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V. PATOLOGIA MEDICA EN LA GESTACION

Diplopia
Nistogmus
§ Vitomina B1

Encefolopatio de Wernicke en hiperemesis

1.2. Apendicitis

A. EPIDEMIOLOGIA:
Es la causa més frecuente de abdomen agudo durante el emba-
razo, con una incidencic de 1/1.500 embarazos.

B. DIAGNOSTICO:
El diognéstico de apendicitis durante la gestacion entrafia dificul-
tades, ya que clgunos de sus sintomas pueden existir normal-
mente durante el embarazo, como:

1. NGuseas.

2. Vémitos.

3. Molestias abdominales.

4. Leucocitosis.

5. Elevocién de la VSG.

6. Estrenimiento.

Otra de las dificultades en el diagnéstico es que existe un des-
plazomiento loteral y craneol del opéndice, por el crecimiento
uterino.

El refraso en el diagndstico le confiere una alta morbimortalidad,
ya que la perforacion y la peritonitis son tres veces mas frecuen-
tes durante la gestacién.

Desplazamiento de la localizacién apendiculor durante lo gestacién

C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Sobre todo con lo pielonefritis aguda (mas frecuente en el lado
dcho) y también con abruptio placentae, embarazo ectépico
roto, degeneracién miomatosa o torsién de quiste de ovario.
Ante cualquier dolor abdominal con amenaza de parto prematu-
ro se debe descortar apendicitis aguda.

D. CONDUCTA TERAPEUTICA:

Ante la menor duda diagnéstica se realizard drugia exploradora
(laparoscopia/laparotomia), en cualquier momento de o gesto-
cién.El tratamiento de eleccién es la apendicectomia.

1.3. Colecistitis

Lo colecistitis se encuentra en 1-8 casos/10.000 embarozos, y es
una de los urgencios medicoquirirgicas no obstétricas mas fre-
cuentes durante la gestacién.

B. DIAGNOSTICO

Clinica similar o la presentada per la paciente no gestante. La
exploracién demuestra dolor y defensa en el hipocondrio dere-
cho, con signo de Murphy.

Técnicas complementarias:

* Leucocitosis con desviacién a lo izquierda. Amilasemia
elevada en un tercio de los casos. Posible alterccién de
la funcién hepética, con cumentos moderados.

¢ Lo ecografia abdominal permite el diagnéstico definiti-
vo.

C. TRATAMIENTO
* Ingreso hospitalario, reposo. Ayuno.

Hidratacién por via parenteral.

Antibioterapia: amoxicilina-clavulénico iv.

Analgesia.

Tocoliticos en el tercer trimestre, si concurre dindmica

uterina.

¢ Lo evolucién es favorable en el 85% de los casos, lo que
permite enfriar el proceso y posponer la colecistectomia
hasta el posparto. Las recaidas son frecuentes.

1.4. Enfermedades hepéticas

A. EPIDEMIOLOGIA

Ell embarazo constituye un factor favorecedor para la patologia
biliar, debido a la compresién de la vesicula y de las vios bilic-
res, a la atonfa vesicular, o la hipertonia del esfinter de Oddi y o
las modificaciones bioquimicas de la bilis vinculadas a la im-
pregnacién hormonal. La prevalencia de litiasis biliar en la ges-
tonte es de un 2-3%.

A. HEPATOPATIAS RELACIONADAS CON LA GESTACION:
Aparecen generalmente en &l tercer trimestre, complicon la ges-
tacién y afecton a la madre y ol feto.

a) ATROFIA GRASA AGUDA DEL EMBARAZO:
- Epidemiologia:

Es muy raro y grave (1/7000 portos). Méas frecuente en

el tercer trimestre y en el postparto.

Asociado a defectos hereditarios en la betaoxidacidn de

los écidos grosos.
Es una insuficiencia hepdtica agude asociada a coagu-

lopatia y encefalopatia: dolor epigéstrico, cefalea, vémi-

fos, ictericia, hemorragias, confusién y coma.
2 f ica:
Higado pequefo con hepatocitos cargados de grasa y
conservacion periportal.
- Analitico:
Aumento de transaminasas discreto, bilirrubina y fos-
fatasa alcalina muy aumentadaes, hipoalbuminemia y
coagulopatia (CID).
Pronéstico:

»  Materno: muy grave (mortalidad elevada), pero si
sobrevive, el higado se normaliza en unos meses,
sin recidivas en otra gestacién.

e Fetal: malo.

e o di

Con la hipertensién inducido del embarazo.

Finalizar la gestacién lo antes posible. Tratomiento de

sostén en UCI.

b) HEPATOPATIA DE LA PREECLAMPSIA /ECLAMPSIA:
- Definicién:

Alteracién hepética que acompaia a la preeclampsia
/eclompsia y se produce como consecuencia de los
alteraciones vasculares de la misma.
- Clinica:

Alferacién hepético paralela o la grovedod de la pre-
eclampsia. Dolor en hipocondrio decho y  epigastrio.
En el 10 % de los cosos se presenta como Sdr. de
HELLP (MIR).




- Laboratorio:
Ligera elevacién de los franseminasas, fosfatasa alca-
lina y bilirrubina.
En HELLP, plaquetopenia [MIR} y alteracién de las
pruebas de coogulacién.
El de le preeclampsia.
En raras ocasiones puede formarse un hematoma
subcapsular en lo cara diafragmética de 16bulo hepé-
fico dcho., que se manifiesta como un dolor brusco en
hipocondric dcho. Tombién se describen infartos
necréticos hepéticos, con anemia aguda, fiebre, leu-
cocitosis y aumento de transaminasas,

MIR Q1 (7140): Gestante de 26 semanas de omenofrea que
presenta desde hace 5 dias molestar general, astenia, néuseas,
cefgleg, edemas y ligero dolor en hipocondrio derecho. En la
analitica practicada presenta: Hb 8 g/dL, hﬂmby_n_l_.ﬂ_mg@l..
LDH 670 UI/L, AST 182 UI/L, ploguetas 80.000/mm®. Lo més
mtﬂg es que se trate de un embarazo complicedo por:

N hw N

Embolismo de liquido amniético.

Muerte fetal con paso de sustancios tromboplésticas o la
circulaciébn maotema.

Desprendimiento prematuro de placenta superior al 50%.
lsoinmunizacién eritrocitaria con transfusién feto-materna.

Preeclompsic severa.*
¢} ICTERICIA COLOSTATICA INTRAHEPATICA RECIDIVANTE:

La prevalencia en nuestro entorno oscilo entre el 0,02 y el
3%.

-Patogénesis:

1. Faclores genéticos, ambientales, metabélicos y hor-
monales condicionan una alteracién de la excrecién
biliar, lo que do lugar a una colestasis (acumule in-
tracelular de sustancias no excretadas).

2. Este comulo de sustancias intracelular doré lugar o
una citélisis,

3. Lo colestosis junto con la citélisis determinarén una
elevacién de dcidos biliares en suero maternc. Esta
elevacién se ha relacionado con:

a. Aumento de la contractilidad miometrial.
b. Vaesoconstriccién de vasos placentarios.

4. Los acidos biliares estimulan el peristaltismo intesti-

nal del feto, lo que favorece la emisién de meconio.

1. Prurito generalizado(es el sinftoma mds precoz y el
caracteristico 2MIR), que tiende a localizarse en
fronco, extremidades, palmas de las manos y plan-
tas de los pies; suele ser infenso y, @ menudo, em-
peora por la noche, originando trastornos del suefio
y fatiga en la madre.

El sinftoma mds precoz y frecuente es el prurito

2. Ausencia de exantema cuténeo. Sélo se encon-
traran lesiones de rascado.

3. Ictericia y esteatorrea: infrecuente.

4. Otros més inespecificos e infrecuentes como: anc-
rexia, nauseas, vémitos, dolor epigdsirico o de
hipocondrio derecho, malestar general.

La clinica desaparece tras el parto (MIR), pero pue-
de recidivar en otro embarozo o con lo ingesta de
anticonceptivos orales (MIR).

-Laboratorio.

o Acidos biligres. Suele ser el primero de los parémetros
de la funcién hepdtica clterados, y, en ocasiones, el Gni-
co. Se ha relacionado con el pronéstico.
¢ Alanina-aminotransferasa (ALT o GPT). Alta sensibilided
y poca especificidod. No tiene valor prenéstico. Util para
el seguimiento de lo enfermedad, sobre todo si se instau-
ra un tratamiento.
« Fosfatasa olcaling. Elevada, con valores que pueden al-
canzar cualro veces su valor normal.
e Bilirrubina. Normal o elevada. Poco sensible. Se ha re-
lacionado con lo gravedad del cuadro.
« Tiempo de protrombina. Ocasionalmente, puede alte-
rorse por una malabsorcién de vitamine K, y déficit en lo
sintesis de factores de coagulacién dependientes de vita-
mina K.
iad
1. Amenaza de parto prematuro y prematurided.
2. Pérdida de bienestar fetal durante el trobajo de
parto.
3. Mecenio en liquido amniético.
4. Exitus fetal intradtero (2-3%). Suele observarse tard-
iamente, después de las 36 semanas.

-Tratamiento.

1. Régimen. Proporcionar grasas poliinsaturadas en
relacién 2:1 sobre las saturadas.
2; Troiomlenfo formocologlco

a. ico: es el trotamiento de
eleccién. Mejora el prurito y la funcién hepdti-
ca.

b. Celestiramina; es un quelante de sales biliares
en lo luz infestinal, que disminuye la concen-
fracién sérica de éstas. Mejora el prurito, pero
no la funcién hepética.

¢. Antihistominicos. Tratamiento sintomético del
prurito. d. Vitaming K .Administrar si hay alte-
racién del fiempo de protrombina o si hay tra-
tamiento con colestiramina.

3. Finclizacién de la gestacion. En general, se acepta
finolizar la gestacién por encima de las 37 sema-

Nouseas y vémitos

La clinica desaparece Kras el pario, puede
recidivar en ofro emborazo, o con
anticoncepfivos orales
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V. PATOLOGIA MEDICA EN LA GESTACION

B. HEPATOPATIAS NO RELACIONADAS CON LA GESTACION:

a) HEPATITIS B:
- Em migbgh
Las hepatitis viricas son la cousa mds frecuente de en-
fermedad hepdtica en la gestacién. Lo hepatitis B es la
causa aislada més comdn de ictericio en la gestacién.

p
- Clinica:

La mayoria asinfomdticas, se descubren en el cribado
rutinario de la gestacién. Lo clinica fipica es un  sdr.
general seguido de ictericio.

©Curvo bstevstvo MIR Asturias 2003
Lo mayoria de las hepatitis B son asinfomdticas, se descubren en el scree-
ning rutinario de lo gestocién.
Tronsaminasas muy elevadas y bilirrubina levemente ele-
vada.
Serologias de confirmacién.
P r— AntiHBe
gG | g™
Infeccién AGUDA - : M
Infeccion CRONICA - - %
Infeccion CURADA . e o
VACUNA - + - -

El diagnéstico de infeccién materna es serolégico

e la transmisién vertical del VHB ocurre principalmente
en el periparto, por exposicidn G secreciones cervico-
vaginales y sangre materna.

e Puede existir también transmisién intrauterina por paso
transplocentario o bien por contacto con sangre ma-
terna en coso de procedimiento invasivo (sobretodo en
casos con elevada carga viral o HBeAg positivo).

e En hepatopotia crénica (HBsAg +) con HBeAg (+) el
riesgo de transmisién vertical es del 80-90% (MIR), con
HBeAg (-) el riesgo de trasmisién es del 5%.

e No esté indicada la cesaréa ya que no disminuye la
trasmisién vertical del VHB,

o La lactancia materna no esté contraindicada en porta-
doras cronicos de VHB con la profilaxis bien realizoda
(MIR). En mujeres con enfermedad octiva en nuestro
medio sf es una contraindicacion (MIR).

e Materno: el riesgo, la evolucién y la mortalidad son
iguales que la no gestante (MIR).

e Fetal: como en todas las infeccones, son mds fre-
cuentes la prematuridad y el retraso del crecimientfo
(MIR). No esté incrementada la incidencio de abor-

tos en las hepatitis no complicadas. No tiene rela-
cién con una mayor incidencia de malformaciones
congénitas.

« Cribodo g todas las gestantes en primer trimestre
paro identificacar portadoras de HbsAg o para el
diagnéstico de infecciones asintomaticos.

¢ Sila modre es HBsAg positiva: se administrarén al
recién nacido lo gammaglobulina antihepatitis y la
primera dosis de vacuna en las primeras 24 horas
postparto. Posteriormente continuamos con la vocu-
nacién ol mes y a los 6 meses (4MIR). El tratomiento
antivircl materno con el Gnico objetivo de disminuir
la transmisién vertical puede considerarse en la ac-
tualidad en los siguientes casos:

- Hijo previo infectado en gestante con DNA +.

- Carga viral de VHB > 107 unidades/ml.
El férmaco antiviral de eleccién serd Tenofovir por
su mayor eficacia y menor riesgo de resistencias

* Lgs madres de olto riesgo pueden ser vocunadas
durante la gestacién (MIR) (vacuna de recombina-
cién genética).

MIR 00 (6733): Sélo una de estas alterociones analiticas puede
considerarse normal durante el embarozo:
Bilirrubina total 2,3 mg/dl.
AST (GOT) 90 UI/1.
Gommo Glutomnl 'I’ronspephdosu (GGT) 125 UV!
1 Le Te al

N N

Positividad {aora onficuerpos anfi-VHC.

MIR 00 FAMILIA (6471): Una paciente de 22 afos con 3 brotes

previos de colitis ulcerosa con buena respuesta a esteroides y 5-ASA;

actualmente asintfomdtica y en tratamienio con 5-ASA, le solicita
consejo para quadarse embarazada. Indique al respecto, entre las
siguientes, la respuesta correcta:

1. Debe desaconsejarse el embaraze, ya que produce exacerba-
ciones severas de la enfermedad.

2. No se puede utilizar 5-ASA por sus efectos terotogénicos.

3. El embarazo produce un “efecto profector” sobre los brotfes,
observéndose una disminucién estadisticamente significativa de
los mismos durante la gestacion.

4. No existe asociocién entre gestacidén y exocerbaciones de la

colitis uiceroso

b) HEPATITIS C:
.1 isi¢ gy
El riesgo de transmisién vertical global de los gestontes con
anticuerpos anti-VHC es de un 1.7%. En las gestantes con coin-
feccién por el yvirus del VIH lo transmisién del VHC osciende a un
15-20%. Lo transmisiénes principalmente periparto.
Los foctores de riesgo conocidos de trosmisién vertical del VHC

son:
- RNA-VHC positivo. Cuando el RNA-YHC es positivo la
TV ocurre en un 4-5% de los casos. Aunque muchos
autores han descrito un riesgo mayor a mayor nivel
de cargo viral, existen aln datos controvertidos al
respecto.
- Bupturo prematura de membranas prolongada.
- Procedimientos invasives intraporto que aumenten la
exposucnén a sangre materna: Monitorizacién fetal in-
vasiva, microtoma de calota fetal.
- Coinfeccién por VIH.
Vig_del paro: la via del parfo no afecta al riesgo de transmisién
verticol del VHC. Tompoco en los casos de coinfeccién con VIH
se h ademostrado que unao cesérea electiva sea profectora de la
trasmision del YHC. No se trasmite por lactancio materna.
Debe redlizarse cribado serolégico del VHC a todas las gestan-
tes con foctores de riesgo:
- Antecedentes de uso de drogas.
- Infeccién por VIH o VHB,
- Pareja infecteda por VHC.
- Hipertransominasemia crénica.




Colestasis Preeclampsia
intrahepética Eclampsia
Trimestre inicio 1l mn
Clinica materna: Prurito e ictericia HTA, edema,
albuminurio,
+.convulsiones
Analitica:
- Transaminas. Menos de 250 5 x 0 mas
- Fosfat. Alcal. 7 x o més 2 x o més
- Bilirrubina menos de 5 10
- Protrombina n 2x Alterada en DPPNI
- Otros Ac.biliares T Leucocitos T
Evolucién: Curacién
espontanea tras Curacién esponténea
pario. fras puerperio.
Recidiva con estro-
genos y gestacion.

Higado Hepatitis
graso viral
1} LI

Insuficiencia Asintomdticas la

Higado normal
en gestante

hepatica oguda, mayoric. Aranas vasculares
con coagulopatic  Diagnéstico con cri- Eritema
y encefalopatia bado.
10 x o més 100 x o més Normales
3 x 0 més 2 x 0o més 2 x o més
10 Menos de 10 Normal
2 x 0 mas Normal
Leucocitos T
lgual pronéstico que
Materna grave no gestante.
No recidivas Mayor riesgo de CIR y

parto prematuro.

1.5 Enfermedad inflamatoria intestinal y gestacién

CROHN

Fertilidad Disminuida, sobre todo si es acliva,
por oclusién tubdrica.
Exacerbacién en ges- Poco frecuente
tacién
Enf. Activa Si se mantiene activa origina
peor pronéstico de la gestacién

Tratamiento En brotes, con corticoides y/o 5-ASA
Recién nacido Normal

2. Enfermedades de las vias

urinarias

2.1. Bacteriuria asinfomdética

A.CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGIA:

Se define como la colonizacién persistente del tracto urinario
por una bacleriurio igual o superior a 10 3 UFC/ml en dos
muestras distintos de orina en ausencia de sintomatologio
clinica.

Ocurre en el 2-10% de los gestantes, con vna prevolencia
similor a la de las mujeres no gestantes. (MIR).

El screning para deteccién de bacteriuria asintomética debe
realizarse en primer trimestre (MIR). Si el cultivo inicial de orina
as negativo, no es necesario repetir los urinocultivos a lo largo
del embarazo.

COLITIS ULCEROSA
Normal

o Si, en el 50% de los casos (2ZMIR),
Las exacerbaciones ocurren en el 12 y 29%rimestre de lo
gestacién o durante el posparto
No es una contraindicacién para gestacién (MIR).
Si se mantiene actliva indica
peor pronéstico de la gestacién

En brotes, 5-ASA y corticoides {2MIR)

Normal

Les mujeres embearozadas con bacteriuria tienen riesgo alto de
sufrir bacteriuria recurrente (MIR). Si detectamos bacteriuria
asintomdtica se deben realizar urocultivos mensuales.

B. ETIOLOGIA:
E. coli (90%), estreptococe grupo B, klebsiella spp, proteus spp,
enterococos. ..

C. PRONOSTICO MATERNO Y FETAL:

La BA en lo gestacién aumenta el riesgo de prematuridad (MIR),
Y debe iratarse siempre durante el embarazo como prevencién
de la pielonefritis (incidencia del 20-30%, si no se trata).

D. TRATAMIENTO:

* Antibioterapia siempre (2MIR). Son recomendables amoxici-
lina-clovulanico, cefuroxima y cefixima 7 dias o nitrofuran-
tolna (MIR) (excepto en fercer trimestre) y fosfomicing, en
alérgicos a penicilina.

* Cultivo urinario mensual, hasta finalizar fo gestacién (MIR),
porque recurre en el 20-30% de los casos.

Ingesta de liquidos abundante.
Acidificacién de la orina.

MIR 02 (7469): 2En qué fipo de pacientes est§ indicado reali-
zar d_ménmtqmm.s!e bacteriuria esintomdtica?:
Pacientes con sondaje vesical permanente.

Gestontes.*

Pacientes mayores de 65 afios.

Pacientes ingresados en hospital.

Pacientes prostatectomizados.

DR N=
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MIR 03 (7607) Mujer de 32 afios de edod, embarczada de 11
semonas, sin antecedentes personales de interés salvo glergio
acude o su médico de fomilia con el objeto
de recoger los resultados de la analitica del primer trimestre,
en el que se evidencio una baderiurig, estando lo_paciente
asintomdética. Unc vez comprobada la bacteriuria, ¢qué ectua-
cién terapéutica y de control deberia ser aconsejado en este
coso?:
1. Buena hidratacién y vigilancia de sinfomas urinarios o
fiebre.
Cetalexina 500 mg/6h durante 3-7 dias y cultivo urinario
o la semana de haber finclizado el fratamiento.
Cotrimoxazol 800/160mg/12h durante 3-7 dias y cultivo
urinario mensual hasta el final de la gestocién.

- 0 W

5. Ciprofloxacino 500 mg/12h durante 10 dias y culfivo
urinario a la semanc de haber finalizado el tratamiento.

MIR 05 {8121): En relocién a la_bacterivrio_asintomética du-

mmr_g_g, sefiale la afirmacién INCORRECTA:
La pielonefritis aguda durante el embarazo es més frecuen-
te en el tercer trimestre.

2. Lo incidencio de pielonefritis clinico aguda en las mujeres
embarozadas con bocteriuria aumenta significativamente
respecto a los mujeres no embaorazados.

halloda en mujeres no embarazadas.

4. El desarrollo de pielonefritis aguda durante el embaorozo
aumenta el riesgo de prematuridad.

5. Los mujeres embarazadas con bacteriuria tienen riesgo alto
de sufrir bocteriuria recurrente.

2.2. Pielonefritis aguda

A. EPIDEMIOLOGIA:

Es frecuente (1-3% de gestaciones), pues en la gestacion ou-
menta el reflujo y estancamiento urinario, debido a la compre-
si6n uterina del uréter, a la atonia y el edema.

Es més frecuente en el tercer trimestre (MIR) y en el lado dcho
(75 % de los casos).

Lo incidencia de pielonefritis clinica oguda en las mujeres em-
barozadas con bacteriuria aumenta significativamente respecto
o las mujeres no embarozadas (MIR).

B. ETIOLOGIA:

Lo causa mds frecuenie es E. Coli. El Proteus es més frecuente
en infecciones recurrentes y con célculos de estruvita. Otros
gérmenes menos frecuentes son: enterobocter, estreptococo,
Klebsiella... (2MIR).

C. CLINICA:

Generalmente disuria y polaquiuria, seguidas de dolor lumbar,
fiebre y piuria (no siempre). A veces presentan nduseas y vémi-
tos.

D. DIAGNOSTICO:

Normalmente clinico. Diagnéstico diferencial con opendicitis
aguda.

Se deben solicitor: sedimento urinario, cultive y ontibiograma y
en algdn caso, aclaramiento de creatinina y ecografia renal.

A los dos meses tras el parlo se realizarén: pielografia, prue-
bas de funcién renal y examen bacteriolégico.

E. TRATAMIENTO:

* Ingreso hospitalorio.

*  Amocilina-clavulénico o cefuroxima o ceftriaxonc via pa-
renteral 14 dias, y si no mejora en 24-48 horos se ofadird
gentamicina o tobramicina o azireonan o fosfomicina.

s Hidratacién intravenosa.

F. COMPLICACIONES:
Bacteriemia, disfuncién renal o pulmonar, HT asociada al
embarazo y prematuridad (MIR).

MIR 03 (7606): 2A cudl de los siguientes factores NO se asocia
la Pielonefritis Aguda por Pseudomonas Aeuruginosa?:
Emborazo *

Sonda urinario.

Nefrolifiasis.

Manipulacién urolégica.
Estenosis de la via uvrinaria.

MIR 05 (8249): ¢Cudl es el agente causal de infeccién urinaria
mds frecuente en una mujer sin enfermedades generales o
locoles de base?:

Proteus Mirabilis.

Klebsiella Pneumoniae.

Corynebacterium Urealiticum.

LY

Staphylococcus Saprophyticus.

N

R0 Iy o

2.3. Hidrouréter

A. ETIOLOGIA:

Dilotacién de las pelvis y cdlices renales secundaria a la com-
presion mecanica del dtero gestante, dextrorrotado, y a la
atonia ocasionada por la progesterona.

B. CLINICA:
Dolor en fosa renal que irradia a zona inguinal, sin acompa-
fiarse de fiebre ni leucocituria ni bocteriuria (MIR).

C. DIAGNOSTICO:
Clinico y ecogréfico (dilotacién pieloureteral moderada) (MIR).

D. TRATAMIENTO:
Analgesia y control periédico ecogréfico (MIR). Se resuelve
esponténeamente o las 6-8 semanas postporio.

© Curso Intensivo MIR Asturias
Hidronefrosis o hidrouréter derecho materno
2.4. Litiasis urinaria

A. ETIOLOGIA:

El 75% corresponden a sales de cakio, asociados a hipercal-
ciuria asintomdtica. Los mas frecuentes en el embarazo son los
célculos de oxalato calcico.

Los calculos de estruvita se asocian a infeccién por Profeus.

B. CLINICA:

Las embarozadas tienen menos sintomas y eliminan los célcu-
Iof de monera més eficaz, debido a la dilatacién de las vias
urinarias,

Una pielonefritis persistente a pesor de tratamiento antimicro-
biano debe hacernos sospechar una nefrolitiasis.

C. TRATAMIENTO:

El trotomiento depende de los sintomas y de los semanas de
gestacién, En principio analgésicos e hidratacién hasta finali-
zar la gestacién.

Actualmente no se aconsejo la litotricia extracorpbrea en lo
gestacién {MIR), por no existir suficiente experiencia.




3. Enfermedades respiratorias y
gestacién.

3.1. Asma

A. EPIDEMIOLOGIA

Es el trastorno respiratorio mds frecuente en el embarazo, esta
presente en el 3-8% de las gestentes. El efecto clinico del em-
barazo sobre el asma es varioble: en 1/3 de los casos empeo-
ra, en 1/3 mejora y en el ofro 1/3 permanece sin cambios
(MIR)

B.PRONOSTICO

El asma durante el embarazo estd asociado con un incremento
en la incidencia de la mortalidad perinatal, y aumenia el ries-
go de preeclampsia, hiperémesis, hemorragia vaginal, prema-
turidad, partos complicados y fetos de bajo peso.Por lo tanto,
un mal control del asma durante lo gestacién conlleva a un
aumento de la morbilida | con riesgo de apde-
cer una exacerbacién grave.

C. MANEJO

e Se precisa un adecuado tratamiento basado en el em-
pleo de farmacos como la budesonida (categorio B de la
FDA). Diferentes estudios han demosirado que el uso de
budesonida intranasal no incrementa el riesgo de ano-
malios. También se emplea ampliomente el salbutamol
(categoria C de la FDA), que cruza la barrera fetoplacen-
faria y se asocié con defectos tales como paladar hendi-
do o defecios de las exiremidades; no obstante la canii-
dad de salbutamol sistémico tras inhalacién es significafi-
vamente inferior en comparacién con los dosis orales.
{MIR).

e No se aconseja el inicio de un trotamiento con antagonis-
tas de los leucotrienos duranfe el embarazo. (MIR).

e Sobre el omalizumab no hay datos suficientes en el em-
barozo por lo que no deberia usarse salvo fuera estricta-
mente necesario. (MIR).

MIR 13 (10185): Uno muijer de 27 afios, embarazada de 10
semanas y con gsma alérgico grave persistente. En la actuali-
dad estd adecuadamente controlada con hudesonida inhaloda
diaria y salbutamol inhclado a demanda de rescate. Acude a
su consulta preocupada por los posibles efectos teratogénicos
de su medicacién antiasmética. 2Cuél de las siguientes seria la
actitud correcta?

1. Dado que el asma mejora durante el embarazo en la
mayorio de pacienles, lo mejor para la paciente y el feto
es suspender el fratamiento antiasmdtico.

2. Suspender la budesonida por haberse relacionado con un
riesgo aumentado de malformaciones fetales y reemplo-
zarla por un anti-leucotrieno oral (montelukast).

3. Retiror el trotamiento actual y reemplazarlo por predniso-
na oral a la menor dosis posible.

4, r el tr e tranquilizar i
gcerca de sus efectos secundarios y de la necesidad de un
a -

5. Reemplazar la budesonida por un anticuerpo monoclonal
anti-IgE (omalizumab) por su mayor seguridad en el em-
barazo al no ser un farmaco.

4. Enfermedades cardiovasculares

gestacion.

4.1. Cardiopatias y gestacién

Las cordiopatias son lo primera causa de mortalidad materna
de causa no obstéfrica.

Ua
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A. MODIFICACIONES DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR EN
LA GESTACION.

« El volumen sanguineo aumenta de forma progresiva.

« El gasto cardiaco aumento entre un 30 y un 50% a expen-
sas sobre todo de un oumento en la frecuencia cardiaca.

¢ Durante el parto también se producen cambios imporian-
tes; en el primer estadio, el gasto cardiaco se incrementa
un 15%; en el segundo estadic se produce un incremento
méximo del 49%. La posicién en decibito lateral y el alivio
del dolor minimizan dicho cambio.

» Los cambios hemodinémicos durante las primeras 48-72 h
del posparto. son los més peligrosos_para la gestante car-
didpala, ya que el gasto cordiaco se incrementa en un
80%, como consecuencia de la eliminacién de la compre-
sién del dtero grévido sobre lo vena cava, de la autotrans-
fusién de la sangre uteroplacentaria y de la reabsorcién de
liquidos exiravasculares. La analgesia peridural puede limi-
tor el incremento dal gasto cardiaco a un 60%.

Estos grandes cambios pueden agravar las cardiopatios pre-
existentes, dificultando su adaptacién y, en algunos cosos
graves, comportan una alta morbimortalidad materna y fetal.

B. TRATAMIENTO

- Tratamiento far i embarozo

1. Trotamiento anticoagulante. La anficoagulacién en pacien-
tes con valvulas protésicas mecanicos o fibrilacién ouricular o
antecedente de tromboembolismo es dificil. El problema radica
en que no existe un anticoagulonte ideal. El férmaco de ufiliza-
cién preferente es el acenocumarel que fiene menos efecios
secundarios que la warfarina. La worfarina esté relativamente
contraindicade durante todo el embarozo debido o que, por
un ledo, puede causar el sindrome warfarinico (4-10%), que se
produce por la exposicién fefal entre las 6 y las 9 semanas de
gestacién y se caradleriza por hipoplasio nosal y condrodisplo-
sia_punctata y, por ofro, puede provocar hemorragias introcro-
neales en fases més avonzadas del embarazo que causen
lesiones cerebrales en el feto. Dado el elevado riesgo materno
de tromboembolismo que implica lo utilizacién de HBPM res-
pecto al acenocumarol, se consensuara con la paciente cuél de
las siguientes opciones empleor:

1. Mantener le anficoagulacién con acenocumorol,
que presentoa el mismo riesgo de feratogenia que
la warfaring, asumiendo éste a cambio de un
riesgo de tromboembolismo 2-3 veces menor que
con HBPM.

2. Administror HBPM hasta las 12 semanas con con-
troles de anti-Xa semancles, pasar a acenocuma-
rol hasta los 32 semanas y cambiar de nuevo o
HBPM con controles estriclos de anti-Xa, pasando
a heparina sédica justo antes del pario.

2.Trotamiento _antiarritmico. La digoxing, la quinidina y la
procainamida se emplean a dosis teropéuticas. El uso de
pbloguentes es apropiado en algunas taquiarritmias. Entre los
antagonistas de los canales del calcio, se emplea el verapamil.
Lo amiodarona esté contraindicada.
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V. PATOLOGIA MEDICA EN LA GESTACION

3. Diuréticos e hipotensores.
Como diuréticos pueden usarse la furosemida o las tiozidos.
Como farmacos hipotensores se dispone de los siguientes:

a. Agonistas alfa centrales: metildopa (de eleccién).

b. Bbloqueantes: metoprolol y labetalol (de eleccion).

c. Antagonistas del calcio: nifedipino.

d. Vasodilatador: hidralazina.
Estén contraindicados los IECA y ARAIL. El atenolol pertenece ¢
la categoria D de la FDA.
4. Profilaxis de la endocarditis bacteriana: Ni el porto voginol
ni lo cesdrea es una indicacién actual pore la profiloxis antibi-
Stica de la endocarditis bocteriana; lo tasa de bacteriemio
asociada a estos procedimientos es baja.

e Parto vaginal en semi-Fowler (MIR). El pario tiene menos
morbimortalidad que la cesérea, por menor pérdida san-
guinea.

Parto en posicidn semisentada o semi-Fowler

» Evifar el porio prolongado o ogotador: sedacién, anaolge-
sia epidural y ayuda en expulsivo.

Analges:a ep:durol

e Cesérea sélo en caso de caordiopatia inestable o indica-
cién obstétrica.

= En el postparto:

Existe el riesgo de colapso e hipotensién, es en este pericdo se
producen el 75% de las muertes.

La lactancia no estd coniraindicada, incluso en caso de trafa-
miento anticoagulante (heparina y dicumarinicos).

Lo anticoncepcién medionte métodos de barrera es la de elec-
cién, Puede tomarse la minipildora (progesterona).

-Tratamiento especifico:
-Cardiopatias congénitas:

o Si cursan con hipertensién pulmonar o estenosis valvu-
lar (pulmonar o aébrtica) moderada-severa, se des-
aconsejard lo gestacién (MIR).

e Enf. de la corta (Sdr. Marfan o coartacién): se des-
aconseja la gesfacién con rofz mayor de 4 em o dis-
funcion de la vélvula mitral (riesgo de rofura de un 25-
50%) (MIR).

-Cardiopatias adquiridas:
« Valvulopatias (estenosis aértica o mitral): correccién
quirtrgica previa a la gestacién y anticoagulacién.
+ Cardiomiopatias: se evitard lo gestacion.
* Cardiopatfa isquémica: se evitard la gestacion.

©Curso Intensivo MIR Asturias 2003
Rotura de aneurisma de aorta ascendente en Sdr. de Marfan

4.2. Miocardiopatia periparto

A. CONCEPTO:

Insuficiencia cardiaca congestiva asociada o ofectocion del
musculo cardiaco que aparece en el Gltimo mes de gestacién o
en los primeros seis meses postparto. Se expresa con cardio-
megalia y disfuncién ventricular izquierda.

B. EPIDEMIOLOG(A.

Inci i H i . (Lo causc més probe-
ble de fallo cordiaco durante la gestacién es la hipertensién
crénica con preeclampsia sobreafadida).

Hay predisposicién en situaciones como la tocolisis prolonga-
da, miltiparidad, edad materno avanzada...

C. CLINICA:

Presentan signos y sintomas de fallo cardiaco congestivo:
Disnea: sintoma més frecuente.(MIR)
Ortopnea.(MIR)

Disnea paroxistica nocturna.{MIR)

Tos

Edemas

Palpitaciones

Dolor torécico.

D. DIAGNOSTICO:
Se diagnostica por exclusién de ofras posibles causas de follo
cardiaco.

MIR 09 (9214): Una mujer de 37 afios, presenta en la semana
38 de su cuarto embarozo, disnea, ortopnea, disnea paroxisti-
ca nocturna, y edemas sin_hipertensién arterial ni_proteinurig.
Su diagnéstico de presuncién seria:

1. Preeclampsia.

2. Anemia en gesfante.

3. Miocardiopatia periparto.*
4. Embolia de liguido amniético.

5. Tromboembolismeo pulmonar agudo.

Embolia de liquido amniético: poco frecuente, morfalidod ma-
terna superior al 50%, son factores de riesgo: sobredistensién
uterina, embaorazo posttérmino, insercién placentaria baja y la
preeclampsia. El cvadro clinico se desarrolla de forma brusca
con disnea stbita, hipotensién y colopso cardiovascular junfo
ocn sufrimiento fetal agudo.

4.3. Enfermedad tromboembélica en el
embarazo-puerperio

A. CONCEPTO

Comprende la trombosis venosa profunde (TVP) y su complica-
cién mayor, el tromboembolismo pulmonar (TEP). Constituye la
segunda causa de mortalidod materna en paises desarrollados.




B.FACTORES DE RIESGO
El embarazo es una situacién de riesgo per se, por la mayor
estasis venoso, la disminucién de la fibrindlisis y la olteracion
de algunos factores de la coagulacién.
* Antecedente familior o personal de enfermedad trom-
boembélica.

e Eded materna > a 35 anos.

e« Cesérea (9 veces més que un parto vaginal).
e Trombofilias.

¢ Sindrome de hiperestimulocién ovérica.

e Varices.

L

Oftros: obesidad, infecciones, neoplasias, adiccién o
drogas por via parenteral, traumatismos, enfermeda-
des auloinmunes/inflomatorias, talasemia, enferme-
dad cardiaca o pulmonar, sindrome nefrético, fras-
tornos mieloproliferativos, etc.

C. TROMBOSIS YENOSA PROFUNDA (TVP)

El 90% se localizan en las exiremidades inferiores, fundamen-
talmente la izquierde En un 50% se asocian a embolismo
pulmonar. El riesgo de padecer un episodio tromboembélico
oumenta con la edad gestacional y es méxima en el postparto.
La clinica mdés frecuente es el edema distal. Ofros sintomas:
dolor, cordén profundo polpable, cierto grado de impotencio
funcional. Signo de Homans (dolor en la pantorrilla al realizar
la dorsiflexion plantar pasiva del pie).

El diognéstico se confirma mediante ecografia-Doppler.

D. TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)

Pueden dar cuadros menores (afectacién de <40% érbol
bronquial) © masivos con repercusién hemodindmica (>40%
de afectacién del érbol bronquial).

Los sintomas mas frecuentes son: taquipnea (90%), disnea
(80%), dolor pleuriico, tos, toquicardia, hemoptisis, fie-
bre.(MIR)

El angio-TAC. ha desplozado a la gammagrafia como téenica
diagnéstica. Realizar proteccién abdominal.

E. PROFILAXIS ANTITROMBOTICA

A. Movilizacién precoz en el posparto.

B. Utilizacién de medias compresivas en pacientes con altera-
ciones en el retorno venoso.

C. Evaluacién del riesgo al inicio de la gestacién, al ingreso
hospitalario o si oparecen problemas intercurrentes.

D. En caso de estar indicada, iniciar tromboprofilaxis de forma
precoz, siendo la heparina de bajo peso moleculor (HBPM) el
farmaco de eleccién. Mantener la tromboprofilaxis posnatal
como minimo & semanas junto con la utilizacién de medias
coOmpresivas.

F. TRATAMIENTO

La anticoagulacién (heparinizacién): debe realizarse en todos
los casos de TVP y de TEP.

Lo anticoagulocion con heparing de bajo peso molecular
(HBPM) es tan eficaz como la producida con heparina sédica
por lo que constituye el tralomiento de eleccién por su mejor
perfil de seguridad

5. Enfermedades neurolégicas vy

gestacién

5.1. Epilepsia

A. EPIDEMIOLOGIA

Lo epilepsia es el segundo problema neurolégico maés frecuenie
durante lo gesiacién iros las cefoleas. Lo prevalencioc de epilep-
sia en mujeres en edad fértil es del 1%.

Durante la gestacién lo frecuencia de las convulsiones perma-
nece sin combios en el 60% de las pacientes epilépticas, gu-
mentg en el 20% y disminuye en el 20%. El agravamiento de
las crisis epilépticas se ha relacionado con lo presencia de una
elevado frecuencic de convulsiones previemente a la concep-
cidén(se recomienda posponer el embeorazo hasta que transcurra
un efio sin que lo mujer haya padecido crisis), al cumento de

las concentraciones de hormonas esteroideas, al estrés psiqui-
co y fisico, a la privacién de suefio y, sobre todo, a la falta de
cumplimiento terapéutico y a lg disminucién de las concentra-
ciones plasmdticas de férmacos antiepilépticos (combios en
Iaf inéfica)

La gestacién se considera de alto riesgo debido no sélo por el
riesgo de presentar crisis durante la misma sino por la mayor
incidencia de resultados cbstétricos desfavorables.

B. FARMACOS ANTIEPILEPTICOS (FAE) Y GESTACION
No debe suspenderse la medicacién en las mujeres epilépticas
durante la gestacién.
La exposicién a los FAE aumenta el riesgo de malformaciones
fetales en general .La politerapia entrafia un mayor riesgo que
la monoterapia. El riesgo en monoterapia es mayor para el
Gcido valproico.
Las malformaciones mas frecuentemente asociadas a la ufiliza-
cién de antiepilépticos son:

leporing

- Sistema cerdiovascular: defectos septales

- Anomalias esqueléticos

- Anomalias sistema nervioso: anencefalia, hidrocefa-

lia, microcefalia, defectos del cierre del tubo neural.

L
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£l labio leporino-palader hendido es uno malformecién
frecuente asociada a los FAE

Siempre que sea posible, durante lo gestocién se recomienda
pasar la politeropio @ monoterapia y se aconseja emplear los
FAE a dosis bajas y administrar suplementacion de dcido féli-
0.

El nico FAE que no parece aumentar el riesgo de malforma-
ciones es la carbamazepino. Se emplearo lo corbomazepina
en caso de epilepsias parciales.

La lomotrigina se considera también un farmaco relativamente
seguro, de amplio especiro y supone ofra alternativa al 4cido
valproico en el tratamiento de lo epilepsia.Se empleora la

lomotrigina si epilepsia generalizoda (lo lamotrigina también

es Otil para el fratamiento de la epilepsio parcial).

6. Enfermedades sistémicas

6.1 Lupus eritematoso sistémico (LES)

A. GENERALIDADES:

Es la enfermedad sistémica autoinmune que con mayor frecuen-
cia coincide con la gestacién.

El LES puede iniciarse durante ¢l embarazo o en el posparto,
aunque lo mas habitual seré el embarazo en una pociente con
LES conocido. En estos casos, la incidencia de abortos y pérdi-
das fetales oscila entre el 10 y el 30%, y llega a ser superior al
50% en gestantes con nefritis lopica.

La incidencio de pérdidas fetales y abortos dependerd del
grodo de actividad del LES, de la aparicién de nefritis lGpica y
de lo existencio de determinados anficuerpos, especialmente,
de anticuerpos antifosfolipido. {MIR).

La ferilidad es normal, cuando no hay ofectacién renal grave
{creatinina < 3 mg/dl), aunque las pacientes tratadas con
ciclofosfomido pueden presentar un fallo ovérico posterior en
hasta el 59%. sobre todo si han sido tratadas por via oral.

;
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La gestacién no debe aconsejarse hasta después de 6 meses
de remisién dinica, y ante la evidencia de que no hay repercu-
sién orgénica importante, especialmente renal. Es importante
la estabilidad clinica de lo enfermedad ol comienzo del emba-
razo para reducir la morbimortalidad maternofetal (MIR).

La probobilidad de exacerbacién durante el embaorazo y el
posparto en pocientes lUpicos es del 30-50%. Sin embargo,
suelen ser brotes leves y fécilmente conirolables.

Hay una gran prevalencia de hipertensién inducida por el em-
barazo y de preeclampsia/eclampsia en pacientes lGpicas,
especialmente si son portadoras de anticuerpos antifosfolipido.

La preeclampsio es frecuente en pacientes lipicas

B. COMPLICACIONES OBSTETRICAS

Parto prematuro: Tanto esponténeo como inducido es sin duda
la complicacién obstétrica mas frecuente (50%).
EQ_QEM En gestantes con nefritis ldpica llego a
ser superior al 50% a expensas de muertes fefales durante la
segunda mitad de la gestacién.

CIR: es mds frecuente en aquellas pacientes que ya presentan
HTA crénica e insuficiencia renal antes del emborazo. Lo aza-
tioprina se asocia a CIR y alteracién de la inmunidad del neo-
nato; por tanto, las pacientes que reciban este tratamiento
deber realizar un control estricto del crecimiento fetal.
Preeclampsia: puede resultar muy dificl diferenciorlo de lo
nefropatic l0pica. Los factores de riesgo que se asocian a la
preeclompsia en estas pacientes son: primera gestacién, lupus
octivo en el momento de la concepcién, anticuerpos anti-ds
DNA, anticuerpos antirribonucleoproteina, complemento bajo,
obesidad e hipertensién.

C. COMPLICACIONES MATERNAS

Brote: aunque los estudios son discordantes, se asume que en
el embarazo aumenta el riesgo de presentar un brote, y los
ofectaciones més frecuentes son lo cuténea y la arficular. La
posibilidad de presentar un brote es la misma en los tres tri-
mestres.

Nefropatia: los niveles de creatinina al inicio del embarozo son
un buen factor pronéstico del riesgo de presentar nefropatia
durante la gestacién.

D. LUPUS NEONATAL

En recién nacidos de madres afectadas de lupus u ofras enfer-
medades reumdticas con anficuerpos anti-Ro/SSA o anti-
Lo/SSB. (2MIR),

Las manifestaciones fetales/neonatales se deben al paso trans-
placentario de outoanticuerpos.

La complicacién més severa es el bloqueo cardiaco congénifo
(BCC), aunque también pueden encontrarse manifestaciones
cuténeas y hematolégicas en el recién nacido. La evolucién de
estos casos es variable. Lo mayoric de los nifios requieren
marcapasos y la morbimortalidad de estos nifios se relaciona
con el grado de bloqueo.

E.TRATAMIENTO

Lo paciente con LES activo en tratamiento con férmacos no
contraindicados durante el embarazo que queda gestante: en
este caso no deberén realizarse cambios en el tratamiento.

Lo paciente en tratamiento con farmacos teralégenos que
queda gestante: en este coso cabe valorar la posibilidad de
cembiar el fratomiento.

Los exacerbociones maternos duronte el embarazo deben
trotarse agresivamente con dosis alios de esteroides. Se admi-
nistrarén hidrocortisona o prednisona (se degradan en lo pla-
centa) y azatioprina si no se confrola. Lo ciclofosfomida estd
coniraindicada durante la gestacién (MIR).

Férmacos permitidos Férmacos contraindicados

Corticoides (C) Clorambucil (D)

AAS (dosis bajos) (C) Metatraxato (X}

Hidroxicloroquina (C) Ciclosporinas (C)

Azatioprina (D) Blogueantes beta (C)

Metildopa (B) Inhibidores de los canales del

Hidrolozina (B) calcio (C)

Paracetamol (B) IECA (C)

Heparina (B) Cidofosfamidas (D)
Micofenolato (C)

Féarmacos habitualmente empleados en el trafomiento del lupus
y posibilidad de empleo durante el embarazo

F. LACTANCIA.
Férmacos compatibles Féarmacos incompatibles
AINE Micofenolato
AAS (evitar dosis eleva- Metotrexato
das) Ciclofosfamida
Antimaléricos Anti-TNF
Corticoides
Ciclosporina
Azatiopring

Compatibilidad con lo loctancio maternal de los diferentes férmacos
empleados en el trotomiento del lupus

6.2. Sdr. antifosfolipido

A. CONCEPTO:
Es un estado protrombético de naturaleza autoinmune, carac-
terizado por:

hc'én (4MIR), que exphccn los sintomos cllmcos de estas
pacientes.

e Amplio espectro de resuliodos obstétricos desfavora-
blesigeneralmente asociados a insuficiencia placenta-
ria):

- Preeclampsia severa precoz.

- CIR

- Pérdida de bienestar fetal.

- DPPNIL.

- Pérdida gestacional recurrente: aborio y
muerte fetal._(Lo muerte fetal es la_manifes-
tacién mas coracteristica del Sdr. Antifosfoli-
pido).

- Parto pretérmino asociado o complicaciones
anteriores.

e Presencio de:

a. Anticoagulante lpico.

b. Anficardiolipina.

¢. Anti B,-glicoproteina .

Puede ser un SAF aislado o asociado a ofra enfermedad auto-
inmune como el LES.

B. CRITERIOS DE LABORATORIO:
Se troto de anticuerpos que se dirigen contra fosfolipidos car-
gados negativamente, fosfolipidos unidos a proteinas (B,-
glicoproteina |, protrombina...) o ambos.
2.1. AL (ANTICOAGULANTE LUPICO):
Alarga los tiempos de coogulacién dependientes de fos-
folipidos (TTPA, tiempo de Kaolin, fiempo de veneno de
serpiente de Russel, TTP dilvido o el tiempo de Textarin.
Se dice si es positivo o negativo, no es posible su cuantifi-
cacién. Es el ac. que més se asodia o pérdida fetal recu-
mwente.

2.2. ACL (ANTICARDIOLIPINA) (2MIR):
Se detectan por inmuno-ensoyo, generalmente ELISA, Se
detectan ac. que reaccionan contra cardiolipina o més
frecuentemente y los que son requeridos parc el dio-

gnéstico mmimm;&ﬂmm&
detecion Ig G o M (los Ig M son diagnésticos a titulos

moderados o cltos, los thulos bajos corecen de interés).
2.3. ANTI 62-GLICOPROTEINA 1.

Se cuantificon por ELISA. Es el que menos se asocia o

pérdida gestacional.




C. SON CRITERIOS DE INVESTIGACION DE AC ANTIFOS-
FOLIPIDO EN OBSTETRICIA:
e Pérdida recurrente de gestacién (4MIR)
*  Muerte fetal sin causa
¢ Preeclampsia grave de inicio precoz o Sdr.
HELLP,
DPPNI
Trombosis venosas/arterioles (4MIR) en menores
de 50 aios
Trombosis recurrentes
Trombosis en territorios atipicos.
CIR severo
Sdr. postparto (similar a LES)
Trombopenia
Livido reticularis.

D. CRITERIO DIAGNOSTICOS DEL SAF:

El diognéstico de esta entidad requiere al menos un criterio

clinico y un criterio de laboratorio.

1. Criterios clinicos:

1. Trombosis vasculor: un o més episodios de trombosis
arterial ovenoso de pequenos vasos en cualguier teji-
do u érgano. (frombosis confirmada por imagen o
histologial).

2. ili -

- 3 6 més abortos consecutivos no explicables
por ofras cousas.

- 1 6 més nmuertes fetales.

- 1 6 més nacimientos prematuros de recien
nacidos normales debido a eclapm-
sia/preeclampsia o hallozgos relacionados
con insuficiencia placentaria.

2. Criterios de laboratorio: presencia de 1 6 més de los ocs.

Siguientes:

1. Anticoagulante ldpico
2, An'!gggdlgllplm lg G 6 Ig M a titulos medios 6 altos.
g GélgM.
Tlene que haber dos titulos positivos separados 12 semanas.

E. TRATAMIENTO:

Desde un mes antes de la concepcién, si es posible, hasta el

final de la gestacién con:

e Geslontes gsintomdticas con ACL y/o AL — AAS
(100mg/dia) o abstencién terapéutica (MIR).

* Gestanfes osintomdticas con ACL y/o AL y pérdida de

gestacién con AAS — onadir hepormo toda la ges'ocubn

tg_mpro_ng—-) AAS como frafomnenfo (mooo o combmoda

con heparina de bajo peso molecular (MIR).

* Geslantes con historia de muerte fetal-» AAS+ heparina
toda la gestacién (40 mg/dia de enoxaparina).

« Geslontes con historia previa de frombosis —+ AAS +
heparina (a pariir de la semana 20 con doble dosis de
heparinal).

Todas las pacientes con heparina deben recibir 1 g de calcio al

dia y 400-800 U de vitamina D3.

MIR 01 (7030): Mujer de 33 afios de edad, que presenta
pérdida de fuerza y sensibilidad en miembros derechos, esta-
bleqda en unas horos En la exploracién se opfoao una hemi-

derechas, con signo de Babinski
buloferal Reinterrogada, reconoce que 2 ofios antes habia
presentado durante unos dlas un déficit motor leve en los
miembres izquierdos, que recuperd por completo. Tenic gnfe-

cedentes de abortos moltiples. El LCR era normal. Lo resonan-
cio magnética mostraba | ra rticales, una

de ellos de forma triangular con base cortical. Enire las prue-
bas de laboraterio que a continuacién se menciena, 2cuél

podria aclarar el diagnésfico?:

1. Determinacién de glucosa.

2. Test de la D-xilosa.

3. Determinocién de anficuerpos anticardioliping.*
4. Determinocién de hidroxiprolina.

5. Determinacién de écido félico y vitomina B12.

MIR 02 (7326) Uno mupr de 28 afios con gmgﬁm

_g_d_e_gm_bgm;g es evaluodo en Io sexto semana de un oucmo
embarazo. El embarazo actual transcurre con normalidad.
Nunca ha sido trateda por la positividad de los anticuerpos
anticardiolipina. ¢Cuél de las siguientes es la conducla més
apropioda?:

Observacién estrecha.

Pednisona.

Aspirina.

Infusién intravenosa de inmunoglobulings.
Heparina y aspiring.*

MIR 03 (7582): En el tratamiento del sindrome antifosfolipidico

es cierfo que:

1. La presencia de anticuerpos antifosfolipido en una emba-
razada sin antecedente de trombosis o abortos es una in-
dicacién para inicior el tratamiento.

2. la anficocgulacién se realiza en la actualidad con hepari-
na de bajo peso molecular, yo que con este procedimiento

O N

no se requieren confroles.
3. i i i INR -
ient lecci i han teni
frombosis.*

4. Lo anticoagulacién no es efectiva si no va acompanoda de
tfrotamiento inmunosupresor.

5. En episodios trombéticos se deben emplear los corticoides
odemés de la aspirina.

MIR 05 (8260): Un recién nacido puede experimentar sinfom-
tologio transitoria de la enfermeded matema si la madre pa-
dece cualquiera de los siguientes patologios EXCEPTO:
Miastenia gravis.

Hipertiroidismo primario.

Penfigo vuigar.

Herpes gestacional.

P 0 0 o=t
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6.3. Enfermades autoinmunes

Enfermedad Efectos en la modre  Efectos en el feto Efectos sobre la 1gG Tratamiento
enfermedad
AR No efectos No efecios Mejoria (75%) Salicilatos
Porpura idiopética Hemorragias an- Hemorragia Ninguno Ac. antiplaqueta- Corticoides
trombocitopénica te/intra/postparto intracraneal rios tras infec. Posible cesdreo
materna
Trombocitopenia No efectos Hemorragio Isoinmunizacién Ac. antiploqueta-  Transfusién fetal de
isoinmune intfracraneal. antiplaguetaria rios (PLA1) con feto plaquetas.
(PLAT). PLA1 positivo. Cesdrea electiva.
Enf. Graves Dificil su diognéstico en  CIR, tirofoxicosis Mejoria en gesta- LATS Propiltiouracilo
gestocién. neonatol, riesgo de  cién y exacerbacién Metamizol
Taquicordia pérdida fetal. postparto.
Miastenia Gravis No efectos Miastenia neonatal Exacerbacién Anti-receptores de Piridostigmina
transitoria (20%). postparto acetilcolina
LES Riesgo de infeccién  Aborto, CIR, prema- Exacerbacién, ANA Esteroides
uterina y HTA. turidad, muerte, deterioro renal, AntiRo, AnfiSm Salicilatos
blogueo cardiaco.  alt.hematolégica Heparina
Antifosfolipides Subclinico. Aborto repeticién, AcACLy AL AAS y
Trombosis y plaqueto-  muerte intradtero, Heparina

penia. CIR, preeclompsio,

6.4. Diabetes

A. DEFINICION:

La diabetes es lo enfermedad médica que con més frecuencio se
asocia al embarazo.

En el embaraze, se distingue dos tipos fundamentales de di-
abetes:

y en el primer trimesire (periodo de organogénesis). La hi-
perglucemia induce la aparicién de radicales libres oxidan-
tes que son embriotéxicos.

e La diobetes materna no es indicacién de obfener cariotipo
fetal, yo que no aumento el riesgo de cromosomopatias
(MIR). El triple screening (bHCG, AFP y edad) tiene menos
sensibilidad para el cribado del Sdr. de Down por disminu-

1. Diabefes pregestacional (DPG): lo diabetes existe y es cono- Slacmia AL, , _
cide cuando la mujer qusda embarazada. Comprende dos e« Enel diabética): mayor riesgo de prematuri-

variedades:

a. Tipo 1: habitualmente tiene una patogenia autoinmuni-
taria. Aparece habitualmente en edades inferiores a los
30 onios.El tratamiento con insulina es necesario.

b. Tipo 2: no es outoinmunitario. La reserva insulinica esté
conservada. Aparece habitualmente en edades superiores
a los 30 afios y en mujeres obesas y sin tendencia a la ce-
tosis, y no dependen de la insulina.

2. Digbetes gestacional (DG): la diabetes se detecta por prime-
ra vez durante el embarazo, independientemente de la edad
de gestacién y de la intensidad del trastorno metabélico, de
si lo diabetes continGa o no después del parto, y de la nece-
sidod de tratomiento con insulina. Aparece aproximadamen-
te en un 3-5% de las gestantes.

B. PATOGENIA DE LA D.G:
En la embarazada normal, en el 2° trimestre se va desarrollan-
do.

1. Aumento de la resistencia periférico a lo insuling, a nivel de
post-receptor, mediada por los altos niveles plasmétficos de

hermonas diabetégenas (prolactina, lactégeno placentério

dod (asociodo o no a polihidramnios e infecciones), muerte
intraGtero, retraso del crecimiento (en diabéticas con vascu-
lopatia que ocasiona insuficiencia placentaria) y sobre fodo,
macrosomia fetal secundaria al hiperinsulismo (es la expre-
sién dinica mas frecuente de lo fetopatia diabétical),

e Se refrasa la madurez pulmonar (MIR), cumentando el ries-
go de distress respiratorio (SDRRN). En estas pacientes se
utiliza la presencic de fosfatidilglicerol o el indice L/S>3 en
liquido emniético para confirmar la madurez pulmonar.

e En el neonato: el hiperinsulinismo fetal secundario ¢ la
hiperglucemia materna también condiciona el incremento
en el neonato de hipoglucemia (MIR) (es la complicacién
més frecuente), hipomognesemia y consecuentemente de
hipocalcemia (por hipoparatircidismo funcional transitorio).
Tombién aumenta la eritropoyesis extramedular de lo que
se deriva la policifemia y consiguientemente hiperbilirrubi-
nemia (MIR).

e En la madre: incremento de hiperfensién arterial inducida
del emborozo (15%), hidramnios (poliuria fetal), infecciones
wulvo-vaginales e infecciones urinarias que pueden provo-
car parto prematuro.

g, S Progewmona y conleel, EMBRION FETO NEONATO
il ra_produycir m Aborto Alt. Modurez: Alt. Metobdlica:

3. Secundariomente a la insulin-resistencia aparece una dismi- Malformaciones = SDRRN * Hipoglucemia
nucién de lo tolerancia a lo glucosa. Alt. Crecimiento: = Hipocalcemia

Como respuesta a la insulin-resistencia hay un aumento en
la secrecién de insuling, pero hay gestantes que no consi-

= Macrosoma = Hiperbilirrubinemia
(pario distécico y * Policitemia

guen una respuesta compensaforic adecuada y por tanto asfixia perinatal) Otras:

desarrollan una DG, que se caracleriza fanto por una hiper- = CRR * M. hipertréfica
glucemio postpandrial como por una hipoglucemic de oyu- * Muerle intradte- * Trombosis vena renal
no ro * Hipoplasia colon izd

C. REPERCUSIONES DE LA DIABETES EN LA GESTACION:

En el embriénlembriopatia diabética).: mayor riesgo de
abortas, malformaciones (MIR). Los mas frecuentes son
cardiovasculares (transposiciones, defectos del septo) y neu-
rolégicas (anencefalia y defectos del cierre del SNC) dia-
béfica.). Depende de! control de la glucemia pregestacional

D. REPERCUSIONES DE LA GESTACION SOBRE LA DIABETES:

La gestacién tiene efecto diobetégeno por la secrecién de hor-

monas contrainsulares y por los cambios metabélicos, por lo

::o puede acluar como desencadenante de DG o agravante
DPG.




La gestacién puede favorecer la progresién de las complicacio-
nes microvasculares de lo DPG, especialmente la refinopatia
Las infecciones y el mal control metabélico inducen cetosis con
frecuencia.

E. DIAGNOSTICO DE DIABETES EN LA GESTACION:

Es un fema controvertido, ya que ia DG afecta mas ai feto que
lo madre y es una enfermedad que no fiene sintomas, sélo
complicaciones. No hay un ocuerdo universal en cuonto a su
screening y diagnéstico:

- Edod > 35 oﬁos
- Obesidad ( IMC > 30)
- Antecedentes personales de DG u ofras alteraciones-
del metabolismo de la glucosa
- Resultados obstétricos previos que hogan sospechar
una DG no diognosticada
- Historio de DM en fomiliares de primer grado
Muy prevalentes y poco sensibles. Sélo estén presentes en el
60% de las gestontes que desarrollarén diobetes gestacional.
En estas pacientes estd indicado realizer O~ Sulliven en 1°
visita obstétrica.

Lo obesidad es un foctor predisponente o diabetes

» Sintomas de hiperglucemia: poliuria, polidipsio y
polifagia.

o Test de O’ Sullivon o test de screening: se considero
positivo si la glucemio es mayor o igual o 140
ma/dl, 1 hora después de sobrecarga con 50 g de
glucosa, independientemente del ayuno de lo ges-
tante. Se recomienda su préctica o todos las gesfan-
tes (MIR) entre la semana 24 y 28 de emborozo. La
confitrmouion diugnosiico requiere una wiva Jde 100
g de glucemia con 2 o més valores alterados.

o Dos determinaciones de glucemia basales superiores a 126
mg/d! (2MIR) o una oislada superior a 200 mg/dl con
wonfinmacion en una defenninucidn posiernior.,

» Curva de glucemia (sobrecarga oral de 100 g. de glucosa
en ayunas): se recliza ante sospecha de DG por foctores
de riesgo o test de O Sullivan positive. Se clasifica como
DG cuando dos o més de los valores son iguales o supe-
riores a 105 mg en ayunas, 190 a la hora, 165 o las 2
horas y 145 a los 3 horos Se denomina intolerancia a los
glicidos cuando uno de los valores esté alterado, y se re-

comienda repetir la curva en 4 semanas,

NQOTA: Se utilizan los criferios diognésticos de la NDDG y el 39
Workshop-Conference on Gestacional Diabetes Mellitas tras
desestimar en nuestra poblacién la conveniencia de cambior a
los criterios de Carpenter y Constan propuestos por el
4°Workshop-Conference on Gestaional Diabetes Mellitas y la
ADA,

MIR 03 (7664): ¢Cudl es el método de deteccién [screening) de

lo Digbetes Gestacional que se recomienda en todas las emba-
razadas?:

Determinacién de glucosa en orina con firas reaclivas.
Detemunac:én de glucam-a en ayunos

> wN=

ndea.ﬂLamm.dn.alum:n-

Test de tolerancia oral a la glucosa con sobrecarga de 100
gromos (curva de glucemia).

5. Determinacién de glucemia en dos dios diferentes.

MIR 03 (7572): De ocuerdo a los criterios diagnésticos de la
American Diobetes Association (2002) Zante qué resuliodo
diognosticaria una diabetes mellitus en ausencia de una des-
compensacién aguda metabdlica?:

1. Una determinacién al azor de glicemia venosc de 156
mg/d|, asociada a clinica de poliuria, polidipsia y pérdida
de peso.

2. Glicemio venosa de 128 mg/dl, tras dos horas del test de
tolerancia orol c la gluooso

4. Hallozgo de una Gnica glicemia venosa al azor de 210
mg/d|, sin clinica de poliuria, polidipsia y pérdida de peso.

5. Glicemia venosa de 142 mg/dl tros dos horas del fest de
tolerancia oral a la glucosa.

F. CONTROL DE LA GESTACION Y TRATAMIENTO:

e Evitar las descompensaciones metabélicas (cetoaciodo-
sis o hipoglucemia grave), sobre todo en diabetes pre-
gestacionales.

* Evitor los complicaciones obstétricas (parto prematuro,
rolura prematurc de membranas, HTA, hidramnios e

infecciones).
»  Evitar los repercusiones sobre el embrién, feto y neona-
fo.

Debe ser frecuente sobre todo al final de la gestacién,
modiome la clinica, ecografia, monitorizacién y fluxometr-

Emmﬁgs_mnédm para descartar macrosomia, CIR o
hidramnios. Se aconsejo ecocardiografia para descartar
miocardiopatia hipertréfica fetal y malformaciones cardia-
cos. La miocordiopotia hipertréfica es consecuencia del
metabolismo anabdlico de la hiperinsulinemia y acumulo-
cion del glucdgeno en el tercer frimestre. En la mayoria de
casos regresa espontdneamente o la normalided en los
seis primeros meses de vida.

Contraindicados los f-miméticos en lo omenaza de parto
prematuro, porque alteran lo glucemia. En_este caso se
wiilizorg atosibon, calcio-antagonistas o indomeracina.

ntrol de la gl ig:

Lo meta es la euglicemio (MIR), tanto para DG como para
DPG. Lus gluceiius prepundiiales deben ser inferiores o
95 mg/dl, las posprandiales menores de 140 a lo horo
(MIR) y menores de 120 mg/dl a las 2 horas (estas Gitimas
son los que mejor se correlaciona con la moacrosomia en
la DG).

La dieta debe ser normocalérica y no restrictiva en hidra-
fos de carbono de absorcién lento, sino los de absorcién
rapida (MIR). Ho de ser equilibrada, con un 15-20% de
proteinas, 30% de grasas (preferentemente insaturadas) y
50-55% de hidratos de carbono, repartidas en 6 ingestas
diarias.

» Pocientes digbéficos ontes de la gestocién: dieta e in-
sulina humaona o bomba de perfusién subcuianea.
Mayor requerimiento en el segundo y fercer trimestre
por aumento de la resistendia, aungue previamente no
estuviera insulinizada. Los antidiabéticos orales estan
contraindicados (2MIR), debido a que las sulfonilureas
de primeru generacion araviesan io barrera plocenia-
ria y provocan hipoglucemias graves en los fetos. Las

JBSTETRICIA
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barrera placentaria, pero su uso no estd aprobado en -Interrupcién de la gestacién:
la gestacién. Depende tanto del tipo de diabetes como del resultado de
» Pocientes con diabetes gestacional: la diefa suele ser los controles obstétricos. En una situacién ideal de euglu-
suficiente (MIR). Es recomendoble afiadir 45-60 minu- cemia y buena evolucién de la gestacién, el momento y el
tos dicrios de ejercicio cerébico. tipo de parto deberian ser independientes de la dicbetes.
Son criterios de insulinizacién en DG: mal control me- En diobéticas pregestacionales se oconseja finalizor o
tabélico (glucemias postpandriales > 140 mg/dl), apa- término por la via més adecuado.En general, no deberd fi-
ricibn de hidramnios y/o macrosemia, nalizarse la gestocién antes de los 37-38 semanas, a me-

nos que una causa médica lo hoga necesario.
Existe mayor riesgo de troumatismos fetales y maternos en
fetos macrosémicos, como distocia de hombros.

-TRAS EL PARTO:
La loctancia no estd contraindicada. No se utilizara contra-
cepcién hormonal en diabéticas con olteracién vascular
(MIR].

G. PRONOSTICO:
= Fetal:
Depende del control de la glucemia durante lo gestacién
{MIR). Laos complicaciones son mdés frecuentes en hijos de
madres con DPG y mdés graves cuonfo peor sea el conirol
metabblico.
En DPG se debe determinar la hemoglobina glicosilada (Hb
Alc) en la primera visita obstétrica (MIR). Cifras superiores
al 4-6% se relocionan con un incremenio del riesgo de mol-
R formaciones congénitas.La HBAlc puede ser utilizada como
Siempre msu‘m« no '"d'codos ’08 sulfonilureas método de screeening fuera de la gestacién, pero no en ella

(MIR).

Aumento de mortalidad y mayor frecuencia de paorto ins-
trumental y cesdreas. En DPG se contraindica la gestacion
ante vasculopatia avanzado.En DG o los 2 meses pospario,
o tras finalizar la lactancia materna, se debe realizar una
prueba de tolerancia con 75 g de glucoso, con determina-
cién basal y a los 2 horas. Un 30-60% de DG desarrollarén
diabetes manifiesto en los 5-15 afios siguientes.

Gestantes sin foclores de riesgo Gestantes con foclores de riesgo
24-28 semonas Primer trimesire

TEST de O“SULLIVAN [ TesTdeo'suLVAN |

T - 1 l . 1

% - -

O”SULLIVAN ]
oy = ’—l 24.28
oot SOBRECARGA ORAL CON o
100 g de GLUCOSA
E ‘ +

DIABETES GESTACIONAL ] O SULLIVAN
[ Dnbebs geduaonol ‘ 32-34 sem
/ ( Reclosificacion postparto |
i
[Tolomncia Glucosa normul] Fkivluunda glucidica ]
\ . /
DIABETES MELLITUS tras finalizar laclancia
[ SOBRECARGA ORAL con 75 g
de GLUCOSA ]

Diognostico y closificacién de diobetes en gestacion

MIR 00 FAMILIA (6584): ¢Cuél de los siguientes farmacos estd CONTRAINDICADO durante el azo de | jer digbética?:
Derivado de hierro por via oral.

Insuling de accién répida.
Insulina de accién infermedia.
Insulina de accién ultralenta,

2 »
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7. Infecciones TORCH

Las infecciones fetales son mas frecuentes al final de la gestacién
{més soluciones de continuidad en la barrera plocentaria), pero
més leves.Todas las infecciones durante lo gestacién aumenton la
incidencia de prematuridad y refraso de crecimiento.

TORCH es el acrénimo de un grupo de infecciones que pueden
producir defectos congénitos graves cuando se adquieren duran-
te la gestacion, especialmente antes de los 20 semanas.TORCH
incluye: (T) toxoplasmosis, (O) ofros agentes como varicela y
l0es, (R) rubécla, (C)citomegalovirus y (H) herpes simple virus.

El parvovirus B19 no produce defectos congénitos, pero puede
producir anemia fetal grave. El tratamiento de la anemia intrau-
terina reduce significativamente lo morbimortalidad de esta
infeccién

Hidrops fetal por anemia oplésica en
infeccién por parvovirus B19

7.1. Toxoplasmosis

A.TRANSMISION VERTICAL:

Toxoplasma gondii es un protozoo unicelular (MIR), cuyos hués-
pedes definitivos son los gatos.

Transmisién transplocentaria. El Indice de transmisién aumenta o
medida que avanza el embarazo y la gravedad de la infeccién de
forma inversa (MIR).

Huéspedes

definitivos (

Muliiplicacidn
porasdana
asexvodc

Carne parasitona
consumada medio
crudo

congénita
Toxoplasmosis

B. AFECTACION EMBRIO-FETAL:

e  Precoz: aborto, muerte intraitero.

e Forma generalizadg: al nacer presentarén hepatoespleno-
megalia, anemia, purpura, linfadenitis ictérica.

e Neuroftélmicg: coriorretinitis, hidrocefalio, calcificaciones

infracraneales paremquimatosas.

Hidrocefalic y calcificaciones poronquimascs‘ en SNC

o Latente (70%): el sinfoma més frecuente es la coriorrefinitis
evolutiva (MIR), con posterior ceguera, epilepsia y retraso
psicomofor.

Coriorretinitis es el sintoma mds frecuente de lo toxoplasmosis-
congénita,

C. DIAGNOSTICO:
Screening serolégico opcional a todas las geslontes, que se
puede repelir cada trimestre en gestantes no inmunes.
; .
Lo mayoria de los veces cursa de forma asintomdtica y ofras
como Sdr. gripal. El diagnéstico serolégico se realiza por el au-
mento de la lg G especifica medida con un infervalo de 3 sema-
nas (MIR); a veces presentan positividad de Ig M e Ig A. Pueden
mantenerse titulos elevados en meseta de forma crénica tras unao
infeccién agudo, sin que precise ningdn seguimiento ni trate-
miento especifico. La baja avidez de la Ig G (<20%) orienfa o
infeccién primaria adquirida en los 3 Gltimos meses, y ol contra-
rio.
Qg_mixg&n_tejg[ sospecha ecogréfica en felo con hidrocefalio
y colcificaciones del SNC intraparenquimatosas, y confirmacion
con PCR en liquido amniético.
d. Profilaxis y tratamiento:
-Prevencién primaria: los gestantes sin seroconversion de-
ben evitar la manipulacién e ingesta de carne poco cocida,
frutos y verduras no lavadas y el contacio con gotos.
-Si infeccién materna tratomiento con Espiramicina y si PCR
el liguido amnidtico postiva se sustituye por Pirimetami-
na+Sulfodiacing.
-Todos los r.n. infectados deben ser tratados, tengan o no
maonifestaciones clinicas, para evitar la coriorrefinitis.

MIR 00 {6962): ¢Cuél de los siguientes agentes infecciosos NO
es un protozoo?:

Toxoplasma Gondii.

Acantamoeba.

Tripanosoma Cruzi.

Stronailoides Stercolaris.*

Leishmania Donovani.

Oph@nN -~
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MIR 09 (9216): A una mujer embarazada, tras realizor cribodo
serolégico en la primera consulta prenatal, se le recomienda que
no_coma carne crudo o poco cocinada y que evite el contacto
con gatos o elementos que puedan estar contaminados con sus
excretas. $Cuél cree que ha sido lo infermacién que se ha sumi-
nistrado desde el laboratorio que justifique estos consejos practi-
cos?:

La deteccién de anficuerpos IgG frente a rubéola es positive.

Lo deteccién de anticuerpos IgG frente a rubéola es negati-

positiva.

Lo deteccién de gnticverpos IgG frente o toxoplosma es
5. La defeccién de anticuerpos frente a antigenos no treponé-

micos es negatia

7.2. Varicela -Zéster

1
2
va. o
3. Lo deteccién de anticuerpos lg G frente a toxoplasma es
4

A.TRANSMISION Y EPIDEMIOLOGIA:

El virus varicela zéster se puede transmitir por vig transplocento-
ria y esté descrita la fetopatia por varicela. La transmisién pering-
tol cerca del momentodel parto puede producir una infeccién
neonctal muy grave.

Lo enfermedad se presenta en forma de brotes epidémicos
preferentemente o finales de invierno y primavera y la seropre-
valencia en mujeres de edad fértil es muy elevada (> 90%). Se
calcula que la incidencia de varicela durante lo gestacién es de
2-3 por 1000.

No se han descrito anomalias neonatales después de un herpes
zéster materno, ya que no suele haber viremio.

B. CLINICA MATERNA:
- Neumonia (10%): peor prondstico en gestantes {40%
de mortalidad) y en fumadoras.
- Herpes zéster

Lo complicocién materna mas grave es
la neumonia varicelosa

C. CLINICA FETAL:

Sindrome de varicela fetal: un 2% de gestantes con varicela
antes de la semana 20 tendran fetos malformados. La clinica
tipica consiste en piel cicotricial con distribucién dermotémica e
hipoplosia de los miembros (76%), oli. neurolégicas (60%) (mi-
crocefalio, retraso mental, disfuncién de esfinteres) y irastornos
oculares (51%) (cataratas, m:croﬁolmlo, coriorretinitis).

Voricela neonctal: forma diseminada, con mortalidad del 30%
por neumonias recurrentes, si el contagio se produce en los dias
previos al parto.

D. DIAGNOSTICO:
En la gestante: clinica maés serologia.
En el feto: lo ecogrofio puede detector anomalios estructurales

(hipoplasia miembros, microcefalia y retraso del crecimiento).
Confirmacién con PCR en LA,

E. TRATAMIENTO:

Aciclovir via oral o Valaciclovir oral en todas los gestantes con
voricela de mas de 20 semaonas (MIR) para prevenir lo neumonia
varicelosa. Aciclovir parenteral si ya presenta neumonia.
Inmunoglobulina especifica YWWZ al rn. (MIR), si lo infeccién
materna se produjo en los 5 dios previos al pario o 2 dias des-
pués, para disminuir la gravedad de la infeccién neonatal.

F. PROFILAXIS:

« Vacunacién de mujeres seronegativas antes del embarazo.

« Lo conducia a seguir actualmente frente a una embarazada no
inmunizada para VVZ que haya tenido contfacto con un enfermo
de varicela es administrar inmunoglobulina especifica antes de
las 72-96 horas de haber ocurrido el contacto, independiente-
mente de la edad gestacional. Antes de la administracién de la
inmunoglobulina especifica, se debe confirmar la ausencio de
inmunidad solicitando una IgG VVZ a todos aquellas que no
recuerden heber pasade la infeccién y que no estén vacunadas.

MIR 04 (7926): Gestante de 24 semanas que acude a la consul-
fo porque a su hijo de 4 afos le dtognoshcoron hage 5 digs la
varicela. La paciente no recuerda si padecié la enfermedad en la
infancia, pero sf sabe que no fue vacunada y esté muy preocu-
pada por la posible ofectacién fetal. 2Qué actuacién seria lo
correcta?:

1. Administrar la vocuna especifico.

2. Solicitar cuontificacién de Ig G, y si fuera negative, odminis-
tror le gommoglobulmo especiﬁca

3. r inf nei
riesgos fetoles.*

4, Administrar aciclovir oral a dosis de 800 mg, 5 vaces al dig,
durante 5-7 dias.

5 mini or_gammaglobulin esp fi tran 1l|mr a

Nota: oc'uolmonfo se ohaoe mmunoprohlox:s o iodos Ios mujeres
embarazadas expuestas-VZV para disminuir el riesgo de infeccién
materna y morbilidad materna.No hay datos definitivos que la
inmunoprofilaxis evite la embriopatia. (Varicella-zoster virus infection
in pregnancy. Literofure review current through: Nov 2014. | This fopic
last updated: Jul 29, 2013) Uptodate.

7.3. Sifilis

A. EPIDEMIOLOGIA:

e Infeccién transplocentaria por Treponema pallidum-
Contagio a partir de los 14 semanas de gestacién.
(MIR).

*  Mayor riesgo de infeccién cuanto més reciente sea la
enfermedad materna: afectacién fetal en el 100% de
sifilis 1° o 29 no trotadas (MIR), con un 50% sifilis
congénita y un 50% de mortalidad perinatal.

B. CLINICA FETO-NEONATAL:
e Asintométicos (60%)
. Muerfe intradtero en 22 6 3% trimestre (MIR), lo maés tipi-

. Slﬁhs congénita: (ver libro de Pediatric)

- S._Congénita_precoz (recién nacido y lactante):
pénfigo palmo plantar, coriza mucohemorragi-
ca,hepatoesplenomegalia ,ictericia,aortitis  sifiliti-
ca,sindrome meningeo,osfeocondritis...{ MIR).

- 5. Congénita tardia: Traida de Hichinson(dientes en
tonel+queratitis intersticial +sordera). Nariz en si-
lla de montar, tibias en sable...(MIR)

o8 DIAGNOSTICO

. !
pruebas no heponémucos (VDRL) (2MIR).

e  Confirmacién: FTA-abs y microscopia de campo oscuro
(MIR).

D. PROFILAXIS Y TRATAMIENTO:

Penicilina 2,4 miliones de U en dosis tnica inframusculor (MIR).

Si alergia a la Penicilina se recomienda desensibilizacién oral o
endovenosa en ambiente hospitalario. Los poutas antibidticas
alternativas no contraindicadas duronte la gestacién no sen
suficientemente eficaces para frotar lo infeccién materna y pre-
venir la sffilis congénita (eritromicina, ozitromicina) o bien no
han estado suficientemente probadas (cefiriaxona).

Es posible que se produzca una reaccién de Jorisch-Herxheimer
en las gestantes tratadas después de la 20 semana, en los prime-

ras 24 horas, y esto conllevo riesgo de parto prematuro (MIR) y/o
pérdida del bienestar fetal.

mediante




MIR 05 (8185): En relocién con lo sifilis en el embeorozo sélo una

de los siguientes afirmaciones es correcta:

1. En embarozadas olérgices a penicilina el tralamiento de
eleccién son las tetraciclinas.

2. Los lesiones de sffilis congénita, se desarrollan en general
antes del cuarto mes de gestacién.

3. Lo reoccién de Jarisch-Herxheimer en el embarozo desen-
cadena el parto prematuro.

4 T zados n a una
tr mi n el primer trol m incl n
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5. El riesgo de infeccién fetal a pariir de una madre con sfilis
precoz no tratada es inferior al 25%.

7.4. Rubeola

D. TRATAMIENTO Y PROFILAXIS:

No existe tratamiento especifico. Lo inmunoglobulina no confiere
proteccion fetal y puede alterar la sintomatologia (MIR).

El mejor método para evitor lo rubeola congénita es la vacuna
con virus atenuados, evitando lo gestacion durante los 3 meses
siguientes a su administracién. Lo vacuna triple virica se reco-
mienda administror a los 15 meses y a los 3-6 aiios. Tanto lo
vacuna como la infeccién confieren inmunidad permanente (MIR).
El recién nacido infectado puede contagior duranie los primeros
12-18 meses de vida (MIR).

7.5. Citomegalovirus

A. EPIDEMIOLOGIHA:

« El 80-90% de laos mujeres son inmunes en nuestro medio.

* Lo frecuencia de la rubeola congénita depende del momento de
lo gestacién en que se produzca lo infeccién materna (en la ru-
beola materna en las 12 primeras semanas de gestacion, la
infeccién feral supera el 80%, posteriormente disminuye hasta
llegar al 30% hacia la semana 30 y asciende de nuevo hasta el
100% en el Oltimo mes).

o Cuanto més precozmente se produzca en el embarozo la infec-
cién, mayor ser la tasa de malformaciones congénitas.

B. CLINICA:

e EMBRIOPATIA (SDR. GREGG): El 70% de los fetos infecta-
dos presentan alteraciones auditivas (sordera neurosenso-
rial) (MIR), 20% cardiacos (ductus persistente, estenosis pul-
monar y defectos sptales), 30% alt. oculeres (cataratas y
gloucoma) y 20% defectos del SNC.

Ua
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La sordera neurosensorial es el sinfoma més frecuente
de la embriopatia rubedlica

o EL SDR. AMPLIADO DE LA RUBEOLA CONGENITA (EN-
FERMEDAD SIN MALFORMACIONES): Si la infeccién ocu-
rre después del primer trimesire: plrpuro, alteraciones ése-
as, hepatoesplenomeggolia, neumonitis intersticial y menin-
goencefalitis.

c DiAGNOSTICO

Tonto lo enfermedod como lcl vacuna conﬁeren lnmumdad
permanente. En los gesfantes inmunizadas las posibilidades de
afectaciébn embrionaria son précticamente nulas (MIR) (95% de
seroconversién),

Se sospecha ante un confacto con un enfermo o por la apori-
cién del exantema maculopapular descendente de 3 dias de
evolucién con adenopatias retroauriculares y/o artralgias, en
una paciente no inmunizada.

Se confirma demostrando el incremento 8 veces en el fifulo de
Ig G en un intervalo de 15 dlas o con la deteccién de IgM es-
pecifica (MIR).

- De lg infeccién fetal, con infeccién materna confirmadao:
eDemostrando lo presencio de lgM en saongre de cordén (MIR)
medionte funiculocentesis (s6lo es posible a partir de la semo-
na 18-20).
sAislamiento viral en liquido amniético o en vellosidades coria-
les si se ecuentra por debajo de la semana 14. Puede haber
falsos positivos, por placentitis con feto no afecto.

A. EPIDEMIOLOGIA:

Al.- Es el agente que més comdnmente cousa infeccidn
congénita en nuestro medio (1-2%o r.n. infectados). La via de
infeccion intrauterina es transplocentario. Puede afector tanto
en primoinfecciones, como en recidivas (MIR).

Lo enfermedad moterna suvele ser asintomdtica.El riesgo de
transmisién al feto es constante a lo lorgo de lo gestocién, de
un 40%, con una mayor riesgo de transmisién y més grave en
primoinfecciones (25-40%) que en reactivaciones (5%).

A.2.- Lo infeccién perinatal se fransmite por leche materna y
secreciones genitoles. Se manifiesta como una neumonitis in-
tersticial de repeticién en prematuros.

B. CLINICA DE LA ENFERMEDAD CONGENITA:

»  Un 90-95% de los nifios congénitamente infectados son asin-
tomdticos ol nacer, pero eliminan el virus por la orina. Entre
un 5-10% de ellos sufren problemas posteriormente (pérdida
de audicién neurosensorial, retraso mental y/o defectos mo-
fores).

* Un 10% presentan siMomas al nocer: hepatoesplenomegalia
{MIR) (es el sintoma mas frecuente), pefequias (es la cousa
més frecuente de trombopenia en el r.n.) (MIR), ictericia,
neumonitis, refraso mental, hidrops fetal, microcefclia y

calcificaciones cerebrales periventriculares (MIR). La mortali-
dad neonatal es del 30% y todos los supervivientes presen-
tan discapacidad crénica. La pérdida fetal ocurre en el 15%
de lo infecciones del primer trimestre.

s

© Curso Intensivo MIR Asturias
Lo hepatoesplenomegalic es la manifestacién més
frecuente de la infeccién intradtero por CMV

C. DIAGNOSTICO:

- No es ytil el screening:

Afecta tanto en  primoinfeccién como en recurrencias y no exis-
te tratamiento eficaz contra los efectos tisulares.

- De infeccién aguda materna:

Raremente produce enfermedad clinica monifiesta, a veces cur-
sa con Sdr. fipo mononucleosico. Se realiza aislamiento viral
(PCR o cultivo) e IgM especifica en secrecciones maternas, ante
sospecha ecogréfica de afectacién fetal.

* Sospecha ecografica con: hidrocefalia, microcefalia, oli-
goomnios-hidramnios, ascitis, CIR y calcificociones cere-
braies periventriculares (MIR).

*  Aumento de IgM (s6lo en el 60% de los infectados) y GGT
en sangre de cordén.

¢ PCR en liquido amniético es el mejor método de confirma-
cién de la infeccién fetal.
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V., PATOLOGIA MEDICA EN LA GESTACION

D. PROFILAXIS Y TRATAMIENTO:

e Distintos estudios han demostrado que los recomenda-
ciones higiénicas en el primer trimesire son efectivos. Los
nifios menores de 3 g son la principal fuenie decontogio.
El lavodo frecuente de las manos con agua coliente y
jabén después del contacto con saliva y orina y evitar el
contacto infimo con nifios pequefos (besos en la boca,
compartir cubiertos y vasos,...) son las medidas més efec-
fivas.

e Screening gestacional: No esté indicodo el cribado sis-
temdtico de infeccién por CMV.En ousencia de un trata-
miento, las consecuencias negotivas de su implementa-
ci6n (onsiedad e interrupciones yatrogénicos de lo gesta-
cién), superarian al riesgo de evitar secuelasimportantes.

MIR 03 (7726): £Cudl, entre los siguientes, es un virus persisten-
te que puede permanecer en lalencio y reactivarse?:

1.  El virus de la hepatitis A.

2. El virus respiratorio sincitial.

3. El citomegolovirus.*

4. El virus de la poliomielitis.

5. El rotavirus,

7.6. Herpes

A. EPIDEMIOLOGIA:

e Lo infeccién feto-neonatal generalmente estd producido por
el virus herpes simple tipo Il (MIR} y més raramente VHS fipo
l. Lo incidencia es bajo, de 1 caso cada 2.000/20.000 r.n.
VIvOsS.,

¢ La dfectacién fetal por infeccién intraltero es infrecuente, y
normalmente ocurre en primoinfecciones (viremia).

e Fl racién nocido se suele infectar en el parto. Lo posibilidad
de infeccién neonatal es inferior al 5% en herpes recurrente
y del 30-50% en primoinfeccién. Un porcentaje elevado de
neonotos afectos nacen de madres sin historia de infeccién
herpética periparto. La probabilidad de infeccién neonatal
depende de la cantidad de virus presente y de la duracién
del parto.

B. CLINICA:

o Infeccién intrautering: lesiones cuténeas, cataratas, microce-
falia y calcificaciones cerebrales periventriculares (similar al
CMV).

* Infeccién neonatal:

Aparece entre el cuarto y décimo dia postparto en el 40% de
los neonatos infectados y de ellos el 50% morirén. El 15-
20% desarrollorén secvelos bseas y cerebrales.

@ Curso Insensive MIR Astring

Herpes simple congénito diseminado
C. DIAGNOSTICO:
e El materno es fundamentalmente clinico, serolégico o por
cultivo viral,

« Congénite (muy raro): sospecha por clinica materna y sobre
todo fetal (CIR, prematuridad...).
De infeccién neonatal: aislamiento viral.

. PROFILAXIS Y TRATAMIENTO:
En infeccién materna o mas raramente, sospecha de enfer-
medad fefal intrauterina: aciclovir oral y tépico (MIR), es se-

guro durante la gestacién (close B de CDC). Tombién el
famciclovir y valaciclovir se pueden utilizar.

=)

e Esté indicado hacer cesérea a toda gestante que presente
infeccién genital activa por YHS en el momento del pario
(2MIR). No esta indicaoda la cesérea en gestantes con histo-
ria de infeccién por VHS.

e Se encuentra en estudio el uso de aciclovir oral, a partir de
la semana 36, en mujeres con episodios recurrentes durante
lo gestacién, para disminuir el indice de cesareos. Los culti-
vos en gestantes asintomdticos previos al parto no son Ufiles
como marcador de infeccién neonatal, el 1% presentan YHS
en tejido endocervical.

MIR 07(8712): A una gestante o término que ingresc en trabgjo

de parto se le defectan unas pequefias vesiculas vulvares de
herpes simple recidivante. Afios antes de la gestacién fuvo una
primoinfeccién de herpes genital y varios brofes de herpes reci-

divanfe. 2Cuél es lo conducta a seguir?:

1. Hacer ung ceséreo.”

2. Permitir el parto vaginal y tratar con aciclovir al recién naci-
do.

3. No es necesario una conducta especial ya que el herpes
recidivante no tiene riesgo para el recién nacido.

4. Permitir el parto vaginal y gislar al recién nacido de lo ma-
dre.

5. Tratar inmediatomente las lesiones con é4cido tricloroacético
para inactivar el virus y entonces permitir el parto vaginal.

7.7.VH

A. PREVALENCIA:

La prevalencia de VIH en madres de recién nacidos se estima
entre el 1,6-1,9%e.

Se recomienda cribado o todas los gestantes en su primera visto

obstétrica.(MIR]. A las gestantes con conductas de riesgo, se les
realizard una serologio VIH frimestralmente.

Virus del VIH

B. TRANSMISION MATERNO-FETAL:

-Vias de infeccién:
» Tronsplacentaria: 25% (sobre todo en SIDA avanzodo)
* Duyronte el parlo: 45-55%, lo més frecuente MIR

® Duronle la loclancio_mgterng: aumenta el riesgo de
transmisién enfre un 10 y un 20% (MIR).
-Incidencia de lg transmisién vertical:
* En poblociones con lactoncia moterna contreindicade lo fasa
de transmisién es del 15-20% sin tratomiento. En poblociones
en los que los mujeres infectodos emamantan o sus hijos, el

ries.;g)o de transmisién aumenta un 10-20% (MIR) [total un 35-

45%).

* De los neonatos seropositives: el 50-55% desarrollarén clinica
y el 45-50% se negativizardn en un ao, sin embargo, clgunos
se harén nuevamente seropositivos. El fratamiente con Zidovu-
dina no ha demostrado efectos adversos en el recién nacido y
hasta 5 aios (MIR).

* La transmisién vertical disminuye con tratamiento antirretroviral
durante el embarazo y especialmente durante el parto (2MIR).

s La utilizacién de los nuevos tratamientos onfirretrovirales de
gran efectivided y los diferentes medidas preventivas consi-
guen olcanzor tasas de transmisién vertical inferiores al 2%.




C. EVOLUCION:

El embarozo no parece fener efectos desfavorables sobre la in-
feccién latente (MIR).

La infeccién por VIH y el tratamiento anfirretroviral se asocian a
complicaciones gineco-obstétricas como: infecciones de transmi-
sién sexual, subfertilidad, aborto, parto prematuro, rofura prema-
tura de membranas, preeclampsia, refraso de crecimiento intrau-
terino y muerte fetal intradtero. La infeccién congénita no parece
aumentar el riesgo de malformaciones fetales (MIR).

D. FACTORES QUE AFECTAN A LA TRANSMISION:

1. Carga viral maferna: es el factor de riesgo més importante.
2. Factores maternos: estado clinico e inmunolégico materno
(CD4+ < 500/mm 3).

Factores virales: fenotipo y genotipo viral.

Factores placentarios: corioomnionitis, tabaco, drogas.
Factores fetales y neonatales: prematuridad, peso del recién
nacido, etc.

Factores obstétricos: procedimientos invasivos y RPM (>4 h).
Lactancia materna, mostitis y déficit de vitamina A, que
incrementan asimismo este riesgo.

e [l T o

. CONDUCTA OBSTETRICA:
e Se debe determiner la carga viral en la semana 32-34, para
programar la via de parto.
Se deben vacunar del télanos y hepatitis B.
Contraindicado el efavirenz por teratégeno y no se usa
nevirapina por hepatotéxico.
*  Mejor omniocentesis que biopsia corial, para cariotipo.
Las pautas de tratamiento son:
oMiigr i : -
- TARGA (ZDV, LMD e ID, desde la semanc 14.

- Cesgrea_electiva si fratamiento sélo con ZDV o no se
consigue carga virol indetectable.

Muier con fratamiento previo:
- ZDV o TARGA y corgo virol indefectoble: seguir mismo
tratamiento.
- Con fracaso del tralamiento: césarea electiva y ZDV in-

traparioc y neonato 6 semanas.

m

Otras situaciones:
- No reclizd trotomiento en gestacién: friple terapia in-
traparto y cesérea.
- Consulta preconcepcional: contraindicada lo gestacién
con carga viral elevodo
e Buen control gestacional y correcto cumplimiento terap-
éutico.
e Viremia <1000 copias/ml a las 32-33 semenas y tra-
tamiento antirretroviral combinado.

MIR 01 (7173): 2Cudl de las siguientes opciones NO es cierta
sobre la infeccién VIH?:

1. En_relaciones heterosexuales se trasmite mds facilmente de
mujer ¢ hombre que al contrario.*

Lo via parenteral estd en expansién en el sudeste asidtico.

Lo lactancia puede transmitir la infeccién al recién nacido.

Lo zidovudina adminisfrade durante el embarozo puede
disminuir el riesgo de transmisién ol recién nacido.

Se ho descrito infeccién por VIH tras trasplante renal y card-
faco.

S e o o

MIR 04 (7925): ¢Cudl de los siguiemes ofirmaciones es FALSA
en relocion con lg transmisi | al feto/recién nacido
ng.r_fg_ée__.am_f! con infeccién HIV:

Tlene lugar sobra fodo durante el parto.

La lactancia aumenta el riesgo de transmisién entre un 10 y
un 20%.

Disminuye con tratamiento antirrefroviral durante el embara-
zo y especialmente durante el partfo.

El tratamienteo con Zidovudina no ha demostrade efectos
adversos en el recién nacido y hosta 5 afios.
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MIR 07 (8716): ¢Cuél de las siguientes serologios es més rece-
m;mmw_lgs_e_m?

La del cnomegalowrus

La del parvovirus.

La de la hepatitis C.

Lo del SIDA.*

La de la listeriosis

AN~

MIR 13 (10184): Sefiale la respuesta INCORRECTA con respecto
a la infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y
gestacion:

2. Se ofreceré a la gestante la posibilidad de realizar trata-
miento antirretroviral sea cual sea su estadio de la enferme-
dad, con la finalidod de prevenir la transmisién vertical del
virus.

3. Lo tronsmisién verfical del virus se asocia ¢ la carga viral
materna.

4. Se tiene que ofrecer a toda gestante la serologia VIH en la
primera consulto, sea cual sea el momento del embarozo.

5. Los mujeres infectadas por el VIH tienen un mayor riesgo de
presentar abortos esponténeos, muerte fetal intradtero y re-
fraso del crecimiento intrauterino.

7.8. Estreptococo “

A. EPIDEMIOLOGIA:

El Streptococcus agalactie o estreptococo de grupo B (EGB) es
un germen sapréfito con reservorio gastrointestinal. Lo coloniza-
cion vaginal es intermitente y la tasa de colonizacién vaginal en
embarazadas en nuesiro medio es del 10-30% (MIR).

Se transmite ol recién nacido en el canal del parfo (MIR) en el
50% de los mujeres colonizadas, y de ellas, sin medidas de pre-
vencién, entre un 1-2% de los recién nacidos de madres coloni-
zadas por EGB desarrollan infeccién neonatal precoz, que cursa
como seplicemia, neumonia o meningitis.

B. CLINICA DE LA INFECCION:

e Materng: premcturidad, RPM, coricamnionitis, infeccién
urinaria o endometritis puerperal. Lo manifestacién més
frecuente de infeccién materna es la fiebre periparto.

e Es la cousa mds frecuente de infeccién bacteriana perinatal
de transmisién vertical en el mundo occidental (sepsis, me-
ningitis o neumonia neonatal 2MIR). Sin medidas de pre-
vencién la enfermedad neonatal alcanzo una incidencia de
3% rn vivos, con una mortalidad del 5% a término y con un
50% de secuvelas neuroldgicas; en prematuros la incidencia
es del 25% (MIR), con un 10% de mortalidad.

C. CRIBADO DE PORTADORAS:

El cultivo vaginal y anorrectal es el método més fiable para iden-
tificar portadoras (2MIR). Existe una correlacién directa entre la
densidad de la colonizacién vaginel y el indice de transmisién al
RN. Se recomienda culfivo a fodas las gestantes, alrededor de la

semana 36 de la gestacién (MIR), para deleclar portadoras
asintométicas. .

D. TRATAMIENTO ANTEPARTO:

Tratamiento oral durante 7-10 dias en infecciones gestacionales
sintométicos (vulvovaginitis © infeccidén urinario) o en bacteriuria
asinfomatica. No previene la transmisién vertical, yo que el ger-
men reaparece en el 67% de los casos. Es necesaria igualmente
lo profilaxis intraparto en estas gestantes, pero no el cribado.

E. PROFILAXIS DE LA TRANSMISION VERTICAL:
Se administran penicilina G o ampicilina i.v. al iniciar el parto y
cada 4 horas hasta finalizar el expulsivo (2MIR) (en alérgicos,
vancomicina o clindamicing), para evitar la sepsis neonatal.
Para que la profilaxis sea efectiva se debe iniciar 4 horas antes
de finalizar el periodo expulsivo.
Los indicaciones son:
e Gestantes portadoras conocidas (2MIR).
» Gestantes cuyo estado de porfadore es desconocide o fie-

nen cultivo negativo, pero presentan:

1. Amenaza de parto prematuro (MIR) o parto pretérmino.

E
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3. Bocteriuric asintomdtica {2MIR) o infeccién sinfomdtica
en la gestacién por EGB.

4. Roturc de membranas pretérmino y rotura prolongada
de membranas (> 18 horas) (MIR).

5. Fiebre materna intraparto (MIR).

MIR 00 FAMILIA (6645): El cgente més frecuente de sepsis de

comienzo precoz en el recién nacido es:

Yirus Herpes Simple.
£

Céndida albicans.

Estafilococus auvreus.
Hemophilus influenzae.

SN Y e

MIR 01 (7144): Son indicacién de profilaxis antibiética intraparto
para el estreptococo del grupo B todas las siguientes circunstan-
cios, EXCEPTO:

1. Trobajo de parto antfes del término.

2. bl .

3.

Meconio introparto.

RPM (roturo prematura de membranas) de una duracién

superior a 18 horas antes de! parto.

4. Historio de parfo previo de un lactante infectado por estrep-
tococo del grupo B.

5. Fiebre maferna durante el tfrabajo del parto mayor de 38°C.

MIR 05 (8190): La infeccién por estreptococo del Grupo B en el
recién nacido puede prevenirse administrando antibidticoterapia
profilactica a las embarazadas portadoras o a los que presentan
factores de riesgo. Respecto a este problema, sefiale la afirma-
cién INCORRECTA:

La profilaxis se realiza durante el parto.

En las gestantes alérgicas a penicilina puede utilizarse eri-
fromicino

et ol e

El cnbodo en las embamzodas se reahzu enfre Ias semonas
35-37 de gestacién.,

La incidencia de infeccién neonatal por estreptococo B pro-
porcionaimente es mayor entre recién nacidos prematuros
que entre recién nacidos a término.

MIR 11 (9683): ¢Cuéndo NO esté indicado hacer profilaxis
antibiética durante el parto para la prevencién de lo infeccién
neonatal por estreptococo del grupo B?:

En la embarozado con screning positivo en vagina o recto en
las 5 semanas previos ol pario.

En la embarazada con el antecedente de un recién nacido
con infeccién por el estreptococo del grupo B.

En la embarozada con bacteriuria por estreptococo en el
embarazo en curso.

En lo embarazada con cultivo desconocido o no realizado y
pado prveférmmo

I S

pggo y con membrunos lnigg ras*

7.9. Corioamnionitis

A. DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA:

Presencia de gérmenes en el liquido omnidtico (en condiciones
normaoles ésteril), que comporta manifestaciones dinico-
analiticas pare la madre y/o para el feto.

Ocurre en 0°2-0"4% de los gestaciones, la mayoria de las veces
en rofura de membranas pretérmino. Los antibibticos disminuyen
las complicaciones maternas, no las fetales.

B. PATOGENIA:

Infeccién ascendente polimicrobiana.

Aumentan su_frecuencig la RPM, las técnicas invasivos de dia-
gnéstico prenatal, el cerclaje y los partos prolongados.

C. CLINICA:

El diagnéstico se realiza por la clinica:

e Fiebre materna y toquicardia materna y feial.

* Liquido amniético maloliente.

e Irritabilidod uterina: amenoza de parto prematuro rebelde
al tratamiento focolftico.

D. ANALITICA:

¢ Signos de infeccién: PCR elevada y leucocitosis con desvia-

aén izda.

Hemocultivo positivo (10% de las ocasiones).

Cultivo de liquido (poco diil).

E. TRATAMIENTO:

*  Aniibiéticos de amplio espectro: ompicilina 4 gentamicina

+ clindomicina, via parenteral.

e Evacuar el (tero, sea cual sea lo semana de gestacion.

Y
o« RECORDEMOS

Rubeola 1° trimestre Sordera Screening, serologla no existe vacunacién fuera
neurosensorial aislamiento viral de la gestacién
CMV Todao lo gestacion ~ 95% asintomdticos ecografia, TORCH no existe Infeccién intraute.
y porto hepatoespl., peteq més frecuente
VIH Parto y loctoncia Con tto <1% Screening universal AZT / triple terapia Ceséreo frecuente
Herpes Pario vesiculas clinico aciclovir cesdrea si enfermedad
' cultivos activa genital
Toxoplasmosis  Tercer frimestre coriorrefinitis serologia (T IgG), Sulfadiacina y evifar carne cruda y
baja avidez, eco- pirimetamina contacto gatos
grofia
Varicela 1° frimestre, Lesiones con distribu- Clfnico aciclovir globulina si contegio
parto cién dermotémica Cultivos celulares previo al parto
Sifilis sifilis 19y 2° Prematuro muerto Screening (YDRL), penicilina
100% ofectocién intraGtero FTA, microscopio
Listeria Madre cpmida Meningitis Cultivo Ampicilina Granulomas,
contominada neonatal moco cervical microabcesos
EGB parto Sepsis neonatal Cultivo vaginal y Penicilina introporio 15% portadoras osin-
anorrectol (sem. 36) tométicas
'C:ﬂomnom- Cualquier mo-  Sepsis maternay fetal Clinico Evacuar Gtero APP rebelde al tto.

Abt amplic espectro




Infecciones intrallero para las que si existe terapia antimicrobiana:

Bacterias Listeria monocytogenes Ampicilina

Haemophilus influenzae Ampicilina

Salmonella Typhi Ampicilina

Espiroqueta Treponema pollidum Penicilino
Protozoo Toxoplasma gondii Pirimetomina + sulfadiacina

8. Farmacos en la gestacién

La FDA (Food and Drug Administration) ha propuesto una clasi-
ficacién sobre los riesgos asociados con la ufilizacién de cada
farmaco durante el embarazo:

CATEGORIA A Los estudios controlados no han demos-
trado riesgos pora el feto

CATEGORIA B No existen riesgos en la especie humana

CATEGORIA C No se puede descarfor la existencia de
riesgo.

CATEGORIA D Existen pruebos de riesgo

CATEGORIA X Contraindicodos en el embarazo

La mayoria de los férmacos son B o C. En lo gestacién se debe
usar la dosis minima eficaz durante el menor tiempo posible.

Se consideron feratégenas las cotegorios D y X. Sélo el 1% de los
defectos congénitos pueden ser otribuible o las sustancios te-
ratégenas. Lo semanos de maoyor riesgo de malformaciones
mayores son la 5° y 6° de amenorrea.

8.1. Antibioterapia durante la gestacién

Los férmacos antibiéticos con mejor perfil de seguridad son,
pues, los betaloctémicos, las cefalosporinas, los macrélidos, en
especial la azitromicina, y el metronidazol. (2MIR).

Se exponen a continuacién los antibidticos més utilizados asi
como los niveles de seguridod establecidos por la FDA.

« Aminoglucésidos. Globalmente se consideran como nivel C-
D, sélo la especiinomicina esté catalogada como nivel B.

e Betalactamicos. Pertenecen a este grupo la amoxicilina. Son
antibiéticos cotalogados como nivel B. Este grupo de antibi-
bticos ofrece un perfil de seguridad bueno y, por su amplio
espectro de occibn, se convierte en uno de los antibiéticos de
eleccién por seguridad y eficacia durante la gestacién.

* Carbapenemes. Perfenece o este grupo el imipenem. Son
considerados como nivel C.

« Cefalosporinas. Son antibiéticos con un buen perfil de segu-
ridad, nivel B (salvo cefepime, que es de nivel C)..

* Quinolonas. A este grupo perfenece el ciprofloxacino y el
ofloxacino. Se consideran nivel de seguridad C.

* Macrélidos. Dentro de este grupo, lo azitromicina es de nivel
B y puede utilizarse en el embarazo. La claritromicina y lo
eritromicina se consideran de nivel C.

o Tetraciclinas. Son del nivel D y estén contraindicades durante
la gestacion.

 Nitroimidazoles. E! metronidazol tiene un buen perfil de se-
guridad, nivel B. El resto de farmacos de este grupo son de
nivel D.

« Anfenicoles. A este grupo pertenece el cloranfenicol. Nivel C.

¢ Glucopéptidos. Como la vancomicina. Nivel C. Lo teicopla-
nina debe evitarse en el embarazo.

» Antituberculosos. Son todos ellos de nivel C, salve el etambu-
tol, que es de nivel B.

« Antifdngicos. A este grupo pertenece el fluconazol y el keto-
conazol. Los antifingicos son de nivel C y el de mejor perfil
de seguridad es la nistating, que es de nivel B.

» AntiviricosEn muchos de ellos existe poca experiencia, glo-
balmente son considerados de nivel C. Tienen un buen perfil
de seguridad, nivel B, lo didanosina y el ritonavir, La ribaviri-
na es de nivel X.

e Otros subgrupos: clindamicina (B), cotrimoxazol (B, C), mu-
pirocina (B), nitrofurantoina (B), sulfamidas (D), fosfomicina
(8).

MIR 02 (7498): Sefale cudl de los siguientes farmacos, adminis-

trado duranie el embarazo, NQ se asocia con efecios indeseqa-
les | recién ido:

Clorpropamida.

Salicilatos.

Indometacina.

Nitracepam.

8.2. Antiinflamatorios

OhwWN -

Los AINEs después de la semana 28 pueden provocar: hemorra-
gia, kernicterus en el neonato, hipertensién pulmonar por cierre
precoz del ductus arterioso (MIR), enterocolitis necrotizante, oli-
goomnios y parto prolongado. Es mejor utilizar paracetamol.

8.3. Alcohol

Afecta al 0.6% de los recién nacidos. Gravedad en relocién con

la dosis consumida.

Clinica del Sdr. alcohélico fetal: alf. craneofaciales (blefarofimo-
sis, epicanlus, micrognatia...), retraso mental moderado, olf.
musculo-esqueléticas y cardiocas (MIR).

8.4, Téxicos

A. TABACO:

e Aumenta la frecuencia de bajo peso al nocimienfo _(MIR),
aborto y prematuridad. Riesgo de abruptio placentae, rotura
prematura de membranas y muerte intradtero.

* No se correlaciona con malformaciones.

B. HEROINA

e Aumenta lo tasa de prematuridad, retraso del crecimiento,
bajo peso, infecciones. No provoca alt. congénitas.

e Acelerg la madurez pulmonar fetal (MIR).

e El sindrome de abstinencia mat oumenta lo incidencio
de abortos, sutrimiento fetal e incluso muerte.

+ El sindrome de abstinencia neonatal se produce el 1° die.
Mas grave y duradero con la metadona, que con la heroina.

C. COCAINA

* Aumenta €l riesgo de aborto, abruptio placentae, CIR, bajo
peso, y prematuridad.

= Produce oclferaciones congénitas (atresia intestinal, alt. card-
facas, cerebrales y urinarias), por disrupcién vascular.

¢ Postnatalmente: muerte sibita y alteracién del comporta-
miento.

OBSTETRCIA
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D. ANFETAMINAS )

Preducen retraso de crecimienio, no ali. congénitas.

MIR 08 (8970). Entre los efectos de la gdicci ina en
una mujer ges'un'e, es FALSO que exista:

1. Mayer riesgo de desprendimiento de placenta.

2. Riesgo de teratogénesis por la cocaina.

3. Mayor incdencia de porio post-términe.”
4. Mayor incidencia de hiperfensién materna.

5. Mayor incidencia de retraso del cracimiento infrauterino y bajo
peso al nacer.

8.5. Vitamina A e isémeros

A. VITAMINA A:

Es esencial para la reproduccién (necesidades bosales en la
gestacién de 5000 Ul/dia), pero a altas dosis (25.000-50.000
Ul/dia) se vincula a defectos congénitos.

B. ISOTRETINOINA:

Asociado a orejas pequefios, micrognatia, corazén conotruncal y
defectos de grandes vasos, anormalidades tfimicas, anomalias
oculares y malformaciones cerebrales. Su vida media es de 10-
12 horas y por ello las anomalios no parecen estar aumentadas
en aquellas mujeres que suspenden la isotretinoina antes de la

gestacién (MIR).

MIR 00 FAMILIA (6606): La isotretinoina es un farmace que se
emplea por vio orol para tratar el acné en algunos pacientes.
2Cuél de las siguientes respuestas es FALSA?:

1. Puede elevar los niveles séricos de colesterol y triglicéridos.

2. Produce cosi siempre una importante sequedad de piel y

afios después de finclizado el tratomiento.

4, Puede olterar el proceso de cicatrizacién de los heridas y
facilitar la aparicién de queloides.

5. Se han dado casos de hipertensién endocraneal asociados a
esia medicacién.

C. ETRETINATO, ACITRETINA Y TAZAROTENO:

Se han observadoe asociodo o su uso: defectos del fubo neural,
anomalias esqueléticas y craneofaciales (MIR).

Tiene un tiempo de eliminacién exiremadamente prolongado y
ha sido detecfado en el suero més de 2 afios después de infe-
rrumpir el tratamiento, por lo que se debe aconsejar evitar la
gestacién en ese periodo.

8.6. Psiquidtricos

0,0088 Gy) y los procedimientos de medicina nuclear.

e Los riesgos asociados dependen del momento del embarazo y
de la dosis absorbida. Son més importantes durante la orga-
nogénesis y el desarrollo fetal temprano, algo menores en el
segundo trimestre y minimos en el tercero.

» No hay datos que confirmen que el uso de la resonancia pro-
duzca lesién fetal y/o embrionaria,

8.8. Vacunacién

A. BDZ:

Tienen un tiempo de eliminacién més lento en el feto que en la
madre. Pueden provocar alferacion del crecimiento e hipotonia
fetal y labio leporino y/o fisura palatina.

B. LIMO:
Anomalios cordiovasculares graves (sobre todo anomalic de
Ebstein) (MIR) y anomalios del SNC. Asociado a polihidramnios.

C. IMAO:
Pueden causar hipotensién ortostética en la gestante.

D. IRS (FLUOXETINA):
No aumentan las malformaciones.

8.7. Radiaciones

e Actuclmente la unidad de medida de la dosis absorbida es el
Gray (Gy) y el miligray (mGy).

» Las dosis recibidas en la mayoria de procedimientos diognésti-
cos no presentan un incremento del riesgo.

* Los dosis recibidos en los procedimientos terapéuticos pueden
dar por resultado un dofio fetal significativo.

* Los procedimientos que suponen un mayor riesgo son el en-
ema de bario (0,07 Gy), la TC de pelvis y abdomen (0,025 y

A. CONTRAINDICADAS:

Las vacunas con microorganismos otenuados estan contraindica-
dos durante la gestacién{MIR)por el riesgo teérico de dafio para
el embrién y el feto. Estas vacunas son las siguientes:

Triple virica (sarampién, rubeola y porotiditis)(MIR)
Varicela

BCG

Tifoidea oral

Fiebre amarilla (en caso de viaje a zona endémica, valo-
rar individualmente riesgo-beneficio)

o

Después de su administracién, se recomienda esperar un mini-
mo de un mes pora quedar emborazada. Lo administracién
accidental de estas vacunas, no obstante, no justifica lointerrup-
cibén de la gestacién. La lactancia materna no contraindica la
administracién de estas vacunas, excepto la vacunacién de la
fiebre amarillo, que requiere una evoluacion individvalizedo de
cada caso.

B. VACUNAS RECOMENDADAS EN LA GESTACION

Antes de que la madre se quede embarozade deberio estar
inmunizada contra la rubéola, el tétanos y la varicelo. Una vez
emabrazada los vacunas recomendadas son:

Gripe. Lo vacuna se puede administrar en cualquier frimestre del
embarazo. Gripe H1 N1: las mujeres embarazadas estén inclui-
das dentro del grupo prioritario, por lo que se recomienda la
vacunacion,

Tétonos. Es necesaria si la mujer no estd protegido cdecuoda-
mente o no ha recibido una dosis de recuerde en los Gltimos 10
ofios (5 afios si se produce una herida de alto riesgo).

Tos ferina. Se recomienda la vacunacién de toda mujer embara-
zada entre los 28 y 34 semanos de gestacién para de esto ma-
nera facilitor la inmunizacién pasiva fetal para los primeras
semanas de vida por paso transplacentorio de IgG maternas.

Hepatitis B. Se dispone de una vacuna para las personas con
alto riesgo de infeccién, y no se considera contraindicada duran-
te el embarazo

MIR 04 (7977): Todos los siguientes son grupos que deben in-

munizarse anualmente con la vacuna de la gripe SALVO:

1. Nifos y adolescentes (6 meses a 18 afios) en fratamiento
crénico con aspirina.

2. Adultos y nifios con dolencios crénicas pulmonares cardio-
vasculares (incluido el asma)

3. Médicos enfermeros y ofro personal sanitario.

4. 'ndmduos mayores de 65 oﬁos

9 ! e d

! - Ii - !
Nota: Actuclmente con las vocunos disponibles no se considera confrain-
dicocién ningdn frimestre de lo gestacién.

MIR 00 FAMILIA (6681): Cudl de los siguientes férmacos utiliza-

bles en el tratamiento de lo Glcera péptico, debe adminisirarse

con precaucién, por su potencial abortivo en las mujeres férti-
les?:

1. Hidréxido de Aluminio.

2. Ronitidina.

3. Trisilicato de magnesio.
4. Misoprostol.*

5. Omeprazol.

NOTA: el misoprostol es un derivodo de la prostoglondine E1 que fiene
efecto uteroténico (provova contracciones vterinas y modificaciones cervi-
coles) y efecto teratégeno por disrupcitn vascular (reduccién de extremi-
dades, artrogriposis, hidrocefalia y bridas amnidticas), si no se produce fa
expulsién embrionaria.




MIR 13 (10233) : 2Cuél de las siguientes vacunas parenterales
estt contraindicada durante el embarazo?

1. Vacuna frente al tétanos.

2. Yacuna frente ol sarompién. *

3. Vacuna frente a la fos ferina.

4. Vacuna frente a la hepdtitis B

5. Vacuna frente a la gripe.

8.9. Teratégenos

Drogas o sustancias qdg.se sospecha o se ha comprobado que
pueden producir anomalias congénitas (categorfas D y X de la
FDA). Se dividen en 2 grupos:

Férmacos teratogénicos, de  Farmacos teratogénicos con-
uso frecuente, cuyo uso podria  traindicados en la gestacién:
estar justificado en el embara-

zo:
Ac. Volproico Retinoides(Etrefinato,  isotreti-
Aminoglucésidos noina y tretinoinag).
Aminopterina, Metotrexato Retinol o dosis allas, excepio en
Corbomacepina hipovitaminosis A.
Ciclofosfamida y a. alquilontes  Andrégenos
Menovbarvital Diefilestibestrol
Fenitoina Misoprostol
I-ECA Talidomida
Lifio
Penicifarnida
Progestagenos
Quinina y cloroquina a altas
dosis
Tetraciclina

Warforina y acenocumarol

8.10. Anestesia en la paciente obstétrica

* Lo incidencia de intervencién quirirgica durante el embarazo
© esdel 0,3-2,2%.

« Si la patologio quirirgica no es urgente se recomienda pospo-
ner lo intervencién hosto después del parto y si no es posible,
se deberia reclizar en el 29 trimestre en el que han disminuido
los riesgos de teratogenicidod y de aborfo del 12 frimestre y los
de prematuridad y sufrimiento fetal del 32. (MIR)

& £ confrol unesidsico de lu gestanie se debe centrar a nivel de
lo oxigenocién y lo estobilided hemodinémica.

» El flujo songuineo uterino depende de la fensién arterial mater-
na, por lo que su descenso puede provocar asfixia fetal (MIR).
tf flujo sunguineo uierino puede disminuil como resultado de
la hipotensién materna (hipovolemia, compresién de la vena
cova, anestésicos), hiperfonia uterina y adminisiracién de
farmacos vasoconstrictores.

MIR 08 {8966). £Cudl de las siguientes afirmaciones es FALSA
enm&smmobsnesgoscmodosomw

1. l.os nesgos Mmégenos son rnaywos en el pnmer trimestre
de gestacion.

2. Los riesgos de parto prematuro son méximos en el tercer
trimestre de gestacién,

3. Los anestésicos generales pueden provocar hipoperfusién e

hipoxemia fetal.

5 “H nesgo de obono espomaneo osoc.odo ale anos'esn es
menor durante el segundo frimesire de gestacién.

E




CURSO INTENSIVO MIR ASTURIAS

e Enlo preseniocién de frente: excepto en aquellos casos en los que la cabeza es pequeiia y la pelvis grande, no se produce el ence-
jomiento de lo cabezo. En un pequefio porcentaje de casos se modifica la flexién de la cobeza hacia variedad de sincipucio o care,
pero en la mayoria de los casos la presentacion se mantiene persistente de frente y el parto tendré lugar mediante cesarea (2MIR).

DEBES RECORDAR COMO CONCEPTOS CLAVE:

e APP: longitud cervial < 3cms+dindmica uterina (4 contracciones en 20 minutos).

* Si APP verdoderg, trotamiento con tocoliticos. De eleccién actualmente el Atgsiban que es un antagonista de la Oxitocina. Si APP
incierta reevaluacién en 1-2 horas. Si se descario una APP, se debe dar el alto a domicilio.

e Lo madurecién pulmonar con glucocoricoides esté indicada en todas los gestantes con riesgo de parto pretérmino entre los 24 y
34+6 semanas de gestacién, tanto en gestaciones Unicas como multiples.

1. Parto normal

1.1.Factores que intervienen en el
desencadenamiento

Participan miltiples mecanismos, interrrelacionados entre si.

A. RELACIONADOS CON EL MIOMETRIO:

Distensién de la fibra muscular: aumento de los sintesis de
prostaglondinas.

»  Relacién estrégencs/ progesterona: calda de la progeste-
rona placentaria (MIR) y elevacién de los estrogenos, que
aumentan los conales de calcio en la membrana.

* Aumenfo de los receptores de membrana de oxitocina en
los células miometriales, mediado por los estrogénos. La
concentracién de receptores es més elevada en el fondo
uterino, siendo lo causa del “triple gradiente descendente”
de la contraccién uterina (més intensa y duradera en el fon-
do uterino, y menor a medida que desciende hacia el
cérvix).

B. RELACIONADOS CON LA MADRE:

Liberocién de oxitocina (MIR), vasopresina, adrenalina y nora-
drenalina. La liberacién secundaria al estimulo del pezén, del
cérvix y del tercio superior de lo vagina se denomina Reflejo de
Ferguson (MIR).

La mifepristona o RU-486 (antagonista de la progesterona) faci-
lita la respuesta ¢ la induccién de porto.

Médule
Nervios/' ine

/V somdéticos
Estimulecién nerviosa
durante lo succidn

Accién sobre lus\
células mioepiteliales
de lo momo

~hie

® Curso Intensivo MIR Asturias 2003
Reflejo de Ferguson

C. RELACIONADOS CON EL FETO:

Aumento de lo secrecién de oxitocina fetal (MIR) por hipoxia (de
cualquier origen) y compresion de la presentaciéon fetal que
desencadenan contracciones de baja intensidad (de Broxton-
Hicks).

Lo DHEA de la corteza suprarrenal fetal incrementa los estrége-
nos placentarios (MIR).

Aumento de
lo concentracién de oxitocina en sangre

D. ANEXOS OVULARES:
Tienen receptores de oxitocing, o pesar de no ser érganos
contréctiles, que estimulan la formacién de prostaglandinas.

E. MADURACION CERVICAL:

Regulada por estrégenos, prostaglandinas, colagenasas y relaxi-
no que permiten el borramiento cervical.

El despegomiento de los membranas owulares (Moniobra de
Hamilton) es capoz de desencadenar el parto.

1.2. Periodos del parto

espinal
T Nixcleo paraventriculor

Hipotélamo

\ Hipohisis posterio

A. P. PRODROMICO
Contracciones de escosa infensidad e irregulares que modifican
los coracteristicas del cérvix.

B. PERIODO DE DILATACION
a) FASES:
e Latente: periodo del parto que transcurre entre el
inicio del parto y los 4 cm. de dilatacién.
» Adiva: periodo del parto que transcurre entre los 4
y los 10 on. de dilotacién y se acompafic de
dindmica regular.

b) DURACION: no es posible establecer la duracién de la
fase lotente de la primera etapa del parto debido o la dificul-
tad de determinar el comienzo del parto. La duracién de lo
fase activa del parto es variable entre los mujeres y depende
de la paridad. Su progresién no es necesariamente lineal. En
las primiparas el promedio de duracién es de 8 horos y en
las multiparas de 5 horas.

Borromiento inicicl 30%

Dilatocion completa

Borramiento completo
100%

© Curwo limessivo MIR Astariss 2000

Prédromos y dilatacién cervical

¢) ROTURA DE LA BOLSA:

e« Normal o tempestiva u oportung: cuando lo dilata-
cion es completa y antes de finalizar el expulsivo fe-
tal

* Prematurg: antes del inicio del trabajo de parto (MIR)
o sin contracciones, independientemente de las se-
manas de gestacién.

e Precoz : durante el periodo de dilatacién.

o Tardia : tras el periodo de dilatacién, el feto nace
con las membranas.

d) MECANISMOS DE DILATACION
Lo bolsa amnidtica, las contracciones uterinas y las hormo-
naos, participan en la dilatacién.,

<
:
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Evolucién de lo dilotacién cervical y del descenso de lo cobezo fetol
durante el parto
C. PERIODO EXPULSIVO

Desde el término de la dilotacién hosta la salida del cuerpo
fetal.Duracién:
e Primiparos: 3 horas si no tienen anestesia epidural y 4 horas

si la fienen.

*  Multiparas: 2 horas si no tienen anestesia epidural y 3 horas
si la tienen.

MECANISMO:

n:
Haciendo coincidir el diGmetro méximo de la cobezo fetal (ante-
roposterior) con el méximo del estrecho superior pelviano (trans-
verso u oblicuo).
Cuando la presentacion es cefélica de vértice, el didmeiro de la
presentacién es el suboccipito-bregmético (2MIR).

Fomanelo onterior
(Bregma)

Fomanela posterior

occirucio
Diémetro

subocopitabregmétco

© Curves hwwwnsis MIR Asri s 2900

Diémetros de la cabeza fetal
22  repeMIR

El diédmetro de desprendimiento de la cabeza fetal en unc pre-
sentacién de vértice es ¢l SUBOCCIPITO-BREGMATICO. (2+)

.A"‘.\'ll.A.. 4 A 2 A. 2 U '.[,A. H
Hacia occipito-anterior para acomodar su diémetro mayor (ante-
roposterior) al diégmetro méximo del estrecho inferior (anteropos-

terior).

0

L€ BNSO A€ K OS O erna:
Con la expulsion de los hombros, para adaptar el digmetro
biacromial el diémetro anteroposterior del estrecho inferior,

~
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Descenso de los hombros y roiacién externa

D. PERIODO DE ALUMBRAMIENTO:

Se inicia cuando el feto ha sido totalmente expulsado y finaliza
con la expulsién de la plecenta y de sus membranas. Lo dura-
cién normal es de hasta 30 minutos con manejo adlivo y 40
minutos con el alumbromiento esponténec (se recomienda el
maneijo activo del alumbramiento mediante la administracién de
10 Ul iv de Oxitocina Iros la salida del hombro anterior parc
acortar dicho perfodo y disminuir el riesgo de hemorrogio post-
parto),




a) MECANISMO:
Desprendimiento
Los contracciones uterinas producen un estancamiento veno-
so con reduccién del volumen de los espacios infervellosos,
formacién del hematoma retroplacentario y desprendimiento.
Expulsién:
» Mecgnismo de Schulize: central.
* Mecanismo de Dyncan: periférico.
b) SIGNOS QUE PERMITEN CONOCER EL DESPRENDIMIENTO
PLACENTARIO:
© Kustner: si al desplazar el Otero hacia arribe el cordén
asciende, no hay desprendimiento.
® Ahlfeld: con el desprendimiento la pinza en el cordén se
desplaza hacia abajo.

Se denomina distocia a la evolucién andémala del parto y puede
ser debida a: alteraciones en las contracciones uterinas (distocia
dinémica) y/o a problemas entre la pelvis, el feto y las partes
blandas (distocia mecénica).

2.1. Distocias dindmicas

Alteracién de la capacidad contréctil del Gtere que interfiere con
la normal progresién del parto.

A. CARACTERISTICAS DE LA CONTRACCION NORMAL:
e Intensidad (30-60 mm.)

* Durocién (60 sgs.)

« Frecuencia (3-5 ciclos/10 min.)

L ]

Tono basal (8-12 mm.).

B. CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES:

a) HIPODINAMIAS:
e Bradisistolia: menos de 2-3 ¢./10 min..
e Hiposistolio : intensidad menor de 25 mm..
e Hipotonia : tono basal menor de 8mm..

b) HIPERDINAMIAS:
® Toquisistolia: més de 5 ¢./m.
* Hipersistolia: intensidad mayor de 60mm.
e Hipertonio: fono basal mayor de 12mm.

c) DISDINAMIAS:
Alteracién en la coordinacién de lo contraccion uterina.

C. ETIOPATOGENIA:
a) HIPODINAMIAS:

o Defici maduraci reparacién_miometrial: mal-
formacién o miomas uterinos, afosidad, multiparided...

* Alteracién de lo_excitabilidad: induccién inadecuada,
multiparidad, hidromnios, analgesio precoz...

o Alteracién del estimulo contréctil: disminucién del esti-
mulo oxitécico, anomalias de lo posicién o despropor-
cién.

b) HIPERDINAMIAS:

Debidas a: hiperfuncién bioquimica miometrial, hiperexci-

tabilidad, embarazos moliiples, aumento de oxitocina ya-

trogénicamente, hiperestimulacién de barorreceptores cer-
vicales y a obstdculos mecanicos a la normal progresién
del parto (esta Gltima es lao causa més frecuente) (MIR).

D. CLINICA Y DIAGNOSTICO:
a) HIPODINAM!AS

_gmmgmw_cm y del expulsivo (dila-
tacién menor de 1,2 cm./h. en nuliparas o de 1,5 en multi-
paras).
- : ’
Tocografia, valoracién de lo evolucién de la dilatacién.
b) HIPERDINAMIAS:
- Clinica:
Posible parto precipitado, riesgo de abruptio plocentce, ro-
tura vterina y sufrimiento fefal.
- Diagnéstico:
Tocogratio.

c) DISDINAMIA GENERALIZADA:

Enlentecimiento de la evolucién del parto.
Lo tocografio no es Ufil, pues el trazado seré normal.
E. TRATAMIENTO:
a) HIPODINAMIAS:
* Medidas generales: hidratacién, sedacién modercda.
+ Enema, vaciamiento vesical, decibito lateral.
* Aminiorrexis arificial.
* Administracién de oxitocing, fras descartar despropor-
cién, en presentacion cefélica o podélica encajada (con
gron precaucién en multiparas o con cicatrices uferi-

nas).
b) HIPERDINAMIAS:
* Decobito lateral, amniorrexis, supresién de lo oxitocina.
» Uterg-inhibidores (betamiméticos).
e Cesérea si hay desproporcién o abruptio.
¢) DISDINAMIA:
Medidas similares @ los casos anteriores.

2.2. Distocias mecdnicas

A. CONCEPTO:
Ausencia de progresién del parto debido a causas mecénicas;
bien del feto, de los partes blandas o de la pelvis.

ANOMALIAS EN LA
PELVIS ta o adquirido)

ANOMALIAS 1. Malposicién:
FETALES l.a.
- (deflexiones y osnnclmsmo)
1.b. Anomalios en la posicién o ratacién
(OTy OS).
1.c. Anomaligs en lo presentocién (trans-
versa o poddlico).

Alteracién en los diametros pélvicos [congéni-

2. Macrosomia

3. Malformaciones:
- DTN
- Defectos de parad abdominal...
ANOMALIAS EN PARTES Miomas previos, anillo cervical, tabique vogi-
BLANDAS nal...

B. RECUERDO DE LA ESTATICA FETAL:

a) ACTITUD:
Relacién entre las distintas partes del cuerpo fetal. La mas
comin es la flexién completa.

b) SITUACION:
Relacién entre los ejes longitudinales de la madre y el feto:
longitudinal {99% de los casos), oblicua o tronsverso.

Un feto puedé se puede sifvar longifudmal

oblicuo o transverso

=
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OBSTETRICIA

VI. PARTO

¢) PRESENTACION:
Parte del cilindro fetal que confacta con la pelvis materna
(MIR).

« Celélica: de occipucio o yértice (punto guia es la fonta-
nela menor, la mas frecuente), sincipucio (punto gufa la
fontanela mayor), frente (punto guia la suture metépica)
y.cara (punio gula el mentén).

Variedades de deflexién en la presentacién cefélica

s Poddlico: nclgas puras (60% de los presentaciones podéli-
cos; sblo nalgas en pelvis), nalgas complefas (5% de los
poddlicos; nalgas y ambos pies en pelvis) (MIR) y nalgas in-
completas (25-30% de los podélicos; pies o rodillas o nalges
y un pie).

Nalgas
incompletas

Nalgos
completas

Variedades en lo presentacién podélica

» Presentacién de tronco u hombro, en situaciones tranver-
sas.
d) POSICION:
Relacion entre el dorso del feto y el abdomen materno: dor-
so-anferior 0 dorso-posterior.

Nomenclatura obstétrica:

Se haré referencia en primer lugar o lo parfe presentodo en
contacto con la pelvis materna (occipito o sacro) y en segundo
lugar, a la posicién con relacién a uno de los cuadrantes posibles
del canal del parto (deha. o izda.) y o la variedad (anterior, fran-
versa, oblicua...). Lo presentacién mds frecuente es "occipitoiliaca
izquierda anterior”,

ghﬁ_u

Occipitoiliaca anterior izquierda (OlIA)

C. PLANOS DE HODGE:

| plano: pasa por el borde superior de la sinfisis del pubis.
|l plano: pasa por el borde inferior de la sinfisis del pubis.
Il plano: a nivel de las espinas cidticas (MIR).

IV plano: pasa por la punta del coxis.

O Curwe kmsarnive IR Astarcas 2003

Planos de Hogde

D. DISTOCIA MECANICA POR DESPROPORCION PELVICO-
CEFALICA:

a) ALTERACIONES DE LA PELVIS OSEA:
* Diémetros anteroposteriores:

- £l més importante es el conjugado-obstéirico o promon-
fo-refroplbico, que mide 11 ecm y es el que utiliza la
cabeza para su encajamiento (MIR).

- £l conjugado diagonal, es el que se mide en lo préctica
clinica y mide 1°5 cm més que el obstétrico (MIR).

s

O C o s M i MO
Didmetros anteroposteriores de ka pelvis en el estrecho superior

R

Medicién del diémetro conjugado diagonal




Del

¢ Diémetro transverso (13 cm).
» Didmetro oblicuo: desde articulocién sacroiliaca hasta los
tubérculos (12em).

-Del estrecho medio:

Pasa por el retropubis, espinas cidticas y concavidad del sacro. El
diémetro AP mide 11,5 cm y el transverso 11.

Desde la sinfisis del pubis hasta el vértice del coxis, pasendo por
los tuberosidodes isquidticas. El diémetro anteroposterior mide
de 7 a 10cm y el transverso 12,5.

Las estenosis pélvicas se caracterizan por disminucion de los
diémetros antes mencionados.

b) ALTERACIONES FETALES:

-Macrosomia (peso fetal etimado = percentil 90).

Mayor riesgo de parto instrumental, cesarea, desgarros en el
canal del porto y lesiones fetales {dafio en el plexo braquicl,
fractura de lo clavicula...). Es més frecuente en diabéticas y parto
postérmino

El 7% de los neonatos macrosémicos con parto vaginal se com-
plicon con distocia de hombros, en estos casos la circunferencia
de los hombros (diémetro biocromial) supera a la cefélica. Los
maniobras pora fratarla son: hiperflexién de las piernas mater-
nas (Maniobra de McRoberts), presién suprapibica mederada y
rotacién del hombro 180° (Mamobro de Wooed).

muj ighéti i s et ‘ ro4506
i i i hombros

E. DISTOCIA MECANICA POR MALPOSICION Y MALPRESEN-
TACION FETAL
a) MALPOSICIONES:
-Alteracién de la rotacién en cefélica;
. ccipito-
» Tronsversa bojo
Se realizord rofacién con férceps (MIR) por debajo de Il pla-
no de Hogde o cesdrea si existe evidencio por encima de di-
cho planc.
-Alteraciones de la acfitud o de la flexion:
Generalmente las alteraciones en la posicién se deben a pel-
vis limite, rotura de membranas antes del encojomiento, mul-
tiparidad...
Presentacién de sincipucio: suele ser una situacion
trensitoria. Si se mantiene presisiente y el pario se de-
tiene entre lll y IV plono se exiraerd con férceps, y si
se defiene antes, se realizard cesérea.

e De frente: es el fipo de presentacién mdés rarc
(1/3.000 parios). Excepto en oquellos casos en los
que la cabeze es pequefia y la pelvis grande, no se
produce el encajamiento de la cobezo. En un peque-
fio porcentoje de casos se modifica lo flexién de lo
cabeza hacia variedad de sincipucio o caro, perc en
la moyoria de los cosos la presentacién se mantiene
persistente de frente y el parfo tendré lugar medionte
cesarea (MIR).

. De cara: se debe hacer diagnéstico diferencial con
la presentacién podélico, sélo es posible el parto vo-
ginal si la cara giro a mento-anterior (2MIR). En men-
to-posterior la Gnica via de parfo posible es la cesérea
(MIR).

Maniobra de McRoberts
para la solucionar lo distocia de hombros

|

Del polo cetélico (hidrocefalia, anencefalia).
Meningocele/mielomeningocele/ encefalocele.
Del abdomen (megaesplacnio/ defectos de pared).

Gemelos incompletos (siameses).

En la mayoria de los casos de alteraciones fetales se horé cesé-
rea electiva.

¢) DISTOCIA DE PARTES BLANDAS:

Vulva: rigidez, tumores, inflamaciones...

Vagina: anillos estenéfico, tabiques, atresias parciales...
Cervix: edema o estenosis cicafricioles.

Tumores previgs: miomas, quistes o fumores ovdricos, rifién
pélvico...

© Curso Inensivo MIR Asturias 2003
Presentacion de cara, mentoanterior dcha

© Curso Intensivo MIR mzoos
Presentecién de carc menfo-posfenor

-Asinclitismo:
Es lo deflexién lateral de la suturo sagital y puede ser anterior si
la suturo se aproxima al sacro o posterior si se acerca al pubis.
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V1. PARTO

Asinclitismo anterior
Oblicuidad de Naegele

Asinclitismo posterior
Oblicuidad de Litzmann
Presentacién de oreja

Versién cefélico externa

2. Pario via vaginal:_actualmenie se considera una opcién
razonable en un hospital que disponga de un profocolo
especifico tanfo para la seleccién de las candidatas,
como para ef coMrol y atencuén del pono g_ng__g_Ldg

] I

a) Feto con un crecimiento intrauterino fetal odecvado
y un peso estimado inferior a 4000 grs.

b} Pelvis materna adecucda. Se debe realizar una vo-
loracion clinica de la pelvis, no es necesario lo pel-
vimetrla radiolégica. El mejor indicador de una
apropiada proporcién feto-pélvica es el adecuado

Parietal postérior

b) MALPRESENTACION: progreso del parto.
- Podélica: ¢) Lo acfitud de la cabeza fetal en flexién o en indife-
* Epidemiologia: constituye el 3% de todos los porios. Alcanza rente {valorado por ecografic).

el 25-30% antes de la semana 28. Es un parto de alto riesgo. d) Presentacién de nalgas puras o completas.

» Tipos: nalgas puras o simples (60%), nalgas completos (pies ; ; : s
y nolgas) (IR} y nlgas incompletas (sélo un pie). (Ver Pre- L0 0o 2 ae B o e oncia de o i
se.nmc'én) . Y " fluencia delf DBP en el pronéstico del parto de nalgas.

e Ftiologia: cualquier factor que impida la versién esponténea
que se produce en condiciones normales entre los 28-32

. : Br
semanas (malformaciones uterinas o fetales, estenosis Pé'\'l- d espren de: los hombros y lo ?acbr:::)rohf: = 'og:': 'dgpz':
ca, qlngo_ommos, pollhldrgmmqs, gemelongiod, multiparidad, ios [para exdrocdon de los: hombros), Maniobra de
primiparidad afiosa o juvenil, prematuridod (20-30% de Mauriceau (extraccién de cobeza fetal cuando esté en-
podélicos) (MIR).

cajada) y férceps de cabeza Gltima (férceps de Pipper).

Conducio:

1. Versién cefélica externa: procedimiento que, mediante
maniobras externas, transforma la presentacién de nal-
gas en presentacion cefélica. Actualmente, se reco-
mienda la la versién cefalica externa para reducir la te-
sa de presentaciones poddlicos o término. La faso de
éxitos se sitba alrededor del 65%. El foctor limitante
fundomental es la experiencia de quien realiza lo técni-
ca. Se debe realizar a poriir de la semana 37, bajo per-
fusién introvenosa tocolitica. Se debe controlar lo FCF
durante los 45 min posteriores, y administrar gamma-
globulina anti-D a las gestantes Rh negativas. La apori-
cion de bradicardios fetales duronte el procedimiento es
bastante frecuente.

© Curso Inesivo MIR Asturias
Maniobra de Rojas

g
2
o)




© Curso Intensivo MIR Asturias 2003
Maniobra de Mavriceau
mpli nes ifi noi ibilitan -
fetgl ucen lesiones del mismo:

- Procidencia o dosconso de un solo pie
- Distocia de hombros (MIR), por elevacién de un brazo.
- Distocia de cobeza Gltima: es uno causa importante
de morbimortalidad perinatal y se produce cuando la
cabeza queda retenida por no lograr encojarse. Se
produce fundomentalmente en tres situaciones: rota-
cién de la cabeza a occipito-sacra, octitud de la cobeza
en deflexién y dilatacién cervical incompleta (MIR).
- Parto répido de la cabeza fetal: puede originar una
hemorragia intracraneal, asi como lesiones fraumati-
cas en el cuello del feto.

3. rea : reduce la mortalidad perinatal y
la morbilidad neonatal a corfo plazo en comparacién
con el parto vaginal. Sin embargo, no hay evidencia
que la salud de los nifios a largo plazo, en lo presenta-
cién peddlica, dependa de lo via de parto. Actualmente
indicada si no se cumplen criterios de seleccién para el
parto via vaginal.

-Hombro:

o El feto se coloca en situacién transversa con el hombro en el
estrecho superior.

e Etio : multiparidad, hidromnios, estenosis pélvica, plo-
centa previa, hidrocefalia, malformacién uterina.

¢ Conduycto obstétrica: cesérea (MIR).

MlR 00 (6978): Lo presentacién del feto viene definida por:
Lo formo como se presenta el felo en el estrecho inferior,

antes del expulsivo.

Relacién entre el eje longitudinal de la madre y del feto.

Relacién entre el dorso fetal y el abdomen materno.

Estéfica de la presentacién fetal a nivel de la pelvis menor.
n relacién con lvis m .

e ot

MIR 00 (6879) Emre los refendos a conhnuocnén, la causa més

duronte el parto es:

La insercién anémala de la placenta.
La posicién anémala del feto.

Lo hipoplasio del mdsculo uterino.
Lo hipertrofia del ufero

ot ol e g ko

MIR 01 (7 145) 2En cudl de las siguientes situaciones obstétricas
i | mediante ce: 2:

Presentacién de vértice.

Presentacién de occipucio.

Presentacion de frente.*

Presentacién de cora.

Circulares de cordén (osas de cordén umbilical clrededor

del cuello fetal).

e Sl o b

MIR 02 (7407): Lo Matrona avisa al Ginecdlogo para otender a
una gestante a término en trabajo de parfo que lleva una hora
en el periodo expulsivo. A la exploracién se obijetiva feto Gnico
en presemocuén de cara mentg-posterior en |ll plang. La conduc-
ta a seguir es:

Aplicacién de férceps.

Aplicacién de vacuum exiractor,

Yersién interna y gran extraccién.

Cesérea.*

Dejar evolucionar el expulsivo una hora més en primiparas
y /2 hora més en multiparas antes de decidir.

b o ol o

MIR 03 (7667): ¢Cuél de las siguientes respuesfos NO consfituye
una ia mecénica en riod
n.qdﬁhsn?
Procidencia o descenso de un solo pie.
2. Distocia de hombros por elevacién de un brazo.
3. Rotacién de lo cobeza fetal a occipito-sacra.
Actitud de la cabezo en deflexién.

4,
5. Expulsivo lento de la cobezo fetal.*

MIR 13 {10182): Una de las siguientes presentaciones es indica-
cion absolutc de parte mediante cesérea:

Occipito transversa izquierda.

Occipito posterior.

Nalgas completos.

De cara mentoposterior.

De frente.

NhwWwN =
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VI, ParTO

3. Parto instrumental

3.1. Instrumentos

Definicién

Mecanismo de

Condiciones de
aplicacién

Indicaciones

Indicaciones
fetales

Complicaciones e Cefalohematoma:

FORCEPS ESPATULAS

2 palas articulables con 3 partes 2 palas independientes y macizas con 2
(mango, cuchara fenestrada y articu-  partes (mango y cuchara)
lacién)

Tractor y rotador Amplia el canal del parto
(palanca de tercer genero) (palenca de primer género)
Dilatacién completa (MIR) Dilatacién completa

Bolsa rota
Il plano de Hogde y presentacién rotada
Mejor con anestesia

Bolso rota

il o IV plano (MIR)

Diagnostico correcto de la presen-
tacién

Anestesia

Acortar el periodo expulsivo
Inhibicién de pujos con anestesio epidural
Desproporcién pelvi-fetal relative
o Anomalias de la rotacién (MIR) o o Fs el de eleccidn en prematuros
de la flexién e Riesgo de pérdida del bienestar fetal

® Riesgo de pérdidao del bienestor
fetal (MIR) (es la indicacién més
usual).

e Premaluros

® Lesion del plexo braquial (en el cuello)

fetales Es lo instrumento menos lesivo para el fefo,
pero provoca con frecuencia desgarros del
canal del parto.
Hmc;'omo localizado entre el periostio y el
hueso, que no rebasa la suturo 6sea(2MIR)
* Paralisis facial
® Hemorragia intracraneal
Complicaciones e Mayor episiotomia * Mayor episiotomlia
maternas

® Desgarros canal del parto (vaginal y = Desgarros canal del parto (vaginal y anal)
anal)

VENTOSA
Se tralc de unc campana o
copa, acoplada a un sistema
de succién y a un elemento

¢ Dilatacién completa o sufi-
ciente (multiparos)

® Bolsa rota

¢ Por debajo de Il plano

e Presenfacién rotada y flexio-
nada (no en cora)

¢ Gestacién a términc

e Riesgo de pérdida de bienes-
tar fetal (su aplicacién es
mdés lenta).

Edemo subcuténeo debido al enca-
jomiento de lo cobeza o o ke aplica-
cién de un vacuum

o Erosién cuero cabelludo
* Hemorragia intracraneal
* Mayor episiotomia

e Desgarro canal del parto
(sobre todo cervical)




MIR 08 (8969): Paciente en periode expulsivo de 34 semanas de
gestocion, presenfocién en tercer plano de Hodge, posicion OIIT
y aparicién de una bradicardic fetal de 60-70 lai/min, cons-
taténdose la existencia de una acidosis respiratoria [pH = 7,18,
PC02 = 68 mg Hg, EB = -2 mEq/l). 2Cuél seria la actitud co-
rrecta®:

1. Realizacién de uno cesérea.

2. Realizacién de un vaocuum.

3: lizacién n fér .

4, Colocacién de un pulsioximelro para conocer la  saturacién
de O2

5. Aplicocién de O2 a la madre y repeticion del PH en 10

minulos.
NOTA: ante un PH 7,20 debemos extraer el feto, dado que esté en fercer
plano pero sin rotor (OliTransverse) la indicacién es extroccién mediante
instrumento rotador (férceps).

3.1. Cesérea

A. EPIDEMIOLOGIA

Lo OMS recomienda que los ceséreas no representen mas del
15% de los parios.

El incremento del nimero de cesGreas no procede de la distinta
frecuencia de indicaciones especificas, sino del obstetra o Servi-
cio obstétrico en su conjunto. El tipo més practicado es la frans-
perifoneal segmentaria transversa bajo.

Incisién clésica

Incisién vertical bajo

Incisién segmentaria
fransverso baja

© Curso Imensivo MIR Asturias 2003

Tipos de histerotomic para ceséreo

Indicaciones de cesGrea:

e Distocias: no progresién del parlo, frocaso de induccién y
desproporcién pélvico-fetal. Causa més frecuente.

o Cesérea anterior (actualmente se acepta el parto vaginal
tras dos cesGreas segmentarias transversas anteriores.)

Pr i6n podé

* Riesgo fetal gumentodo

« Embarozo moltiple (se permite el parfo via voginal salvo que
el primer feto no se encuentre en presentacién cefélico,
cuando el nimero de fetos es superior a dos o en las mo-
noamnidticas).

¢  Moacrosomia

B. INDICACIONES ELECTIVAS O ITERATIVAS (SIN TRABAJO DE
PARTO):
o CAUSA MATERNA:
- Tres o més cesdreas anteriores o cirugio uterina  previa
con entrada en cavidad.
- Enfermedad materna grave (MIR) (eclampsia, HELLP, car-
diopatia inestable...)
- Placenta previa oclusiva (MIR).
- Malformacién materna que impida el parto vaginal (mioma
previo, alteracién pelvica...)
o INTERES FETAL: (MIR)
Sufrimiento fetal anteparto, situacién transversa, infeccién
octiva del canal del parto, malformacién fetal que impida el
parto vaginal (onfalocele, DTN abierto...), gemelar prematuro
con algin feto en presentacién no cefélica, gestocién gemelar
con primer feto en poddlica, gemelar monoamnidtico...

C. INDICACIONES URGENTES
Abruptio placentae (MIR), placenta previa con sangrado intenso
{MIR), prolapso de cordén...

D. INDICACIONES INTRAPARTO
Sospecha de desproporcién, fracaso de induccion (distocias),
sufrimiento fetal...

E. INCONVENIENTES DE LA CESAREA:

- Morlalidod 2-4 veces superior al parfo vaginal
(6/100.000).

- Morbilidod 5 veces superior con aumento de: infeccio-
nes, pérdido sanguinea y transfusion, ileo paralitico,
daiio de érganos vecinos, puerperio méas molesto, ma-
yor coste, repercusién desfavorable en lo salud mater-
na, mayor prematuridad y distress y Apgar més bajos.

F. PARTO VAGlNAL CON CESAREA ANTERIOR:
[i ri i
ng (0.32-0. 47%), existiendo mayor riesgo si

Iugor antes do 18 meses de la cesdrea anterior.

- Ceséreo onfenor dés'co oen T ode hpo desconocndo

- Rotura uterina previa

- Cirugia uterina previa con acceso o la cavidad. (Se ex-
cluye la cesérea segmentario transversa).

- Contraindicacién para el parto via vaginal.

- Tres o més cesreas previas.

MIR 00 FAMILIA (6635): Desde 1960 se observa una preocu-
elevacion de lo toso de cesGreas.

pome Este incremento se aso-
cia entre ofras, pero de forma preferente a una de los indicacio-

n inuacién:

1. Plocenta Previa.

2. Prolapso de cordén.

3. i G
4. Embarozo gemelar.

5. Fiebre intraparto.

Nota: octualmente segiin protocolo SEGO 2010 se acepfo parto
vic vaginal hasta con dos cesdreas anferiores. Actuaimente lo
indicacién més frecuente de ceséreas son las distocias.

4. Parto pretérmino

4.1. Conceptos

A. PARTO PRETERMINO (PP):

* Parto entre la viabilidad fetal (+/-24 semana) y la 37 sema-
na de gestacién. Es la primera cousa de morbi-mortalidad
perinatal (MIR). Representa el 9,5% de los partos en Espa-
fa.

* Se denomina porfo inmaduro al que tiene lugar entre la
semana 22 y la viabilidad fetal.

e Se denomina parfo o término al que tiene lugar entre la
semana 37 y 42 de la gestacién (2MIR).

B. RECIEN NACIDO PRETERMINO:
Recién nacddo de menos de 37 semanas (suelen pesar menos de
2.500 gr y presentan inmadurez pulmonar, especialmente por
debajo de la semana 34). Los fetos con crecimiento intrauterino
retardado presentan bojo peso pero tienen madurez pulmonar.
Las principales complicaciones del prematuro son:

- Sdr. de dificultad respiratoria (SDRRN)

- Hemorragio intraventriculor (HIV)

- Enterocolitis necrotizante

- Displasia broncopulmonar

- Persistencia del conducto arterioso

- Retinopatia y

- Sepsis.

C. AMENAZA DE PARTO PREMATURO (AFPP):

* Lo sintomatologia de la APP suele ser imprecisa, pudiendo la
gestante referir molestias cbdominales de tipo menstrual, do-
lor lumbar continuo, contracciones uterinas o hemorragia es-
casa.

<
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Y. PARTO

® No existe ningGn pairén de dinémica uterina especifico de la
APP, pero las contracciones hon de ser persistentes en el
tiempo y regulares, para diferenciarlos de las contracciones
que de ferma habitual aparecen en el tfranscurso de la gesta-
cién,

e El diogndstico de la APPse basa en la presencia de contrac-
ciones uterinas y modificaciones cervicales. Definimos con-
tracciones uterinascomo aquellas que son persistentes [al
menos 4 en 20-30 minutos v 8 en una hora) y se consideran
modificaciones cervicales, la presencio de un borramienfo
=80% o una dilatacién cervical =2 cm e una gestante de
<37 semanas. (MIR).

4.2. Factores de riesgo

e Demogrdéficos: edad (<18 y >40), bajo nivel socio-
econdmico (40-60%), drogas, bajo peso materno...

e Condudual: faboco, clcohol, déficits nutricionales, embarazo
no controlado.

e Médico v obstétrico previo al embarozo: anfecedente de
parto prematuro (es el ontecedente de riesgo mas importan-
te) o aborto tardio, anomalia uterina, DES, conizacién, in-
competencia cervical, anemio, infeccién de orina, despren-
dimiento placentario.

¢ En el embarozo actual: gestacion maltiple, polihidramnios,
alteraciones fetales, abruptio, placenta previa, rofura prema-
tura de membranas (30-50% de los partos pretérmino), infec-
cién urogenital, cirugia abdominal e indicacién médica v
obstétrica de finalizar la gestacién (30%).

El fratomiento de la bacteriuria asintomdética reduce el riesgo
de parto prematuro.

4.3. Diagnéstico

A. MARCADORES CLINICOS:
Valoran las modificaciones cervicales y la presencia de dindmica
uterina.
- EXPLORACION VAGINAL:
Se valoran las caracieristicas del cérvix aplicando el fest de
Bishop (MIR). La exploracién sistemdética no es 0til para pre-
venir el parto pretérmino.

ParGmetro 0 1 2 3
Dilatacién 0 cms. 1-2 cms 3-4cms  5-6cms
Borramiento  0-30% 40-50% 60-70% 80%
Consistencia  Firme Medio Blanda -
Posicién Posterior Centrada  Anterior -
Encojomiento  Libre Insinuado  Fijo Encojodo
Test de Bishop

{Puntia de 0 a 10, cuanto més elevado es, més maduro esté el cérvix).

i i | tilizad loracién d
cuello utering, sin embargo este método es subjetivo y presenta

variaciones importantes interobservador y suele infroestimar la
longitud cervical. Por ello, se utilizard la ecografia transvaaginal
y la fibronectina fetal como técnicos de apoyo en la voloracén
clinica.

- CARDIOTOCOGRAFIA: se consideran necesarios cuatro
controcciones en 20-30 minutos ¢ bien ocho en 60 minutos,
dolorosas, palpables y de al menos 30 segundos de duracién.

- ECOGRAFIA TRANSVAGINAL:

» La medicién de la longitud cervical medionte ecogrofia
transvaginal es una técnica facil, no invasiva, reproduc-
fible y de bajo coste.

e Un cérvix con una longitud superior a 3cms. posee alio
volor predictivo negativo (2 MIR) lo que ayuda a evitar
muchos tratemientos que pedrian ser innecesarios do-
do que estas pacientes tienen un bajo riesgo de des-
arrollar un parto pretérmino.

e Lo presencia del fenédmeno del embudo o insinuacién
de las membranas en el canal cervical se asocia a ele-
vada probaebilidad de pario preférmino.

Anchura
Embudo

Longitud
embudo

Longitud
Canal

Medicién del cérvix en ecogrofia transvaginal

B. MARCADORES BIOQUIMICOS:
- FIBRONECTINA FETAL: (MIR)
Glucoproteina producida por el amnios, que parece aciuar
como anclaje entre placenta, amnios y decidua. Su presencia
después de la semano 20 en cérvix y vogina se asocia a ries-
go de RPM y APP. Sirve més bien para descartar que para
identificar la verdadera amenaza de porio prematuro, tiene
alto valor predictivo negativo.

DIAGNOSTICO DE APP

En caso de duda diagndstica de APP, se recomienda valorar la
longitud cevical por ecografia y/o realizar el test de la fibronecti-
na para determinar los pacientes que precisan focolisis.

4.4, Tratamiento

A. TOCOLISIS:
- FARMACOS UTEROINHIBIDORES:
Los tocoliticos “per se” no han podido demostrar una mejora
en lo morbimortalidad de los fetos pretérminos. Sirven pora
demorar el parto 48 horas, para la admnistracién de una
tanda de corticoides y "in utero” del feto a un
lugar de alto nivel asistencial que ofrezca el mdximo de go-
rantias de otencién al feto prematuro.
« Antagonista de la oxitocina (atosiban i.v.): 4 el Ca in-
tracelular por blogueo de los canales. Es el de eleccién en
este momento por su perfil de seguridad. Los efectos se-
cundarios mas frecuentes son nauseas, vémitos, cefalea,
taquicardio e hipotensién.
e Antagonistos del calcio {v.0): { el flujo de Ca al inter-
ior de la célula. Se utiliza el nifedipino por que tiene me-
nos efectos cardiacos y més miometriales que el verapa-
mil o diltiazem. Contraindicados en patologia cardioca,
renal o hepética severa. No se puede asociar a sulfato
de magnesio.
e Belg-miméticos lritodrine Lvl:
Tiene su principal indicacién durante la gestocién en el
tratamiento de la amenaza de parfo prematuro (MIR). Es
el f6rmaco més utilizado en la hiperdinamia uterina.
Se une a los Re B y estimula le adenil-ciclasa del misculo
liso, preduciendo relajacién.
No hay férmacos especificos p2, por lo que pueden oca-
sionar ndarios mater : taqui-
cardia, hipotensién, edema de pulmén, alt. de la funcién
tiroidea, hiperglucemia e hiperinsulinemia.
Estd contraindicado en: preeclampsia severg, firotoxicosis,
arritmia cardiaca o enfermedad cordiovasculor y en la
dicbetes.
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Inhiben la ciclo-oxigenasa. Se utilizan de segundo elec-
cién o como refuerzo, en gestaciones de menos de 32
semanas y durante menos de 72 horas.

Tiene efeclos secundarios fetales importantes como: hi-
pertensitm pulmonar por el cierre precoz del ductus arfe-
rioso fetal, oligoamnios (Oliyurunuriu feiul), uuimeniv Jde
lus rusiornos hemorrdgicos y de enterocolitis necrofizan-
te. Eslos efeclos dependen de la duracién del tratamiento
y de lo edad gestacional.

Estén contraindicados en asma, enfermedad coronaria,
oligoamnios y fallo cardiaco o renal fetal.

1° ELECCION: ATOSIBAN (Alternativa: Nifedipino).
2° Eleccién: Indometacina

Se desaconseja el uso de Ritodrine y de Sulfoto de Mognesio
como tocolitico.

B. MADURACION PULMONAR CON GLUCOCORTICOIDES:
-INDICACION: o todas las gestantes con nesgo de parto
pretérmino entre las 24 y 34*® semancs de gestacién, tanto
en gestaciones Unicas como multiples.

-EFECTO: disminucién de: la mortalidod neonatal, del SDR,
de la hemorragia interventricular, de la enterocolitis necrofi-
zante y de ls infecciones sitémicas en las primeras 48 horas
de vida. No suponen aumento de riesgo de corioamnionitis
ni de sepsis puerperal.

-CONTRAINDICACIONES: infeccién sistémica materna co-
mo lo tuberculosis y la porfiria.

-PAUTA: Betametasona 12mg/24 horas im. (2 dosis). Alter-
nativa: Dexameiasona émg/12 horas im. (4 dosis).

Tras un ciclo inicial, se recomienda el uso de corticoides de repe-

ticibn mientras persista o reaparezca el diagnéstico clinico de

APP. (Profocolo SEGO 2014)

C. ANTIBIOTICOS:

Solo se administran en la APP con prolopso de bolsa amnidtica,
si se proctica amiocentesis y el Gram es positivo o lo glucosa
5mg/dl o el cultivo es positivo ¢ si ya existen signos clinicos de
corioamionitis.También en caso de rotura prematura de mem-
branas. Se administra ampicilina +eritromicina iv. las primeras
48 horas y después vo. durante 7 dics.

D. NEUROPROTECCION CON SULFATO DE MAGNESIO:

Para reducir el riesgo de paralisis cerebral, ante fa sospecha de
parto pretérmino inminente, la gestante debe recibir sulfato de
maognesio hasta el parto o durante 12-24 horas.

El empleo del sulfalo de magnesio para neuroproteccién fetal
debe administrarse hasta la 31*¢ semanas.

4.5. Tipo de parto

e Presentocién cefélica: porto de alto riesgo, se puede intentor
la via vaginal.
Presentacion podadlica: cesarea (MIR).

Gemelar: cesareq, saivo si ambos fetos se encuentran en
cefélica.

MIR 00 (6908): El trotamiento prengtal con coricoides reduce la
mdg_qm de fodas los complicaciones siguientes en el nifo,

andro:m de distrés respiratorio (SDR).
Infecci ial.*

Hemorragia intraventricular.

Ductus arterioso.

Enterocolitis necrotizante.

IR 99 (6391) Soﬁalo lo afirmacién corredo respecto a los

rmacos
Son el trctomnento de eleccién en los casos de amenaza de
aborto.
2. Constituyen la primera opcién terapéutica para lo relajocién
uterina en los casos de desprendimiento prematuro de plo-
centa.

TRE e

nazg de porfo premgtyro.

4. Se utilizan preferentemente en la induccién del parto del
embarazo a término.

5. Tienen su uso mds frecuente en los cosos de hiperemesis
gravidica.

MIR 01 (7146] 2Cué| de Ios snounentas dobs dnognésﬁcos es

Fibronod'ino en al primer trimestre de la gestacién.
Monitorizacién tocogrdfica de lo dindmica uterina.

Longitud cervicol en ecografia.

Exploracién cervical (test de Bishop) o las 24 semanas de
gestacién.

5. Interlevquina 6 en moco cervical.

Nota: lo medicién de la longitud cervical en el segundo trimestre es el
marcador mas sensible para predecir el parto pretérmino.

MIR 04 (7927): En lo ufilizacién de los corticoides en la Rotura
prematura de las Membronas, antes de las 34 semanas, las
sgunenhs uﬁnnoaonos son ciertas MENOS una. |ndvque cual:

2. D:smmuye !o opancrén del dtsfrés resptrotono del RN.
3. Disminuye el riesgo de hemorragia intra/periventriculor.
4. Disminuye el riesgo de enterocolitis necrotizante.

5. Acelera lo maduracién pulmonar.

MIR 12 (9917): Mujer de 26 aiios, primigesto de 32 semanas
acude o urgencias por dolor célico y lumbalgia. No refiere
pérdida de liquido. A la exploracién no se observan sangrado ni
liquido amniético en vagina. Se confirmo latido cardiaco fetal
normol y la ecogrofia vaginal nos informa de un gacorfomiento

primera opaén en esta pocuen’e?
1. Anfibiéticos.

2. Sulfato de Magnesio.

3. H:droiocnén mtrcvenom

5 Ecogrof‘as scnodos

E
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VI. PAaRTO

4.6. Actitud ante gestante con dindmica uterina

Gestante con sospecha de APP
24-31 +6 sermnanas 32-34 +6 semanas

Eventual especuloscopia

Exudade vagino-rectal para EGB (*)
Eventual tacto vaginal

Longitud cervical por eco vaginal y/o

Eventual especuloscopic

Exudado vagino-reciol para EGB (*)
Eventual tocto vaginal

Longitud cervical por eco vaginal y/o

35.36 +6 semanas

Eventual especuloscopia
Exudado vogino-rectal para EGB (*)
Eventual tacto vaginal

fibronectina fibronectina
e 1 Z ]
Cérvix 225 mm Cérvix 215 mm 6rv 0 Cérvix borrado
| > 70%, 22 cm
APP E APP !
|
TOCOLISIS Y ! TOCOLISIS Y ! PARTO
CORTICOIDES ‘ CORTICOIDES ! PRETERMINO
| i EN FASE ACTIVA
: ! Comenzar profilaxis
l para ECB
FALSO TRABAIO PREMATURA DE PARTO
En gestanies muy sintomd@ticas, valorar si

se producen modificociones cervicales tras €

un periodo de observacién antes del alta.

{*} Lo toma de exudado vagino-rectal para EGB se puede realizor unc vez decidido el ingrese de la paciente.
Si el parto pretérminc es inminente: inicior si proceds, profilaxis antibiética para EGB y profilaxis con SO4 Mg

MIR 05 (8187): Paciente de 34 semanas de gestacién, que acu-
de a urgencias por presentar confracciones uterinas con lo s0s-

ha de emenaz arfo_pretérmino. Se realiza registro car-
diotocogréfico fetal, comprobandose la existencia de 2 contrac-
ciones en 20 minutos y una longitud cervical medida por ecogrof-
fa de 3 cm. ¢Cudl seria la actitud correcta?:

1. Ingresar a lo paciente y dejar evolucionar, pues el feto yo
estd madure bajo el punte de vista pulmonar.
lo dindmica se hace mas frecuente.*

3. Ingresor a le paciente y edministrarle tocoliticos para frencr
la dindmica.

4. Ingreso en la solo de expeciantes repitiendo, si sigue la
dinémica, lo ecografia vaginal pare ver si existe modifice-
cién del cervix.

5. Ingreso y administracién de tocoliticos y corticoides para la
maduracién pulmonar.

MIR 06 (8450): Gestante secundigesta con anfecedente de un
parto anterior en la semana 36, que consulta en la semana 32
por percibir contracciones. En lo exploracion se comprueba un
cérvix permeable al dedo, borrado en 30% y gon 3 ¢m de longi-
tud_ecogréfica. Lo monitorizecién cardictocogréfica fetal revela
una frecuencia cardioca de 140 L/m y ung contraccion utering
cada 5 minutos. El test de fibronecting exocervical es negativo.
4Cuél de los siguientes afirmaciones es INCORRECTA?:
1. Se tratc de unc amenaza de parfo pretérmino estoblecida
- - o 60 fetal 2

.

m 8

El test de fibronectina negativo se asocia a un riesgo de
parto preférmino inferior al 1% en las 2 semonas siguientes.
Una longitud cervical de 3 c¢m. Supone un elevado volor
predictivo negativo para el parfo preférmino.

Se aconseja la administracién de corticoides pora maduro-
cién pulmonar por el antecedente de parto pretérmino.

Se trato de una amenaza de parfo pretérmino incierta que
requiere nucva cvaluacién clinica a los 60-120 minutos

w N
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5. Embarazo cronolégicamente

orolongado

5.1. Concepto

El embarazo prolongado es el que sobrepasa al menos en dos
semanas lo fecha de su término (42 semanas) (SMIR),

Constituye el 10% de todos los embarazos, de los cuales sélo el
2% seran realmente embarazos prolongados.

5.2. Etiologia

A. MATERNA:

o Error de fechas: lo més frecuente es que no sea una gesto-
cién verdaderamente prolongoda. Se excluye datondo la
gestacion correctamente con ecografic en el primer trimestre

(CRL).
E gi harecitied

B. FETAL:
Anencefalia (MIR), aplasia suprarrencl.

5.3. Conducta obstétrica

A. CONTROL OBSTETRICO:

A partir de la semana 41 vigilancia del beinestar fetal medionte
el perfil biofisico modificado (TNS y méxima columna verfical de
liquido amniético) con periocidad 1-2 veces por semana.

B. INDUCCION DEL PARTO: en todos los casos se recomienda

lo finclizacién de la gestacidn al olcanzer la semana 42. Se

puede valorar finalizar la gestaciéon en la semana 41 ya que se

ha observedo una ligero pero significativa disminucién de la

morbi-mortalidad perinatal sin que aumente la tasa de ceséreos

cuando se opla por finalizar gestacién en la semana 41,

Formas de induccién:

- Con prostaglandinas oplicadas localmente (intravoginal o
intracervical) favorecen la moduracién cervical (MIR), en au-
sencia de contracciones uterinas. Se utilizan con Bishop des-




favorable (<é), si las condiciones maternas y fetoles lo per-

miten,

- Con oxitocing parenteral se consigue desencodenar y mon-
tener las contracciones uterinas, Se utilizan con Bishop favo-

rable o contraindicacién de prostaglondinas (MIR).

MIR 00 FAMILIA (6681): 2Cudl de los siguientes férmacos utili-
zables en el tratamiento de la Glcera péptica, debe administrarse

con precaucién, por su potencial gbortivo en los muijeres fédi-

les?:
Hidréxido de Aluminio.
Ranitidina.
Trisilicato de magnesio.
Misoprostol.*
Omeprazol.
No'o el misoprostol es una protaglondina utilizade como protector

géstrico que utilizada v.o0. o intravaginal provoca coniracciones y dilata-
cién cervical.

s wN

MIR 02 (7404): Gestante de 28 afios en lo 42 semanas mds tres
digs y antecedentes de ofro parto a término. El embarozo ha
transcurrido normalmente. Exploracién: feto en occipito lliaco
Anterior, Registro reactivo y cuello favorable. 2Cudl de los si-
guientes conductos es lo mds recomendable?:

Esperar hasta que se ponga de porto.

Controles cada 48 horas.

Administrar corficoides @ la madre e inducir el parto posa-
dos 48 horos.

1 ir el P

Hacer cesérea electiva.

Ul R o

5.4. Pronéstico

Insuficiencio placentaria subaguda, que se agudiza duronte
el pario.
* Tendencia a la hipoglucemia y a lo macrosémia.

:




V. PartC

1. MECANISMO DEL PARTO NORMAL

1.1 FACTORES RELACIONADOS CON EL PARTO

* Relgcionados con el miometrio: distensién de la fibra musculor, disminucién de la progesterona, cumento de los Rc de oxito-
cina (“iriple gradiente descendente”)

Relacionados con la madre: liberacién de oxitocina por estimulo del pezén (R. de Ferguson), vasopresina, A y NA.
Relacionados con el feto: hermonas de la corteza suprarrenal fetal (DHEA) y oxitocina fetal.

Anexos ovulares: forman prostaglandinas por estimulo de oxitocina.

Maduracién cervical: regulado por estrégenos, relaxino, cologenazas y PG. Maniobra de Homilton.

1.2 PERIODOS DEL PARTO

e Prodrémico: modificaciones cervicales.
« Dilatacién: contracciones uterinas regulores, desde los 2 em hasta la dilotacién completa.
¢ Expulsivo: 1)encajomiento y flexién de la cabeza; 2)descenso y rotacién interna ; 3) deflexién y expulsién de la cabeza; 4)

descenso de los hombros y rotacién externa. En la presentacién de vértice Ldmmmmmﬂ el
suboccipitobregmatico.

* Alumbramiento: desprendimiento y expulsién placentaria.
2. DISTOCIAS

2.1 DISTOCIA DINAMICA

B Al'eromones de las oontrooones utennos nomoles_l.p_mu&_ﬂ;_mmlos obstaculos mecénicos ol parfo.
acc rmal: intensidad (30-60mm), duracién (60 seg), frecuencia (3-5 ciclos/10 min),

oo bl 12 e,

2.2 DISTOCIA MECANICA (PELVICA, FETAL O DE PARTES BLANDAS)

«  ESTATICA FETAL:
Actityd: relacién entre las disfintas partes del cuerpo fetal (la normal es la flexién completa).
- Mﬂ. re!oczén eje moferno y felol Lgm_ﬁ;_fmgmlg_longnuduml Th. tranversa y oblicua.
onfackc Vi erna | la més frecuente es lo cefélica de vértice, cuyo punto guia

eslo fontonelo menor) :
Posicién: relocnén entre dorso del feto y abdomen materno.

- Eﬂmh_mm el diametro mas pequerio es el AP, promontoretropGbico o conjugoado obstétrico (11 cm). En la précti-
ca dlinica se mide el conjugado diagonal (125 cm, desde promontorio a parte inferior de la sinfisis del pubis ).

- Esirecho inferior: el diametro més pequefio es el transversal o bituberoso.
e PLANOS DE HOGDE:

- | (borde superior de sinfisis pUbica), |l (borde inferior), lll (espina ciatica), IV (coxis o vulva).
*  MALPOSICIONES:

- Enla presen'oaén de cara gélg.mhluLmﬂemmlnlmmm.n mentoanterior.

E prese e g e arto sélo es posible mediante cesérea.
- ﬂm&m@m lo olto tasa de prematuridad, prolapso de cordon, cambios bruscos de presién in-
tracraneal. Lo variedod mds frecuente es la de nalgas puras . Ayudas al porto vaginal: maniobra de Bracht y Rojas (ex-
traccién de hombros) y Mauriceau (salida de lo cobeza). Complicaciones: procidencia o descenso de un solo pie, distocia
de hombros, distocia de cobeza Olfima {en tres situaciones: rotacién de la cabeza a occipito-sacra, actitud de la cabeza
en deflexién y dilatacién cervical incompleta) y parto répido de la cabeza fetal.

- No es posible el parfo vog"mol, siempre ceséreq.
3. PARTO INSTRUMENTAL

3.1 FORCEPS

« Condiciones para su uso: dilatacién completa, lIl plano, bolsa rota, diagnéstico correcto de la presentacién.
o Uil s sufrimiento fetal a partir del Il plano. Puede ser rotador y precisa anestesio.

3.2 VENTOSA

« Condiciones: presentacién o pariir de Il plano, dilotacién suficiente, bolsa rota.
¢ No es rotador y no precisa anestesia. Menos complicaciones feto-maternas.
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3.3 CESAREA

la transperitoneal franversa baja.

INDICACIONES:

- Intraparto: desproporcion pelvifetal y fracase de induccién (distocias), sufrimiento fetal.

- Urgentes: rotura utering, rofura vasa previa, desprendimiento placentario grave, prolapso de cordén, placenta pre-
via con sangrado profuso...

Electiva o iterativa: poddlico prematuro, 3 cesdreas previas, cirugia uterina previa, placenta previa oclusiva, enfermedad ma-
terna grave (eclompsia, Sdr. Hellp, cardiopatia inestable...), presentacion transversa, gemelar con primer feto en cefalica y 2°
en poddlica (riesgo de colisién), gemelar prematuro con algin feto en posicién no cefalica, gemelar monoamniético, malfor-
macién matema o fetal incompatible con el parto vaginal...

4. PARTO PRETERMINO, PARTO POSTERMINO

4.1 PARTO PRETERMINO

Es el que ﬂmmjg v:obulndod fetal {+/-26 semana) y lo 37 semana de gestacién.

actores 85 ¢ as son el antecedente de parto pretérmino y lo rotura prematura de membranas en el
emburazo oduul Es m_dgj_zo_zs_ﬁ_dg_lus muertes perinatales.
Se llomo gmenaza de parto prematuro a lo aparicién de contracciones con modificaciones cervicales y /o rotura prematura
de membranas en una gestacién menor de 37 semanas.
Se utilizan marcadores de APP clinicos (exploracién, TNS y ecografia transvaginal) y bioquimicos (fibronectina local, CRH...). El
marcador més sensible es la medicién de la longitud cervical en ecografio vaginal.
Los férmacos uteroinhibidores son: 1) betamiméticos (ritodrine): tienen su pricipal indicacién en la gestacién en la APP; 2) an-
tiprostaglandinicos (indometocina): como alternativa o asociades; 3) antagonistas del calcio (nifedipino) y 4) atosiban (anta-
gomsto de la om&oono)

‘ es (beto isminuir el riesgo de SDRRN, aunque su asociacién a beta-
mnméhcos oumemo el riesgo de edemc agudo de pulmén Igmhm_mmmm_d_g hemorragia intraventricular,
enerocolitis necrotizante y ductus arferioso persistente.

4.2 EMABARAZO CRONOLOGICAMENTE PROLONGADO

El que tiene lugar o parir de la semane 42 de gestacién.

La cousa més frecuente es un falso parto postermino o error de fechas (se debe hacer una eco en primer trimestre para data-
cién correcta de la gestacién). Otras: anencefalia, oplasia suprarrenal.

Ocasiona insuficiencia placentaria subaguda y crénica (alteraciones en TNS, oligoamnios, meconio, acidosis y alteraciones en
doppler)

©_COl : i fetal se debe inducir el parto con prostaglandinas oplica-
das locolmenfe con 8|shop desfavoroble (pueden producur hlporfonio y toqulsnstollo con posible repercusién sobre la oxigena-

cién fetal) u oxitocing, si Bishop favorable o contreindicacién de prostaglondinas.

<
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1. Cambios fisiolégicos

El puerperio es el periodo de fiempo que tronscurre entre el

alumbramiento y la involucién total del apareto genital.

e Inmediatamente después del alumbramiento el dtero se con-
trae hasta la altura del ombligo.

A

© Curko Intensivo MIR Asturias 2007
Cuerpo uferino

e Al final de la primera semana su fondo se palpa por encima
del pubis y al final de la segunde semana es un érgano in-
trapélvico, siendo su involucién completa al final de lo sexta
semana. Esto se realiza mediante contracciones denomino-
das “entuertos”, que son més frecuenies en multiporas y se
acentian con la lactancia natural (MIR).

e Los loguios es la secrecién postparto originada en la cavi-
dad uterina. Varian de color y aspecto a lo largo del tiempo:
heméticos — seroheméticos—» blanquecinos.

* Hay una ingurgitacién mamario fisiolégica al tercer o cuarto
dio pospario.

» La prolacting estimula la produccién léctea y montiene la
lactancia, mientras que la oxitocina es responsable de la
eyeccién de leche (MIR).

2. Hemorragia puerperal

2.1. Concepto y tipos

A. CONCEPTO:
Pérdidas hemdticas excesivas sobrevenidas desde el final de
alumbramiento hasta finalizor el puerperio.

B. TIPOS:

e Hemorrogio postparto precoz (primeres 24 horas).
* Hemorrogio puerperal tardia (hasta 40 dias).

2.2. Hemorragia puerperal precoz

A. ATONIA UTERINA:

Es la cousa més frecuente de hemorragia precoz. La hemorragia
es abundante, a bocanados, al comprimir el fondo uterino, con
Gtero blando subinvolucionado.

En lo atonlo el dtero es blondo, subinvolucionado y el
sangrado aumento al comprimirlo

a) FACTORES DE RIESGO: sobredistensién (gestacién multiple,
macrosomia...), infeccién, pario prolongado o precipitedo, oxi-
tocina, multiparidad, anestesia general, malformaciones uteri-
nas, DPPNI y placenta previa.

b) TRATAMIENTO:

Por orden de actuacién: sondaje vesical — compresién bimanual
-» masaje uterino —» venoclisis oxitécica y/o ergéticos.

Si con ello no cede: taponamiento uterino, prostaglandinas,
transfusién de expansores de plasma, histerectomia/ ligadura de
arferias uterinas e hipogdsiricas.

© Curso Imensivo MIK Astarias 2003
Ligadura de los arferios uterinas

B. RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS (3-5%):
Los placentas adherentes son aquéllas que se unen directamente
ol miometrio sin una capa de deciduo basal interpuesta y con
desarrollo imperfecto de la capa fibrionide © membrana de
Nitabuch, osea sin plono de separacién entre la placenta y lo
pared uferina [MIR). Més frecuente en pacientes con historia de
infeccién intraitero y legrados uterinos enérgicos previos.
a) INCLUYE TRES TIPOS:
» Placenta gccreta: las vellosidades no penetran en el
miometrio, quedan en le decidua basal.
» Plocenta increta: penetra en el miomeirio.
 Placenta percreta: pueden perforar el peritoneo visce-

ral.

b) TRATAMIENTO:
 Si hay acretismo pordcial (s6lo algunos cotiledones): ex-
traccién monual, legrado y después goteo oxitécico
(MIR). Si persiste la hemorragia, histerectomia postpar-
fo.
* Si hoy acretismo fotal: histerectomio.En estudio el uso
de metrotexate parenteral, en pacientes sin sangrado.

OBSTETRICIA




VIl PATOLOGIA PUERPERAL

C. TRAUMATISMOS DEL CANAL DEL PARTO:

El més frecuente es el desgarro del cérvix (MIR), que se presenta
como hemorragio continua de sangre roja durante el final del
periodo expulsivo que se hace mayor inmedictamente después
de expulsarse el feto (MIR).

También es posible la rotura uterina (ver tema 3), vaginal o
perineal. El fratamiento consiste en lo sutura de los desgarros y
/o taponamiento vaginal.

D. TRASTORNOS DE LA COAGULACION:
Més frecuente tras abruptio placentae, feto muerto y toxemia
severo.

E. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
Revisién del canal del porto, sondaje vesical, ecografia y revisién
manual uterina fras el alumbramiento.

2.3. Hemorragia puerperal tardia
A. ETIOLOGIA:

®  Retencién de restos placentarios {lo més frecuente).
¢  Endometritis, miomas.

© Curso Intensivo MIR Asturias 2003 B. DIAGNOSTICO:

Akumbramiento monual. * Exploracién: cuello entreabierto y Utero subinvolucionado si
hay restos.
e Ecogrofia: retencién cotiledén.
e  Anclifica.
C. CONDUCTA:
¢ Legrado y goteo oxitécico en retencién de restos.
p 4 REPASO
HEMORRAGIAS DEL ALUMBRAMIENTO
Comienzo Forma de Utero Tto Aspecto sangre
sangrado
Retencién de restos  Couso més frecuente de Confinuo y escaso,  Subinvolucionado y Legrado y Roja con
placentarios sangrado tardio. con placenta des- cérvix abierto, oxitécicos. coégulos
garrada. Asociado a infec.
intradtero o historia de  Histerectomia si
legrados previos acretismo
Atonla uterina Latencio tras Continuo o discon- Grande y blando Oxitocina, mascje  Negruzca con
expulsion fetal. tinuo a bocanadas uterino y ergéticos codgulos
al comprimir el o PG.
Causa mdés frecuente de dtero,
sangrodo precoz.
Desgarro Inmediata durante la expul- Constante de Contraido Sutura Roja sin
(el cervical es el sién fetal con la placenta  sangre roja y esca- codgulos
mas frecuenie) in situ (MIR) sa(MIR)
Coagulopatia En cualquier momento continuo Consistencio Tto. de la causa Clara sin
intermedic (DPP, feto codgulos
muerto...)
3. Infeccién puerperal 3.2. Epidemiologia

Afecta hasta el 6% de las puérperas.
3.3. Etiopatogenia

A. GERMENES CAUSANTES:
Estofilococo dorado, E. coli, estreptococo hemolitico grupo A,
ancerobios... Generalmente son infecciones mixtas.

B. FACTORES PREDISPONENTES:
O O e Anemig, infecciones, carencios nutritivas.
O Cesérea (la via de parto es el factor cislado de riesgo mas

< importonte pora la aporicién de una infeccién uterina post-
E 3.1. Concepfo parto), parfo prolongado o.insfrumenfal, rotura prematura de
- : - membranas (MIR), traumatismos del canal del porio, reten-
£ Dos registros de temperotura mayor o igual a 38° C en los pri- : T

8 cién de restos placentarios...

meros dias del puerperio, excluidas las 24 primeras horas. e Contaminacién exégena.




C. VIAS DE ENTRADA:
Lecho placentario, episiotomie, herido laporotémica y desgarros.

D. VIAS DE PROPAGACION:

« Epitelial: endometritis, sclpingitis, ooforitis, pelviperitonitis,
peritonitis.

« Conjuntivo-linfética: pelvicelulitis, flemones, pélvicos, salpin-
gitis, peritonitis.

* Hemética: enfermedad tromboembélica, sepsis.

3.4. Formas clinicas

A. ENDOMETRITIS PUERPERAL:

Es la primera causa de fiebre en el postparto. Se manifiesta entre
el 2° y 10° dia postpario con fiebre en picos, loquios malolientes,
dolor a la palpacién uterina y subinvolucién uterina (MIR).

B. SALPINGITIS:
Fiebre mantenida, dolor anexial y uterino, tumoracién anexial
dolorosa.

C. PELVIPERITONITIS:
Dolor pélvico, Douglas abombado.

D. PARAMETRITIS:
Fiebre, empastomiento doloroso de los parametrios, movilidad
utering disminuide.

E. INFECCIONES DE EPISIOTOMIA Y LAPAROTOMIA:
Forman absceso al 4°-5° dia.

F. ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA:

s Tromboflebitis superficial: a lo largo de lo safena interna.

. I_mmbgﬂghm_nglxnm escalofrios, molestias abdominales,
picos febriles, posible propagecién a distancia.

3.5. Diagnéstico

Habituclmente clinico.

También son dtiles las muestras para cultivo y antibiograma,
y el hemograma (leucocitosis marcada con desviacién iz-
quierda).

3.6. Tratamiento

o Profilaxis (tratamiento de la anemie, profiloxis de EGB intra-
parto, asepsio...).

* Antibioterapia de amplic espectro hasia recibir antibiograma
(gentamicine + clindamicing; asociondo o no ampicilina).

e Eliminocién de focos infecciosos primarios, desbridamiento,
drenaje de abscesos, evacuacion de restos placentarios.

¢ Fn coso de tromboflebitis pélvico, asociar heparina y antiin-
flomatorios.

&
© Curso Intensivo
4.1. Ingurgitacién mamaria

A. ETIOLOGIA:
Deficiente vaciado de la mama asociado a veces a hipergalaciio.

B. EPIDEMIOLOGIA:
Cuadro relativamente frecuente generalmente al 22-3°%" dia de
lactoncia.

C. CLINICA:

Aparece sibitamente en forma de turgenciac mamaria bilateral,
acompoioda de dolor, febricula (inconstante) y aumento de la
trama venosa subcuténea.

D. TRATAMIENTO:

e Fovorecer la evacuacién antes y después de lo toma.

e Tratamiento de los sintomas acompanantes

. : sostén adecuado, vaciado mamario,
calor local, analgésicos, gel heparinoide.

e En madre con inhibicién terapéutica de lg lactancia: vendaje
maomario, bolsa de hielo, analgésicos.

4.2. Mastitis

A. CONCEPTO:
Inflamacién del porénqunmo mamario a partir del 82-102 dia

postparto, como consecuencic de una contaminacién bacteriong
y puede evolucionar a absceso.

La formacién de un absceso mamario estd asociada frecuente-
mente con la lactancic materna (MIR).

B. ETIOLOGIA:

Estafilococo, estreptococo, coli (ingresan por via canalicular o
linfética).

C. CLINICA:
Fiebre alta, signos inflomatorios, dolor intenso, linfangitis y ade-
nopatias regionales. Suele ser unilateral.

D. TRATAMIENTO: :
Sintomdtico, resiriccién hidrica, antibidticos (cloxacilina, cefa-
losporinas y macrélidos) y drenaje en caso de abscesos. No es
necesario suspender la lactancia.

INGURGITACION MASTITIS
Déficit vaciado Infeccién (S. Aureus)
2°-3° dia postpario 8°-10° dia postparto
BILATERAL UNILATERAL

Fiebre elevada e inflamacién
Cloxacilino,amoxicilina-
clavulénico, macrélidos o
cefalosporinas

Turgencia mamaria y dolor

Favorecer la evacuacion
Analgesia

g
-
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VII. PATOLOGIA PUERPERAL

4.3. Inhibicién de la lactancia

A. INHIBICION DE LA LACTANCIA:
e  UOFAMINERGILUS: inhiben la secreccion de PKL.
- Bromocriptina 5 ma/dia 14 dias: el efecto secundario
mds frecuente es la hipotensién y esté contraindicada en
HTA.
- Cabergolina en monodosis: menos efectos secundarios y
mejor cumplimiento.
- Goserelina
¢ Se acompafia de hielo local y de sujetador compresivo.
La Cabergolina se asocié a riesgo de enfermedad valvular card-
faca pero esta complicacién puede darse cuando se emplean
dosis elevadas como en el coso del tratomiento del Parkinson.

B. CONTRAINDICACION PARA LA LACTANCIA NATURAL:

* Infeccion materng por tuberculosis o infeccion por VIH.

* Lo drogadiccién (cocaina, heroina) fombién contraindica la
lactancia materna, asi como la toma de determinados férma-
cos: ciclofosfamida, ciclosporina, ergotaming, litic o metotrexa-
te.

* Hay contraindicaciones para la lactoncio materna que depen-
den del recién nacido: anomalios de la boca y de la via respi-
ratoria, clteraciones de lo succién /deglucién, metabolopatias
{galactosemia, fenilcetonuria), efc

MIR 05 (8028): Mujer de 32 oios con antecedentes personales
de consumo de drogas via parenteral hasta hace 4 afios, que en
una analitica de control se objetiva serologio positiva parg el
virus C de la hepatitis. Serologias para el virus B de lo hepafitis y
para el VIH negativas. Pareja estable en la actualidad. 2Cudl de
los snguaemes medidos NOQ aconsejarfomos a ésta paciente?:
Vacunccién de lo hepatitis A.

Lo lactancia materna.

No comporhr ob,afos de aseo personal

I

k:us_&mig
No donacién de sangre.




1. CAMBIOS FISIOLOGICOS

1.1 CAMBIOS GENITALES

¢ Inmedictoamente dapués del clumbramiento el utero se contrae hasta la altura del ombligo. Al final de la primera semana su
fondo se palpa per encima del pubis y al final de la segunda semana es un érgono miropél\nco, s:endo mlygmt
ta ol final de la sexta semana. Esto se realiza mediante ¢o : 0 15 “er
multiparas y se acentan con la lactancio natural.

* Ingurgitacién mamaria ol fercer o cuario dia posparto. La_prolacting estilmula la produccién laoctea y mantiene la lactancio,
mientras que la oxitocina es responsable de la eyeccién de leche.

2. HEMORRAGIA PUERPERAL

. Pérdndos homéhcos excesivos sobmvomdos dudo el final de olumbramiento hasta finalizar el puerperio.
. y o agias precoces es |la atonia uterina (<24 horas) y en las tardias (>24 horos desde el

cal, compresién bnmonuol y mosop utenno, venoclnsus oxnéooo y mehlefgovosmo o prostoglandmos
« Las placentas adherentes son aquellas que se unen directamente al miometrio sin una capa de decidua interpuesta, sin plano

de separacién entre lo placenta y la pared uterina. Si hay acretismo parcial: extroccion y legrado y después goteo oxitécico; s
persiste la hemorragia, histerectomia. Si hay acretismo total: histerectomia posparto.

3. INFECCION PUERPERAL

¢ Lo forma clinica més frecuente es lo endometritis puerperal (fiebre en picos, loquios malolientes , subinvolucién uterina y do-
lor a lo palpacién uterina). La endometritis es la primera cousa de fiebre en el postparto. Las inhmnns.ud:n_m polimi-
crobianas y la via de infeccién es el lecho placentario.

* Los faclores predisponentes son: anemio, infecciones, carencias nutritivas,_parto prolongedo o instrumental, ceséreq, rotura
prematura de membronas, troumatismos del canal del parto, retencién de restos placentarios...
El diagnostico se realiza por la clinica y por muesiras para cultive y antibiograma o hemograma.
Tratamiento: eliminacion del foco de infeccién y anfibioterapia de amplio espectro (ompicilina + gentamicina + clindamici-
na).

4. LACTANCIA:

4.1 INGURGITACION MAMARIA

¢ Deficiente vaciado de lo moma asociado o veces a hipergalactia. Aparece en el 2°-3° dia postparto como turgencia mamaria
bilateral, dolor, febricula y dilatacién venosa superficial. Tratamiento con vaciado mamario, calor local y analgésicos.

4.2 MASTITIS

¢ Infeccién mamaria que oparece a partir del 8°-10° dia postparto, con fiebre alfa, inflamacién, linfangitis y adenopatias. Suele
ser umloterol W Sfuﬁlococo o esfrp?oooco Precisa antibidticos (cloxacilina o cefalosporinas) y drenaije si absceso.
5CO50 . 3 snte con la lactancio materna,

4.3 INHIBICION DE LA LACTANCIA

« Dopaminergicos que inhiben la produccién de prolactina en la adenohipofisis: (bromocriptina, cabergolina o lisuride) o
estrégenos a dosis altas.

:
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REPASO RELACIONAL

1. Epidemiologia

*Es imposible memorizar sin esfuerzo por parte del opositor”

I La causa més frecuente de

Afectacién tipica fetal en sffilis

Segundo frimestre

Ingurgitacién mamaria

2°-3° dia postparto

‘ Mastitis

Es més frecuente ...

8°-10° dio

rto

Estados del

embarazo

hipertensivos

Primiporas, HTA previa,

anosas, diabética

sobredistensién uterina (g.
muiliple o hidromnios).

s, mola y

Hepatitis B en recién nacido

Madre porfadora
Ag

del HBe

== es...
El momento del | Aborto Cromosomopatias
embarazo/| :uerpono de s .. | Hemorragia 1° trimestre Aborto
. mayor incidencia de ... | Hemorragio 3° trimestre Placenta previa
DIemMOorrogia por: : : Rotura uterina Cicatriz previa por cesérea
?:':';? ) ic Primer trimestre PEG anémalo Malformaciones,
- _a:l!p 2 cromosomopatias e infecciones
Mola hidatiforme intradtero
Hemorrogia por: CR theohidencia: ol :
. farna
Blitaots u nsuficiencia placento
hevisbo ppllo‘oell < Toices iriimnattie l::‘z:t;;:ﬂo en el Colestasis intrahepatica
Rotura uterina
Roturs da v'osa previo Muerte perinatal Parto pretérmineo
Sobrecarga pare cardiépata 28-34 semana Parto posffrmmo Errorlde fec.ho
Mosrls por cordiopalia Puerpenio inmediao Hemorrog!a puerperal precoz A?oma.\':tenno
[Agravomiento de LES. Puarperio I Hemorragia puerperal fordia Rldenaton' de restos
Embriopatic beola Primer trimesire pracentorios
szr po:m;peo;;: de Herpos | Farto = . Infeccién puerperal Endometritis polimicrobiana 1
enital en gestacién Céncer genital femenine en | Adenocarcinoma de
9 : nuestro medio endometrio
Mayor gravedad de varicela zoster | Antes de semana 20 y
 en gestacidn periparto
Transmisién de hepatitis Tercer trimestre Lo causa mas frecuente de es...
Transmisibn. fetal de | Tercer trimestre Céncer genital més agresivo Céncer de ovario
toxoplasmosis Tumor maligno en la mujer Céncer de mama

Chlamidias + gonococo (s]

Enfermedad inflamatoria
pélvica DIU: Actinomices)
Anovulacién crénica Sdr del ovario poliquistico

Amenorrea primaria + Talla
baja

Sindrome de Tumer

Amenorrea primaria + Talla

bajo + Edad ésea avonzada | Sindrome odrenogenital
Esterilidad femenina Origen tubérico

Céncer
cervical

wulvar, voginal y

Carcinoma escamoso

Carcinoma de endometrio

Adenocarcinoma

Parto pretérmino RPM y poro pretérmino Céncer de ovario Adenoca. epitelial seroso
previo Tumor uterino Mioma intramural
Miomas Edod  féril, nuliparos, | Degeneracién mioma Hialina
infértiles e historia familiar Degeneracién de mioma en | Roja o hemorrégica
Endometriosis Edad fértil | gestacion
Prolapso genital Multiparas (partos Tumor benigno de mama Fibroadenoma
vaginales) y edad ovanzada Céncer de moma Adenocarcinoma ductal

Infeccién genital Gestacion
Rotura de membranas méltigle Hidramnios I




Se ha relacionado etiopatogénicamente al
HIPERESTROGENISMO con ...

Sindrome de tensién premenstrual

- Menarguia
menopausia ferdia

precoz vy

Mioma uterino Es caracteristico de ... R
Hiperplasia endometrial Aborto en curso Hemorragia + dolor +
Carcinoma de endometrio dilatacién cervical
Endometriosis Aborto diferido Muerte del embrién en
Mas!oalu ﬁbrosufstiou ecografia. Posible CID.
Amenaza de aborto Hemorragia +- dolor +- cuello
Un foctor de riesgo de... es / son ... carrodo y ?mbrién Yo -
- Edod eomarmle S Hemorragia en primer
Carcinoma de vulva - Virus (HPY, VHS) Mola hidatiforme trimes?re, O'?'o Mo Y. ? '-.‘CG
- Nuliperidad (e_mes_as,_ quistes teculuiesmw.s,
-_Bajo higiene hipertiroidismo y preeclampsia
Adenocarcinoma células | Dietilestilbestrol ~ durante  la prec.oz) -
claras de vagina gestacién de la madre de lo 3 - Asinfomético: 50 %
pociente Embarazo ectépico - Resto: hemorr_ogna, dolor
- Promiscuided e inicio precoz ;Zd:on:;:::;o;:ﬁ'c::::::m_
CIN y Ca. de cérvix fle :Flsc. sexvales Pocenkd previa soiione: o Nolica. con 16
- Anticonceplivos vivo con presentacién anémala
| ieres Hemorragio escasa de sangre
- Muhiparidad Abruptio placentae oscura, dolor por hipertonia,
T Obesided sufrimiento fetal grave
Adenocarcinoma de _HTA Rotura de dtero Hemorragia interna, dolor
endomeirio - Diabetes brusco infrapario, en gestantes
- Infertilidad con  cesfrea  previo, y
- Hiperestrogenismo sufrimiento fetal grave
Adenocardinoma de 30“1;?:: % 0. oo Preeclampsia Hipertensiéon arteriol +
ovario - H® familior profeinuria en>20 s,
- Alto nivel socioecon. Enfermedad hemolitica | Anemia infensa con
- Nuliparidad neonatal insuficiencia cardioca. Ictericia
- Talco sélo al nacer
- Edad
- Primer parto > 30 afos Feto de modre diabética [ Malformaciones (cardiopatias y
- Historia fomiliar pregestacional DTN), aborto, alteraciones
Carcinoma de mama - Factores genéticos (BRCA 1 y electroliticas postnatales
2) (hipoglucemia, hipocolcemia,

hiperBb) y alteraciones del
crecimiento

- Céncer contralateral Embarazada diabética | Aumento de las necesidades
- Irradiocién mama pregestacional de insuling, infecciones y
- Medio urbano cetosis, y empeoromiento de
- Lesiones premalignas los lesiones orgénicas previas.
TBC genital Asintomatica
. Esterilidad (100% trompas)
3. Anatomia patolégica Secundaria por  diseminacién
hematégena.
Lo localizacién més o Céncer de vulva Prurito y lesién
frecuente de ... Disporeunia
Fecundacién Tercio externo de frompa CIN Asintomdtico
Embarazo ectépico Ampollo tubérica
Feto en Gfero Occipito-iliaca izquierda
anterior (OlIA)
Tuberculosis genital Trompa
Mioma uterino Intramural de cuerpo
Endometriosis Utero {adenomiosis)
Endometriosis externa Ovario {endometrioma o quiste
en chocolate)
Ca. vulva 2/3 anteriores de labios
mayoras
CIN y Ca. cérvix — Unién escamo-columnar

INECOLOGIA Y OBSTETRICIA
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REPASO RELACIONAL

No hay que confundir ...

Metrorragia en agua de lavar
carne o coitorragia

Céncer de endometrio Metrorragia peri o
postmenopdusica
Céncer de ovario Asintomdtico

Distensién cbdominal

Tumor de Brenner y

Sindrome de Meigs (hidrotérax

Infeccién fetal por

varicela zoster:

Lesi oot
alteraciones oculares y SNC en
embrién

Muerte neonatal si contagio
periparto

Si infeccibn en 1° trimestre:
afectacién piel, ojos y SNC
Primoinfeccién y reactivaciones

Dilatacién completa Dilatacién suficiente
Il plano de Hodge y bolsa rota | Il plano de Hodge y bolsa rota
Util si sufrimiento fetal. Puede | Feto vivo sin sufrimiento.
ser rofador y precisa anestesia. | No rotador y no precisa
aneslesio
Ingurgitacién mamaria: Mastitis:
2°-3° dia postparto 8°-10° dia potparto
Turgencia mamaria, dolor, | Inflamacién, linfangitis,
dilatacién venosa superficial adenopatias
Febricula
Bilateralidad Fiebre alta
Unilateralidad
Sindrome de Morris: Sindrome adrenogenital:
- Pseudohermatroditismo - Pseudohermafroditismo
masculino (46XY). femenino (46XX)
- Alterocién en proteina |- Causa més frecvente de

receptora de andrégenos
- Fenotipo femenino

déficit de 21-Hidroxilasa
- Fenotipo masculino

Fibroma ovérico 4+ oscitis 4+ tumor ovérico
s6lido)
Teratoma ovérico Calcificaciones en forma de
diente
Tumor struma ovari Tirotoxicosis
Coriocarcinoma ovérico Secrecién de gonadoirofinas
Tumor granulosa Cuerpos de Call- Exner
Secreci6n estrogénica
Androblastoma Secrecion androgénica
Tumor de Krukenberg Digestivo (metastasico)
Infeccién por Trichomonas Leucorrea espumosa
Punteado hemorrdgico cervical.
Ph >5.
Infeccién por Gardnerella Prurito, leucorrea maloliente
No inflamacién. Ph >5.
Infeccién por Céndida Prurito y leucorrea caseose en
grumos.
Ph <5.
Infeccién por Chlamydia Asintomdética
Cervicitis
Infeccién por mycoplasme Asintomdtica
Leucorrea no pruriginosa
Infeccién por Herpes tipo |l Vulvovaginitis, vesiculas Glceras
dolorosas, fiebre y adenopatias
Condiloma (VPH) Verrugas genitales
Leucorrea
Miomas Asintomético

Mefrorragia, dolor, aborio de
repeticién

Sindrome del ovario
poliquistico

Oligoomenorrea, obesidad,
hirsutismo, anovulacién

Ectasio ductal mamaria

Telorrea
Posible retraccién pezédn

Papiloma mamario

Telorrea serohemdtica uniporo

Phyllodes

Crecimiento  répido  con
posibles atipias

Céncer de mama

Tumoracién

Endometriosis

Dismenorrea secundaria
Esterilidad

- Gonados y coriofipo|- Génodas y  cariofipo
masculino femenino

- Posible malignizacién | - Talla baja, edod 6sea
(disgerminoma, avanzada, HTA
gonadoblastoma) - Andrégenos y ACTH T,

-lH 1 Cortisol 4

Sindrome de Kallman: Sindrome de Sheeham:
Amenorrea hipotalémica Amenorrea hipofisaria

Déficit congénitc  neuronas | Secundoria @ hemorragia
productoras de GnRH puerperal

Anosmia Incopacidad para la lactancia
Gn-RH 4|Gn-RH T

FSH, LH y Estrégenos + FSH, LH y Esirégenos 4
Disgenesia gonadal: Amenorrea _por _alteraciones

Amenorreo de causa ovérica
Gn-RH, LHy FSH T
Estrégenos

Sindrome de Turner:
Amenorreo ovarica
Talla baja, retraso edad ésea

del sistema excretor:
Perfil hormonal normal

Sindrome de Rokitansky:
Agenesia voginal + (tero
rudimentario  +  olterocién

. — — Sindrome de Swyer: renal +- vertebral
B ' que confundir_ con... Cariotipo XY Sindrome de  Asherman:
Igdericia _ colestético  del | Atrofia grosa  durante el Sindrome de Rosle: Sinequios de paredes uterinas
embarazo: embarazo: Enanismo
Prurito e ictericia Similor a preeclompsia grave
Ausencia de lesién hepdtica Lesién hepdtica
Recidiva con estrégenos No recidiva es/son ...
| pronésti | Mal pronéstico materno -
W: Infeccién fofal por toxoploamer|  JABorio Ansra e iieccion
95% asintométicas Coriorrefinitis, pirpura Mola Mola invasora.
Hepatoesplenomegalia Calcificociones _intracraneales Coriocarcinoma
Porpura, coriorrefinitis  y | intraparemguimatosas Embarazo ectépico Shock hipovolémico por rofura
sordera Erupcién moculo-papulosa tubdrica.
i intracraneal | Lesiones 6seas Embarazo gemelar Prematurided
Primoinfeccién y reactivaciones Bacteriuria asinfomd@tica Pielonefritis.
Primoinfeccién y reactivaciones Prematurided
Infeccién fetal por Infeccién fetal por Treponema L.E.S. y embarazo Aborto, Muerte  infradtero.
rubaola: (sffilis): Premoaturidad. Lupus neonatal
r Lesiones éseqs SIDA y embarozo Prematuridad.
Soplo cardiaco Erupcién méculo-populose CIR y muerte introdtero
Lesiones 6seas Pérpuro Tosa clta de prematuridad.
Coriorretinitis y pirpura Coriorretinitis Presentacién podélica Prolapso de cordén.
Sélo primoinfeccién Cambios bruscos de presién
infracraneal




Es il en el diognéstico de ...

e

Céncer de vulva Biopsia dirigida

Parto prematuro {Collins -)
Miomo y gestacién Estética fetal alterada CIN Citologio y Colposcopia para

Tumor previo y scrcening,

Infertilidad Céncer de Cérvix Biopsia dirigida,
Enfermedad inflamatoria | Sindrome de Fitz-Curtis I legrado endocervical,
pélvica Esterilidad secundaria conizocién y

Algias y recidiva colpomicrohisteroscopia

Infeccién Hiperplasia y Carcinoma de | Legrado fraccionado
D.LU. SMA endomeirio Histeroscopia con biopsia

Expulsién Tumor de ovario Loparotomia/biopsic

5. Métodos complementarios de
diagnédstico

Céndida, Trichomonas
Gardnerella

y | Examen en fresco y cultivos

Necrosis grasa de moma

Mamografia:  calcificaciones
grandes anulares

Mamografia: tumor irregular

Céncer de mama con microcalcificaciones
En la analifica de ... podemos encontrar ... ogrupadas.
Fetos con defecto del tubo|Aumento de a-fetoproteina en Amenorrea Test de  estrégenos vy
neural suero materno y LA progestdgenos
Mola y Embarazo gemelar 111 HCG Endometriosis Laparoscopia
Embarazo ectépico HCG en meseta o con ascenso Esterilidad femenina Factor ovérico:

lento, y Utero vacio
Sensibilizacién materna a Rh + | Test de Coombs indirecto +

Determinaciéon hormonal
Factor tubérico:

{>1/16) Histerosalpingografia
- Test de O'Sullivan —» Eaclor cervical:
Diabetes gestacional sobrecarga oral de glucosa Moco periovulatorio
- Hiperglucemia
Diabetes estacional Hb glicosilodo (HbAT)

- Aumento de LH
Sindrome del ovario - Aumento de relacién
poliquistico Andrégenos / estrégenos

- Aumento de Prolacting
Sufrimiento fetal Cardiotocograma  patolégico
intraparto — pH fetal < 7.20

Es il la EC en el diagnéstico de ...
Mola completa (imagen en nevada, quistes tecaluteinicos)
Embarazo ectépico (tumor anexial + Gtero vacio)
Aborto diferido (ausencia de latido)
Placenta previa (diagnéstico y clasificacién)
Embarazo gemelar (diagnéstico de certeza y cigosidad)
Tumores de ovario (tumor seolido-quistico con papilas y tabiques)
Sindrome del ovario poliquistico (aumento del tamano del
ovario + multiples quistes subcopsulares menores 10mm)
Gestacién (diagnéstico de cerfeza, patologia asociadg,
biometria)
Malformaciones (sobre todo 2° trimestre)
_Enfermodod hemolitica fetal (hidrops)

Es util en el ico de ...
-Indice de lecitina /
Madurez fetal esfingomielina > 2
- Fosfotidilglicerol
Mola {seguimiento] BHCG. Rx t6rox (Mx)
Embarazo ectépico Ecografia
Laparoscopia

- Doppler de la ACM
Enfermedad hemolitica fetal | Espectrofotometria de LA
(grado de afectacion) (Bilirrubina)

- Funiculocentesis

Registro: DIP tipo Il, ritmo

Sufrimiento fetal silente o saltatorio, bradicardia,
i imroeorfo taquicardia I

6. Tratamiento

El tratomiento de ... es ...
Mola Legrado por aspiracién
Histerectomia con mola in situ
QT si mal pronéstico
Embarazo ectépico Cirugia
Si incipiente: Metotrexate
Placenta previa Oclusiva: ceséreo.

Resto valorar segin sangrado y
edod gestacional

Abruptio placentae

Cesérea urgente si feto vivo y
desprendimiento grave

Rotura uterina Laparotomia urgente
- Hipotensores {(a-metil dopa o
Preeclampsia Lobetalol)

- Anticonvulsivantes (sulfato de

Mg)

Enfermedad hemolitica
neonalal

- y-globulina anti D mujer no
inmunizada con feto Rh +
- Trotomiento segin grado de
afectaciéon y madurez fetal

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
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REPASO RELACIONAL

El tratamiento de ... es ...
- Feto maduro: induccién
- Feto inmaduro: tocoliticos,

Rotura de membranas

antibidficos y exiraccién fetal tras
madurez

- Si  infeccién intraGiero:
extraccién fetal independiente de
la madurez fetal

El tratamiento de ...

Esterilidad femenina

- Factor ovérico: induccién de
ovulacién(clomifeno,gonadotrofinas)
-Factor  tubédrico:  reproduccién
asistida

- Facior uterino: cirugia correctora
de miomas, fabiques...

en jbvenes
- RT si muchos ganglios +
- QT si faclores de riesgo

Ca. mama lobulillar in situ

Biopsio amplia y seguimiento

Carcinoma ductal
in situ de mama

-Mastectomia: T> 2.5 o tumor
difuso o comedocarcinoma,
-Resio:cirugio conservadora

-Factor  cervical:  cercloje  si
Cardiépatas en Heparina (dicumerinicos solo 2° I incompetencia e  inseminacion
embarazo trimestre| i:’gl:"efo.de e .
Diabetes en la cion Dieta £ Insulin n o C con
= - Infeccién oach'rvo infraparto: °"';;°;?"Pid°;‘c‘::\s ;;:P"’ ina
Herpes en embarazo Cesérea » ico: ’ genos o
Endometriosis ondlogos de la LHRH( 6 meses)
- Enfermedad materna grave: -Cirugic conservadora: en formas
Varicela zoster en Aciclovir ; moderadas-graves
embarazo - Infeccién en dias previos al Pubertad idiopético ‘:o":':°9°5 de lo LH-RH de forma
arto: Inmunoglobulina nua
Sifilis en embarozo Penicilina i estrégenos noturales © equinos +
Presentacion de cara Cesarea excepto si gira @ mento- Menopausia progesterona s _tiane tlero
anferior Histerectomia vaginal
Presentacién podélica Nalgas incompletas: ceséreo
Prasentacién de hombro Cesérea
Céncer de vulva Cirugia +/- RT |_Elfratomientodedainfeccibned . . es:
CINII/NI Conizacién [ Nesvdil pobdi Wb Wot ] S e ha.
Céncer de cérvix Cirugia radical (hasta llo) Candida Fluconozol [cotrimazol, Nistatina
RT + QT a pariir de lla Trichomonas Metronidazol oral o vaginal
Céncer de endometrio Cirugia +/- RT (a parlir de Ib & Gardnerella Metronidazol vaginal,
Gll) clindamicina
Hormonoterapia Chlamydia y mycoplasma Tetraciclina
Céncer de ovario Cirugia radical + PQT desde Ic Herpes || Aciclovir oral y vaginal
Corticoides Condiloma Podofiline
Distrofias vulvovaginales | Criocoagulacién
- Andlogos de la LH previo a
cirugia o en perimenopausia
Miomas - Quirdrgico si clinica, tamafo > - - -
12 e s de ioniidod o] J-—Se consideron indicacién de CESAREA ELECTIVA ..
crecimiento répido Desproporcién pelvi-fetal
- Hormonal: sin aofipias g“ O més ‘?°°°"°’. i 7
Hiperplasia endometrial -Quirlrgico: con afipios © 2 rugl_o ulerina previa con enirada en cavidad
G Sitvacién transversa
g - Mala historia obstétrico
Enfermedad Cefalosporinas + tetraciclina o Sufrimiento fetol ontepario
inflamatoria pélvica clindomicina + gentamicina Sdr. Hellp o eclampsio
- AO con  Ciproterona: Podélico prematuro
hirsutismo y alteracién mens?ru.ol Piselicn con cebacs deBladonicds
_ |- Inductores de la ovulacién Gemelar con primer feto en presentacién distinta a cefélica
Sindrome el ovario | {clomifeno o FSH) Gemelar prematuro con algdn feto en no cefélica
poliquistico -Dexametasona con Placenta previa oclusiva
hipercorficalismo suprarrenal Infeccién activa del conal del parto
-Bromocriptina con Prorracscr e e e—————
1 hiperprolactinemia
Galactorrea Bromocriptina, cabergolina
- Ciruglo
-Si ganglios +: antiestrégenos
Céncer de mama (TMX o SAl) en menopausia y QT




Indice Temdtico

1
17-oh-progesterona, 15
A

Aborto, 177

Aborto diferido, 177

Abruptio placentae, 183
Adenocarcinoma de células claras, 94,
108

Adenocarcinoma endometricide, 102
Adencfibroma, 108

Adenoma, 108, 126

Alantoides, 146

Alcohol, 225

Amenorrea primaria, 20
Amenorrea secundaria, 20
Amenorreas, 26

Amniocentesis, 166, 193
Amnioscopia, 169

Anélogos de la GNRH, 13
Androgenismos, 31

Andrégenos, 15

Anemia fisiolégica dilucional, 155
Anexos fetales, 146

Anomalias cromosémicas, 161
Anomalias de la placentacién, 148
Anomalias del aparato genital, 25
Anorexic nerviosa, 21
Anficoncepcién hormonal, 54
Anticoncepcién postcoital, 56
Antiinflamatorios, 225

Apendicitis, 206

Arrenoblastoma, 110

Atrofia grasa aguda del embarazo,
206

Bacteriuria asintomatica, 209
Bartholinitis, 64

Biopsia corial, 166

Biopsia endometrial, 38
Borderline, 108

C

Cambios fisiolégicos generales y loca-
les durante la gestecidn, 155
Cédncer de cérvix, 98

Cancer de mama, 126
Candidiasis, 65

Carcinoma "in sifu”, 93
Carcinoma coloide, 128
Carcinoma de endometrio, 102
Carcinoma de vagina, 93
Carcinoma de wliva, 92
Carcinoma ductal, 134
Carcinoma embrionario, 109
Carcinoma invasor, 93
Carcinoma medular, 128
Carcinoma microinvasor, 93
Carcinoma mucinoso, 128
Carcinoma papilar, 128
Carcinoma tubular, 128
Cardiotocograffa, 168

Células germinales primifivas, 145
Cesareaq, 240, 241

Chancro blando, 63
Chlemydia trachomatis, 62
Ciclo cervical, 17

Ciclo endometrial, 17

Ciclo genital femenino, 16

Ciclo ovérico, 16

Ciclo tubérico, 17

Ciclo vaginal, 17

Circulacién fetal, 149
Cistoadenocarcinoma, 108
Cistoadenocarcinoma mucineso, 108
Cistoadenoma mucinoso benigne, 108
Cistoadenoma seroso benigno y papi-
lar, 107

Cistodenoma seroso border-line, 108
Citomegalovirus, 221

Climaterio, 45

Complicaciones de los gemelares mo-
nocoriales, 197

Condilomas acuminades, 60

Condudio venoso de arancio, 149
Contraindicociones a lo lactancia natu-
ral, 248, 252

Control de la gestacién normal, 158
Cordocentesis, 193

Cordén umbilical, 147
Corioamnionitis, 224

Corioangioma, 148

Coriocarcinoma, 109, 180

Corion, 147

Cotiledones, 147

Cromosomopatias, 162

Culdocentesis, 181

D

Decidua, 147

Defecto congénito, 161
Delimitacién del embrién, 1446
Densitometria 6sea, 46
Desarrollo embrionario, 146
Diabetes, 216

Diagnéstico prenatal, 162
Disgenesia gonadal, 23
Disgerminoma, 109
Dismenorrea, 77
Dispositivos infrauterines, 52
Distocias, 235

Distocias dinédmicas, 235
Distocios mecénicas, 235
Distrofia afréfica, 84
Distrofia hipertréfica, 84
Distrofias vulvares, 84
Donacién de ovocitos, 41
Ducio-lobulillar, 124

Ductus arterioso, 149

E

Eclompsia, 189

Ecobiometria anatémica, 165
Ecobiometrfa funcional, 165
Ecografio transvaginal, 38

Ecografic endovaginal, 181

Ectosio ductal, 125

Edema nucal, 163

Embarazo ectopico, 180
Endometriosi, 74

Endometritis puerperal, 251
Enfermades autoinmunes, 216
Enfermedad de Mondor, 125
Enfermedad de Nicolas-Favre, 62
Enfermedad de transmisién sexual, 60
Enfermedad hereditaria, 162
Enfermedad inflomatoria pélvica, 67
Enfermedad trofoblastica de la gesta-

Enfermedad tromboembélica, 251
Enfermedades de las vias wrinarias,
209

Enfermedades hepéticas, 206
Enfermedades hereditarias mendelia-
nas, 161

Esterilidad, 37

Estimulacién vibroacdstica, 169
Estreptococo, 223

Estr6genos, 14, 149

F

Férmacos en lo gestacién, 225
Fase de descamacién, 17

Fase lutea, 16

Fase postovulatoria, 17

Fase proliferativa, 16, 17

Fase secretora, 17
Fecundacién, 145
Fecundacién in vitro, 40
Fibroadenoma, 126

Fibroma, 110

Fibronectina fetal, 242
Fisiologla placentaria, 148
Fluxometria doppler, 165, 169
Foliculogenesis, 16

Foramen ovale, 149
Formacién del embrién didérmico, 146

G

Galactorrea, 124
Gametogénesis, 145

Ganglio centinela, 132
Ginandroblastoma, 110
Ginecomastia, 125
Gonadoblastoma, 110
Gonadotropina coriénica, 148
Gonadotropinas, 13
Gonococia, 63

H

Hemorragia puerperal precoz, 249
Hemorragia puerperal tardfo, 250
Hemorragia puerperal, 249
Hemorragia uterina disfuncional, 81
Hemorragias del primer trimestre, 177
Hemorragias del tercer trimesire, 183
Hepatitis B, 208

Hepatopatic de la  preeclamp-
sia/eclompsio, 206

Hermafroditismo verdadero, 28
Herpes, 222

Herpes geniial, 60

Herpes y embarazo, 222

Hidrouereter, 210

Hiperemesis gravidica, 205
Hiperplasia celular escamosa, 84
Hiperplasia de endometrio, 80
Hiperprolactinemia, 22, 124
Hipertricosis, 31

Hipogonadismo hipogonadotropo, 21
Hipogonadismos  hipergenadoiropos,
23

Hipoxia fetal, 167

Hirsutismo, 31

Histerosalpingografia, 38
Histeroscopia, 38

Hormonas esteroideas, 149

:
:
:

cién, 178 ‘
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INDICE TEMATICO

Ictericia colostéfica infrahepética recidi-
vante, 207

Imperforacién del himen, 25
Implantacién, 146

Incontinencia de orina, 82

Infeccién puerperal, 250

Infecciones de episiotomic y laparoto-
mia, 251

Infertilidad, 38

Ingurgitacién mamaria, 251

Inhibicién de la lactancia, 252
Inseminacién artificiol con semen de
donante, 40

Inseminacién arificial conyugal, 40
Isoinmunizacién Rh, 191

Isotrefinoina, 226

ITS {Infecciones de Transmision Sexual),
60

Lactancia, 251

Lactégeno placantario, 149
Laparoscopia, 38, 181
Leucemias, 13

Ligadura tubérica, 57

Liquen escleroatréfico, 84
Liquido amnidtico, 150

Litiasis urinaria, 210

Lupus eritematoso sistémico, 213

M

Malformaciones, 162
Marcador ecogréfico, 163
Mastitis, 251

Mastodinia, 124

Mastopatia fibroquistica, 125
Melanomes, 94
Menopausia, 45
Menstruacién, 17
Metastésicos, 94

Método de Yuzpe, 56
Métodos de barrera, 52
Metodos irreversibles, 57
Microinyeccién espermdtica, 41
Mifepristono o RU-486, 57
Mioma uterino, 38, 77

Mola hidatidica, 178, 179

N
Necrosis grasa, 125
(o}

Obtencién de sangre fetal, 166

Osteoporosis, 46
Ovulacién, 16

P

Panhipopituitarismo, 21
Papiloma, 126
Parametritis, 251

Parto instrumental, 240
Parto postérmino, 244
Parto pretérmino, 241
Patologia puerperal, 248
Pelviperitonitis, 251

Perfil biofisico, 169
Periodo de alumbramiento, 234
Periodo de dilatacién, 233
Periodo expulsivo, 234

Periodo prodromico, 233
Periodos del porto, 233
Phyllodes, 126

Pielonefritis aguda, 210
Placenta, 147

Placenta succenturiota, 148
Placenta acreta, 148
Placenta membranosa, 148
Placenta no oclusiva, 183
Placenta oclusiva, 183
Placenta previa, 183

Planos de Hodge, 236
Prevencién de defectos congénitos, 167
Progesterona, 15, 149
Prolacting, 22

Prolapso genital, 81, 82
Prueba de Bonney, 83
Prueba de oxitocina, 169
Pseudohermafroditismo, 25

Q

Quimioprevencién del céncer de mao-
ma, 134
Quiste dermoide, 109

Radiaciones, 226

Recién nacido distréfico, 194

Registro de los movimientos fetales,
168

Rotura de lo bolsa, 233

Rotura de vaso previo, 185

Rotura prematura de membranas, 199
Rotura utering, 184

Rubeola, 219, 220, 221

S

Saco vitelino, 146

Salpingitis, 251

Sarcoma Botryoides, 94

Sarcoma uterino, 106

Screening ecografico, 163

Sifilis, 63, 220

Sindrome antifosfolipido, 214
Sindrome de Asherman, 26
Sindrome de embolizacién de un ge-
melo, 198

Sindrome de Forbes-Albright, 22
Sindrome de Greeg, 221

Sindrome de Hellp, 189

Sindrome de Kallman, 21

Sindrome de Rokitansky, 25
Sindrome de Sheeham, 184
Sindrome de Turner, 24

Sindrome del ovario peliquistico, 28
Sindrome Laurence-Moon-Bield, 21
Sindrome Prader-Willi, 21

T

Técnicas de diagndstico prenatal, 165
Técnicas de reproduccidn asistida, 40
Tensiébn mamaria premenstrual, 124
Teoria de la ovulacién incesante, 107
Teratogenos, 227

Teratoma inmaduro, 109

Teratoma maoduro quistico, 109
Teratoma sélido maduro, 109
Teratomas, 109

Test de ACTH, 32

Test de Bishop, 242

Test de Hunner, 38

Test de Insler, 17

Test de Nugent, 32

Test de progesterona, 32

Test posticoital, 38

Téxicos, 225

Traslucencia, 163

Trichomoniasis, 66

Tuberculosis genital, 69

Tumor de Brenner, 108

Tumor de célulos de Sertoli-Leydig, 110
Tumor de Krukenberg, 110

Tumor del estruma ovérico, 109

Tumor del saco vitelino, 109

Tumor del seno endodérmico, 109
Tumor frofobléstico de la gestacién,
179

Tumores benignos, 107

Tumores border-line, 112

Tumores de la granuloesa-teca, 110
Tumores de las celulas germinales,
109

Tumores de los cordones sexuales-
estroma, 110

Tumores derivados del epitelio celémi-
co, 107

Tumores endometrioides, 108

Tumores malignos, 112

Tumores metastésicos, 110

Tumores mucinosos, 108

Tumores ovéricos, 106

Tumores serosos, 107

v

Vacunacién, 226
Vaginosis bacteriana, 65
Vellosidad terminal, 147
VIH, 222

Virilizacién, 31

Vitamina A, 226
Vulvovaginitis, 64




