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RESUMEN

La gran cantidad de conocimiento adquirido en
diversos campos de la actividad humana en el Gltimo
giglo ha permitido comprender mejor la naturaleza
del embarazo, el concebido (embridén-feto) y el
recién nacido humano. Medicina fetal es una rama
de la medicina humana que emplea todos los medios
de la naturaleza hasta ahora conocidos con la
finalidad de prevenir, cuidar, conservar, mejorar la
salud y curar o aliviar las enfermedades del
embrién-feto. La evidencia cientifica, clinica y
epidemiolégica sefiala que durante la vida
intrauteriana del ser humano se programa el
desarrollo y la diferenciacién de las células antes de
nacer. La alteracién en la programacién de los
Organos y sistemas corporales determinan la
predisposiciébn del individuo a desarrollar
enfermedades degenerativas en la edad adulta. De
manera que el feto resulta ser el padre del hombre y
hacia esta area del desarrollo humano se dirige la
atencién de los profesionales de la salud que
desarrollan la medicina fetal. El principal proposito
de la medicina fetal es la cuidar y proteger la salud
del ser humano desde la concepceibn para garantizar
una mejor calidad de vida de la poblacién en
general. El medico fetal o perinatal debe ser en
esencia un hombre sabio quien emplea también la
palabra llena de confianza, seguridad y amor para
crear y fortalecer una familia o entorno saludable,
PALABRAS CLAVES: Medicina; Concebido;
Feto; Embrion; Salud; Enfermedad; Perinatologia;
Vida.

ABSTRACT

The hudge body of knowledge adquired in many
fields of human activity since last century has
allowed us to impove our understanding of the
human nature about pregnancy, conceptus, and
nconate. Fetal medicine is the branch of human
medicine that use all the instruments adquired from
nature with the purpose of preventing , casing,
keeping, improving the health and to cure or to
palliate the disease of conceptus {embryo-fetus).
The scientific, clinical, and epidemiological
evidence has shown that during the intrauterine life
the programing of the development and
differentiation of human cells occurs before birth.
The disorders of the programing of the organs and
body systems determine the individual
predisposition to develop degeneratives diseases on
adulthood. Thus, the fetus happens to be the father
of the man and to this line of human development is
addressed the attention of health professionals to
develop fetal medicine. The main purpose of fetal
medicine is to care and protect the human health
since conception in order to improve the quality of
life of the whole population. The fetal / perinatal
physician should be essentially a wise man who uses
the word full of confidence, security and love to
create and sirengthen a healthy family or healthy
environment.

KEYWORDS: Medicine; Conceptus; Fetus;
Embryo; Health; Disease; Life.
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INTRODUCCION

La gran cantidad de conocimiento adquirido en
diversos campos de la actividad humana y el
desarrollo de la tecnologia en el Gltimo siglo han
permitido comprender mejor la naturaleza del
embarazo, ¢l concebido (embrién-feto) y el recién
nacido humano. Medicina fetal es la disciplina que
emplea todos los medios disponibles en la
naturaleza para prevenir, cuidar, conservar, mejorar
la salud y curar o aliviar las enfermedades del ser
humano antes de nacer. Debido a que constituye una
rama de la medicina humana, la medicina fetal
también es ciencia y es arte. {1-5) El rol de la ciencia
en la medicina es clara. La ciencia es producto de la
observacion humana y del razonamiento deductivo
que permite acumular con la experiencia un
conjunto de conocimiento cierto, organizado y
comprobado; el cual nos permite tener una
comprension de la naturaleza, conocer sus leyes y
nos permite transformarla. La tecnologia, basada en
la ciencia y el razonamiento deductivo, y el arte del
cuidado médico da el fundamento para la solucién
de muchos problemas clinicos.

Los espectaculares avances en genética, bioquimica,
inmunologfa, microbiologia y técnica de imigenes
1os permiten tener acceso a las partes més profunda
de la célula y los puntos mds escondidos del
concebido  (embrién-feto). Sin  embargo,
Unicamente la aplicacion de las técnicas mas
sofisticadas del laboratoric v el empleo de las
tltimas modalidades terapéuticas no es garantia de
una buena préictica médica ole convierten a uno en
un buen médico fetal. El arte en la medicina consiste
en el establecimiento de una relacién amical del
médico con la mujer gestante y su familia para
conservar la fe y la esperanza en las personas para
que la vida perdure siempre. (6) En términos
sencillos, la medicina fetal consiste en la puesta en
practica del conocimiento de la naturaleza humana,
el conocimiento intuitivo, la légica y el buen juicio
en beneficio de la salud del ser humano antes de
nacer. Entendemos al ser humano como un
organismo vivo bioldgico, psicoldgico, social y
espiritual. (2,7)

{Cuando empieza la vida humana?

Desde un punto estrictamente cientifico, la vida
humana se inicia en el momento de la concepeion.
En el momento de la concepcitn, las células
getminales progenitoras — el espermatozoide y el
6vulo- dejan de existir como entidades individuales
y un nuevoe ser con su propio cddigo genético
empieza a existir. (8- 10) Todo lo que necesita el ser
humano para su pleno desarrollo genético es
encontrar un medio ambiente adecuado, constituido
principalmente de alimentos, tanto fisicoquimicos
(nutrientes, agua, oxigeno) como psicolégicos y

espirituales (acompafiamiento, unién y cooperacioén
social). El medic ambiente adecuado es
fundamental para que el ser humano con su
potencial genético crezca normalmente durante la
vida dentro del fitero materno.

¢ El concebido es una persona humana?

Algunos tedricos distinguen entre "ser humano" y
"persona humana." Ellos arguyen que los fetos
humanos son miembros de 1a especie horno sapiens,
y por eso son humanos, pero que no logran el
calificativo de persona humana sino hasta que el ser
hymano cumpla con un conjunto particular de
funciones cerebrales. Ellos arguyen que el
concebido no es una persona humana y que esta
cualidad de persona humana se logra algin tiempo
después de la concepcidén cuando el ser humano es
capaz de realizar algunas funciones cerebrales, tales
como tener conciencia, racionalidad, sensibilidad u
ondas cerebrales. (11,12)

Esta definicién de persona humana basado en
determinadas funciones sefialaria que el adulto
humano mientras duerme, esta temporalmente
inconsciente o en coma no es una persona humana.
Sin embargo, la mayoria rechazaria la nocién de que
un adulto no es una persona en estas situaciones. La
definicién funcional de persona humana no es
adecuada para establecer que un ser humano no es
una persona. La persona humana es una entidad que
contiene estas funciones cerebrales, estando o no
presentes en la vida del ser humano. Por lo tanto,
definir la persona humana estrictamente en términos
de la funcién cerebral es inadecuada.

Si consideramos que un ser humano puede estar
consciente, llegar a no estar consciente
temporalmente y luego retomar a un estado
consciente, debemos asumir que existe una esencia
humana subyacente en el individuo humano, Si no
aceptamos este hecho, tendriamos que aceptar el
absurdo que cada ser humano es un ser distinto en
toda la etapa de su desarrollo desde la concepcidn.
La persona humana es el ser humano en tanto que el
organismo humano existe y tiene vida. Por lo tanto,
lo que define al ser humano no es su funcionamiento
como ser humano consciente, sino su esencia o
naturaleza humana. La persona humana no llega a la
existencia cuando surgen las funciones humanas
cotticales cerebrales, sino que la persona hurnana es
una entidad que tiene capacidad natural inherente de
realizar funciones humanas; sea o no, que esas
funciones se alcancen. Y dado que el ser humano
antes de nacer tiene una capacidad natural inherente
desde el momento en que llega a existir, el ser
humano es una persona humana en la medida que
ella exista y tenga vida; es decir, desde el momento
de la concepcién. (11-16). El derecho a la vida es

Rev. Latin Perinat. 18 (2) 2015



a8

connatural al ser humano y la ley peruana reconoce
ese derecho inherente (13).

JDénde se encuentra el arte del médico fetal?

La combinacién de conocimiento humano, intuicién
y buen juicio define "el arte” en la prictica de la
medicina, el cual es necesario, junto con el
conocimiento cientifico, para dar solidez a la
préctica de la medicina fetal. El arte del médico se
pone en evidencia en la relacién médico-paciente y
en la confeccién de la historia clinica.

El embrién-feto se encuentra dentro del ambiente
uterino materno. Por lo tanto, el médico fetal atiende
a dos pacientes, la madre y el concebido, teniendo
en cuenta ¢l medio ambiente bio-sico-social y
espiritual que rodea a ambos. Es decir, que el
medico fetal debe considerar las creencias, los
valores y la espiritualidad de la mujer gestanie
considerando la situacién familiar, comunitaria y
social de la mujer. (17)

El comprender que I a enfermedad fetal es
multifactorial obliga al médico fetal a ser un
profesional de 1a salud con amplio conocimiento de
la naturaleza humana, lo que le permite realizar el
diagndstico médico y aplicar el tratamiento més
conveniente para el feto enfermo y doliente
considerando el estado de salud de 1a madre. (18-27)
La madre es ¢l medio ambiente fetal

El concebido, embrién-feto, se nutre a través de la
madre. Ella le proporciona el alimento biolégico,
psicolégico y social para su desarrollo y crecimiento
apropiado. La placenta humana constituye el
principal 6rgano fetal que permite el desarrollo
normal del concebido.

El éxito del embarazo requiere la coordinacién de
tres procesos interdependientes: la decidualizacién
del 1tero, la formacidn de la placenta y el desarrollo
del feto,

La decidualizacién del endometrio ocurre,
independientemente de la implantacion del
blastocisto, en la fase secretoria tardia del ciclo
menstrual y se extiende a todos los compartimientos
celulares del ttero e involucra una alteracion de la
poblacion de células inmunes locales y
remodelacion de las arterias espirales. La extension
de la decidualizacion parece correlacionarse con la
invasion trofoblastica. (30). La placentacién
humana normal requiere que el trofoblasto invada el
tercio intemo del miometrio y realice la
transformacion fisioldgica de las arterias espirales
en esta region, el cual es efectuado mediante la
invasion trofoblastica intersticial y endovascular
ocasionando la formacién de la coneccién de las
arterias itero-placentarias de baja resistencia entre
las arterias radiales y el espacio intervelloso. (28,
30-3) El embarazo humano es un estado iinico de
tolerancia inmune materno-fetal. Con el avance de

la gestacidn, se puede distinguir tres fases en el sitio
de implantacién. Al principio del embarazo,
mecanismos proinflamatorios juegan un papel clave
en la invasién trofobléstica y la remodelacién de las
arterias espirales maternas, resultando en el
adecuado suministro de sangre para la unidad feto
placentaria. Este periodo es seguido por un estado
antinflamatorio  caracterizada por acelerado
crecimiento y desarrollo fetal. Al final del
embarazo, la via proinflamatoria es clave para que
se produzca el parto espontineo, promoviendo la
activacién de a decidua y el miometrio, la
maduracién cervical, las contracciones uterinas, y la
expulsién del feto y la placenta. (33)

Patogenia de la enfermedad

fetal Muchas enfermedades se presentan en grupos
humanos unidos por lazos hereditarios,
denominados familia. Tal agrupamiento de las
enfermedades obedecerfa al efecto de los genes, al
medio ambiente que se comparte y las interacciones
de los genes con el medio ambiente. (33) La
herencia, representado por la interaccién de los
genes maternos con los genes del concebido
heredado del padre y el medio ambiente biolégico,
psicologico y social determinan la presencia de
factores condicionantes de la enfermedad fetal. Por
su naturaleza, estos factores estresores patégenos
son de ocho tipos: anatémicos, nufricionales,
toxico-contaminante, metabdlicos, psicoldgico,
nutricionales, vasculares, metabélicos e infecciosos.
(18-27,35-37) Figura 1.

Factor vascular

La angiogénesis, un elemento clave en el desarrollo
de la placenta y del feto, estd fuertemente
interconectada con la inflamacién y la sefializacién
de oxigeno. La placenta es una fuente rica de
factores pro y anti angiogénicos, y hay un aumento
fisioldgico en el la produccién de la placenta y la
disponibilidad sistémica de moléculas pro y anti
angiogénicos con el avance de la gestacion. Asi,
estudios in vivo e invitro sugieren que las moléculas
anti angiogénicas promueven la embriogénesis. (33)
También diferentes fases del suministro fisiolégico
de oxigeno para la unidad feto placentaria se han
identificado en los seres humanos. Mi, poco oxigeno
en cl medio ambiente es necesario para el
establecimiento de embarazo, ya que favorece la
proliferacion celular trofoblastica, la angiogénesis
placentaria y la organogénesis embrionaria.
Después de una transicion con la aparicion de
circulacién materna de la placenta al final del primer
trimestre de la gestacion, la mayor concentracion de
oxigeno estard disponible para ayudar el rdpido
desarrollo fetal. (33)
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La enfermedad vascular se manifiesta por rotura
vascular (sangrado), hipercoagulabilidad
(trombosis), vasoconstriccidén (isquemia) y falta de
formacién de tejido nuevo (agenesia) (7,18). El
reporte de la frecuencia de la enfermedad vascular
estd relacionado con el factor social, identificado
por el grado de instruccidn de la poblacién
femenina, la calidad de la atencién médica y la
frecuencia de la violencia social contra la mujer Asi,
en China, el sangrado vaginal ocurrié en 23.6%
(818/ 3,466) de gestantes. Cerca del 60% (59.7%)
de gestantes chinas que sangran buscan atencidén
médica y de ellas, sélo el 4.4% son hospitalizadas
por el sangrado. Actualmente se reconoce que la
violencia fisica y psicolégica contra la mujer y la
contaminacion ambiental se asocian a la amenaza de
aborto (38). También se acepta una asociacion entre
las pérdidas del segundo trimestre y ciertas
enfermedades autoinmunes, tales como el lupus
eritematoso y el hipertiroidismo autoinmune.
Estados matemos heredados de hipercoagulabilidad
(trombofilia heredada) se asocian con pérdidas
fetales, Las asociaciones postuladas incluyen al
factor V Leiden (Q1691G—A), protrombina
2021G—A, vy homocigosidad para 677C—T en el
gen metilene tetrahidrofolato reductasa (MTHFR).
El meta-analisis de 31 estudios publicados hasta el
2003 reveld la asociacién entre perdidas fatales
recurrentes (dos o mas) en el primer trimestre para
estas tres trombophilias: factor V Leiden (G1691A),
resistencia a la proteina C activada y deficienciaala
proteina 8. (51) No hubo asociacion de pérdidas del
embarazo recurrente con MIT-IFR, proteina C y
deficiencias de antitrombina. Un meta-anélisis de 16
estudios hecho por Kovalesky y col (52) reportaron
una asociacion entre las perdidas fetales recurrentes
(dos o més perdidas fatales tempranas) y la
heterocigocidad matema ya sea para el factor V
Leiden o la protrombina 20210G7—A.

La evidencia es menos fuerte de una asociacién
entre las trombofilias heredadas y las perdidas
fatales recurrente antes de la semana 10 de
gestacion. La mayoria de autores recomiendan
exdmenes para el factor V Leiden, resistencia de la
proteina C activada, homocisteina en ayunas,
anticuerpos antifosfolipidicos y el gen de la
protrombina.

En las historias clinicas de las mujeres que se
atienden por aborto en los hospitales del Ministerio
de Salud del Pert (MLLNSA) en los afios 2000 hasta
el 2010 existe un subregistro de la historia de
enfermedad vascular de ambos padres y del
antecedente de la amenaza de aborto en los
embarazos a término que impiden realizar la
comparacién estadistica de estas variables. No se
encontrado que la poliglobulia (Hb> 13.5 g/dL) sea

un factor de riesgo para abortar (39), como si lo es
para la restriccién del crecimiento intrauterino, el
parto prematuro y la preeclampsia (26,27). La
hemoglobina materna superior a 14.5 g/dL es un
marcador de la menor expansidn del volumen
plasmaético y se asocia con el aumento del riesgo de
muerte fetal en 48%, e incremento del riesgo de 66%
de nifios pequefios para la edad gestacional y el
aumento del riesgo de 32% de preeclampsia en la
poblacién peruana, ajustando la edad materna,
altitud, educacién materna, estado civil, 1MC,
atencién prenatal, paridad, preeclampsia, diabetes
gestacional, cardiopatia e infeccidn de vias urinarias
(40).

Factor anatémico

Las anomalias congénitas anatémicas ocurririan
debido a que el embridn no recibe mensajes o
informacién de la madre capaz de controlar los
mecanismos del desarrollo o producir el tipo de
diferenciacién celular necesario para construir los
tejidos del adulto humano.

Estudios in vivo e in vitro sugieren que las
moléculas

anti angiogénicas promueven la embriogénesis. Por
ejemplo, hay una disminucién de la concentracién
de la sangre materna de la tirosina quinasa similar
fmms] soluble (sFlt-1) en las mujeres embarazadas
que abortan (41,42), los embriones de ratones
knockout Fin mueren en el dia 8.5- 9.0 de gestacién
debido al excesivo crecimiento de vasos sanguineos
(4345), y la administracion del factor pro-
angiogénico del crecimiento vascular endotelial
(VEGF) en el embarazo temprano conduce a la
reabsorcion embrionaria en ratones (46). Dado que
sFlt-1 achia como un inhibidor de la angiogénesis
(47), se ha sugerido que el blogqueo de la
sefializacion excesiva de VEGF conduciria a la
hiperpermeabilidad vascular y a 1a fuga de proteinas
del suero (45,47,48).

Factor metabdlico

El inicio ternprano de la circulacidn materna en la
placenta introduce estrés oxidativo excesivo, lo que
lleva a la regresion de las vellosidades y el aborto
espontaneo (49-51). El estrés oxidativo de la
placenta més tarde en el embarazo es causado por la
remodelacion anormal de las arterias espirales. La
hipoperfusién placentaria y la fluctuacién de las
concentraciones de oxigeno de la placenta es
importante para el desarrollo de la restriccién del
crecimiento fetal y la preeclampsia (49-51).
Mencionaremos dos situaciones metabdlicas
frecuentes en el embarazo.

1) Falla en la funcién tiroidea

El hipotiroidismo materno, que ocurre en el 2,5% de
los embarazos tempranos, se asocia con el
nacimiento prematuro, la preeclampsia, el parto de
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nalgas, ¢l aumento de la mortalidad fetal v el
deterioro neuropsicoldgico del nifio. Por otro lado,
¢l hipertiroidismo materno se asocia con la perdida
fetal, la restriccibn del crecimiento fetal, la
preeclampsia y el nacimiento prematuro.

En 2,272 gestantes, Stricker et al (52) encontrd que
10.4% de las mujeres presentaban anticuerpos
antitiroideos peroxidase y 15.7% tuvieron
anticuerpos anti-tiroglobulina. La prevalencia de
TSH serico mayor de 3 U/mL fue mayor en mujeres
con anticuerpos antitiroideo peroxidasa. Cuando se
excluyeron a las gestantes con anticuerpos
antitiroideos los valores de referencia de TSH por
edad gestacional eran diferentes significativamente
de las mujeres no gestantes. Los valores de TSH
serico en el primer, segundo y tercer trimestre
(percentil 23-97.5) fueron 0.08-2.82 U/mL, 0.19-
2779 U/mL y 0.30-2.90 UhnL, respectivamente.
Negro y colaboradores (53) han reportado que las
perdidas fetales fueron més elevadas mujeres con
peroxidasa tiroidea negativa cuya concentracién de
hormona estimulante de la tiroides (TSH) era 2.5 a
4 U/mL comparado con aquellas cuya concentracion
de TSH era menor de 2.5 U/mL (6.1% vs. 3.6%).
Miembros de familias en los que hay un gen que les
confiere resistencia a la hormona tiroidea, tal como
la mutacién del gen dominante autosémice del
receptor  tiroideo-I3  (T1413) denominado
Arg2430In segrega grandes cantidades de TSH para
compensar la resistencia del érgano final. Debido a
que la TSH y la tiroxina atraviesan la placenta, el
feto de tales madres son expuestos a altas
concentraciones de TSH materna. La frecuencia de
las perdidas fetales fue 22.8% en las mujeres
gestantes que tenfan la nutacién Arg243Gln y 2%
en madres normales cuya pareja masculina tenia la
mutacién, y 4.4% en parejas en donde ninguno tenia
la mutacién (54).

2) Diabetes mellitus

La prediabetes es un factor asociado a mayor riesgo
de perdidas fetales (55). Las tasas de muerte fetal
son mayores en los embarazos prediabéticos
(19.7/1000), y en los que se producen después del
diagndstico de diabetes mellitus (33.7/1000), en
comparacion con la poblacion no diabética
(5.5/1000). El embarazo prediabético y ¢l embarazo
después del diagndstico de la diabetes se asociaron
fuertemente con la muette fetal con una posibilidad
de riesgo de 4,68 y 4,39, respectivamente (56).

Las mujeres diabéticas con pobre control glicémico
tienen mayor riesgo de pérdidas fetales. Milis y
colaboradores (57) demostrarcn que la hemoglobina
glicosilada (HbA 1c) mayor de 4 desviaciones
estindar por encima del promedio se asociaba a
mayor frecuencia de perdidas fetales que las
mujeres con menores concentraciones de HbAlc.La

diabetes no controlada es una causa de pérdidas
fetales tempranas.

Factor nutricional

Si bien se ha reportado aumentado riesgo de abortos
espontineos en mujeres con bajo indice de masa
corporal (58), la obesidad materna se asocia con
desordenes menstruales, infertilidad, abortos
esporadicos y muertes fecales (59, 60). La obesidad
materna es un factor de riesgo independiente de
presentar abortos en parejas con abonos recurrentes
(58). Si bien la talla baja (menor 156 cm), el bajo
peso matemo (IMC<18.5 kg/m2) y el
sobrepeso/obesidad (IMC>25 kg/m2) no fueron
factores estresores asociados al aborto en mujeres
atendidas por aborto en los hospitales del MINSA
del Perd, el presentar anemia moderada (Hb < 9
g/dL o hematocrito <27%) se asocia con 6.30 veces
de presentar abono espontaneo en los hospitales del
MINSA en el periodo 2000 -2010 (61). Debido a
que el 62% de las mujeres con anemia moderada
presentan deficiencia de acido falico (62), la
deficiencia de oligoelementos es importante para el
desarrollo normal del ser humano desde el inicio del
embarazo.

Factor toxico-contaminante

El término "contaminacién ambiental” es muy
amplio y puede incluir la mala nutricién, el habito
de fumar, el abuso de alcohol y drogas, el trabajo
extenuante y la polucion aérea dentro o fuera del
hogar.

El nifio en desarrollo intrauterino es particularmente
susceptible a los pululantes ambientales, los que
pueden influir en la duracién del embarazo, el
crecimiento fetal, los abortos, las muertes ferales,
bajo peso al nacer, el nacitniento prematuro, la
restriccién del crecimiento fetal y las anomalias
congénitas.

Irradiacién X y Agentes quimioterdpicos.

Se reconoce que la irradiacién y agentes
antineopldsicos en altas dosis pueden causar
abortos. Con frecuencia la exposicién pélvica a los
rayos X tan alto como 10 cGy coloca a la mujer a un
riesgo pequefio. La exposicién generalmente es a
dosis més bajas (1 a 2 cCry). (63)

Alcohol

Se debe evitar el consume de alcohol durante el
embarazo por razones independientes de la perdida
fetal. Sin embargo, el alcohol aumenta ligeramente
la pérdida del embarazo. Armstrong y col (64)
encontraron un odds ratio del .82 para abortar con
20 ingestas o més de alcohol por semana.

Cafeina

Klebanoff'y col (65) reportaron una asociacion entre
perdidas del embarazo e ingesta de café mayor de
300 mg diario (aumento de 1.9 veces).

Dispositivo intrauterino (DIU).
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El embarazo con DIU tiene mayor riesgo de
infeccién intrauterina causada por especies de
Candida , se asocia a mayor riesgo de amenaza de
aborto, perdidas fetales, partos pretérminos,
corioamnionitis clinica y desprendimiento
prematuro de placenta (66).

Quimicos

Varios agentes quimicos se les han considerado
asociado a pérdidas fetales, pero solo pocos agentes
son potencialmente dafiinos. Estos incluyen gases
anestésicos, arsénico, colorantes de anilina,
benzeno, solventes, 6xido de etileno, pesticidas con
formaldehido, pesticidas y ciertos cationes
divalentes (plomo, mercurio, cadmio). Las
trabajadoras en industrias del caucho, fibricas de
baterias y plantas de produccién quimica son las que
estdn en riesgo potencial. (63)

Cigarrillo

El fumar activa o pasivamente dafia al nifio en
desarrollo, manifestado por abortos, restriccion del
crecimiento, muerte fetal, nacimiento pretérmino y
desprendimiento prematuro de placenta. (66) El
riesgo aumentado de aborto en fumadoras es
independiente de la edad materna y ¢l consumo de
aleohol (68). Las mujeres con cotinina urinaria tiene
un riesgo de 1.8 (IC 95%, 1.3 a 2.6) de abortar.

El fumar se asocia, desde temprano en €l embarazo,
con un engrosamiento de la membrana basal
trofoblastica de la placenta, con un aumento del
contenido de coligeno de la mesénquima de la
vellosidad y una disminucién en la vascularizacion.
Estos cambios anatdmicos se asocian con cambios
en las funciones enziméticas y sintéficas de la
placenta. En vparticular, la nicotina deprime la
captacion activa de aminodcidos por las
vellosidades placentarias humanas y la invasién
trofobldstica y el cadmio disminuye la expresion y
la actividad del 11p-hidroxesteroide deshidrogenasa
tipo 2, el cual esta causalmente ligado a la
restriccion de crecimiento fetal. (68) El dafio directo
al tejido placentario puede explicar la alta
frecuencia de abortos en grandes fumadores.

El aborto espontaneo se ha asociado con el humo del
tabaco (69,70) vy se ha demostrado que ¢l CO fue
mds dafiino para ocasionar aborto espontaneo frente
otros pululantes (71).

Las gestantes que furman presentaron 1.92 veces (IC
95%: 1.20-3.06) mayor probabilidad de presentar
abortos espontineos comparado con las gestantes
que no firman en el Hospital San Bartolomé en Lima
en el periodo 1991-1992. En las historias clinicas de
las mujeres que se atienden per aborto en los
hospitales del MINSA 2000-2010 existe un
subregistro sobre el abuso de sustancia, alcoholismo
y el empleo de misoprostol (61).

Leonardi-Bee y col (72) en una revisidn sistemética
desde el afio 1960 hasta 2009, encontraron 19
estudios y no encontré significancia estadistica para
el fumar pasivamente para el riesgo de aborto
espontaneo (OR: 1.17, IC95%: 0.88 —1.54 en 6
estudios). Sin embargo, el fumar pasivamente en el
embarazo aumenta significativamente el riesgo de
muerte fetal (OR: 1.23, IC95%: 1.09 —1.38 en 4
estudios) y malformaciones congénitas (OR: 1.13,
1C95%: 1.01- 1.26 en 7 estudios), aunque no se
encontré asociacion significativa con yna anomalia
anatomica especifica. Las mujeres gestantes que
fuman pasivamente tienen una probabilidad mayor
del 23% de tener una muerte fetal v 13% mayor
probabilidad de tener un nifio con malformacién
congénita, tal como paladar /labio hendido (73).
También el fumar pasivamente aumenta
significativamente el riesgo de nacer muy prematuro
(74). Por lo tanto, es importante prevenir la
exposicién al cigarro en mujeres gestantes antes o
durante el embarazo. El crecimiento de la cabeza y
el abdomen fetal disminuye con la aspiracién del
humo del cigarrillo, el cual produce una restriccién
de crecimiento fetal simétrico que puede observarse
a partir de la semana 28 de gestacion (75) La
exposicion prenatal a la cocaina, el alcohol y
cigarrillos se ha asociado a menor peso y talla al
nacer.

Cocaina

Minnes y colaboradores (76) estudiaron la
antropometria y dismorfia en 154 nifios de seis afios
de edad, expuestos prenatalmente a la cocaina y en
131 controles de alto riesgo, de similar raza y estrato
social. Estos investigadores encontraron que: I} la
exposicion materna a la cocaina se asocia a bajo
peso del nifio para su edad; 2) la ingesta excesiva de
alcohol se asocia a menor circunferencia cefalica y
peso bajo; 3} el abuso de la marihuana se asocia a
baja talla para la edad v mayor peso para talla; 4) el
mayor consumo de cigarrillos se asocia a mayor
incidencia de anormalidades crdneo-faciales ; 5) el
consumo de alcohol en el primer trimestre se asocia
a mayor frecuencia de anormalidades del oido; y 6)
el consumo de marihuana en el tercer trimestre se
asocia a mayor frecuencia de anormalidades en la
forma de la cabeza y el térax. La exposici6n prenatal
a la cocaina tenia efectos negativos sobre el
crecimiento fetal, pero no existia un patrén de
anormalidades definido (76).

Covingson y colaboradores (77) estudiaron a 540
mujeres Afro-americanas, siete afios después del
parto. Se investigd en estas mujeres HIV negativas,
si durante el embarazo habian consumido cocaina,
alcohol, cigarrillos y otras drogas ilicitas. Luego de
ajustar las  variables confusoras, estos
investigadores encontraron que la exposicién a la
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cocaina, alcohol y cigarrillos, independientemente,
predecian el peso y talla al nacer. A la edad de 7 afios
los niflos de madres que habian consumido cocaina
fueron hasta 2.5 centimetros més pequefios y
presentaban 2 veces mayor probabilidad de tener
una talla por debajo del percentil 10 para la edad en
comparacion con los nifios control. Los nifios de
madres mayores de 30 afios expuestas a la cocaina
eran hasta cinco centimetros mdas bajos ¥y
presentaban cuatro veces mayor probabilidad de
talla baja a la edad de 7 afios. Los nifios de mujeres
de edad similar expuestas al consumo de alcohol en
forma moderada a severa presentaban hasta 6
kilogramos menos y tuvieron 5 veces més
probabilidad de tener peso por debajo del percentil
10 para la edad comparado con los nifios control.
Pululantes ambientales

Varios estudios han asociado la exposicién materna
a la polucidén aérea, particularmente de particulas
finas (<2.5 micrones o PM 2.5), durante el embarazo
con un aumentado riesgo de nacimientos
prematuros, bajo peso al nacer, preeclampsia,
restriccion del crecimiento fetal y anomalias
congénitas. Ademds, en un estudic de datos
acumulados de 14 estudios de cohortes
poblacionales madre-hijo en 12 paises europeos
confirmaron los hallazgos previos que la exposicién
a los pululantes adéreos y al trifico durante el
embarazo se asocia con la restriccion del
crecimiento fetal (78). Varios estudios realizados en
paises en vias de desarrollo han demostrado que la
polucidn aérea dentro del hogar (mayormente de la
combustién de desechos sélidos) influyen en la
aparicién de enfermedades, tales como infecciones
respiratorias, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, cataratas, asma, enfermedades cardiacas y
resultado adverso en el embarazo (79).

Estudios epidemiolégicos han encontrado una
probabilidad de 2,6 veces de riesgo de aborto
espontaneo cuando existe una e€xposicién breve con
altos niveles de material particulado ambiental.
Investigaciones realizadas en China (80), Irdn (81)
y Mongolia (82) también han reportado un mayor
riesgo de perdidas tempranas del embarazo durante
la exposicién con altos niveles de pululantes
ambientales.

Un meta-andlisis realizado por Pope y col. (83)
encontraron que €l empleo de residuos sélidos como
combustible en el hogar, comparado con
combustibles liquidos, se asociaba a mayor riesgo
de bajo peso al nacer y muerte fetal (OR 1.38,
IC95% 1.25- 1.52 y OR 1.51, IC95%1.23- 1.85,
respectivamente),

Otro meta-anilisis realizado por Misra y col (84)
encontré siete estudios (seis de ellos realizados

en paises no desarrollados) cuyo resultado final

demostrd que existia un riesgo de 1.45 veces de
tener un recién nacido de bajo peso debido a la
exposicién de pululantes aéreos dentro del hogar.
Se ha encontrado una mayor frecuencia de muertes
fetal es antes de la semana 26 de gestacidn en dreas
con un elevado promedio anual de los niveles del
sulfuro de hidrogeno (>4 p.g/m3) (85) y una fuerte
asociacidn entre la muerte fetal y NO2 y un indice
combinado de NO2, CO, y 802 (86). Otro estudio
ha encontrado que altos niveles de SO2 y de
particula total suspendida (TSP) durante los
primeros meses del embarazo se asocia con tiesgo
aumentado de muerte fetal (81). E1 SO2 y el CO se
ha comelacionado fuertemente con el aborto
espontaneo comparado con otros pululantes. Dos
estudios conducidos en Europa examinaron la
asociacién entre muerte fetal antes de la semana 26
de gestaciébn que fue determinado de historias
clinicas y la polucién aérea industrial: El estudio
noruego de Hansteen y col (87) no encontraron
asociacion y el estudio Filandes de Hermnminlei y
Niemi (85) encontraron un aumento en la frecuencia
de abortos espontinecs en ateas con un alto nivel
promedio anual de sulfuro de hidrégeno (> 4
jig/m3). Un estudio seriado en el tiempo en Brasil
realizado por Pereira y col (86) encontraron una
fuerte asociacién entre muerte fetal, el NO2 y un
indice que combinaba NO2, CO y SO2.

Exposicion al trafico 4,979 gestantes de un plan de
salud prepagado en California fueron reclutadas en
un estudio de cohorte prospectivo de 1990 hasta
1991. Se construyeron tres medidas de exposicidén al
trafico empleando el tréfico promedio diario
(AADT) contado cerca de cada residencia y la
distancia de la residencia a la carretera principal. Se
examino la relacion del aborto espontaneo a las
medidas de exposicion del trafico empleando
regresion logistica ajustado al nlimero de variables
demogréficas y de estilo de vida. De las medidas de
tréfico, el tréfico promedio animal méximo dentro
de 50 metros mostrd la més fuerte asociacioén con el
aborto espontaneo, aunque no fue significativa. Las
probabilidades de riesgo ajustada (AOR) para el
90centile mas alto {(AADT mayor de 15,199) versus
debajo del 75 centil (AADT = O a 1,089) fue L18
[IC 95%: 0.87-1.60]. Sin embargo, el subgrupo de
gestantes afroamericanas mostré 3.11 mayor
probabilidad de aborto espontaneo (IC 95%. 1.26-
7.66) y las no fumadoras (AOR: 1.47; IC95%: 1.07-
2.04). Los autores concluyeron que vivir a 50 metros
de una carretera con un trafico diario promedio de
15,200 o mds vehiculos se asociaba con abortos
espontineos en Afroamericanas y con no fumacdoras
(88).

Se ha encontrado una asociacién positiva de la
proximidad a 1la carretera principal con la
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preeclampsia y la rotura prematura de membranas
pretérmino (RPMP). El vivir dentro de 200 metros
aumento la posibilidad de preeclampsia en 1.3 veces
(IC 95%. 1.0-1.8) v el RPMP en 1.6 veces (IC95%.
1.1-2.2). Ademads, el vivir dentro de los 200 metros
aumento el riesgo de nacimiento pretérmino en 1.4
veces (IC95%: 1.2-1.7). La exposicién al aire del
trafico aumenta el riesgo de preeclampsia y RPMP
(89). Avin m4s, se ha encontrado una asociacion
entre la exposicién prenatal al tréfico y el riesgo a
desarrollar loucemia linfoblistica aguda y
retinoblastoma bilateral en el nifio (50).

La asociacién de la exposicidn al tréfico y la
enfermedad o muerte fetal temprana se explica
porque existe una asociacién entre ¢l CO ambiental,
la carboxyhemoglobina (COHb) y los glébulos
rojos nucleados, un signo de hipoxia fetal en la
sangre venosa del cordén (91). En modelos animales
se ha demostrado que los niveles de COHb puede
interferir con los niveles de oxigeno fetal
conduciendo a la asfixia (92). Se ha encontrade que
la cantidad de la polucién ambiental del aire se
asociaba significativamente con la cantidad de PAH
unido al DNA (PAH—DNA adducts) en los
glébulos blancos matemos y del cordén umbilical
(93).

Ademds, dos estudios han encontrado asociacidén
entre la polucién ambiental y defectos congénitos
(94,95). La polucién ambiental se asocia a
disminucion de varias medidas de la calidad del
semen (96,97). La frecuencia del aborto espontaneo
€s mayor en varones que presentan fragmentacién
del DNA en més del 30% del esperma (98).
Campos electromagnéticos, ptalatos, hidrocarburos
policiclicos aromaticos y mido.

Patelareau y col (99) realizaron una revisién
sistemética de la literatura existente sobre los
contaminantes interiores y los resultados adversos
del nacimiento mediante una exhaustiva busqueda
bibliografica sistemdtica en Medline (Biblioteca
Nacional de Medicina) de base de datos para los
afios 1946 hasta marzo de 2013, empleando la
interfaz de PubMed y 1a base datos EMBASE. Estos
autores encontraron que los principales puluantes de
interés dentro de los estudios robustos encontrados
fueron la exposicion a Campos electromagnéticos
(CEM), las particulas finas (PM2.5), pfialatos,
hidrocarburos policiclicos aromaticos (PAHs) y el
ruido. Estos estudios muestran un aumentado riesgo
de abortos espontineos, pérdidas fetales tempranas
con la exposicién a los campos electromagnéticos.
Sin embargo, estos resultados deben interpretarse
con precaucién debido a una serie de limitaciones
metodolégicas que existen en estos estudios.

La exposicidén al mido se determindé en un tnico
estudio y no se encontrd efecto adverso (menor de
85 dBALeq24) con el peso al nacer.

Tres publicaciones encontraron un aumentado
riesgo de restriccidn del crecimiento fetal a la
exposicion a PAHs, tres publicaciones
documentaron una asociacion inversa significativa
entre la exposicion prenatal a las particulas finas y
varias medidas del crecimiento fetal y un estudio
encontrd una asociacion entre la exposicioén al
benceno y restriccion del crecimiento fetal. Un
tnico estudio encontrd una asociacion inversa entre
la exposicién durante todo el di a al ftalato y una
edad gestacional acortada; y un estudio correlaciond
la exposicidn diaria a PM2.5 en ¢l segundo trimestre
del embarazo con la hipertensién gestacional en el
tercer trimestre.

La mayoria de los estudios anteriores sobre los
efectos de los CEM en el embarazo fueron casos
controles y la exposicion fue medida
indirectamente, mediante el empleo de un cédigo de
configuracién de la linea. Actualmente los estudios
han intentado una medicién directa mediante los
lugares de exposicién al CEM como representativo
de la exposicidn total de la persona. Se sabe muy
bien que las medidas de los lugares de residencia no
necesariamente captan la exposicién en el hogary la
exposicidn total de la persona de diferentes fuentes.
Todo esto puede conducir a una medida errénea de
la exposicién al CEM que pudiera enmascarar un
efecto subyacente, El primer estudio para evaluar las
exposiciones a CEM personales en tres medidas
resumidas y para diferentes tipos de ambientes
diarios (en casa, en el trabajo y fuera del trabajo y el
entorno familiar) indicd que la exposicion a un a
monitor de ordenador con un alto nivel de campo
magnético (> 9 mG ) durante el embarazo, tenian un
mayor de 3 veces de aborto espontaneo y que el
tiempo de exposicién promedio ponderado campo
magnético por encima de 2 mG transmitia un exceso
de riesgo (100).Sin embargo, como este estudio
obtuvo mediciones de campo magnético meses
después de la ocurrencia del aborto puede no ser una
representacién exacta de las exposiciones de los
campos electromagnéticos durante el embarazo.
Ademas, un estudio prospectivo que midié la
exposicion a CEM mis cercano al momento de los
hechos mostré un aumento del riesgo de aborto
involuntario asociado a un nivel de exposicién MF
k 16 mG (101). En consecuencia, a pesar de la falta
de una clara comprensién de los mecanismos
subyacentes existe evidencia de un posible efecto
del campo electromagnético en la pérdida fetal
temprana.
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Ruido

El efecto de la exposicién al mido durante el
embarazo en el peso al nacer han sido examinado de
una forma limitada y los resultados no son
concluyentes.

El mecanismo subyacente de como el ruido puede
influir durante el embarazo incluye la disminucién
del flujo uteroplacentario que conduce a la hipoxia
fetal y aumento en la secrecion de catecolaminas
que luego aumenta la presién sanguinea y
disminuye la funcién placentaria.

Un estudio prospectivo determind la exposicién
individual durante 24 horas no encontré evidencia
de efecto en el peso al nacer (102). Una principal
limitacién de este estudio es que la medicién del
mido representaba un indice de mido resumido
experimentado por la mujer gestante y no se
consideraron niveles de estimulacién individuales al
ruido. Los futuros estudios deben considerar la
contribucién de factores extrinsecos (frecuencia,
intensidad, duracién del mido) y los factores
intrinsecos (diferencias individuales en 1a tolerancia
al ruido) de los individuos al mido.

Factor Infeccioso

Las infecciones son causas de pérdidas fetales. Los
microorganismos que producen infecciones y
ocasionan abortos espontineos son la variola,
vaccinia, Salmonella typhi, Vibrio fetus, malaria,
cytomegalovirus, Brucella, toxoplasmosis,
Mycoplasma hominis, Chlamydia trachomatis,
Treponema pallium, Lysteria monocitogenes y
Ureaplasma urealyticum.

Las infecciones son menos probables que ocasionen
abortos recurrentes. U, urealyticum y M. hominis se
asocian mas a abortos recurrentes debido a dos
caracteristicas: 1) el microorganismo puede persistir
en un estado asintomatico, y 2) la virulencia no es
tan severa y puede causar infertilidad por oclusién
de trompas y, por lo tanto, disminuir el prondstico
de un embarazo. Los estudios han sugeride una
asociacién entre vaginosis bacteriana y abortos /
partos prematuros. Estudios prospectivos han
demostrado un significative mayor riesgo de
abortos tardios en gestantes con periodontotis
(103,104).

Se ha reportado que infecciones embrio-fetales
puede causar abortos espontinecs recurrentes en
una frecuencia inferior al 4%. Los posibles
mecanismos incluyen la  produccién  de
subproductos metabdlicos tdxicos, infeccion fetal o
placentaria, infeccion endometrial cronica y
corioammionitis. Los virus parecen ser los patdgenos
més frecuentemente implicados, ya que algunos de
¢llos pueden producir la infeccién materna crénica
o recurrente. En particular, el citomegalovirus
durante el embarazo puede llegar a la placenta por

viremia, siguiendo tanto la infeccién primaria y
recurrente, o la via ascendente desde el cuello del
Ttero, sobre todo después de la reactivacién. Otros
herpes virus, virus del herpes simple tipo 2, con
menor frecuencia el tipo 1, causan infecciones
recurrentes del tracto genital, que pueden implicar
la unidad feto- placentaria. Los parvovitus también
han sido implicados en el desarrollo de pérdida fetal
repetida. Entre las infecciones bacterianas,
Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum y
Mycoplasma  hominis se han  asociado
principalmente con la aparicion de abortos
recurrentes (105).

Factor social

La prevalencia de domestica violencia en el
embarazo en Latinoamérica encontrada en 31
estudios encontrada en MEDLINE (1946-2012) y
LILACS (1982-2012) oscilé6 de 3% a 44%. La
violencia doméstica en el embarazo se asociaba
significativamente con embarazos no deseados y
efectos adversos maternos, tales como depresidn,
ansiedad, cuidado antenatal deficiente, sangrado
vaginal, abortos espontineos, ganancia ponderal
excesiva, cortisol materno elevado, hipertension
arterial, preeclampsia e infecciones de transmision
sexual. La violencia domestica del embarazo se
asocia a efectos adversos en el recién nacido, tales
como prematuridad, bajo peso al nacer, morbilidad
neonatal y muerte fetal (106).

El vivir en los Andes v la Selva del Perti se asocian
con 206 y 246 veces de presentar aborto
espontanco en los hospitales del MENSA en el
periodo 2000 -2010 (61). Probablemente este hecho
obedece a la mayor prevalencia de pululantes
ambientales, alcoholismo y violencia doméstica en
esas regiones del pais.

Factor psicolégico

La aceptacion voluntaria del embarazo requiere un
estado de salud mental normal. Revisiones
sistemédticas y meta-anélisis han demostrado que la
violencia domestica ejercida por la parcja o
miembros de la familia se asocia a interrupcién
voluntaria del embarazo. Mi, una revisién
sistemética de 74 estudios de mujeres en todo el
mundo que fueron sometidas a terminacién
voluntaria del embarazo demostré que la frecuencia
de violencia de la pareja un afio antes de la
terminacién del embarazo oscilaba de 2.5% a 30%.
La prevalencia de violencia contra la mujer, por
meta-analisis, fue 24.9% (IC 95%: 19.9% a 30.6%).
La violencia de la pareja, incluida historia de
violacion, abuso sexual, interrupcion del método
anticonceptivo, y coercién en la toma de decisidn,
se asociaba con la terminacion del embarazo en
forma tinica y repetida (107).
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El estrés prenatal, 1a ansiedad y 1a depresidn medida
en la semana 20 de gestacién aumentan el riego de
nacer pequefio para el tiempo del embarazo (PEG).
Los efectos de la ansiedad y la depresion fueron
mayores en los fetos varones (74).
Las gestantes multiparas presentaron 1.76 veces
(XC 95%: 1.65-1.92) mayor probabilidad de
presentar abortos espontineos comparado con las
gestantes nuliparas en el Hospital San Bartolomé en
Lima en el periodo 1991-1992, Ademss, el ser
madre soltera, ser nulipara y tener seis 0 mas hijos
se asocian con 1.91,2 .11 v 3.46 veces de presentar
aborto espontaneo en los hospitales del MINSA en
el periodo 2000 -2010 (61) Varios estudios han
demostrado que la pérdida el embarazo puede
afectar 1a salud mental de las mujeres en el siguiente
embarazo. Asi, de un total de 20,308 mujeres
gestantes chinas que Illenaron un auto cuestionario
de ansiedad y depresién en el embarazo, 7,4% de las
gestantes (1495/20,308) tuvieron historia de abortos
espontineos y 37,9% (7686/20,308), tuvieron
historia de abortos inducidos. El anilisis binario de
regresion logistica encontré que la mujer gestante
con historia de aborto espontaneo tenia un
significativo mayor riesgo de ansiedad y depresién
en el primer trimestre que las primigravidas luego
de estratificar €l andlisis al momento de la primera
visita prenatal (p<0.05). Comparado con las
gestantes sin historia de abortos espontaneos, las
mujeres gestantes que tuvieron historia de abortos
espontineos y con un intervalo entre embarazos de
7-12 meses tuvieron
un riesgo de 2.5 veces mayor de depresién
(p<0.135).

FIGURA1

Origen de las enfermedades del nifio en desarrollo
intrauterino
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Estos hallazgos no variaron cuando se ajustd para
variables tales como edad materna, educacion
materna, ingreso econdmico familiar, lugar de
residencia e indice de masa corporal pregestacional.
Por lo tanto, las mujeres con historia de abortos
espontineos experimentan significativa depresién y
ansiedad durante el siguiente embarazo (108).
Patogenia de la enfermedad fetal

Los ocho factores estresores condicionantes de la
enfermedad de naturaleza wvascular, anatdmica,
nutricional, metabdlica, téxico-contaminante,
infecciosa, psicoldgica v social, pueden intervenir
en forma individual o simultanea sobre el organismo
vivo (madre/embrién-feto-placenta). El organismo
vivo responderia en dos formas: 1) local/especifica
a nivel uterino y 2) general/inespecifica en forma
sistémica. Ambas respuestas alterarian la funcién de
la célula endotelial de los tejidos del concebido o de
la madre determinando la enfermedad fetal y la
muerte perinatal. (Ver Figura)

Ademads, estos ocho factores estresores en forma
individual o simultinea alterarian: 1) la capacidad
uterina de implantar al blastocisto (detecto en la
decidualizacién) v 2) el normal desarrollo de la
placenta  (placentacion  defectuosa).  Estas
alteraciones estructurales del dtero durante la
implantacién y placentacién ocasionarian un
circuito vascular de pequefio calibre, alta resistencia
y flujo sanguineo disminuido, disminuyendo el flujo
sanguineo hacia la placenta. Tanto la sobre
activacién de vias anti angiogénicas y la inhibicion
de vias angiogénicas placentaria después del primer
trimestre del embarazo serian importantes para el
desarrollo de los sindromes obstétricos (33, 45, 53-
55). Asi, la preeclampsia se caracteriza por el
aumento de la expresibn placentaria y
concentraciones sistémicas maternas de las
moléculas anti angiogénicas sFlt-1 y la endoglina
soluble, que conducen a un estado anti-angiogénico,
disfuncién endotelial generalizada, hipertensién y
proteinuria. De manera que las alteraciones
morfolégicas del Gtero materno determinan el
desarrollo de los sindromes clinicos obstétricos
identificados como sangrado vaginal (abortos,
embarazo ectdpico, sangrado en la segunda mitad
del embarazo), preeclarnpsia, parto pretérmino,
ruptura prematura de membranas, muerte fetal,
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restriccion del crecimiento fetal, desprendimiento
fetal y morbilidad neonatal (18-28, 34-37).

El feto como paciente

Considerar al feto como un paciente significa
considerar al ser humano en toda su dignidad desde
el momento de la concepcién. (109,110). Los
adelantos cientificos en ¢l campo de la biologia,
genética, cirugia y farmacologia han convertido al
feto sujeto de estudio, diagndstico y tratamiento.
Actualmente, es posible realizar diagnésticos
prenatales de enfermedades genéticas,
nutricionales, vasculares, toxicas, metabdlicas,
infecciosas y anatémicas. (111- 113)

El estudio de los tejidos fetales, tales como la
sangre, placenta, liquido amnidtico, corddén
umbilical y biopsia de los 6rganos ferales, permiten
llegar al diagnostico prenatal empleando las técnicas
e imégenes, inmunologia, histologia, microbiologia,
biologia molecular. Los adelantos en el tratamiento
médico y quirirgico han aumentado la esperanza y
la fe de las familias en mejorar 1a calidad de vida y
la sobrevida del feto enfermo y doliente.

Para llegar al diagnoéstico prenatal, se hace necesario
obtener el consentimiento informado de la paciente.
Consentimiento informado significa la comprensién
clara de parte del paciente de los riesgos potenciales
de los procedimientos diagndstico y terapéuticos.
En sefial de autorizacién de tal procedimiento la
madre y la familia firma el documento donde esta
explicado los riesgos potenciales del procedimiento
médico. El médico debe explicar el procedimiento
de una forma clara y comprensible que permite a la
paciente  comprender la  naturaleza  del
procedimiento y los riesgos potenciales.

La evidencia epidemioldgica, clinica y experimental
ha permitido establecer que durante la vida fetal del
individuo se desarrollan los érganos que le permiten
mantener la vida extrauterina del individuo y se
programa la funcién de los érganos en la vida adulta.
La alteracién en la programacién de la funcién de
los érganos de la economia predispone al individuo
a desarrollar enfermedades degenerativas en la edad
adulta. De alli que con justificada razén se mencione
que el feto es el patrén de formacién o el padre del
hombre (114).

Creando el ambiente saludable del feto

Debido a que todo embarazo causa trastorno del
animo de la mujer gestante y mas de la mitad de los
embarazos no han sido planeados por la pareja, el
factor psicoldgico y la violencia doméstica o social
contra la mujer son los factores estresores més
comunes (18) y los que con mayor frecuencia
ensombrecen el prondstico de la enfermedad del
nific en desarrollo antes del nacimiento (115). Por
tal motivo, se ha propuesto la atencién temprana del

embarazo en donde se le hace participar activamente
a la pareja masculina y a los miembros de la familia
en el cuidado y la proteccién de la mujer gestante
desde el inicio del embarazo (116-118)

El empleo de l1a palabra en forma saludable es de
vital importancia para mejorar el pronéstico del
embarazo. Por tal motivo, el médico que atiende ala
mujer gestante no debiera adjetivar a la mujer con
edad mayor de 34 afios como "afiosa" o catalogar a
los embarazos como de "alto riesgo"; ya que las
evidencias demuestran que el mayor ntmero de
embarazos asociados con muerte materna y
perinatal son los embarazos de "bajo riesgo”. Asi, el
64% de las muertes maternas en los Hospitales del
Ministerio de Salud del, Pero en los afios 2000- 2010
ocurrié en mujeres que tuvieron atencion prenatal y
fueron catalogadas como "embarazos de bajo
riesgo".

Ademsas, la primera causa de muerte materna
indirecta en gestantes adolescentes peruanas es el
suicidio (6). Debido a que todo embarazo tiene
riesgo de complicarse, resulta absurdo catalogar al
embarazo de "bajo" o de "alto riesgo”. En lugar de
designar a la mujer mayor de 34 afios como "afiosa”,
debiera el médico establecer si la gestante presenta
trasterno del 4nimo, abuso de sustancias toxicas,
obesidad, prediabetes o diabetes gestacional,
infeccidén genito urinaria o periodontal, enfermedad
vascular o si es victima de violencia domestica; ya
que todos estos factores pueden ser tratados
interdisciplinariamente en forma oportuna pudiendo
cambiar favorablemente el curso de la enfermedad
fetal.

Nosotros recomendamos el empleo de palabras
saludables que brinden seguridad, confianza
proteccién, gozo y esperanza en la mujer gestante.
Ensefiamos a los familiares y amigos de la gestante
que eviten los contaminantes ambientales (ruidos,
malas noticias y palabras violentas) Citamos a la
pareja o familiar responsable de la mujer gestante
para entrenarle a que diariamente, tres veces al dia,
le brinde a la mujer gestante seis buenas noticias
mirdndole directamente a los 0jos. Por ejemplo, 8i la
gestante se llama Maria, las seis buenas noticias son
las siguientes (19):

1) Maria, estas joven y hermosa. Eres joven,
Igual como yo, porque nuestro Padre en el cielo es
eterno y es el mismo ayer hoy y siempre. Y 1 eres
hermosa, porque El te ha dado la vida y la capacidad
de dar vida a través de las palabras. Ya mi, El me ha
dado la capacidad de dar vida a través de las
palabras.

2) Con la gracia de Dios, estas embarazada
Es decir, que has recibido un regalo de Dios.

3) Elnifio que llevas en el vientre, (nombrar
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al nifio), es un angel o mensajero de Dios y nada
malo le va a suceder,

4) Nada malo te va a suceder a ti

5} Yo le voy a pedir a Dios que me de
sabiduria porque quiero ser un buen esposo y buen
padre. ;Estds de acuerdo? Luego que la gestante
responde afirmativamente a esta pregunta, el esposo
le abraza; y luego de un momento de reconciliacion,
el esposo le dice la sexta buena noticia levantandole
las manos:

6) Bendita eres ti entre todas las mujeres y
Bendito es el fruto de tu vientre (le pedimos que
mencione el nombre del bebé si ya tiene nombre) y
le pedimos que bese el vientre de la mujer.

Es impresionante ver como las palabras dadas con
seguridad, confianza y amor cambian el espiritu de
las personas. Luego enviamos a la pareja al capellin
al sacerdote de la fe religiosa que profesa la pareja.
El hacer participar activamente al esposo, familiares
amigos en el cuidado y proteccion de la mujer
gestante nos permite crear un ambiente saludable de
union, cooperacién y de ayuda social al nifio antes
de su nacimiento (120). De esta manera la palabra
dada con sabiduria crea vida y da salud a la
humanidad que se desarrolla en el titero materno
(17).

El médico que incotpora las palabras saludables
dentro de su arsenal terapéutico se convierte en el
principal prometor de la salud del nifio antes de su
nacimiento fortaleciendo o ayudando a establecerun
ambiente familiar saludable. De magnacaritas,
magna reverentia.
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Medicina fetal es la disciplina que emplea todos los medios
disponibles en la naturaleza para prevenir, cuidar, conservar,
mejorar la salud y curar o aliviar las enfermedades del ser
humano antes de nacer. Debido a que constituye una rama de
1a medicina humana, la medicina fetal también es ciencia y es
arte.{1-5)

La ciencia es producto de la observacién humana y del
razonamiento deductivo que permite acumular con la
experiencia un conjunto de conocimiento cierto, organizado y
comprobado; el cual nos permite tener una comprensién de la
naturaleza, conocer sus leyes v nos permite transformarla. La
tecnologia, basada enla ciencia y el razonamiento deductivo,
v el arte del cuidado medico da el fundamento para la solucién
de muchos problemas clinicos.

Los espectaculares avances en genética, bioquimica,
inmunologia, microbiologia y técnica de imdgenes nos
permiten tener acceso a las partes mis profunda de la célula y
los puntos més escondidos del concebido (embrién-feto). Sin
embargo, Unicamente la aplicacién de las técnicas mis
sofisticadas del laboratorio y el empleo de las dltimas
modalidades terapéuticas no es garantia de una buena prictica
médica o le convierten auno enun buen médico fetal.

;Dénde se encuentra ¢l arte del médico fetal?

El arte en la medicina consiste en ¢l establecimiento de una
relacién amical del medico con la mujer gestante y su familia
paraconservarla fe ylacsperanza enlas personas para que la
vida perdure siempre. {(6) En términos sencillos, la medicina
fetal consiste en la puesta en practica del conocimiento de la
naturaleza humana, el conocimiento intuitivo, la légica y el
buen juicio en beneficio de la salud del ser humano antes de
nacer. Entendemos al ser humano como un organismo vivo
biclégico, psicolégico, social y espiritual. (2,7)

La combinacién de conocimiento humano, intuicién y buen
Juicio define “el arte” en la préctica de la medicina, el cual es
necesario, junto con el conocimiento cientifico, para dar
solidez a la practica de la medicina fetal, El arte del médico se
pone en evidencia en la relacién médico — paciente, en la
confeccién de la historia clinica y el tratamiento de 1a persona
enferma.

El embrién-feto se encuentra dentro del ambiente uterino
materno. Por lo tanto, ¢l médico fetal atiende a dos pacientes,
la madre y el concebido, teniendo en cuenta el medio
ambiente bio-sico-social y espiritual que rodea a ambos. Es
decit, que el medico fetal debe considerar lag creencias, los
valores y la espiritualidad de la mujer gestante considerando
lasituacion familiar, comunitaria y social de lamujer.(8)
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El comprender que la enfermedad fetal es multifactorial
obliga al médico fetal a ser un profesional de la salud con
amplio conocimiento de la naturaleza humana, lo que le
permite realizar el diagndstico médico y aplicar el tratamiento
miés conveniente para el feto enfermo y doliente considerando
el estado de salud de la madre. (9-18)

Lamadre es el medio ambiente fetal

El concebido, embrién-feto, se nutre a través de la madre.
Ella le propoerciona el alimento bioldgico, psicoldgico y social
para su desarrollo v crecimiento apropiado. La placenta
humana. constituye ¢l principal érgano fetal que permite el
desarrollo normal del concebido.

El éxito del embarazo requiere la coordinacién de tres
procesos interdependientes: la decidualizacién del dtero, la
formaci6n de la placenta y el desarrollo del feto.

La decidualizacién del endometrio ocurre,
independientemente de la implantacion del blastocisto, en la
fase secretoria tardia del ciclo menstrual y se extiende a todos
los compartimientos celulares del (tero e involucra una
alteracién de la poblacién de células inmunes locales y
remodelacién de las arterias espirales. La extensién de la
decidualizacion parece correlacionarse con la invasifn
trofoblastica. (19).

La placentacién humana normal requiere que el trofoblasto
invada el tercio interno del miometric vy realice la
trensformacién fisiolégica de las arterias espirales en esta
regidn, el cual es efectuado mediante la invasién trofoblastica
intersticial y endovascular ocasionando la formacién de la
coneccion de las arterias utero-placentarias de baja resistencia
entre las arterias radiales y el espacio intervelloso {20-26)

El embarazo humano es un estado tmico de tolerancia inmune
materno-fetal. Con el avance de la gestacion, se puede
distinguir tres fases en el sitic de implantacién. Al principio
del embarazo, mecanismos pre-inflamatorios juegan un papel
clave en la invasién trofobldstica y la remedelacién de las
arterias espirales matemas, resultando en el adecuado
suministro de sangre para la unidad feto placentaria. Este
perfodo es seguido por un estado anti-inflamatorio
caracterizada por acelerado crecimiento y desarrollo fetal, Al
final del embarazo, la via proinflamatoria es clave para que se
produzcea el parto espontdneo, promoviendo la activacién de
la decidua y el miometrio, la maduracién cervical, las
contracciones uterinas, y la expulsién del feto y la placenta.
@4)

Patogenia de la enfermedad fetal
Muchas enfermedades se presentan grupos humanos
unidos por lazos hereditarios, denominados familia. Tal
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Creando el ambiente saludable del fete

Debido a que todo embarazo causa trastorno del énimo de la
mujer gestante y més de la mitad de los embarazos no han sido
planeados por la pareja, el factor psicolégico y la violencia
domestica o social contra la mujer son los factores estresores
mis comunes (9) y los que con mayor frecuencia
ensombrecen el prondstico de la enfermedad del nifio en
desarrollo antes del nacimiento (34). Por tal motivo, se ha
propucsto la atencién temprana del embarazo en donde se le
hace participar activamente a la pareja masculina v a los
miembros de la familia en el cuidado y la proteccién de la
mujer gestante desde €l inicio del embarazo (35-37)

El empleo de la palabra en forma saludable es de vital
importancia para mejorar el prondstico del embarazo. Por tal
motivo, el médico que atiende a la mujer gestante no debiera
adjetivar a la mujer con edad mayor de 34 afios como “afiosa”
o catalogar a los embarazos como de “alto riesgo”; ya que las
evidencias demuestran que el mayor nimero de embarazos
asociados con muerte materna y perinatal son los embarazos
de “bajo riesgo”. Asi, el 64% de las muertes matemas en los
Hospitales del Ministerio de Salud del Perd en los afios 2000-
2010 ocurrié en mujeres que tuvieron atencién prenatal y
fueron catalogadas como “embarazos de bajo riesgo”.
Ademsds, la primera causa de muerte materna indirecta en
gestantes adolescentes peruanas es ¢l suicidio (6). Debido a
que todo embarazo tiene riesgo de complicarse, resulta
absurdo catalogar al embarazo de “bajo” o de “alto riesgo™.

En lugar de designar a la mujer mayor de 34 afios como
“afiosa”, debiera el médico establecer ui la gestante presenta
trastorno del animo, abuso de sustancias toxicas, obesidad,
prediabetes o diabetes gestacional, infeccién genito urinaria o
periodontal, enfermedad vascular o si es victima de violencia
domestica; ya que todos estos factores pueden ser tratados
interdisciplinariamente en forma oportuna pudiendo cambiar
favorablemente ¢l curso de la enfermedad fetal.

Nosotros recomendamos ¢l empleo de palabras saludables
que brinden seguridad, confianza proteccién, gozo ¥
esperanza en la mujer gestante. Ensefiamos a los familiares y
amigos de la gestante que eviten los contaminantes
ambicntales (ruidos, malas noticias y palabras viclentas)
Citamos a la pargja o familiar responsable de la mujer
gestante  para entrenarle a que diariamente, tres veces al dia,
le brinde a la mujer gestante seis buenas noticias mirandole
directamente a log ojos. Por ejemplo, si la gestante se llama
Maria, las seis buenas noticias son las siguientes (19):

1} Marfa, estas joven y hermosa. Eres joven, igual como yo,
porque nuestro Padre en el cielo es eterno y es el mismo
ayer hoy y siempre. Y tii eres hermosa, porque El te ha
dado la vida y la capacidad de dar vida a través de las
palabras, Y a mi, El me ha dado la capacidad de dar vida a
través de las palabras.

2) Conla gracia de Dios, estas embarazada. Es decir, que has
recibidounregalo de Dios.

3) Elnifioc que levas en el vientre, (nombrar al nifio), ¢s un
4ngel o mensajero de Dios y nadamalo le vaa suceder.

4) Nadamalotevaasucederati

5) YolevoyapediraDios que me de sabiduria porque quiero
gerun buen esposo ybuen padre. ;Estas de acuerdo?.
Luego que la gestante responde afirmativamente a esta
pregunta, el esposo le abraza; y luego de un momento de
reconciliacidn, €l esposo le dice la sexta buena noticia
levantindole las manos:

6} Bendita eres tu entre todas las mujeres y bendito es el fruto
detu vientre (le pedimos que mencione el nombre del bebé
si ya tiene nombre) y le pedimos que bese el vientre de la
mujer.

Es impresionante ver cémo las palabras dadas con seguridad,
confianza y amor cambian ¢l espiritu de las personas. Luego
enviamos a la pareja al capelldn o al sacerdote de la fe
religiosa que profesa la pargja. El hacer participar activamente
al esposo, familiares o amigos en el cuidado y protecciénde la
mujer gestante nos permite crear un ambiente saludable de
unién, cooperacién y de ayuda social al nifio antes de su
nacimiento (34). De esta manera la palabra dada con sabiduria
crea vida y da salud a la humanidad que se desarrolla en el
ltero materno (8). Desarrollar y fortalecer la fe en la vida
brinda a la mujer embarazada la seguridad para conservar y
recuperar la salud hasta lograr alcanzar la paz, el consuelo y la
esperanza. Esto es particularmente cierto en las mujeres que
deciden continnar el embarazo de nifios con defectos
congénitos letales, en quienes se ha encontrado que la practica
dela fereligiosa ayuda a estas mujeresy su pareja a superar el
duelo yrestablecerlasalud (39).

El médico que incorpora las palabras saludables dentro de su
arsenal terapéutico se convierte en el principal promotor de la
salud del nifio antes de su nacimiento fortaleciendo o
ayudandoe a establecer un ambiente familiar saludable. De
magna caritas, magnareverentia.
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