Secalcula entre 30y 118 mujeres padecen procesos similares
a los que tienen aquellas que mueren a consecuencia del proce-
so reproductivo. La identificacién de los factores que hicieron
que una mujer sometida a una complicacion obstétrica severa
sobreviva, y la identificacion de los factores que indujeron la
complicacion, aporta informacion para generar medidas con el
fin de prevenir futuras muertes y secuelas devastadoras. Fsta
propuesta de andlisis de la morbilidad obstétrica severa permite
que se tomen acciones correctivas antes de que se presente la
muerte y ha sido llamada por una de sus proponentes como
“aprendiendo de las supervivientes”

Con respecto a la mortalidad perinatal, una propuesta
suficientemente probada para tomar medidas es la de Bryan
McCarthy, modelo de Perfodos Perinatales de Riesgo (PPR), en
su version modificada por CityMatch. El modelo ayuda a guiar
el disefo y la implementacion de las intervenciones perinatales.
Esta propuesta distribuye las muertes fetales e infantiles por
momento de la muerte (fetal, neonatal e infantil) y por peso al
nacer (entre 500 y 1.499 gy 1.500 g o mayor). Posteriormente
agrupa el momento de la muerte y el peso al nacer en cuatro
calegorias que identifican el probable origen del problema que
llev a la muerte. A partir de esta informacion se identifica el
grupo por peso al nacer y momento de muerte gque mds estd
contribuyendo a la mortalidad. Aquella categoria o categorias
que mas contribuyen a la mortalidad global, y donde existan
intervenciones efectivas, serdn el blanco al que se dirigirdn los
mayores esfuerzos de mejoramiento, porque probablemente
serdn los que generardn el mayor impacto en la comunidad
estudiada,

Por dltimo, una estrategia valida es vigilar la calidad en los
procesos de atencion materno perinatal dentro de un proceso de
real auditoria de la calidad en la atencién, independiente de que
se presenten o no muertes,con el fin de implementar constante-
mente mejoras a partir de lag deficiencias detectadas.
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN MEDICINA
FETAL

INTRODUCCION

En la medicina perinatal, las ayudas diagndsticas son indis-
pensables para conocer la salud fetal y para tomar decisiones
clinicas. El conteo de los movimientos fetales, el monitoreo elec-
trénico fetal, la prueba sin estrés, la prueba con contracciones,
la ecografia, el perfil biofisico, el Doppler fetal, la amniocentesis
y/o la cordocentesis, y las pruebas de madurez pulmonar en
el liquido amnidtico son los diferentes métodos por los cuales
podemos evaluar el estado de salud del feto.

CONTEO DE MOVIMIENTOS FETALES La percepcion de mo-
vimientos fetales por la madre se inicia hacia las 20 semanas
de gestacion y a partir de este momento constituye parte
importante en el interrogatorio en la embarazada de alto y
bajo riesgo en cada uno de los controles prenatales. No hay un
método dptimo para decir cual es el sistema ideal o el puntaje
para declarar el nimero de movimientos fetales que indican
el patrén de normalidad. Lo importante es que cada paciente
desde el comienzo de la sensacion de los movimientos fetales
forme un patron de normalidad en su gestacion, la cual serd
la base para una [utura consulta. Existen diferentes métodos
para el conteo materno de los movimientos fetales. Cuando la
madre percibe subjetivamente la disminucién de movimientos
se sugiere hacer conteo de movimientos durante un periodo de
12 horas; si son menos de 10 movimientos amerita una valora-
cidn especializada. Otro método descrito es la cuenta materna
de los movimientos durante 1 hora (idealmente después de una
comida). La percepcidn de 10 movimientos en ese intervalo se
considera tranquilizador. La presencia de menos movimientos
en una hora, hace prolongar la vigilancia en la hora siguiente,
Contar menos de 10 movimientos en las dos horas, debe alertar
a la paciente para acudir al médico para una mejor evaluacién.
Esta prueba es ficil de realizar, pero su tasa de falsos positivos
es clevada y ante la percepcion subjetiva de disminucion de
movimientos en un feto considerado viable (26 semanas o mas
de gestacidn), se debe realizar una prueba mas especifica, tal
coma el perfil biofisico fetal o el monitoreo electrénico.

MONITOREO ELECTRONICO FETAL  La incorporacion del moni-
toreo electrénico fetal a los protocolos de vigilancia fetal en los
embarazos de alto riesgo se asocian con una reduccion en la
muerte fetal,

Los equipos para la realizacién del monitoreo electronico
fetal utilizan transductores Doppler de onda continua gue se
aplican sobre el abdomen de la madre. Las ondas de ultrasonido
que se reflejan delas estructuras méviles del corazén fetal regre-
san al transductor y se traducen en senales eléctricas.

La valoracion indirecta de la aclividad uterina se realiza
mediante un transductor de presién (tocodinamometro) que
se ajusta al abdomen materno sobre el fondo uterino. Las con-
tracciones uterinas ejercen presion sobre la pared del abdomen
materno y esla se transmite al tocodinamémetro. Los cambios
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de presion se convierten en sefiales eléctricas y dan lugar al trazo
de la actividad uterina.

En el andlisis del registro del monitoreo fetal se evalian
las contracciones y se evalia la frecuencia cardiaca fetal (FCF)
basal, la variabilidad de la FCF y las aceleraciones y las desace-
leraciones de la FCE.

El monitoreo electronico fetal tiene dos utilidades: la primera
es anteparto, en ausencia de contracciones y es conocido como
prucba sin esfuerzo o prueba sin estrés (NST). La segunda es la
valoracién de la frecuencia cardiaca fetal con contracciones ute-
rinas, ya sea durante el trabajo de parto o mediante contracciones
inducidas médicamente antes del trabajo de parto. (CST).

Las indicaciones para realizar el monitoreo electrénico fetal
son embarazos de alto riesgo, tales como diabeles en el embarazo,
restriccion de crecimiento intrauterino, trastornos hipertensivos
en el embarazo, ruptura prematura de membranas, hemorragias
vaginales anteparto, isoinmunizacién anti D, antecedente de
resultado perinatal adverso, infecciones maternas o sospecha de
infeccion fetal, enfermedades maternas que puedan complicar el
estado fetal (Enfermedades del coldgeno, trastornos tiroideos),
embarazo gemelar, embarazo postermino, alteraciones del liqui-
do amnidtico, disminucién de movimientos fetales.

El objetivo de estas pruebas es identificar fetos en peligro
de sufrir lesiones permanentes o la muerte, y también saber
cuales estan sanos a pesar de ser pacientes que se consideren
estdn en riesgo de hipoxia o asfixia, Segtin el resultado se debe
realizar intervencion o detectar si estdn sanos para disminuir
intervenciones innecesarias.

PRUEBA SIN ESFUERZO 0 SIN ESTRES (NST)  Una prucba sin es-
trés (NST) se considera reactiva cuando la frecuencia cardiaca
fetal esta entre 110 y 160 latidos por minuto, la variabilidad de
la FCF es adecuada (oscilacion de la frecuencia cardiaca fetal
con respecto a la basal mavor a 5 latidos), y existen al menos
dos aceleraciones; cada una de ellas con una duracion minima
de 15 segundos y con un aumento de al menos 15 latidos / min
sobre la FCF basal. En gestaciones menores de 32 semanas se
acepta que ¢l ascenso sea hasta de 10 latidos por minuto v
la duracién de 10 segundos para considerar la prueba como
reactiva.

Esta prueba debe realizarse al menos durante 20 minutos
debido al ciclo vigilia-suefo fetal. Una prueba interpretada como
reactiva tiene una muy baja probabilidad de que exista muerte
fetal en los préximos 7 dias.

EI NST se considera no reactivo si carece de aceleraciones
de la FCF 0 no hay movimientos fetales o hay una variabilidad
del latido a latido inadecuada. También es anormal si existe
taquicardia (FCI basal mayor de 160 latidos / min) o bradicar-
dia (FCF basal menor de 110 latidos / min), disminucidén de la
variabilidad, desaceleraciones variables o tardias.

Un resultado no reactivo daria lugar a recomendar la prolon-
gacion del estudio durante otros 20 minutos o complementar el
estudio con otras pruebas de bienestar fetal tales como el perfil
biofisico 0 una prueba con contracciones.

La principal ventaja de esta prueba radica en su baja tasa de
falsos negativos. Se define falso negativo la presencia de muerte
fetal durante los 7 dias siguientes a la realizacién de una prucba

interpretada como reactiva (normal). Los ndices de falsos ne-
gativos varian desde 0.4 hasta 1.9 por mil.

La principal desventaja de este método es el alto indice de
falsos positivos. Los falsos positives son del 30% al 90%. Una
prueba falsa positiva se define como un resultado anormal en
presencia de un feto sano. Esto puede conllevar a intervencio-
nes médicas innecesarias (induccién del parto, prematuridad,
realizacion de mas exdmenes, hospitalizaciones, etc.)

Elayuno ylos cambios de glicemia materno no se asocian con
cambios en la reactividad del NST; pero existen ciertas condicio-
nes que pueden alterar el NST: los Beta bloqueadores disminuyen
la variabilidad y disminuyen la linea de base, la cocaina, nicotina
y ciertos medicamentos como por ejemplo los beta miméticos,
sulfato de magnesio, fenobarbital o benzodiazepinas se relacionan
con un aumento de los falsos positivos en el NST.

PRUEBA CON ESTRES (CST) La prueba con contracciones (CST)
surge de la observacidn de que las desaceleraciones de la FCF
que se producen durante las contracciones, ya sean espontaneas
o inducidas por oxitocina, se asocian con mayor posibilidad de
muerte fetal o asfixia perinatal.

Son indicaciones de la prueba las embarazadas con riesgo
de afeccion fetal con un NST no reactivo o no concluyente, el
embarazo postérmino, o como prueba de vigilancia intraparto
en embarazos de riesgo. Son contraindicaciones relativas de
la prueba la ruptura de membranas, la hemorragia durante el
tercer trimestre, la hipersensibilidad conocida a la oxitocina, la
presencia de mds de dos cesdreas previas.

Las desaceleraciones de la FCF pueden ser catalogadas de
acuerdo al momento que ocurran con respeclo a las contrac-
ciones y a su morfologia. Las desaceleraciones tempranas son
aquellas que inician con la contraccién ulerina y tiene un retorno
a la basal al finalizar la contraccion. No tienen asociacion con
estados de asfixia fetal y se consideran fisioldgicas debido a que
pueden ser reflejo de fendmeno vagal secundario a la compresién
de la cabeza fetal. Las desaceleraciones tardias se inician luego
del comienzo de la contraccién y tiene un retorno gradual a
la basal, luego de que ha finalizado la contraccién uterina. Se
asocian a insuficiencia placentaria cuando existe perdida de
la variabilidad. Las desaceleraciones variables se caracterizan
por tener morfologia variable y no estar relacionadas con el
momento de la contraccién uterina. Estas pueden indicar
compresion del cordén pero si existe perdida de la variabilidad
podrian indicar insuficiencia placentaria o estados de hipoxia
fetal figura 11.11.

Las desaceleraciones no siempre indican un estado fetal
hipoxico. Su presencia amerita una evaluacion clinica rigurosa de
la paciente que incluya, cambios de posicién materna, valoracién
del estado de las membranas fetales, tacto vaginal, valoracion de
los medicamentos que se estan utilizando.

La prueba se considera negativa si ocurren al menos tres
contracciones uterinas en 10 minutos y no se presentan desace-
leraciones tardias en el trazo.

En la prueba positiva se presentan desaceleraciones tardias
dele FCF en al menos el 50% de las contracciones uterinas. Una
prueba positiva sugiere la posibilidad de insuficiencia placen-
taria. Un CST no concluyente o también llamado equivoco s



Db msin tenprens (0P [
-Resfala vagal- compresion celakica

Fewcusricia
Contaze

B Fuiad
’ . Fpurr SR
I S N P S
} Actadad

Usersna
g

e st wsiion

Desaculeracion tardla (DIP-1)
-Uredad placentana con resenva disminuida-

B P sdszai o enoatis s

I Dupeusidn
[ Taretia
oan coniraeciin

> 20 sugunidas

Deaaceleracion varabla{DIP- Vardabla)
~Comprasiin del corddn-

1w-.—_—\7_¢::||"" _J(‘i;T,_y;.&.rm.—

P ]

irucin. Degreain
Verwlie  Varisbis an cens commcoion
<30 segunden

Figura 11,11 - Diferentes tipos de desaceleraciones

aquel donde se presentan desaceleraciones tardias o variables,
pero estas ocurren de manera ocasional en el trazado. Ante esle
hallazgo se debe prolongar la prueba hasta obtener un registro
que muestre un diagnostico claramente positivo o negativo,

Los exdmenes que no logren una estimulacion adecuada
de las contracciones representan fracasos de la prueba y no son
titiles para tomar decisiones subsiguientes.

A pesar de que el CST (Ante parto) es un buen predictor
de deterioro utero placentario no es muy utilizado en nuestro
medio, dado el beneficio de otras pruebas que consumen menos
tiempo y recursos. El CST tiene su mayor importancia durante
el trabajo de parto.

ULTRASONIDO El ultrasonido o también conocido como eco-
grafia es la técnica de imagen mds empleada en la valoracion
de la gestacién. Las bases fisicas estin fundamentadas por la
vibracién de un cristal piezoeléctrico que se expande y contrae
como respuesta a un potencial eléctrico v que se localiza en el
transductor de un equipo de ultrasonido. El transductor es capaz
de convertir energia eléctrica en energia mecanica (ultrasonido)
yviceversa, El sonido se refleja al transductor solo en los limites
entre lejidos con diferentes propiedades acusticas. Las ondas de
aftrasonido se reflejan en el limite entre ambas tejidos.

Las imdgenes ultrasonogrdficas estindar se conocen como
modo B, 0 imagenes bidimensionales (2D}, en largo y ancho. El
modo M proporciona informacion acerca de una serie de puntos
respecto del tiempo y su aplicacién principal es en el estudio del
corazén fetal y particularmente en el estudio de la arritmia fetal.
Algunos equipos permiten la reconstruccion de las imagenes
biplanares en imdgenes con volumen (3D).

Laseleccién del transductor es esencial para la obtencién de
imagenes Optimas. Para la obtencién de las imagenes obstétricas
se utilizan transductores curvilineos o sectoriales. En el primer
trimestre de la gestacidn se prefiere la utilizacién de transduc-
tores intracavitarios (Transvaginal).

137

Las indicaciones mas frecuentes de ultrasonido durante la
gestacion son:
»  Estimacion de la edad gestacional.
+ Diagnostico de alteraciones de la gestacion inicial.
» Diagndstico de masas ovdricas y alteraciones uterinas.
+  Determinar el tamao, crecimiento y peso [etales.
«  Fvaluar la gestacién maltiple.
« Determinar presentacion y posicion fetal.
«  Valorar hemorragia vaginal durante la gestacién.
» Localizacién de la gestacion.
» Valoracién detallada de la anatomia fetal.
» Deteccion de anomalias cromosdmicas por ultrasonido
»  Sospecha de anormalidades en el liguido amnidtico.
»  Scguimiento de anormalidades fetales identificadas en otros
estudios.
» Antecedente de anomalias congénitas
o Sospecha de muerte fetal.
»  Valoracidn del cérvix en amenaza de parto pretérmino.
+ Valoracion de alteraciones en la localizacién placentaria.
= Guia para otros procedimientos como: amniocentesis, am-
nioinfusién con indigo carmin, amnioinfusién de liquido para
mejorar la visualizacion fetal, amniodrenaje.
« Evalvacion biofisica fetal (PBF)
»  Evaluacién Doppler.
» Valoracién Doppler de la velocidad sistolica de la arteria
cerebral media para estudio de anemia fetal.

PERFIL BIOFISICO FETAL (PBF) El principio de su aplicacién se
basa en que en la hipoxia fetal se pierden las funciones evalua-
das por el perfil biofisico fetal. La asfixia puede causar cambios
en la funcion de sistema nervioso central (SNC), y los cambios
ocasionados por pérdida de la funcion de este érgano se pueden
manifestar por la ausencia de las variables biofisicas normales. El
tejido del SNC es uno de los mas sensibles al aporte de oxigeno,
y por elio la observacidn de las funciones que de él dependen se
constituyen en un indicador directo muy importante del estado
de oxigenacion fetal. Fue descrito y validado por Manning y
colaboradores en 1.985. Evalda 5 variables: la reactividad de
la frecuencia cardiaca fetal (FCF), los movimientos fetales, los
movimientos respiratorios, el tono v el volumen de liquido
amniético. Las 4 tltimas variables son evaluadas mediante
ultrasonido fetal y la reactividad de la FCF se valora por medio
del NST.

Las actividades biofisicas que primero aparecen en la vida
fetal son las dltimas que desaparecen durante la asfixia fetal. Los
centros del sistema nervioso central (SNC) son desarrollados en
diferentes momentos durante la vida fetal. El centro del SNC
que regula el tono fetal inicia su funcionamiento a las 7.5 8.5
semanas v el de los movimientos fetales a las 8 a 9 semanas. Los
movimientos respiratorios después de las 21 semanas y el centro
de la reactividad cardiaca fetal a las 28 semanas.

Los signos biofisicos de la asfixia fetal se agrupan en dos
grandes categorias, que son conocidas como los marcadores
agudos y los crénicos. Son agudos: la reactividad de la fre-
cuencia cardiaca y variabilidad de la misma, los movimientos
respiratorios, los movimientos fetales y el tono. El volumen de
liquido amnid6tico es considerado como marcador crénico. El
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oligoamnios estd asociado a insuficiencia placentaria, en un
proceso en ¢l que ocurre redistribucion del gasto cardiaco con
hipoperfusién renal que trae como consecuencia disminucién
del gasto urinario.

A cada variable normal del PBF se le asignan dos puntos y
cero a las anormales (Ver tabla 2). La calificacion final es dada
por la suma de las variables individuales y puede resultar en 0,
2,4,6,8 0 10. Se dan 30 minutos de tiempo de evaluacion por
ultrasonido para que el feto cumpla o no las variables y luego
se realiza la prueba sin esfuerzo. Se considera normal un resul-
tado entre 8 y 10. Una calificacién de 6 o inferior se considera
sospechoso o indicativo de asfixia fetal y amerita valoracién
especializada para definir si se contintia con vigilancia fetal o
se finaliza la gestacion,

La evaluacidn biofisica fetal se puede realizar después de
las 26 semanas de gestacion. La prueba es util para gestaciones
de alto riesgo, pero cobra particular importancia en fetos con
restriccion de crecimiento intrauterino y ruptura prematura de
membranas ovulares, La prueba interpretada como normal (8-
10/10) da una baja probabilidad de muerte fetal en los proximos
7 dias. Si la puntuacion obtenida fue de 8 0 mas, la mortalidad
perinatal descrita es de 0.652 per 1.000. Pero cuando la pun-
tuacién del PBF es de 0/10 la mortalidad perinatal es de 187
por 1.000. O sea que existe una muy baja probabilidad de falsos
negativos, es decir identificar el feto en peligro de muerte y es
esto lo que constituye una de las ventajas mas importantes de la
prueba. El valor predictivo negativo de la prueba es muy bueno,
pero hay un mimero pequefio de pacientes en los que la actividad
biofisica no puede predecir un resultado perinatal adverso. Es
posible que al aumentar la frecuencia de las evaluaciones mejore
el valor predictivo de la prueba.

En los estadios iniciales de la acidemia se altera la reac-
tividad de la FCF y se pierden los movimientos respiratorios.
Los movimientos corporales v el tono fetal se pierden como
manifestaciones tardfas de la asfixia. La reactividad de la FCF
y los movimientos respiratorios desaparecen con un pH [fetal
menor de 7.2. Con la aparicién de valores de pH entre 7.1y 7.2
se observa compromiso de los movimientos fetales y del tono,
v con valores de pH menores de 7.1 se presenta ausencia de los
movimientos y del tono fetal.

La ausencia de actividad biofisica no siempre puede ser
atribuida a hipoxemia o acidemia. Ante esta situacion se debe
descartar la accion de drogas como medicamentos antidepre-
sivos 0 sedantes y también es importante descartar la presencia
de infeccidn o periodos fisioldgicos de sueiio fetal,

DOPPLER DE CIRCULACION PLACENTARIAY FETAL  El Doppler
es una técnica no invasiva, la cual estd incorporada en algunos
equipos de ultrasonido y permite evaluar la velocidad del flujo
sanguineo y su direccion. Esto se logra mediante el efecto Do-
ppler que produce un cambio de frecuencia cuando una onda
de ultrasonido es reflejada por una interfase en movimiento, los
eritrocitos.

El Doppler es un método til para la evaluacion del bien-
estar fetal. Permite evaluar el compartimiento materno, fetal
y placentario. Su utilidad estd demostrada en los trastornos
hipertensivos maternos, en la insuficiencia placentaria, la res-

triccion del crecimiento intrauterino, la anemia fetal y algunas
anomalias estructurales fetales, tales como las cardiopatias y en
la evaluacidn de ciertos trastornos hemodindmicos como el de
la transfusion gemelo a gemelo.

El andlisis espectral de las variaciones de la frecuencia Do-
ppler permite representar grificamente las velocidades del flujo
en funcién del tiempo. En otras palabras, es la representacion
grifica del movimiento de los glébulos rojos con respecto al
tiempo. Se obtiene un grifico bidimensional donde el eje de la
X, corresponde al tiempo y el eje de la Y, a las velocidades.

En el Doppler obstétrico no se evalian velocidades absolutas
sino indices. Los indices, son los andlisis de las relaciones entre
el pico sistélico y la velocidad telediastélica. Cnando se informan
indices no es necesario hacer correccion de dngulo por parte del
operador, aunque estos deben ser menores de 60 grados. Los
indices mas utilizados para realizar el andlisis vascular son el
indice de resistencia y el indice de pulsatilidad.

Las placentas que presentan disminucion en su flujo son
aquellas que tienen vellosidades coriales con mal desarrollo,
un menor nimero de arterias y vasoconstriccién arterial. Para
que haya cambios hemodindmicos en el feto se requiere un
compromiso mayor del 30% en la placenta.

INTERPRETACION DEL DOPPLER  Doppler de arterias uterinas. La
arteria uterina se considera como una prueba de tamizacion de
la invasion del trofoblasto. La alteracion de las arterias uterinas
detectada a partir de la semana 24 puede sugerir ¢l desarrollo
posterior de una preeclampsia o la aparicién de un RCIU.

» Dopplerfetal Existen cambios fetales iniciales o compen-
satorios y cambios sugestivos de descompensacion hemodind-
mica fetal. Los cambios iniciales son: aumento en ¢l Indice de
pulsatilidad (IP) de la arteria umbilical (Superior al percentil 5
para la edad gestacional), con presencia de diastole umbilical y
sin cambios en la circulacién cerebral, posteriormente existe un
fendémeno adaptativo manifestado en la arteria cerebral media y
donde se encuentra vasodilatacion de la arteria cerebral media
(TP inferior al percentil 5). Los cambios sugestivos de descom-
pensacién hemodindmica fetal son. Flujo diastdlico reverso en
la arteria umbilical, alteraciones en el flujo del Ductus venoso y
pulsatilidad en la vena umbilical.

« Doppler en la arteria cerebral media como prueba diag-
nostica anemia fetal Existe una correlacion entre la elevacidn
del pico maximo de velocidad sistolica dela arteria cercbral media
y la presencia de anemia fetal moderada o grave. La utilizacién
de esta Lécnica adquiere importancia en la vigilancia de fetos con
riesgo de anemia fetal, tales como la isoinmunizacion, las infec-
ciones perinatales y el estudio del hidrops fetal no inmune.

+ Dopplerenlagestacién gemelar La gestacién monocorial
biamnidtica puede cursar con sindrome de transfusion feto fetal,
RCIU discordante y secuencia TRAP (Twin Reversed Arterial
Perfussion). Todas estas patologias son susceptibles de diagnos-
tico y seguimiento mediante la técnica Doppler.

AMNIOCENTESIS  Laamniocentesis es unatécnica que serealiza
bajo visién ecogrifica,en la cual se introduce una aguja delgada
por via transabdominal hasta llegar a la cavidad amnidtica y se
extrae liquido amniético para su analisis.



El liguido amnidtico obtenido puede enviarse para estudio
genético, estudio de infecciones perinatales (Reaccién de PCR
para el grupo STORCH), valoracién de la madurez pulmonar y
decartar infecciones corioamnioticas

Laamniocentesis genética se realiza entre las semanas 15y
22 de embarazo, se extraen aproximadamente 20 cc de liguido
amnidtico y se envian para cultivo de amniocitos o para extraer
el DNA y detectar alteraciones congénitas ya conocidas previa-
mente en el grupo familiar. En fetos en quienes se sospeche una
anomalia cromosamica o una malformacién mayor, se deberia
realizar un cariotipo fetal, pues este resultado tiene implicaciones
importantes en ¢l segunimiento fetal y en la monitorizacién.

El estudio del liquido en gestaciones avanzadas permite la
valoracion de la madurez pulmonar mediante la medicién de
los cuerpos lamelares que representan la reserva de surfactante
y que pueden ser contados en un contador de plaquetas (donde
la madurez es sugerida por la presencia de 50.000 L o mayor y
la inmadurez por una cuenta 15.000 L o menor). Otros estudios
de madurez pulmonar que se realizan en nuestro medio son:
la proporcién entre lecitina- esfingomielina ( L/E) que si es
mayor de 2 se considera que hay madurez y menor de 1 indica
inmadurez; y el otro estudio es conocido como TDX o relacién
surfactante/albumina. Todas estas pruebas adquieren utilidad
cuando se requiere finalizar la gestacién antes del término por
compromiso materno o fetal con el objetivo de garantizar madu-
rez pulmonar fetal y disminuir la tasa de sindrome de dificultad
respiratoria en el recién nacido.

Ante sospecha clinica de corioamnionitis lejos del término,
la amniocentesis y el estudio del liquido amnidtico para infec-
cién/inflamacién, permiten descartar o confirmar el proceso
mediante la valoracién del citoquimico en liquido, la presencia
de leucocitos, la glucosa, la Interleucina 6, la metaloproteasa 8
y el cultivo.

La técnica tiene riesgos como son la ruptura de membranas
ovulares, la infeccién, la sensibilizacién Rh en pacientes Rh
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negativas, la pérdida fetal. Fl indice de pérdida fetal después de
la amniocentesis es del 0.5 % (1 en 200). Pero muchos centros
informan indices més bajos.

CORDOCENTESIS U OBTENCIGN DE MUESTRA SANGUINEA UMBILICAL
PERCUTANEA  Mediante este método se logra obtener sangre
fetal y se puede realizar cualquier valoracién bioquimica san-
guinea o realizar estudio de cariotipo en sangre fetal.

Con técnica estéril y bajo guia sonogrifica se logra llegar a la
vena umbilical mediante la introduccién de una aguja delgada y
por via transabdominal. Después de encontrarse en la vena umbi-
lical y de obtener la muestra sanguinea necesaria se puede realizar
transfusion sanguinea o aplicar algiin medicamento directamente
al feto por esta via. Las indicaciones actuales son la presencia de
anemia fetal moderada a grave detectada por doppler, el estudio
del hidrops fetal, Ia busqueda de infecciones fetales y cuando se
requiere obtener un cariotipo rapido (sangre fetal).

La cordocentesis no es un procedimiento inocuo y en manos
expertas puede tener una tasa de complicaciones del 3% que
incluyen: parto pretérmino, ruptura prematura de membranas,
bradicardia fetal, isoinmunizacion anti D y muerte fetal.

BIOPSIA DE VELLOSIDADES CORIALES  La reciente introduccion
de pruebas de tamizacién para el sindrome de Down entre las
11-14 semanas y sus alteraciones: Translucencia nucal aumen-
tada, ausencia de hueso nasal y alteracién en los marcadores
bioquimicos del primer trimestre, han generado la necesidad
de conocer ¢l carjotipo fetal antes de las 15 semanas.

La prueba diagndstica de eleccion para realizar estudio
genético antes de las 14 semanas es la biopsia de vellosidad
corial o biopsia placentaria. Esta prueba se realiza bajo vision
ecogrifica obteniendo una muestra por aspirado con aguja
18, que se envia para estudio citogenético. La tasa de aborto
informada en la literatura medica para esta técnica varia entre

1/200 y 1/500.
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