de crecimiento pla-
centario y los factores antiangiogénicos como la endoglina soluble y
la tirosinquinasa tipo fms 1 soluble a favor de los factores antiangiogé-
nicos (27). Estos factores estan presentes en exceso en la circulacion
de pacientes varias semanas antes de la aparicion de las primeras
manifestaciones clinicas con evidencia de alteraciones metabdlicas e
inmunogenéticas (27).

L ] ] ! e

llustracion 5. Hipertension en el embarazo

Fuente: https://www.freepik.es/
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Clasificacion y epidemiologia

Existen varias clasificaciones a nivel internacional para los trastornos
hipertensivos durante el embarazo. Sin embargo, la consideraciéon mas
importante en la clasificacion de la hipertension en el embarazo esta en
diferenciar los desérdenes hipertensivos previos y producidos durante
el embarazo.

Hipertension gestacional: Se define como la apariciéon de hi-
pertension sin proteinuria despuées de las 20 semanas de gesta-
cién, con retorno a la normalidad, en el posparto (28).
Preeclampsia: La presencia de hipertension inducida por el es-
tado de embarazo con tension arterial diastélica (TAD) mayor
o igual a 90 mmHg y/o tension arterial sistélica (TAS) mayor o
igual a 140 mm Hg, en otros casos se definira por un aumento
de 30 mmHg o mas en la TAS o de 15 mmHg o mas en la TAD
habitual, todo esto asociado con proteinuria 'y en ocasiones ede-
ma o lesion de érgano blanco (29). Es un sindrome que incluye
principalmente el desarrollo de hipertension de nueva aparicion
en la segunda mitad del embarazo (después de las 20 semanas
de gestacion). Segun se exprese, podra subclasificarse en:

e Preeclampsia Leve: Deteccion de valores de tension arterial
iguales o mayores a 140/90 mm Hg, en dos ocasiones se-
paradas por al menos cuatro horas, con proteinuria igual o
superior a 300 mg. / 24 hs.

e Preeclampsia Grave: Deteccion de cifras tensionales iguales
o0 mayores a 160/110 mm Hg o aun con valores tensionales
menores

Hipertensioén crénica: Hipertension que precede a la gestacion
O que aparece antes de las 20 semanas del embarazo. Tam-
bién incluye aquellas mujeres en quienes la hipertension per-
siste mas alla de las 12 semanas postparto (25). Generalmente
obedece a una hipertension esencial (primaria); sin embargo,
pueden existir casos de hipertension secundaria, siendo la cau-
sa mas frecuente la enfermedad renal. La hipertension cronica
durante el embarazo se clasifica como: -
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e [ eve 0 moderada: PA sistdlica 140-159 mmHg o diastdlica
90-109 mmHg.
e Severa: PAsistdlica 160 mmHg o mas, o diastdlica 110 mmHg
0 mas.

Eclampsia: Desarrollo de convulsiones tonicoclonicas genera-
lizadas y/o de coma inexplicado en la 2da mitad del embarazo,
durante el parto o puerperio, no atribuible a otras patologias.
La eclampsia es una emergencia obstétrica. Las convulsiones
suelen ser de tipo tonico clénico generalizado y autolimitadas.
Aproximadamente la mitad de los casos de eclampsia aparecen
antes del trabajo de parto, un 25% lo hacen durante el trabajo
de parto y el resto en el postparto. Pueden presentarse hasta 48
horas después del parto y en nulipara hasta 10 dias postparto
(30).

Sindrome Hellp: Es una de las mayores complicaciones en la
progresion de una Preeclampsia que se caracteriza por hemo-
lisis, elevadas enzimas hepaticas y descenso de plaquetas,
acompanado o no por signos clinicos como HTA severa, dolor
epigastrico o en el hipocondrio derecho, nauseas, vomitos y ma-
lestar general (31).

Factores de riesgo
Los factores de riesgo dependiente de la madre son:
e Edad (menor de 18 afios o mayor de 35 anos de edad), nuli-

paridad, primigesta, historia personal o familiar de HAS o de
preeclampsia, obesidad, infeccidon materna, enfermedad renal,
diabetes pregestacional; resistencia a la insulina, hiperandroge-
nismo, obesidad, dislipidemia o trombofilias (sindrome antifosfo-
lipidos, deficiencia de proteina C ¢ S, deficiencia de antitrombi-
na, mutacion del factor V Leiden) (25).

Los factores de riesgo dependiente del producto son:
e Embarazo gemelar o molar e hidrops fetalis (25).
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Diagnoéstico

El diagnostico de hipertension durante el embarazo se establece con
una tension arterial > 140/90 mm Hg; si la paciente ya tenia hiperten-
sion antes del embarazo o aparece antes de las 20 semanas de gesta-
cion se considera hipertension cronica.

Diagnoéstico de hipertension arterial

Durante las visitas preconcepcional y de embarazo, es necesario el
control de la tension arterial en todas las consultas, ya que la mayoria
de las mujeres estaran asintomaticas inicialmente. Se considera hiper-
tension al registro de dos tomas de tension arterial igual o mayor a
140/90 mm Hg, separadas por 6 horas.

La presion arterial diastélica de 90 mm Hg o mas incrementa la morbi-
lidad perinatal aun en ausencia de proteinuria. La presion arterial dias-
télica predice mejor los resultados adversos en el embarazo que la
presion arterial sistdlica.

La hipertension arterial en el embarazo debe ser definida como una
presion diastolica mayor de 90 mm Hg; obtenida de un promedio, mi-
nimo dos mediciones con al menos cinco minutos de diferencia en el
mismo brazo y en la misma consulta. La mujer embarazada con una
presion arterial sistélica mayor de 140 mm Hg debe ser vigilada estre-
chamente por el peligro de desarrollar hipertension diastélica (31).

LLa hipertension arterial severa debe ser definida como una presion sis-
télica mayor de 160 mm Hg o una diastélica mayor de 110 mm Hg.
Debe confirmarse con una segunda medicion 15 minutos después de
la primera toma, en el mismo brazo. Si la elevacion de la tension arterial
No €S severa, se requiere registrar una serie de tomas de tension arte-
rial para confirmar el diagndéstico (31). La hipertension aislada (efecto
bata blanca), debe ser definida como una presion diastélica mayor de
90 mm Hg en el consultorio, mientras que en el domicilio de la paciente
presenta cifras inferiores a 135/85 (31).

58



ENFERMEDADES QUE COMPLICAN EL EMBARAZO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Normal pregnancy Preeclampsia Placental villi
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llustracion 6. Etiologia de la preeclampsia en el embarazo. Mala
invasion trofoblastica.

Fuente: Xiuhua Y, Yahui VY, Yiru Y, Lin L, Tao M. 2020 (177)

Diagnoéstico de proteinuria: determinacion cualitativa y
cuantitativa

Para hablar de proteinuria, se debe tener un valor > 300 mg en orina de
24 horas, o relacion proteinuria/creatinuria en muestra aislada > de 30
miligramos sobre milimoles (mg/mmol) o > 0.26 mg proteinuria/mg de
creatinuria y/o proteinuria al azar con tira reactiva > 1+. Para el diagnos-
tico presuntivo de trastornos hipertensivos del embarazo es importante
considerar la determinacion de proteinuria en 24 horas. De igual ma-
nera, es un método recomendado para la determinacion de proteinuria
significativa la relacion proteinuria/creatinuria en una muestra aislada
con valor > 30 mg/mmol o > de 0.26 miligramos sobre miligramos (mg/
mg). En caso de no contar con métodos cuantitativos se podria usar la
tirilla reactiva como un examen para identificar sospecha diagnodstica
de preeclampsia (27).
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Método cuantitativo

Proteinuria de 24 horas: Es el método de eleccion, dado que el grado
de proteinuria puede fluctuar ampliamente durante el transcurso del
dia, incluso en casos graves; por o tanto, una simple muestra aleatoria
puede no mostrar proteinuria relevante. La proteinuria se define como
la presencia de 300 mg o mas en una muestra de orina recolectada
durante 24 horas (31).

Meétodo cualitativo

Tira reactiva: El extremo de la tira se introduce 30 segundos en la ori-
na, recolectada (chorro medio) y se sacude golpeandola al costado
del contenedor. El resultado luego se lee por comparacion del color
que adquiere la superficie de la tira en contacto con la orina con la
tabla de colores sobre la etiqueta (31). Debido a la variabilidad de las
determinaciones cualitativas (prueba con tira reactiva), este método es
aplicable como primera prueba ante la sospecha de preeclampsia, Si
el resultado es >1+ es necesario realizar pruebas confirmatorias como
la proteinuria en 24 horas o la relacion proteinuria creatinuria en mues-
tra de orina al azar (27).

La determinacion de proteinas con tira reactiva puede ser utilizada
como tamiz cuando la sospecha de preeclampsia es baja. Pruebas
mas confiables deben ser utilizadas cuando la sospecha es mayor, en
embarazadas normotensas con sintomas o signos de preeclampsia o
en pacientes hipertensas en quienes se observa un incremento de la
tension arterial (razén proteina urinaria/creatinina).
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Evaluacion de la paciente embarazada o puérpera hiper-
tensa

Evaluacion clinica

Evaluacién general: Evaluacion obstétrica:
e Anamnesis orientada a Ia e Amenorrea
patologia e Altura Uterina
Evaluacion clinica general: * Maniobras de Leopold
' e MF-FCF
e Sensorio, TA, Pulso, Aparato e Tono y contractilidad
cardiovascular y respiratorio, uterinos
presencia de edemas e Pérdidas genitales (sangre-
localizados y/o generalizados, liquido amnidtico)
varices, reflejos e Especuloscopia y tacto
osteotendinosos, palpacion vaginal segun corresponda
abdominal

Examenes complementarios:

Examenes de Laboratorio: La evaluacion inicial de la paciente hiper-
tensa incluye la realizacion de pruebas de laboratorio para medir el
impacto de la enfermedad hipertensiva en los diferentes érganos de-
terminando asi la severidad y progresion del cuadro hipertensivo. La
frecuencia de su realizacion se establecera de acuerdo a cada caso en
particular, segun condiciones clinicas.

Vigilancia de la salud fetal:

e Conteo de movimientos fetales: Consiste en el registro mater-
no de 10 movimientos fetales en un lapso de 2 horas, en con-
diciones de reposo y post ingesta. No se asocio a reduccion
significativa de mortalidad fetal si se compara con el registro de
la percepcion subjetiva materna de una disminucion de la acti-
vidad feta (31).

e Perfil Biofisico: Es descripta como una correlacion inversa entre
el deterioro del perfil biofisico y el aumento de la mortalidad peri-
natal (NHLBI). El mas utilizado es el perfil biofisico modificado, que
evalua volumen de liquido amnidtico, presencia de movimientos
respiratorios fetales, asociado al registro cardiotocografico (31).
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Ecografia obstétrica: La restriccion del crecimiento intrauteri-
no (RCIU) ocurre en aproximadamente el 30% de las mujeres
con preeclampsia; habitualmente es de tipo asimétrico. La re-
duccion del volumen del liguido amniético también esta asocia-
do a insuficiencia placentaria, y a restriccion en el crecimiento
fetal, debido a un mecanismo de redistribucion de flujos, dismi-
nuyendo la diuresis fetal.

Ecografia Doppler: Se trata de un estudio imagenolégico que
usa ondas de sonido con el objeto de mostrar la circulacion de
la sangre a través de los vasos sanguineos (29). En general, la
ecografia Doppler de la arteria uterina proporciona una predic-
cion mas precisa cuando se realiza en el segundo trimestre, que
en el primer trimestre (29). Es una de las mejores herramientas
en la prediccion de enfermedades hipertensivas durante el em-
barazo, especialmente la preeclampsia, asi como de otras com-
plicaciones tales como: restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU), desprendimiento placentario y muerte fetal intradtero

y

-

3,
w‘ b

llustracion 7. Ecografia
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Fuente: https://www.freepik.es/
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Tratamiento de los trastornos hipertensivos en el embara-
zo

Se debe asumir dos tipos de actuaciones simultaneas: la proteccion de
la madre y la prevencion de la morbimortalidad fetal. Ambos objetivos
son compatibles en la inmensa mayoria de los casos.

Principios generales

La actitud inicial dependera del tiempo de gestacion y de la gravedad
del proceso hipertensivo. Si el embarazo ha cumplido las 36-37 sema-
nas y los indicadores de madurez fetal son correctos puede adelantar-
se el parto. Este pone fin a todos los problemas.

Ante el diagndstico clinico de preeclampsia, es aconsejable ingresar a la paciente para su estudio y
correcta catalogacion. Posteriormente, segun o no de la gravedad del cuadro se podra realizar
tratamiento ambulatorio (en los casos de hipertension gestacional y de preeclampsia leve).

En gestaciones inferiores a 33-34 semanas se intentara prolongar el
embarazo al menos 48 horas con el fin de administrar corticoides para
acelerar la madurez pulmonar fetal. No obstante, si la PAS mayor de
160-170 mmHg y/o la PAD es mayor de 110 mmHg y persiste tras ocho-
12 horas de tratamiento, o mejor sera finalizar el embarazo (28). Debe
finalizarse también, en cualgquier momento de la gestacion, si aparecen
eclampsia, alteraciones de la coagulacion, disfuncion hepatica grave,
edema pulmonar o fracaso renal agudo. En todos estos casos, la vida
de la madre corre un riesgo importante y el feto tiene mejores opor-
tunidades de supervivencia en las unidades de cuidados intensivos
neonatales (27).

Medidas no farmacologicas

La finalizacion del embarazo es |la terapia apropiada para la madre, pero puede no zerlo para el feto
v/o neonato pretérminos. El objetivo del tratamiento es prevenir la eclampsia y las complicaciones
severas, cerebro y cardiovasculares

e Reposo en cama: Es el tratamiento mas prescripto en las pa-
cientes con hipertension y embarazo. No se dispone de eviden-
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cia suficiente para brindar una orientacion clara con respecto
a la practica clinica, hasta tanto, el reposo absoluto en cama
no debe recomendarse como practica de rutina para la hiper-
tension en el embarazo, aunque si la reduccion de la actividad
fisica y de la jornada laboral (32).

e Reduccion de peso: Con el objetivo de prevenir la enfermedad
hipertensiva del embarazo, se indica la reduccion de peso en
pacientes obesas 0 con exceso de peso que se encuentran en
etapa de planificacion del embarazo, pero no cuando el em-
barazo esta en curso, ya que puede resultar perjudicial para el
normal crecimiento fetal (33).

e Restriccion de sodio: Se recomienda dieta normosoédica en pa-
cientes con HTA gestacional o PE, ya que la dieta con restriccion
de sal en estas situaciones no ha demostrado beneficios siendo,
en algunas instancias, perjudicial por provocar disminucion del
volumen intravascular, aumento de liberacion de angiotensina |l
y vasoconstriccion. No obstante, es razonable continuar la die-
ta hiposddica en hipertensas cronicas con indicacion previa al
embarazo (33).

Tratamiento farmacoloégico

Tener presente que toda medicacion puede actuar sobre el feto por
atravesar la barrera placentaria. Al administrar medicacion antihiper-
tensiva, una disminucion pronunciada de la TA puede reducir el flujo
Utero-placentario y comprometer la salud fetal. Por |o tanto, no es reco-
mendable reducir la TA diastdlica a menos de 80 mm Hg como objetivo
del tratamiento farmacolégico (31).

En el embarazo y la lactancia, los farmacos antihipertensivos de prime-

ra eleccion son: alfa metildopa, labetalol y nifedipina de accion prolon-
gada (33). En la tabla 5 se muestra los farmacos recomendados.

64



ENFERMEDADES QUE COMPLICAN EL EMBARAZO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Tabla 5. Tratamiento farmacoldgicos de los trastornos hipertensivo
durante el embarazo

Farmaco

Dosis diaria

Comentarios

Alfa metildopa

250 — 500 mg via oral
de 2 a 4 veces al dia,
maximo 2 g/dia.

Agonista alfa adrenérgico central, que disminuye la
resistencia periférica. Primera eleccion para la ma-
yoria de las sociedades cientificas. Seguridad bien
documentada luego del 1° trimestre y mientras dure
la lactancia

Labetalol

100 a 400 mg via oral
cada 8 horas o cada
12  horas, maximo

Blogueador selectivo alfa-1 adrenérgico y no selec-
tivo beta adrenérgico con actividad simpatica intrin-
seca. Administrar con precaucion durante la lac-

1200 mg/ dia tancia. Disminucion de la resistencia periférica por

blogueo alfa en los vasos periféricos

Bloguea los canales de calcio. No deben administra-
se por via sublingual para evitar el riesgo de hipoten-
sion brusca. Seguro en lactancia. Se recomiendan
los preparados por via oral de liberacion lenta

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador (27)

Nifedipina 10 - 40 mg diarios, 1 a

4 dosis

Prevencion de la preeclampsia y eclampsia

La estrategia preventiva se plantea tanto para mujeres con factores de
riesgo como para las que ya han tenido un episodio de PCP previa. Los
suplementos de calcio s6lo han demostrado ser efectivos en paises en
vias de desarrollo y en problemas de déficit nutricional. Otras medidas
son enviar a la paciente embarazada con riesgo de preeclampsia al
servicio de nutricion para determinar su consumo diario de calcio y
modificar la dieta de acuerdo con los requerimientos, y recomendarle
evitar medicamentos y alimentos que interfieran en la absorcion de cal-
cio, como las bebidas bicarbonatadas y los antiacidos.

Existe suficiente evidencia de que el sulfato de magnesio debe ser uti-
lizado como droga de primera linea para la prevencion de las convul-
siones eclampticas en mujeres durante el embarazo, parto o puerperio
con preeclampsia grave (31).
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Definiciones y perspectiva general

Para entender un poco mas el sindrome de Eisenmenger es necesario
conocer definiciones basicas acerca de los mecanismos que partici-
pan en la fisiopatologia de esta enfermedad.

Cardiopatias

La cardiopatia, también denominada arteriopatia coronaria, es una en-
fermedad progresiva del miocardio o0 musculo cardiaco. Se da a través
del estrechamiento de los pequenos vasos sanguineos que suminis-
tran la sangre y oxigeno al corazén. En la mayoria de los casos, el
musculo cardiaco se debilita y es incapaz de bombear sangre al resto
del cuerpo como deberia (34). Las cardiopatias pueden ser congé-
nitas o adquiridas; lo que implica la existencia de diferentes tipos de
cardiomiopatias causadas por una variedad de factores, desde enfer-
medades coronarias hasta ciertos medicamentos. Todos estos factores
pueden provocar latidos cardiacos irregulares, insuficiencia cardiaca u
otras complicaciones.

Cardiopatias congénitas

Las cardiopatias congénitas son un grupo de enfermedades caracte-
rizadas por la presencia de anomalias estructurales del corazén o de
los grandes vasos intratoracicos que real o potencialmente tiene signi-
ficados funcionales que se originan durante el desarrollo embrionario
cardiovascular.

La heterogeneidad de las lesiones incluidas en las cardiopatias con-
génitas abarca desde defectos simples de la pared del tabique has-
ta lesiones cardiacas complejas asociadas con la enfermedad de un
solo ventriculo. Las mejoras en la correccion quirdrgica o la paliacion
concomitantes de estas estructuras con los avances en la capacidad
de detectar lesiones de cardiopatia coronaria han permitido una mejor
supervivencia hasta la edad adulta (35). Sin embargo, la supervivencia
también implica un gran numero de complicaciones asociadas, como
el desarrollo de hipertension arterial pulmonar, lo que genera nuevos
obstaculos en el tratamiento de la cardiopatia coronaria.
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Clasificacion de las cardiopatias congénitas
Existe un numero elevado de cardiopatias congénitas diferentes, por lo
que es necesario clasificarlas.

Coartacidn de la acrta

Pared de la aorta sl no hay
coartacion

e (Cardiopatias congénitas aciandticas, las cuales se pueden cla-
sificar en virtud a la sobrecarga fisiol6égica que imponen al cora-
zon. Aungue muchas cardiopatias congénitas inducen mas de
una alteracion fisioldgica, es necesario centrarse en la sobrecar-
ga anormal primaria con vistas a la clasificacion. Las cardiopa-
tias mas frecuentes son aquellas que producen una sobrecarga
de volumen, y dentro de ellas las mas frecuentes son los cor-
tocircuitos de izquierda a derecha. Las regurgitaciones de las
valvulas auriculoventriculares (AV) y algunas miocardiopatias
son otras causas de sobrecarga de volumen. El segundo tipo
mas frecuente de cardiopatia son las que producen sobrecarga
de presion, que suelen estar producidas por la obstruccion del
tracto de salida de los ventriculos (p. €j., estenosis de las valvu-
las adrtica o pulmonar) o estrechamiento de uno de los grandes
vasos (coartacion de la aorta).

e (Cardiopatias congénitas ciandticas, las cuales se pueden sub-
dividir a su vez en funcion de la fisiopatologia: si el flujo sangui-
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neo pulmonar se encuentra reducido (tetralogia de Fallot, atre-
sia pulmonar con tabique integro, atresia tricuspidea, retorno
venoso pulmonar anémalo total con obstruccion) o aumentado
(transposicion de los grandes vasos, ventriculo unico, tronco ar-
terioso, retorno venoso pulmonar anémalo total sin obstruccion).
(179) Este tipo de cardiopatias impiden la adecuada oxigena-
cion de la sangre que llega a los tejidos, por lo que aparece cia-
nosis (coloracion azul de labios o lechos ungueales). Dado su
gran numero, la sintomatologia asociada a las mismas es muy
variable y va desde las que son asintomaticas y no requieren de
tratamiento especifico hasta aquellas que ocasionan sintomas
Severos y precisan correccion quirdrgica durante las primeras
semanas de vida.

A atresia tricuspidea con arterias normales con
peguena comunicacion interventricular. B atresia
tricuspidea y transposicion completa de las grandes
arterias.

Hipertension arterial pulmonar

La hipertension arterial pulmonar es una enfermedad de las arterias
pulmonares pequefas, que se produce por una alteracion de la funcion
endotelial que conduce a un desequilibrio de agentes vasoactivos con
predominio de vasoconstriccion, lo que genera cambios estructurales
en el remodelado de la pared de los vasos pulmonares. Dicha disfun-
cion se caracteriza por un obliteramiento progresivo con un aumento
en la resistencia vascular pulmonar. Finalmente, la vasoconstriccion,
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el remodelado vascular y la trombosis que contribuyen al aumento de
esta resistencia vascular provoca un aumento de la poscarga del ven-
triculo derecho, lo que se traduce en disfuncion ventricular derecha,
falla cardiaca y muerte temprana. (171)

FACTORES GENETICOS FACTORES DESENCADENANTES
[(Mutaciones BMPR-IL, ALE-1) {Hipoxia cranica c'-;)!:-_g\::nn:i:'-.

toxicos, VIH...)
e

|

VASOCONSTRICCION

Inflamacion

Es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como hiper-
tension pulmonar precapilar con una presion arterial pulmonar media
mayor o igual a 25 mm Hg en reposo. Sin embargo, la evidencia sugie-
re que la presion arterial pulmonar media normal en sujetos sanos, es
de 14 + 3.3 mmHg. Por ello, hace poco se propuso que una presion
arterial pulmonar media mayor de 20 mmHg (dos desviaciones estan-
dar por encima de ese valor) debe considerarse el limite superior de
la normalidad (173). La enfermedad cardiaca congénita es el co-diag-
nostico mas comun en la poblacion pediatrica con hipertension arterial
pulmonar y se clasifica en el Grupo 1 del sistema de clasificacion de la
OMS.

La hipertension arterial pulmonar es un trastorno fisiopatolégico y he-
modinamico complejo y multifactorial, secundario a multiples causas,
sin embargo, la mas comun es la cardiopatia izquierda (hasta 78.3%),
cuya complicacion mas grave es el sindrome de Eisenmenger. Debido
a los progresos quirdrgicos y farmacolégicos actuales, resulta cada
vez mas comun encontrar pacientes embarazadas con estas afeccio-
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nes. No obstante, cuando la hipertension pulmonar aparece durante
el embarazo, sigue siendo una de las condiciones medicas de mayor
riesgo para la madre y su hijo.

En los pacientes con cortocircuitos de izquierda a derecha, el aumento
de la presion pulmonar implica un incremento en la resistencia pul-
monar que desencadena la disfuncion endotelial y la remodelacion
vascular esperadas, secundarias a las alteraciones en los mediadores
vasoactivos que provocan vasoconstriccion, inflamacion, trombosis,
proliferacion, apoptosis celular y fibrosis. En consecuencia, hay un in-
cremento progresivo de las resistencias pulmonares y de la presion del
ventriculo derecho. Por ultimo, ocurre que el flujo sanguineo se invierte
e inicia el sindrome de Eisenmenger, como la expresion mas avanzada
de hipertension arterial pulmonar.(173)

Sindrome de Eisenmenger

La hipertension arterial pulmonar asociada a la cardiopatia coronaria
puede ser consecuencia de una diversidad de lesiones, pero con mayor
frecuencia es el resultado de la presencia de una derivacion sistémica
a pulmonar entre dos circulaciones. Con el tiempo, la remodelacion
vascular pulmonar puede ocurrir a través de una serie de mecanismos
que conducen a lesiones vaso-oclusivas reversibles e irreversibles que
resultan en una resistencia vascular pulmonar elevada.

La hipertension arterial pulmonar avanzada, irreversible y grave aso-
ciada con la cardiopatia coronaria se conoce como Sindrome de Eisen-
menger. El sindrome de Eisenmenger consiste en hipertension pulmo-
nar con una derivacion bidireccional o inversa a nivel auriculoventricular
o aortopulmonar (36). Fue descrito por primera vez en 1897 por Victor
Eisenmenger en un solo paciente y en 1958 Paul Wood proporciond
mas datos en una gran poblacion de pacientes con defectos cardiacos
congénitos (37).
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La hipertension arterial pulmonar (HAP) es una de las complicaciones
mas temidas en las cardiopatias congénitas; la exposicion cronica de
la vasculatura pulmonar a un mayor flujo como acontece en las cardio-
patias con lesion pretricuspidea como la comunicacion interauricular, o
cortocircuitos asociados a una mayor presion como ocurre en las mal-
formaciones postricuspideas (p. ej. comunicacion interventricular) dan
como resultado la remodelacion del lecho vascular lo que condiciona
un incremento de las resistencias vasculares pulmonares hasta que
finalmente se establece el sindrome de Eisenmenger que representa la
forma mas avanzada de la hipertension pulmonar (174).

Los defectos cardiacos congénitos que pueden resultar en el Sindro-
me de Eisenmenger incluyen defecto del tabique ventricular, defecto
del tabique auriculoventricular o defecto del canal auriculoventricular,
conducto arterioso persistente, defecto del tabique auricular, transpo-
sicion de los grandes vasos sanguineos y conexiones aortopulmonares
creadas quirurgicamente.

La probabilidad de desarrollar el Sindrome de Eisenmenger depende
del tamafno y la ubicacion del defecto intracardiaco. El desarrollo del
sindrome conduce gradualmente a insuficiencia progresiva del ventri-
culo derecho con dedos en palillo de tambor, cianosis, disnea, edema,
un componente pulmonar fuerte del segundo ruido cardiaco en la aus-
cultacion, hipertrofia del ventriculo derecho en la electrocardiografia y
arritmias; a su vez este trastorno condiciona a alteraciones en la san-
gre, endocrinas, de la cinética de las bilirrubinas, afecta a los rinones,
huesos, pulmones, lechos vasculares sistémicos y coronarios, y al sis-
tema nervioso central.

Causas del sindrome de Eisenmenger

El sindrome de Eisenmenger avanza con el tiempo como resultado de
los efectos de la presion sanguinea alta en los pulmones. Esta presion
sanguinea alta, o hipertension pulmonar, se produce debido a defec-
tos cardiacos congénitos que hacen que la sangre fluya desde el lado
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izquierdo al lado derecho del corazén (derivacion de izquierda a dere-
cha). Los defectos cardiacos congénitos de este tipo incluyen:

e Ductus arterioso permeable (PDA, por sus siglas en inglés): una
conexion entre la aorta y la arteria pulmonar que permite que la
sangre rica en oxigeno (roja), que deberia dirigirse al cuerpo,
vuelva a circular por los pulmones.

e Comunicacion interauricular (CIA): abertura en el tabique auri-
cular o pared que divide las dos cavidades superiores del cora-
zOn, conocidas como auriculas derecha e izquierda.

e Comunicacion interventricular (CIV): abertura en el tabique ven-
tricular o pared que divide las dos cavidades inferiores del cora-
zOn, conocidas como ventriculos derecho e izquierdo.

e Comunicacion auriculoventricular (CAV): problema cardiaco
complejo que implica varias anomalias de las estructuras inter-
nas del corazén, que incluyen CIA, CIV y la malformacion de las
valvulas mitral y/o tricuspide.

Debido a que las presiones dentro del lado izquierdo del corazéon son
generalmente mayores que aquellas dentro del lado derecho, una aber-
tura entre los lados izquierdo y derecho del corazén hara que la sangre
fluya desde el lado izquierdo del corazén al derecho. Esta derivacion
de izquierda a derecha de la sangre dentro del corazoén produce un au-
mento del flujo sanguineo en los vasos de los pulmones. El mayor flujo
sanguineo en los vasos de los pulmones genera una mayor presion en
estos vasos (hipertension pulmonar).

Si la hipertension pulmonar continda sin tratamiento, la presion en el
lado derecho del corazéon puede aumentar hasta el punto de que la
presion del lado derecho sea mayor que la del izquierdo. Cuando esto
sucede, la sangre fluira desde el lado derecho del corazén al lado iz-
quierdo (derivacion de derecha a izquierda), o que significa que la
sangre pobre en oxigeno se mezcla con la sangre rica en oxigeno
bombeada hacia el cuerpo desde el ventriculo izquierdo.
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Una derivacion de derecha a izquierda provoca una cantidad de oxige-
no insuficiente en la sangre. Ademas, la presion alta en los pulmones
ocasiona cambios progresivos en los vasos sanguineos pulmonares
que resultan en un dano irreversible al revestimiento de estos vasos
sanguineos. También pueden presentarse fibrosis (crecimiento de te-
jido cicatrizal que puede ser el resultado de infeccién, inflamacion, le-
sion o, incluso, cicatrizacion) y trombos. Los cambios en el interior de
los vasos sanguineos pulmonares se suelen llamar enfermedad vascu-
lar pulmonar obstructiva o hipertension arterial pulmonar secundaria
(PAH, por su sigla en inglés).

Sindrome de Eisenmenger durante el embarazo
Antecedentes

El sindrome de Eisenmenger (SE) representa el grado mas grave de hi-
pertension pulmonar secundaria a una cardiopatia congénita con shunt
de izquierda-derecha sin correccion oportuna, que incluyen defectos
del tabique auricular, defectos del tabique ventricular, defectos del ca-
nal auriculoventricular y conducto arterioso persistente que conduce a
hipoxia severa y falla del ventriculo derecho (175).

Aunque la enfermedad progresa lentamente, las pacientes que la pa-
decen tienen una mala calidad de vida. El sindrome de Eisenmenger
es una enfermedad vascular pulmonar, con elevacion de las resisten-
cias pulmonares a nivel sistémico o suprasistémico en pacientes con
antecedentes de cardiopatias con hiperflujo (cortocircuito de izquierda
a derecha) no corregidas a tiempo. Estas anomalias desencadenan in-
suficiencia cardiaca de severidad variable que, en caso de embarazo,
afecta la oxigenacion materna y fetal.

El aumento de la carga circulatoria en pacientes gravidas contribuye
a las altas tasas de mortalidad materna (30-50%) observadas en pa-
cientes que presentan el sindrome durante el embarazo en la que el
puerperio inmediato y mediato son los periodos de mayor riesgo de
complicaciones. Esta reportado que la mortalidad fetal puede alcanzar
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28% asociada con este padecimiento. No obstante, la atencion medi-
ca dirigida al control de la hipertension pulmonar durante el embarazo
disminuye de manera muy importante las complicaciones asociadas e
incrementa la posibilidad de obtener un recién nacido sano(173).

LLas principales causas de muerte relacionadas con el sindrome de Ei-
senmenger son insuficiencia ventricular derecha, crisis de hipertension
pulmonar, arritmia y accidente cerebrovascular.

A pesar de los avances modernos en la medicina obstétrica y las inter-
venciones cardiovasculares, el prondstico del embarazo con sindrome
de Eisenmenger no ha mejorado mucho, particularmente en los paises
de bajos ingresos.

El Sindrome de Eisenmenger se ubica en el nivel clase IV de la clasi-
ficacion de riesgo materno en el embarazo de la OMS. Debido al alto
riesgo de mortalidad para la madre y su hijo, el embarazo esta contra-
indicado en mujeres que padecen este sindrome. Mientras tanto, los
resultados fetales también son pobres, con un alto riesgo de aborto
espontaneo, restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), parto pre-
maturo, bajo peso al nacer y malformaciones cardiacas congénitas.

No obstante, las mujeres con defectos cardiacos congénitos que evo-
lucionan a SE y se embarazan, tienen mayor riesgo de muerte mater-
na y fetal, debido a los multiples cambios adaptativos en el sistema
cardiovascular, hematopoyético y pulmonar necesarios en la gestacion
para garantizar un adecuado desarrollo fetal, pero que incrementan la
posibilidad de descompensacion cardiovascular ante un corazén com-
prometido, de manera que la opcion mas segura para ellas es evitar el
embarazo (175).

Hay poca informacion sobre el Sindrome de Eisenmenger en el embarazo

en paises de ingresos altos y menos en paises de ingresos bajos, especial-
mente estudios que examinen la hipertension arterial pulmonar agresiva.
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Epidemiologia

La prevalencia de la enfermedad cardiaca materna es entre 1 a 4% en
los paises desarrollados, siendo responsable del 20% de la mortalidad
materna. Cerca de uno de cada cien nifios que nacen vivos son porta-
dores de una cardiopatia congénita, lo que convierte esta patologia en
uno de los defectos congénitos mas comunes en todo el mundo (38).

El sindrome de Eisenmenger esta considerado como una patologia in-
frecuente en el embarazo. La mortalidad materna de este sindrome
durante la gestacion varia entre 30 a 50%. Ademas, existe una consi-
derable morbi-mortalidad fetal, el parto prematuro y la restriccion del
crecimiento intrauterino ocurren en al menos el 50% de los casos, vy
s6lo 15-25% de los embarazos llegan a término. El parto y la primera
semana posparto constituyen una etapa critica, con alta morbimortali-
dad debida a tromboembolismo, insuficiencia cardiaca descompensa-
da vy arritmias.

Patogénesis y fisiopatologia del sindrome de Eisenmenger

Se ha caracterizado a la HAP como resultado de la hipoxia sostenida,
el estrés por rozamiento, la hipertension vascular y otros estimulos noci-
VOs (sustancias toxicas, farmacos, inflamacion), que condicionan cam-
bios vasculares estructurales que determinan una remodelacion anor-
mal de la circulacion pulmonar principalmente a nivel de las arteriolas
precapilares. Esta remodelacion patolégica es mediada por multiples
sustancias con potencial efecto vasoconstrictor y/o de proliferacion o
por la falta de accion de mediadores vasodilatadores, antiproliferativos
0 ambos. Su desequilibrio determina lesiones vasculares: hipertrofia
de la media muscular del vaso, extension de musculo hacia la periferia
del vaso, proliferacion de la intima y trombosis in situ. En la trombosis in
situ participan tanto un aumento de factores protrombdticos (tromboxa-
no A2, endotelina) como una disminuciéon de factores antiagregantes
(prostaciclina, 6xido nitrico y trombomodulina). La vasoconstriccion, la
trombosis in situ y la remodelacion vascular anormal descrita condi-
cionan la obstruccién de los vasos pulmonares a nivel microvascular y
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explican el incremento de la resistencia vascular y de la presion arterial
pulmonar. Como consecuencia de lo anterior, el incremento sostenido
de la poscarga ventricular derecha, de manera aislada o en asociacion
con otros factores, conduce a la falla del ventriculo derecho (174).

/ Cortocircuito de lzquierda a daracha\\l

|
kFlu]o pulmonar aumentado // Arteria normal
v Fluj
ujo
/ Disfuncion endotelial \\.1 Presién
. Hipoxia
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\ vascular pulmonar /’ Disfuncién endotelial
v
Klnversiﬁn del cortocircuito )
v
|+ Sindrome de eisenmenger |
\, / Fibrosis de la intima Lesiones plexiformes

Arch Cardiol Mex. 2015;85:32-49

Durante la gestacion normal se produce una disminucion en la resis-
tencia vascular periférica mediada por estrégenos y progesterona, en
las pacientes con sindrome de Eisenmenger este cambio fisiolégico
incrementa el flujo derecha - izquierda lo cual induce mayor hipoxia,
disminucion de la perfusion pulmonar y cianosis, de la misma manera,
la embarazada experimenta un incremento normal en el volumen plas-
matico siendo maximo entre la semana 28 y 32 aumento en el gasto
cardiaco, e hiperviscosidad sanguinea, que en el escenario de este
sindrome empeora la presion en el ventriculo derecho y hace que se
desvie mas volumen a la circulacion sistémica, lo anterior predispone a
falla cardiaca derecha, embolia paraddjica, arritmias y muerte. Adicio-
nalmente, el parto y el puerperio constituyen momentos criticos en la
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gestante, dado que durante el parto con las contracciones uterinas se
transfiere flujo sanguineo en un 15 a 20% del lecho placentario hacia
el sistema cava durante el puerperio precoz se presenta un incremento
del retorno venoso y ocurren fendmenos de redistribucion hidrica que
acrecientan los volumenes plasmaticos, incrementando la poscarga del
ventriculo derecho, lo cual favorece el colapso cardiovascular (175).

Descripcion clinica del sindrome de Eisenmenger

Defectos cardiacos

El sindrome de Eisenmenger se debe generalmente a un orificio (de-
rivacion) no reparado entre los principales vasos sanguineos o las ca-
vidades del corazén. Esta derivacion es un defecto cardiaco de naci-
miento (congénito).

Los defectos cardiacos que pueden causar el sindrome de Eisenmen-
ger incluyen los siguientes (39):

e Defecto del canal atrioventricular. En este defecto cardiaco, se
observa un gran orificio en el centro del corazén donde se unen
las paredes de las cavidades superiores (auriculas) e inferiores
(ventriculos). Es posible que algunas de las véalvulas del corazén
no funcionen correctamente.

e Defecto del tabique auricular. Un defecto del tabique auricular
es una derivacion en la pared del tejido que divide los lados
derecho e izquierdo de las principales cavidades superiores del
corazon (auriculas).

e (Conducto arterioso persistente. Este defecto cardiaco es un ori-
ficio entre la arteria pulmonar que transporta sangre con bajo ni-
vel de oxigeno a los pulmones y la arteria que transporta sangre
con alto nivel de oxigeno al resto del cuerpo (aorta).

e Defecto del tabique ventricular. Esta derivacion en la pared del
tejido que divide los lados derecho e izquierdo de las principa-
les cavidades de bombeo del corazdn (ventriculos) es la causa
mas comun del sindrome de Eisenmenger.
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En estos defectos, la sangre fluye de una manera que normalmente no
lo hace, lo que aumenta la presion en la arteria pulmonar. Con el tiem-
po, este aumento de presion dafa los vasos sanguineos mas peque-
Aos en los pulmones. Las paredes danadas de los vasos sanguineos
dificultan el bombeo de sangre a los pulmones.

El sindrome de Eisenmenger provoca un aumento de la presion arterial
en el lado del corazdn que tiene sangre con niveles bajos de oxigeno
(sangre azul). Esto permite que la sangre con niveles bajos de oxigeno
cruce el orificio (derivacion) en el corazén o los vasos sanguineos, o
gue permite que la sangre rica en oxigeno y la sangre pobre en oxige-
no se mezclen. Esto reduce el nivel de oxigeno en la sangre y provo-
ca un tinte azulado en la piel (cianosis).

Manifestaciones clinicas

Las embarazadas afectadas con el sindrome de Eisenmenger pueden
manifestar cianosis, disnea, fatiga, sincope, dolor toracico, vértigo, y
signos de falla cardiaca comprometiendo la capacidad funcional, pal-
pitaciones, arritmias auriculares y ventriculares. La insuficiencia car-
diaca derecha con hepatomegalia, distension venosa yugular y edema
periférico, es una complicacion muy tardia. Los mareos y sincopes por
el bajo gasto cardiaco son mucho menos frecuentes en este sindrome
que en la HAP sin cortocircuito intracardiaco. Otros posibles hallazgos
son acropaquias y hemoptisis. De igual manera, hay riesgo de trom-
bosis dentro de las arterias pulmonares centrales. Los pacientes diag-
nosticados con sindrome de Eisenmenger tienen mayor riesgo de san-
grado, como epistaxis, menorragia y hemoptisis, siendo auto limitado,
aunque eventualmente puede ser amenazante para la vida. Actual-
mente, no hay un consenso referente a la anticoagulacion rutinaria, sin
embargo, muchos pacientes pueden requerirla por otras indicaciones
(embolia pulmonar, arritmias, etc.). Aunque, no es inhabitual la presen-
cia de hiperuricemia, con crisis gotosa asociada y riesgo incrementado
de litiasis, arritmias y absceso cerebral.
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El examen fisico en los pacientes puede ser variado y revelar cianosis
central que se ve afectada por el incremento de la resistencia vascular
pulmonar y el aumento de la presion ventricular derecha, si el paciente
se somete a temperaturas altas, ejercicio, fiebre, grandes altitudes o
infeccion sistémica. Los signos precordiales del sindrome son un se-
gundo ruido cardiaco aumentado (a menudo palpable) especialmen-
te en foco de auscultacion pulmonar. Se puede escuchar tercer ruido
ventricular derecho (generado por el llenado ventricular rapido y dis-
tension de las cuerdas tendinosas) que incrementa durante la inspira-
cion profunda y se asocia con falla ventricular derecha; los soplos son
variables e incluyen soplos holosistélicos de insuficiencia tricuspidea,
soplo diastdlico de insuficiencia pulmonar.

Cuando existe hipertension venosa sistémica, es posible observar re-
flejo hepatoyugular; los cambios producidos en forma crénica incluyen
hepatomegalia, esplenomegalia y ascitis, secundario al incremento de
la presion portal por la presion venosa retrograda elevada. Es impor-
tante determinar el origen de la ascitis, ya que ésta se presenta en las
fases tardias de la insuficiencia cardiaca derecha.

En las extremidades, algunos desarrollan dedos en palillo de tambor;
con frecuencia se observa en pacientes con HP y enfermedades car-
diacas congénitas; el origen de estos cambios se desconoce. Cuando
existe insuficiencia cardiaca derecha, existe edema y cambios en la
temperatura de las extremidades inferiores.

A continuacion, se presentan las anomalias frecuentes en el sindrome
de Eisenmenger y su traduccion clinica (176):
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Anomalfas Manifestaciones clfnicas

RVP elevada y fija Intolerancia al ejercicio, disnea, sincope y muerte sibita
Eritrocitosis secundaria  Hiperviscosidad, deficiencia relativa de hierro, dcido félico y vitamina B12
Didtesis hemorrdgica Hemoptisis, hemorragia cerebral, metrorragia, epistaxis

Falla ventricular derecha Hepatomegalia, edema

Arritmias Sincope, muerte sibita
Didtesis trombdtica EVC, trombosis intrapulmonar
Disfuncién renal Aumento de urea, hiperuricemia, gota

Disfuncién hepatobiliar  Litiasis vesicular, colecistitis
Infecciones Endocarditis, absceso cerebral

Enfermedad esquelética Escoliosis, osteoartropatia hipertréfica

Complicaciones clinicas

El 10% de embarazadas con cardiopatia congénita presentan compli-
caciones cardiacas durante el embarazo y el periodo cercano al parto
(40) . Los cambios cardiovasculares que se consideran fisiologicos en
una gestante normal (hipervolemia, disminucion de la resistencia vas-
cular sistémica) representan en estas pacientes un gran estrés hemo-
dinamico, siendo causa de complicaciones y de descompensacion. En
embarazos normales el gasto cardiaco se incrementa entre un 30-50%,
la volemia en un 40%, y el consumo de oxigeno en un 20%, modifica-
ciones fisiolégicas a las cuales el corazén sano se adapta. La funcion
sistdlica izquierda decrece en el ultimo periodo del embarazo, y duran-
te el parto las contracciones uterinas inducen una elevacion adicional
del gasto cardiaco de 40% aproximadamente (40). Todos estos cam-
bios fisiolégicos hacen que la hipertension pulmonar sea pobremente
tolerada por la embarazada, y que conlleve a serios riesgos en aque-
llas con cualquier enfermedad vascular preexistente, por la reducida
reserva hemodinamica, sobre todo en el tercer trimestre y l0s primeros
dias posparto, etapas donde existe el mayor riesgo de muerte (41). El
embarazo, por tanto, puede estar contraindicado.

Los eventos cardiovasculares severos (edema pulmonar, endocarditis
infecciosa, arritmia grave, infarto agudo al miocardio, accidentes cere-
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brovasculares y muerte) son reportados principalmente en las pacien-
tes con sindrome de Eisenmenger o enfermedad cardiaca ciandtica
no reparada (42). Las gestantes presentan un riesgo extremadamente
elevado de fallecimiento o complicaciones mayores durante el emba-
razoy el puerperio.

Las pacientes con esta patologia que se embarazan tienen mayor ries-
go de complicaciones fetales, como consecuencia de la hipoxia cro-
nica materna, se ha demostrado mayor posibilidad de aborto, 80% de
compromiso en el crecimiento fetal, 30 - 88% de parto prematuro y has-
ta un 28% de muerte fetal, asi como riesgo de defectos cardiacos en la
descendencia en un 3 a 8%. Uno de los predictores mas importantes
en los desenlaces materno-perinatales es la saturacion de oxigeno,
en pacientes con saturaciones mayores al 90%, cerca del 92% de los
bebes naceran vivos, a diferencia de las gestantes con saturaciones
menores a 85% en quienes las posibilidades de un feto vivo se dismi-
nuyen a un 12%. Por lo anterior, el manejo de la gestante con SE es un
verdadero desafio, debido a que requieren un seguimiento estrecho
durante el embarazo, parto y postparto (175).

Las enfermedades cardiacas de la madre complican del 1 al 4% de los
embarazos y representan, incluso, hasta 15% de las muertes maternas.
Contrario a lo que ocurre con las causas mas comunes de mortalidad
materna (hemorragia e infecciones), las cifras atribuibles a muertes por
enfermedad cardiaca van en aumento.

Diagnostico del sindrome de Eisenmenger

El diagndstico esta basado en los hallazgos clinicos, los resultados de
la pulsioximetria, un electrocardiograma andémalo (desviacion del eje
derecho, hipertrofia ventricular derecha y agrandamiento de la auricula
derecha), ecocardiografia (lesion subyacente, localizacion del corto-
circuito y estimacion de la presion arterial pulmonar) e imagen (RMN 'y
TC). EI cateterismo cardiaco derecho suele establecer el diagnoéstico
(estudio de saturacion, hemodinamica y vasoreactividad pulmonar, si
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corresponde), que también puede resultar clinicamente util para la pla-
nificacion del tratamiento y evaluar su eficacia. Las pruebas de labora-
torio rutinarias (recuento sanguineo completo, analisis de la funcion he-
patica y niveles de urea, creatinina, electrolitos, acido urico y de hierro)
se realizan con el fin de detectar complicaciones emergentes.

Estas son algunas de las pruebas (39) :

Estudios de laboratorio:

e Biometria hematica: Se requiere realizar examenes iniciales y
seguimiento hemoglobina, hematocrito, volumen corpuscular
medio, concentracion de hemoglobina corpuscular media. Los
pacientes con HP asociado a hipoxemia, con frecuencia desa-
rrollan eritrocitosis secundaria, la diferencia entre éstay la polici-
temia vera es la estimulacion en la produccion de eritropoyetina
durante la hipoxemia. La poligobulia se observa en pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, cardiopatia con-
génita ciandgena, sindrome de apnea-hipopnea del suefio.

e Ferritina sérica y saturacion de transferrina: En todo paciente
con hipoxemia significativa y en todos con eritrocitosis. La BH
puede no demostrar deficiencia de hierro.

e Pruebas de funcion hepatica, renal y medicion de acido Urico:
Para evaluar 6érganos comunmente afectados. La disfuncion re-
nal es comun en enfermedad avanzada (174).

Estudios de imagenes:

e Electrocardiograma: Muestra desviacion hacia la derecha del
eje eléctrico con aumento de voltaje de la onda p, patron de blo-
queo de rama derecha, crecimiento auricular derecho y signos
de hipertrofia ventricular derecha.
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e Radiografia de térax. Anormal entre un 80 a 90% en estadios
avanzados. Los hallazgos directos son la prominencia del arco
medio y de las arterias pulmonares, con afinamiento brusco de
los vasos periféricos. Se observa gran cardiomegalia a expen-
sas de ventriculo derecho con gran dilatacion de auricula de-
recha y dilatacion aneurismatica con calcificaciones de ambas
arterias pulmonares.

r-

e Ecocardiograma. El ecocardiograma bidimensional con Doppler
color es el estudio no invasivo que permite determinar la fun-
cion ventricular, el desempeno del aparato valvular cardiaco, asi
como obtener de la fraccion de expulsion ventricular izquierda
y estimar la presion sistolica de la arteria pulmonar. Ademas, es
posible medir el grosor ventricular derecho como indice de hi-
pertension ventricular derecha. Por otro lado, permite determinar
el origen de la HP en casos donde existe patologia del ventricu-
lo izquierdo, disfuncioén sistdlica o diastdlica, anormalidades del
aparato valvular adrtico o mitral, defectos del septum interauri-
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cular o ventricular; cuenta con una sensibilidad y especificidad
para determinar la presencia de HP que varian del 79%-100% vy
60% al 98% respectivamente.

Tis22 M1

HECO HNOS AMELEIRAS

e Exploracion por tomografia computarizada. Imprescindible para
evaluar el parénquima pulmonar y diagnosticar enfermedades
intersticiales. La tomografia de térax tiene un papel importante
en el estudio de la vasculatura en pacientes con alteraciones
cardiovasculares asociadas con HP, asi como cuando se sospe-
cha de enfermedad venooclusiva pulmonar.
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T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

e |Imagenes por resonancia magnética (MRI, por su sigla en in-
glés): es un procedimiento diagndstico, que evalua los volume-
nes de diastole y sistole, la masa y funcién ventricular derecha.
Estima el volumen eyectivo del ventriculo derecho y evalua el
colapso de las cavidades izquierdas por septum interventricular.
Detecta cardiopatias asociadas con HAP. En la HP, la resonancia
magnética nuclear permite establecer diferentes parametros: 1)
visualizar la vasculatura pulmonar en busqueda de trombosis
cronica, 2) estimar el gasto cardiaco y la resistencia vascular
pulmonar, 3) evaluar la funcion ventricular derecha e izquierda,
grosor de la pared, masa ventricular y diametro de las cavida-
des.
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e (Cateterismo cardiaco: Este procedimiento invasivo es el estan-
dar de oro para el diagnostico de HAP. Bajo los efectos de un
sedante, se inserta un tubo flexible, delgado y pequefio (caté-
ter) en un vaso sanguineo de la ingle y se lo hace llegar hasta el
interior del corazén. Se toma la presion sanguinea y se realizan
mediciones de oxigeno en las cuatro cavidades del corazon, la
arteria pulmonar y la aorta. Medicion de presiones pulmonares
y RVP, respuesta a vasodilatador. Mancha capilar, arterias proxi-
males y venas (trombosis y estenosis).

Tratamiento del sindrome de Eisenmenger

Los esfuerzos en un tratamiento estan dirigidos a disminuir la resisten-
cia vascular pulmonar, la cianosis, el shunt de izquierda a derecha, la
morbilidad y la mortalidad. Los bloqueantes de los canales de calcio
disminuyen la presion arterial sistémica y reducen el shunt, en ocasio-
nes llevan al paciente a un sincope y a la muerte subita. La terapia con
oxigeno se recomienda en pacientes con hipoxemia profunda, disnea
en reposo o actividad limitada), también en pacientes con sindrome
Eisenmenger (SE) de larga data, durante un minimo de 12-15 horas
diarias. Se puede lograr una mejoria subjetiva, ya que no se observa
beneficios de sobrevivencia. Es por eso que, el tratamiento de los pa-
cientes con el sindrome Eisenmenger (SE), tiene como finalidad funda-
mental evitar que se altere el delicado equilibrio fisiolégico con cual-
quier factor de control (176).
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En el tratamiento de la HAP asociada a cardiopatias congénitas, los far-
macos empleados han intentado modificar las 3 vias fisiopatolégicas
conocidas (prostanoides, antagonistas de receptores de endotelina-1
y los inhibidores de la fosfodiesterasa 5) o terapia combinada.

Las gufas de la Sociedad Europea de Cardiologia recomiendan en los
pacientes con sindrome de Eisenmenger la utilizacion de bosentan,
antagonista no selectivo de los receptores de endotelina, dando me-
joria en el indice de resistencia vascular pulmonar e incremento en la
capacidad de egjercicio.

En cuanto a los inhibidores de la fosfodiesterasa 5, tanto el sildenafil
como el tadalafil han mostrado mejorar la capacidad funcional y as-
pectos hemodinamicos en pacientes con HAP secundaria a cardiopa-
tia congénita y sindrome de Eisenmenger. No causa repercusiones he-
modinamicas importantes en la mujer ni en la circulacién materno-fetal,
y la clase funcional de la paciente mejoro significativamente-

Los resultados de la terapia con vasodilatadores pulmonares son fa-
vorables manteniéndose vigente durante algunos anos, cuyos datos
iniciales mostraban pérdida de la eficacia luego del primer afio. Igual
manera, se ha notificado el uso de epoprostenol |V en pacientes con
sindrome de Eisenmenger, con resultados hemodinamicos favorables
y mejoria en la capacidad fisica a largo plazo, mientras que, las lineas
centrales predisponen a embolia paraddjica y sepsis.

Sin embargo, hay estudios con iloprost inhalado que tiene provecho en
varias clinicas con su administracion.

Medicamentos vasoactivos para el manejo de la HAP:
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Firmaco Dosis
Primer mes Mantenimiento
Bosentdn =10 kg 1 mgfkg/12 h 2-4 mgfkg/12 h
10-20 kg 16 mg/12 h 3125 mgf12 h
20-40 kg 3125 mg f12 h 62.50 mg/12 h
=40 kg 62.5 mgfl2 h 125 mg/12 h
Sildenafil MNeonato 1-2 mgfkgf6 h
Lactante 0.5-1 mg/kg/6-8 h
8-20 kg 10 mg/8 h
= 20 kg 20 mg/8 h
lloprost MNeonato 0.5-1 pgfkg 4-6 veces al dia
Lactantes y 10-20 pg 4-6 veces al dfa
preescolares
Escolares 20 pg 4-6 veces al dfa
Epoprostenol 2 ngfkg/min seglin respuesta incremento a 20-40
ngfkg/min

La oxigenoterapia es una medida que no ha demostrado mejorar la
mortalidad en los pacientes con Sindrome de Eisenmenger, no exis-
te un impacto significativo en la mejoria de la clase funcional de los
individuos que padecen la enfermedad ni tampoco en la disminucion
de los indices de resistencia de la arteria pulmonar. Sin embargo, fi-
siolégicamente es conocido que la policitemia o poligobulia es una
respuesta a la hipoxia asociada que predispone a la aparicion de mi-
cro infartos placentarios afectando el intercambio sanguineo maternoy
fetal condicionando la aparicion de restriccion del crecimiento fetal por
insuficiencia placentaria. Por tanto, se considerd que la oxigenoterapia
podria permitir curvas adecuadas de crecimiento fetal sin causar ma-
yores efectos adversos en la madre (173).

El embarazo debe ser terminado porque presenta alta mortalidad ma-
terna (40-50%) y fetal (30-50%). La mortalidad materna ocurre en el
periodo cercano al parto y es secundaria a enfermedad tromboem-
bolica, hipovolemia (que aumenta el shunt de derecha a izquierda) y
preeclampsia asociada.
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Perspectivas a largo plazo de pacientes con el sindrome
de Eisenmenger

Algunos pacientes con el sindrome de Eisenmenger que no presentan
ninguna otra complicacion médica suelen vivir hasta la edad adulta.
Sin embargo, la esperanza de vida depende del tipo y gravedad del
defecto subyacente y de la funcion ventricular derecha, y varia desde
los 20 a 50 afnos (44).

Las consideraciones relacionadas con el sindrome de Eisenmenger in-
cluyen, pero no se limitan, a las siguientes:

No se recomienda el embarazo a las mujeres en edad fértil con
el sindrome de Eisenmenger. El embarazo puede representar un
riesgo alto de muerte para la madre ademas de complicaciones
para el feto debido a los efectos de los niveles bajos de oxigeno
en la sangre.

En pacientes gestantes con el sindrome de Eisenmenger, la tasa
de mortalidad materna supera el 50%. La posibilidad de parto
prematuro y bajo peso al nacer son extremadamente elevadas,
y la probabilidad de un nacido vivo disminuye drasticamente
(por debajo del 10% en algunas series), con los niveles mas
bajos de saturacion de oxigeno en la madre (saturacion de oxi-
geno materna en reposo inferior al 85%).

Cualquier tipo de anestesia o cirugia se considera de alto riesgo
y se debe planificar cuidadosamente. Se sugiere la colabora-
cion con un especialista en cardiologia.

La exposicion a los viajes en avion y las altitudes elevadas re-
quiere una hidratacion adecuada (ingesta de liquidos) y oxigeno
complementario para prevenir las complicaciones.

El dolor de cabeza intenso, mareo, sincope (desmayo) o cam-
bios en el nivel de conciencia deben tomarse en serio y evaluar-
se urgentemente.

El habito de fumar y la ingesta de alcohol no se recomiendan.
La tos debe controlarse o prevenirse con un medicamento Su-
presor fuerte para evitar el riesgo de hemorragia pulmonar (san-
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grado de los pulmones).

e [as vacunas contra la gripe se recomiendan anualmente y la
vacuna antineumococica se debe administrar de acuerdo con
la recomendacion del médico.
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Definiciones generales

Sepsis

La sepsis es una de las principales causas de morbilidad, mortalidad y
de utilizacion de servicios de salud en todo el mundo. La incidencia de
sepsis aumenta con la edad, el uso de agentes inmunosupresores, los
procedimientos invasivos y el numero de microorganismos resistentes.
Entre los pacientes hospitalizados en unidades de cuidados intensivos,
la sepsis es la causa mas frecuente de muerte. El conocimiento de su
epidemiologia ha permitido al clinico detectar a los pacientes con mas
riesgo de padecer sepsis, y el mejor entendimiento de la fisiopatologia
de la misma ha identificado a los individuos con mayor riesgo de desa-
rrollar esta complicacion y morir.

La sepsis es un sindrome clinico caracterizado por alteraciones fisiol6-
gicas y bioguimicas desencadenadas por una infeccion y que generan
unarespuesta inmune inadecuada que acaba provocando alteraciones
en la microcirculacion y disfuncion de érganos diana. Es habitualmente
esta respuesta inmune disregulada, mas que el propio microorganismo
causante de la infeccion, la responsable de la mayoria de los efectos
que desencadenan el fallo multiorganico.

Desde el tercer consenso internacional de 2016 (45) (European Society
of Intensive Care Medicine y la American College of Critical Care Me-
dicine) se aconseja definir la sepsis en adultos como una disfuncién
organica grave «potencialmente mortal» causada por una respuesta
mal regulada del huésped a una infeccion, recomendando valorar la
disfuncion organica mediante scores al efecto. Uno de los mas utiliza-
dos, y recomendado en este consenso, es el score SOFA (Sepsis-rela-
ted Organ Faliure Assessment), identificandose la disfuncién organica
como un incremento agudo en dicho Score de > 2 puntos respecto a
la situacion basal. Dado que el Score SOFA en un paciente previamen-
te sano y sin patologia aguda se asume que es 0, se puede definir la
presencia de una disfuncion organica como un Score SOFA > 2 puntos
(46). Esta nueva definicion estandar hace hincapié en la primacia de la
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respuesta no homeostatica del huésped a la infeccion (cardiovascular,
neuronal, autonémico, bioenergético, metabdlico y coagulacion).

Finalmente, la sepsis es una enfermedad tiempo dependiente. La iden-
tificacion y el tratamiento precoz de los pacientes son claves para obte-
ner una mejor supervivencia. Su reconocimiento debe ser universal en
el ambito sanitario tanto extra como intra-hospitalario, y también en los
distintos escenarios de este ultimo (Urgencias, Sala de hospitalizacion,
UCI).

Shock/choque séptico

La sepsis, junto con el choque séptico (CHS) representa la complica-
cién mas grave de los procesos infecciosos. El choque séptico ocurre
en cerca del 40% de los pacientes con sepsis.

A pesar del soporte vital avanzado y del uso de agentes antimicrobia-
nos potentes, la tasa de mortalidad de la sepsis se ha mantenido de
manera general entre el 20 y 30%, aumentando a un 40-50% para los
casos de sepsis grave y de 50 a 60% en pacientes con shock/choque
séptico.

En este marco, se define como Shock/choque séptico (46) la sepsis
con disfunciéon cardiovascular que persiste a pesar de la administra-
cion > 40 mi/kg de fluidos isotdnicos en una hora. Se definen dos tipos
de shock/choque séptico refractario:

e Refractario a fluidos: si persiste a pesar de la administracion de
fluidos (> 60 mi/kg) en la primera hora.

e Resistente a catecolaminas: si persiste a pesar de tratamiento
con dopamina > 10 mg/kg/min y/o con catecolaminas de accion
directa (adrenalina, noradrenalina).

e [a sepsis es una complicacion que tiene lugar cuando el orga-
nismo produce una respuesta inmunitaria desbalanceada, ano6-
mala, frente a una infeccion. La sepsis es una urgencia médicay
sino se diagnostica y trata de forma temprana, puede ocasionar
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dano irreversible a los tejidos, insuficiencia organica multiple,
shock/choque séptico, y poner en riesgo la vida, en especial si
no es diagnosticada y tratada en forma temprana. El shock/cho-
que septico es un tipo grave de sepsis en el cual las alteracio-
nes circulatorias y celulares o metabdlicas son tan graves que
incrementan el riesgo de muerte materna de manera sustancia.

Sepsis y shock/choque séptico en el embarazo

¢ Qué es la sepsis materna?

Segun la OMS, la sepsis es una disfuncion organica potencialmente
mortal causada por una respuesta incontrolable del huésped a la infec-
cion. Cuando ocurre durante el embarazo, durante o después del par-
to, o después de un aborto, se llama sepsis materna (47). Asimismo, el
choqgue séptico es un tipo grave de sepsis en el cual las alteraciones
circulatorias y celulares o metabdlicas son tan graves que incrementan
el riesgo de muerte materna de manera sustancial.

Los criterios de identificacion de los casos de sepsis materna deben
basarse en la presencia de infeccion sospechada o confirmada mas
signos de disfunciéon organica leve a moderada (por ejemplo, taquicar-
dia, presion arterial baja, taquipnea, estado mental alterado, diuresis
reducida).

Se requeriran dos conjuntos de criterios de identificacion para cumplir
con dos propositos diferentes:
e |dentificacion temprana de mujeres con posibles infecciones
maternas graves para permitir una accion terapéutica rapida; y
e (Confirmacion de sepsis materna con fines epidemiolégicos y de
clasificacion de enfermedades (sepsis materna confirmada).

Estos criterios deben ser faciles de obtener, preferiblemente basados
en los signos clinicos de cabecera, procesables y aplicables a entor-
Nos sanitarios de recursos altos y bajos.

Aunqgue la sepsis y el shock/choque séptico en el embarazo son relati-
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vamente raros, siguen siendo una de las principales causas de muerte
de mujeres embarazadas, tanto en paises de bajos ingresos como en
paises de altos ingresos.

Epidemiologia de la sepsis

La sepsis materna es una complicacion clinica poco frecuente, pero
importante, del embarazo, el parto y el puerperio, 0 que resulta en
una significativa morbilidad y mortalidad materna en todo el mundo. A
nivel mundial, las infecciones relacionadas con el embarazo «particu-
larmente el shock/choque séptico» son la tercera causa directa mas
comun de muerte materna, representando alrededor del 11% de todas
las muertes maternas (48).

La carga de muertes maternas directamente asociadas con la infec-
cién es mayor en los paises de ingresos bajos y medianos (10,7%),
con la mayor carga en Asia meridional (13,7%) y Africa subsahariana
(10,3%), en comparacion con paises de ingresos altos (4,7%) (48).

En pacientes obstétricas se han informado casos de bacteriemia,
sepsis y choque séptico del 0 al 12%. En relacion con el shock/cho-
que séptico en el embarazo, se ha descrito una incidencia de 0.002 a
0.01% en todos los partos (49). Una revision reciente de la literatura
estimo la incidencia de sepsis en el embarazo en 0.96 a 7.1 por cada
1.000 mujeres gestantes en edad reproductiva (entre 15y 49 afos), y
una mortalidad de 0.01 al 28.5 por 100.000 embarazadas (50).

En Europa se reporta una incidencia de morbilidad materna del 0,0 a
4,0 por 1.000 partos como resultado de la sepsis severa, en Estados
Unidos es de 0,4 a 0,6 y Canadéa de 0,1 a 0,3 por 1.000 partos (49). En
Ecuador se reporta una razén de mortalidad materna (RMM) de 69,7
por 100.000 nacidos vivos, representando la sepsis puerperal la cuarta
causa de muerte materna, alcanzando (4%) de todas las muertes ma-
ternas ocurridas en el pais (51).
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Factores que predisponen al desarrollo de la infeccion
Los cambios fisiologicos, inmunoldgicos y mecanicos del embarazo
predisponen a las mujeres a las infecciones, en particular a las infec-
ciones urogenitales y las infecciones asociadas a la atencion sanitaria,
asi como a otras infecciones no reproductivas (por ejemplo, neumonia).
Algunas infecciones sistémicas también son mas frecuentes o graves
durante el embarazo (por ejemplo, malaria, tuberculosis, influenza, her-
pes) (48).

Entre los factores que predisponen al desarrollo de sepsis y choque
séptico en pacientes obstétricas se encuentran:
1. Empleo de procedimientos invasivos, tanto diagnésticos como
terapeuticos, durante el periodo gestacional.
2. Complicaciones agudas del embarazo que requieren el uso de
catéteres intravenosos a permanencia.

Aumento en el numero de cesareas.

4. Seleccion de bacterias resistentes a diversos antibidticos y por
tanto de mayor virulencia en los hospitales que atienden pacien-
tes obstétricas.

5. Un mayor numero de pacientes que reciben tratamiento con me-
dicamentos inmunosupresores y que se embarazan.

6. Incremento en la supervivencia de mujeres con enfermedades
cronicas debilitantes cronicas y que se embarazan.

w

Factores de riesgo para sepsis en pacientes obstétricas
La sepsis y el choque séptico durante el embarazo pueden ser resul-
tado tanto de factores obstétricos como no obstétricos, asi como de
condiciones que complican el embarazo, el parto y el puerperio. La
sepsis en las mujeres embarazadas, principalmente, es el resultado
de infecciones pélvicas, como corioamnionitis, endometritis, infeccion
en la herida quirurgica, aborto séptico o infecciones del tracto urinario
(tabla 6).
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Etiologia

La sepsis en obstetricia es causada generalmente por bacterias Gram
negativas, pero también puede ser ocasionada por bacterias Gram po-
sitivas, hongos e incluso virus. En cerca del 50% de los pacientes con
choque séptico (CHS) no se identifica la etiologia de la infeccion; en
los pacientes con aislamiento del agente etioldgico, los bacilos Gram
negativos (BGN) se identifican entre el 30 y 80% de los casos, mientras
que las bacterias Gram positivas (BGP) se aislan solo del 5 al 25% de
los casos (52).

Tabla 6. Factores de riesgo para sepsis en pacientes obstétricas
A. Factores obstétricos
Amniocentesis y otros procedimientos invasivos intrauterinos
Cerclaje cervical
Ruptura de membranas prolongadas
Trabajo de parto prolongado
Multiples tactos vaginales (> 5)
Trauma vaginal
Cesarea
. Factores de la paciente
Obesidad
Alteraciones en la tolerancia a la glucosa
Diabetes mellitus
Alteraciones inmunologicas
Tratamiento con medicamentos inmunosupresores
Desnutricion y anemia
Infecciones cervicovaginales
Antecedentes de infeccion pélvica
Insuficiencia renal
Insuficiencia hepatica
Uso previo de antibidticos de amplio espectro
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Fuente: Elaboracion propia referenciado en Mejia et al. (52)
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En pacientes obstétricas la sepsis, en la mayoria de las ocasiones, se
desarrolla de manera secundaria a infecciones del aparato genital, en
las cuales los agentes etiolégicos mas comunes son: Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae, Enterobacter sp, Enterococcus faecalis y bac-
terias anaerobias (53).

En otros casos, la infeccidn grave puede tener su origen en vias urina-
rias, tracto gastrointestinal, vias biliares y aparato respiratorio; en estos
casos, los agentes etioldgicos involucrados incluyen: Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae, Proteus sp, Staphylococcus aureus, Entero-
coccus faecalis, Streptococcus pneumioniae y bacterias anaerobias
(49), (tabla 7).

Patogénesis del estado de sepsis

La respuesta del hospedero a la sepsis se caracteriza tanto por una
respuesta proinflamatoria, como por una respuesta inmunosupresora
antiinflamatoria. La potencia y duracion de estas reacciones depen-
dera de factores atribuibles al hospedero, como edad, enfermedades
coexistentes, factores genéticos o medicamentos que ingiera, y a fac-
tores del microorganismo patégeno, como virulencia, indculo o via de
entrada (54).

Tabla 7. Causas de sepsis en obstetricia
A. Causas obstétricas
1 Corioamnionitis
2 Endometritis
3 Aborto séptico
4 Infeccion de la episiotomia
5. Infeccion de la herida quirdrgica
6. Tromboflebitis pélvica séptica
B.
1.
2.
3.

Causas no relacionadas al aparato genital
Pielonefritis
Apendicitis
Colecistitis
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4. Infeccion de mama (mastitis/abscesos)
C. Causas no obstétricas

1. Neumonia

2. VIH
3

4

5

Tuberculosis
Influenza
Hepatitis viral

Fuente: Elaboracion propia referenciado en Mejia et al. (52)

Una respuesta inflamatoria exagerada conllevara dafio tisular y necro-
sis de células, lo cual a su vez ocasionara secrecion de moléculas
asociadas a dano, que se denominan moléculas peligrosas, que per-
petuan la inflamacion. Estas moléculas, en parte, actuan con el mismo
patron de reconocimiento de receptores, como lo hacen los microorga-
nismos patégenos (54).

La severidad de la sepsis esta determinada por la capacidad de res-
puesta inflamatoria del hospedero, la virulencia del microorganismo
causal y las condiciones clinicas coexistentes, tales como estado nutri-
cional, edad y polimorfismo molecular.
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llustracion 8. Choque séptico

Fuente: hitps://www.salud. mapfre.es/enfermedades/infecciosas/shock-septico/
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Fisiopatologia del shock/choque séptico

La piedra angular del estado de choque es una deficiencia en la perfu-
sion a nivel tisular, lo cual condiciona cambios biogquimicos citotoxicos.
La lesidon celular posteriormente se manifiesta como disfuncion tanto
circulatoria como funcional de diversos 6rganos, lo que acentla los
cambios tisulares iniciales, estableciéndose asi un circulo vicioso que
finalmente llevara a la falla organica multiple y a la muerte.

El shock/choque séptico comparte los principios del estado de choque,
aunque tiene ciertas particularidades, entre las que se encuentran: la
participacion de endotoxinas bacterianas y del FNT en la patogénesis
del choque vy la accion de las citosinas y de los mediadores quimicos
de la inflamacién en los cambios vasculares y tisulares que establecen
el estado de choque.

Las citocinas, a traveés de la produccion de los derivados del acido ara-
quidonico, de radicales O, y de diversas proteasas, ocasionan dafio
sobre las células endoteliales de los vasos sanguineos, teniendo como
resultado una reactividad menor de estas células a los estimulos adre-
nérgicos con una utilizacion anormal de oxigeno; esto conlleva diversas
alteraciones a nivel de la microcirculacion con afectacion directa de la
perfusion tisular y el desarrollo subsecuente del estado de choque.

El Shock/choque séptico corresponde a un tipo de choque distributivo,
en el cual una mala distribucion del flujo sanguineo es el mecanismo
primario de la falla circulatoria; en esta situacion, algunos tejidos del or-
ganismo pueden estar perfundidas en exceso mientras que otros estan
deprivados del flujo sanguineo. Los cambios hemodinamicos iniciales
en la sepsis consisten en una disminucion de la resistencia vascular
periférica y del retorno venoso, cambios que conducen a un atrapa-
miento de sangre en el lecho capilar y a la salida de plasma hacia el
espacio intersticial, resultando estos cambios en una disminucion del
volumen circulante.
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Estos efectos celulares y subcelulares que culminan en falla organica
multiple, muerte materna o término del embarazo, se deben a la res-
puesta inmune de la mujer embarazada, la cual tolera los aloantigenos
fetales para prevenir el rechazo al feto, pero dicho mecanismo se rom-
pe debido a los mediadores proinflamatorios, los cuales conducen a
una respuesta inflamatoria sistémica y posteriormente a la pérdida del
embarazo.

Manifestaciones clinicas de la sepsis

La fase temprana de la sepsis suele manifestarse con signos en el sitio
local de la infeccion. Durante esta primera etapa, la presion sanguinea,
la BH y los parametros bioquimicos suelen estar sin cambios.

Conforme avanza la sepsis, los resultados de la hipoperfusion se ma-
nifiestan en acidosis metabdlica, acidosis lactica, oliguria, vasocons-
triccion periférica, cianosis y disfuncion de ¢rganos diana. En fases
avanzadas se produce acidosis metabdlica, desequilibrios electroliti-
cos, coagulacion intravascular diseminada y estado de choque (55).

Uno de los componentes importantes del dafio tisular asociado a la
sepsis, esta a nivel de la microcirculacion y es resultado de dafo en-
dotelial, lo que provoca hipoperfusion tisular.

El pulmdn comlUnmente se ve afectado en pacientes con choque sép-
tico. El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) se asocia
con altas tasas de mortalidad por lo que debe ser tratada rapida y
agresivamente.

Pacientes con sepsis, mas SIRA, tienen mayor riesgo de desarrollar
insuficiencia renal aguda, por lo que la terapia de reemplazo renal sea
terapia intermitente o terapia continua (prisma), ayuda a prevenir la
muerte por insuficiencia renal.
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En pacientes con sepsis, los niveles de antitrombina son bajos de ma-
nera secundaria a un aumento del consumo y de la degradacion, asi
como de la disminucion de la sintesis (55).

El reconocimiento temprano y la estabilizacion de las anormalidades
de choque séptico son vitales para asegurar un resultado materno-fetal
favorable. Las mujeres embarazadas con infecciones graves se pue-
den deteriorar rapidamente.

Diagnodstico de la sepsis y datos de laboratorio

La paciente obstétrica constituye una poblacion unica en virtud de los
cambios anatémicos vy fisioldgicos por lo que atraviesa. La ocurrencia
de la infeccion severa en el marco de un paciente adicional (el feto) y
la alteracion significativa en la funcién de todos los sistemas complican
aln mas el escenario clinico.

La alteracion de la fisiologia durante el embarazo se caracteriza por
cambios substanciales en la hemodinamica materna, asi como en las
funciones respiratoria y renal. Estas se encuentran influenciadas por
las condiciones asociadas al intraparto y al postparto, como la pérdida
sanguinea, las infecciones comunes, el uso de fluidos, medicamentos,
via del parto y la anestesia (52).

Dichos factores influyen en los signos vitales y las evaluaciones de la-
boratorio, haciendo que el diagnostico de sepsis sea mas dificil en la
paciente obstétrica.

En este contexto, es importante hacer notar que los valores tradicio-
nales de laboratorio en mujeres no embarazadas no son aplicables en
mujeres con embarazo. Los hallazgos mas comunes de laboratorio en
pacientes con choque séptico durante el embarazo son leucocitosis;
sin embargo, en casos de sepsis grave, la paciente puede llegar a
desarrollar leucopenia y neutropenia como resultado de supresion de
la médula 6sea. Otra alteracion de laboratorio es la presencia de ele-
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vacion de creatinina. El nivel de lactato sérico mayor de 4.0 mmol/L se
relaciona fuertemente con hipoxia tisular extensa, metabolismo anaero-
bio resultado de la hipoperfusion y diagnostico de sepsis severa.

Los estudios microbiolégicos son de mucho valor en los procesos in-
fecciosos; es por ello que en toda embarazada que se sospeche que
evoluciona con una complicacion infecciosa severa, deben realizarse
estudios microbiologicos con la intencidn de corroborar el proceso in-
feccioso, determinar el agente o los agentes etioldgicos, conocer el
patron de sensibilidad y resistencia de los microorganismos aislados y
orientar el tratamiento antimicrobiano.

Tratamiento de la sepsis y choque séptico en obstetricia
El concepto mas importante del manejo de pacientes con sepsis 0 cho-
que séptico propuesto en las guias de la Campanfa para Sobrevivir a la
Sepsis, es que el tratamiento de estos padecimientos se debe organi-
zar en dos conjuntos de acciones: el inicial se debe completar dentro
de las primeras seis horas desde el inicio de la atencion del paciente,
y el segundo conjunto se llevara a cabo dentro de la Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI). La deteccion temprana de la sepsis, asi como
una intervencion oportuna, pueden mejorar el prondstico y la supervi-
vencia en la sepsis y el choque séptico, ademas de considerar que la
mayoria de estos pacientes requieren ingreso en la UCI (55).

Los objetivos principales en el tratamiento de la paciente obstétrica
séptica no son diferentes a los de otros pacientes, e incluyen: 1) re-
conocer de forma temprana el proceso infeccioso grave, 2) una reani-
macion hidrica adecuada, 3) el tratamiento de soporte vital, 4) tratar el
foco infeccioso y 5) vigilancia de la condicion del feto.

Especificamente, en las pacientes embarazadas la piedra angular en
el tratamiento de la sepsis va encaminada a una correcta reanimacion
materna, que se debe efectuar de manera expedita para evitar el sufri-
miento fetal y mantener el bienestar del feto.
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En la tabla 8 se presenta un resumen de recomendaciones basadas en
las Guias para el manejo de la sepsis y el shock séptico de la “Cam-
pafa para Sobrevivir a la Sepsis” en la fase de la reanimacion inicial,
adaptado a las pacientes obstetricias.

Tabla 8. Recomendaciones para el manejo de la a reanimacion ini-
cial de la sepsis y shock séptico en pacientes obstétricos

Sepsis y shock séptico son emergencias médicas y se recomienda que

el tratamiento y la reanimacion se inicien en forma inmediata.

Iniciar las acciones de reanimacion dentro de las primeras seis horas después

del diagndstico del proceso infeccioso.

Iniciar la reanimacion con soluciones cristaloides y considerar la adicion de

albumina.

Considerar la adicion de albumina cuando se requiere una cantidad significativa

de liquidos cristaloides para mantener una presion arterial adecuada.

Evitar soluciones de coloides.

Indicar carga de liquidos en pacientes, hipoperfusion tisular y sospecha de

hipovolemia, en una cantidad de > 30 mL/kg de peso.

Continuar carga de cristaloides hasta que los parametros hemodinamicos mejo-

ren.

Usar noradrenalina como el vasopresor de primera eleccion para mantener una

presion arterial media (TAM) > 65 mmHg.

Usar adrenalina cuando se requiera un agente adicional para mantener la pre-

sion arterial adecuada.

Evitar el uso de dopamina, excepto en pacientes seleccionados, como aquéllos

con un riesgo bajo de arritmias, con una disfuncion ventricular sistdlica marcada

0 que manejan frecuencias cardiacas bajas.

Indicar dobutamina o adicionarla a la terapia vasopresora en pacientes con

disfuncion miocéardica. Como en aquellos casos cuando persiste hipoperfusion

a pesar de un volumen intravascular y una TAM adecuados.

Evitar el uso intravenoso de hidrocortisona, si con la administracion de cristaloi-

des y vasopresores se restituye la estabilidad hemodinamica. Si se indica hidro-

cortisona, la dosis a administrar es 200 mg/dia.

Mantener valores de Hb > 7 g/dL en pacientes sin hipoperfusion, enfermedad

coronaria critica o hemorragia aguda Control de la infeccion Tomar hemocultivos

antes de iniciar el tratamiento con antibioticos.

Apoyar el diagnoéstico con estudios de imagen UG.

Indicar inicialmente un esquema empirico de amplio espectro dentro de la pri-

mera hora después del diagndstico de la infeccion.
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Reevaluar diariamente el tratamiento antimicrobiano, con la intencion de deses-
calarlo cuando sea adecuado.

Revisar resultados de cultivos y antibiograma y con ellos reevaluar la terapia
antimicrobiana

El manejo después de las primeras 6 horas esta menos definido. Las decisiones
en este periodo incluyen la posibilidad de dar reanimacion con mas fluido, las
terapias hemodinamicas adicionales, terapias complementarias y antibioticos.

Fuente: Elaboracion propia referenciado en Nares et al. (56)
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Elembarazo puede implicar riesgos importantes para la mujer. Las com-
plicaciones propias de la gestacion pueden derivar en graves secuelas
o incluso la muerte de la madre y/o del feto trayendo consecuencias
catastrdficas para su entorno familiar y la sociedad en general. Cada
dia mueren en el mundo un promedio 800 mujeres por causas preveni-
bles relacionadas con el embarazo y el parto. De estas muertes el 99%
ocurren en paises en vias de desarrollo (57).

En este sentido, la hemorragia postparto sigue siendo una de las tres
primeras causas de mortalidad materna en el mundo, en especial en
paises en vias de desarrollo, por lo que constituye una verdadera emer-
gencia obstétrica y su incidencia varia entre el 5 al 15% de nacimientos
a nivel mundial (57). Ademas de causar muertes la mayoria de ellas
prevenibles produce un numero importante de casos de morbilidad
materna extrema (MME) o casi muerte representados por la necesidad
de histerectomias, transfusion de hemoderivados, coagulopatia, cho-
que hipovolémico y anemias severas gque pueden terminar en dafo
permanente de érgano blanco.

Definicion

No existe una definicion universal de la hemorragia obstétrica, porque
no se ha establecido claramente, lo que constituye una pérdida sangui-
nea excesiva. Sin embargo, la hemorragia obstétrica se define clasica-
mente como una pérdida de sangre mayor a 500 ml en un parto por via
vaginal y mayor a 1.000 ml en partos por cesarea.

Aunqgue son multiples las definiciones empleadas para su diagnostico,
hoy en dia la mas aceptada es la perdida de cualquier cantidad de
sangre que cause signos de inestabilidad hemodinamica en la pacien-
te. Sin embargo, aun existen guias y protocolos internacionales que
proponen otras definiciones como:
e Perdida de >500ml de sangre por parto vaginal y mas de 1000m|
por cesarea. Disminucion de un 10% en el hematocrito basal de
la paciente (57).
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e Pérdida de sangre de 500ml o méas en 24 horas despues del
parto, hemorragia postparto grave se define como una pérdida
de sangre de 1000ml o més dentro del mismo tiempo (57).

En un intento de combinar la presentacian clinica con datos objetivos, |a hemorragia obstétrica
puede ser definida mejor como el sangrado excesivo que provoca sintomas (debilidad, vértigo,
sincope) v/o signos de hipovolemia (hipotension, taguicardia u oliguria).

Cuando se desencadena una hemorragia obstétrica, como en cual-
quier cuadro hemorragico, en funcion del volumen y de la rapidez con
la que se instaura la pérdida sanguinea, se presentan diferentes sinto-
mas y signos clinicos que marcaran la gravedad de la pérdida hemati-
cay el grado de shock hemorragico (58).

La hemorragia puede ser hacia el interior (cavidad peritoneal) o al ex-
terior (a través de los genitales externos). Actualmente, se considera
hemorragia masiva cuando una paciente requiere la reposicion de 10
0 mas paqguetes globulares para su manejo en un término de 24 horas
(59).

Clasificacion de la hemorragia obstétrica

Una de las clasificaciones de la hemorragia obstétrica se realiza segun
el momento en que ocurre la hemorragia en relacion al parto. En la
practica, cualquier causa de hemorragia anteparto puede resultar en
una hemorragia periparto o posparto.

Hemorragia anteparto (HAP)
Ocurre después de la 24 semana de gestacion y antes del parto. Mu-
chos casos tienen su origen en patologia benigna y no conllevan morbi-
lidad materno fetal pero el 50% son de origen desconocido y provocan
un aumento de partos prematuros y problemas neonatales y fetales. La
HAP puede derivar en hemorragia postparto (HPP) (58). Las causas
que conlleva a una HAP son:

e Desprendimiento de placenta (DP): se define como la separa-
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cion parcial o completa de una placenta normalmente insertada
antes del inicio del parto. Esto se produce en un 0,4-1% de las
gestaciones. Esta patologia se asocia a una elevada morbimor-
talidad materno-fetal. Se presenta como hemorragia vaginal,
Utero lenoso y aumento de la actividad uterina. En ocasiones no
es visible porque se acumula en forma de hematoma retropla-
centario (incluso 1 a 2 litros). Con frecuencia, produce coagulo-
patia (10%) sobre todo si coexiste con muerte fetal (50%) (60).

llustracion 9. Hemorragia en el embarazo

Fuente: https://www.ecured.cu/Hemorragia_en_el_embarazo

Placenta Previa (PP): es la insercion total o parcial de la pla-
centa en el segmento inferior del Utero, sobre el orificio interno
o0 muy cerca del mismo. El signo clasico es un sangrado vaginal
no doloroso. El primer episodio de sangrado suele ceder espon-
taneamente y no conlleva compromiso fetal.
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Placenta —

Cervix

llustracion 10. Placenta previa

Fuente: https:/middlesexhealth.org/learning-center/espanol/enfer-
medades-y-afecciones/placenta-previa

e Placenta acreta (PA) increta o percreta: El acretismo placenta-
rio se presenta cuando toda o parte de la placenta se implanta
de manera anormal al miometrio, representa la union anormal de
la placenta a la pared uterina debido a la ausencia de la deci-
dua basal y un desarrollo incompleto de la banda fibrinoide de
Nitabuch (61).

* Rotura uterina: se entiende como el desgarro de la porcion su-
pravaginal del cuello, del segmento inferior o del cuerpo del Ute-
ro. La existencia de una cesarea previa es el principal factor de
riesgo para la rotura uterina. La causa determinante de la rotura
uterina es la contraccion del Utero, que exagerada y continua,
puede llegar a vencer la resistencia del segmento inferior antes
que éste permita la salida del producto (62).
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llustracion 11. Rotura uterina

Fuente: https://www.elsevier.es/es-revista-progresos-obstetricia-gi-
necologia-151-articulo-rotura-uterina-anteparto-importancia-diagnosti-
ca-50304501310002487

e Vasa previa: el cordon se inserta en la placenta a través de la
superficie de las membranas ovulares. Los vasos del cordon
umbilical recorren determinada longitud entre las membranas
ovulares antes de llegar a la placenta en vez de insertarse libre
y directamente en ella. Los vasos fetales estan por delante de la
presentacion. La rotura de las membranas puede resultar en un
desgarro de vasos fetales y llevar a un feto exangue (57).

e Embolia de liquido amniético: sindrome que ocurre durante
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el parto o en el posparto inmediato con un comienzo agudo de
disnea o colapso cardiovascular; este se ha etiquetado como el
sindrome anafilactoide del embarazo (63). Se sigue de infarto/
paro cardiaco y coagulopatia que puede incluso ser el Unico
sintoma. En cualquier caso, el parto debe ser inmediato, aunque
el feto este muerto y se debe anticipar la posibilidad de un san-
grado postparto abundante (58).

Hemorragia postparto (HPP)

La hemorragia postparto (HPP) se define clasicamente como una pér-
dida de sangre mayor a 500 ml en un parto por via vaginal y mayor a
1.000 ml en partos por cesarea (64). Se clasifica en:

e Primaria: Es aquella que ocurre dentro de las primeras 24 ho-
ras postparto. Aproximadamente el 70% de las HPP inmediatas
postparto obedecen a inercia uterina (64).

e Secundaria: Es aquella que ocurre entre las 24 horas y las 6
semanas postparto. Las que ocurren posterior a las 6 semanas
se relacionan con restos de productos de la concepcion, infec-
ciones 0 ambos (64).

En la practica clinica, la valoracion de la perdida sanguinea es inexac-
ta, por lo que cualquier sangrado anormal, tanto en volumen como en
duracion tras el parto, debe hacer pensar en una posible HPP. Existen
muchos factores de riesgo conocidos para HPP, pero tienen una re-
lacion sensibilidad/especificidad muy baja para poder basar en ellos
estrategias de prevencion, excepto en casos de placenta previa y pla-
centa acreta (58).

Las tres causas mas frecuentes de HPP son:

e Atonia uterina: se produce cuando fracasa el mecanismo fisio-
l6gico de la contraccion y retraccion uterina tras la expulsion del
feto. El Utero al contraerse y retraerse disminuye la superficie de
implantacion de la placenta y facilita la separacion de la mis-
ma. Al separarse totalmente la placenta quedan multiples vasos
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desgarrados que se comprimen con las contracciones uterinas,
son las ligaduras vivientes de Pinar”, siendo éste el mecanismo
hemostatico fundamental para el control de la hemorragia pos-
tparto. Si falla, la hemorragia se perpetua (65).

Placenta retenida, restos placentarios: la placenta retenida es
una causa frecuente de hemorragia puerperal temprana (la se-
gunda en incidencia después de la atonfa), pero en ocasiones
la placenta es expulsada y quedan retenidos cotiledones de una
placenta normal o succenturiata. Estos restos placentarios ad-
heridos al Utero producen una interferencia mecanica con la fun-
cion contractil del miometrio, que ocasiona un cuadro similar a
la atonia uterina. Si la pérdida hematica en el puerperio inmedia-
to no es llamativa y la placenta no es revisada sistematicamente,
la retencion de restos placentarios puede pasar inadvertida y
manifestarse en el puerperio tardio (66).

Laceraciones cervicales y/o vaginales: generalmente asocia-
das a un parto instrumentado, a la presencia de un feto macro-
sOmico, a un parto que ocurre rapido, antes de dilatacion cervi-
cal completa, o a la realizacion de episiotomia. El diagnostico se
hace cuando se ha descartado la existencia de atonia uterina y
la presencia restos placentarios retenidos (58).

Factores de riesgo y etiologia

De acuerdo a la patogénesis, se puede resumir la etiologia de la HPP
como la alteracion de uno o varios de los cuatro factores encargados
de la hemostasis en el postparto, expresados de manera clasica con la
nemotecnia de las 4ts:

Tono (atonia uterina): alteracion parcial o total de la capacidad
contractil del miometrio posterior al alumbramiento. Es la princi-
pal causa y se da en aproximadamente en el 80 a 90% de los
casos de HPP.

Il. Tejido (retencion de productos de la concepcidn): permanencia

de restos dentro de la cavidad uterina secundario a la expulsion
parcial o incompleta de la placenta.
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IIl. Trauma (lesiones del tracto genital): desgarros de grado variable
en cualquier lugar de la anatomia del canal del parto o inversion
uterina.

IV. Trombina (en relacion con alteraciones de la coagulacion): Alte-
raciones propias de la coagulacion.

Cada una de estas causas de HPP se asocian a determinados factores
de riesgo que deben ser identificados cuando sea posible. En la tabla

9 se resumen las causas y principales factores de riesgo.

Tabla 9. Causas y factores de riesgo HPP

Causa

Factor de riesgo

Sobre distencion uterina

Gestacion multiple

Polihidramnios

Feto macrosomico

Atonia uterina (Tono) ) o
Coriamnionitis

RPM prolongada

Fiebre
) Parto prolongado y/o precipitado
Agotamiento muscular —
Multiparidad
Retencion Placenta Acretismo placentario
de tejido Cirugia uterina previa
(Tejido) Coagulos
Parto instrumentado
Desgarro del canal del parto - —
Fase de expulsivo precipitada
Cirugia uterina previa (miomectomia — cesarea)
Parto instrumentado
Lesion del canal del parto Rotura/Dehiscencia uterina Distocia
(Trauma)

Hiperdinamia

Version cefélica externa

Inversion uterina

Alumbramiento manual

Acretismo placentario

Maniobra de Crede

Adquiridas
Alteraciones de la coagulacion
(Trombina)

Pre eclampsia

Sindrome de Hellp

Coagulacion intravascular diseminada

Embolia de liquido amniético

Sepsis

Abruptio de placenta

Congénitas

Enfermedad de Von Willebrand

Hemofilia tipo A

Fuente: Valencia y Echavarria (57)
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Diagnoéstico de hemorragia obstétrica

Tal como ya se ha indicado, cuando se desencadena una hemorragia
obstétrica y en funcion del volumen y de la rapidez con la que se ins-
taura la pérdida sanguinea, se presentan diferentes sintomas y signos
clinicos que marcaran la gravedad de la pérdida hematica y el grado
de shock hemorragico. En tal sentido, los sintomas y signos clinicos
de pérdida hematica, incluyendo debilidad, sudoracion y taquicardia
puede no aparecer hasta que la pérdida de sangre llega al 15-25%
del volumen sanguineo, y la inestabilidad hemodinamica marcada no
aparece hasta que las pérdidas alcanzan el 35-45%, por lo que es
importante combinar la presentacion clinica y los datos objetivos, te-
niendo en mente la posibilidad de sangrado oculto en Utero, cavidad
peritoneal o retroperitoneo y la posibilidad de enmascaramiento de los
signos de shock hemorragico debido a los cambios fisiologicos del
embarazo (58).

Criterios de diagnéstico
Los criterios para el diagnostico son:
e Perdida mayor al 25% de la volemia. (50% de la volemia en 3
horas)
e Descenso del hematocrito 10 0 mas puntos
e Pérdida aproximada de 150 ml/ minuto en 20 minutos
e Descenso de la hemoglobina 4 gr/dl - Cambios hemodinamicos:
que desencadena presencia de sintomas: debilidad, vertigo,
sincope y /o signos: hipotension, taquicardia u oliguria.

Estos datos estan presentes cuando la paciente ha perdido una canti-
dad importante de sangre.

Medidas para el diagnéstico de HPP

Estimacion Visual

Los métodos para cuantificar la pérdida de sangre después del parto
vaginal incluyen estimacion visual, captacion directa, toma de mues-
tras de sangre venosa, técnicas de dilucion de colorante para la medi-
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cion de volumen de plasma, y de globulos rojos y determinaciones de
volumen de plasma que utilizan elementos trazadores radiactivos.

indice de Choque (IC)

Es un reflejo de la respuesta fisiolégica que se presenta en el sistema
cardiovascular a una pérdida significativa de sangre y pudiese identi-
ficar pacientes con choque severo que aun no presenten hipotension
(66).

En obstetricia, el IC es normal 0,7 a 0,9 y valores superiores se consi-
deran anormales. La evidencia ha demostrado que es el predictor mas
preciso de Hipovolemia, es Util en la estimacion de pérdida de sangre
masiva y en la prediccion de transfusion sanguinea (58).

Tratamiento

Dado la alta tasa de mortalidad materna a nivel mundial, se han gene-
rado diferentes estrategias tanto para prevencion como para tratamien-
to oportuno de la misma. Las intervenciones efectivas para prevenir la
HPP se describen a continuacion:

Medidas generales y reanimacion
Buscar la posible causa del sangrado y dar tratamiento especifico una
vez este se identifique, para lo cual se deben recordar las cuatro cau-
sas principales de la hemorragia posparto resumidas en las cuatro T:
Tono, Trauma, Tejido y Trombina (67). ldentificada una paciente con
signos de choque secundario a hemorragia posparto se debe iniciar el
manejo de reanimacion con el siguiente proceso:
| Administrar oxigeno por mascara con bolsa reservorio a 10 litros
por minuto, sistema ventury (35 a 90%) o minimo con céanula
nasal a 3 litros por minuto para lograr o mantener una saturacion
arterial por pulso-oximetria superior a 95% (67).
. Obtener dos accesos venosos, preferiblemente con catéter No.
14 o0 16 e iniciar infusion de cristaloides calentados a 39°C y
con bolos de 500 mililitros (mL), observando la respuesta clinica
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cada 5 minutos con las metas de mantener el sensorio conser-
vado, la perfusion con un llenado capilar 90 milimetros de mer-
curio (mm Hg) (67).

IIl. Insertar una sonda Foley para evacuar la vejiga y medir el gasto
urinario (67).

IV. Realizar masaje uterino externo y bimanual (67).

Pinzamiento cordéon umbilical

Existen variaciones en las definiciones de algunos de los componen-
tes del manejo activo que hacen referencia al momento de la admi-
nistracion del medicamento Utero-ténico y a los diferentes protocolos
de pinzamiento del cordén umbilical (67). Respecto a esto Ultimo, se
ha encontrado que el pinzamiento temprano del corddon umbilical se
asocia con una reduccion del volumen sanguineo transfundido y a una
disminucion de hasta el 20% del volumen circulante neonatal que con-
lleva a bajos niveles de Hb/Hcto y anemia en recién nacidos a término.

El pinzamiento temprano (<60 seg) es preferido en RN a término por el riesgo de ictericia neonatal,
principalmente en paizes en desarrollo con limitaciones de acceso a fototerapia

Por su parte, en recién nacidos pretérmino los efectos del pinzamiento
temprano del cordén umbilical interfieren con el efecto de la transfu-
sion placentaria sobre el proceso de transicion hemodinamica neona-
tal, anemia, hipotension/hipovolemia y HIV Gl-1l (68). Cabe anotar que
el pinzamiento temprano se asocia con un menor riesgo de hiperbilirru-
binemia e ictericia neonatal, las cuales al presentarse condicionarian
manejo con fototerapia que implica la separacion del RN de su madre.

El pinzamiento diferido (hasta al menos 60 seg o este haya dejado de pulsar) ez preferido en RN
prematuros

Traccion controlada de cordén

Se recomienda realizar traccion controlada del cordén para facilitar la
separacion y la expulsion de la placenta y disminuir la duracion de la
tercera etapa del parto (68).
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Administracion de uterotonicos

Oxitocina

La oxitocina es una hormona compuesta por nueve aminoacidos y se-
cretada por el hipotalamo, la cual constituye la primera linea de trata-
miento; tiene una vida media-corta, de aproximadamente 5 minutos, e
inicio de accion de 2 a 3 minutos después de su aplicacion intramus-
cular y puede mantener un efecto residual hasta una hora después de
su administracion (69).

Las guias de practica clinica coinciden en que el medicamento de pri-
mera linea para el tratamiento de la hemorragia posparto es la admi-
nistracion de oxitocina, a una dosis de 10 Ul intramusculares o 5 Ul
intravenosas, en no menos de tres minutos, y la continuacion de una
infusion continua luego de la dosis inicial con un goteo entre 40 y 167
mU/min por al menos cuatro horas, lo que permite administrar simulta-
neamente liquidos y medicamento (68).

Se recomienda la administracion de oxitocina 10 Ul desde el momento del nacimiento del hombro
anterior del bebé y haszta la expulsion de la placenta por via intramuscular como medicamento de
eleccion para profilaxiz de hemorragia postparto en mujeres que tengan parto por via vaginal

Ergometrina

La ergometrina es un alcaloide derivado del cornezuelo de centeno
que produce contracciones ritmicas y tetanicas del miometrio; tiene
una vida media de 30 minutos a dos horas, e inicio de accion de 2 a
3 minutos después de su administracion (68). Es un medicamento de
segunda linea que se puede utilizar de forma simultanea o0 no con oxi-
tocina. Este medicamento esta contraindicado en pacientes con hiper-
tension, cardiopatias, preeclampsia y que estén recibiendo tratamiento
para el VIH con inhibidores de proteasa, delavirdina o nevirapina (68).
Se recomiendan una dosis inicial de 0.2 mg IM', administrar una se-
gunda dosis de 0.2 mg IM en la primera hora, 15 a 20 minutos y repetir
cada 4 a 6 horas hasta un maximo de 1 mg cinco dosis de 0.2 mg en
las primeras 24 horas, siempre por via IM (68).

119



ENFERMEDADES QUE COMPLICAN EL EMBARAZO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Misoprostol

El misoprostol es un analogo de la prostaglandina E1, que a diferencia
de otras prostaglandinas no esta contraindicado en asma ni hiperten-
sion. Su administracion por via sublingual, bucal, oral o rectal puede
producir nausea, vomito, diarrea, cefalea, fiebre, taquicardia, hiperten-
sion y broncoespasmo. La administracion por via bucal es muy rapida
mientas que la via rectal tarda mas tiempo en iniciar su accion, pero
mantiene un efecto mas largo con menor incidencia de fiebre y otros
efectos secundarios (70).

Se recomienda el uso de misoprostol como una opcion terapéutica en
ausencia de disponibilidad de oxitocina o cuando los medicamentos
de primera y segunda linea han fallado (68).

Carboprost

El carboprost es un analogo sintético de prostaglandina 15-metil PGF2
alfa utilizado como medicamento de segunda linea. El Colegio Real de
Obstetricia y Ginecologia recomienda aplicar una ampolla de 0.25 mg
intramuscular cada 15 a 90 minutos y en un maximo de 8 ocasiones
dosis maxima de 2 mg; igualmente, se puede aplicar intramiometrial de
acuerdo a criterio médico (68).

Administracion de antifibrinoliticos

Acido tranexamico

El acido tranexamico es un agente antifibrinolitico que inhibe la degra-
dacion del coagulo sanguineo inhibiendo los sitios de union de la lisina
al plasminégeno. Es un medicamento que se ha utilizado en pacientes
con hemorragia uterina anormal (68). Para el manejo de hemorragia
posparto, inicialmente se recomendd cuando no se logro el control del
sangrado con uterotonicos y ante hemorragia asociada a traumatismo
del canal del parto (67). Actualmente se recomienda una dosis de 1
gr endovenoso diluido en 10 ml de cristaloides en infusion lenta de 1
ml por minuto (100 mg/min), repetida a los 30 minutos de persistir el
cuadro de hemorragia (68). El estudio mostré que su empleo dentro
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de las primeras tres horas de iniciado el sangrado disminuyo el riesgo
de muerte materna y necesidad de laparotomia para controlar el san-
grado, tanto en hemorragia por atonia como por trauma del canal del
parto, lo que sugiere un mayor beneficio al emplearlo en conjunto con
medicamentos uterotonicos.

El uso de acido tranexamico se recomienda en las primeras tres ho-
ras del sangrado asociado al uso de los medicamentos uterotonicos a
dosis de un gramo intravenoso diluido lento repetible a los 30 minutos
(68).
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El embarazo produce una serie de cambios en el sistema cardiovas-
cular, para satisfacer el aumento de las demandas metabdlicas de la
madre y del feto. Estos incluyen aumentos del volumen de sangre que
llegan a ser de hasta un 40% superior al basal, a las 24 semanas de
gestacion y del gasto cardiaco entre un 30-50% debido al aumento del
volumen por latido en las fases iniciales del embarazo y al aumento de
la frecuencia cardiaca (FC) al final del mismo. En este sentido, el em-
barazo es una condicion en la cual puede expresarse diferentes tipos
de arritmias en la muijer. La fibrilacion auricular (FA) es una de ellas y se
asocia con una cardiopatia estructural.

Fisiologia normal del embarazo

El volumen sanguineo incrementa desde la sexta semana de gestacion
y aumenta rapidamente hasta la mitad del embarazo, en un promedio
del 50%. La frecuencia cardiaca se eleva durante el tercer trimestre 10
a 15 latidos por minuto. El gasto cardiaco aumenta en promedio 50%
(71) . Durante el trabajo de parto y en el parto, el consumo de oxigeno
aumenta tres veces y la presion arterial se eleva durante las contrac-
ciones. En el postparto aumenta el retorno venoso debido a la mejoria
de la compresion de la vena cava y al traslado de sangre del Utero a la
circulacion sistémica. Esta variacion en el volumen sanguineo puede
causar un incremento en la presion de llenado del ventriculo izquierdo,
volumen latido y gasto cardiaco, cambios que mejoran en los primeros
tres dias postparto y retornan a los niveles basales entre las 12 y 24
semanas luego del parto (72). Durante la gestacion incrementan los
factores de coagulacion, fibrinogeno y adherencia plaquetaria, y dismi-
nuye la fibrindlisis. También se altera el metabolismo de la glucosa y el
colesterol, aumenta la perfusion renal y el metabolismo hepatico, y por
tanto deben vigilarse y ajustarse las dosis de los farmacos (72).

Fibrilacion auricular (FA) en el embarazo

El embarazo incrementa la incidencia de diversas arritmias, la evalua-
cion invasiva es complicada y para su tratamiento se requieren consi-
deraciones especiales. Las arritmias pueden ser de novo o pueden ser
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exacerbadas por el embarazo, lo cual pone en riesgo tanto a la madre
como al feto.

La fibrilacion auricular (FA) es una taquiarritmia supraventricular carac-
terizada por una activacion auricular rapida, entre 400 y 700 ciclos por
minuto, de forma desorganizada con el consecuente deterioro de la
funcion mecénica auricular.

Electrocardiograficamente se caracteriza por la ausencia de ondas P
organizadas, las cuales son sustituidas por oscilaciones rapidas o fi-
brilatorias (400 a 700 ciclos), también llamadas ondas f, que varian en
amplitud, forma y duracion de ciclo en ciclo y que estan asociadas con
una respuesta ventricular irregular y frecuentemente rapida cuando
la conduccion atrioventricular se encuentra intacta (73). La respuesta
ventricular dependeré de las propiedades electrofisioldgicas del nodo
auriculoventricular, el nivel del tono simpatico y parasimpatico, la pre-
sencia o ausencia de vias de conduccion accesorias y la accion de
algunos farmacos. En presencia de FA, la respuesta ventricular puede
parecer regular, en los casos de respuestas ventriculares muy rapidas
0 muy lentas y ser completamente regular en caso de asociarse a blo-
queo auriculoventricular con ritmos de escape nodal o idioventricular.
En presencia de una taquicardia de QRS ancho con intervalos R-R irre-
gulares y una respuesta ventricular muy rapida, se debe considerar el
diagnostico de FA ya sea en presencia de una via accesoria o aberran-
cia de conduccion con blogueo de rama funcional o preexistente (73).
Ahora bien, las arritmias cardiacas son una complicacion frecuente du-
rante el embarazo; de hecho, se ha considerado que éste incrementa
la incidencia de arritmias en pacientes con y sin enfermedad cardiaca
estructural.

Mecanismos arritmogénicos en el embarazo

La explicacion fisiopatoldgica de porqué las arritmias aumentan duran-
te el embarazo no es claro, pero se ha considerado la consecuencia de
la combinacion de cambios hemodinamicos, hormonales y autonémi-
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co. Los cambios hemodinamicos del embarazo incluyen un incremento
en el volumen sanguineo efectivo circulante de 30 a 50% a partir de
las 8 semanas de gestacion, con su mayor efecto alrededor de las 34
semanas; ademas, el gasto cardiaco tambien aumenta, secundario al
incremento en el volumen latido del 35%, asi como de la frecuencia
cardiaca en un 15% (71).

El aumento del volumen plasmatico se ha implicado en la produccion
de estiramiento de los miocitos auriculares y ventriculares, que podrian
causar posdespolarizaciones tempranas, conduccion lenta, acorta-
miento del periodo refractario y dispersion espacial a través de canales
ionicos activados por el estiramiento (74). Adicionalmente, la dilatacion
de las fibras miocardicas y el aumento del tamano cardiaco, podrian
hacer mas facil sostener los circuitos de reentrada al aumentar la longi-
tud del trayecto implicado en el fendmeno de reentrada (74). Adicional-
mente, el aumento de la frecuencia cardiaca en reposo, mas acentua-
do en el tercer trimestre del embarazo, también se ha implicado como
predictor de arritmogénesis (74).

Estos mecanismos arritmogénicos, ademas de llevar a la mayor fre-
cuencia de arritmias en el embarazo, perjudican a la madre y conllevan
riesgos adicionales para el feto, pues las arritmias pueden hacer que
la presion arterial sea mas baja de lo habitual y, por ende, reducir la
perfusion placentaria (75). Dentro de los efectos adversos fetales se
describen la prematuridad (con las complicaciones que implica), sin-
drome de dificultad respiratoria, feto pequeno para la edad gestacional
e incluso enfermedades cardiacas congénitas; muchos de los casos
reportados con estos efectos adversos, tuvieron tratamiento con antia-
rritmicos durante el embarazo, o uso de anticoagulantes, lo que hace
dificil diferenciar entre el impacto aislado de la arritmia o el efecto de
los medicamentos usados en forma concomitante (75).

Cambios hemodinamicos del embarazo
Durante el embarazo se producen importantes cambios hemodinami-
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cos encaminados a dar respuesta al incremento de la demanda meta-
bolica materna y fetal (figura 2).

:[..
|
|
|
|

SHManaEs o gestackin

Figura 2. Cambios hemodinamicos durante el embarazo
Fuente: Greutmann y Pieper (76)

Venegas y Urrea (77) explican que en un embarazo normal ocurren
algunos cambios sustanciales:

e Aumento en la masa de los eritrocitos en 20% a 30%.

e [ncremento del volumen plasmatico entre 30% y 50%.

e Reduccion de las resistencias vasculares pulmonar y sistémica
a causa de la sobre-regulacion de la sintesis de 6xido nitrico por
el estradiol.

e Aumento simultaneo de la frecuencia cardiaca en 10-20 Ipm.

e FElevacion del gasto cardiaco (entre 30% y 50%) que se mantie-
ne hasta la semana 32 de gestacion, cuando se estabiliza hasta
el parto.

e Disminucion gradual de la presion arterial en 10 mm Hg hasta su
nadir hacia la semana 20, cuando aumenta nuevamente hacia
el parto.

e | a presion venosa central y la cuia no cambian, pero la presion
coloido-osmatica disminuye por la expansion del plasma y favo-
rece la presencia de edema pulmonar.

e Aumento de la expresion de factores de coagulacion que pre-
dispone a trombofilia, la cual es aun mayor en mujeres con he-
moconcentracion.
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Con las contracciones uterinas aparecen nuevos cambios:

e (Cada contraccion uterina genera una autotransfusion que au-
menta el gasto cardiaco (hasta 80%).

e [ arespuesta simpatica al dolor aumenta la frecuencia cardiaca,
la presion arterial y por ende el gasto cardiaco.

e [Esta redistribucion y expansion en el volumen, es la que predis-
pone (en ausencia de hemorragia importante), al edema pulmo-
nar después del parto.

Después del parto:

e Aumenta el retorno venoso por descompresion de la vena cava
inferior.

e [ncrementa la diuresis por la redistribucion.

e Tarda de dos a cuatro semanas el retorno de los cambios he-
modinamicos en el parto vaginal y de cuatro a seis semanas
en la cesarea. De igual forma, otras alteraciones asociadas al
embarazo deben tener especial precaucion en este grupo de
pacientes:

e |a anemia fisiolégica (menos de 10,5 g/dl en el segundo tri-
mestre y 11 g/dl en el tercer trimestre) debe manejarse con
precaucion, ya que la suplencia con hierro en pacientes con
cardiopatias cianosantes (eritropoyetina aumentada), podria
predisponer a eventos trombaoticos por hemoconcentracion.

Las asociaciones de arritmias producen compromiso hemodinamico,

aumentando la mortalidad y lleva a mayor descompensacion por falla
cardiaca.
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Ritmo sinusal y fibrilaclén aurlcular

Ritmo sinusal

Activacion regular en la auricula entre los nédulos
sinusal y AV

Contraccionas de los ventriculos en el ritmo sinusal

Intarvale R-R regular

" ‘ T A ﬁ “ EJ A
Onda P

Flbrllaclon aurlcular
Activacion irregular y expansion por las auriculas

Contracciones rapidas e irmegulares de los ventriculos
Intervalo RE irregular

T AL

Onda P sustituida por onda de fibrilacion

llustracion 12. Fibrilacion Auricular
Fuente: https://www.itaca.edu.es/fibrilacion-auricular.htm

Diagnéstico
El diagnostico incluye:

e Historia clinica

Se debe realizar una historia clinica completa en blUsqueda de todos
los antecedentes del paciente, tratando de determinar el momento de
inicio de la FA.
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e Examen fisico
El objetivo del examen fisico es determinar si la paciente tiene alguna
otra condicidon subyacente que pueda causar la fibrilacion auricular.

e (Controles ecograficos

e Ecocardiografia Doppler El ecocardiograma tras-toracico (TTE)
se realiza para evaluar el tamafo de las auriculas derecha e
izquierda y el tamano y la funcion de los ventriculos derecho
e izquierdo; para detectar posibles enfermedades valvulares
del corazon, hipertrofia ventricular izquierda y enfermedad pe-
ricardica; y para evaluar la presion pico del ventriculo derecho.
El ETT también puede identificar el trombo auricular izquierdo,
aunque la sensibilidad es baja. La ecocardiografia tras-esofagi-
ca es mucho mas sensible para identificar trombos en la auricula
izquierda o la orejuela auricular izquierda y se puede usar para
determinar la necesidad de anticoagulacion antes de cualquier
intento de cardioversion farmacoldgica o eléctrica

e Screening ecografico fetal: Se realizara el cribado habitual de
ler y 2° trimestre. Seran tributarias de screening ecografico de
3er trimestre de crecimiento fetal (28, 32 y 37 semanas de ges-
tacion), especialmente en caso de tratamiento materno con far-
macos (e|. B-Blogueantes) o cardiopatias congénitas (ej. circu-
lacion Fontan) o valvulares (ej. estenosis aoértica o mitral) que
puedan asociarse especialmente a crecimiento intrauterino res-
tringido.

e Ecocardiografia estructural fetal en aquellos casos de cardio-
patia materna congénita (alrededor de las 12-15, 19-22 y 28-32
semanas).

e Ecocardiografia funcional fetal en aquellas arritmias maternas o
miocardiopatias maternas de origen genético o hereditario (alre-
dedor de las 19-22, 28-32 y 36-37 semanas).

Ademas, como pate del diagndstico se debe valorar la viabilidad de la
gestacion, revalorar la necesidad de realizar pruebas complementarias
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para establecer el riesgo de morbimortalidad. Ademas de solicitar los
controles pertinentes (analitica, ecografia de 1er trimestre, ecocardio-
grafia fetal precoz en caso de cardiopatia congénita o hereditaria ma-
terna), se valorara en los siguientes casos:

e (Cardiopatias de origen genético/familiar conocido.

e (Cuando estén afectos otros miembros de la familia.

e Cuando la paciente presente rasgos dismorficos, retraso en el
desarrollo psicomotor o cuando estén presentes otras anomalias
congénitas no cardiacas asociadas (Marfan, delecion 22g11,
Williams-Beuren, Alagille, Noonan y Holt-Oram)

Tratamiento

El tratamiento de las diferentes arritmias durante la gestacion es un as-
pecto de la cardiologia no muy bien definido debido a las particularida-
des que tienen estas pacientes, dadas por los cambios fisiolégicos del
embarazo y la presencia del feto que limitan muchas intervenciones. Si
bien el tratamiento de las arritmias cardiacas durante la gestacion ha
sido objeto de estudios de los que se han derivado recomendaciones
respaldadas por las sociedades médicas, la prescripcion de farmacos
sigue generando dudas derivadas de la preocupacion por asegurar el
bienestar de la madre y el feto y las posibles complicaciones inheren-
tes a la administracion de cada medicamento

Todos los farmacos deben considerarse potencialmente toxicos para el feto y neonato porgue todos
atraviesan la barrera placentaria o se excretan en la leche humana

En tal sentido, los tratamientos antiarritmicos no solo pueden ser dani-
nos para el feto, sino que ademas tienen pocos estudios en humanos,
hecho que circunscribe las recomendaciones en guias internacionales
a aspectos muy generales (74).

El riesgo teratogénico es mayor durante las primeras 8 semanas des-

pués de la fertilizacion, cuando tiene lugar la organogénesis. Pasado
ese periodo el riesgo se reduce sustancialmente, pero los farmacos
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pueden interferir el crecimiento y desarrollo del feto (78). De acuerdo a
las Guias de la Sociedad Europea de Cardiologia para el manejo de la
FA (79), los embarazos en mujeres con esta arritmia deben ser consi-
derados de alto riesgo y manejados en estrecha colaboracién con los
cardiélogos, obstetras y neonatélogos. La figura 3 muestra el algoritmo
de manejo de la fibrilacion auricular de reciente diagndstico en mujeres
embarazadas (80).

Control de la frecuencia: Tanto los beta-bloqueantes, verapamilo, dil-
tiazem y la digoxina llevan una categoria C de seguridad embarazo
(los beneficios pueden ser mayores que |os riesgos), a excepcion de
atenolol (categoria D: evidencia positiva de riesgo). Se deberia usar la
menor dosis y el menor tiempo posible. Ninguno de estos agentes es
teratogénico, pero pueden cruzar facilmente la placenta (80).

Fibrilacién auricular
Duracién
|
|
|
I
v v
Cardiopatia subyacente Ecocardiograma
transesofagico
[
;
| Trombos
v v
1° Flecainida 1° Sotatol
2° Amiodarona i.v/ ¢
Cardioversion Control de FC+/-
anticoagulacion

Figura 3. Algoritmo de manejo de fibrilacion auricular durante el
embarazo
Fuente: Centre de Medicina Fetal i Neonatal de Barcelona (80)
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Tratamiento farmacoloégico

Medicamentos antiarritmicos

En términos generales, los antiarritmicos se consideran categoria C y
D por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, su sigla
en inglés). Se debe tener presente que los antiarritmicos con un riesgo
aceptable y que logran ser efectivos en el tratamiento de las arritmias
maternas previas al embarazo o durante el embarazo pueden conti-
nuarse, pues al lograr estabilizar el trastorno del ritmo, podrian ser mas
los beneficios que los riesgos al mantener la terapia, si bien lo ideal es
buscar una terapia con la dosis minima efectiva (74).

Adenosina y digoxina

Adenosina es un nucledsido enddgeno con una vida media corta (me-
nos de 10 s) y eficacia demostrada en la cardioversion de la taquicar-
dia supraventricular Su administracion durante el embarazo no ha pro-
vocado efectos adversos significativos ni en la madre ni en el feto (78).
Sin embargo, se ha comunicado un caso reciente de bradicardia fetal
tras la administracion de adenosina (78) (78) (79). Pese a ello, es el
farmaco de eleccion para revertir la taquicardia supraventricular duran-
te el embarazo una vez que hayan fracasado las maniobras vagales,
teniendo en cuenta que en pacientes asmaticos puede inducir crisis
de broncoespasmo (78). Por otra parte, Digoxina es un farmaco muy
seguro administrado durante el embarazo y con amplia experiencia
en su uso. Puesto que digoxina atraviesa la barrera placentaria con la
fraccion libre del farmaco, se ha usado para el tratamiento de las arrit-
mias supraventriculares fetales administrada via transplacentaria (78).
La administracion intramuscular de digoxina se ha usado con buenos
resultados para el tratamiento de la taquicardia supraventricular fetal;
no obstante, un reciente estudio retrospectivo indica que el farmaco no
es efectivo cuando existe hydrops asociado (78) (79).

En la tabla 10 se resumen y describe los medicamentos, la categoria
de la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Uni-
dos (FDA) y sus efectos materno-fetales, asi como las recomendacio-
nes de uso durante el embarazo y la lactancia (74).
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Opciones terapéuticas no farmacolégicas antiarritmicas
durante el embarazo

Cardioversion eléctrica

La cardioversion eléctrica es una estrategia de tratamiento adecuada y
segura en todas las etapas del embarazo cuando falla el tratamiento o
existe inestabilidad hemodinamica, aunque tiene un riesgo tedrico de
inicio de parto pretérmino en etapas avanzadas (81). No altera el flujo
sanguineo al feto, y ademas una muy pequefa cantidad de energia
le alcanza, de modo que el riesgo de arritmias fetales es minimo; sin
embargo, hay reportes de casos de necesidad de cesarea urgente por
arritmias fetales después de una cardioversion, y, por tanto, es necesa-
rio monitorizar al feto.

Ablacion con catéter

Es una estrategia muy efectiva para el tratamiento de las arritmias y
esta recomendada en guias de manejo de arritmias supraventriculares
y ventriculares (74) (78). Sin embargo, las investigaciones indican que,
en lo que respecta a pacientes embarazadas hay pocos estudios, y
suele no usarse debido al riesgo de radiacion por los rayos x emplea-
dos en la fluoroscopia (74). A pesar de lo anterior, puede hacerse de
emergencia ante la falta de respuesta a la terapia médica e incluso a la
cardioversion eléctrica repetida, aunque por fortuna estos casos son la
excepcion (74) (72).

Tabla 10. Opciones terapéuticas farmacoldgicas antiarritmicas
durante el embarazo

Clase FDA ‘s . Comentarios y
. . Recomendacion | Efectos secundarios \
en gestacion precauciones

Riesgo muy bajo de
complicaciones, pero | Alta tasa de éxito en
Adenosina C Primera linea puede provocar parto | cardioversion  (80-
prematuro y bradicar- [ 90%)

dia fetal

Restriccion del creci- | Farmaco  bloquea-
Metoprolol C Segunda linea miento fetal en trata- | dor de elecciéon en
miento prolongado el sindrome de WPW
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. . Bradicardia neo-
Bradicardia neonatal
natal en consumo
] en consumo cercano al
Sotalol Segunda linea - cercano al parto.
parto. Prolongacion QT -
Prolongacion QT en
en neonato
neonato
Larga vida media.
Potencial efecto to-
colitico.
Precaucion en pa-
cientes en trata-
Hipotension mater- | miento con betablo-
. ] na (efecto secundario | queadores.
Verapamilo Segunda linea ) . .
mas comun), bradicar- [ pyede indicarse
dia neonatal ante  contraindica-
cion de betablo-
queadores (asma).
Mayor tasa de éxito
comparado con dil-
tiazem
Controlar niveles
Riesgo de aborto vy |si el tratamiento es
muerte fetal por toxici- | prolongado.
Digoxina Segunda linea dad en tratamiento pro- | Contraindicada en
longa do. Bajo peso al [ taquicardia  supra-
nacer ventricular debida a
via accesoria
. - , .. | Contraindicada en
- ] Hiperbilirrubinemia in- .
Flecainida Tercera linea fantil pacientes con car-
diopatia estructura
Efectos  secundarios
graves: restriccion del
Solo ante emer- | crecimiento fetal, bo- | Evitar especialmen-
Amiodarona gencias de riesgo | cio congénito, hipo o |te durante el primer
vital hipertiroidismo, prolon- | trimestre.
gacion QT en neona-
tos.

Fuente: Dieste, Arrieta y Hernandez, (78)

Las recomendaciones giran que debe realizarse en centros con expe-
riencia en la técnica. Esta indicada en arritmia intratable y dafio hemo-
dinamico y hay que tener la precaucion que bebe realizarse proteccion
fetal con dispositivos de plomo (78).
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El dolor abdominal es motivo de consulta frecuente en la paciente em-
barazada, debido a los cambios fisioldgicos y anatdbmicos propios de
esta condicion, los cuales enmascaran enfermedades quirdrgicas ab-
dominales, y son motivo de retraso en el diagnostico e incremento en
la morbimortalidad.

Abdomen agudo

El término abdomen agudo se utiliza para designar los signos y sinto-
mas de enfermedad abdominal que llevan una corta evolucion (me-
nor de una semana) y pueden requerir un procedimiento quirdrgico
para ser tratados. Es un sindrome de origen multiple caracterizado por
dolor abdominal intenso (100%) acompafiado de nauseas (80%) (82),
con compromiso del estado general, que lleva a plantearse una actitud
terapéutica de urgencia por existir riesgo inminente para la vida del
paciente. Los sintomas mas frecuentes ante patologia abdominal son
dolor y distension abdominal, nauseas y vomitos. Estos sintomas se en-
cuentran presentes en el embarazo de curso normal, siendo complejo
el diagnostico diferencial. La gestacion produce variaciones anatomi-
cas y fisiologicas en el organismo de la mujer, y origina manifestacio-
nes clinicas atipicas de cuadros de abdomen agudo.

Cambios anatémicos y fisiolégicos en el embarazo

El embarazo provoca modificaciones sobre todos los érganos, apara-
tos y sistemas, lo que va a variar los sintomas y signos caracteristicos
de las enfermedades, asi como muchos datos analiticos y radiologicos.
El Utero aumenta progresivamente de peso de 70 g en la mujer no
gravida a 1.100 g en el embarazo a término. El volumen de la cavidad
uterina pasa de ser virtual a mayor de 6 litros. A medida que aumenta
de tamario el utero gravido, se convierte en un érgano abdominal alre-
dedor de las 12 semanas, y empieza a comprimir las visceras abdomi-
nales suprayacentes. Este engrosamiento puede hacer dificil localizar
el dolor, y también puede enmascarar o retrasar los signos peritoneales
(83) . Se cree que las alteraciones de la funcion gastrointestinal son
mediadas por los elevados niveles de esteroides sexuales. La proges-
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terona disminuye la presion del esfinter esofagico inferior y la motilidad
del intestino delgado. El vaciamiento del colon esta enlentecido duran-
te el embarazo, pero la causa no esta del todo clara.

Consecuentemente, provoca la modificacion de la distribucion habitual
de los 6rganos intraabdominales que lo rodean. El tiempo lentificado
de transito colénico puede dar lugar a estrefiimiento y consecuente-
mente a dolor. El vaciamiento retardado del estbmago puede ocasionar
un incremento del volumen gastrico residual y, probablemente, produ-
cir nauseas y vomitos, reflujo y aspiracion pulmonar con la anestesia
general (84) .

El embarazo también afecta al sistema urolégico. Los uréteres se dila-
tan ya desde el primer trimestre, y permanecen dilatados en el periodo
posparto. Esta distension puede dar lugar a estasis urinaria, incremen-
tando no solo el riesgo de urolitiasis sino también de infeccion. Los
cambios hemostaticos también afladen dificultades a la evaluacion y a
la asistencia de las mujeres embarazadas (85). El embarazo produce
un estado trombogénico, con incrementos de entre el doble y el triple
de los niveles de fibrindgeno. La utilizacion de los manguitos antitrom-
boembolismo y los sistemas de compresion secuencial deberia con-
siderarse en todas las mujeres embarazadas sometidas a cirugia no
obstétrica durante su gestacion (84)(38). La infeccion puede ser mas
dificil de evaluar en el embarazo, puesto que los recuentos de leuco-
citos se incrementan hasta un rango normal de entre 10.000 y 14.000
células/mm3 (83). En el parto, los recuentos de leucocitos pueden ser
tan altos como de entre 20.000 y 30.000 células/mm3 (83). Alrededor
de una semana posparto, el recuento leucocitario deberia retornar a la
normalidad (83) (84).

Causas no obstétricas de abdomen agudo

Enlatabla 11 se clasifican las enfermedades que pueden causar abdo-
men agudo quirdrgico durante el embarazo, las que causan abdomen
agudo o dolor abdominal agudo que suelen resolverse con tratamiento
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medico, y las que originan dolor abdominal agudo cuyo tratamiento
siempre es medico.

Apendicitis aguda

Apendicitis aguda es la secuencia de inflamacion, perforacion, forma-
cion de absceso y peritonitis, causada con mayor frecuencia por obs-
truccion del lumen apendicular. Ocurre en 1 de cada 2000 embarazos,
con una prevalencia que no aumenta con la gestacion (86). Esta pa-
tologia ocurre con mayor frecuencia durante el segundo trimestre de
embarazo con una incidencia reportada del 42%, seguido del primer
trimestre con una incidencia del 32%, siendo 35% menos comun en
el periodo previo al parto (87). La mortalidad fetal es del 35-37% si el
apéndice materno se perfora (frente al 1.5% sin perforaciones), y un
retraso quirdrgico de mas de 24 horas se asocia a un aumento del 66%
en la tasa de perforacion apendicular y ausencia de los signos “clasi-
cos” durante el embarazo (87).

La localizacion del apéndice se ha descrito tradicionalmente en una
situacion ascendente en la cavidad peritoneal, a medida que crece el
utero, a partir de las 12 semanas, alcanzando la cresta iliaca alrededor
de las 24 semanas.

138



ENFERMEDADES QUE COMPLICAN EL EMBARAZO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

llustracion 13. Clasicos sintomas de la apendicitis

Fuente: https://mejorconsalud.as.com/apendicitis-embarazo-rie-
gos-existen/
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Tabla 11. Enfermedades que puede causar abdomen agudo
durante el embarazo

Enfermedades que cau-
san abdomen agudo

Enfermedades que
pueden causar abdo-
men agudo, pero que

habitualmente
producen dolor ab-
dominal agudo que

Enfermedades que pro-
ducen dolor abdominal
agudo
cuyo tratamiento no es
quirargico

cede con tratamiento

médico
Apendicitis Colecistitis Colico nefritico
_ ) Obstruccion intestinal Pielonefritis
Etiologia z , .
Ulcera perforada Infarto agudo de miocardio
Hemorragia intrabdominal . Diverticulitis
Pancreatitis
Rotura de viscera Crisis porfirica
- Enfermedad inflamatoria
Embarazo ectodpico "
pélvica
Torsién de quiste de
Otro origen ovario
Rotura de qwste de Abruptio placentae Amenaza de parto prema-
ovario turo

Torsion de mioma pedi-
culado

Amenaza de aborto

Degeneracion roja de un
mioma uterino

Rotura uterina

Origen obsté-

trico- gineco- Torsién de quiste de Preeclampsia grave - ,
6 . Sindrome del ligamento
6gico paraovario
redondo
Parto

Fuente: Sarmiento, Rosero, Sarzosa y Solis (82)

Manifestacion clinica

el dolor abdominal constituye el sintoma principal en la apendicitis,
descrito inicialmente en epigastrio o region periumbilical, irradiado a
fosa iliaca derecha o flanco derecho (88). Sin embargo, el componente
somatico del dolor durante la gestacion esta disminuido por la separa-
cion del peritoneo visceral y parietal, producto del aumento paulatino
del utero que limita la localizacion del dolor (88) (87). Con respecto al
punto doloroso durante la exploracion fisica la localizacion del apén-
dice cecal, varia segun la edad gestacional, asi después del primer
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trimestre este tendra desplazamiento craneal sobre el punto de Mc
Burney (un punto a un tercio de la distancia entre espina iliaca antero
superior y el ombligo) (87), la migracion continuara hasta el octavo mes
donde el apéndice en el 80% de los casos se desplaza hasta el area
subcostal derechay en el 90% se localizara sobre la cresta iliaca (87).

Diagnéstico

La evaluacion de la apendicitis comienza con su localizacion. Es im-
portante mencionar que durante el segundo y tercer trimestre del em-
barazo el crecimiento uterino desplaza las estructuras pelvianas y el
apéndice frecuentemente es desplazado a una posicion superior a la
habitual, pudiendo localizarse en el flanco o hipocondrio derechos, en
posicion subhepatica. Una vez localizado el apéndice se deben eva-
luar sus caracteristicas: diametro, grosor parietal, contenido y tejido
adiposo peri-apendicular (89).

Laboratorio clinico

Los cambios fisiolégicos que ocurren durante el embarazo pueden lle-
var a una relativa leucocitosis con conteo aproximado de 12.000 célu-
las/ml (90). Suelen llegar a mas de 20000 células/ml durante el parto.
La Leucocitosis debe ser interpretada con cautela. Mas del 80% de
polimorfonucleares en el conteo diferencial pueden ayudar a distinguir
a una mujer embarazada con apendicitis de una con apéndice normal
(90).

El urcanalisis puede revelar piuria hasta un 20% y hematuria hasta
un 12 % (90). Estos hallazgos son méas notorios en la ultima mitad de
la gestacion, debido a la migracion del apéndice, la cual se pone en
contacto estrecho con el uréter abdominal retroperitoneal. La piuria sin
bacteriuria se puede ver con frecuencia en mujeres embarazadas, pero
raramente en mujeres no embarazadas con apendicitis aguda (90).
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Imagenologia

e Ultrasonografia: Puede utilizarse para diagnoéstico de apendici-
tis, asi como confirmar el estado de embarazo y valorar el bien-
estar fetal. Tiene una sensibilidad del 75 al 90 % y especificidad
del 86 al 100 %, ya que es un estudio operador dependiente
(83). Debe ser considerada la opcion inicial de imagenes diag-
nosticas para evaluar a la paciente embarazada con sospecha
de apendicitis aguda. Es muy sensible en el primer y segundo
trimestre, pero de poca ayuda en el tercero (90).

e Resonancia magnética: Se recomienda la realizacion del estu-
dio en resonadores de 1,5 Tesla, ya que los de mayor campo
magnetico pueden generar mayores alzas en la temperatura
(89) (90). El estudio se realiza con la paciente en posicion su-
pina con una antena de superficie cubriendo el abdomen vy la
pelvis. El campo de estudio se debe extender desde el domo
hepatico hasta la sinfisis del pubis (90). El protocolo incluye ad-
quisicion de imagenes en los distintos planos (coronal, sagital y
axial) en secuencias ponderadas en T2 Single-Shot Fast Spin-
Echo, secuencias sensibles a liquido (T2 con saturacion de la
grasa) en corte axial, secuencias rapidas Estado Estacionario
(steady-state) en corte axial, secuencias gradiente ponderadas
en T1 dentro y fuera de fase en corte axial y secuencia difusion
en adquisicion axial (89).

Tratamiento

El abordaje rapido es fundamental para evitar complicaciones, siendo
la cirugia el tratamiento curativo y definitivo. El abordaje laparoscopico
es el menos utilizado en las embarazadas, debido a que los cirujanos
evitan dicha técnica por el agrandamiento gradual del dtero y la dificul-
tad técnica involucrada, especialmente en el tercer trimestre (91).

La decision sobre cual técnica utilizar debe estar basada en el estado clinico de la paciente,
edad gestacional, indice de masa corporal, antecedentes guirdrgicos v la experiencia del
cirujano
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La terapia antibidtica puede ser efectiva y podria ser usada como op-
cion de primera linea en el manejo de pacientes con apendicitis no
complicada. A pesar de ser una terapia efectiva en pacientes no ges-
tantes, no se recomienda la antibioticoterapia en embarazadas por el
mayor riesgo de shock séptico, peritonitis y eventos tromboembadlicos
comparado con la cirugia (91).

Colecistitis aguda

La colecistitis es la causa mas frecuente de colecistectomia durante el
embarazo y el segundo trastorno quirdrgico. El embarazo actua como
factor favorecedor para el desarrollo de patologia biliar debido entre
otros factores a la compresion por parte del Utero a la vesicula y las
vias biliares, la atonia vesicular, la hipertonia del esfinter de Oddi y las
modificaciones bioquimicas de las bilis vinculadas con la impregna-
cién hormonal (92).

5e define colecistitis como |a inflamacian de la vesicula hiliar, ¥ se denomina colecistitis aguda |a
presencia de esta inflamacion en un cuadro clinico agudo, asociado con dolor abdominal
persistente, con marcadores de inflamacian o colestasis

Manifestacion clinica

La presentacion mas frecuente de la enfermedad litiasica biliar es el
dolor. Este puede iniciarse subitamente en el epigastrio o en el hipo-
condrio derecho y propagarse hacia el dorso, en la region interescapu-
lar (82). Este dolor puede durar entre 15 minutos y 24 horas, mejorando
espontaneamente o con el uso de analgésicos. Otros sintomas que
acompafan esos episodios son nauseas y vomito. Si el dolor persiste
por mas de 24 horas o se presenta fiebre podria tratarse de un episo-
dio de colecistitis aguda y se requiere hospitalizacion; usualmente esta
asociada a obstruccion del conducto cistico por un célculo, aunque
puede haber colecistitis acalculosa.

Diagnéstico

Al examen fisico se encuentra dolor a la palpacion del hipocondrio de-
recho y defensa muscular. En ocasiones se percibe una masa pirifor-
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me por debajo del reborde hepatico, muy dolorosa, que puede indicar
hidrocolecisto o piocolecisto (35). Puede haber fiebre y taquicardia. Si
existe ictericia se debe sospechar coledocolitiasis. El nivel de fosfatasa
alcalina esta aumentando, pero ya lo estaba previamente por el em-
barazo, lo que dificulta su interpretacion. Suele haber leucocitosis. La
ecografia abdominal ha revolucionado el diagndéstico, pues es decisiva
en el 90% de los casos; permite visualizar la vesicula biliar en el 95%
de las pacientes (35).

Tratamiento

Se puede considerar el tratamiento médico en ausencia de pancrea-
titis asociada. La terapia durante el embarazo puede incluir antibio-
ticos intravenosos como ampicilina y gentamicina, o clindamicina si
existe alergia a los betalactamicos. La incidencia de trabajo de parto
prematuro asociado a colecistitis aguda es frecuente. Debe pensar-
se en tratamiento tocolitico si se presenta amenaza de parto prematu-
ro, monitorizando la dinamica uterina. La colecistectomia se realizara
en caso de fracaso del tratamiento médico, sospecha de perforacion,
sepsis 0 peritonitis, 0 en caso de episodios repetidos de cdlico biliar
o colecistitis (93) . Si la cirugia no es urgente, se prefiere el segundo
trimestre del embarazo, pues las repercusiones sobre madre y feto son
minimas (93).

Pancreatitis aguda

La pancreatitis es un proceso inflamatorio agudo del pancreas duran-
te el embarazo reversible que puede comprometer por contiglidad
estructuras vecinas e incluso desencadenar disfuncion de érganos vy
sistemas distantes (94). Se presenta pancreatitis cuando existe dolor
abdominal con lipasas elevadas 3 veces sobre el rango normal y esta
se clasifica en leve o severa, cuya diferencia radica en el compromiso;
llamandose leve cuando hay minima disfuncion organica sin eventua-
lidades, en este caso la pancreatitis tienen buena respuesta a uso de
fluidos endovenosos con normalizacion de sus signos vitales y la recu-
peracion clinica es rapida, la severa por el contrario se caracteriza por
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disfuncién organica o complicaciones locales como necrosis, absce-
S0s y pseudoquiste pancreatico (94).

La causa mas frecuente de pancreatitis en el embarazo son los calcu-
los biliares. Dentro de los factores de riesgo se destaca los calculos
biliares; también existe mayor incidencia en embarazadas con indice
de masa corporal (IMC) < 30 y que tienen una ganancia de peso ex-
cesiva durante el embarazo, ademas las pacientes con resistencia a
la insulina, estudios han mostrado que los niveles de HDL son inver-
samente proporcionales al desarrollo de enfermedad litiasica biliar, la
mayor elevacion de los niveles de leptinas en embarazadas también se
relacionan con litiasis biliar (94).

Inflamacion del pancreas

Cdlculo biliar bloquea el conducto pancreatico

llustracion 14. Causas de pancreatitis

Fuente: https://www.webconsultas.com/salud-al-dia/pancreatitis/cau-
sas-de-pancreatitis-12954

Manifestacion clinica

Los sintomas mas frecuentes son el dolor abdominal epigastrico en el
cuadrante superior derecho que puede ir desde 1 dia hasta 3 semanas,
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vomito, nausea e hiporexia, muchas veces confundido con colecistitis,
colangitis, ulcera péptica perforada, puede asociarse a ictericia, difi-
cultad respiratoria (cuando existe derrame pleural secundario).

Es importante categorizar la presentacion del cuadro, ya que, por ejem-
plo, la pancreatitis biliar tiene una manifestacion similar en mujeres em-
barazadas y no embarazadas. Se clasifican en: asintomaticas, pero
con litos en ultrasonido, sintomas biliares tipicos vy litos en ultrasonido,
sintomas atipicos y litos en ultrasonido y sintomas biliares tipicos, pero
sin litos en ultrasonido.

La mayoria de embarazadas asintomaticas se realizan uno o mas ultra-
sonidos obstétricos que pueden incluir el cuadrante superior derecho,
mas, un hallazgo incidental de litos biliares no es comun. En cambio,
las mujeres embarazadas sintomaticas, tienden a presentar el dolor de
1 a 3 horas postprandiales y tienen historia de ingesta de comida grasa
antes del inicio del dolor (95).

Diagnéstico
El diagndstico se realiza cuando se obtienen niveles de Amilasa y Lipa-
sa mas de 3 veces su valor normal, la lipasa es mucho mas especifica
que la amilasa ya que esta Ultima se puede elevar fisiologicamente
durante el embarazo; la elevacion de las aminotransferasas mas de
tres veces es biomarcador para pancreatitis de origen biliar. Ademas,
se requiere que al menos dos de los siguientes tres criterios estén pre-
sentes:
e Dolor abdominal (agudo, persistente, epigastrico, irradiado a
espalda).
e Elevacion de lipasa o amilasa al menos tres veces el valor nor-
mal.
e Hallazgos radioldgicos que indiquen pancreatitis aguda.
e |Imagenes diagnosticas
e Ultrasonido (US): el US abdominal es muy Util para determinar
causa litiasica biliar, es de bajo costo, no invasivo y de alta dis-
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ponibilidad. Ademas, posee una sensibilidad del 90-100% en la
deteccion de colelitiasis (> 3 mm) y dilatacion de via biliar (8).
Sin embargo, es poco util para evaluar el pancreas debido a la
superposicion de asas intestinales que hacen que no se obser-
ve adecuadamente (solo en un 30-40% de los casos), presenta
baja sensibilidad (< 60%) para detectar el barro biliar y la cole-
docolitiasis (95).

e Tomografia Axial Computarizada (TAC): es usada a partir de las
48 horas de inicio del cuadro, y se pueden evidenciar compli-
caciones como inflamacion, colecciones y necrosis. Ademas de
ser diagnostica, es util para valorar el prondstico mediante la
escala de severidad de Balthazar, que se basa en las caracte-
risticas morfolégicas del pancreas y el porcentaje de necrosis.
Esta clasificacion da un puntaje que se vincula con el prondstico
de morbilidad y mortalidad (95).. Su desventaja en el embarazo
es que necesita radiacion y uso de contraste, tiene mayor costo
y subestima la gravedad y la extension de necrosis (94) (95).

e Resonancia Magnética (RM): se correlaciona muy bien con la
TAC contrastada. Y se usa mayormente ante la sospecha de co-
ledocolitiasis, mediante la realizacion de una colangio- resonan-
cia. Entre sus ventajas esta que no es invasivo, puede usarse
en el embarazo por no usar radiacion ionizante, no hay nefro-
toxicidad por la ausencia de contraste y posibilita valorar mejor
las complicaciones (95). No obstante, presenta un alto costo,
menor accesibilidad, mayor tiempo de realizacion, aun no esta
estandarizada en evaluacion pronoéstica, y no debe usarse en
gestantes con menos de 18 semanas, ya que no hay evidencia
del dafio a tejidos del feto debido a exposicion a campos mag-
néticos (94) (95).

Tratamiento
e Pancreatitis leve: manejo convencional, la restauracion del flui-
do ya que la hipovolemia es el nucleo comun de las alteraciones
organicas, el objetivo del tratamiento es evitar la falla de érga-
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nos y las complicaciones infecciosas, se utiliza oxigeno, se uti-
liza analgésicos dentro de estos Ultimos los mas utilizados son
meperidina y fentanil, también se utilizan antieméticos (94).

e Pancreatitis aguda: |a fluidoterapia es una de las piezas fun-
damentales del tratamiento de la pancreatitis aguda en mujeres
embarazadas. Disminuye el riesgo de Sindrome de Respuesta
Inflamatoria Sistémica (SIRS), la falla organica y mortalidad. Se
prefieren los cristaloides como el Lactato de Ringer (95).

e Pancreatitis necrotizante severa: se recomienda nutricion en-
teral por sonda nasoyeyunal y en caso de ser necesario por un
mayor requerimiento metabadlico utilizar nutricion parenteral (94).

El uso de antibidticos profilacticos no se recomienda para la Pancrea-
titis aguda leve y es controversial en pancreatitis agudas severas, no
muestra beneficio en reducciéon de la mortalidad, necrosis infectadas y
necesidad de intervencion quirurgica (94).

El tratamiento quirdrgico para manejo de las complicaciones de la pro-
pia enfermedad, se recomienda dilatar la intervencion quirdrgica en lo
posible, sin embargo, en caso de deterioro clinico de la paciente se
debe realizar una puncion transcutanea para definir si esta necrosis
es infectada o estéril, en caso de que sea infectada se debe realizar
necrosectomia e iniciar terapia antibidtica empirica y luego ajustarla de
acuerdo al antibiograma, en caso de la necrosis estéril se recomienda
el manejo conservador (94).

Tratamiento quirurgico de la paciente gestante con abdomen agu-
do. Un debate parmente

En términos generales, se deberia evitar una intervencion quirdrgica
sobre la paciente gestante. Aunque no se ha demostrado una mayor
incidencia de malformaciones o de nacidos muertos, si parece exis-
tir mayor numero de nacidos con bajo peso y muertes subitas en los
primeros 4 meses de vida (85). Las investigaciones sostienen que el
empleo de la laparoscopia diagnostica, justificandola como una alter-
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nativa razonable a la radiacion ionizante y que aporta la capacidad de
tratamiento en el momento del diagndstico.

llustracion 15. Tratamiento quirdrgico

Fuente: https://www.freepik.es/

Mientras que otras investigaciones (96) abogan por el manejo quirurgi-
co en detrimento del conservador para la enfermedad biliar sintomatica
en la gestante. Sin embargo, no todos coinciden en el momento idoneo.
Aunque algunos defienden su realizacion en cualquier momento, otros
prefieren la intervencion quirdrgica durante el segundo trimestre, al ser
el momento mas seguro y factible técnicamente. Asimismo, otras series
prefieren, en su detrimento, la realizacion de colecistectomia percuta-
nea en caso de colecistitis aguda, dejando el tratamiento quirdrgico
para el posparto en estos casos (96).
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Cuadro clinico y patologias médicas

En la mujer embarazada se pueden presentar patologias medicas simi-
lares a la no gestante, si bien el cuadro clinico de algunas patologias,
asi como, el proceso diagnoéstico o terapéutico puede estar alterado
por los cambios que el embarazo produce en ella, asi como por la
presencia del feto, que en algunos casos puede limitar los métodos
diagndosticos o las terapias a aplicar.

Una de estas patologias es el abdomen agudo. Se considera que un
paciente tiene abdomen agudo cuando inicia de forma brusca dolor
abdominal con afectacion general severay clinica preferentemente ab-
dominal. El objetivo del médico es hacer un diagndstico precoz y certe-
ro de forma que se pueda establecer rapidamente el tratamiento. En la
mayor parte de los casos puede lograrse mediante la historia clinica y
la exploracion fisica fundamentalmente, asi como alguna prueba com-
plementaria, lo que en conjunto nos permite distinguir entre un dolor
abdominal susceptible de tratamiento médico y un verdadero abdo-
men agudo quirdrgico.

Cuando el abdomen agudo ocurre durante el embarazo el diagndstico
es mas dificil debido a que los cambios anatémicos Yy fisioldgicos que
se producen a lo largo del mismo modifican los sintomas vy los sig-
nos de enfermedades como la obstruccion intestinal, la apendicitis, la
pancreatitis de origen biliar y la Ulcera gastrica o duodenal. A ello se
suma la aparicion de situaciones clinicas exclusivas de la gestacion
que pueden provocar por si mismas abdomen agudo como el «emba-
razo ectopico» o la «abruptio placentae» que también se asocia con la
morbimortalidad materna y fetal.

Por ello, ante el abdomen agudo durante el embarazo se necesita una
valoracion clinica muy cuidadosa en la que deben de colaborar el ci-
rujano y el obstetra pues el proceso quirdrgico implica riesgos y la de-
mora puede ser catastrofica (97).
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Punto de la
obstruccion

Hustracion 16. Obstruccion intestinal

Fuente: https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp_presenta-
tions/100116_2.htm

La funcion motora intestinal

La funcion esencial del tubo digestivo es la incorporacion al medio in-
terno de los nutrientes, vitaminas, oligoelementos y demas principios
contenidos en los alimentos ingeridos. Para lograrla, es necesario que
su capacidad motora esté conservada. La peristalsis del intestino del-
gado y la propulsién del contenido de la luz es el resultado final de
interacciones complejas entre el musculo liso y el sistema nervioso en-
térico. La musculatura del intestino delgado esta constituida por dos
capas de musculo liso, una longitudinal externa y otra circunferencial
interna que constituye el componente mecanico de la motilidad intesti-
nal. La fuerza de la contraccion de un segmento esta determinada por
el musculo liso pero la coordinacion y control para que la peristalsis
intestinal sea efectiva, esta determinada principalmente por el sistema
nervioso entérico. La funcion de este es procesar las senales senso-
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riales y coordinar las respuestas motoras independientes del sistema
nervioso central o del autébnomo extrinseco.

El sistema nervioso entérico esta formado por los plexos mientérico y
submucoso que constituyen el sistema auténomo intrinseco situado a
lo largo de todo el tracto gastrointestinal. Esta ampliamente conexiona-
do con el sistema nervioso autbnomo extrinseco (simpéatico y parasim-
patico) mediante fibras aferentes y eferentes.

El sistema nervioso autonomo esta constituido por una amplia red que
contiene tres categorias funcionales de neuronas: sensoriales para re-
cibir las senales, interneuronas para procesarlas y motoras para coor-
dinar la peristalsis.

Cuando el plexo mientérico se estimula, aumenta el tono de la muscu-
latura, la intensidad de las contracciones y la velocidad de las ondas
excitatorias. La serotonina es liberada desde los mastocitos de la mu-
cosa y activa las terminaciones nerviosas de las neuronas sensoria-
les para iniciar la peristalsis. Las neuronas motoras excitatorias liberan
acetilcolina y sustancia P para contraer el musculo liso por detras del
bolo de alimento, mientras que las neuronas motoras inhibitorias libe-
ran polipéptidos vasoactivos intestinales y Oxido nitrico para relajarlo
por delante del bolo alimentario.

Esta peristalsis coordinada propulsa el bolo a lo largo del tracto gas-
trointestinal hasta su expulsion. Cada poco centimetro se producen
contracciones segmentarias para exponer el contenido del bolo ali-
mentario a los enzimas digestivos y a las superficies absortivas (98).

Las células intersticiales de Cajal son células especializadas conside-
radas como las células marcapasos del intestino porque generan las
ondas lentas de despolarizacion de la musculatura lisa intestinal. Ade-
mas, actuan como intermediarias entre las neuronas intrinsecas vy las
células del musculo liso (99).
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En resumen, la funcion motora depende de la contractilidad del muscu-
lo liso y de la actividad «marcapasos» generada por las células inters-
ticiales de Cajal y ambos estrechamente sintonizados con la inervacion
intrinseca, esto es, el sistema nervioso entérico, y la extrinseca (simpa-
tico y parasimpatico).

Las alteraciones de la motilidad digestiva pueden ocurrir como resulta-
do de una variedad de anormalidades que afectan a estos elementos
implicados en la fisiologia de la funcion motora intestinal, bien aislados
0 en combinaciéon unos con otros (100).

Cambios anatomicos y fisiologicos durante el embarazo
El embarazo provoca modificaciones sobre todos los érganos, apara-
tos y sistemas, lo que va a variar los sintomas y signos caracteristicos
de las enfermedades, asi como muchos datos analiticos y radiolégicos.
Su conocimiento es imprescindible para poder atender correctamente
a una paciente embarazada con sintomas de abdomen agudo.

El Utero aumenta progresivamente de peso de 70 g en la mujer no
gravida a 1.100 g en el embarazo a término. El volumen de la cavidad
uterina pasa de ser virtual a mayor de 6 litros. El crecimiento uterino
desplaza hacia arriba, hacia afuera y lateralmente las visceras abdomi-
nales, y provoca la separacion progresiva del peritoneo parietal y vis-
ceral. El intestino se hace mas vulnerable a los traumatismos externos,
y cuando se produce una lesion hay menos probabilidades de que
aparezcan los sintomas habituales por irritacion parietal directa. Todo
ello unido a la distension mecanica de la pared abdominal hace que la
exploracion fisica sea mas dificil y confusa. El desplazamiento del epi-
plon y su limitacion en la movilidad disminuyen la capacidad para en-
capsular y delimitar las zonas de peritonitis (101). En la semana doce
de gestacion el Utero deja de ser intrapélvico, lo que convierte a los
anexos en visceras abdominales, aumentando su vulnerabilidad (102).
El aparato digestivo se ve afectado por el crecimiento uterino y por los
cambios hormonales, especialmente los niveles elevados de proges-
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terona sérica que provocan relajacion del musculo liso, lo que dismi-
nuye la velocidad de transito intestinal, mejorando la absorcién de nu-
trientes (103). El estrefiimiento es habitual, pero también puede existir
una pseudodiarrea causada por la ingesta excesiva de antiacidos para
combatir la pirosis provocada por relajacion del tono del esfinter eso-
fagico superior por accion de la progesterona, y por la compresion del
estbmago debida al crecimiento del Utero. Las nauseas y los vomitos
son también habituales.

En el sistema hepatobiliar, por accion de la progesterona, se produce
aumento progresivo del volumen de la vesicula y disminucion de la
motilidad. La composicion de la bilis varia, aumentando la cantidad de
colesterol y disminuyendo la de sales biliares. Todo ello provoca una
mayor susceptibilidad para la formacion de calculos. La concentracion
de fosfatasa alcalina sérica aumenta en forma progresiva, reflejando la
produccion placentaria.

El plasma se incrementa en un 30-50% mientras que los eritrocitos lo
hacen solo en un 20-30%. Ello da lugar a la mal llamada «anemia fisio-
l6gica» del embarazo, pues, aungque disminuyen el hematocrito, au-
menta la capacidad de transporte de oxigeno y disminuye la viscosi-
dad sanguinea lo que favorece la circulacion por los tejidos. Todo ello
determina gque una situacion de hipovolemia pueda cursar sin taquicar-
dia ni hipotension hasta que se pierde un 30-35% del volumen circu-
lante expandido debido a vasoconstriccion del lecho vascular uterino
y pélvico (97).

El nimero de leucocitos se incrementa progresivamente a lo largo del
embarazo. Pueden ser normales cifras de 12.000-16.000 leucocitos/
mm3 en el tercer trimestre (101). Durante el trabajo de parto y el puer-
perio inmediato se pueden alcanzar cifras de 20.000 e incluso 30.000
leucocitos/mma3. Por ello la leucocitosis debe ser valorada con precau-
cion.
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En el sistema endocrino se produce un estado de hiperadrenocorticis-
mo, que puede enmascarar, al menos en parte, las manifestaciones de
la inflamacion (97).

Enfermedades que pueden ser causa de urgencias quirar-
gicas durante la gestacion

El dolor abdominal es motivo de consulta frecuente en la paciente em-
barazada, debido a los cambios fisioldgicos y anatdbmicos propios de
esta condicion, los cuales enmascaran graves enfermedades quirlr-
gicas abdominales, y son motivo de retraso en el diagnostico e incre-
mento en la morbimortalidad.

Dentro de los cuadros de abdomen agudo, uno de los mas frecuentes
es la «obstruccion intestinal, completa o incompleta», que constituye
entre el 20-35% de los ingresos urgentes de las areas quirurgicas hos-
pitalarias. Su alta incidencia hace necesario que el médico de atencion
primaria conozca de manera exhaustiva este sindrome, asi como sus
diferentes manifestaciones clinicas.

En el caso de la paciente embarazada, su enfoque es equivalente al
del resto de la poblacion, con ciertas consideraciones adicionales en
cuanto a criterios y métodos diagnosticos, importancia del abordaje
multidisciplinario y el rol de la laparoscopia como procedimiento de
eleccion en los casos de mayor complejidad

Obstruccion intestinal durante el embarazo

La gestacion es un proceso fisioloégico con posibles complicaciones.
Durante el embarazo y puerperio, madre y feto se exponen a situacio-
nes que pueden determinar el futuro de ambos.

Se puede afirmar que las complicaciones médicas en el embarazo son
unicas por dos razones importantes: primero, los cambios fisiologicos
asociados al embarazo pueden afectar al curso y manifestaciones de
las enfermedades, y segundo, la presencia del feto tiene un riesgo adi-
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cional, asi como una relacion significativa con el tipo de farmacos que
pueden ser prescritos.

Entre las causas mas frecuentes de complicaciones médicas gastroin-
testinales de etiologia no obstétrica ni ginecoldgica se encuentra la
«0bstruccion intestinal».

La obstruccién intestinal es una complicacion rara pero grave del em-
barazo con una mortalidad materna y fetal significativa. La obstruc-
cion intestinal aguda ocurre cuando hay una interrupcion en el flujo
de avance del contenido intestinal. Esta interrupcion puede ocurrir
en cualquier punto a lo largo del tracto gastrointestinal y los sintomas
clinicos a menudo varian segun el nivel de obstruccion (104).La inci-
dencia notificada de obstruccion intestinal que complica el embarazo
varia ampliamente, desde 1 de cada 66,431 a 1 de cada 1,500 partos
(105). Se manifiesta con los signos de un abdomen agudo obstructivo:
Colicos abdominales dolorosos o dolor abdominal agudo, distension
abdominal, vomitos, Imposibilidad para eliminar gases y ausencia de
evacuaciones intestinales. La obstruccion intestinal constituye uno de
los cuadros quirdrgicos urgentes que se observan con mas frecuencia
en la practica clinica.

Aunque el sindrome de la obstruccion intestinal es poco frecuente en
el embarazo, el diagnostico tardio puede causar estrangulamiento in-
testinal, lo que resulta en una alta incidencia de morbilidad materna,
mortalidad, parto prematuro, y pérdida fetal (106). Tanto la madre como
el feto corren riesgo cuando la obstruccion intestinal complica el em-
barazo.

Causas de obstruccion intestinal durante el embarazo

Connolly y Cols (107), informaron que las causas de mayor frecuen-
cia de obstruccion intestinal durante el embarazo fueron las adheren-
cias (54,6%), volvulo no debido a adherencias (24,5%), intususcepcion
(5,1%), carcinoma (3,7%), hernia (1,4%) y otras (10,7%) (107). De igual
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manera, una revision retrospectiva de 66 casos de obstruccion intesti-
nal que complicaron el embarazo y el puerperio reveld que las causas
mas comunes de obstruccion mecanica fueron adherencias (58%), vol-
vulo (24%) e invaginacion intestinal (5%). El 77% de los pacientes con
obstruccion por adherencias se habian sometido a cirugia abdominal
0 pélvica previa (105).

Se piensa que la patologia ha aumentado debido a la mayor tasa de
laparotomias en mujeres jovenes y la mayor frecuencia de enfermedad
inflamatoria pélvica, que determinan la formacién de adherencias in-
tra-abdominales. La frecuencia aumenta a medida que avanza el em-
barazo, y no es rara en el puerperio.

Aunque el 55-60% de las oclusiones intestinales son debidas a adhe-
rencias intestinales, se debe destacar la elevada incidencia de volvu-
los que suponen el 24,5% frente al 3-5% de la poblacién general. La
localizacion mas frecuente de un volvulo es en el colon sigmoides (40
a 80%), seguida por el ciego (10 a 40%) vy, finalmente, el colon trans-
verso-descendente (2 a 4%) (108). El resto se deben a invaginaciones,
tumores y enfermedad inflamatoria intestinal fundamentalmente.

Signos y sintomas frecuentes

Los sintomas y signos de presentacion de obstruccion intestinal ob-
servados en la paciente embarazada son similares a los de la paciente
no embarazada y a menudo son inespecificos (109), lo que dificulta
el diagnostico precoz de esta patologia, En estudio retrospectivo se
encontrd que el dolor abdominal estaba presente en el 98% de los pa-
cientes, nauseas y vomitos en el 82% v la sensibilidad a la palpacion
en el 71% de los casos. En el 82% de los pacientes, la obstruccion
intestinal fue evidente en la evaluacion radiografica (105).

El dolor suele ser de inicio subito, sin sintomas precedentes, de tipo co-

lico y de localizacion periumbilical, referido hacia el dorso en muchas
ocasiones. Si la enfermedad avanza los vomitos pueden llegar a ser
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de tipo fecaloideo. Durante la exploracion fisica el signo mas frecuente
que se halla es la distension abdominal, en muchas ocasiones dificil
de valorar, debido a la distension del abdomen por efecto del Utero
gravido. Mediante auscultacion se encuentran ruidos intestinales de
tono alto.

Diagnodstico de la obstruccion intestinal

El diagndstico de la obstruccion intestinal en la mujer gestante repre-
senta un verdadero desafio y puede retrasarse porque los sintomas
imitan las molestias del embarazo. El diagnodstico de la paciente se
basa en la combinacion de la historia clinica, sintomas y signos clini-
COs, pruebas de laboratorio, y técnicas de imagen.

Entre las pruebas y procedimientos que usualmente se utilizan para
diagnosticar la obstruccion intestinal se incluyen las siguientes (110):

e Examen fisico. El médico probablemente preguntara sobre an-
tecedentes médicos y sintomas. También realizara un examen
fisico para evaluar el caso particular. El diagndstico se sospe-
cha ante la aparicion progresiva de dolor abdominal, nauseas,
distension y estreiimiento. Es posible que escuche los sonidos
de los intestinos mediante un estetoscopio.

e Radiografia. Para confirmar un diagndéstico de obstruccion in-
testinal, es posible que el médico recomiende realizar una ra-
diografia del abdomen. Sin embargo, algunas obstrucciones in-
testinales no se pueden detectar con las radiografias estandar.

e Tomografia computarizada (TAC). Una tomografia computariza-
da combina una serie de radiografias que se toman desde dife-
rentes angulos alrededor del cuerpo y utiliza el procesamiento
informatico para crear imagenes (0 cortes) transversales de los
huesos, vasos sanguineos y tejidos blandos que hay en el cuer-
po. Las imagenes de la tomografia computarizada proporcionan
informacion mas detallada que una radiografia estandar y es
mas probable que muestren una obstruccion intestinal. La TAC
es el estudio por imagenes de eleccion, y aungue su indicacion
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durante el embarazo es motivo de controversia, la dosis de ra-
diacion administrada por este método no excede la maxima de
exposicion del feto (5 rads); por lo tanto, es segura después del
tercer trimestre de gestacion. Las tomografias computarizadas
presentan muchos beneficios que superan cualquier riesgo po-
tencial pequeno.

e Ultrasonido abdominal (Ecografia). Una ecografia abdominal se
realiza para visualizar las estructuras internas del abdomen. La
ecografia abdominal puede ser Util en algunos casos de investi-
gacion o de tumores, pero por lo general, no permite establecer
el diagnostico definitivo de la patologia.

e Enema baritado o con aire. Un enema baritado o con aire permi-
te obtener una mejor imagen del colon. Esto se puede realizar si
se sospecha de determinadas causas de obstruccion. Durante
el procedimiento, el médico introducira aire o bario liquido en el
colon a través del recto.

El feto en desarrollo y los cambios fisiolégicos maternos asociados con
el embarazo con frecuencia han provocado que el médico se muestre
reacio a tomar medidas agresivas (107). La obstruccion intestinal es
una verdadera urgencia quirdrgica para madre y el feto.

Tratamiento y pronéstico

El tratamiento para una obstruccion intestinal depende de la causa del
trastorno, pero generalmente requiere del ingreso hospitalario. El trata-
miento de las obstrucciones no complicadas incluye reanimacion con
liguidos con correccion de alteraciones metabdlicas, descompresion
intestinal y reposo intestinal. La evidencia de compromiso o perfora-
cion vascular, o la falta de resolucion con una descompresion intestinal
adecuada hacen necesaria la intervencion quirdrgica (104). Normal-
mente, la cirugia implica eliminar la obstruccion, asi como cualquier
seccion del intestino que esté muerta o dafada.
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El tratamiento se instaurara lo mas precozmente posible puesto que el
retraso dificulta la técnica quirdrgica y aumenta las complicaciones in-
tra y postoperatorias. La mortalidad materna es del 6% vy la mortalidad
fetal del 25%. En todo caso, el prondstico es peor cuanto mayor es la
demora quirdrgica

Manejo clinico de la paciente con dolor abdominal agudo
durante el embarazo

Ante la embarazada con dolor abdominal agudo lo primero que se
debe hacer es establecer la gravedad y la urgencia de la situacion. Se
procedera a medir las constantes vitales (tension arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno y temperatu-
ra), y a la busqueda de signos que puedan indicar compromiso vital o
urgencia severa como chogue, coma, confusion, taquicardia, palidez,
fiebre alta, hemorragia vaginal, etcétera. Simultaneamente se canali-
zara una via para infusion intravenosa de liquidos, lo que se puede
aprovechar para extraer sangre y efectuar una analitica basica que
incluira al menos glucosa, recuento de hematies, recuento y formula
leucocitarios e iones. En algunos casos, como, por ejemplo, en presen-
cia de hemorragia abdominal masiva, sera necesario intervenir quirur-
gicamente de forma inmediata para salvar la vida de la paciente y, en
muchas ocasiones, del feto.

En todas las demas situaciones se debe hacer una historia clinica or-
denada y minuciosa que, en la mayoria de las pacientes permitira es-
tablecer una sospecha diagnostica razonable. Se preguntara cuando,
como y donde se inici¢ el dolor, la evolucion del mismo y los sintomas
acompanantes, tanto abdominales como extra-abdominales, pues es-
tos ultimos en algunos casos seran fundamentales para el diagnostico.
Se prestara especial atencion a la evolucion cronolégica de los sinto-
mas. Se preguntara cual fue la fecha de la ultima regla para calcular las
semanas de gestacion, pues la sintomatologia sera diferente depen-
diendo de la edad del embarazo, y porque ademas existen enferme-
dades especificas de cada trimestre. Se investigaran los antecedentes
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medicos y quirdrgicos, haciendo hincapié en las laparotomias y pro-
cesos inflamatorios pelvianos y abdominales previos; y se indagaran
sobre los posibles habitos toxicos.

En los embarazos con feto viable se debera auscultar con estetoscopio
rigido el latido cardiaco fetal para evaluar su estado, y se palpara el
abdomen materno para determinar si existen contracciones uterinas.
Se deberé evitar la administracion de analgésicos hasta que se esta-
blezca el diagndstico definitivo o la conducta terapéutica que se va a
seguir, porque a menudo enmascaran los sintomas y los signos y por
lo general dificultan su interpretacion.

La exploracion fisica es, junto con la historia clinica, fundamental para
poder llegar a establecer el diagnoéstico. Siempre se debe realizar una
inspeccion general de la paciente: la expresion del rostro, el color de la
piel, su posicion en la cama, la actividad respiratoria u otros signos que
pueden ser claves en la elaboracion del diagnoéstico. Tras el examen
fisico general se procedera a una meticulosa exploracion del abdomen
que incluya auscultacion, palpacion y percusion. La auscultacion per-
mitira valorar si existen ruidos peristalticos intestinales, y en tal caso
determinar de qué tipo son.

Siempre se efectuara la exploracion ginecoldgica y tacto rectal. La in-
terpretacion de los signos ha de ser muy meticulosa y siempre en el
contexto de los sintomas.

Con todos los datos obtenidos a partir de la historia, la exploraciéon vy la
analitica inicial se establecera el estado y la gravedad de la paciente,
la salud del feto, y una sospecha diagnostica y terapéutica, asi como
si se necesita recurrir a pruebas complementarias. Cuando la situacion
clinica lo permita y no esté clara la conveniencia de practicar una inter-
vencion quirdrgica, se seguira la evolucion de la paciente solicitando
las pruebas complementarias de laboratorio necesarias.
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Las pruebas de laboratorio pueden ser Utiles para confirmar el diag-
nostico, pero por si solas no son suficientes para establecerlo. La in-
terpretacion de datos analiticos debe ajustarse al contexto clinico y al
tiempo de gestacion.

La leucocitosis es un dato dificil de interpretar pues el recuento de leu-
cocitos esta elevado en el embarazo, pero ademas puede existir leuco-
citosis tanto en un proceso abdominal quirdrgico como en uno Nno tan
grave, incluso de causas extra-abdominales. También pueden estar
dentro de limites normales al inicio de procesos clinicos graves como
perforacion u obstruccion intestinal. Por todo ello se da mayor valor a
la desviacion a la izquierda y sobre todo a la evolucion del recuento y
férmula leucocitarios en analiticas seriadas.

La determinacion de amilasa sérica para el diagnoéstico de pancreatitis
aguda continla siendo fundamental, aunque durante el embarazo se
produce un aumento progresivo. Lo mismo ocurre con la lipasa sérica,
aungue es algo mas especifica. Ambas pueden estar también eleva-
das en la colecistitis aguda, obstruccion intestinal, perforacion de ulce-
ra gastrica o duodenal, o traumatismo hepatico, entre otras. Las deter-
minaciones seriadas de ambas enzimas son diagnosticas. La analitica
de orina puede servir para descartar problemas urinarios.

El Ultrasonido abdominal es una prueba complementaria no invasiva e
inocua para la madre y el feto. Puede ser muy util en el diagnostico del
abdomen agudo en la embarazada, pues en muchos casos permite
evitar la exposicion del feto a las radiaciones ionizantes.

No hay evidencias que la irradiacion de fetos humanos por debajo de
5 rads provogue malformaciones congénitas o crecimiento intrauterino
retardado ni un aumento significativo en la incidencia de abortos o tu-
mores. La dosis de radiacion estimada que recibe el feto durante las
exposiciones radiolégicas diagnosticas en patologia abdominal habi-
tualmente es menor de 1 rad. Teniendo en cuenta que el retraso en el
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diagnostico de algunos procesos clinicos, como la obstruccion intesti-
nal, conlleva una elevada morbimortalidad materna y fetal, el uso de la
exploracion radiolégica debe considerarse individualmente valorando
los riesgos y los beneficios para la paciente gestante. Los riesgos del
diagnostico mediante radiacion ionizante durante el embarazo son jus-
tificables cuando pueden aportar informacion critica para el correcto
diagnostico. No obstante, siempre que sea posible, se debe proteger
adecuadamente al feto durante el primer trimestre de la gestacion.

Los signos radiologicos de las enfermedades abdominales frecuentes
en la embarazada son por lo general semejantes a los de la mujer que
no lo estéa. La radiografia simple de abdomen en decubito supino y en
bipedestacion, o si no es posible en decubito lateral, pueden ser de
gran ayuda diagnostica sobre todo en los casos de obstruccion o per-
foracion intestinal. El transito gastrointestinal con sulfato de bario oral
s6lo seria necesario en algunos casos de obstruccion intestinal alta
que no se diagnosticaron con otros medios. Su uso es minimo, y es-
taria contraindicado en caso de sospecha de obstruccion de intestino
grueso. El enema opaco de bario puede ser de valor inestimable para
el diagnostico de obstruccion de colon.

En caso de necesidad de intervencion quirdrgica: Se procedera a prac-

ticar una laparoscopia o mas habitualmente una laparotomia diagnosti-
ca, que en la mayoria de los casos sera también terapéutica.
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llustracion 17. Intervencion quirdrgica

Fuente: https://www.freepik.es/

Durante la intervencion quirdrgica se evitaran la hipotension y la hi-
poxia maternas por sus efectos desfavorables sobre el feto. Se co-
locara a la paciente en la mesa de quirdfano con una inclinacion a la
izquierda de 15 grados, o con una cufa bajo su cadera derecha, para
evitar la compresion de la vena cava. Se debera administrar liquidos
en las cantidades adecuadas, evitando siempre presiones arteriales
maternas bajas, que comprometan la circulacion uterina. Se vigilara la
saturacion de oxigeno materna. Si la hemorragia es importante se valo-
rara la necesidad de transfusion, sobre todo si la hemoglobina materna
disminuye por debajo de 8 mg/dl. Se evitara la manipulacion uterina
todo lo posible. En algunos casos sera necesario usar agentes tocoliti-
COS para prevenir o tratar la amenaza de parto prematuro.

Finalmente, se debe insistir en la necesidad de la intervencion multidis-

ciplinaria de la complicaciéon médica, en la colaboracion entre obstetra
y cirujano.
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Stein y Leventhal en el ano 1935 describieron por primera vez pacien-
tes con sindrome de ovario poliquistico (SOP), en mujeres con ame-
norrea, hirsutismo, obesidad e histologia de ovario poliquistico, el cual
sigue controvertido debido a su heterogeneidad, lo que ha llevado a
plantear distintas definiciones.

En la actualidad representa la alteracion endocrina mas frecuente en
mujeres en edad reproductiva, ya que se estima que tiene una pre-
valencia cerca del 10% y generalmente aparece poco después de la
pubertad. El incremento progresivo en su prevalencia es acompanado
pOr un incremento en sus complicaciones y condiciones asociadas.

Sindrome de ovario poliquistico (SOP)

Sindrome endocrino-metabdlico, de diversa presentacion clinica, in-
fluenciado por factores ambientales, de probable origen genético. A
pesar del tiempo transcurrido desde la primera descripcion del sindro-
me de ovario poliquistico (SOP) por Stein y Leventhal, aun es motivo de
controversia cuales son los elementos clinicos, hormonales y ecografi-
CcOS gque mejor definen la entidad.

En 1990, el National Institutes of Health (NIH) (111) lo definié como la
presencia de hiperandrogenismo asociado a anovulacion cronica sin
otra causa especifica de enfermedad adrenal o hipofisiaria que curse
con irregularidades menstruales o exceso de andrégenos, sin conside-
rar el aspecto morfolégico de los ovarios.

El sindrome de ovario poliquistico (30F), es una disfuncion endocrino-metabdlica heterogénea de alta
prevalencia, caracterizada por oligo-ovulacian e hiperandrogenismo, o que compromete la funcian
reprod uctiva de la mujer

En el 2003 se generd el consenso de Rotterdam (112) en donde se
consideran tres criterios: 1) oligo o anovulacion; 2) hiperandrogenismo
clinico o de laboratorio y 3) ovarios poliquisticos (113).
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En el 2007, un panel de expertos de la Sociedad de Exceso de Andro-
genos (AES) (114), recomienda que el SOP se deba considerar como
un trastorno de exceso de andrégenos y que los criterios de diagnos-
tico de NIH también deban ser utilizados. La AES también recomendd
que las mujeres con hiperandrogenismo, SOP vy ciclos ovulatorios de-
ben considerarse que tienen algun fenotipo de este sindrome; por lo
tanto, el hiperandrogenismo y la ovulacion infrecuente o irregular, asi
como el hiperandrogenismo, la ovulacion regular y el SOP, cumplen
con los criterios de AES para SOP (115) (116).

Se considera que el SOP tiene un origen multifactorial. No solo se ob-
serva una predisposicion genética, sino una influencia del medio am-
biente como lo es la dieta y el estilo de vida o la exposicion a factores
desencadenantes como la obesidad.

Cambios hormonales y metabdlicos durante el embarazo normal

En esta etapa, se producen modificaciones del metabolismo lipidico y
de los carbohidratos que tienen como objetivo asegurar una entrega
continua de nutrientes al feto, independiente de que la ingesta de ali-
mentos por la madre sea intermitente. Estudios longitudinales durante
la gestacion, muestran una mayor respuesta insulinica a los nutrientes
a pesar de un minimo deterioro en la tolerancia a la glucosa, lo que
es consistente con un aumento progresivo de la resistencia insulinica
(117). Simultaneamente, se presenta un aumento progresivo del coles-
terol total, colesterol-LDL, colesterol-HDL y de los triglicéridos (117).

Fisiopatologia

Como todo sindrome, el SOP no tiene una sola etiologia y no se puede
establecer hasta el momento un mecanismo predominante en las mu-
jeres que lo padecen, pero se han demostrado varios trastornos rela-
cionados que predisponen al inicio y la evolucion del sindrome y que
originan un circulo vicioso en el cual existe una persistente elevacion
de androgenos. Destacan varios tipos de alteraciones interrelaciona-
das entre si:
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Disfuncion neuroendocrina: (hipersecrecion de LH)

Existe una alteracion a nivel del eje hipotalamohipdfisis-ovario con un
aumento de actividad del hipotalamo que produce un mayor nume-
ro de pulsos de hormona liberadora de gonadotropinas, por lo tanto,
aumenta LH vy la relacion LH/ FSH, esto crea un desequilibrio, dando
como resultado un exceso de andrégenos circulantes (118).

Trastorno metabdlico (resistencia insulinica e hiperinsulinemia)

Es definida como la incapacidad de la célula para responder adecua-
damente a la senalizacion de la insulina. La resistencia a la insulina
conduce a la hiperinsulinemia, debido a una secrecion compensatoria
y a una menor depuracion de dicha hormona, producto de una capta-
cion reducida por parte de los tejidos. Se conoce desde hace décadas
que las mujeres con este sindrome tienen elevada prevalencia de in-
tolerancia a la glucosa y diabetes mellitus. El SOP también asocia una
mayor prevalencia de trastornos en el perfil de lipidos, especificamente
de dislipidemia aterogénica. En conjunto, al tener mayor frecuencia de
obesidad, resistencia a la insulina y dislipidemia, las mujeres portado-
ras tienen mayor prevalencia de sindrome metabdlico que la poblacion
general, y a la inversa: las mujeres con resistencia a la insulina con vy
sin sindrome metabdlico tienen mayor riesgo de desarrollar sindrome
de ovario poliquistico (116).
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llustracion 18. Ovarios poliquisticos

Fuente: https://www.freepik.es/

Dislipidemia

Se estima que cerca del 70% de las mujeres con SOP presentan por o
menos una alteracion en el perfil lipidico, siendo mas prevalente en las
mujeres obesas. Se observa en esta poblacion niveles mas altos de li-
poproteinas de baja densidad (low density lipoprotein, LDL) y triglicéri-
dos (TG), y una disminucién de las lipoproteinas de alta densidad (high
density lipoprotein, HDL) sin importar el IMC (116). La resistencia a la
insulina y la hiperinsulinemia compensatoria muestran una relacion po-
sitiva con las cifras de colesterol total, LDL y TG, y una relacion nega-
tiva en las cifras de HDL, esto debido a una estimulacion de la lipolisis
y una expresion alterada de la lipoproteina lipasa y la lipasa hepatica.
El hiperandrogenismo parece tener una relacion independiente con la
dislipidemia (116).
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Hiperandrogenismo

La alteracion hormonal mas destacada por sus repercusiones es el hi-
perandrogenismo, el cual hace a las pacientes mas susceptibles para
desarrollar complicaciones a corto y largo plazo. En pacientes con
SOP se ha asociado a un peor perfil metabdlico y de sensibilidad a la
insulina en comparacion con las pacientes sanas y las pacientes sin
hiperandrogenismo que también padecen SOP (116).

Sindrome metabdlico (SM)

El sindrome metabdlico (SM) es un factor de riesgo para multiples en-
fermedades cardiovasculares y metabdlicas. La patogénesis del SM es
compleja e intervienen tanto factores genéticos como ambientales, que
van a influir sobre el tejido adiposo y sobre la inmunidad innata.

El reconocimiento de este sindrome durante el embarazo podria ayu-
dar a identificar a un subgrupo de mujeres quienes no solamente pue-
den desarrollar complicaciones durante el embarazo, sino que poten-
cialmente tienen un riesgo incrementado de condiciones metabdlicas y
cardiovasculares a lo largo de su vida.

El SM es un trastorno caracterizado por obesidad, hipertension arterial,
hipercolesterolemia, hiperlipidemia y alteraciones en el metabolismo
de la glucosa, y constituye un factor de riesgo para el desarrollo de
diabetes y enfermedades cardiovasculares. Las condiciones nutricio-
nales, hormonales y metabdlicas de la madre durante el embarazo y el
posparto temprano pueden condicionar el desarrollo de enfermedades
metabdlicas en la vida adulta de los hijos.

Las pacientes con SOP que dentro de su fenotipo cuentan con hipe-
randrogenismo tienen peores estados metabdlicos, con niveles altos
de testosterona libre y asociada a androstenediona elevada, presentan
mayor prevalencia de sindrome metabdlico (116).
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La obesidad puede influenciar la severidad del sindrome metabdlico,
cerca del 50% de las mujeres con SOP son obesas. El incremento de la
grasa corporal se relaciona con el desarrollo de resistencia a la insulina
y viceversa, ambas implicadas en el desarrollo del sindrome metabdli-
co (116). Por otra parte, la hiperinsulinemia promueve la secrecion de
andrégenos aumentando el riesgo de enfermedad hepatica y ateros-
clerdtica, ademas de perpetuar la resistencia a la insulina (116). Esta
agrupacion de anomalias metabdlicas que se producen simultanea-
mente en la mujer embarazada parece conferir un riesgo cardiovascu-
lar adicional sustancial por encima de la suma del riesgo asociado con
cada anormalidad.

llustracion 19. Obesidad
Fuente: hitps://www.freepik.es/
Embarazo y el SOP
¢ Como influye el embarazo sobre el SOP?

A pesar de la poca informacion sobre la influencia del embarazo sobre
el SOP, se puede decir, que durante el embarazo se produce una frena-
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cion de la secrecion gonadotropica por las hormonas placentarias, la
hipersecrecion de LH deberia quedar abolida y, por lo tanto, desde ese
punto de vista el embarazo podria tener un efecto beneficioso sobre el
SOP. Sin embargo, dado que el embarazo es un estado fisioldégico de
resistencia insulinica (RI), es probable que en aquellas pacientes con
SOP y RI, el embarazo constituya un factor agravante de la insulinorre-
sistencia preexistente, pudiendo desencadenar una diabetes gestacio-
nal. Por lo tanto, el impacto del embarazo sobre cada caso particular
dependera del trastorno fisiopatolégico predominante (119) (120).

Entre los eventos deletéreos que se producen durante la vida intraute-
rina cabe mencionar al retardo del crecimiento intrauterino el que dara
origen a nifios pequefos para la edad gestacional (PEG) y a la expo-
sicion prenatal a andrégenos (EPA). Ambos han sido relacionados con
la etiopatogenia del SOP1. Se ha planteado que los nifios PEG tienen
mayor riesgo de desarrollar sindrome metabdlico en la vida adulta y se
ha sugerido, ademas, una relacion entre el bajo peso de nacimiento y
el desarrollo posterior de SOP (120).

cComo influye el SOP sobre el embarazo?

Se han descrito una serie de complicaciones de la mujer embarazada
con SOP, entre las cuales destacan: mayor tasa de abortos en el primer
trimestre de embarazo, preeclampsia, diabetes gestacional, partos
prematuros y mortinatos, macrosomia o nifos nacidos grandes para la
edad gestacional (GEG) y recién nacidos de bajo peso para la edad
gestacional (PEG). La concentracion sérica de glucosa y de insulina
basal y post carga en las semanas 10 a 16 y 22 a 28 de gestacion es
mayor en mujeres con SOP (119). Ademas, las mujeres con SOP mues-
tran una menor sensibilidad a la insulina durante el tercer trimestre de
embarazo (120). En cuanto a las caracteristicas de los recién nacidos,
las mujeres con SOP presentan una mayor prevalencia, pero no signifi-
cativa de nifios GEG y PEG (121).
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En cuanto a las complicaciones obstétricas existe un riesgo elevado de
aborto, diabetes gestacional, hipertension gestacional, preeclampsia
y nacimiento por cesarea en mujeres con SOP. Diversos factores pue-
den contribuir a este aumento en la tasa de complicaciones perinatales
como lo son la obesidad, resistencia a la insulina, aumento del estrés
oxidativo y la etnicidad, entre otros (122). Se sabe también que la in-
duccioén a la ovulacion y la fecundacion in vitro (utilizadas en un gran
numero de casos) son un factor independiente para resultados perina-
tales adversos (119).

Los estudios coinciden que las mujeres con SOP eran mas propensas
a presentar aborto, DMG, HG, PE, induccion del parto y cesarea. No
obstante, la prevalencia de estos resultados fue similar en mujeres con
y sin SOP, pero con un indice de masa corporal (IMC) >30 Kg/m2, des-
tacando, por lo tanto, la obesidad como factor clave de riesgo (122).
La tasa de induccion del parto es significativamente mayor en mujeres
con SOP y la hipertension gestacional (HG) es mas propensa en muije-
res con SOP, asi como eclampsia (PE) (119) (122).

Diagnostico

Para un correcto diagnodstico es basico recoger € interpretar correcta-
mente tanto la sintomatologia como los datos derivados de la explo-
racion fisica y confirmarlos posteriormente mediante determinaciones
hormonales, pruebas funcionales y el diagndéstico por la imagen. Sin
embargo, hasta el momento existen varias definiciones sobre el diag-
nostico del SOP. En la tabla 12 se muestra los diferentes criterios segun
los consensos del SOP.

Tabla 12. Criterios segun los diferentes consensos sobre

diagndstico de sindrome de ovario poligquistico
Consenso del NIH (1990) (111)
Debe incluir los siguientes criterios

1. Hiperandrogenismo y/o hiperadrogenemia
2. Oligo-ovulacion
3. Exclusion de patologias asociadas
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Consenso de ESHRE/ASRM (Rotterdam 2003) (112)
Debe incluir dos de los siguientes criterios
Oligo anovulacion
Signos clinicos y/o bioquimicos de hiperandrogenismo
Ovarios poliquisticos (12 o mas foliculos de 2-9 mm o volumen ovérico > 10cc)
Sociedad de Exceso de Andrégenos (2007) (114)
Debe incluir los siguientes criterios
Hirsutismo y/o hiperandrogenemia
2. Oligo-anovulacion y/o ovarios poliquisticos
3. Exclusion de excso de andrégeno o patologias asociadas

Sl R EACH e

Fuente: Salazar (123)

Consenso del NIH (1990)

Propone dos criterios, previa exclusion de otras patologias tales como:
hiperplasia suprarrenal congénita, tumores secretores de androégenos,
hiperprolactinemia, sindrome de Cushing, disfuncion tiroidea (111).

1. Hiperandrogenismo y/o hiperandrogenemia: Se caracteriza por
el exceso en la produccion de andrégenos, con consecuencias
clinicas no deseables. La exposicion a concentraciones de an-
drogenos muy altas induce a la aparicion de virilizacion clito-
romegalia, alopecia parietooccipital, voz grave, hipotrofia ma-
maria, cambio en la tonalidad de la voz y aumento de la masa
muscular (118).

Anovulacion

Consenso de ESHRE/ASRM (Rotterdam 2003)
Este consenso determind que el diagndéstico debe realizarse por la pre-
sencia de dos de los tres siguientes criterios, luego de la exclusion de
otras enfermedades relacionadas, tales como: hiperplasia suprarrenal
congeénita, tumores secretores de androégenos, hiperprolactinemia, sin-
drome de Cushing, disfuncion tiroidea.
1. Oligo/anovulacion (clinica de oligoamenorrea 0 amenorrea): Se
define como oligomenorrea a la presencia de menos de 9 mens-
truaciones al ano o 3 ciclos de mas de 38 dias durante el ultimo
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ano. Los ciclos menstruales irregulares y escasa de ovulacion
son frecuentes en la adolescencia (118). La gran mayoria de las
mujeres con SOP presentan algun grado de trastorno menstrual.
En la mayoria de los casos corresponde a oligomenorrea o ame-
norrea. La presencia de ciclos regulares en mujeres sin hiperan-
drogenismo puede ser usado como evidencia de ovulacion nor-
mal. Sin embargo, la presencia de ciclos menstruales regulares
en mujeres con hiperandrogenismo no asegura la presencia de
ovulacion, ya que 40% de ellas tienen oligoanovulacion cuando
son estudiadas con examenes de laboratorio (118).

2. Signos clinicos y/o bioguimicos de hiperandrogenismo.

3. Ovarios poliquisticos por ecografia: Se describe como ovario
con al menos 12 foliculos de 2-10 milimetros o un volumen su-
perior a 10mL en ausencia de foliculo dominante superior a 10
milimetros). El aspecto morfologia de ovario poliquistico no es
exclusivo de estas pacientes, ya que puede estar presente en-
tre 10% y 20% de las mujeres sanas con reglas regulares y sin
hiperandrogenismo clinico (118).

Sociedad de Exceso de Androgenos (AES)

Este consenso, concluyd que solo se ha documentado que las pacien-
tes con hiperandrogenismo clinico o bioguimico presentan un mayor
riesgo metabdlico y cardiovascular a largo plazo, y que por lo tanto
el diagnostico de SOP requiere la presencia de Hiperandrogenismo.
Cabe resaltar que los consensos realizados hasta la fecha han definido
criterios aplicables a una poblacion adulta, por lo que no deben ser
empleados en adolescentes. Las mujeres en los afios que contindan a
la menarquia pueden presentar, en forma fisiolégica, trastornos mens-
truales (118).

Diagnostico diferencial

En aquellas pacientes con cuadro clinico sugerente, se debe realizar la
evaluacion de otras situaciones como la amenorrea hipotalamica, insu-
ficiencia ovarica y el embarazo; o si la presentacion de la sintomatolo-
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gia es rapida o manifiesta una virilizacion severa como engrosamiento
de la voz, clitoromegalia, alopecia androgénica, se debe sospechar
la existencia de tumores secretores de andrégenos; de igual forma, el
estudio de otras alteraciones como el sindrome de Cushing y la acro-
megalia, debe pensarse cuando hayan caracteristicas fisicas concor-
dantes con los mismos (124).

Adicionalmente de las anteriores, hay mas causas de hiperandrogenis-
MO cuya presentacion es rara, entre estos se encuentran otras formas
de hiperplasia adrenal congénita, trastornos congénitos del metabolis-
MO 0 accion de los esteroides suprarrenales, sindromes de resistencia
insulinica extrema, el shunt portosistémico, trastornos del desarrollo
sexual e inclusive el uso de medicamentos como los esteroides andro-
génicos anabdlicos, la progestinas sintéticas y el acido valproico, tam-
bién podrian explicar la aparicion de estos sintomas. El diagndstico de
SOP es un diagndstico de exclusion por lo que es de suma importancia
descartar patologias como:

e Hiperplasia suprarrenal congénita de aparicion tardia

e Sindrome de Cushing

e Hipogonadismo hipogonadotropo

e Hiperprolactinemia

e Hipotiroidismo primario

e Acromegalia

e F[allo ovarico prematuro

e Obesidad simple

e Tumores productores de androgenos

e Farmacos: corticoides, androgenos, esteroides anabolizantes,

acido, valproico, danazol, ciclosporina, etc.
e Hirsutismo idiopatico

Historia clinica

Los datos de la historia clinica constituyen un pilar basico en el diag-
nostico del SOP. De hecho, la simple asociacion de alteraciones mens-
truales, consecuencia de la disovulacion, junto al hirsutismo, que puede
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acompanfarse de acné y/o seborrea, se consideran suficientes. Por 1o
tanto, las pruebas complementarias solo son necesarias para descar-
tar otras causas de disovulacion o hiperandrogenismo. Se debe reali-
zar una minuciosa historia clinica para poder identificar el riesgo car-
diovascular que estas mujeres pueden tener. Dentro de la evaluacion
de la paciente es indispensable que la historia clinica se describan
los antecedentes familiares y personales, asi como la evolucion de la
enfermedad. El examen fisico debe incluir la busqueda de hiperandro-
genismo clinico y de signos de hiperinsulinemia, siendo la acantosis
nigricans un signo importante de senalar.

Examen fisico
Debe ponerse especial atencion a las manifestaciones clinicas del hi-
perandrogenismo e hiperinsulinismo, por tanto, es importante medir las
cifras tensionales.
e Signos de hiperandrogenismo:
e hirsutismo y/o seborrea y/o acné y/o alopecia.
e Acné que empeora en la edad adulta o que no responde a los
tratamientos.
e Acné que empeora en la edad adulta o que no responde a los
tratamientos.
e Sobrepeso u obesidad.
e Acantosis nigricans

Laboratorio
Las pacientes con sindrome de ovario poliquistico tienen andrégenos
elevados en forma discreta 0 moderada ya sea testosterona, androste-
nediona, dehidroepiandrosterona sulfato, o todos ellos. Aunque el au-
mento de los andrégenos es muy frecuente, algunas determinaciones
caen dentro del rango de normalidad y ello no implica exclusion diag-
nostica. Debe considerarse ademas el método utilizado para medir los
andrégenos y recordar que a partir de los 35 anos las concentraciones
de andrdégenos disminuyen en un 50% en la mujer (121):

e Testosterona total. Es el andrégeno circulante mas importante
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en la mujer y es también el principal androgeno causante de hir-
sutismo en ella. No obstante, en el SOP la testosterona total sélo
esta elevada discretamente en el 50% de los casos. Por esta
razon, para establecer la presencia de hiperandrogenismo, el
consenso de Rotterdam sugiere utilizar el indice de andrégenos
libres (IAL) (121), el cual consiste en la relacion entre la testoste-
rona total y su proteina transportadora (SHBG) de acuerdo a la
siguiente formula: Testosterona (nmol)/ SHBG (nmol)x 100 (Valor
normal < 4.5). Para transformar la T en ng/ml a nmol/l debe mul-
tiplicarse el valor x 3.467 (121).

e Dehidroepiandrosterona sulfato (DHEAS): Esta hormona se ori-
gina exclusivamente en las suprarrenales por |0 que se la utiliza
como marcador de hiperandrogenismo suprarrenal (121).

e Androstenediona. Es un andréogeno fundamentalmente de ori-
gen ovarico y puede ser el unico andrégeno elevado en una
mujer con SOP. En comparacién a la testosterona, este andro-
geno se mantiene elevado hasta etapas tardias de la transicion
menopausica. Ademas, tiene la ventaja que su determinacion
se realiza con un solo tipo de ensayo lo que no genera variabili-
dad de los resultados (121).

Evaluacion del componente metabdlico del SOP

La mayoria de las pacientes con sindrome de ovario poliquistico tienen
anormalidades metabdlicas como resistencia insulinica con hiperinsu-
linemia compensatoria, obesidad y dislipidemia (aumento de triglicéri-
dos y colesterol-LDL y disminuciéon del colesterol-HDL), por lo que es
aconsejable hacer en todas ellas, independiente del peso corporal,
una evaluacion de la enfermedad metabdlica mediante un perfil lipidi-
co para descartar una dislipidemia y un test de tolerancia a la glucosa
oral con medicion de insulina para evaluar tolerancia a la glucosa y
resistencia insulinica. Los siguientes valores son sugerentes de resis-
tencia insulinica en las nifias hasta dos anos postmenarquia: una insu-
linemia basal > de 18 uU/ml y una insulinemia post carga de glucosa
mayor de 100 uU/ml (120).

Ultrasonografia
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La ultrasonografia especialmente transvaginal es un procedimiento util
para detectar morfologia de ovarios poliquisticos. Frente a un diag-
nostico diferencial ominoso se recomienda realizar resonancia nuclear
magnética de abdomen. La ecografia ginecoldgica establece que al
menos uno de los dos ovarios debe tener un volumen ovarico mayor a
10 cm3 y/o presentar 12 o0 mas foliculos de 2 a 9 mm de diametro (119).
El diagndstico del sindrome de ovario poliquistico se basa en la combi-
nacion de sus caracteristicas clinicas, bioquimicas y ultrasonograficas.
El diagndstico debe ser planteado clinicamente y confirmado bioquimi-
camente. La ultrasonografia sugerente de sindrome de ovario poliquis-
tico por si sola no permite establecer el diagndstico y su normalidad no
lo descarta

Tratamiento

Esta orientado a corregir el hiperandrogenismo, los trastornos mens-
truales, las alteraciones metabdlicas asociadas y la ovulacion, en los
casos en gue la mujer desee embarazo. Existen varias recomenda-
ciones segun el American College of Obstetricians and Gynecolgists
(ACOG) (125), cada una con cierto nivel de evidencia.

Manejo generalde
todas las pacientes sin
importar su deseo de
concepcion al momento
del tratamiento

Manejo de la paciente
con deseos de
concepcion al momento
del tratamiento

Figura 4. Manejo del tratamiento en pacientes con SOP

Manejo general

Cambios de estilo de vida: Un estilo de vida sano consiste en una die-
ta saludable, ejercicio regular y lograr y mantener un peso saludable.
Existe evidencia que llevando un estilo de vida saludable pueden me-
jorar el indice de andrdgenos libres (FAI), el peso y el IMC en las pa-
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cientes con SOP. No se conoce el efecto de las intervenciones sobre el
estilo de vida en la tolerancia a la glucosa (126).
e Cambios en los habitos de alimentacion
e Screening Diabetes Mellitus: Todas las mujeres con SOP deben
ser tamizadas por diabetes mellitus ya que estas poseen un
riesgo de 2 a 5 veces mas alto de desarrollarla (126).
e Screening enfermedad cardiovascular: Las mujeres con SOP
deben ser tamizadas por riesgo cardiovascular (126).

Tratamiento del SOP en pacientes sin deseos de fertilidad
Tratamientos sistémico-farmacoldgicos: En estas pacientes la meta del
tratamiento es restauracion de los ciclos menstruales.

1. Anticonceptivos orales combinados (ACO): Los anticonceptivos
de dosis bajas son los mas utilizados para el tratamiento a largo
plazo y constituyen la terapia de primera linea en estas pacien-
tes. No existe en la actualidad una combinacion que sea mas
recomendada por su efectividad que otra. El uso de ACO se
recomienda aun en pacientes con riesgo cardiovascular y de
diabetes ya que en realidad no existe evidencia concreta que
demuestre un aumento en este riesgo.

2. Progestagenos antiandrogénicos: se utilizan en combinacion
con un estroégeno. Ellos son: -

e E| acetato de ciproterona (ACP) cuyo mecanismo de accion
es multiple, ya que es un inhibidor competitivo del receptor
de la DHT, reduce la actividad de la 5a-reductasa en piel y
al mismo tiempo reduce la secrecion ovarica de androgenos
por inhibicion de la secrecion de gonadotrofinas, fundamen-
talmente de hormona luteinica (LH) (126).

e Dienogest: tiene actividad antiandrogénica menor en compa-
racion con el ACP, pero mayor que la drospirenona (10%). Se
utiliza siempre combinado con estrégeno (126).

e Drospirenona: es un derivado de la 17a-espironolactona.
Ademas de su accion antiandrogénica, tiene actividad anti-
mineralocorticoide a las dosis utilizadas habitualmente (126).

Tratamiento del SOP en pacientes con deseos de fertilidad
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Se busca la inducciéon de la ovulacion para lograr el embarazo de-
seado. Todas las drogas que inducen la ovulacion estan asociadas a
embarazo multiple y sus riesgos neonatales y obstétricos asociados,
asi como a los desordenes hipertensivos relacionados; y estos riesgos
podrian estar aumentados en pacientes con SOP.

e (Citrato de clomifeno: Es el tratamiento de primera linea para la
induccion de la ovulacion en estas mujeres (125). La dosis es
de 50 a 100 mg por dia por 5 dias, iniciando del dia 2 a 5 de la
menstruacion; la cual puede ser inducida con progestinas si fue-
se necesario. Del 20-40% de las mujeres tendran un embarazo a
los 6 meses de iniciado su uso. Se recomienda una exposicion
maxima de 12 ciclos en una paciente (125). Todas las demas te-
rapias mencionadas a partir de este punto son de segunda linea
y solo se utilizaran en caso de que el clomifeno haya fallado.

e Gonadotropinas: La terapia con dosis bajas proporciona un ries-
go menor de hiperestimulacion ovarica con una tasa adecuada
de ovulacion (125).

e Drilling ovarico: Este es un procedimiento de segunda linea que
consiste en la puncién selectiva de los ovarios (4 a 10 puncio-
nes) con laser o asa de diatermia por via laparoscopica, lo cual
resulta en una disminucion en las hormonas masculinizantes.
Estos beneficios parecen ser transitorios y muchas veces se re-
comienda la terapia coadyuvante con clomifeno para lograr la
concepcion (125).

e Metformina: No se recomienda como tratamiento farmacolégico
de primera linea, sin embargo, su uso si se encuentra recomen-
dado en pacientes con intolerancia a la glucosa o diabetes me-
llitus tipo 2 que no respondan a cambios de estilo de vida.
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Las enfermedades autoinmunes se desarrollan mas comunmente en
mujeres en etapa reproductiva, por lo que el embarazo es un even-
to potencialmente frecuente en ellas. El embarazo requiere de la in-
teraccion de mecanismos endocrinos € inmunes, los cuales facilitan
la comunicacion maternofetal, regulan la implantacion, promueven el
crecimiento placentario y previenen el inmunorrechazo del feto semia-
logénico. Estos cambios pueden afectar el curso clinico de las enfer-
medades autoinmunes, y estas a su vez pueden influir sobre el desen-
lace maternofetal, por lo que se consideran embarazos de alto riesgo.

Las enfermedades autoinmunes se |la conocen como trastornos caracterizados por |3 produccion de
anticuerpos, que reaccionan contra los propios tejidos, de uno o de varios drganos

Ahora bien, el sistema inmune de una madre, durante el embarazo, tie-
ne que evitar reconocer las moléculas del feto como extrafas y que asi
no se produzca un rechazo del mismo. Para ello, reduce la inmunidad
celular y potencia la respuesta humoral, entre otros muchos cambios
fisioldgicos que adaptan a su organismo para tolerar al bebé (127).
El feto en el interior del Utero materno puede considerarse un semia-
loinjerto, debido a que la mitad de su dotacion genética es de origen
paterno, lo que significa que presentara antigenos tanto propios de la
madre como extrafios, siendo estos los procedentes del padre (128).
Por tanto, la mitad de los antigenos presentes en el feto, teniendo en
cuenta las leyes que rigen los trasplantes inmunologicos, se esperaria
que produjeran un rechazo del cigoto por parte del sistema inmune
materno, algo que, sin embargo, no se da en la gran mayoria de los
casos.

Sistema inmune y embarazo

El embarazo constituye una paradoja desde el punto de vista inmu-
nolégico, ya que los mecanismos normales de proteccion contra las
infecciones son potencialmente capaces de rechazar y destruir al feto
debido a que éste puede ser visto por el sistema inmune materno como
un injerto semialogénico; sin embargo, un amplio repertorio de estrate-
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gias de evasion de este sistema contribuye a la sobrevivencia del feto
durante la gestacion.

El sistema inmune esta preparado para reconocer lo propio v destruir lo ajeno, porlo que &l
embarazo resulta un proceso paradodjico desde el punto de vista inmunolégico

Regulacion del sistema inmune durante el embarazo
Cuando una mujer queda embarazada se dan una serie de adaptacio-
nes en el organismo, algunas de ellas con el objetivo de generar una
tolerancia hacia el semialoinjerto que supone el embrion. Los mecanis-
MOoS que resultan en la tolerancia inmunoldgica del embarazo incluyen
elementos embrionarios y fetales, placentarios y maternos. Estos me-
canismos se desarrollan desde las etapas de fecundaciéon e implanta-
cion, y contindan durante toda la gestacion hasta lograr que el emba-
razo llegue a término.

La implantacion y placentacion es un proceso que comienza por la
formacion del cigoto, seguida de divisiones mitéticas dependientes de
factores de crecimiento de tipo insulina (IGF) que ocurren en la tuba
uterina. Los IGF apoyan el desarrollo del blastocisto y del embridon y re-
gulan la activacion de células de estirpe inmunolégica que participan a
este nivel. Ademas, la decidua expresa LIF (leukemia inhibition factor)
y el blastocisto expresa receptores para LIF, ambos factores son nece-
sarios para lograrla implantacion (129). Cuando el blastocisto invade el
endometrio, el trofoblasto se expande y fagocita al endometrio secretor,
este proceso debe estar regulado para lograr la integracion del tejido
fetal, pero evitando una invasion a la capa basal del endometrio (129).
Mecanismo de tolerancia al producto

En contraste a la actividad angiogénica y quimiotactica, las células NK
también son blanco de inhibicién de su actividad citotoxica. El trofo-
blasto expresa moléculas clase | del MHC no polimorfas como HLA-G
y HLA-E, que interaccionan con sus ligandos expresados por células
NK uterinas, inhibiendo asi su capacidad citotoxica. Los receptores
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inhibidores en superficie de células NK son KIR2D, KIR2DL4 y KIR tipo
lectina (CD94/NKG2A) (127). Linfocitos T cooperadores. El perfil de
subpoblaciones de linfocitos T durante el embarazo es dinamico y se
ha descrito que el primer trimestre es predominante el tipo Th1 (pro-
ductor de IFN-y que apoya respuestas celulares), para el segundo tri-
mestre es Th2 (productor de IL-4, que apoya respuestas humorales) y
finalmente en el tercer trimestre regresa a ser Th1. Esta secuencia de
perfiles contribuye a la progresion normal del embarazo. Se sabe que,
en ciertas etapas, los linfocitos Th1 pueden ser perjudiciales para el
embarazo ya que inhiben la invasion del trofoblasto (lo cual se asocia
a enfermedad hipertensiva del embarazo). Indolamina 2,3-dioxigenasa
(IDO) (127).

La IDO es una enzima expresada tanto en células del trofoblasto como

en macrofagos durante el embarazo, y limita la disponibilidad del ami-
noacido triptéfano, evitando asi la inflamacion en la placenta, la acti-
vacion del complemento y la necrosis hemorragica en la interfase ma-
ternofetal. También la IDO tiene la capacidad de inhibir la proliferacion
de células T antigeno-especificas y suprimir las respuestas de células
T contra los aloantigenos fetales durante el embarazo. Por otro lado,
induce la expresion de células dendriticas tolerogénicas en la decidua
y de esta manera aumenta el niumero de células Treg de educacion pe-
riférica. Células de la inmunidad innata. Se ha descrito que en sangre
de cordon umbilical hay un elevado numero de células supresoras de
origen mieloide (myeloid derived supressor cells) y eritroides CD71+,
las cuales suprimen las respuestas de activacion de linfocitos T de for-
ma dependiente de la presencia de la enzima arginasa. La presencia
de estas células en sangre de corddon umbilical no las limita a su activi-
dad en el feto o el neonato pues se sabe ahora que el microquimerismo
materno y fetal no es un evento biolégico menor, y que el paso trans-
placentario de células maternas y fetales pueden regular la respuesta
inmunolégica en el embarazo de manera bidireccional (129).
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Enfermedades autoinmunes y embarazo

El desarrollo de enfermedades autoinmunes esta influenciado en mu-
chas ocasiones por una predisposicion genética, aunque cabe desta-
car que el componente ambiental tiene también un gran peso. Estas
enfermedades estan caracterizadas a grandes rasgos por dafios ti-
sulares causados por la autoreactividad de diferentes componentes
del sistema inmune, como anticuerpos y linfocitos T, contra las propias
celulas del organismo. Debido a que la causa inherente de estas en-
fermedades radica en el sistema inmune y su regulacion, las adapta-
ciones gque se dan durante el embarazo en el organismo presentan
una gran interrelacion con su desarrollo, pudiendo llegar a repercutir
de forma tanto positiva como negativa en estas, existiendo trastornos
que pueden llegar incluso a remitir totalmente durante el embarazo.
LLas principales enfermedades autoinmunes en el embrazo son: Artritis
reumatoide (AR); Lupus Eritematoso Sistémico (LES); Esclerosis Sisté-
micas (ES); Enfermedades Reumaticas Autoinmunes; Diabetes Gesta-
cional (DG) y Enfermedades Autoinmunes Tiroideas.

Lupus eritematoso sistémico (LES) y embarazo

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad crénica, mul-
tisistémica que se caracteriza por una respuesta autoinmune aberrante
a autoantigenos con afeccion a cualquier érgano Por otro lado, la rela-
cion entre el embarazo y la actividad lupica ha sido objeto de contro-
versias. Actualmente se acepta que el embarazo aumenta el riesgo de
presentar un brote lUpico, particularmente en aquellas pacientes con
actividad cercana al momento de la concepcion (130).

Lupus Eritematoso Sistémico [LES)

Enfermedad autoinmune compleja, caracterizada por la multiple presencia de autoanticuerpos,
algunos de ellos claramente relacionados con manifestaciones tipicas de la enfermedad

En cualquier caso, la presencia de brote lupico durante el embarazo es
una complicacion mayor tanto para la madre como para el feto. Para
la primera, por la eventualidad de manifestaciones graves y porque se
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asocia a una acumulacion de dano organico irreversible, a 1o que se
agrega que los recursos terapéuticos se reducen durante el embarazo.
Para el feto, porque se ha relacionado la presencia de actividad lUpi-
ca materna con un aumento del riesgo de abortos, muerte perinatal y
prematuridad, y porque el uso de determinados farmacos podria tener
efectos nocivos (130).

Mental:

Cognitive dysfunction
Psychasis

Seizures

Skin & hair: Fever
Photosenitivity
Butterfly rash
Alopecia
Lungs:
Heart: Pleuritic chest pain
Pleuritic chest pain :;'Iﬂaﬂ'lmaf_.ll;‘rﬁ
Heart murmus P:’;‘:}:mg nia
Blood:
Kidneys: Immune Complexes
. Blood clots
Inflammation ;
Failure Anemia

Swollen joints
Arthritis

llustracion 20. Lupus

Fuente: https://www.freepik.es/
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Diagnéstico

El diagnodstico de brote lupico durante el embarazo suele ser un de-
safio. Esta bien establecido que las manifestaciones del brote pueden
ser similares a las que el propio embarazo determina, por lo que se
recomienda que en las pacientes con LES es obligatoria la valoracion
preconcepcional por el especialista en enfermedades autoinmunes, ya
que permitira estimar el riesgo materno-fetal, realizar un plan individua-
lizado para cada paciente, determinar la seguridad de los farmacos,
e informar sobre los posibles riesgos y complicaciones. En cuanto se
confirme el embarazo se deben llevar a cabo una serie de recomenda-
ciones que incluyen:

e Monitorizacion de la presion arterial, la cual, inclusive en pacien-
tes con antecedente de hipertension, preeclampsia y/o nefritis
lUpica, debe ser mas frecuente por lo que se debe fomentar la
automonitoreo en domicilio.

Estudios recomendados son:

e pbiometria hematica en busqueda de anemia hemolitica o trom-
bocitopenia autoinmune presentes en LES

e pruebas de funcion renal (creatinina sérica, examen general de
orina, y relacion proteina urinaria/ creatinina)

e pruebas de funcionamiento hepatico, acido urico, y los anticuer-
pos anti-DNA de doble cadena (dsDNA), anti-Ro, anti-La, anti-
coagulante lupico, anticuerpo anticardiolipina, y los niveles de
complemento (C3, C4 o CH 50)

Se deben combinar aquellos parametros de laboratorio usados en el
seguimiento habitual de la gestacion con aquellos que permitan iden-
tificar complicaciones maternas o identificar de forma precoz la activi-
dad lupica.

En cuanto al monitoreo 6ptimo para asegurar la salud materna/fetal se

desconoce la frecuencia exacta, hasta el momento la recomendacion
es realizar ultrasonidos de rutina en el primer trimestre entre las 11y 14
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semanas de gestacion, en el segundo trimestre preferiblemente ultra-
sonido con Doppler entre las 20 y 24 semanas de gestacion, y a partir
del tercer trimestre en forma mensual se recomiendan mediciones Do-
ppler de la arteria umbilical, arterias uterinas, ducto venoso y arteria
cerebral media, particularmente cuando se ha identificado restriccion
del crecimiento intrauterino (131).

De igual forma, en las madres que cuentan con un alto riesgo, es decir
con anticuerpos anti-Ro y anti-La positivos, se debe evaluar la presen-
cia de lupus neonatal y riesgo de bloqueo cardiaco congénito median-
te ecocardiograma fetal desde la semana 16 hasta la 26 de gestacion
y cada dos semanas hasta la semana 32.

Tratamiento

Los farmacos que han demostrado un buen perfil de seguridad son:
hidroxicloroquina, acido acetilsalicilico, esteroides sistémicos (bajas
dosis), antiinflamatorios no esteroideos (excepto al final de la gesta-
cidn), azatioprina, ciclosporina y heparina (131). Los antiinflamatorios
no esteroideos (por ejemplo, naproxeno, ibuprofeno e indometacina)
pueden ser usados en el embarazo para el control de las manifestacio-
nes articulares, solo hay que evitar su uso en el tercer trimestre, para
prevenir complicaciones fetales, especialmente el cierre prematuro del
conducto arterioso (132).

Los farmacos contraindicados en el embarazo son: metotrexato, mico-
fenolato de mofetilo, ciclofosfamida, anticoagulantes orales (durante
organogénesis), rituximab, inhibidores de enzima convertidora de an-
giotensina, bloqueadores del receptor de angiotensina Il (131).

Esclerosis sistémica (ES) y embarazo

La esclerosis sistémica (ES) o esclerodermia generalizada es una en-
fermedad del tejido conectivo de etiologia desconocida, que afecta
piel, articulaciones, vasos sanguineos, corazon, pulmones, tracto gas-
trointestinal y rilones. Las mujeres con ES tienen una tasa de aborto 2
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veces mayor en relacion con las mujeres sin la enfermedad, y 3 veces
mas dificultades de fertilidad en relacion con las mujeres de igual edad
(130). El embarazo en mujeres con ES debe ser considerado desde
un inicio como un embarazo de alto riesgo, debido al incremento en el
riesgo de parto prematuro y recién nacidos con peso bajo para la edad
gestacional (133).

Los estudios sobre los efectos de la ES en el embarazo son escasos,
sin embargo, se ha observado que debido a la gran afeccion vascular
que existe en las pacientes con ES también afectan a la circulacion
placentaria. Algunos sintomas que son frecuentes durante el embarazo
pueden exacerbarse en pacientes con ES, como el reflujo gastroesofa-
gico y la disnea. Por su parte, el fendmeno de Raynaud suele mejorar
como consecuencia de la vasodilatacion y el aumento del gasto car-
diaco que acompafara la gravidez. La rigidez cutanea suele mejorar
durante la gestacion, pero puede empeorar durante el puerperio en
pacientes con ES difusa (133).

La otra complicacion potencial que requiere una especial atencion es
la crisis renal esclerodérmica, puesto que se asocia con una elevada
mortalidad y con una evoluciéon a enfermedad renal terminal (130). Se
trata de un cuadro de instalacion aguda caracterizado por la presencia
de hipertension arterial grave (acelerada o maligna), proteinuria y fallo
renal asociado con cambios microangiopaticos en la biopsia renal, a
cuyo nivel se describe la proliferacion endotelial de las arterias renales
dando el aspecto de piel de cebolla (130) (133).

Esclerosis Sistémica (ES)

Enfermedad cronica y heterogénea caracterizada por fibrosis generalizada de la piel y arganos internos,
vasculopatia de peguefios vasos, asociada a la produccion de autoanticuerpos

También se ha demostrado que ES tiene un efecto sobre el feto:
e Peso bajo al nacimiento
e Muerte fetal
e Blogueo cardiaco fetal
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Manejo clinico
A continuacion, se presenta la evaluacion y el manejo de las pacientes
segun los principales érganos y sistemas que pueden verse afectados:

e \asculopatia. En pacientes con fendmeno de Raynaud y/o ul-
ceras digitales deben extremarse las medidas generales para
evitar cambios bruscos de temperatura. Durante el embarazo
estan contraindicados la mayoria de vasodilatadores, los mis-
MOS que pueden reiniciarse justo después del parto.

e Manifestaciones gastrointestinales. Para las manifestaciones
gastrointestinales altas, como reflujo y nausea, pueden utilizarse
antiacidos como magaldrato, inhibidores de la bomba de proto-
nes y bloqueadores de receptor de histamina en las dosis mini-
mas efectivas (130).

e Fibrosis pulmonar. Se recomienda realizar pruebas de funciéon
respiratoria con difusion de mondxido de carbono antes del em-
barazo y frecuentemente durante el mismo, segun esté indicado
por el cardioneumdlogo, y desaconsejar el embarazo en casos
de afeccion grave (CVF < 50%) (133). Durante el embarazo esta
contraindicado el uso de inmunosupresores, como ciclofosfa-
mida o micofenolato mofetil, que se han utilizado para tratar de
detener la progresion de la fibrosis pulmonar; podrian utilizar-
se dosis bajas de corticoides e iniciar el inmunosupresor en el
puerperio inmediato (133).

e Hipertension arterial pulmonar. Se recomienda realizar un eco-
cardiograma antes del embarazo y ante cualquier dato de de-
terioro clinico durante el mismo. Durante el embarazo debe
manejarse a la paciente, con estrecha vigilancia de un cardio-
neumologo que continle el tratamiento especifico para la HAP
segun sea necesario, particularmente durante la segunda mitad
del embarazo, durante y después del parto (133). En esta etapa,
pueden utilizarse inhibidores de 5 fosfodiesterasa como sildena-
filo, analogos de prostaglandinas como iloprost o epoprostenol,
Oxido nitrico y tratamiento de soporte como antagonistas de los
canales de calcio y anticoagulacion con heparina El uso de an-
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tagonistas de receptores de endotelina esta contraindicado du-
rante el embarazo (133).

e Manifestaciones cardiacas. En cuanto a la afeccion cardiaca,
puede haber aparicion o empeoramiento de insuficiencia, la
cual puede documentarse con ecocardiograma (133).

Diabetes gestacional (DG)

La diabetes gestacional (DG) es uno de los trastornos metabdlicos mas
frecuentes que pueden afectar el embarazo. Su prevalencia aumenta
en la misma proporcion como la epidemia de obesidad y sobrepeso
que afecta al mundo. Clasicamente, se considera diabetes mellitus
gestacional (DMG) cualquier grado de intolerancia a la glucosa que se
diagnostica por primera vez durante el embarazo, independientemente
de que pudiera existir previamente, de las semanas de gestacion, de
que requiriera insulina o que persista tras el parto. Se asocia con €l in-
cremento de las complicaciones para la madre durante el embarazo y
en la vida posterior del feto, neonato, joven y adulto.

<" 8

>

Hustracion 21. Medidores de Glucosa

Fuente: https://www.freepik.es/

193



ENFERMEDADES QUE COMPLICAN EL EMBARAZO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Cambios en el embarazo

En la paciente embarazada, las concentraciones de glucosa prepran-
dial disminuyen al inicio y durante todo el embarazo, y hay menor sen-
sibilidad de la insulina en aproximadamente 50% con respecto al es-
tado libre de embarazo (134). Al inicio de la gestacion se presenta
tendencia al aumento de la sensibilidad de la insulina, con disminucion
de los niveles de glucosa plasmatica en ayunas y ligera disminucion
de la produccion hepatica de glucosa. Al finalizar el primer trimestre
empieza a disminuir la sensibilidad a la insulina y ya para el tercer tri-
mestre se acompana de elevacion del 30% de la secrecion hepatica de
glucosa basal y disminucion entre 40 a 50% de la disposicion de glu-
cosa mediada por insulina, lo cual se traduce en: menor sensibilidad a
la insulina, predisposicion a cetosis acelerada en ayunas y aumento en
ayunas de la glucemia y los acidos grasos libres maternos (135).

Complicaciones maternas y fetales

Las mujeres embarazadas con DG tienen un riesgo elevado de mor-
bilidad durante el embarazo, el parto y después del nacimiento, ta-
les como: hipertension gestacional, preeclampsia, macrosomia fetal,
donde la hiperglucemia tiene una relacion directa con la adiposidad
neonatal que se torna en incremento del tamano fetal y, por ende, del
aumento de distocia al momento del nacimiento, sobre todo de hom-
bro, cuando el peso fetal excede los 4 kg (134). Otro riesgo importante
a considerar es la muerte prenatal y posnatal.

Diagnostico

Existen tres criterios para establecer el diagnostico de diabetes duran-
te el embarazo: elevacion inequivoca de la glucosa plasmatica de 200
mg/dl o mayor y sintomas clasicos de diabetes; glucosa plasmatica en
ayunas mayor de 126 mg/ dl en dos o mas ocasiones y uso de la curva
de tolerancia a la glucosa (prueba de 100 gramos) (136). A toda pa-
ciente con factores de riesgo de diabetes gestacional se le cuantifican
las concentraciones preprandiales de glucosa al inicio del embarazo;
cuando los resultados son negativos se realiza una prueba de cribado
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normal entre las 24 y 28 semanas de gestacion. Si los resultados son
positivos se toma la curva de 75 g (tabla 13). El diagndéstico temprano
permite indicar medidas preventivas que se reflejen en menor morbili-
dad materna vy fetal.

Tabla 13. Criterios diagndésticos con carga oral de 75 g de glucosa

via oral
Glucemia en ayunas >92 mg/dL
1 hora luego de la carga de 75 g de glucosa >180 mg/dL
2 horas después de la carga de 75 g de glucosa > 1563 mg/dL

Fuente: De Gracia y Olmedo (134)

Tratamiento

Si la paciente es diagnosticada con diabetes gestacional o diabetes
pre-gestacional, el control del embarazo debe realizarse con un equipo
multidisciplinario integrado por obstetra, endocrinélogo (o internista) y
nutricionista. El seguimiento debe de hacerse por medio de monitoreo
con glucemias capilares pre y postprandiales 1 o 2 horas para ajustar
el tratamiento.

La meta terapéutica durante el embarazo es mantener la glucemia central en ayuno de 60 a 90 mg/dl v
menor de 140 mg/dl una hora posprandial o menorde 120 mg/dl dos horas posprandiales

El tratamiento de la diabetes gestacional empieza con aspectos nutri-
cionales, ejercicio y vigilancia de la glucosa capilar, es decir, cambios
en el estilo de vida.

e Tratamiento nutricional: la dieta es la conducta terapéutica ini-
cial; debe verificarse que la ganancia de peso sea adecuada,
promover habitos de alimentacion segun los requerimientos au-
mentados, evitar episodios de hipoglucemia, lograr un adecua-
do apego al plan de alimentacion y promover la autovigilancia
frecuente de la glucosa capilar (137). La meta de la terapia nu-
tricional es alcanzar valores normales de glucemia, prevenir la
cetosis, que la ganancia de peso sea la adecuada y mantener
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el bienestar fetal. Por tal razén, se recomienda una ingesta de
carbohidratos limitada a 33-40%, con 20% de proteinas y 40%
de grasas (134).

e Ejercicios: El ejercicio mejora la sensibilidad a la insulina, es es-
pecialmente importante durante el embarazo cuando esta aso-
ciado a una ganancia excesiva de peso gestacional, principal-
mente durante el primer trimestre, y en obesidad (135).

Tratamiento farmacolégico

Debe considerarse cuando la dieta y el ejercicio no logran las cifras
meta en un periodo de dos semanas.

Hipoglucemiantes orales

Glibenclamida: Es una sulfonilurea de segunda generacion, de las
mas usadas a nivel mundial en el tratamiento de la DG. Su principal
mecanismo de accion es el aumento de la secrecion de insulina por las
celulas B del pancreas. Esta contraindicado en pacientes con altera-
cion de la funcion renal y/o hepatica (135).

Metformina: Es una biguanida de segunda generacion, siendo el me-
dicamento oral mas usado para el control de pacientes con DG. Su me-
canismo de accion lo realiza aumentando la sensibilidad a la insulina y
disminuyendo la resistencia a esta. Los efectos de la disminucion de la
glucemia se atribuyen, en parte, a la disminucion de la secrecion he-
patica de glucosa y a una mayor utilizacion de glucosa periférica por el
musculo y tejido adiposo. Tiene una tasa de transferencia materno-fetal
de 10- 16% (135) (137).

Tratamiento con insulina

Las mujeres con diabetes gestacional deben recibir orientacion con
respecto a su dieta para el control de la diabetes, si se cumple con lo
solicitado y en 1-2 semanas no se logran concentraciones menores de
95 mg/dl o menos de 120 mg/dl a las dos horas posprandial, en mas de
50% de las muestras, debe recurrirse al medicamento (136). La insuli-
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na ha sido considerada como el estandar de oro para el tratamiento de
la DG cuando fallan las modificaciones del estilo de vida. La insulina no
cruza la barrera placentaria y ha demostrado su eficacia para alcanzar
y mantener un buen control glucémico.

Las insulinas mas prescritas son la regular y la protamina neutral Hage-
dorn (NPH). La insulina regular tiene inicio de accién a los 30-60 minu-
tos y alcanza su pico de accion 2-3 horas después, con efecto de 8-10
horas. Por esto existen analogos de insulina de accioén rapida (lispro,
aspart, glisuline) con inicio de accion a los 5-15 minutos y con efecto
de 4-6 horas (134).

llustracion 22. Insulina

Fuente: hitps://www.freepik.es/

Se recomienda iniciar con la dosis minima de insulina € incrementarla
de manera gradual, de acuerdo con la autovigilancia de las glucemias
capilares pre y posprandiales, por lo menos tres veces por dia. Las
pacientes deben asistir a consulta para evaluacion clinica, cada una a
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dos semanas, de acuerdo con el grado de control glucémico, hasta la
semana 34; después deben evaluarse cada semana.
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Las alteraciones tiroideas son la segunda causa de complicaciones en-
docrinologicas durante el embarazo después de la diabetes. De estas,
el hipertiroidismo se presenta en el embarazo con una mucho menor
frecuencia que el hipotiroidismo, entre un 0.1 y un 1% (0.4% el clinico
y 0.6% el subclinico) (138).

Todas las mujeres con historia de enfermedad tiroidea que planeen un
embarazo o que estén embarazadas deben ser adecuadamente infor-
madas de las posibles complicaciones y de los métodos de diagnosti-
co y tratamiento disponibles para mejorar el prondstico perinatal. Todas
las mujeres embarazadas deben ser informadas sobre la importancia
del tamizaje tiroideo neonatal, y en caso necesario del tratamiento neo-
natal para disminuir los riesgos de complicaciones neurolégicas a lar-
go plazo.

Valoracion funcional de la glandula tiroides en la gestacion
La glandula tiroides inicia su desarrollo a partir del dia 24 posterior a la
fecundacion como un engrosamiento del endodermo en el piso de la
faringe primitiva, el cual da lugar a la formacion del diverticulo tiroideo
elongandose progresivamente hasta formar una estructura vesicular.
Al final de la séptima semana de gestacion, la glandula tiroides se sitla
cerca del primordio laringeo donde se divide en dos I6bulos definitivos
con un estrecho ismo comunicante (139).

La tiroides muestra hasta la novena semana de embarazo, el desarrollo
de una masa compacta de células endodérmicas proliferativas, y a partir
de la décima semana la formacion de una red bien establecida de tubu-
los y cordones con paredes provenientes del mesodermo. En la semana
122 la zona periférica de los cordones forma los foliculos tiroideos primi-
tivos, que inician la secrecion de proteinas no yodadas. Esta secrecion
produce espacios que van paulatinamente llenandose de tiroglobulina
no yodada. El desarrollo posterior de la glandula involucra la formacion
de unrico plexo capilar, aumento en la captacion de yodo y un incremen-
to paulatino en la secrecion de proteinas yodadas 1 (139).
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Fisiologia de la tiroides materna
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Durante la gestacion se producen importantes modificaciones fisiolo-
gicas que tienen una enorme repercusion en los diferentes parametros
maternos de funcion tiroidea. Estos cambios son esenciales para el
crecimiento y desarrollo cerebral del feto y neonato, ademas de otros
aspectos del embarazo.

Las modificaciones son el resultado de diferentes procesos que inician
tempranamente con el estimulo de la gonadotropina coriénica huma-
na (hCGQG) a los receptores tiroideos para la hormona tirotropica (TSH).
También aumentan las globulinas fijadoras de tiroxina (TBG) debido al
incremento de estrogenos, y hay modificaciones en el metabolismo pe-
riférico de las hormonas tiroideas maternas y cambios en las reservas
materna de yodo (140).

Hormona estimulante de tiroides (TSH)
Tradicionalmente se ha podido observar que las concentraciones de
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TSH estan disminuidas en cualquier periodo de la gestacion en com-
paracion con las concentraciones de la no gestante, con un minimo en
el primer trimestre para posteriormente ir aumentando en el segundo y
tercer trimestre. Esta evolucion en las concentraciones de TSH refleja
de forma especular las modificaciones en las concentraciones de la
hormona gonadotrofina coridnica (HCG) que alcanza un maximo en el
primer trimestre para luego ir disminuyendo. Es por esto por o que se
han establecido unos valores normales de referencia, segun las socie-
dades cientificas (tabla 14).

Fuente: https://actitudsaludable.net/

Tabla 14. Valores de referencia de TSH segun diferentes socieda-
des cientificas

Concentraciones de TSH (pU/ml) en
. gestacion
Sociedad Primer Segundo Tercer
trimestre trimestre trimestre
Endo' 2007/SEEN? 2009 <25 <3 <3
ATA3 2001 0,1-2,5 0,2-3 0,3-3

Endo' Endocrine Society; SEEN? Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutriciéon; ATA® American Thyroid Association

Fuente: Gargallo (141)
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TBG -T4T

El incremento estrogénico que acompana la gestacion aumenta las
concentraciones de TBG y consecuentemente los valores de T4T. Sin
embargo, la variacion de las concentraciones de T4T es muy constante
(aumenta un 150%) e independiente del trimestre y del método em-
pleado, por lo que aplicando un factor de 1,5 a los limites de referencia
de la no gestante podriamos valorar la produccion de T4 por parte de
la embarazada si dispusiéramos de T4T (141).

Hormonas tiroideas y el feto

La biodisponibilidad de las hormonas tiroideas en el feto humano de-
pende del aporte materno, de la produccion fetal, de la actividad de las
deyodinasas y sulfotransferasas presentes en la placenta y en los teji-
dos fetales, de la actividad de los transportadores celulares de mem-
brana, del intercambio con el liqguido amniético y de la secrecion pla-
centaria de la hormona tiroidea fetal hacia la madre (139).

La tiroides inicia su desarrollo derivandose del endodermo en el dia 24 de gestacion, durante el
periodo embrionario. 5in embargo, la tiroides fetal empieza a producir sus propias hormonas a partir
de la semana 14, genera un aporte importante en la semana 28 y termina de madurar después del
nacimiento. Esto significa gue un aporte materno adecuado durante la vida intrauterina es esencial
para los procesos de maduracion dependientes de hormonas tiroideas

Dentro de las funciones de las hormonas tiroideas durante el periodo
embrionario se destaca la maduracion de tejido cardiovascular, pulmo-
nar, hepatico, adiposo, sistema auditivo y musculoesquelético. Tam-
bién se ha visto su funcién en el desarrollo neurocognitivo (141).

La reduccion o exceso de hormonas tiroideas puede ser nocivo para
el crecimiento fetal, funcién cardiaca y desarrollo neurolégico. El feto
y la placenta se pude proteger a una sobreexposicion de hormonas
tiroides maternas por medio de las enzimas deyodinasas y sulfotrans-
ferasa (139).
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El hipertiroidismo constituye la enfermedad tiroidea mas frecuente de
la gestacion. Se presenta aproximadamente en el 0,05 al 0,2 % de los
embarazos. Entre las causas se destacan la enfermedad de Graves,
el bocio multinodular toxico, el adenoma toxico, la tirotoxicosis facticia,
la tiroiditis subaguda, la tiroiditis silente y la tirotoxicosis gestacional
transitoria.

Hipertiroidismo materno y/o fetal

El hipertiroidis mo se define como los niveles altos de hormonas tiroideas asociado a un aumento en la
sintesis y secrecion de estas por parte de la glandula tiroides

El término hipertiroidismo se refiere a un aumento de la funcion de la
glandula tiroides. La tirotoxicosis hace relacion a los cambios biogquimi-
cos y fisioldgicos que resultan del aumento de la hormona tiroidea en el
organismo, el cual puede deberse a una hiperfuncion de la glandula o
ser secundaria a otras causas. El hipertiroidismo durante el embarazo
se puede presentar de diferentes maneras y sus manifestaciones clini-
cas pueden ser enmascaradas por cambios normales de la gestacion.
Las complicaciones materno-fetales dependen de la duracion y del
grado de control del hipertiroidismo. El parto pretérmino se presenta
con mayor frecuencia en las pacientes que no son tratadas durante la
gestacion. Igualmente, en pacientes no tratadas aumenta al doble la
probabilidad de desarrollar preeclampsia y la muerte fetal de las muje-
res que no reciben tratamiento

El hipertiroidismo fetal y neonatal se ha descrito principalmente en el

contexto de la enfermedad de Graves materna a y se presenta con una
prevalencia aproximada del 0.2% de todas las gestantes (142).
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Enfermedad de graves (EG)

Persona sana ¢

Tiroides

Tiroides
normal

agrandada

Dentro de las enfermedades tiroideas, la EG es la que mas habitual-
mente origina hipertiroidismo en el embarazo ocasionando mas del
85% de todos los casos; el resto es producido por bocios nodulares
toxicos, tanto multinodulares como unicos y por tiroiditis subaguda y
posparto.

La EG es un proceso autoinmune caracterizado por la presencia de
anticuerpos frente al receptor de TSH (TSHRAD), los cuales estimulan
la sintesis y secrecion de hormona tiroidea y el crecimiento de la glan-
dula (142).

La historia natural de la EG durante la gestacion es la de exacerbacion
de los sintomas durante el primer trimestre, debido al efecto aditivo de
la estimulacion de HCG sobre el receptor de TSH, mejora durante la
segunda mitad del embarazo por el efecto inmunomudalor de la gesta-
cidn y nueva exacerbacion tras el parto (141).

El sintoma de una EG activa en la gestacion no varian de los tipicos de

la EG. Ocasionalmente algunos de los sintomas pueden confundirse
con los propios de la gestacion; la posible presencia de signos ocula-
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res y bocio ayuda a clarificar el cuadro y las determinaciones hormo-
nales permiten establecer el diagnostico.

Es dificil hacer el diagndstico de enfermedad de Graves en la gesta-
cion porque durante ella se presentan un estado hipermetabdlico y sin-
tomas asociados como palpitaciones, intolerancia al calor, nerviosis-
mo, crecimiento leve de la glandula tiroides, irritabilidad y temblor. En
este tipo de hipertiroidismo puede presentarse bocio, pero raramente
se hallan la oftalmopatia y el mixedema pretibial (143).

El diagnoéstico de enfermedad de Graves se debe sospechar en la mu-
jer embarazada que:

e haya presentado sintomas previos al embarazo

e tenga diagndstico previo de hipertiroidismo, o

e haya tenido un hijo previo con disfuncion tiroidea

Clasificacion del hipertiroidismo materno

Hipertiroidismo subclinico materno: combina la presencia de con-
centraciones de TSH por debajo de los limites adecuados para el tri-
mestre de gestacion con concentraciones normales de T4L y T3. No
requiere tratamiento ni se asocia con complicaciones obstétricas (142).
El hipertiroidismo gestacional es el nombre que se le otorga al hiperti-
roidismo transitorio, limitado a la primera mitad del embarazo, que no
asocia hiperfuncion de la tiroides, cursa generalmente asintomatico y
sin evidencia de auto inmunidad tiroidea. Su manejo no requiere de
medicamentos antitiroideos ya que resuelve de manera autolimitada
con la caida en la concentracion de la hCG, alrededor de las semanas
10- 12 de embarazo.

Hipertiroidismo clinico: las causas principales de hipertiroidismo cli-
nico se pueden agrupar segun su etiologia, ya sea esta autoinmune
como es el caso de la Enfermedad de Graves (EG); o bien que se deba
a un hiperfuncionamiento de la glandula tiroides: bocio téxico multino-
dular o adenomas toxicos (144).
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Riesgos del hipertiroidismo durante el embarazo, no diagnosticado
o insuficientemente tratado

El hipertiroidismo manifiesto afecta al curso del embarazo con conse-
cuencias adversas para la madre y el feto, relacionado con la enferme-
dad per se y/o con los efectos secundarios de los farmacos empleados.
En la madre puede provocar pérdida importante de peso y de la masa
muscular proximal, fibrilacién auricular, disfuncion ventricular izquier-
da, fallo cardiaco congestivo, tormenta tiroidea, palpitaciones, hipersu-
doracion, nerviosismo y disnea. El curso de la gestacion se ve afectado
por un mayor riesgo de aborto, abruptio placentae, parto prematuro y
preeclampsia.

En pacientes inadecuadamente tratadas puede ocasionar varias alte-
raciones en el feto, como malformaciones congénitas, crecimiento in-
trauterino retardado, bajo peso al nacer, taquicardia, bocio, hidropesia,
e incluso, muerte fetal. En gestantes con sobredosis de ATS puede
provocar hipotiroidismo fetal iatrogénico.

Complicaciones del hipertiroidismo durante el embarazo
El hipertiroidismo durante el embarazo tiene consideraciones especia-
les, ademas de implicaciones importantes en la sobrevida y morbilidad
materno-fetal, en la tabla 15 se senalan las complicaciones y efectos
del hipertiroidismo.

Tabla 15. Complicaciones y efectos del hipertiroidismo

Maternas Fetales Neonatales y del desarrollo
. Abortos S
Preeclampsia . Parto pretérmino

espontaneos
Restriccion de

Tormenta tiroidea crecimiento Bajo peso al nacer

intrauterino
Diabetes gesta- Obitos fetales Hipotiroidismo
cional
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, Hipertiroidismo /
Ceséreas o
tormenta tiroidea
Induccion del Anormalidades del
parto neurodesarrollo y del
Hemorragias Bocio comportamiento
posparto
Falla cardiaca

Fuente: Franco et al (140)

Diagndstico clinico

Las manifestaciones de hipertiroidismo durante el embarazo suelen
estar enmascaradas, porgue sus sintomas se solapan con los de la
gestacion. Ambos comparten sintomas y signos comunes debidos al
hipermetabolismo y circulacion hiperdinamica, responsables de la in-
tolerancia al calor, las palpitaciones, el nerviosismo, la dificultad para
ganar peso a pesar de mantener el apetito (especialmente en el primer
trimestre) y la taquicardia en reposo (mas de 90 latidos por minuto).
Asimismo, se produce un aumento del volumen del tiroides por hiper-
plasia glandular (bocio), y la produccion de hormonas tiroideas se in-
crementa un 50 % en relacion con la del estado pregestacional.

Diagnodstico de hipertiroidismo materno
El diagnodstico se basa en la medicion de parametros bioguimicos para
valorar la funcion tiroidea, principalmente la medicion de TSH, por lo
cual es necesario inicialmente la determinacion de TSH y de T4 libre,
asi como el cuadro clinico que es caracteristico.

Clinico

Casi todos los sintomas y signos de la tirotoxicosis se derivan de la pro-
duccién excesiva de calor, del incremento de la actividad motora y del
aumento de la funcion del sistema nervioso simpatico, no es raro que
haya oligomenorrea seguida de amenorrea. Ahora, si bien el embarazo
normal genera cambios parecidos a los que ocurren en el hipertiroi-
dismo, los siguientes sintomas y signos deben hacernos sospechar el
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diagnostico de la enfermedad tiroidea: pulso > 100 latidos/minuto vy ta-
quicardia con ritmos ectopicos, miopatia proximal, mixedema pretibial,
osteoporosis, hipocratismo digital, una presion diferencial > 50 mmHg,
frecuencia del pulso anormalmente elevada durante el suefio, tiroido-
megalia, exoftalmos y el no aumento de peso a pesar de una ingesta
normal o aumentada (139).

Bioquimico

Los niveles normales de TSH en suero son de 0,5 a 5 mU/ml y el hi-
pertiroidismo cursa con valores menores de 0,1 mU/ml; el rango entre
0,1y 0,5 mU/m, corresponde a diferentes grados de alteracion del eje
hipotalamo -hipofisiario y se da en pacientes con una funcion tiroidea
autobnoma. Es importante, tomar en consideracion que en repuesta al
pico de hCG a inicios del embarazo, las concentraciones de TSH pue-
de estar por debajo de los rangos de referencia de pacientes no em-
barazadas (144). Para el diagndéstico del hipertiroidismo gestacional
se recomienda evaluar cifras de TSH séricas por trimestre, las cuales
oscilan entre 0,1y 2,5mlIU/I durante el primer trimestre, entre 0,2 y 2.0
mlU/I durante el segundo trimestre y entre 0,3 y 3.0 mlU/I durante el
tercer trimestre, ademas de esto, las pacientes se presentan con ele-
vaciones de T4 y T3 libres. En los casos de pacientes con enfermedad
de Graves se evidencia positividad de TRAb y/o de TSI (145).

Anticuerpos antitiroideos

Los anticuerpos contra el receptor de TSH (TSHRADb) han sido asocia-
dos histéricamente a la enfermedad de Graves y contrariamente a los
otros anticuerpos antitiroideos, ellos son fisiopatolégicos, con la capa-
cidad de activar o bloguear las funciones del receptor de TSH. Otros
anticuerpos que con frecuencia se elevan en la enfermedad de Graves
incluyen: los anticuerpos antiperoxidasa o antimicrosomales (TPO-Ac),
los anticuerpos anti-tiroglobulina (TGB-Ac) y los anticuerpos anti-sim-
portador Na+/I- (proteina que media el transporte activo del yoduro
durante la sintesis de hormona tiroidea). Se detectan TPOAc en el 3%
de las mujeres no embarazadas y entre el 5% vy el 20% de las embara-
zadas; la presencia sérica de TPOAc indica enfermedad tiroidea o una
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alta probabilidad de que ésta se encuentre en desarrollo. Su positividad
al inicio del embarazo se relaciona con desarrollo de tiroiditis posparto
en el 50% de las madres; igualmente incrementan la presentacion de
aborto espontaneo (144).

Diagnéstico prenatal y neonatal
Es fundamental conocer la historia de enfermedad tiroidea materna y
documentar los valores de hormonas tiroideas y la presencia de anti-
cuerpos estimulantes de la tiroides y anticuerpos antiperoxidasa. Los
sintomas maternos incluyen nerviosismo, taquicardia, pérdida de peso,
sudoracion, bocio e hipertension (139).

Bocio fetal
(Emibarazo de 22 semanas)
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Diagnodstico prenatal ecografico

El hipertiroidismo fetal puede sospecharse en presencia de bocio (sig-
no mas temprano de disfuncion tiroidea fetal) con vascularizacion cen-
tral, taquicardia, maduracion 6sea acelerada y/o retraso de crecimien-
to intrauterino (139).

Tratamiento

Las opciones terapéuticas para las mujeres gestantes con hipertiroi-
dismo son limitadas debido a los potenciales efectos adversos de los
tratamientos disponible. En todo caso, el objetivo de la terapia es: la
normalizacion de las pruebas tiroideas y de los sintomas maternos y/o
fetales en el menor periodo de tiempo posible, prevencion de las com-
plicaciones in Utero, y el nacimiento de un nifo sano con un desarrollo
fisico e intelectual normal. El tratamiento adecuado previene eficaz-
mente las secuelas del hipertiroidismo. Dicho tratamiento en gestantes
con enfermedad tiroidea debe realizarse de forma multidisciplinar.

Los medicamentos antitiroideos (ATD) son la base en el manegjo; el yodo
radiactivo esta contraindicado durante el embarazo y la tiroidectomia
solo se recomienda en casos especificos (140).

En gestantes hipertiroideas por enfermedad de Graves, el tratamiento
antitiroideo debe iniciarse o ajustarse para mantener los niveles ma-
ternos de T4 libre en el limite superior de los valores de referencia en
no gestantes. Una sobredosis de medicamentos antitiroideos puede
producir bocio fetal e hipotiroidismo (140).

Medicamentos antitiroideos

Los medicamentos antitiroideos (ATD) son la base en el manegjo; el yodo
radiactivo esta contraindicado durante el embarazo y la tiroidectomia
solo se recomienda en casos especificos (140). Los ATD son tioamidas
que disminuyen la organificacion del yodo y su unién a monoyodoti-
rosina y diyodotirosina, con consecuente inhibicion de la sintesis de
las hormonas tiroideas. Esta inhibicion no es completa y su efecto es
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gradual hasta llegar a la normalizacion en algunas semanas. Los me-
dicamentos disponibles de este grupo incluyen el metimazol (MTZ2),
carbimazol (CMZ) y propiltiouracilo (PTU). EI PTU y MTZ bloguean la
adicion del yodo a la hormona tiroidea. EI PTU también bloquea el paso
metabdlico de T4 a T3 y son igualmente efectivos en el manejo del
hipertiroidismo durante el embarazo. La dosis inicial depende de la
severidad de los sintomas y el grado de hipertiroxinemia.

En el embarazadas, se prefiere el PTU durante el primer trimestre, pues-
to que el MTZ podria estar asociado con aplasia cutis congénita y otras
malformaciones fetales (139). Debido al riesgo de hepatotoxicidad del
PTU, se recomienda el cambio a MTZ durante el segundo trimestre y
continuarlo hasta el final de la gestacion.

La funcion tiroidea fetal debe ser estudiada dos semanas después del
cambio de PTU a MTZ y posteriormente en intervalos de entre 2 y 4
semanas. La dosis diaria media de PTU es 100-150 mg (139), la cual
es similar a 10 mg de MTZ . No esta contraindicada la lactancia mater-
na, ya que solo el 10% del medicamento se excreta por la leche (139).
En casos de hipertiroidismo materno transitorio se pueden administrar
PTU o MTZ durante unas semanas hasta que se dé la normalizacion de
los valores séricos de T4. En esta situacion las recurrencias postparto
Nno son raras.

Las recomendaciones actuales consisten en evaluar la necesidad de
continuar la terapia antitiroidea o la posibilidad de suspenderla. Si la
paciente se encuentra eutiroidea con dosis bajas de MTZ o PTU, se
puede considerar suspender la ATD y continuar con seguimiento ma-
terno-fetal. En gestantes con alto riesgo de desarrollar tirotoxicosis
(fuera de metas o altas dosis de ATD), se recomienda continuar la ATD
con PTU de primera linea durante el primer trimestre.

Un aspecto importante por considerar es el riesgo de hipertiroidismo
en el recién nacido el cual tipicamente se manifiesta inmediatamente
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después del parto de mujeres sin tratamiento o mal controladas con
diagnostico de EG. A partir de los valores de TRab durante momentos
finales de embarazo se puede evaluar el riesgo de este cuadro (144).
Se debe evitar tratamiento en hipertiroidismo subclinico y se debe con-
siderar este como una variante normal debido a los cambios fisiologi-
Ccos previamente discutidos.

Manejo quirargico

La tiroidectomia debe ser considerada en caso de reacciones adversas
severas a los medicamentos antitiroideos; en la paciente en quien no
se logra el eutiroidismo a pesar de las dosis elevadas; o en caso de no
adherencia con hipertiroidismo no controlado (140). Si esta indicada,
se considera que el momento Optimo de realizar la cirugia es el segun-
do trimestre, aunque el riesgo de pérdida fetal persiste. Posterior a la
tiroidectomia, se produce una disminucion gradual de los anticuerpos
y es necesario continuar la terapia antitiroidea; su suspension puede
resultar en hipertiroidismo fetal, lo que hace necesario un control fetal a
pesar de la adecuada respuesta materna (140) (144).
Antecedentes generales

Desde la década de 1960 se conoce que algunos coronavirus pueden
afectar la salud de los seres humanos. Algunas cepas del virus como el
HCoV-OC43, HCoV-HKU1, HCoV-229E y HCoVNLG3 son responsables
de infecciones que cursan habitualmente cuadros respiratorios leves
con patrén estacional. En afios recientes se han identificado tres nue-
vas especies con capacidad infectiva en humanos, que a diferencia
de las ya conocidas, poseen gran potencial de agresividad, pudiendo
ocasionar deterioros severos de salud e incluso la muerte del paciente
infectado: el SARS-CoV-1 en 2002-2003 productor del Sindrome Res-
piratorio Agudo Grave (SARS), el MERS-CoV en 2012, productor del
Sindrome Respiratorio de Oriente Proximo (MERS), y el nuevo coro-
navirus SARS-Cov-2 en 2019, por sus siglas en Ingles «Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus 2», que causa la enfermedad por
coronavirus 2019 (Covid-19), por sus siglas en Ingles «Coronavirus di-
sease 2019 (COVID-19)».
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Enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19)

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es una enfermedad
emergente con un rapido aumento en casos y muertes desde su prime-
ra identificacion en Wuhan, China en diciembre de 2019. EI 7 de enero
de 2020, las autoridades sanitarias chinas identificaron como agente
causante del brote infeccioso un nuevo tipo de virus de la familia Co-
ronaviridae, cuya secuencia genética fue compartida por las autorida-
des chinas el 12 de enero de ese mismo afio (146). La investigacion
revelo que la enfermedad es causada por el virus (SARS-CoV-2), que
hace parte de la subfamilia Orthocoronavirinae, en el cual se incluyen
cuatro géneros: Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Deltacoronavirus y
Gammacoronavirus. El 30 de enero de 2020, la Organizacion Mundial
de la Salud declar¢ el brote como una emergencia de salud publica
internacional. El 11 de febrero de 2020, la nueva enfermedad causada
por coronavirus recibié el nombre oficial por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) de COVID-19. El dia 11 de marzo del 2020, la OMS
declard la pandemia a nivel global (147). Los datos iniciales del brote
tanto en China, EE. UU y otras regiones del mundo, mostraron un creci-
miento casi exponencial de los casos reportados, confirmando 214.17
Millones de casos y 4.47 Millones fallecidos a nivel mundial. Siendo
los paises mas afectados por la expansion de la pandemia, Estados
Unidos (39,34), India (32,60) y Brasil (20.68) en millones de casos con-
firmado, al 26 de agosto de 2021 (148).

Cuadro clinico de covid-19 en la poblacion general

Estudios epidemioldgicos sefialan (149) que la mayoria de las personas
qgue se han infectado de la Covid-19, alrededor del cuarenta por cierto
(40%) de los casos, desarrolla una enfermedad leve, otro cuarenta por
ciento (40%) desarrolla sintornas moderados, sin signos de complica-
ciones. Estos casos, por lo general, se recuperan en sus domicilios sin
necesidad de recibir atencion meédica especializada. Por el contrario,
un porcentaje menor, aproximadamente un quince por cierto (15%) de
los pacientes que se han contagiado desarrolla una enfermedad grave
que requiere de cuidados médicos hospitalarios, como oxigenotera-
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pia y asistencia profesional especializada (en general estos pacientes
deben ser hospitalizados). De igual manera, un numero reducido de
pacientes que contrajeron la infeccion, proximo a un cinco por cierto
(5%), desarrolla cuadros clinicos criticos de la enfermedad y requie-
re ingreso en una unidad de cuidados intensivos (UCI), presentando
con complicaciones tales como el sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA), septicemia, shock séptico, insuficiencia multiorganica,
lesiones renales y cardiacas agudas, entre otras afecciones.

Mecanismos de transmision viral

Transmision animal-humano: Igual que en otros brotes causados por
coronavirus, se piensa que la fuente primaria mas probable de la en-
fermedad producida por el SARS-CoV-2 es de origen animal. Lo que
implica que la Covid-19 es una enfermedad de trasmision zoondtica,
es decir, puede transmitirse de los animales a los humanos (150).

La manera en que el virus pudo transmitirse de la fuente animal a los
primeros casos humanos es hasta ahora desconocida. Se sospecha
que pudo ser por contacto directo con los animales infectados, a tra-
vés de secreciones respiratorias y/o material procedente de su aparato
digestivo (151).

Transmision humano-humano: La infeccién por el virus (SARS-CoV-2)
se transmite de persona a persona, principalmente a través del contac-
to con las secreciones respiratorias de personas infectadas. El virus se
ha detectado en secreciones nasofaringeas, incluyendo la saliva (152).
Al hablar, toser o estornudar se generan particulas que se diseminan
de una persona a otra. Si estas gotas quedan en alguna superficie,
existe alto riesgo de infeccion incluso por varios dias. Ello significa que
el virus se transmite también, por el contacto con superficies previa-
mente contaminadas del entorno inmediato de la persona sana.

Hay informacion sobre la transmision por via aérea del virus en circuns-
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tancias y entornos especificos en los que se realizan procedimientos o
tratamientos complementarios que generan aerosoles (153).

llustracion 23. Embarazo en pandemia

Fuente: hitps://www.freepik.es/

Fisiopatologia de la infeccion por coronavirus

La accion patdgena del SARS-CoV-2 depende basicamente del tejido
qgue infecta y, en los seres humanos, solo van a ser capaces de entrar y
replicarse en el interior de las células epiteliales respiratorias. Al ingre-
sar el virus al organismo se une al receptor de la membrana de la célula
diana y se internaliza a través de la proteina S. El receptor de la célula
es el ECA Il (enzima convertidora de angiotensina Il). Se ha descrito la
presencia de dicho receptor en los neumocitos y enterocitos a nivel re-
nal e incluso en la placenta (154). La replicacion del material genético
del virus ocurre en el citoplasma de las células diana mediante endo-
citosis. La ARN polimerasa sintetiza y decodifica las proteinas S, M, N
y E del virus. Posteriormente mediante exocitosis se liberan copias del
virus (154).

e Placenta. Chen y Col, estudiaron en 2020 por primera vez los
cambios histopatolégicos placentarios en mujeres con emba-
razo tardio y Covid-19. El tejido placentario analizado presentd
depdsitos de fibrina e infartos, lo que podria condicionar hipo-
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perfusion placentaria debido a la presencia de receptores ECA
Il en la placenta (155).

e Sistema respiratorio. El virus se replica y se genera una respues-
ta inflamatoria pulmonar, se liberan citosinas proinflamatorias
de las células tanto del epitelio respiratorio como endoteliales,
provocando vasodilatacion, aumento del exudado alveolar e in-
tersticial; el paciente presenta tos seca y disnea secundarias a
la dificultad del intercambio gaseoso, situaciéon que condiciona
insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica (tipo 1). Cuando los
neumocitos tipo | y |l se destruyen, el epitelio alveolar inicia una
fase de regeneracion, sobre todo de los neumocitos tipo Il con
sus respectivos receptores ECA I, provocando neumonia gra-
ve, sindrome respiratorio agudo severo (SARS) y posteriormente
COVID-19.

e Sistema cardiovascular. Puede presentarse dolor toracico, arrit-
mias y derrame pericardico. El endotelio tiene receptores ECA I,
cuando el virus se disemina via hematica causa dafo endotelial.
Existe riesgo de insuficiencia venosa profunda y tromboembo-
lia pulmonar. Algunos medicamentos empleados en el momento
actual se han asociado con la presencia de arritmias ventricu-
lares. Se han reportado casos de angina e infarto agudo al mio-
cardio tipo 2 asociados a COVID-19.

e Sistema hematologico. La inflamacion genera fiebre a través de
la prostaglandina E2, produccion y generacion de reactantes de
fase aguda como la PCR vy ferritina (aumentadas). Los linfocitos
no son infectados, pero si destruidos, esto condiciona linfopenia.
Se ha descrito aumento de DHL (lactato deshidrogenasa) en los
pacientes con neumonia por COVID-19. La disfuncién endotelial
con activacion de la cascada de coagulacion incrementa el ries-
go de trombosis. Los pacientes con infeccion por COVID-19 que
desarrollan coagulopatia tienen un prondstico adverso compa-
rado con los que no la desarrollan, por ello el reconocimiento
precoz y tratamiento anticoagulante oportuno es necesario.

e Sistema nefrourinario. Mediante la afeccion del virus a los recep-
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tores ECA Il a nivel renal, ya sea por via directa o por mediado-
res inflamatorios, se origina falla renal aguda con elevacion de
creatinina, proteinuria, albuminuria y disminucion de la tasa de
filtrado glomerular.

e Sistema digestivo. Una de las manifestaciones clinicas en los
pacientes con COVID-19 es la gastroenteritis. Existen recepto-
res ECA Il en los enterocitos del intestino delgado que son cé-
lulas diana del virus SARS-CoV-2 condicionando diarrea (156).

e Sistema nervioso. Se ha reportado anosmia en pacientes con
COVID-19. Posiblemente al inhalar el virus se tiene contacto con
las terminaciones nerviosas del bulbo olfatorio y se genera una
respuesta inflamatoria y dafo local. Una teoria es que el virus
se puede diseminar por via transneuronal provocando edema
cerebral y encefalitis. Existe la probabilidad de que el virus pue-
da llegar al bulbo raquideo, generar insuficiencia respiratoria y
colapso cardiovascular.

Sintomatologia de COVID-19 en la mujer embarazada

La enfermedad por coronavirus 2019 (Covid-19), es una infeccion que
se localiza principalmente en el tracto respiratorio. La frecuencia en
gue se presentan sus signos y sintomas es variable y va desde la pre-
sentacion asintomatica hasta la enfermedad grave e incluso con casos
de defuncion.

Estudios observacionales sugieren que la presentacion clinica en
mujeres embarazadas es similar a la observada en mujeres no em-
barazadas. Los sintomas mas comunes en la mujer embarazada con
COVID-19 son fiebre (90%), tos (76%), dolor muscular (44%), expecto-
racion (28%), cefalea (8%), diarrea (3%), ademas de nauseas, vomitos
y dificultad respiratoria (157). Se reportd linfopenia como hallazgo en la
biometria hematica. Todas las pacientes presentaron neumonia, pero
ninguna requirio ventilacion mecanica y ninguna murié (158).
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En una serie de casos, en la cual 77% de las pacientes requirieron
operacion cesarea; la indicacion quirdrgica fue en 50% por indicacion
materna y fetal. Del total de las pacientes, 46% presentd parto pretér-
Mino entre las 32-36 semanas de gestacion. No existe evidencia actual
clinica, serologica ni histopatoldgica de transmision vertical de infec-
cion por SARS-CoV-2 (159).

En una proporcion menor, se han referenciado otros sintomas inespeci-
ficos, tales como, dolor de garganta, congestion nasal. También en al-
gunos pacientes se ha observado anosmia (pérdida del olfato) y ageu-
sia (pérdida del gusto) antes del inicio de los sintomas respiratorios.

Factores de riesgo de mortalidad materna

Los reportes de series de casos publicadas desde el 31 de diciembre
de 2019 de pacientes con infeccion por SARS-CoV-2 (COVID-19), han
descrito que los pacientes con mayor riesgo de mortalidad, requeri-
miento de ventilacion mecanica y estancia en unidad de cuidados in-
tensivos, son principalmente personas con comorbilidades cardiovas-
culares, diabetes, neumopatias cronicas, cancer e inmunosupresion, y
este riesgo aumenta conforme la edad y el numero de comorbilidades
asociadas (158), (160).

El embarazo es una condicion fisioldgica que predispone a las mujeres
a complicaciones respiratorias. Debido a los cambios fisiologicos en
sus sistemas inmunitario y cardiopulmonar, las mujeres embarazadas
tienen mas probabilidades de desarrollar una enfermedad grave como
consecuencia de una infeccion viral. En este contexto, el contagio de
la enfermedad por coronavirus (Covid-19) puede ser causa de com-
plicaciones graves durante el embarazo que se asocian con un mayor
riesgo de parto prematuro, restriccion del crecimiento fetal y mortalidad
materna y perinatal. De este modo, el manejo general y de medidas de
soporte en la gestante con enfermedad critica y con requerimiento de
soporte ventilatorio, requiere una aproximacion multidisciplinaria y la
decision del momento del parto debe tener en cuenta los riesgos para
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la madre y el feto.

Periodo de duracion de la enfermedad

El periodo de tiempo que trascurre desde que se presentan los prime-
ros sintomas de la enfermedad hasta la recuperacion es aproximada-
mente de dos (2) semanas, en el caso de que la enfermedad haya sido
leve, y generalmente, de tres (3) a seis (6) semanas cuando el cuadro
de salud ha sido grave. Se sabe también de un porcentaje de pacien-
tes que experimentan sintomas prolongados y recurrentes, durante pe-
riodos de varios meses (161).

Prevencion del contagio de la COVID-19
Hasta ahora no existe una terapia antiviral especifica 100% eficaz con-
tra la Covid-19 y el proceso de vacunacion de la poblacion mundial
recién comienza con una marcada prioridad para los paises desarro-
llados, siendo sus resultados aun desconocidos. Solo las medidas de
prevencion han resultado eficaces en el control de la pandemia. Entre
estas medidas estan:

e El distanciamiento fisico entre las personas.

e Realizar higiene de manos frecuente.

e |a higiene respiratoria en caso de toser o estornudar.

e £l uso de mascarillas en lugares de riesgo.

e El aislamiento de los casos sospechosos y/o comprobados.

e \acunarse en cuanto sea posible.

COVID-19 y embarazo

Se conoce poco acerca de la Covid-19 en el embarazo. Al tratarse de
una infeccion de reciente aparicion, la evidencia que respalda las me-
jores précticas clinicas para el manejo de la infeccion durante el emba-
razo es limitada. Sin embargo y aunque no hay datos para informar si
el embarazo aumenta la susceptibilidad al Covid-19, se sospecha que
las mujeres embarazadas podrian ser mas susceptibles a la infeccion
por coronavirus que la poblacion general debido a los cambios inmu-
noldgicos que experimenta durante el embarazo.
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El curso clinico de la infeccion por Covid-19 en mujeres gestantes, com-
parado con el de la poblacién general, no difiere de forma significativa,
de acuerdo con las series de caso reportadas en la literatura (162). Se
han descrito casos graves en gestantes, sin embargo, su frecuencia no
es superior a los reportes de poblacion no gestante.

En las series de caso reportadas de gestantes con infeccion por CO-
VID-19 se observo sobre un mayor riesgo de morbilidad obstétrica, en
relacion a parto pretérmino, ruptura prematura de membranas y sufri-
miento fetal (162) (163).

Por ejemplo, en Wuhan provincia de Hubei, China, en una serie de
casos que incluy6 13 pacientes embarazadas, con edad comprendi-
da entre 22 y 36 anos, se encontrd que 23% de las pacientes presen-
t6 complicaciones asociadas a disnea y requirié hospitalizacion. Sélo
una paciente fue ingresada a la unidad de cuidados intensivos por
falla organica multiple y sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
(SIRA) y requirio soporte con membrana de oxigenacion extracorporea
(ECMO). El resto de las pacientes cursaron con una enfermedad leve o
moderada con recuperacion total (159).

Complicaciones fetales y lactancia materna

No existe evidencia de la transmision vertical del virus (164), por lo que
es muy poco probable que la infeccion por Covid-19 pueda producir
defectos congénitos. Existen algunas series que han asociado esta pa-
tologia con aborto espontaneo hasta 2%. En relacion con la restriccion
del crecimiento intrauterino se ha asociado a SARS-CoV-2 en 10%, esto
debido a hipoperfusion placentaria asociada a la presencia de recepto-
res para la enzima convertidora de angiotensina 2 en la placenta (165).
El parto pretérmino en mujeres con Covid-19 se ha reportado en 39%,
y también se ha asociado con infecciones maternas por SARS-CoV y
MERS-CoV (165).
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En relacion a la lactancia materna no existe ninguna contraindicacion
para madres con diagnoéstico de Covid-19. A la fecha y desde el re-
porte de los primeros casos de infeccion materna en el 2020, no hay
evidencia que soporte la transmision del virus a través de la leche ma-
terna, no obstante, la preocupacion radica en el contacto fisico, y posi-
ble exposicion a secreciones oronasales de la madre al amamantar al
recién nacido (dado el conocimiento de contagio por gotas y fluidos).
Es por ello que se recomiendan medidas estrictas para evitar el conta-
gio por contacto madre-recién nacido (165).

Diagnoéstico de covid-19

En general, las pruebas y procedimientos para la deteccion del virus y
manejo de la patologia en las pacientes embarazadas son similares a
pacientes no embarazadas o la poblacion general adulta expuesta a la
pandemia.

Pruebas diagnodsticas para establecer caso confirmado
por SARS-CoV-2

La prueba recomendada tanto para el seguimiento epidemiolégico de
la pandemia en cada pais, como para la evaluacion de pacientes en
los ensayos de diagnodstico y de evaluacion de intervenciones es la
basada en amplificacion de acidos nucleicos virales. En este caso una
PCR en tiempo real (RT-PCR), basada en sondas TagMan fluorescen-
tes. Aunque existen varios protocolos, desde el primero reportado por
el Instituto de Virologia de Charité (Berlin, Alemania) hasta las estan-
darizadas en Tailandia, Japon y China. La mayor parte de los paises
han implementado el protocolo que fue disefiado por los CDC, por sus
siglas en inglés «Centers for Diseases Control» de EE. UU.

Procedimientos diagnosticos en los casos sospechosos
de Covid-19
e Valoracion clinica inicial en area de triage e identificacion de
caso sospechoso: Conducir a la paciente con medidas de pro-
teccion establecidas por cada unidad hospitalaria a la zona de
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aislamiento establecida de manera protocolaria.

e Se deberé realizar muestra de exudado nasofaringeo y orofarin-
ge para COVID-19 mediante rt- PCR para el virus SARS-CoV-2.

e Radiografia de térax utilizando medidas habituales de protec-
cion fetal (delantal abdominal).

e Biometria hematica, tiempos de coagulacion, pruebas de fun-
cion hepatica, proteina C reactiva sérica y dimero D.20 Monito-
reo fetal inmediata: registro cardiotocografico y ecografia fetal
para confirmar viabilidad y bienestar fetal.

Se debe tener presente que el diagnoéstico de la infeccion por SARS-
CoV-2 es un constructo formado, entre el juicio clinico, anamnesis y
pruebas diagndsticas, como imagenes (tomografia de térax con cortes
de alta resolucién), marcadores de compromiso sistémico y estudios
para documentar directa o indirectamente la presencia del virus (RT-
PCR, reaccién en cadena de la polimerasa en tiempo real) y pruebas
serolégicas (IgM/IgG por diferentes técnicas).

Manejo clinico de la covid-19 y tratamiento de la gestante
Las mujeres embarazadas parecen tener igual susceptibilidad que la
poblacion general para contraer la infeccion, no obstante, tienen me-
nos probabilidades de presentar sintomas que las no embarazadas
con esa enfermedad, pero son mas susceptibles de necesitar cuida-
dos intensivos en caso de enfermedad grave (166).

Al analizar los datos de un estudio se observo que 85% de las pacien-
tes embarazadas con Covid-19 presentaron sintomatologia leve que
no justifico su ingreso hospitalario. La enfermedad fue grave en el 8
% y critico en el 1 % de los casos Lo que indica que el riesgo de un
curso grave de Covid-19 en mujeres embarazadas probablemente sea
bajo. En ausencia de problemas obstétricos, (como por ejemplo, parto
prematuro) y otros tipos de complicaciones clinicas, la gestante puede
recibir tratamiento médico ambulatorio (167), (168).

Ademas del impacto de la infeccion por Covid-19 en la embarazada,
existen preocupaciones por el resultado fetal y neonatal; todo esto lleva
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a aseverar que las embarazadas requieren atencion especial en rela-
cion con la prevencion, el diagnoéstico y el manejo de la Covid-19.

Protocolos de gestion de la Covid-19 en el embarazo

Las consecuencias de la infeccion con SARS-CoV-2 (COVID-19) en
mujeres embarazadas son inciertas. No obstante, y ante la falta de
evidencia cientifica, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (166)
ha publicado un protocolo de gestion para orientar la labor de los pro-
fesionales sanitarios:

e Se recomienda que todas las embarazadas que cuenten con
antecedentes de haber tenido contacto con casos confirmados
de Covid-19 sean objeto de un cuidadoso seguimiento, habida
cuenta de que podrian estar contagiadas, aungue sean asinto-
maticas;

e No es necesario que las embarazadas o las puérperas que pre-
senten Covid-19 leve, presunta o confirmada reciban atencion
de urgencias en un hospital, a menos que exista la posibilidad
de gue su estado clinico se deteriore rapidamente o que la pa-
ciente no pueda regresar con celeridad al hospital,

e Sinembargo, se recomienda poner a las pacientes en aislamien-
to con el fin de contener la transmision del virus: esta medida
puede ponerse en practica en un establecimiento sanitario, en
un establecimiento comunitario o en el hogar, de conformidad
con las rutas asistenciales definidas para la Covid-19.

e |[as mujeres embarazadas o las puérperas que presenten Co-
vid-19 moderada o grave deben recibir atencion de urgencias
en un hospital, ya que existe la posibilidad de que su estado
clinico se deteriore rapidamente y ello justifique proporcionarles
tratamiento de apoyo para enfermedades respiratorias graves o
realizar intervenciones con el fin de mejorar la supervivencia de
la madre y el feto.
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Indicaciones de hospitalizacion de paciente con sospecha
de COVID-19

Inicialmente se considerara como criterio de ingreso hospitalario a toda
aquella paciente que cumpla con la definicion operacional de caso sos-
pechoso de Covid-19 para estudio de caso y valoracion materno-fetal
con las medidas de traslado intrahospitalario y protocolo de aislamien-
to. Las condiciones obstétricas y fetales al momento de la valoracion
determinaran el destino final de la paciente, en caso de compromiso
fetal o materno estaréa indicada la operacion cesarea de acuerdo con
los protocolos institucionales. En caso de trabajo de parto en fase acti-
va requerira vigilancia estrecha y atencion de parto vaginal con medi-
das de aislamiento estricto en relacion con los protocolos establecidos
en cada unidad hospitalaria (169).

Datos de gravedad en pacientes embarazadas con sospe-
cha de Covid-19

Se considerara paciente con datos de gravedad o en estado critico
aquélla que presente datos francos de dificultad respiratoria (disnea,
taquipnea, saturacion de oxigeno por oximetria de pulso y/o gasometria
arterial menor de 92% o hipercapnia paCO2 mayor de 50 mmHg) y/o
puntuacion en la escala SOFA (Sequencial Organ Failure Assessment)
mayor de dos puntos. Esta situacion puede ser a su ingreso hospita-
lario o durante su vigilancia intrahospitalaria, por lo que sera de suma
importancia su vigilancia estrecha en cada una de las etapas del pro-
tocolo de atencion. En caso de paciente en estado critico 0 escenario
en el que exista un deterioro organico materno subito, estara indicada
la interrupcion del embarazo via cesarea, con el fin de mejorar el pro-
nostico de la madre (159).

Tratamiento farmacoloégico de la COVID-19 durante el em-
barazo

Hasta el momento no se ha demostrado que algun medicamento sea
100% efectivo para la prevencion o tratamiento en casos de Covid-19.
Actualmente se estan empleando antivirales, corticoides, antibioticos
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«para prevenir sobreinfeccion bacteriana» y heparina «anticoagulan-
te».

El tratamiento médico en la pandemia originada por SARS-CoV-2 se
encuentra en constante revision y cambio debido a la cantidad de estu-
dios que se publican a diario, y a la evidencia cientifica actualizada. Es
fundamental que el profesional de la salud esté atento a la generacion
de esta nueva informacion.

El médico y la paciente embarazada deben tomar decisiones conjun-
tamente sobre el uso de farmacos registrados para otras indicaciones
o farmacos experimentales en el tratamiento de Covid-19, teniendo en
cuenta la seguridad del farmaco vy el riesgo para el feto, asi como la
gravedad del curso de la enfermedad en la madre. Finalmente, se re-
comienda que los especialistas en obstetricia y perinatologia participen
en las conversaciones y en la toma de decisiones sobre el tratamiento.

Hustracion 24. Vacunacion en el embarazo
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Fuente: https://www.freepik.es/

En el Ecuador segun los Lineamiento para la Vacunacion a mujeres
embarazadas y en periodo de lactancia de fecha 14/junio 2021, consi-
dera Embarazadas mayores de 35 anos o con comorbilidades, (segun
listado de condiciones graves o enfermedades cronicas) a partir de las
12 semanas de gestacion y embarazadas sin riesgo, a partir de las 20
semanas de gestacion se utilizara cualquier de las vacunas disponi-
bles en el pais: Pfizer, AstraZeneca o Sinovac. y las mujeres en periodo
de lactancia podran vacunarse de acuerdo con el grupo de edad o de
riesgo al que pertenezcan, segun el Plan de Vacunacion 9-100.
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