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ENFERMEDADES INTERCURRENTES
EN LA GESTACION

TRANSTORNOS HIPERTENSIVOS EN LA
GESTACICN

Los transtornos hipertensivos en la gestacion
comprenden aquellas enfermedades vasculares que
existen antes del embarazo y gque se complican por
el mismao, y las alteraciones vasculares que ocurren
unicamente durante la gestacion o el puerperio in-
medciato de una mujer gue ha estado clinicamente
bien antes. El cardcter fundamental de estos transtor-
nos &5 la hipertension, El aumento de la presion arte-
rial a menudo se acompaifa de edema, proteinuria,
convulsiones y otras manifestaciones, aisladamente o
en combinacion, Estos estados acostumbran llamarse
"“toxemia gravidica’-, pero hoy debe emplearse menos
este nombre por que denota relacidén de causa a efec-
to de una toxina circulante. Dadeo que no se ha des-
cubierto toxina alguna, '‘toxemia’’ no define ni re-
trata la entidad clinica.

Los transtornos hipertensivos incluyen como pro-
cesos especificos propios del embarazo la preeclamp-
sia y la eclampsia. Entendemos que esta nomenclatura
es inobjetable por su precision nosoldgica y por que
no sugiere una razon etiologica que adn estd en dis-
cusidn.

CARACTERISTICA CLINICA

La forma la aparicion de los siguientes sintomas
clinicos:

—Aumento excesivo de peso.
—Hipertensian arterial
—Proteinuria

—Edema.

CLASIFICACION

Se ha propuesto muchas clasificaciones de los
transtornos hipertensivqs de la gestacion, pero en su
mayoria son inadecuadas e innecesariamente compli-
cadas. Los transtornos hipertensivos verdaderos del
embarazo resultan de la influencia de la gestacion o
dependen de la misma. Dado que las manifestaciones
de estos transtornos desaparecen por completo des-
pués de terminar el embarazo, es inadecuado seguir
clasificando como transtornos hipertensivos de la ges-
tacién aquellas enfermedades que existran antes del
embarazo. En resumen, una clasificacién especifica
y simplificada incluye lo siguiente:
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1. Hipertensién Gravidica, —benigna o grave—. Con-
siste en el aumento de la presion arterial durante
el embarazo o durante las primeras 48 horas
que siguen al parto en una mujer cuya presidn ar-
terial era normal cuando no estaba embarazada o
en la primera mitad de la gestacién. La presion
vuelve a cifras normales en término de 10 dias del
parto y continda en cifras normotensas. Se justifi-
ca diagnosticar hipertension pasajera benigna cuan-
do el aumento promedio de la P.A. es de 35/15
mm, de Hg. sobre las ¢ifras cuando no habia emba-
razo. La hipertensidon pasajera se clasifica de grave
si el aumento promedio alcanza o excede la pre-
sion arterial comprobada previa en 60/30 mm, de
Hg.

2. Edema Gravidico.— Es edema generalizade de ca-

ra, parpados y extremidades que depende de 1a ges-
tacion, y sin otros datos de preeclampsia, eclamp-
sia, nefropatia manifiesta, descomp&nsacién de ori-
gen cardiaco ni enfermedad nutricional clasificada.
Esta acurmulacion de liquide excede de 1 it. des-
pués de 12 horas de reposo en cama, o consiste en
aumento de peso de 2.270 gr. 0 mas en una sema-
na.

3. Proteinuria Gravidica— Es la proteinuria que de-

pende del embarazo, exclusivamente; no guarda
relacion con hipertension, edema, hematuria, piu-
ria ni enfermedad renal clasificada.

4. Preeclampsia.— Denocta la presencia, después de la

vigésima semana de gestacion y dependiendo uni-
camente del efecto del embarazo, de dos de lgs
factores de ta triada de edema, aumento de fa PLA.
y proteinuria.

Puede ocurrir en etapa temprana del embarazo en
presencia de tumores trofobldsticos, En términos
generales, el aumento de la presion arterial debe
ser el dato principal. Los requisitos para pree-
clampsia benigna son éstos: el aumento de la
presion arterial no excede de 40/20 sobre la cifra
cuando no habfa embarazo o principios del emba-
razo, o no excede de 170/100; si la proteinuria es
inferior 3 5 g/ 24 hrs., y si la excrecién de 24 horas
excede de 500 ml., ¥y no hay edema generalizado
con edema pulmonar y anasarca. Los requisitos pa-
ra la preeclampsia grave incluyen cifras de presién
arterial que exceden de 170/100 6 aumento de
60/30 sobre las cifras cuando no habia embarazo,
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a principios de la gestacion, excrecion de protel-
nas que excede de 5g/24 hrs,, excrecién de orina
en 24 hrs. inferior a 500 ml,, transtornos hiperacti-
vos de la vista o del sistema nervioso centrali, y ede-
ma generalizado masivo o edemna pulmonar.

5. Eclampsia.— Es el periodo de convulsiones en una
paciente gque presenta todos los requisitos de pre-
eclampsia.

6. Preeclampsia o eclampsia sobre afiadidos.— Denc-
tan la aparicién de Preeclampsia o eclampsia en
una paciente de enfermedad vascular primaria.
Cuando la hipertensién precede al embarazo, se-
gin se ha comprobado por estimaciones previas de
la P.A., se necesita para hacer el diagnédstico un
aumento de la presidon sistélica de 30 mm. de Hag.
o aumento de la presion diastélica de 15 mm. de
Hg. y aparicion de proteinuria, edema o ambos du-
rante la gestacién.

7. Transtornos hipertensivos no clasificados.— Son al-
teraciones en las cuales los datos son insuficientes
para clasificarias; este grupo debe incluir el mini-
mo de los transtornos hipertensivos de la gesta-
cién.

FRECUENCIA

Alrededor de un 5o/o de las embarazadas presen-
ta algdn grado de hipertension o de proteinuria en el
transcurso de su gestacién. Probablemente el doble
acuse aumento excesivo de peso.

CAUSAS PREDISPONENTES

— Primiparidad, en especial tardia; la enfermedad se
presenta con una frecuencia de 67¢0/0 en primiges-
tas y 320/0 en’ nuliparas,

— Embarazo molar.

— Embarazo multiple, en especial en primiparas.

— Procesos vasculorrenales crénicos.

— Diabetes, obesidad.

— Frioy humedad: es mds comun al principio del in-
vierna,

— Intoxicacién alimentaria,

— Fatiga profesional — Factores socio econdmicos.

— Nutricién.

EVOLUCION

Cuando la enfermedad es tratada correctamente, e-
voluciona hacia la estabilizacidn y adn la mejoria; la
hipertensidn cede y puede volver hacia cifras norma-
les en las formas moderadas, los edemas se reabsaor-
ben, aumenta la diuresis y baja el peso, la proteinuria
desciende o desaparece. Pero, ante una mejoria tan
evidente, no corresponde considerar curada a la pa-
ciente; el retorno a su actividad habitual recidiva las
manifestaciones toxémicas. Liegado el sindrome a su
etapa irreversibles s6lo con la terminacién gravidica
desaparecen todas las manifestaciones en un plazo in-
determinado de dias.

Sin otro tratamiento, las formas simples, monosin-
tomaticas, cuando existen, se hacen complejas.

Una vez exteriorizado el proceso, dificilmente pue-
de ser yugulado; en el mejor de los casos, se 1o puede
frenar con todo el tratamiento en marcha y sélo se
cura con la terminaciéon del embarazo.

Librada a su evolucidn espontinea, la paciente
puedé sufrir eclampsia o morir por: a) hemorragia o

-edema cerebral, b) anuria, por falla renal aguda; c}

Edema agudo del pulmdn,

TRATAMIENTO

1. Reposo absoluto en cama, sedacién moderada,
dieta hiposodica.

2. Si la embarazada con preeclampsia grave ade-
cuadamente tratada no mejora en el lapso de
una semana, especialmente si aparece irreflexia,
debe ser tratada como una amenaza de eclampsia.

PROFILAXIA

Consideramos gue la buena nutricion, el balance
sensato de agua y electrolitos y la seguridad emocio-
nal contribuyen a la profilaxia adecuada contra la pre-
eclampsia — eclampsia. Regular la calidad de Id dieta
es mucho mds importante que la cantidad. Un adecua-
do cuidado pre-natal, precozmente iniciado, es funda-
mental.

INFECCION DEL APARATO URINARIO

La infeccidn del drbol urinario durante el embara-
Z0 es una causa relevante de parte prematuro, muerte
fetal y morbilidad materna. En la mayoria de los ca-
505 de infeccidon urinaria, se identifica como agente
causal la Escherichia coli, aerobacter aerogenes, pro-
teus mirabilis, Klebsiella, etc.; pero, en la mayoria de
los casos recurrentes y en mujeres aun con grades me-
nores de obstruccian y retencidn del tracto urinario
inferior, puede identificarse una variedad de microor-
ganismos. Infecciones previas de la vejiga o de los ri-
fiones, a menudo en la infancia, la adolescencia o en
embarazos anteriores, predisponen a exacerbaciones
en el embarazo o en el puerperio, Alrededor de un
150/0 de pacientes embarazadas presentan infeccio-
nes sintomdticas del aparato urinario; las multiparas
con mayor frecuencia gque las primigrdvidas. Un 5 a
100/0 de todas las embarazadas tienen bacteriuria
asintomdtica. La infeccion del tracto urinario recu-
rrente, aguda o cronica, es de regla, salvo que se pres-
criba un tratamiento prolongado. En las formas de
pielonefritis aguda persistente puede ser necesario el
parto premaituro para evitar la muerte del feto.

PATOGENIA

La infeccidn del tracto urinario inferior puede ini-
ciarse como consecuencia de vaginitis, cervicitis, con-
taminacién del meato uretral por leucorrea, o irrita-
cién uretral por el coito o maniohras instrumentales,
ginecoldgicas o urologicas
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Obstrucciones congénitas o adguiridas que reducen
el iibre flujo de la orina.

Los gérmenes alcanzan generalmente el uréter y la
pelvis renal, ascendiendo por los linfdticos o por el re-
flujo urinario.

La infeccion hematdgena {no tuberculosa) es pro-
bablemente excepcicnal. .

La estasis urinaria durante el embarazo ocurre por
ta dilatacion, el desplazamiento, la elongacidon y la
flaccidez de ambos uréteres, generalmente mas acen-
tuade del lado derecho, como consecuencia del zlto
nivel de las hormonas sexuales esteroides y por la
compresion por el dtero gravido.

SIGNOS CLINICOS

Disuria rdpidamente progresiva, polaguiuria, ano-
rexia, fiebre con escalofrios y, ocasionalmente, hema-
turia son hailazgos ¢linicos en la infeccién grdvido —
urinaria, Dolor en el flanco y sensibilidad en el dngu-
io costovertebral identifican la pielonefritis.

En casos subagudos, puede desarrollarse anemia,
sepiicemia e ictericia. FEl shock es una gravisima com-
plicacion de irritabilidad uterina, grave. La infeccién
uriparia puede acompafnarse de irritabilidad uterina,
parto prematuro y muerte fetal.

Cuando se hace érc‘mica, figuran la anorexia, dolor
abdominal, dolor en el flanco o .en la parte baja del
dorso, abundantes gases intestinales, escalofrios
fiebre y anemia, El parto prematurc es una secuela
comdn.

ANTE UNA INFECCION URINARIA, DEBE
SOLICITARSE LOS SIGUIENTES ESTUDIOS:

— Qrina completa.

— Estudio del sedimento urinario.

— Urocultivo y antibiograma - (con la identificacion
correcta del germen y recuento de colonias),

— Estudio inmunologico (se realiza buscando anti-
cuerpos en suerc de orina).

— Los anticuerpos deben ser titulados v ser utilizados
para valorar la evolucién de la infeccién urinaria.

— Estudiar la presencia de enzimas en orina,

— Buscar las variantes bacterianas (son las responsa-
bles de cultivos negativos. £s necesario para ello la
aplicacion de técnicas especiales).

— Reactivacién corticoidea (debe realizarse ante cul-
tivos negativos con sintomatelogia clinica). Exis-
ten dos técnicas, la lenta y la rdpida:

— Teéc¢nica rapida: Dar dexametasona por viaintra
muscular 12 hrs, antes del exa-
men de orina.

— Técnica lenta: Dar dexametasona por via oral
5 a 7 dias previos al examen de
brina, -

— Buscar el antfgeno bacteriane en la orina.

RECUENTO DE COLONIAS

El recuento de colonias es de suma impor’(ancia'

dentro de las pautas diagnosticas de la infeccidn uri-
naria,

Las tres horas de retencidn vesical previas a ta reco-.
leccién urinaria para realizar el urocultivo tienen por
finalidad dar tiempo a los gérmenes localizados en el
rifidn a que se multipliquen en la vejiga; debiendo ser
la orina un medio para esa multiplicacién bacteriana
son:

— Acidos orgdnicos.

— Falta de cloruro de sodio.

— Presencia de antibidticos.

— Ph muy acido (Vitamina C, aspirina).
— Ph muy alcalino,

" — Presencia de anticuerpos locales en vejiga.

Los principios de Kass dicen que:

— Con un recuento de colonias de mds de 100.0(50,
hay un 800/0 de posibilidades de tener una infec-
cidn urinaria.

— Con dos recuentos de colenias de mds de 100.000,
hay un 900/o de posibilidades de tener una infec-
cién urinaria.

— Con tres recuentos de colonias de mas de 100,000,

« hay un 950/0 de posibilidades de tener una infec-
cién urinaria,

AGENTES ETIOLOGICOS ¥ LESIONES
RENALES QUE PUEDEN PRODUCIR

Actualmente se considera que los aggntes etiologi-
cos pueden producir distintas lesiones renales, Asi te-
nemos que la infeccidn por Escherichia coli no es tan
grave por ser una bacteria extracelutar. El Proteus v
el Estafilococo (dan hematuria) provocan graves le-
siones por ser intracelulares y dar necrosis. La Candi-
da da graves lesiones y es de dificil tratamiento.

SEGUIMIENTO DE UNA INFECC!ON URINARIA

El seguimiento de una infeccion urinaria debe rea-
lizarsa por estudios bacteriolégicos e inmunolégicos.

Desde el punto de vista bacterioldgico, luego de
haber terminado la terapia con antibidticos y ha_bien-
do dado el primer cultivo de-control negativo, debe
realizarse cultivos a los 3, 6, 9 y 12 meses. Posterior-
mente, debe efectuarse un cultivo por ano,. Desde el
punto de vista inmunolégico, debe realizarse el con-
trol evolutivo sercldgico. Habituaimente, en tres me-
ses de un correcto tratamiento debe descender la se-
rologll'a; si esto no ocurre, debe insistirse en el estu:
dio.

Una infeccion urinaria nunca debe ser abandonada.

Debe evitarse el uso de sondas vesicales abiertas
{por ejemplo, las utilizadas en cesdreas, histerecto-
mias, etc.), pues con elias provocamos infecciones as-
cendentes. En el caso de tener que utilizarlas,; sin.otra
posibilidad, debe retirarse la sonda lo antes posible,
realizando posteriormente lavajes vesicales con solu~
cién de neomicina al 2o/o en solucion fisioldgica.
Este antibidtico tiene ia ventaja de no ser absorbido
por las mucosas.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

— Entra en consideracién la apendicitis, la colecisti-
tis, las ureterolitiasis y el falso trabajo de parto.

— Prondstico: Aproximadamente una tercera parte
de las pacientes obstétricas con bacteriuria desarro-
llan pielonefritis aguda durante el embarazo o in-
mediatamente despueés si la bacteriuria persiste,

— EI pronostico es bueno si el tratamiento antibigti-
co o quimioterdpico consigue eliminar totaimente
la infeccién y es continuado en el post-parto. Po-
drd haber recurrencia si hay obstruccién de fa via
urinaria, cdliculos, o si se ha hecho un tratamiento
breve o con drogas mal elegidas.

— Para el feto, el prondstico es bueno si se cura la
bacteriuria; si la infeccién persiste, especiaimente
en su forma asintomdtica, la expectativa de parto
prematuro o muerte fetal es tres veces mayor de lo
comun.

CARDIOPATIAS Y EMBARAZO

Una revision breve de los cambios fisioldgicos ma-
ternos inherentes al embarazo proporciona pruebas
amplias de que el tratamiento de la paciente cardiaca
embarazada puede ser un desafio formidable, incluso
para el mds hdbil de los obstetras. Estos cambios fisio-
lbgicos, que en la paciente normal facilitan crecimien-
to y desarrollo del embrién joven hasta convertirse en
lactante vigoroso y sano, se convierten en adversarios
importantes para el corazén materno, ya alterado
por transtornos valvulares, musculares y congénitos.

Desde principios de la decimo<$egunda semana de
gestacién, hay aumento continuo y progresive tanto
del volumen plasmatico como de la masa eritrocitica,
junto con aumento en el gasto cardfaco y disminucién
en la resistencia vascular periférica total. Estos cam-
bios aumentan la carga cardiaca y, combinados ¢on el
aumento en el contenido total de agua corporal, pro-
duce en la paciente cardiaca embarazada una situa-
cidn que estd en el Iimite de los transtornos circulato-
rios. Si se deja sin atencidn, estos cambios progresan
hasta la insuficiencia cardiaca congestiva franca con
sus consecuencias medicas y obstétricas. Por fortuna,
se encuentra enfermedad cardiaca sélo en menos de 1
por 100 de las pacientes embarazadas en la actuali-
dad; pero, en este grupo, |la proporcidon de muertes fe-
tales es doble; y ocurre asi mismo mayor proporcion
de muertes maternas por causas médicas,

Para que el tratamiento de la paciente cardiaca em-
barazada tenga buenos resultados, se requiere colabo-
racion completa entre la paciente y sus médicos. Du-
rante la exploracion prenatal inicial se fija con cuida-
do la fecha de la gestacidén y se envra ala paciente al
carditlogo para que la vea antes de la siguiente visita
pre-natal. A continuacion se instruye a ia paciente pa-
ra que visite al obstetra cada semana y al cardidlogo,
cuando menos cada 'mes, de modo que se obtenga de
manera constante vigilancia prenatal estrecha y con-

sulta médica actualizada. Son necesarias 1as reuniones
frecuentes entre obstetra vy cardidlogo para la aten-
cidén completa y amplia de la paciente, sobre todo en
caso de que se planee la operacidn quirurgica del de-
. fecto cardiaco o alguna intervencién en el embarazo
¢ durante la evolucidn prenatal.

La clave de la planeacion médica para la pacientc
cardiaca durante ia evolucién prenatal es principal-
mente de tipo preventive. Se pide a la paciente que
efectiie la minima actividad fisica posible e, incluso,
que se sormeta a reposo absoluto en cama, a veces pa-
ra evitar la fatiga y conservar la reserva cardiaca. Tam-
bién se le pide gue evite alteraciones emocionales, in-
fecciones y cualquier fuente de enfermedad trasmisi-
ble. Se alienta las consulias tempranas y frecuentes
con el dentista para ayudar a conservar al minimo los
problemas dentarios. Se diagnostica y trata las ane-
mias pronto para evitar el esfuerzo cardiaco subse-
cuente y se proporciona instrucciones dietéticas es-
peciales para evilar la ingestion excesiva de sal y las
deficiencias dietéticas,

Asi, por medio de la evolucidn prenatal, el obste-
tra que se encarga del tratamiento de la paciente
cardiaca embarazada debe insistir tanto en la colabo-
racion de la paciente como en la medicina preventiva
para la misma vy en la coordinacion de esfuerzos con
el internista y el cardidlogo. Al principio del tercer
trimestre y hasta el momento esperado del parto, el
pediatra se conserva enterado de su estado, su evolu-
cién en el hospital y las condiciones del producto, de
modo que este médico esté en mejores condiciones
para atender la evolucidn neonatal.

PRONOSTICCO MATERNO

Ya no se toma en cuenta primariamente la valvulo-
patia, sino el gradou de suficiencia cardiaca; es decir, el
criterio anatomico se suple por un criteric funcional,

En este sentido, tiene valor y se emplea en la ¢irni-
ca la clasificacién de la New York Heart Association,
que divide a las embarazadas cardidpatas en cuatro
grupos:

Grupo 1: Mujeres con cardiopatias sin limitacion de
su actividad fisica,

Grupo 2: Pacientes con ligera a moderada limitacion
de su actividad fisica. Estas pacientes se ha-
llan cémodas en cama; una actividad fisica
ordinaria les ocasiona fatiga, palpitaciones,
disnea, dolor precordial.

Grupo 3: Cardiacas con moderada a gran iimitacién
de su actividad fisica; una movilizacion me-
nor que la ordinaria les produce los mismos
transtornos que a las del Grupo 2.

Grupo 4: Pacientes con cardiopatias a quienes cual-
quier actividad fisica les produce transtor-
nos notables. Incluso en reposo, pueden te-
ner fatiga y disnea.

En las del Grupo 1 no existe ninglin problema ni
necesitan someterse a tratamiento, salvo practicar las
reglas de higiene y dietética apropiadas.

l.as del grupo 2 ofrecen prondstico muy favorable.
El embarazo y e! parto transcurren con ciertas limita-
ciones de esfuerzo; se les aumentara el reposo que de-
ben observar por su condiciéon, Merecen tratamiento
adecuado y una vigilancia estrecha, ya que puedene-
volucionar en cualquier momento al grupo 3.
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El problema es mdés dificil en el grupo 3, la con-
ducta depende de varios factores: edad de la enferma,
edad de su embarazo, paridad, antecedentes de falla
cardiaca anterior, situacion social, etc.

La edad es un factor importante en el prondstico,
ya gue se observa notable aumento en la frecuencia
de falla cardiaca en cardiépatas embarazadas después
de los 30 anos.

La edad del embarazo tiene importancia prondsti-
co en cuanto se le relacione con accidentes de peque-
fia o gran descompensacion cardiaca. 5i estos ocurrie-
ran antes del aumento de la sobrecarga cardiaca (59
mes), adquieren relevancia extraordinaria para un pro-
néstico sumamente ominoso e indican la necesidad de
la interrupcién gravidica, contingencia sumamente ra-
ra que, de producirse, traduce una muy escasa reserva
cardiaca,

RIESGOS DE LA CARDIACA EMBARAZADA

1.— Que desarrolle insuficiencia cardiaca.

2.— Que sufra una embeolia.

3— {Queexperimente fibrilacidn auricular.

4.— Que se despierte la evolucién de su enfermedad
cardiaca.

PRONOSTICO FETAL

En cuanto al prondstico fetal, debe considerarse
que existe deterioro del mismo en esta condicién. Por
constituir la cardiopatia causa de prematuridad, si el
parto se produce antes de la 33 sermana, |a mortalidad
fetal es de 670/0. Si llega a la 34a. semana, del 380/0;
y a la 38a. semana, del 6o/o. Al término, no existe
mortalidad imputable a la cardiopat/a.

CONDUCTA
En primer lugar, se plantea una pregunta de carac-
ter practico: éEn qué caso el médico prohibe el emba-

razo en una mujer cardiaca?

Cuatro son los grandes criterios que lo guian:

1.— Gran agrandamiento cardiaco. Esto es relativo.

2.— Insuficiencia cardiaca presente o pasada.

3.— Fibrilacién auricular.

4.— Evolucidn reumatica acentuada (carditis reuma-
tica).

Las dos ultimas condiciones constituyen contra-
indicacion absoluta para la gravidez. Las dos primeras
son relativas y dependen del balance de cada caso en
particular, realizado en acuerdo con e cardidlogo.

TRATAMIENTO

Es de acuerdo al grupo en que se haya catalogado
2 la paciente y siempre, como hemos dicho, de acuer-
do con el cardidiogo.

INFECCIONES VIRALES

El diagnéstico de 1as infecciones virales adquiere su
mdxima importancia para el toco-ginecdlogo ya gue,

ademds de la infeccién materna, puede producir la in-
feccion del producto, va sea por via transplacentaria
o en el parto, cuando atraviesa un canal infectado, Pa-
ra el perinatdlogo, por los transtornos det desarrollo,
retardo del crecimiento intrauterino, prematuridad.
Para el pediatra, por la posibilidad de malformacio-
nes, retraso mental, trastorno del crecimiento, retar-
do del aprendizaje y alteracidn de los drganos de los
sentidos.

La frecuencia de las infecciones virales en la mujer
embarazada no ofrece cifras exactas. No obstante, pa-
rece ser que fluctGan entre un 5 a 6o/o. L.as infeccio-
nes virales que pueden comprometer a la mujer em-
barazada, de acuerdo a Davis, son las siguientes: rubeo-
la, citomegalovirus, herpes simple genital tipo 1, pa-
rotiditis, infiuenza, varicela, hepatitis B, virus Cox-
sackie, vacuna, etc, De acuerdo a Moniff, estas infec-
ciones virales se puede clasificar en teratégenas com-
probadas (rubeola, citomegalovirus), teratdgenas pro-
bables (herpes simple genital tipo 11, varicela) y tera-
tégenas sospechosas (influenza, parotiditis). De acuer-
do a las observaciones clinicas y a estudios cample-
mentarios, hoy dia podria agregarse al grupo sefala-
do por Davis, la mononucleosis infecciosa (virus de
Ebster Barr) y el condiloma acuminado (papiloma
virus).

Explicaremos en forma esquematica la manera co-
mo ciertos virus pueden infectar a la embarazada vy las
consecuencias que pueden derivar para 1a madre y el
feto. .

En una primera etapa, un agente viral, sin compro-
meter al feto, puede alterar el curso del embarazo
provocando aborto o parto prematuro. Sin embargo,
el destino mas probable en este caso es, sin duda, la
prosecucion normal del embarazo.

Una sequnda etapa de infeccidn del feto es por via
sanguinea o por contiguidad, con los posibles resulta-
dos de muerte y normalidad como extremos y presen-
cia de malformaciones o infeccion connatal como gra-
do intermedio. La infeccion de una embarazada de-
penderd de la naturaleza del virus, de la inmunidad es-
pecifica de la madre para ese virus y del riesgo de ¢on-
tagio.

Gran parte de los virus descritos como capaces de
afectar al binomio madre-feto, corresponde a2 enfer-
medades habituales de la infancia, por lo que la mujer
en edad fértil generalmente va tiene inmunidad con-
tra ellos, adquirida por la enfermedad natural ciini-
ca, subclinica o por vacunacién, La forma de presen-
tarse la infeccidn viral en la comunidad, ya sea en for-
ma epidémica o esporddica, determina el riesgo de
contagio y la calidad del mismo.

Se comenta algunos aspectos de las infecciones
virales denominadas:

— Influenza.— representa el ejemplo de infeccidn
localizada, sin viremia, cuya consecuencia podria co-
rresponder a una enfermedad mas grave en la emba-
razada, pero sin compromiso del feto.

— Parotiditis y Sarampion.— son pocos frecuentes
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en la embarazada y se cree que podrran inducir abor-
tos en el primer trimestre; hay informacién contradic-
toria sobre la capacidad teratdogena del virus paroti-
deoc.

Aungue se ha comprobado infeccion transplacen-
taria, el riesgo ante virus Vaccinia, viruela y poliomeli-
tis es muy bajo, actualmente.

No hay mucha informacion sobre virus Cocsackie
B y escasamente se ha descrito miocarditis en recién
nacidos de madres con infecciones benignas por este
virus.

La varicela es enfermedad obligada de la infancia,
por to que el riesgo de la embarazada es bajo. Se ha
docurmentado la infeccion transplacentaria con com-
promiso del recién nacido variable en gravedad,

Se calcula que el 10o0/0 de los enfermeos con hepati-
tis B queda como portador crénico del virus, pudien-
do transmitirse de la embarazada al feto, con alta po-
sibilidad de provocar enfermedad hepética severa.

Aproximadamente el 850/0 de las mujeres en edad
fértil ya han tenido rubecla en forma clinica o de in-
feccién inaparente, de modo que el riesgo es bajo. Sin
embargo, puede ocasionar muerte "'in Gtero’’, malfor-
maciones, e infecciones connatales, pero también pue-
de resultar un nifo sano.

Se sabe que en ciertos lugares, el 3.50/0 de las em-
barazadas excretan citomegalovirus por la orina, y
que el lo/o de 105 recién nacidos elimina este virus al
. memento de nacer. La infeccion sub clinica es muy
" frecuenie v el virus puede permanecer latente mucho
tiempo; al parecer, los casos con manifestaciones cli-
nicas severas son muy raros. Por estos antecedentes
unido a la comprobacion de la capacidad del virus de
infectar al feto y alterar fundamentalmente al sistema
nervioso, se piensa que el problema de infeccion con-
natal por citomegalovirus nos g5 aun conocida en su
real magnitud.

El virus del herpes simple, especialmente el tipo I!
genital, puede transmitirse al feto y producir infec-
cidn caonnatal grave; se discute su capacidad teratoge-
nica. Como la via principal de contagio del feto es por
contacto con las lesiones genitales maternas, en oca-
siones se piantea la necesidad de operacidn cesdrea
ante lesiones herpéticas activas del canal del parto, pa-
ra prevenir la infeccidn del recién nacido.

El feto puede infectarse desde la madre por via
sanguinea o por contiguidad por el canal de parto. Sin
duda que la via mds comun es la sanguinea, a través
de la placenta. Se ha asignado a la placenta funciones
de barrera entre madre y feto, concepto que no siem-
pre es vélido para infecciones virales.

Asi, hay virosis que afectan intensamente ta pla-
centa, representando el punto de partida de la infec-
cion fetal; otros virus atraviesan la placenta sin produ-
cir alteracion. Como se comprende, el uso de esta via
requiere una etapa de viremia, condicién que se ob-
. serva preferentemente en primoinfecciones de virus

sistémicas. El virus rubeola y la mayoria de los men-
cionados se propagan al feto por esta via.

Algunos virus, caracteristicamente el virus simple
tipo I, se transmiten al feto por via ascendente des-
de vulva y vagina, via liquido amniético, El contagio
del feto en el momento del parto por el contacto con
el canal de parto es otro ejemplo de este mecanismo.
Se cree que el citomegalovirus, que se detecta fre-
cuentemente en secreciones vaginales, puede propa-
garse por esta via.

El compromisc del feto dependera basicamente de
dos factores: el tipo de virus y la edad del embarazo.

Hay virus que provocan en el feto enfermedades
tipo adulto {polio, varicela, viruela, hepatitis B, etc.),
mientras otros virus inducen enfermedades mas graves
vy distintas a las observadas en la infeccion pos-natal
{rubeola congénita, CMV, herpes). También juega al-
gun papel la afinidad del virus; y asi la lesién puede
significar muerte o sélo malformacidn.

Se ha demostrado que el virus rubeola comprome-
te al feto fundamentalmente en el primer trimestre
del embarazo, mientras que el CMV lo puede hacer a
io largo de todo el mismo. Se ha demostrado 760/0
de trasmision en hepatitis B cuando la infeccidon ocu-
rre en el tercer trimestre, v sélo 100/0 si se realiza en
los primeros dos trimestres. El virus herpes simple
provocard predominantemente infeccién connatal,
puesto que el contagio es, generalmente, al fin del
embarazo o en el parto.

Asi, la conjuncién de estos factores determinard
los distintos destinos del feto, destacando que adn en
las condiciones mds favorables de infeccion fetal, el
desenlace finatl mds probable es un producto normal.

SINDROME OBSTETRICO DE PRE—DIABETES

Es un sindrome clinico donde la tolerancia a la glu-
cosa esta alterada circunstancialmente, no modificdn-
dose la valoracion clinica global. El diagnéstico del
sindrome ohstétrico de la prediabetes se realiza al cri-
terio de Landabure, quien tiene en cuenta tres com-
ponentes: genético obstétrico, metabdlico.

Componente Genético: gemelo idéntico de un dia-
bético. Padre y madre diabéticos. Dos o mds diabéti-
cos en unarama familiar.

Componente Obstétrico: muerte fetal in utero.
Maerosomia fetal, Malformaciones congénitas, abor-
tos a repeticién, partos prematuros, morbilidad peri-
natal aumentada, gestosis e infecciones urinarias,

Componente Metabélico: obesidad, glucosurias. Se
hace dragnostico de sindrome obstétrico de pre-diabe-
tes con un componente acentuado o dos, asociados.
El test de tolerancia a la glucosa es negativo.

St el sindrome ohstétrico de la pre-diabetes va a-
compafado de un test de tolerancia a la glucosa posi-
tivo, se lo considera diabetes sub-<linica (quimica).
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Preparacion previa para efectuar un test de toleran-
cia a la glucosa: se indica una dieta de 180 a 200 grs,
de hidratos de carbono por dia (eguivalente a 1 litro
de bebida gaseosa azucarada)., Supresion previa de la
medicacion que pudiera estar recibiendo. Con un ayu-
no de 12 hrs. en reposo, se efectda una extraccion en
ayunas, se le da a ingerir una ¢arga standard de gluco-
sa (100 gr.) vy, posteriormente, se realiza extracciones
alos 60, 120 v 180 minutos. La glucemia se defermi-
na por un meétodo que dosa glucosa verdadera. (O.
Toluidina, S. Nelson, etc.).

El criterio de valorizacién empleado para la emba-
razada es de O'Sullivan, que establece: cuando dos va-
lores estdn por encima de los topes, es positiva.

Ayuno - 100 migrs.
60’ — 165 migrs.
120 - 145 migrs.
180’ — 125 mligrs.

El test de tolerancia a la glucosa es atil y suficiente
para diagnosticar una alteracion del metabolismo de
los hidratos de carbono en el embarazo.

Para valorar una paciente con una alteracidon del
metabolismo hidrocardonado, lo mas importante es
diagnosticar si hay compromiso de la unidad feto-pla-
centaria, dado que los resultados del test de tolerancia
s6lo tienen valor por si mismos si son muy patolégi-
cos.

El empleo de la glucemia post-ingesta efectuada a
las 120" como diagndstico de alteraciones metabdli-
cas es similar al de la glucemia en ayunas. De modo
que, si es superior a 120 miligramos o/o en el primer
trimestre y a 140 mlgrs. o/o, en el 2do. trimestre, es
sospechoso de diabetes y se le debe efectuar un test de
tolerancia a la glucosa.

El tratamiento diabetoldgico de la gestante con
diabetes quimica se realiza, segun las distintas tenden-
cias, en base a dietoterapia o biguanidas, o tolbuta-
mida, o insulina. No se hallé diferencia en cuanto al
peso fetal y mortalidad perinatal, segin ¢l agente
terapéutico utilizado.

En cambio, es de suma importancia el sequimiento-

de la unidad fetoplacentaria con control de: vitalidad
y madurez fetal, estado de nutricién y un equipo de
los hipoglucemiantes orales en el embarazo;se tiene
suficiente experiencia como para afirmar que no hay
riesgos de teratogenra {(ningun hipoglucemiante esta
proscrito en el embarazo). £En cuanto al efecto sobre
el peso fetal y mortalidad perinatal, no hay diferen-
cias significativas con los distintos tipos de hipoglu-
cemiantes orales.

DIABETES CLINICA

Se debe realizar un control metabdlico adecuado.
Lo ideal es mantener a la gestante en normoglucemia,
siendo esto trabajoso por la posibilidad de hipogluce-
mias maternas reiteradas. Si bien esta circunstancia
no causa dano fetal, trae un disconfort materno. Por
tal motive, J. Pederson acepta como tope de glucemia
130 mlgrs, o/o.

El control se realiza con glucemia semanal y des-
trostix diario. Si la paciente tiene valor superior a 130
migrs., lo informa al meédico, quien debe investigar la
causa y adecuar la dosis de insulina.

La profilaxis de la gestosis se realiza manteniendo
un adecuado estado de nutricion,

En el ejercicio del control obstétrico, se tratard las
complicaciones (polihidramnios, gestosis, infeccion
urinaria) como si ocurriera en las embarazadas no dia-
beticas.

La internacién se torna obligada a partir de las 32
semanas si el curso de la gestacidn fue normal. Pero,
si estd interferido por complicaciones, dicha interna-
cidén se efectuard en ese momento, cualquiera sea la
edad de la gestacion.

El funcionamiento de la unidad fetoplacentaria
se evaliua a través del dosaje de estriol urinario: a par-
tir de la 31 semana. ¢/15 dias, y luego a partir de la
34 semana ¢/. semana.

La conformacién de la curva obtenida serd indice,

—si ascendente—, dé bienestar fetal; si es en meseta o
descendiente, de compromiso fetal. En este Gltimo ca-

so, el estriol se dosa mads frecuentemente. Si persisten
los valores en meseta o descendidos, se realiza la prue-
ba de la tolerancia a las contracciones. Si ésta es posi-
tiva, se confirma el diagndstico de compromiso fe-
tal, siendo en este casoc indicada la uteroinhibicion.
Lograda ésta, se procede a efectuar cesdrea.

Si la prueba anterior resulta negativa, traduce bie-
nestar fetal, con lo que el dosaje de estriol se repite
cada 4 dras hasta que se produzca el parto esponta-
neo lo més proximo posible al término o hasta que la
prueba resulte positiva, actuando del modo vya ex-
puesto: utero inhibicidon y cesdrea. Se pudo demos-
trar que la prueba de tolerancia a las contracciones
traduce mas fielmente el compromiso fetal que el do-
saje de estriol.

Para valorar la conducta obstétrica, son de impor-
tancia los antecedentes y la determinacién del com-
promiso de la unidad feto-placentaria.

Podemos afirmar que hay una sola indicacion de
aborto terapéutico en diabéticas; es cuando se asocia
la insuficiencia renal con retencidon nitrogenada seria.

DISFUNCION TIRQIDEA

El hipertiroidismo, sea endégeno (bocio) o exbge-
no (administracion excesiva de hormona tiroidea),
puede complicar seriamente el embarazo vy el puerpe-
rio. Se le relaciona con una frecuencia aumentada de
partos prematuros, hemorragia posparto vy, tal vez,
gestosis; pero, no provoca abortos o anomalias feta-
les. Sea como fuere, el tratamiento de la madre con
drogas antitiroideas puede ocasionar hipotiroidismo
y deficiente desarrolio fetal, especialmente del siste-
ma nerviosc central, El tratamiento de la embarazada
con yodo radioactivo en cualquier época puede cau-
sar lesiones irreparables en la tiroides y en las gona-
das del feto.
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Terapeutica combinada para tirotoxicosis: El fin
perseguido es utilizar la menor dosis posible de un an-
titiroideo, para controlar {os sintomas, después de lo
cual se anade una dosis suplementaria de tiroxina
{3.1 a 0.2 mygr. al dia) para conservar el eutiroidismo
de la madre.

El carbimazol es la droga de eleccion gque se daen
dosis de 30 mgrs. al dia {10 magrs. ¢/8 hrs.) vy se redu-
ce a 20 myrs. al dra (5 magrs. ¢/6 hrs. o menos) una
vez logrado el control.

Otras drogas adecuadas sen el propiltiuracilo, 100
mgrs. ¢/8 hrs, para los casos mas graves, 50 mgrs. cada
6 hrs. para los cases menos graves. y el metimazole
(similar al carbimazol), Ef propanclol puede darse sin
petigro en el embarazo. Se utiliza para controlar los
sintomas hasta que se manifieste la accion de los anti-
tiroideos sobre la sintesis de la hormona, Se ha pro-
puesto el propanolol como alternativa de las drogas
antitiroideas, pero no podemos recomendarlo como
terapéutica unica durante el embarazo, porque es
imposible preveer cudies pacientes responderian pron-
to v ¢udles no responderian.

Las drogas antitiroideas cruzan la barrera placenta-
ria y, si se dan en exceso, pueden causar aborto o hi-
potiroidismo con bocio en el feto, En consecuencia,
tiene que administrarse con cuidado, en la dosis me-
nor necesaria para controlar el hipertiroidismo v ¢com-
binadas con tiroxina {0.1 a 0.2 mgrs.} parva conservar
el valor materno de tiroxina libre en cifra normal.

Las criaturas nacidas de madres tirotéxicas deben
ser vigiladas en busca de hipotiroidismo.

L.as drogas antitiroideas son eliminadas con la le-
che, de manera que las criaturas nacidas de madre que
estan tomandeolas no deben ser alimentadas de pecho.

No sabemos si hay aumento real de la frecuencia
de anomaltias congénitas o si tos antitiroideos pueden
tener la culpa de los mismos.

E1 concepto actual, segun el cual el tratamiento an-
titiroideo carece de efectos perjudiciales sobre el desa-
rrollo del feto, ha sido objeto de discusidn; algunos
investigadores han sefnaiado preccupacitn acerca de
posibles efectos adversos de las drogas antitiroideas
sobre el desarrollo del sistema nervioso central del fe-
to.

HIPOTIROIDISMO

Es raro que pacientes con hipotiroidismo impor-
tante queden embarazadas. Las deficiencias menos
graves causan infertilidad, abortos, partos prematu-
ros y anomalias congénitas.

Las caracteristicas clinicas del hipotiroidismo son
bien conocidas, pero los grados menores pasan desa-
percibidos por los cambios fisicos que acompafan at
embarazo normal.

Hay que dirigir 13 atencién hacia un aumento exce-
sivo de peso, piel seca, fatiga anormal, intolerancia pa-

ra el frio, palidez no dependiente de la anemia vy reac-
cidn tardra del reflejo del tobillo.

Diversos estudios sobre hipotiroidismo han demos-
trado una frecuencia elevada de anomalras fisicas y
mentales en la descendencia, en particular defectos
permanentes del sistema nervioso central.

La hormonoterapia tiroidea supiementaria, conti-
nuada en forma adecuada, contribuird a mejorar el de-
sarrollo y crecimiento normales def feto. Si se la ins-
tituye de manera insuficiente o muy demorada, no se
podra evitar la produccidn de transtornos perinatales.

EPILEPSIA Y EMBARAZO

Respecto a este cuadro ciinico, todavia guedan
por responder algunas preguntas como las siguientes.
¢Es que el embarazo inicia la epilepsia? (Es que una
epilepsia pre existente empeora durante el embarazo?
Se dice gque quienes sufren ataques repetidos tienen
cuatro veces mayores posibilidades de presentar au-
mento de crisis durante el embarazo que las pacientes
que tienen ataques ocasionales. l.as mujeres con feto
masculino presentan el doble de probabilidades de
empeorar que las gue llevan un feto femenino.

EFECTOS TERATOGENQOS DE LA
MEDICACION ANTICONVULSIVA

Un problema importante en el tratamiento de la
epilepsia en el embarazo es el efecto teratogeno atri-
buido a la medicacién anticonvulsiva,

El niumero de malformaciones en nifos nacidos de
madres epilépticas, es aproximadamente dos veces y
media mayor que la produccién general (Laidlaw y
Richens, en 1976). La lesion mds frecuentemente ob-
servada es el labio leporino y el paladar hendido; pe-
ro, también se observa lesiones cardiacas e hipoplasia
de las ufas y dedos, indicando que existe algun fac-
tor, aparte de la medicacién, al cual atribuir este au-
mento de frecuencia de anomalias, O sea que hay
cierta unidén genética entre epilepsia y tendencia a
anomalras fetales, o gue las mujeres con epilepsia
tienen limitaciones para la eleccidon del marido, que
puede ser menos "‘biocldgicamente adecuado'. Pero,
si la proporcién de malformaciones en ninos de epi-
lepticas que toman medicacién se compara con la de
epilépticas no tratadas, la proporcion es mucho ma-
yor en las pacientes que tomaron medicamentos,

Como muchas personas con epilepsia toman mads
de una droga (frecuentemente, seqgin 1a opinidén ac-
tual, de manera innecesaria), es dificil culpar una en
particular. Pero, el analisis de todos los informes pu-
blicados incrimina a ambas, hidantoinas y barbitari-
cos. El valporato sédico, un antoconvulsive eficaz,
que cada vez se emplea mds, es teratdgeno en los
animates; de manera que los fabricantes advierten que
la droga no debe prescribirse si la paciente puede que-
dar embarazada. Sin embargo, aigunas pacientes sin
saberlo han seguido empleando la droga durante todo
el embarazo y han dado a luz a nifos normales, —

Evidentemente, el neurdlogo y el tocdlogo, que
han de aconsejar a una madre embarazada que toma
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hidantornas, se hallan ante dos aspectos opuestos que
considerar: la necesidad de aumentar la dosis de hi-
dantorina para conservar ias concentraciones plasmati-
cas terapeuticas; y la necesidad de interrumpir la dro-
ga para disminuir los peligros de malfornaciones con-
génitas. Es necesaria una revision cuidadosa de todos

los factores importantes antes de torar una decision,
Pero, debe recardarse gue puede producir més trans-
tornos que beneficios el hecho de que la mujer tenga
un namero mas elevado de canvulsiones por disminuir
o interrumpir la medicacién anticonvulsiva.

_W__
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