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Il ANTECEDENTES

1. EPIDEMIOLOGICOS

Chile se encuentra desde la década de 1960, en un proceso continuo de cambio en la
estructura de la poblacién y de las causas de enfermedad y mortalidad. Estos cambios y
constituyen la Transicién Demografica y Transicion Epidemiolégica respectivamente. "

Las variaciones demograficas y socioeconomicas contribuyen a largo plazo a cambiar los
patrones de salud y enfermedad, y dan lugar a la transicién epidemiolégica. En la mayoria de
los paises de América Latina tienen cada vez mas importancia las enfermedades crénicas y
degenerativas. La transicion epidemioldgica, caracterizada por la coexistencia de
enfermedades cronicas y accidentes con enfermedades infecciosas, varia en funcion del ritmo
de los cambios demograficos y de los procesos de urbanizacion e industrializacion. @

La esperanza de vida al nacer en la Regién de las Américas, aumentd de 69,2 anos a 76,1
afos entre 1980 y 2011. La tasa total de fecundidad es alrededor de 2,3 nifios por mujer y se
estima que disminuya a 1,9 nifios por mujer para el 2030. Esta disminucién no es homogénea
en la Region y fluctua entre 1,3 y casi 4 nifios por mujer. "

Entre 1950 y 2000, América Latina disminuy6 su fecundidad en 53% y Europa en 47%. Los
paises latinoamericanos donde se ha registrado una mayor rapidez en el descenso de la
fecundidad son Costa Rica, Brasil, México y Republica Dominicana, cuya disminucion fue del
60%. En este mismo periodo, en Chile la fecundidad bajé en 56%.

En Chile, la poblacion ha envejecido progresivamente debido a la disminucion de la natalidad y
al aumento de la esperanza de vida en todos los grupos de edad. La esperanza de vida al
nacer estimada para el quinquenio 2010-2015 es 79,10 afios (76,12 afios para los hombres y
82,20 afios para las mujeres). ¥

Una de las caracteristicas de la transicion demografica, han sido los cambios en expectativas
de vida y tasas de mortalidad. Chile ha presentado una mejoria importante en sus principales
indicadores de mortalidad.”) Entre 1973 y 2011, la tasa de mortalidad general descendi6 de 8,0
a 5,5 por 1.000 habitantes, mientras que las tasas de mortalidad infantil y mortalidad neonatal
descendieron desde 60,6 y 25,3 a 7,7 y 5,4 por 1.000 nacidos vivos respectivamente, en el
mismo periodo. ©

Natalidad

Una segunda caracteristica de esta transformacion demografica es la variacion en las tasas de
natalidad. En Chile, se presentd una pequefa caida en esta tasa de natalidad hasta 1965, aun
se mantenia en 35,6 por 1.000 habitantes en esa fecha. Sin embargo, desde ese momento, se
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produjo una continua disminucion que se acentud desde comienzos de los afios noventa para
alcanzar el 2000 una tasa de 17 por 1.000 habitantes, EI 2011 se presenta una tasa de
natalidad de 14,4 por 1.000 Habitantes">®). Esta variacion se relaciona con la caida de la tasa
global de fecundidad por mujer en Chile.

Natalidad, Chile 1960-2011
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Fuente DEIS. *Tasa por 1.000 Habitantes

En Chile, a partir de 1962, la fecundidad comenzé a descender en forma drastica, alcanzando
en 1979 un valor de 2,72 hijas e hijos promedio por mujer, descendiendo a la mitad. Luego, se
mantiene estable por un periodo, con un numero medio de hijas e hijos de 2,5 por mujer. A
partir de 1990, se observa un nuevo descenso, alcanzando en 1999 a 2,08 hijas e hijos
promedio por mujer, valor inferior al denominado nivel de reemplazo 2,1/7, la baja continud
hasta 2006. Entre 2007 y 2011 se observan tasas de 1,87 y 1,90.

Junto a lo anterior, se ha producido un descenso de las tasas especificas de fecundidad segun
grupo de edad. Entre 1979 y 2010, la mayor reduccion en el aporte a la fecundidad total se
observé entre los 20 y los 29 afios de edad de la mujer. @

En 2006, en Chile se presenté un 16,3% de nacimientos provenientes de madres adolescentes,
menores de 20 afios, respecto del total de nacimientos ocurridos e inscritos a nivel nacional,
cifra que presenté poca variacion hasta el 2008. A partir del 2009, se observa un leve
descenso, alcanzando 15,0 %, el 2011.®) El embarazo en adolescentes constituye una
prioridad, especialmente porque se asocia a riesgos sociales y de salud.
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Nacidos vivos seguin peso al nacer, Chile 2005-2011

Entre los afios 2005 y 2011, el porcentaje de recién nacidos vivos inscritos segun peso al
nacer, ha presentado pocas variaciones: menor a 1.500 gramos 1,0y 1,1 %; 1.500 a 2499
gramos en 4,5y 4,9 %; 2.500 a 2.999 gramos 15,6 y 16,0% y mayor o igual a 3000 gramos
78,9y 78,1% (de los cuales entre el 8,7 y 9,1%, corresponden a recién nacidos con peso igual
y mayor a 4.000 gramos). Estas cifras se han mantenido relativamente estables en los ultimos
afos y son menores a las observadas en otros paises en vias de desarrollo. Es importante
destacar que los recién nacidos de muy bajo peso de nacimiento (menos de 1500 gramos al
nacer), representan el 1% del total de nacimientos y contribuyen con un 43% de la mortalidad
infantil. ©

Nacidos vivos segun duracion de la gestacion, Chile 2005-2011

Nacidos vivos inscritos, segun duracién de la gestacion
Chile 2005-2011

Duracion de la gestacion
Afno de 42

EETTTTERE Total Menos de | 24 a27 28 a3l 32 a 36 37 a4l

semanas y
24 semanas semanas semanas semanas semanas -

2005 230.831 214114

2006 231.383 270 798 1.740 13.780 214.277 444 74
2007 240.569 278 799 1.719 14.267 222.562 429 515
2008 246.581 314 799 1.786 15.527 226.535 1.420 200
2009 252.240 287 855 1.821 15.235 232.143 1.394 505
2010 250.643 297 797 1861 15.216 231.589 508 375
2011 247.358 294 865 1.875 15.159 227.790 1.003 372

Fuente. DEIS MINSAL

Entre los anos 2005 y 2011, segun duracion de la gestacion, los nacidos vivos inscritos se
distribuyen: menos de 24 semanas: 0,1%; 24 a 27 semanas: 0,30 a 0,35%; 28 a 36 semanas 6,5
a 6,9%; 37 a 41 semanas 92,8 a 92,1%; 42 semanas y mas 0,2 a 0,4% , quedando 0,17 a
0,15% sin especificar.

Mortalidad Materna

El 2000 ™, en América Latina, la Razon de Mortalidad Materna (RMM) fue de 76,4 y el 2009 fue
65,7 por 100.000 nacidos vivos, presentandose una reduccion de 14% en el periodo. Sin
embargo, el riesgo de morir durante el parto o el puerperio, supera entre 12 y 18 veces el de
paises desarrollados. Al analizar la distribucion proporcional de las muertes maternas por grupos
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de causas y paises, se advierte que las causas obstétricas directas ocasionaron el 75% de las
muertes maternas en la Region el 2007.

La RMM presenta variaciones entre los paises y oscila de 7,6 por 100.000 nacidos vivos en
Canada’” a 630 por 100.000 nacidos vivos en Haiti en 2006.

El avance hacia la quinta meta de los Objetivos del Milenio no es satisfactorio, pues a nivel
regional se ha logrado solo una reduccion de 35%, y en tres afios se deberia alcanzar una
reduccion adicional de 40%.

Uno de los factores mas asociados con la reduccion de la morbilidad y la mortalidad materna, es
la atencién del parto por personal calificado. De 45 paises, 33 (73,3%), informaron que han
alcanzado el umbral de 90% de nacimientos con atencién profesional. En Chile alcanza u 99,9%
el 2011.7)

En Chile, la mortalidad materna ha presentado un estancamiento entre los afos 2000 y 2011,
alcanzando una RMM de 18,7 (49 defunciones) y 18,48 (46 defunciones) por 100.000 nacidos
vivos respectivamente. La tendencia observada, dificulta el cumplimiento del Objetivo del Milenio,
comprometido para este indicador, que propone una meta a alcanzar de 9,9/100.000 nv al
2015. Por esta razon, se ha orientado el trabajo a establecer estrategias de acuerdo a los
cambios epidemiologicos y demograficos, que aseguran a la madre y a sus hijos (as) una
maternidad segura, con una atencion materno-perinatal oportuna y de calidad.
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Mortalidad* en el Embarazo, Parto o Puerperio seglin grupo de
principales causas. Chile 2000 - 2011

25,0

> M

. \v

10,0

00 - T __/
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
1) 18,7 174 17,1 122 17,3 19,8 19,3 18,2 16,5 19,7 183 18,5
2) 50 1,5 2,8 2,0 1,6 29 2,9 1,7 2,0 1,2 2,4 3,2
3) 46 58 5,2 1,6 3,3 41 4,9 3,7 4,4 4,3 2,8 5,6
4) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 12 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4 2,4
5) 31 4,2 3,6 2,8 6,6 7,0 7.4 5,0 4,4 7,5 6,4 4,8
6) 1,9 2,7 2,8 1,2 1,6 1,2 1,6 2,5 2,0 2,4 2,4 1,2
1) 2) 3) 4) 5) 6)

Fuente: DEIS MINSAL. Tasa observada por 100.000 nacidos vivos corregidos
Elaboracién: Programa Salud de la Mujer

Al agrupar las principales causas de muerte materna, entre los afios 2000 y 2011, se observa:

1)

Total general

2) 0O00-O07 Aborto
Un descenso de las defunciones por aborto hasta el 2010, alcanzando una
tasa de 2,4 (6 defunciones), el 2011 se presentan 8 defunciones con una
tasa de 3,2 por 100.000 nacidos vivos.

3) 010-O16 Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, parto y el

puerperio

Las defunciones maternas por sindrome hipertensivo del embarazo, se
mantiene estacionaria entre 2000 y 2009 con tasas de 4,6 y 4,3
respectivamente, presentando una baja el 2010 a 2,8 (7 defunciones) y un

11



GUIA PERINATAL 2013
DOCUMENTO EN REVISION

aumento el 2011, con una tasa de 5,6 (14 defunciones) por 100.000
nacidos vivos., siendo la principal causa de muerte materna ese ano.

4) 096.-; Muerte materna debida a cualquier causa obstétrica que ocurre después
097 de 42 dias pero antes de un afio del parto: ha presentado tasas muy bajas
entre 2000 y 2010, sin embargo se observa un aumento a una tasa de 2,4

(6 defunciones) por 100.000 nacidos vivos el 2011.

5) 098.099.- Muertes obstétricas indirectas
Las muertes obstétricas indirectas’, han presentado un aumento entre

2000 y 2010, presentando tasas de 3,1 y 6,4 respectivamente, el 2011 se
observa un descenso a 4,8 (12 defunciones), tasa por 100.000 nacidos
Vivos.

6) 087-090; Complicaciones relacionadas con el puerperio y sepsis puerperal: se

822 mantuvo estable entre los afios 2000 y 2006 con tasas de 1,9 y 1,6, entre
086.- 2007 y 2010 se observa un aumento a tasas de 2,5y 2,4 por 100.000
091 - nacidos vivos, el 2011 presenta un descenso por esta causa, a 1,2 (3
defunciones) tasa por 100.000 nacidos vivos.
Razon de Mortalidad Materna seguin Causa. Chile 2011
5,6
4,8
3,2
2.4
1,2
0,4 i
-— wm B
Aborto Edema, proteinuria Hemorragiaenel Complicaciones  Complicaciones  Muerte materna Muertes
y trastornos embarazo, partoy predominantes, relacionadas con el debida a cualguier obstétricas
hipertensivosen el el puerperio  relacionadas con el puerperio causa obstétrica indirectas
embarazo, partoy embarazo y el que ocurre
el puerperio parta después de 42 dias

pero antes de un
afio del parto

Fuente: DEIS MINSAL

! Entre las muertes obstétricas indirectas estan: las enfermedades infecciosas y parasitarias clasificables en otra
parte, pero que complican el embarazo, el parto y el puerperio (098) y otras enfermedades maternas clasificables en
otra parte, pero que complican el embarazo, el parto y el puerperio (099).
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El 2011, la Razdn de Mortalidad Materna mas alta se presenta por trastornos hipertensivos del
embarazo, parto y puerperio con 5,6 por 100.000 nacidos vivos (14 defunciones), seguida por
defunciones obstétricas indirectas 4,8 (12 defunciones) y embarazo terminado en aborto con
3,2 (8 defunciones) por 100.000 nacidos vivos.®

Mortalidad Fetal

Mortalidad Fetal segiin edad gestacional , por Regidn de residencia de la madre. Chile, 2011

i il _

Defunciones Defunciones Defunciones

Total Pais 2.008 84 804 899,3 436 289,7 858 3,5
Da Arica y Parinacota 49 13,3 bx] 1.000,0 9 P14 17 47
De Tarapacd EL 6,0 10 1.000,0 8 296,3 17 30
De Antofagasta 81 81 it} 1.000,0 16 3019 37 37
De Atacama 35 6,8 7 875,0 11 3333 17 33
De Coquimbo 89 79 3 928,6 13 2203 37 33
De Valparaiso 181 7,6 62 968,8 42 308,8 77 33
Metropolitana de Santiago 911 9,0 381 875,9 187 2742 343 34
Del Libertador B. 0'Higgins 103 84 3 429 26 na 44 36
Del Maule 105 1.6 k)l 9118 18 18 56 41
Del Biohio 39 85 98 9159 47 17,6 94 34
De La Araucania 139 10,3 56 888,9 i} 316,5 58 44
De Los Rios 27 52 8 13 11 ng3 8 16
De Los Lagos 81 6,8 il 807,7 il 3333 39 33
De Aisén del Gral, C. Ibafiez del Campo 10 6,4 1 500,0 2 250,0 7 45
De Magallanes y de La Antartica Chilena 13 6,1 f 1.000,0 0 0,0 7 33

Considera Total defunciones fetales
* Defunciones fetales sequn edad madre/defunciones fetales + nacidos vives segin edad de la madre. Tasa expresada por 1.000 nacides

El afo 2011, la tasa de mortalidad fetal a nivel pais, alcanza un 8,4 por 1.000 nacidos vivos.
Las tasas que estan sobre el promedio nacional, se presentan en las Regiones de: Arica (13,3)
y Araucania (10,3). ©

A nivel pais, segun edad gestacional, se presentan tasas de: 899,3 en gestaciones menores a

22 semanas, 289,7 de 22 a 27 semanas y 3,5 en mayores de 28 semanas de gestacioén, por
1.000 nacidos vivos. ©
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Mortalidad infantil y sus componentes

MORTALIDAD INFANTILY SUS COMPONENTES CHILE 2001 - 2011
DEIS MINSAL
12
10 ~~— X
g -
6 ._._./h.—./._._.\./.
A
4 " < " A A A A A e A
2
0
2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Infantil 8,3 7,8 7,8 8,4 7,9 7,6 8,3 7,8 7,9 7,4 7,7
Neonatal 5,0 5,0 49 5,4 5,2 51 5,6 5,5 5,4 51 5,4
Neonatal Precoz| 3,7 3,7 3,8 4,1 4,2 41 43 4,5 4,2 3,9 43
Perinatal 8,5 8,4 8,6 8,9 9,2 9,5 9,7 9,9 10,3 9,4 9,5
—&— Infantil —— Neonatal A— Neonatal Precoz —M— Perinatal

Fuente: DEIS MINSAL

En el periodo 2001-2011, la mortalidad infantil ha presentado un descenso de 8,3 a 7,7 por
1.000 nacidos vivos; se observan leves variaciones en la mortalidad neonatal, alcanzando
tasas de 5,0 y 5,4 "por 1.000 nacidos vivos respectivamente; la mortalidad neonatal precoz
presenta un aumento de 3,7 a 4,3 por 1.000 nacidos vivos; la mortalidad perinatal aumenta en
forma gradual entre los afios 2001 y 2009, observandose una disminucion a 9,5 tasa por 1.000
nacidos vivos, el 2011.®

14
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Mortalidad neonatal precoz

Mortalidad neonatal precoz, Chile 2011
DEIS

B neonatal precoz ™ infantil > 7 dias

En el afio 2011, de un total de 1908 defunciones infantiles menores de un afio, el 56% (1068
defunciones), fueron defunciones neonatales precoces, alcanzando una tasa de 4,3 por mil
nacidos vivos y el 70,5% (1346 defunciones), correspondieron a defunciones neonatales
menores de 28 dias, con una tasa de 5,4 por 1.000 nacidos vivos.®

Las afecciones originadas en el periodo perinatal fueron la causa de mortalidad infantil mas
importante, entre 2000 y 2007. Las malformaciones congénitas, anomalias cromosémicas
pasaron de 15% a 20% de las defunciones de menores de 1 afio de edad entre 2000 y 2009
respectivamente.

Las cinco primeras causas especificas de muerte del menor de un afio son: prematuridad
extrema, malformaciones congénitas del corazon, sindrome de dificultad respiratorio del recién
nacido, malformaciones congénitas del sistema nervioso y malformaciones congénitas del
sistema osteomuscular, Las que en conjunto representan el 34% de todas las defunciones de
este grupo de edad.

Es necesario fomentar la atencidon postnatal, debido al riesgo elevado de mortalidad vy
morbilidad materna en las 48 horas siguientes al parto. La atenciéon posnatal es fundamental
para los recién nacidos, sobretodo inmediatamente después del nacimiento. Cerca de tres
cuartas partes de las muertes neonatales se producen en la primera semana y de estas, la
mitad ocurre dentro de las 24 horas después del nacimiento. En Chile las defunciones
neonatales menores a 7 dias, representan el 76,3% de las defunciones neonatales y las
defunciones neonatales de nifios (as) menores de 28 dias, representan el 68,1%, del total de
las defunciones infantiles (DEIS 2009). ©)
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2. ESTRATEGIA NACIONAL DE SALUD

En la estrategia Nacional de Salud 2011 - 2020, se ha incorporado como meta de impacto
“Disminuir la mortalidad perinatal proyectada”. Para el cumplimiento de esta meta, se han
identificado tres grupos de estrategias, las cuales presentan sustento en la evidencia:

(1) identificacion y manejo oportuno de mujeres embarazadas que presentan factores de riesgo
modificables; (2) acceso a diagndstico y tratamiento oportuno y de calidad, de la patologia
materna y fetal tratable; y (3) un sistema que permita monitorear la morbimortalidad materno
fetal mediante auditorias de muertes maternas y perinatales.®

El trabajo realizado por el Programa Salud de la Mujer del Ministerio de salud durante los afios
2011 a 2013, segun el perfil epidemioldgico actual, ha estado enfocado a mejorar la atencion
de salud de la mujer y su hijo, con enfoque de curso de vida en el continuo de salud y a mejorar
la calidad de los procesos clinicos.

Para lograr avances en estas areas, se han desarrollado las siguientes acciones: constitucién
de la Comision Nacional de Obstetricia y Neonatologia. Resolucion Exenta N° 10 de 11.04.11;
actualizacion de los formularios de auditoria de mortalidad materna, fetal, neonatal e infantil;
elaboracion y actualizacion de documentos regulatorios.

Asi mismo, se destaca la constitucion de la Comision Nacional de Auditoria de Mortalidad
Materna y Perinatal. Resolucién Exenta N° 1013 de 16.12.11, el trabajo realizado se ha
centrado en el analisis clinico de las muertes maternas, entregando recomendaciones, lo cual
ha permitido reorientar estrategias en la red asistencial, entre las cuales esta la categorizacion
riesgo dependencia en los servicios de gineco obstetricia.

Para desarrollar programas de mejora continua, para mejorar la calidad de atencién, se ha
elaborado un Programa para evaluar Servicios de Obstetricia, Ginecologia y Neonatologia, el
cual se estd implementando como piloto en algunas regiones del pais.
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lll. CUIDADOS ANTENATALES ANTEPARTO
CONTROL PRECONCEPCIONAL Y CONTROL PRENATAL
¢En qué consiste el cuidado antenatal?

El cuidado antenatal consiste en aquellas acciones que promueven la salud, determinan el
riesgo obstétrico y perinatal, y adicionan intervenciones ligadas a la prevencion de tales
riesgos. Estas actividades requieren de esfuerzos cooperativos y coordinados de la madre, su
familia y los profesionales de la salud. Los cuidados prenatales comienzan desde antes de la
concepcién, embarazo y continuan hasta que el trabajo de parto comienza.

¢ Cual es el objetivo principal de los cuidados antenatales?

El objetivo de los cuidados antenatales es lograr un embarazo que se desarrolle dentro de
margenes de normalidad fisica, psiquica, familiar y social, culminando con un recién nacido y
su madre sanos.

¢ Cual es la duracion normal del embarazo?

La duracion normal de la gestacion es de aproximadamente 280 dias, contados desde la fecha
de ultima menstruacion, en la mayoria de las mujeres sanas. Nakano et al demostraron en un
estudio que involucré 5.596 embarazadas, que la duracién del embarazo fue de 279 dias desde
el primer dia del ultimo periodo menstrual, con dos desviaciones estandar de +- 17 dias.

1. CONTROL PRECONCEPCIONAL

En la actualidad es frecuente que las parejas programen sus embarazos segun su
conveniencia, esto proporciona la oportunidad de realizar un control pre-concepcional, si se
realiza la consulta oportuna al especialista.

Este control forma parte integral de los cuidados antenatales y debe ser realizado idealmente
por un médico especialista. Los métodos diagndsticos posibles de utilizar durante este periodo
son ilimitados y no tienen las restricciones propias del embarazo, por lo que es posible detectar
enfermedades como diabetes o hipertension las cuales pueden ser monitorizadas y
controladas. También es posible detectar la presencia de habitos como tabaquismo,
alcoholismo o uso de drogas, los que pueden ser modificados o eliminados.

Durante el control pre concepcional también es el momento ideal para dar indicaciones sobre
habitos personales, nutricion, situaciones medio-ambientales de riesgo y consejo para un
control prenatal precoz. El tabla 1 resume las acciones a realizar en el control pre concepcional.
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2. CONTROL ANTENATAL
¢ Qué objetivos debemos plantear en la primera visita de control del embarazo?

Los cuidados prenatales deben comenzar tan pronto el embarazo sea sospechado. El
momento de consulta debe ser a los pocos dias de ausencia de menstruacién, especialmente
en aquellas pacientes con antecedentes de aborto, e idealmente antes de la ausencia del
segundo periodo menstrual.

Los objetivos en esta evaluacién son:

a) definir el estado actual de salud de la madre y del feto
b) determinar la edad gestacional

c¢) evaluar los posibles riesgos y eventualmente corregirlos
d) planificar el control prenatal.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto un niumero abreviado de controles en
las pacientes consideradas de bajo riesgo, identificadas como aquellas que no tienen factores
de riesgo epidemioldgicos. En las que presenten factores de riesgos maternos o fetales, se
disefa un programa especifico de seguimiento a medida de cada paciente.

¢ Qué acciones se deben llevar a cabo en el primer control antenatal?
Las acciones especificas a realizar en este control son:

Historia clinica: la historia clinica juega un rol fundamental en la evaluacion del estado de salud
y en la determinacién del riesgo, a través de la identificacion de todos los aspectos que puedan
potencialmente influir sobre el desarrollo exitoso del embarazo, desde la realidad psico-social y
la actitud ante el embarazo, a la pesquisa de enfermedades pre-existentes. Algunos
antecedentes de riesgo en embarazos anteriores, como parto prematuro, restriccion de
crecimiento intrauterino y enfermedades hipertensivas inducidas por el embarazo, tienen una
probabilidad de repetirse en el embarazo actual hasta en un 40% de los casos. Al igual que en
el control pre-concepcional, deben ser buscados antecedentes de habitos de riesgo para el
embarazo como tabaquismo, alcoholismo, consumo de drogas ilicitas, depresién, etc.

La determinacion de la historia menstrual es esencial para establecer la edad gestacional. En
aquellos casos donde la fecha menstrual no es confiable, el calculo de la edad gestacional se
realiza mediante ecografia.
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Antecedentes familiares de hipertensién, diabetes, restriccion de crecimiento intrauterino,
especialmente en la linea materna, aumentan la probabilidad de aparicion en la paciente
embarazada por lo que deben ser también dirigidamente buscados.

Examen fisico general y segmentario: El examen fisico, general y segmentario, mantiene los
mismos principios que en el resto de las especialidades médicas. Y nos da la posibilidad de
pesquisar signos de enfermedades de cualquier sistema. Especial atencion hay que prestar al
aparato cardiovascular, el cual sufre una importante sobrecarga durante el embarazo.
Cualquier indicio de alguna patologia sistémica debe confirmarse con los examenes
complementarios correspondientes o con la interconsulta al especialista adecuado. También
deben ser identificadas y tratadas las patologias dentarias.

Examen Obstétrico: El examen obstétrico del primer control de embarazo, debe incluir
idealmente el examen de las mamas, de los genitales externos e internos y de la pelvis 6sea.

Si el control es precoz, el utero probablemente estd aun en la pelvis, por o que el examen
abdominal no entrega gran informacion. Se debe realizar examen con espéculo que permite
identificar los cambios de color propios del embarazo y signos sugerentes de amenaza de
aborto tales como sangre, cuello dilatado, membranas o productos de la gestacion en cuello o
vagina. Se debe ademas tomar una muestra para citologia, en todas las pacientes
(Papanicolaou).

En presencia de cualquier flujo genital sintomatico, se debe tomar cultivos que permitan
identificar el germen involucrado, especialmente a las pacientes portadoras de vaginosis
bacteriana por Gardnerella o de estreptococo beta hemolitico del grupo B, por su relacion con
parto prematuro, rotura prematura de las membranas y sepsis neonatal. Con respecto a este
punto, la evidencia actual ha demostrado que el tratamiento de la vaginosis durante el
embarazo es Util solamente en poblacién de alto riesgo, no asi en poblacién general.'

El examen debe ser complementado con un tacto digital bimanual, identificando caracteristicas
del cuerpo y del cuello uterino, signos propios del embarazo, malformaciones, malposiciones,
tumoraciones, largo, dilatacion y consistencia cervical. También es posible efectuar una
evaluacién de la pelvis 6sea, de la vagina y el periné en busca de prolapsos u otras lesiones
ocasionadas en partos anteriores.

Dependiendo de la disposicion y de las caracteristicas de la paciente, parte o la totalidad del
examen vaginal puede diferirse de la primera consulta, considerando que gran parte de la
informacion actualmente puede obtenerse a través del examen ultrasonografico.

El examen obstétrico abdominal adquiere importancia desde aproximadamente las 12 semanas
de gestacién. En estos casos la evaluacion de la altura uterina, medida desde el borde superior
de la sinfisis pubiana a la parte mas alta del fondo uterino, nos entrega informacion referente al
tamafno del feto e indirectamente, de la edad gestacional. Entre las 18 y 32 semanas la altura
uterina medida en centimetros equivale a la edad gestacional en semanas.
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Es posible realizar la evaluaciéon de los latidos cardio-fetales, por audicion directa con
estetoscopio de Pinard desde aproximadamente las 18 semanas de gestacion, y con el empleo
de ultrasonido con efecto Doppler desde las 11 a 12 semanas de embarazo.

¢ Qué examenes de laboratorio deben solicitarse durante el primer control antenatal?

Los examenes solicitados durante el primer control del embarazo tienden a complementar la
impresion clinica proporcionada por la anamnesis y el examen fisico, contribuyendo asi a
definir el estado basico de salud de la embarazada.

a.- Hemograma. Evalua la masa y caracteristicas de los eritrocitos, permitiendo efectuar el
diagnéstico de algln eventual tipo de anemia, * y ofrecer una terapia adecuada. La evaluacion
de la serie blanca es de bajo impacto, pero permite el diagnéstico de eventuales infecciones y
enfermedades de baja frecuencia y de gran importancia tales como leucemia y otras.

b.- Grupo-Rh y Coombs indirecto. Identifica a las pacientes con grupo sanguineo Rh negativo y
permite establecer su estado de sensibilizacién.® El examen de Coombs indirecto permite
detectar también aquellas pacientes portadoras de anticuerpos irregulares. El diagnéstico
adecuado de estado Rh e inmunizacién permite establecer las estrategias adecuadas para la
prevencién de la sensibilizacidn o para el manejo de aquellos casos isoinmunizados.

c.- VDRL. Permite hacer la primera aproximacion diagnéstica de embarazadas portadoras de
sifilis, y su tratamiento.

d.- VIH. De acuerdo a la Norma Conjunta de Prevencion de la Transmision Vertical del VIH y la
Sifilis, ® se considera el acceso universal del test de deteccién de VIH a las gestantes sin
diagnéstico conocido de VIH en el primer control prenatal. Si el resultado del examen es
negativo, se debe repetir entre las 32 y 34 semanas de gestaciéon en aquellas mujeres que
tengan mayor riesgo de adquirir VIH (ver norma). Se realizara consejeria previa abreviada pre y
post test. La paciente tiene la libertad de aceptar o rechazar el examen. Debemos recordar que
la terapia de las madres portadoras de HIV, reduce la transmision vertical de esta enfermedad
desde un 35aun 1 %.

e.- Glicemia. Permite la pesquisa de pacientes con diabetes mellitus, especialmente del tipo | y
Il. En todas las embarazadas se indica un examen de glicemia en ayunas durante el primer
control del embarazo y glicemia post prandial o prueba de tolerancia a la glucosa durante las
semanas 24 a 28. Se debe recordar que en pacientes con antecedente de bypass gastrico, la
prueba de tolerancia a la glucosa esta contraindicada debido al riesgo elevado de efecto
“dumping”.’

f.- Sedimento urinario y urocultivo. Permite la deteccién de pacientes portadoras de infecciones
urinarias, y en especial de bacteriuria asintomatica. La solicitud de urocultivo mejora la
sensibilidad diagndstica en casos de bacteriuria asintomatica y permite ahorro de tiempo para
el inicio del tratamiento adecuado, ya que hasta el 50% de estas pacientes progresa hacia una

pielonefritis aguda. La solicitud de urocultivo es la practica utilizada en nuestro pais.
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g.- Citologia de cuello uterino (Papanicolaou). De gran importancia para el diagndstico y
manejo de las lesiones pre-malignas y malignas del cuello del Utero. Se debe realizar en el
primer control antenatal si no cuenta con examen reciente.

h.- Cultivo perineal Estreptococo Grupo B: toda paciente debe realizarse cultivo perineal de
Estreptococo Grupo B a las 35 — 37 semanas como estrategia de prevencion de neumonia
neonatal, con excepcién de pacientes con urocultivo (+) al mismo germen.®

l.-Ultrasonido de rutina. Los objetivos del ultrasonido de rutina durante el embarazo son,
seleccionar a la poblacion de riesgo, concentrar recursos y disminuir la morbimortalidad
perinatal.

Recomendaciones generales. Luego de efectuados la historia y el examen fisico, solicitados los
examenes de laboratorio y de ultrasonido, la embarazada debe ser estimulada para expresar
sus dudas y temores, e informada de los fendmenos normales que acompafan al embarazo
como nauseas, eventuales vomitos, sensacion de somnolencia, etc. Debe ademas ser instruida
acerca de habitos alimentarios, ejercicio, medicamentos, trabajo, relaciones sexuales, bano,
tabaco, medicamentos, ingesta de alcohol o drogas. En el caso de existir, se debe dar a
conocer su estado de riesgo y la planificacion de los cuidados recomendados durante su
gestacion. También se deben indicar todos aquellos sintomas o signos por los cuales debe
consultar inmediatamente. En primer trimestre son derivados de flujo hematico vaginal. Y en el
segundo y tercer trimestre pérdida de liquido por los genitales, dolor abdominal o contracciones
frecuentes, entre otros.

¢, Como se debe realizar la asignacion de riesgo de la embarazada?

La informacién obtenida durante la primera visita permite diagnosticar la edad gestacional y
predecir el riesgo de morbilidad materna o fetal y eventualmente disminuirlo o eliminarlo. De
esta forma podemos calificar a la paciente como normal o como portadora de un embarazo de
alto riesgo.

Existe consenso que los parametros mas relevantes en la asignacion de riesgo son:
a) enfermedades maternas preexistentes

b) mala historia obstétrica, especialmente aborto, retardo de crecimiento intrauterino, parto
prematuro, preeclampsia-eclampsia

c¢) desnutricién materna.

En la actualidad la asignaciéon de riesgo se basa en la historia, ultrasonido y variables
biogquimicas en sangre materna. Una vez efectuada la asignacion de riesgo, las embarazadas
calificadas como de alto riesgo son controladas idealmente en un nivel secundario o terciario,
con una frecuencia que varia de acuerdo al factor de riesgo. Las embarazadas evaluadas como
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normales contindan con el programa regular o abreviado de cuidados prenatales en Atencién
Primaria.

¢Con qué periodicidad se debe controlar a la paciente gestante?

El esquema de controles mas utilizado en diferentes paises, y también en nuestro pais,
consiste en un control cada cuatro semanas hasta la semana 28, luego cada dos semanas
hasta la 36, y posteriormente un control semanal hasta el momento del parto. Sin embargo a
OMS ha propuesto un esquema abreviado de controles en las pacientes calificadas de bajo
riesgo.

Acciones especificas durante los controles: En cada uno de los controles se realizara una
actualizacién de la historia clinica y examen fisico, similares al primer control de embarazo.

En los controles de la segunda mitad del embarazo se debe buscar signos de bienestar fetal
como la percepcion y numero de movimientos fetales. También se debe identificar sintomas y
signos sugerentes de hipertension (cefalea, fotopsia y tinitus), infecciéon urinaria (disuria,
poliaquiuria, pujo y tenesmo vesical), amenaza de parto prematuro (contracciones uterinas) y
de colestasia intrahepatica del embarazo (prurito palmo-plantar de predominio nocturno).

¢ Qué examenes deben solicitarse durante el segundo trimestre del embarazo?

En pacientes calificadas como normales, los examenes de laboratorio solicitados durante los
controles de la segunda mitad del embarazo son: hemograma, VDRL, prueba de tolerancia a la
glucosa, Coombs indirecto en pacientes Rh negativas. Estos examenes buscan el seguimiento
de patologias ya descubiertas, o su eventual aparicion durante la gestacion. La tabla 2 muestra
las actividades a realizar en los cuidados prenatales durante el embarazo.

¢ Qué aspectos nutricionales se deben tener en cuenta durante el embarazo?

Diversos experimentos realizados en animales demuestran el impacto de las alteraciones
nutricionales severas sobre los resultados perinatales. En humanos, por razones obvias, no es
posible realizar estos experimentos, sin embargo se han realizado estudios aprovechando los
desastres naturales, econdmicos o politicos de la historia. Asi, los periodos de hambruna
sufridos en Holanda durante la segunda guerra mundial, representaron un modelo ideal para el
estudio del déficit nutricional. Los pesos de los nifios que nacieron durante este periodo fueron
250 grs. bajo el promedio, sin variaciones en la mortalidad perinatal o tasas de malformaciones.

En los embarazos en que el déficit nutricional afecté la primera mitad de la gestacion, y no el
final de ella, los recién nacidos tuvieron pesos cercanos a lo normal. El efecto a largo plazo de
esta deprivacion sobre el desarrollo sicomotor o intelectual esta en estudio.

Incremento de peso durante el embarazo: Thomson estudid, en Gran Bretafia, a 2.868
primigestas sanas desde las 13 semanas de embarazo. En este grupo, el promedio de
incremento de peso fue de 11,5 Kg, y 12,5 incluyendo el primer trimestre. Este incremento
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resulta del aumento de peso del feto, placenta, liquido amnidtico, utero, mamas y volumen
sanguineo, mientras 3,5 kg corresponden a tejido graso.

En 1990 la Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos recomendé que el
incremento de peso en las embarazadas debiera ser:

a) 12.5-18 kg en mujeres de bajo peso
b) 11,5 a 16 kg en embarazadas normales
c) 7 a 11,5 kg para embarazadas con sobrepeso.

Estas categorias fueron establecidas sobre la base del indice de masa corporal definido como,
peso previo al embarazo dividido por la estatura al cuadrado.

Parker estudié la asociacion entre ganancia de peso durante el embarazo y resultados
perinatales, (grandes o pequefos para la edad gestacional, y tasa de operaciéon cesarea).
Encontré una estrecha asociacidn entre bajo incremento de peso materno y retardo de
crecimiento intrauterino, y entre alto incremento de peso, con recién nacidos grandes para la
edad gestacional, y mayor porcentaje de operacién cesarea.

La pérdida inmediata de peso después del parto es de +- 5,5 kg., y durante las 2 primeras
semanas de puerperio se pierden otros 4 kg. El resto del peso se pierde progresivamente
durante los 6 meses siguientes. En nuestra poblacion es frecuente que las mujeres no
recuperen el peso pregestacional, quedando con un sobrepeso de mas de 1 kg.

¢.Existen recomendaciones con respecto a los nutrientes necesarios durante el
embarazo?

Las recomendaciones dietéticas durante la gestacion han sido propuestas por diferentes
investigadores. Las recomendaciones del Consejo Nacional de Investigacion de los Estados
Unidos y que se resume en tabla 3, son las siguientes:

Hierro: El hierro es el unico nutriente cuyas necesidades no son cubiertas completamente con
la ingesta de una dieta normal. Los requerimientos de hierro durante el embarazo son de 30 mg
por dia y su aporte en la dieta corriente no supera los 15 mg, de modo que un aumento de esta
cantidad en la dieta implicaria un gran aumento de la ingesta de calorias. Por esta razén en
pacientes embarazadas normales se debe aportar 30 a 60 mg por dia de hierro elemental en
forma de sales ferrosas como fumarato, gluconato, o sulfato desde las 16 semanas de
gestacion en adelante.*

Vitaminas: No se recomienda la suplementacion de multivitaminicos. Sdélo en aquellas
pacientes que no consumen una dieta adecuada se debe recomendar en el segundo trimestre
suplementacion diaria con vitaminas y minerales que contengan 30 mg de fierro, 15 mg de zinc,
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2 mg de cobre, 250 mg de calcio, 2 mg de vitamina B6, 300 ug de folato, 50 mg de vitamina C y
600 Ul de vitamina D.°

Acido félico: Recientemente el Centro de Control de Enfermedades (CDC) de los Estados
Unidos ha recomendado la administracion rutinaria de 0,4 mg de &acido félico a todas las
mujeres en edad fértil, desde al menos un mes antes del embarazo, hasta el primer trimestre
de la gestacion. Esta recomendacion esta basada en los resultados de un estudio clinico
aleatorio realizado por el Consejo Britanico para la Investigacion que involucré a 1.817
pacientes, las cuales recibieron al azar 4 mg de acido félico por dia o placebo. Los resultados
mostraron una disminucion significativa de defectos abiertos de sistema nervioso central en el
grupo que recibid acido félico pre-concepcional versus los que recibieron placebo.

RECOMENDACIONES GENERALES

En cada control la madre debe ser informada de los fendmenos que normalmente ocurren a
medida que el embarazo progresa.

Se debe instruir acerca del comienzo de los movimientos fetales, eventuales lumbalgias,
alteraciones de la marcha y equilibrio, contracciones de Braxton-Hicks, etc. y acerca de los
sintomas y signos segun los cuales debe consultar de inmediato, éstos son similares a los del
primer control de embarazo.

Ejercicio: Recientemente han sido comunicados diversos estudios relacionados con el efecto
del ejercicio sobre el embarazo y los resultados perinatales. Clapp estudié placentas de
pacientes corredoras que continuaron corriendo durante el embarazo, y controles. Demostré
que las placentas de las gestantes que continuaron corriendo durante el embarazo presentaron
un mayor volumen vascular en las vellosidades placentarias.’’El mismo grupo investigador
ademas demostré que mantener desde el principio del embarazo un régimen moderado de
ejercicio 3 a 5 veces a la semana se asocio a un incremento del peso al hacer en comparacion
con las embarazadas que no realizaron actividad fisica desde el inicio del embarazo (3,75 vs
3,49 kg respectivamente).''Sin embargo, el mantener un régimen de ejercicios moderado a
intenso en la segunda mitad del embarazo se asocié a pesos de nacimiento significativamente
menores que aquellas que no realizaron actividad fisica (3,39 vs 3,81 kg respectivamente).'
Existe evidencia que ha demostrado beneficios del ejercicio en el embarazo para reducir los
niveles de insulina y por lo tanto disminuir los riesgos de diabetes gestacional.”

Por otra parte, multiples meta-analisis de Cochrane han demostrado que el reposo en cama no
es beneficioso en condiciones patolégicas como son la amenaza de aborto, cardiopatia
materna, retardo de crecimiento intrauterino y embarazo gemelar, observandose cierta
evidencia de beneficio en la prevencién de preeclampsia.™ '°

La recomendacion general en mujeres normales o de bajo riesgo es no proscribir actividades
fisicas, a menos que provoquen fatiga extrema, aumenten el esfuerzo fisico durante la
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gestacion, o deportes que sean riesgosos para la integridad fisica, por ejemplo esqui o
equitacion.

Trabajo. Todas las mujeres embarazadas que trabajan deben hacer uso de su permiso
prenatal. Naeye comunicd que las mujeres que continuan trabajando tienen en promedio nifios
de 150-400 gr de menor peso al nacer que aquellas madres que hacen uso de este permiso.

El tipo de trabajo es también importante, ya que resultados de estudios que agrupan mas de
11.000 pacientes concluyeron que aquellas mujeres cuyo trabajo era con permanencia de pie y
duraba 8 horas o mas, tenian un incremento significativo de la frecuencia de parto prematuro.

La recomendacién es que la actividad laboral debe ser ejecutada en posicion sentada y que
toda mujer embarazada debe hacer uso del permiso prenatal.

Viajes. Los viajes durante la primera mitad de la gestacibn no aumentan el riesgo del
embarazo. En la segunda mitad, y en especial en el tercer trimestre, los viajes prolongados
estan proscritos frente a condiciones de riesgo. Los viajes en avién con cabina presurizada son
muy seguros'® y las limitaciones que las compafiias aéreas imponen, se extienden entre una y
cuatro semanas antes de la fecha probable de parto. En pacientes normales la limitacion de los
viajes se establece mas bien por el tiempo necesario para consultar un centro hospitalario, el
que no debe estar a mas de 2 horas.

Tabaco. El habito de fumar tiene efectos deletéreos sobre el feto. Los hijos de madres
fumadoras pesan 150-250 gr menos que los hijos de madres no fumadoras, presentan una
mayor incidencia de aborto, retardo de crecimiento intrauterino, parto prematuro,
desprendimiento de placenta, rotura prematura de membranas y mortalidad perinatal entre
otros, " por lo que se debe alentar efusivamente a la gestante a no fumar.

Alcohol. El alcohol puede ser dafiino para el feto, sin que exista una relacion estricta entre
dosis/edad gestacional y dafio producido. La recomendacién es no beber alcohol durante el
embarazo.

Cafeina. Si bien la cafeina no ha demostrado ser teratogénica, se relaciona con aumento de la
incidencia de taquicardia materna y también de reflujo gastroesofagico. La recomendacién es
minimizar el consumo de cafeina durante el embarazo. Consumos menores a 200 mg diarios
de cafeina han demostrado ser seguros durante el embarazo.'®

Actividad sexual. En presencia de sintomas de aborto, parto prematuro o metrorragia, el coito
debe ser proscrito. En pacientes sanas, la actividad sexual hasta 4 semanas antes del parto no
aumenta el riesgo. En cambio, en las cuatro ultimas semanas de embarazo se ha descrito una
asociacion entre la actividad coital y una mayor frecuencia de parto prematuro, corioamnionitis,
bradicardia fetal, y muerte fetal. La recomendacién en pacientes normales, es actividad sexual
sin restriccion hasta 4 semanas antes de la fecha probable de parto.
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Bafo. Es beneficioso, ya que contribuye a la higiene y al bienestar general. Es mas
aconsejable la ducha, aunque no existe restriccidn para los bafos de tina a temperatura
ambiente. La natacidén recreativa no esta contraindicada, a condicion de existir membranas
integras, lo que también vale para los bafios de tina.

En la table 4 se presenta un resumen de los momentos de derivacién segun los hallazgos
identificados en los controles antenatales.

Tabla 1. Control pre-concepcional
Estimacion de riesgo en:

Historia
Sociodemografica
Menstrual
Obstétrica
Anticonceptivos
Sexual
Médico-quirurgica
Infecciones
Familiar
Nutricion

Historia sicosocial
Tabaco
Drogas
Alcohol
Stress
Exposicién a teratégenos
Abusos fisicos
Trabajo y ejercicios

Examen fisico
Examen fisico general
Presion/pulso
Realacién peso/talla
Examen ginecolégico/pelvimetria
Examen de las mamas

Examenes de laboratorio
Hemoglobina/hematocrito
Factor Rh/coombs indirecto
Orina completa/urocultivo
Papanicolaou
VDRL
HIV

Recomendaciones generales e informacion
Nutricion
Desaconsejar tabaco, alcohol, drogas y teratégenos
Sexo seguro
Aconsejar control prenatal precoz
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Tabla 2. Programa de Cuidados Prenatales.

Tiempo (semanas) Examenes solicitados

Primer control Hemograma
Urocultivo y orina completa.
Grupo sanguineo Rh/Coombs indirecto
VDRL
Hepatitis B
Citologia cervical
Glicemia
Ultrasonido por indicacién

10-15 Ultrasonido 11 a 14 semanas para riesgo aneuploidia
Bioquimica Materna

20-24 Ultrasonido anatomia y marcadores aneuploidia
Doppler de arteria uterina
Evaluacion del cervix

26-28 Glicemia post prandial tamizaje de Diabetes
Coombs Indirecto en Rh no sensibilizada.
Administracién inmunoglobulina anti Rho (Rh negativas no
sensibilizadas)

32-38 Ultrasonido
VDRL
Repetir hematocrito-hemoglobina
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Tabla 3. Recomendaciones dietéticas antes, durante el embarazo y lactancia.

Nutriente No embarazada Embarazada Lactancia
Kilo calorias 2200 2500 2600
Proteinas (g) 55 60 65
Vitaminas liposolubles
A (ug) 800 800 1300
D (ug) 10 10 12
E (mg) 8 10 12
K (ug) 55 65 65
Vitaminas hidrosolubles
C (mg) 60 70 95
Folato (ug) 180 400 280
Niacina (mg) 15 17 20
Riboflavina (mg) 1.3 1.6 1.8
Tiamina (mg) 1.1 1.5 1.6
Piridoxina B6 (mg) 1.6 2.2 2.6
Minerales
Calcio (mg) 1200 1200 1200
Fosforo (mg) 1200 1200 1200
Yodo (ug) 150 175 200
Fierro (mg o hierro elemental) 15 30 15
Magnesio (mg) 280 320 355
Zinc (mg) 12 15 19

Modificado de Consejo Nacional de Investigacion. EEUU.
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Tabla 4. Criterios de derivaciéon a nivel secundario o terciario.

DIAGNOSTICO A NIVEL MOMENTO
Aborto habitual (>2) I Antes de las 12 semanas
Bajo peso previo < 25009 I 22-24 semanas
Cicatriz uterina una o mas I 36 semanas
Muerte perinatal previa Il Inmediato
Anomalia congénita I Al diagnostico

Gestante <16 afos 6 > 40 anos

Sin patologia asociada I 18 semanas

Con patologia asociada Il Inmediato
Anemia:

Hto <28% i Inmediato

Hto >28% I Inmediato
Enfermedades crénicas Il Inmediato
Diabetes I Inmediato
Sindrome hipertensivo o Inmediato

Colestasia intrahepatica:

Ictérica [ Inmediato
No ictérica Il Inmediato
Pielonefritis 11 Inmediato
RCIU Il Inmediato
Oligoamnios ecografico Il Inmediato
Genitorragia severa i Inmediato

Embarazo multiple:

Con patologia (incluye monocorial) 1 Inmediato
Sin patologia I 18 semanas
Rh(-) sensibilizada I Inmediato

Placenta Previa:

Sin metrorragia Il Inmediato

Con metrorragia i Inmediato
Presentacion distdcica Il 36 semanas
RPM 1 Inmediato
Embarazo > 41 semanas Il Inmediato
Antecedente de prematurez Il Inmediato
Enfermedad del trofoblasto Il Inmediato
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IV. NUTRICION Y EMBARAZO
1. Introduccion

Una adecuada nutricion durante el embarazo, incluyendo el periodo pre-concepcional y
posparto son de gran importancia para optimizar la salud de la madre, el feto y la salud infantil.
Por lo tanto, los cambios nutricionales deben comenzar previos a la concepciéon y ser
modificados de acuerdo a cada etapa del embarazo.

Las necesidades nutricionales se ven incrementadas debido a los cambios fisioldgicos
maternos y por una mayor demanda del embrién en desarrollo. El volumen plasmatico se
expande casi en un 50%, la masa total de glébulos rojos aumenta en un 33% y el gasto
metabdlico basal aumenta en un 15 a 20% hacia el término de la gestacién. Todos estos
cambios requieren una adaptacién de la ingesta calérica, de nutrientes y liquidos.

Por otra parte, el peso materno al comienzo de un embarazo, debiera ser idealmente cercano
al normal. Un bajo peso materno se asocia a bajo peso de nacimiento, bajo peso infantil y parto
prematuro, mientras que el exceso de peso se asocia a hipertension, preeclampsia, diabetes
gestacional y parto operatorio.

Los bebés de madres con obesidad presentan un mayor riesgo de anomalias congénitas, asi
como también una mayor incidencia de macrosomia, distocia de hombros y obesidad infantil.

2. Evaluacion del estado nutricional
¢, Como se realiza la evaluacién nutricional en embarazadas?

La evaluacion nutricional de la embarazada se basa principalmente en la anamnesis nutricional
y la determinacién del indice de Masa Corporal (IMC). Ademas se debe controlar el incremento
de peso durante todo el embarazo.

Anamnesis
Esta destinada a obtener antecedentes de habitos alimentarios, uso crénico de suplementos

nutricionales o hierbas medicinales, trastornos de la alimentacién vy ciertas patologias previas
tales como enfermedades crénicas intestinales, diabetes, alergias e intolerancias alimentarias 6
cirugias gastrointestinales (gastrectomia, pancreatectomia o cirugia bariatrica).

Por otra parte, antecedentes de anorexia nerviosa, bulimia y conductas como vegetarianismo o
alcoholismo, podrian causar desnutricion o deficiencia de nutrientes especificos.

También es importante conocer su historia obstétrica, incluyendo ganancia de peso en
embarazos previos, diabetes gestacional o embarazos con defectos del tubo neural.
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Examen fisico:

Lo mas importante es la determinacién del indice de Masa Corporal (IMC), que se calcula
dividiendo el peso (en kg) por la estatura (en cms) elevada al cuadrado. Los valores normales
son entre 18,5 y 24,9 K/m2, pero durante el embarazo, para poblacion chilena, Atalah y
Mardones han propuesto el uso de curvas o graficos con valores limites para clasificar a las
mujeres al inicio y final de la gestacion, En la actualidad se pueden utilizar indistintamente.

SEMANA 10 Rosso-Mardones Atalah
Bajo peso <21,15 <20,2
Normopeso 21,15-24,49 20,2-25,2
Sobrepeso 24,5-26,73 25,3-30,2
Obesidad > 26,73 > 30,2
SEMANA 40

Bajo peso < 26,55 <250
Normopeso 26,55-28,9 25,0-28,9
Sobrepeso 28,91-30.03 29,0-33.0
Obesidad > 30.03 > 33.0

Otros hallazgos al examen fisico, tales como signos de deficiencia vitaminica, son infrecuentes
en nuestro pais, con excepcion de aquellas mujeres con alguna patologia de base
(alcoholismo, enfermedades renales, sindrome de malabsorcion).

3. Recomendaciones nutricionales

- Las mujeres que planifican un embarazo deben lograr peso normal al momento de
embarazarse (C).

- La dieta debe ser balanceada e incluir el consumo diario de lacteos descremados, frutas,
verduras, legumbres y fuentes de proteinas tales como pescado, aves, huevos, y carnes
magras. (D)

Esto permitira lograr una adecuada ingesta de proteinas, vitaminas y minerales, tales como
calcio, vitamina D, hierro y acido félico.

- Se recomienda suplementar con acido félico 3 meses antes y 12 semanas después de la
concepcion (A)

- Durante el embarazo, se debe suspender el consumo de alcohol y minimizar el consumo de
café con cafeina u otras bebidas que la contengan. (D)

Pueden consumir café descafeinado o hasta 200 mg diarios de cafeina (equivalentes a 2 tazas
de café). Esto es debido a que se ha reportado una asociacion ente ingesta de cafeina y parto
prematuro, abortos espontaneos y retardo de crecimiento fetal.

- Se debe reducir el consumo de alimentos altos en azucar y otros carbohidratos simples. (D)
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Es posible el uso de edulcorantes, tales como sucralosa, aspartame y stevia. Se debe evitar la
sacarina dado que se elimina mucho mas lento en el feto.

- Debe suspenderse el consumo de formulaciones con megadosis de vitaminas y suplementos
en base a hierbas medicinales. (C)

El consumo de altas dosis de vitamina A (mas de 10000 Ul, 6 3000 mcg de equivalentes de
retinol) por dia puede ser teratogénico.

- Se debe evitar el consumo de carnes, pescados, aves y huevos crudos o parcialmente
cocinados e indicar un riguroso lavado de frutas y verduras. También debe restringirse el
consumo de productos lacteos no pasteurizados, carnes procesadas, paté, embutidos, quesos
blandos y pescados ahumados. (C)

Esto es debido a que enfermedades infecciosas, tales como la listeriosis, brucelosis vy
toxoplasmosis pueden tener efectos adversos graves para el embarazo, el feto y la madre.

- Se debe restringir el consumo de pescados con alto contenido de metil-mercurio, dado que
pueden ocasionar dafo neurolégico severo. (C)

Se debe evitar el consumo de albacora, atun, pez espada, tiburdn, blanquillo y caballa. Se
recomienda consumir pescados y mariscos dos veces por semana, pero con bajo contenido de
mercurio, tales como, salmén y camarones. También es posible el consumo de atun en lata
que contiene atunes pequefios con bajo contenido de mercurio.

- En pacientes vegetarianas, principalmente vegetarianas estrictas (veganas), se aconseja la
asesoria profesional de la dieta y suplementacion. (C)

Estas pacientes pueden presentar deficiencia de algunos aminoacidos, fierro, vitamina B12,
vitamina D y calcio.

- Embarazadas con antecedente de cirugia bariatrica deben mantener una supervision
nutricional estricta. (C)

En estas pacientes la cirugia es beneficiosa en cuanto a resultado perinatal, se reduce la
incidencia de diabetes gestacional, preeclampsia y macrosomia. Sin embargo, pueden
presentar disminucidon en niveles de vitaminas y minerales, especialmente hierro, vitamina A, D
y B. Por esta razén, se debe mantener control periédico para prevenir complicaciones
nutricionales. En mujeres con bypass gastrico, se recomienda el uso de al menos una dosis
inyectable de vitaminas del complejo B, ademas suplementar desde el primer trimestre con un
multivitaminico que contenga vitamina A, hierro y acido félico, 1500 mg de calcio y 800 Ul de
vitamina D al dia. En los casos de cirugia con técnica restrictiva como banding gastrico y
gastrectomia tubular en manga se recomienda el uso de multivitaminico, calcio y vitamina D en
dosis habituales para cualquier embarazada desde el primer trimestre.
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¢, Como debe ser el incremento de peso en el embarazo?

El aumento de peso materno se produce por procesos adaptativos para el desarrollo de la
gestacion, incluyendo aumento del volumen circulante, incremento en depdsitos grasos,
retencion de fluidos y ademas crecimiento del feto y la placenta.

Lograr un adecuado incremento de peso gestacional influye en un mejor desarrollo fetal y
perinatal.

El efecto de la ganancia de peso sobre el feto depende del estado pre-concepcional.

El aumento exagerado del peso aumenta el riesgo de preeclampsia y diabetes gestacional.

Un escaso incremento de peso, en mujeres con bajo peso, tiene riesgo de retardo del
crecimiento fetal, en cambio en obesas no se han demostrado efectos deletéreos. Al contrario,
el incremento exagerado de peso en obesas, aumenta el riesgo de macrosomia y parto
distocico.

En mujeres de bajo peso un mayor incremento gestacional protegeria del retardo de
crecimiento intrauterino.

El Instituto de Medicina de EEUU (IOM), actualizé en el afio 2009 las recomendaciones para
incremento de peso segun estado nutricional pre-gestacional

IMC pre Feto unico Embarazo
gestacional multiple
Bajo peso 12,5-18 K -
Normopeso 11,5-16 K 17-15 K
Sobrepeso 7-11,5K 14 -23 K
Obesidad 5-9K 11-19K

¢, Cual es el aporte caldrico - proteico adecuado en una embarazada?

Aporte caldrico:
En un embarazo normal, existe un incremento del gasto energético, que ocurre principalmente
durante el segundo y tercer trimestre.

- En un embarazo normal (y en una mujer de peso normal pre-gestacional) no se recomienda
una mayor ingesta calérica durante el primer trimestre, pero se debe aumentar el aporte
caldrico en 350 y 450 Kcal/dia por dia durante el segundo y tercer trimestre respectivamente.
(C)

Esta suplementacion energética se asocia a un adecuado incremento de peso materno y del
recién nacido y una reduccion en el riesgo de bebes pequefios para la edad gestacional.

Aporte proteico:

La unidad feto-placentaria consume aproximadamente 1 Kg de proteinas durante el embarazo,
principalmente en el tercer trimestre.

35



GUIA PERINATAL 2013
DOCUMENTO EN REVISION

- La embarazada debe ingerir 1,1 g/Kg/dia de proteinas, equivalentes a aproximadamente 70
gramos por dia. (D)

* 100 grs de carne aportan entre 15 a 25 g/proteina, una taza de leche aprox 7 g de proteinas

Carbohidratos:
El feto en desarrollo usa la glucosa como principal fuente energética. Ademas durante el tercer
trimestre, la glucosa es esencial para el cerebro fetal.

- La recomendacion para la mujer embarazada es un consumo diario de 175 gramos de
carbohidratos. (C)

¢ Qué suplementaciéon nutricional debe administrarse a la mujer embarazada?

Fierro:

Las pérdidas de fierro asociadas al embarazo y lactancia son de aproximadamente 1000 mg.
La mejor fuente de fierro es el fierro hem (presente principalmente en carnes). Sin embargo, la
absorcion del fierro no-hem es incrementada con alimentos ricos en vitamina C

- En mujeres sin anemia, se recomienda un consumo de fierro de alrededor de 15 a 30 mg al
dia. (B)

La gran mayoria de los suplementos vitaminicos prenatales contiene esta cantidad de fierro. La
suplementacién intermitente de fierro (una a tres veces por semana) mejora la tolerancia y
presenta una efectividad similar a la suplementacién diaria.

- Mujeres con anemia ferropriva deben recibir una dosis adicional de 30 a 120 mg/dia, hasta
corregir la anemia (B).

Calcio:
El desarrollo fetal requiere alrededor de 30 gramos de calcio durante el embarazo,
principalmente en el ultimo trimestre.

- La recomendacién diaria de aporte de calcio es de 1000 mg al dia de calcio elemental en
mujeres de 19 a 50 anos de edad y de 1300 mg al dia en jévenes de 14 a 18 afnos, siendo la
misma recomendacion para mujeres embarazadas y nodrizas (4 a 5 lacteos diarios)(C)

Acido fdlico:

- Se recomienda que la mujer tome un suplemento de acido folico (0,4-0,8 mg por dia) 3 meses
antes y 12 semanas después de la concepcion para prevenir el riesgo de defectos del tubo
neural. En aquellas mujeres con antecedentes de embarazos con esta condicion, se debe
suplementar con 4 mg diarios.

En Chile, la harina se encuentra fortificada con acido félico y un pan tipo marraqueta (100 g)
aporta aproximadamente. 200 mcg de acido fdlico.
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Multivitaminicos y minerales:
- Se recomienda el uso de suplementos vitaminicos en mujeres que no mantienen una dieta
balanceada (C).

Las mujeres con mayor riesgo de deficiencia, son aquellas con embarazos multiples,
fumadoras, adolescentes, vegetarianas estrictas, con antecedente de cirugia bariatrica,
deficiencia de lactasa y consumidoras de drogas.

El multivitaminico deberia contener aquellas vitaminas/minerales claves y que con mayor
frecuencia no son aportados adecuadamente desde la dieta, tales como:

Hierro: 30 mg

Calcio: minimo 250 mg

Acido félico: minimo 0,6 mg

Ademas la mujer embarazada necesita aportes adecuados de vitaminas A, B, C, D y zinc.

Actualmente existe una mayor prevalencia de deficiencia de vitamina D (por la menor
exposicion solar). Sin embargo hasta el momento no se recomienda chequear los niveles de
vitamina D en la mujer embarazada, exceptuando mujeres con riesgo de deficiencia (aquellas
que viven en zonas con poca exposicion solar, raza negra, veganas, uso de vestimentas que
cubran la mayor parte del cuerpo)

- Se recomienda un suplemento diario de 400 Ul (10 microgramos) de vitamina D. (C)

Esta dosis se encuentra en la mayoria de los multivitaminicos disponibles. En caso de
deficiencia, la suplementacion debe ser con 1000 a 2000 Ul de vitamina D al dia, dosis segura
de usar durante el embarazo.

Conducta durante la lactancia

- Las mujeres que estan amamantando deberian incrementar su ingesta calérica en 300-500
Kcal diarias por sobre su ingesta antes del embarazo. (D)

Tedricamente, esta ingesta deberia movilizar el exceso de grasa acumulada antes del parto y
promover baja de peso, dado que la demanda caldrica de la lactancia se estima en
aproximadamente 600 Kcal al dia.

Ademas deben consumir mayor cantidad de liquidos (consumo extra de 500 a 1000 ml por dia).

- Es recomendable mantener el suplemento vitaminico, para satisfacer las necesidades extras

de foésforo, magnesio, folato y calcio. Se recomienda un consumo diario de calcio de 1000 mg al
dia. (C)
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V. EVALUACION DE TRABAJO DE PARTO Y PARTO
Primera Etapa del Parto (o periodo de dilatacion)

Fase Latente: Lapso que media entre el inicio perceptible de las contracciones uterinas y la
presencia de un cuello borrado y tres centimetros de dilatacion.

Fase Activa: Lapso que media entre los 3 y los 10 centimetros de dilatacion. A su vez, la fase
activa presenta una fase aceleratoria (3-8 cm) y una fase desaceleratoria (8-10 cm). En este
periodo del parto tienen que producirse dos cambios: la dilatacién y el descenso progresivos de
la presentacion fetal. En la fase aceleratoria predomina la dilatacién. En la fase desaceleratoria
ocurre mayormente el descenso.

Segunda Etapa del Parto (o periodo de expulsivo).

Tiempo que media entre la dilatacion completa del cuello uterino y el nacimiento del feto.
Tercera Etapa del Parto (o periodo del alumbramiento)

Lapso que media entre el nacimiento del RN y la expulsién de la placenta.

Dinamica del Parto

En esta Guia se usaran las definiciones y tiempos establecidos por Friedman para las
diferentes etapas del parto, y se utilizara la curva del Centro Latinoamericano de Perinatologia
(CLAP).

Definiciones
Primera Etapa del Parto (o periodo de dilatacién)

Fase Latente: Lapso que media entre el inicio perceptible de las contracciones uterinas y la
presencia de un cuello borrado y tres centimetros de dilatacion.

Fase Activa: Lapso que media entre los 3 y los 10 centimetros de dilatacion. A su vez, la fase
activa presenta una fase aceleratoria (3-8 cm) y una fase desaceleratoria (8-10 cm). En este
periodo del parto tienen que producirse dos cambios: la dilatacién y el descenso progresivos de
la presentacion fetal. En la fase aceleratoria predomina la dilatacion. En la fase desaceleratoria
ocurre mayormente el descenso.

Segunda Etapa del Parto (o periodo de expulsivo).
Tiempo que media entre la dilatacién completa del cuello uterino y el nacimiento del feto.

Tercera Etapa del Parto (o periodo del alumbramiento)
Lapso que media entre el nacimiento del RN y la expulsién de la placenta.
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El trabajo de parto es un continuo. Se han establecido tres etapas para su mejor comprension y
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manejo:
Tabla 1
Etapas del Parto \ Tiempos Esperados
’ Hasta 20 h
. Nulipara
Primera Etapa Fase Latente Multipara Hasta 14 h
Nulipara 1.2 cm/h (6 horas)
Dilatacion Multipara 1.5 cm/h (4 horas)
Fase Activa
Descenso Nulipara 1 cm/h
Multipara 2 cm/h
Segunda Etapa Nulipara ol m!nutos
. ; 60 minutos
(Expulsivo) Multipara
W Nulipara 45 minutos
(Alumbramiento) Multipara 30 minutos

Induccion del parto

Criterios Generales

El concepto subyacente es acortar la fase latente del parto y desencadenar la fase activa. Este
procedimiento solo debe efectuarse ante alguna condicién o patologia que requiera la
interrupcién del embarazo antes del inicio espontaneo del trabajo de parto. No debe adoptarse
la practica clinica de inducciones por complacencia, dado que cada vez que se procede a una
induccién, aumenta el riesgo de cesarea en el trabajo de parto.

Puntuacion de Bishop. Se recomienda utilizar el puntaje de Bishop como instrumento para
objetivar y estandarizar la evaluacion del cuello uterino previo a la induccién:

Tabla 2

Puntaje de Bishop

Consistencia Firme +/- Blando Blando

Posicion Posterior Semicentral Central )
Borramiento 0-30% 30-50% 50-80% > 80%
Dilatacion Sin dilatacion 1cm 2cm 23cm
Apoyo cefalico 2 Espinas -3 | Espinas -2a-1 | Espinas 0 | 2 Espinas +1
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1. MANEJO DEL PARTO EN LA FASE ACTIVA
Criterios Generales

Diagnéstico de fase activa: Para una buena evolucion del trabajo de parto es recomendable
ingresar a las pacientes a prepartos en fase activa (minimo de 3 cm de dilatacién y borramiento
100% del cuello uterino). Hace excepcion a esta recomendacion, la presencia de patologia del
embarazo o de la unidad feto-placentaria, la que obligara a una conducta activa caso a caso
por el equipo de trabajo.

Evaluacion de la progresion del parto.

Junto con la evaluacion de la dinamica del trabajo de parto, se debe efectuar la evaluacién de
la unidad feto-placentaria, la que se describe en el capitulo de “Vigilancia fetal intraparto” de
estas guias.

La dilatacién y el descenso deben ser evaluados basandose en los tiempos establecidos
previamente (Friedman) y en la curva de alerta del Centro Latinoamericano de Perinatologia
(CLAP), segun paridad, proporcién cefalopélvica y dindmica uterina.

Al detectarse una alteraciéon de la progresion, se recomienda usar el partograma que se
encuentra en la contratapa de la Ficha Clinica de la paciente, para el control segun curva de
alerta del CLAP.

La dinamica uterina sera controlada por la matrona o matrén cada 60 minutos. En caso de uso
de ocitocina, se recomienda que el control sea cada 30 minutos.

Curva de alerta del CLAP (grafico 1):

Este instrumento grafica el percentil 10 de la curva de progresién de la dilatacion en el tiempo,
para el 90% de los partos normales. Usa como linea de base los 4-5 cm. (1188 partos-
R.Schwacs y cols.).

Se considera paridad, estado de las membranas y posicion materna. Se describen 5 curvas:

Posicion vertical, todas las paridades y membranas integras (curva b)
Posicion horizontal, multiparas y membranas integras (curva c)
Posicién horizontal, multiparas y membranas rotas (curva a)

Posicion horizontal, nuliparas y membranas integras (curva e)
Posicion horizontal, nuliparas y membranas rotas (curva d)

[Se considerd una contraindicacién la deambulacion ante la presencia de membranas rotas al
inicio del parto. Por tanto, no hay evaluacion de la relacion entre las variables ‘posicion vertical’
y ‘membranas rotas’].
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Grafico1 Curva de alerta CLAP
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Aceleracion ocitocica.

» Detencidn del descenso: en esta condicidon se requiere monitoreo continuo de la FCF.
Indicaciones:
» Hipodinamia: (criterios diagnésticos)
= Dinamica uterina menor de 3 en 10 minutos en dos controles sucesivos.
» Dinamica uterina de baja intensidad en dos controles sucesivos.
= Dilatacion retardada o cese 22" de la dilatacion, habiendo certificado la existencia de
dinamica uterina adecuada.

Se busca obtener 3 a 5 contracciones en 10 minutos, manteniendo un buen control de los LCF.

Si las condiciones clinicas y logisticas lo permiten, se hara monitoreo continuo de los LCF,
especialmente cuando haya una prueba de trabajo de parto o en mujeres con cesarea anterior.
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Frente a casos de polisistolia (DU =26 en 10 min) se debera disminuir o suspender la dosis
ocitdcica.

Rotura artificial de membranas (RAM)- amniotomia.

Se debe efectuar amniotomia 6 RAM sdélo con el fin de corregir una evolucion inadecuada del
parto. No debe efectuarse RAM de rutina.

Los criterios para su indicacién seran:

Diagndstico: para visualizar meconio, sangre en sospecha de DPPNI, etc.

Para descenso y/o apoyo cefalico.

Para iniciar una prueba de parto vaginal.

Para mejorar la actividad uterina.

La RAM requiere indicacién médica y podra ser ejecutada por la matrona(én) o el médico.

2. DISTOCIAS DEL TRABAJO DE PARTO.
Definiciones operacionales.

a.- Fase latente: Inicio de dinamica uterina perceptible por la paciente y modificaciones
cervicales antes de los 3 cm en la primipara y los 4 cm en la multipara.

b.- Fase activa: Dindmica uterina 3-4/ 10 minutos, borramiento del cuello (100% en la
primipara, 80-90% en la multipara) y dilatacién cervical (3 cm en la primipara, 4 cm en la
multipara).

c.- Segunda etapa del parto o periodo expulsivo: Periodo que comprende desde la dilatacion
completa hasta el nacimiento.

A.- Fase latente prolongada

En distintos estudios la incidencia de esta patologia oscila entre 0,3 y 4,2 % de las pacientes.
Lo mas importante al efectuar este diagnéstico es descartar un falso trabajo de parto. La
etiologia mas frecuente en multiparas es falso trabajo de parto y en nuliparas un inicio de
trabajo de parto con cuello inmaduro. El criterio diagndstico se muestra en la tabla 3 y requiere
de efectuar adecuadamente el diagndstico de trabajo de parto.

Manejo: Existen dos opciones terapéuticas, hacer descansar a la paciente en la unidad de
Embarazo Patolégico sin intervencién o con sedacion (supositorios antiespasmaddicos), 6
efectuar aceleracion ocitécica. El inconveniente de esta ultima es que siendo util en multiparas,
en la primipara suele resultar en una larga induccién con agotamiento de la paciente. La
decision de aceleracion ocitdcica debera hacerse con criterio, tomando en cuenta el maximo
de antecedentes (presencia de patologia obstétrica que amerite intervencion, paridad, estado
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de fatiga o ansiedad, la causa del problema etc.). La amniotomia no tiene un rol terapéutico en
esta anormalidad del trabajo de parto.

B.- Fase activa retardada

La frecuencia de esta anormalidad es del 2 a 4 %. En la mayoria de los casos esta combinada
con una fase latente prolongada o con detencién del descenso o dilatacion. El criterio
diagnéstico esta en la tabla 3 y requiere de al menos dos tactos vaginales separados por dos
horas. La paciente debera encontrarse en trabajo de parto activo.

Las causas mas frecuentes son:

- Contracciones uterinas de baja intensidad o de baja frecuencia
- Distocia de posicion (occipito transversa u occipito posterior)

- Desproporcion céfalo pelviana (DCP)

- Anestesia peridural

Manejo: Primero, el manejo debera intentar descartar la presencia de una DCP. Una vez
descartada ésta, la segunda accion sera evaluar la dinamica uterina. Si es inadecuada debera
efectuarse amniotomia y aceleracién ocitdcica.

Si la dindmica uterina es adecuada, indicar anestesia peridural, con aceleracion de acuerdo a la
caracteristica de la dinamica uterina post anestesia peridural; no es imprescindible la
amniotomia. Se debe reevaluar en dos horas.

Muchas de estas pacientes se complican con detencién secundaria de la dilatacion o con una
falla del descenso lo que aumenta el riesgo de cesarea y forceps, el que debera practicarse
siempre con descenso mayor o igual a E +2.

C.- Cese secundario de la dilatacion

Esta condicién se diagnostica cuando en una paciente en trabajo de parto activo, no ocurre
dilatacion del cuello uterino durante dos horas.

Es el desorden mas frecuente de la fase activa del trabajo de parto.

Su causa frecuentemente es una combinacion de etiologias:
- Desproporcién céfalo-pelviana (20 a 50% de los casos)
- Contracciones uterinas de baja intensidad
- Distocia de posicién
- Anestesia peridural

Manejo: Lo primero es descartar una desproporcion céfalo pelviana. Descartada DCP, en caso
de dinamica uterina inadecuada, indicar aceleracion ocitdcica.
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Una vez iniciada la aceleracion ocitdcica, el 85% de las pacientes debera tener una respuesta
adecuada en el cabo de tres (3) horas, plazo que se da en estos casos para la reevaluacion.
Si al cabo de ésta, persiste la distocia, debera procederse a una cesarea. El pronéstico de las
pacientes que presentan esta distocia es diferente si ocurre en los estadios precoces o tardios
de la dilatacion. En los casos en que ocurre precozmente es donde se encuentra el mayor
numero de casos de DCP.

D.- Fase de desaceleracion prolongada.

De acuerdo a Friedman esta fase dura en promedio una hora en la primigesta y 15 minutos en
la multipara. La anormalidad de esta fase se diagnostica cuando dura mas de tres horas en la
primigesta y mas de una hora en la multipara. Es el desorden menos frecuente del trabajo de
parto.

En el 70% de los casos esta asociada a una fase activa retardada y/o a una falla del descenso
de la presentacion.

La causa mas importante es una distocia de posicién de la cabeza fetal. En un 15% de los
casos se debe a una DCP.

Manejo: Cuando esta alteracidon ocurre con un descenso de la cabeza fetal por debajo de las
espinas, se puede indicar aceleracion ocitécica monitorizada, anestesia peridural continua con
un 50% de posibilidad de parto por forceps.

Cuando el descenso de la cabeza fetal esta sobre las espinas, existe una alta probabilidad de
DCP, la que debera descartarse antes de proceder a aceleracion ocitécica monitorizada vy
anestesia de conduccion.

E.- Falla del descenso

Esta anormalidad del trabajo de parto suele estar asociada a otra de las anormalidades
anteriores. De acuerdo a Friedman tiene una frecuencia de 3,6 %.

Diagnéstico
Ausencia de descenso en la segunda etapa del parto entre dos exdmenes vaginales separados
por una hora, en ausencia de hipodinamia.

Etiologia
La gran mayoria de estas pacientes presentan una desproporcién céfalo pelviana.

Manejo
La paciente con falla del descenso debe ser sometida a parto por cesarea.
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F.- Descenso retardado

Esta anormalidad se diagnostica cuando en la fase maxima del descenso, éste es menor a
1cm/ hora en la nulipara y menor de 2 cm/hora en la multipara. Lo normal en nuliparas es de
3,3 cm/hora y en multiparas de 6,6 cm/hora. De acuerdo a Friedman, su frecuencia es del
4,7% de los partos.

Diagndstico
Puede ser diagnosticado con dos examenes vaginales separados por una hora, aunque es
mejor hacerlo en dos horas de observacién con 3 examenes vaginales.

Etiologia

Desproporcion céfalo-pelviana, macrosomia fetal, dinamica uterina insuficiente, anestesia
peridural y malposicién de la cabeza fetal. La DCP se encuentra en el 26 % de las nuliparas y
en el 10 % de las multiparas.

Manejo
Descartar presencia de DCP sobre todo asociada a macrosomia fetal. Si no existe evidencia de
ésta, manejar con aceleracion ocitdcica monitorizada.

Pronéstico

Si existe descenso, aunque este sea lento, el prondstico de parto vaginal es bueno. De estas
pacientes, un 65 % debiera tener un parto vaginal espontaneo y el resto requerira de férceps.
De las pacientes que no progresan, el 50% terminara en cesarea.

G.- Cese del descenso

Este se refiere a la objetivacién de que por una hora no ha habido descenso de la presentacién
en el segundo estadio del parto. Esta anormalidad ocurre en un 5 a 6 % de los partos.

Diagnéstico
Requiere de dos examenes separados por una hora en el segundo estadio del parto. Debe
tenerse especial cuidado en no confundir con descenso la formacidon de una bolsa

serosanguinea.

Etiologia

DCP, contracciones uterinas inadecuadas, malposicién de la cabeza fetal y anestesia de
conduccion. En las nuliparas la DCP se encuentra en el 50% de los casos, mientras que es su
causa en el 30% de los casos de las multiparas.

Manejo
Buscar las causas, especialmente DCP. Esta es mas frecuente si el cese del descenso ha
ocurrido en estadio mas alto. Si se descarta DCP, debe indicarse aceleracion ocitdcica
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monitorizada por un maximo de tres horas y reevaluaciéon. Si no hay modificacion debera
procederse a parto por cesarea.

H.- Parto precipitado

Esta anormalidad ocurre en un 10% de los partos. Normalmente solo se hace el diagnéstico de

ella en el puerperio al analizar el trabajo de parto y parto de la paciente. Debe descartarse la
presencia de lesiones del cuello uterino y canal del parto. Muchas de estas pacientes tienen su
parto en la cama de prepartos. La etiologia es desconocida y si se sospecha en el trabajo de
parto, debe efectuarse monitorizacion electronica dado que el feto puede no tolerar
adecuadamente la hiperdinamia que acompafia a esta patologia. Eventualmente puede
utilizarse tocolitico si hay hiperdinamia.

i.- Desproporcion céfalo pelviana

El diagnéstico de desproporcidén céfalo pelviana (DCP), es importante dado que indica la
necesidad de un parto por cesarea. Por ello una parte importante de la evaluacion de pacientes
con alteracion del trabajo de parto esta dirigida al diagndstico de esta condicion.
Desgraciadamente no existen elementos patognomoénicos de DCP y su diagndstico estara
basado en signos indirectos y de la pelvimetria.

Signos sugerentes de DCP:

Examen abdominal:
- Feto grande
- Rebalse suprapubico de la cabeza fetal

Examen pélvico
- Cuello uterino no requerido luego de la amniotomia
- Edema del cuello uterino
- Cabeza fetal que no apoya bien el cuello uterino
- Cabeza persistente sobre E -2
- Formacion de caput
- Moldeamiento de la cabeza fetal
- Deflexion de la cabeza fetal
- Asinclitismo

Otros
- Pujo materno antes de la dilatacién completa
- Desaceleraciones precoces
- Prueba de Hillis-Muller negativa o reversa

Signos sugerentes de DCP en la pelvimetria clinica
- Arco subpubico agudo
- Diametro biisquial menor de 8 cm
- Espinas isquiaticas prominentes
- Sacro plano
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- Conjugada diagonal menor de 11,5 cm

Prueba de Hillis-Miller: Se efectua a través del examen pélvico por tacto vaginal. En el
momento de mayor intensidad de la contraccion y ejerciendo presion sobre el fondo uterino, el
examinador evalua si la cabeza fetal desciende en el canal vaginal. Si la cabeza fetal no se
desplaza existe una alta probabilidad de DCP.

La fase activa del parto puede alterarse tanto por una dilatacion retardada o detenida, como por
un descenso cefalico inadecuado. Para estandarizar los criterios diagndsticos y las medidas a
tomar, se recomienda lo siguiente:

Criterios diagndsticos

Cese secundario de la dilatacion (o dilatacion estacionaria): ausencia de progreso en dos
controles sucesivos durante dos horas de observacion, con buena dinamica uterina.

Falla del descenso: ausencia de descenso luego de una hora de observacion, en ausencia de
hipodinamia.

Conducta propuesta

- Evaluacion de la proporcion cefalopélvica, estimando tamano fetal y presencia de vicios
pelvianos.

- Descartar una distocia de posicion o alteraciones en el encajamiento cefalico
(asinclitismo, deflexion cefalica).

- Evaluar la calidad de la actividad uterina, mediante control manual de su duracién,
intensidad y frecuencia (la intensidad es de apreciacion subijetiva).

- Utilizar el partograma y curva de alerta del CLAP.

- Iniciar una Prueba de Parto Vaginal

Condiciones para su indicacion:
- Rotura de membranas (RAM)
- Optimizar dinamica uterina (DU) hasta obtener 3 a 5 en 10 minutos.
- Analgesia epidural
- Vigilancia fetal intraparto normal.

Criterios para diagnosticar un fracaso de la prueba de parto vaginal:

Ausencia de progreso de la dilatacion cervical en 3 a 4 horas de observacion, con al menos dos
horas con buena dinamica uterina.

Detencion del descenso cefalico en dos horas de observacion, con al menos una hora de
buena dinamica uterina.
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Fase latente prolongada

nulipara
multipara
Fase activa retardada

nulipara
multipara
Cese secundario de la dilataciéon

Fase de desaceleracion prolongada
nulipara
multipara

Falla del descenso

Descenso retardado
Nulipara

Multipara
Cese del descenso

Parto precipitado
Nulipara
Multipara

Tabla 3. Anormalidades del trabajo de parto

> 20 hrs
> 14 hrs

< 1.2 cm/hora
< 1.5 cm/hora

cese de la dilatacion por 2 6 mas horas

>3 hrs
>1hr

no hay descenso

< 1cm/hora
< 2 cm/hora

Detencion del descenso por 1 6 mas horas

dilatacion 6 descenso > 5 cm/hra
dilatacion 6 descenso > 10cm/hra
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Analgesia del Trabajo de Parto.

Criterios Generales: La analgesia para el parto es de indicacion médica. Los criterios generales
para su indicacion son:

- Presencia de dolor que amerite la indicacion de anestesia
- Idealmente haber alcanzado una dilatacion mayor de 4 cm
- El consentimiento de la mujer

- Ausencia de contraindicaciones para anestésicos locales
- Buena actividad uterina y apoyo cefalico

Tipos de analgesia obstétrica:
La analgesia epidural es la anestesia recomendada

En casos que haya menor dilatacion y buena tolerancia de la mujer, podra usarse analgesia
inhalatoria con éxido nitroso o endovenosos como petidina.

También podra solicitarse la administracion de anestesia combinada (intratecal y peridural).
3. MANEJO DE LA SEGUNDA ETAPA
Criterios Generales.

Cuando la dilatacién sea completa, se recomienda dejar a la paciente en posicién semisentada
y guiarse por los tiempos sefialados, para asegurar el descenso. Hacen excepcién, para acortar
el periodo de expulsivo, las pacientes que presentan meconio espeso y/o tienen un registro
estresante sospechoso o patolégico.

Se recomienda no hacer pujar a la paciente hasta que el feto esté encajado en Espinas +2 a +3
(pasar en este momento a la sala de partos).

En cualquier caso, esta etapa no debera exceder de 90 minutos en las nuliparas y de 60
minutos en las multiparas, siempre y cuando el monitoreo de la unidad feto-placentaria muestre
un patrén normal.

En esta etapa del parto pueden presentarse episodios agudos de distrés fetal, por lo que la
recomendacion es monitoreo electrénico continuo hasta el paso de la paciente a la Sala de
Partos.

Si una vez que la paciente esté en la sala de partos, no se ha producido el parto luego de 10
minutos, se considerara como “expulsivo detenido” y debera llamarse al médico para su
evaluacion y manejo.
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Procedimientos

Perineotomia o episiotomia. No es un procedimiento estandar de la practica de atencién del
parto. Sélo debe efectuarse perineotomia o episiotomia frente a una indicacién caso a caso.

4. MANEJO DE LA TERCERA ETAPA
Aspiracion del Recién Nacido

Como conducta de rutina no es necesaria; se reserva para los casos con presencia de meconio
2 + o0 mayor.

Toma de Gases de Cordon del RN

Se recomienda tomar gases de corddn en todos los casos que haya habido una vigilancia
intraparto que motive sospecha de hipoxia. La muestra debe ser idealmente de arteria
umbilical, porque refleja de mejor manera el estado metabolico fetal.

Técnica recomendada:

Pinzar el cordén a unos 25 cm de la inserciéon del RN. Pinzar nuevamente en el sitio esperado
de colocacion del hule permanente.

Exprimir el cordén desde la pinza distal al feto, logrando que el segmento de corddén entre las
pinzas se ingurgite. Proceder a pinzar a distal con una tercera pinza, para posteriormente
seccionar el cordon y entregar el RN.

De esta manera, el recién nacido sera entregado a la matrona o matron de Neonatologia con
un segmento de cordén adecuado para la identificacidon de las arterias umbilicales para la
adecuada toma del examen.

Apego Materno

Se recomienda efectuar apego entre madre y el RN apenas se haya verificado el nacimiento,
especialmente cuando el padre esta presente en el parto.

Hacen excepcién los casos en que hay sospecha de asfixia intraparto o alguna malformacion
fetal que requiera manejo intensivo.

Antibidticos

Se recomienda usar antibioticos profilacticos cuando haya mas de 5 tactos durante el trabajo

de parto, en los partos operatorios con laceraciones vaginales o en casos de inercia uterina.

En caso de las cesareas, la recomendacion sera no usar antibidticos profilacticos en las
cesareas programadas, excepto si han iniciado trabajo de parto. Es recomendable el uso de
antibidticos en las cesareas de urgencia.
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Esquemas propuestos:

Cefazolina 1 g endovenosa (iv) por una sola dosis 6
Quemicetina 1 g iv cada 8 horas por tres dosis.

La indicacion de uso de antibiéticos profilacticos puede ser delegada en la matrona o matrén a
cargo de la paciente.

Referencia: Ministerio de Salud. Guia Perinatal 2003

VI. DISTOCIA DE HOMBROS

1. Definicion

Después de la salida de la cabeza hay un atascamiento del hombro anterior en la sinfisis
pubica en el diametro anteroposterior, de forma menos comun, la distocia de hombros puede
ser el atascamiento del hombro posterior en el promontorio del sacro.

La cabeza puede estar atascada contra el perineo, lo que se conoce como el “signo de la
tortuga”.

2. Incidencia

La incidencia varia desde 1 en 1000 en recién nacidos menores de 3500 gramos, hasta 16 en
1000, en recién nacidos mayores de 4000 gr. Mas del 50 % de los casos ocurren en ausencia
de cualquier factor de riesgo identificado.

La incidencia general varia de 0.2% al 2% (Gherman, 2006). La incidencia en mujeres no
diabéticas que dan a luz recién nacidos de mas de 4000 g es de 4% y para los que pesan mas
de 4500 g es de 10%.

Para madres diabéticas con recién nacidos que pesan mas de 4000 g la incidencia estimada va
de 16% hasta 42% en recién nacidos de mas de 4500g.

Los recién nacidos macrosomicos tienen mayor incidencia de trabajo de parto prolongado,
parto vaginal quirdrgico y cesarea de emergencia en comparacion con recién nacidos de peso
normal.

La distocia de hombros ocurre tanto en nuliparas como en multiparas, cuando se considera el
parto vaginal asistido en presencia de sospecha de macrosomia fetal es importante estar
preparado para la distocia de hombros.

3. Importancia

La distocia de hombros estd asociada a trauma para la madre y el feto. Las complicaciones
incluyen:

Fetales y neonatales
. Hipoxia o asfixia y secuelas
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. Lesiones al nacer
- Fracturas de clavicula, himero
- Paralisis del plexo braquial
. Muerte
Maternas
. Hemorragia posparto
- Atonia uterina
- Laceraciones maternas
Rotura uterina
- Desgarros de tercer o cuarto grado.

La asfixia fetal puede causar dafio neurolégico permanente y muerte. En la distocia de hombros
a diferencia de la oclusion de corddn, puede haber preservacion de la circulacién materno-fetal.
Un desgarro de tercer o cuarto grado o trauma fetal puede ocurrir incluso con manejo adecuado
de la distocia, en algunas ocasiones se elije fracturar la clavicula para extraer el recién nacido,
de hecho puede ser preferible a la asfixia y la muerte.

La lesion del plexo braquial puede estar asociada con una traccion lateral exégena aplicada por
el médico, sin embargo modelos matematicos recientes sugieren que las fuerzas exdégenas
maternas y uterinas que comprimen la base del cuello fetal contra la sinfisis pubica durante la
segunda etapa del trabajo de parto, pueden contribuir a la lesién del plexo braquial (Gonik et al,
2000, Gonik, 2003)

Se ha demostrado que en el 51% de los recién nacidos macrosémicos las lesiones del plexo
braquial no estan relacionadas con la distocia de hombros (Lerner, 2006 ).

4. Factores predisponentes

El médico debe estar preparado para la distocia de hombros en todo parto vaginal, ya que mas
del 50% de los casos no son predecibles y no tienen factores de riesgo (O’Leary, 1990).

Factores de riesgo asociados a distocia de hombros:
» . Macrosomia fetal
= . Diabetes Materna (Rouse, 1999 )
= . Embarazo pos término
= . Muliparidad
» . Obesidad ( Schwartz y Dixon, 1958; Seigworth, 1966)
= . Excesivo aumento de peso ( un aumento de mas de 20 Kg mostré un incremento
en la distocia de 1.4% a 15%) (Boyd, 1983)
" Distocia de hombro previa
= Trabajo de parto prolongado
» Parto vaginal quirdrgico

La obesidad materna y el embarazo postérmino son los factores mas comunes en la distocia de
hombros.
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La presencia de factores de riesgo por si solo, no son indicacion de cesarea ni induccion del
trabajo de parto, sin embargo las pacientes con antecedentes de distocia de hombros anterior,
el peso fetal estimado, la edad gestacional, la intolerancia a la glucosa materna, y la severidad
de la lesidbn neonatal anterior deben ser evaluadas y discutidas con la paciente para decidir la
via del parto.

5. Diagnéstico
Los signos son:
- Cabeza retraida contra el perineo, “signo de la tortuga”
- No ocurre la restitucion espontanea
- Imposibilidad de completar el parto con el esfuerzo del expulsivo y las maniobras
habituales.

6. Protocolo de manejo
Evite las 4 P (en inglés ) NO:
1. Tire (Pull)
2. Empuje (Push)
3. Panico (Panic)
4. Bascule la cabeza (Pivot)

Debe existir un protocolo de tratamiento establecido y conocido por todo el equipo.

La distocia de hombros no es un problema de partes blandas maternas. Sin embargo, la
episiotomia puede facilitar las maniobras, al permitir un mayor acceso al canal del parto.

Una vez diagnosticada la distocia de hombros, instruir a la madre de no pujar hasta que se
realicen las maniobras para liberar la obstruccion.

7. Durante la emergencia:
Pida ayuda a la mujer, a su esposo 0 su pareja, parientes o a la matrona

Notifique al equipo especialmente a los profesionales a cargo de la resucitacién neonatal.

Levantar las piernas:

Quite las almohadas detras de la mujer y ayudela a una posicion plana sobre la cama, baje la
cabecera si se encuentra elevada.

Hiperflexione ambas piernas (Maniobra de Robert)
La distocia de hombros a menudo se resuelve con esta sola maniobra.

Desimpacto del hombro anterior:

Por via abdominal, aplicar presion suprapubica con el talén de la palma de ambas manos
agarradas sobre la parte posterior del hombro anterior (Maniobra de Mazzanti). Aplique
primero presion constante y si no tiene éxito, presion oscilante nunca Kristeller.
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La combinaciéon de maniobra de Robert mas Mazzanti, se resuelve el 91% de los casos.

Por via vaginal:
Aduccion del hombro anterior aplicando presion sobre la parte posterior del hombro anterior
(Maniobra de Rubin).

Rotacion del hombro posterior

La maniobra de Wood: Se aplica presion sobre la parte anterior del hombro posterior. El éxito
de esta maniobra permite la extraccion facil de ese hombro una vez que ha pasado la sinfisis
pubica.

En la practica, la maniobra para desimpactar y la de Wood pueden hacerse simultdneamente
hasta extraer el hombro anterior.

Extraccion manual del brazo posterior

El brazo usualmente esta flexionado a la altura del codo. Si no lo estuviera, la presién en la
fosa antecubital puede ayudar a flexionarlo. Se toma la mano, se pasa sobre el pecho y se
extrae. Esto puede provocar la fractura del humero pero sin dafo neurolégico permanente.

Rotar a la paciente en una posicion de cuatro puntos de apoyo (cuatro patas): Maniobra de
Gaskin.

Esto permite cambiar la posicién fetal y se desimpacten los hombros al aumentar las
dimensiones pélvicas.

Episiotomia es una opcién que puede facilitar la maniobra de Wood o la extraccion del hombro
posterior.

Otras maniobras:

1. Fractura deliberada de la clavicula
2. Sinfisiotomia
3. Maniobra de Zavenelli que es revertir los movimientos cardinales del trabajo de parto.

Después de la Distocia de hombros

Recuerde el riesgo significativo de dano materno y hemorragia posparto
Maneje activamente la tercera etapa del parto

Repare las laceraciones

Tome gases del cordon fetal

Asegure resucitacion neonatal adecuada

Examine el recién nacido en busca de traumas

Reexamine al bebe a las 24 horas

Nookwbhd=
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8. Documente las maniobras realizadas
9. Explique a la paciente lo ocurrido y cuales fueron los pasos de manejo
10. Informe riesgo de recurrencia para el siguiente embarazo

Referencia: The Obstetricians and Gynaecologists of Canada; FIGO. Alerta Internacional: Un
Programa para Reducir la Mortalidad y la Morbilidad Materna y Neonatal. Cuarta Edicion 2008.

VII. PARTO ASISTIDO CON FORCEPS

1. Funcién de los férceps obstétricos:

Traccién
Rotacioén
Flexion
Extension

Indicaciones Fetales:
Compromiso fetal

2. Indicaciones maternas:
» Fracaso para lograr un parto espontaneo, después de un manejo apropiado de la
segunda etapa del trabajo de parto
= Condiciones que requieren una reduccion de la segunda etapa o en las que esté
contraindicado pujar (condiciones médicas maternas)
= Agotamiento materno

3. Contraindicaciones
Absolutas:
- Presentacién No de vértice
- Presentacion de cara o frente
- Vértice no encajado
- Cervix sin dilatacion completa
- Evidencia clinica de desproporcion cefalopélvica (DCP)

Relativas:
- Prematuro de menos de 35 semanas o peso estimado <2.500 gramos
- Altitud media de la pelvis
- Postura desfavorable de la cabeza fetal

Condiciones necesarias:
- Consentimiento informado
- La cabeza debe estar encajada
- Cervix totalmente dilatado y borrado
- Rotura de membranas
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- Determinacion exacta de la posicion de la cabeza

- Pelvis adecuada

- Vejiga vacia

- Efecto adecuado de la anestesia, si esta disponible

- Contar con servicio y equipamiento

- El profesional que otorga la atencién debe contar con las competencias sobre el uso del
Forceps y sobre las complicaciones que se pueden presentar

- Evaluacion fetal y materna continua

4. Complicaciones:

Complicaciones fetales
- Lalesién de los nervios faciales requiere de observacion. Esta lesion por lo general es

autolimitada

- Se pueden presentar laceraciones del rostro y del cuero cabelludo. Limpiar y examinar
para determinar necesidad de sutura

- Las fracturas del rostro y del craneo requieren obsrvacion

Complicaciones maternas
- Desgarros del tracto genital. Examinar a la mujer en forma cuidadosa y reparar

cualquier desgarro al cérvix o vagina, reparar la episiotomia.
- Ruptura uterina, lo que requiere tratamiento inmediato

5. Clasificacion:

La clasificacidon de los partos vaginales asistidos, esta basada en la altitud de la cabeza dentro
de la pelvis, como lo define el Comité de Medicina de Obstetricia, Materna y Fetal del American
College of Obstetricians and Ginecologists.

Forceps de salida

= Cuero cabelludo visible en el introito sin separar los labios

= El craneo fetal ha alcanzado el piso pélvico

= La sutura digital esta en::
Diametro anteroposterior
Posicion del occipucio anterior o posterior izquierdo/derecho/ (por ejemplo, rotacion < 45
grados)

= |La cabeza esta en o sobre el perineo

Forceps bajos
» La cabeza estd a +2 cms. de las espinas 0 mas bajo
» Dos subdivisiones
- Rotacién < 45 grados
- Rotacién = 45 grados
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Forceps medio
» La cabeza esta en las espinas 0 + 1
» La altitud del craneo esta sobre la altitud +2

6. Atencion después de un Parto Vaginal Asistido
» Manejo activo de la tercera etapa
= Preparacion para la reanimacion del recién nacido
= Analisis de gases arteriales en la sangre arterial umbilical, donde exista disponibilidad
= Examen para verificar si existe trauma materno
= Examen para verificar si existe trauma neonatal
- Trauma de cuero cabelludo
- Signos de irritacion cerebral (succion deficiente)
- Signos de hinchazéon del cuero cabelludo, cefalohematoma o sangrados
subaponeuréticos
- El recién nacido debe ser examinado cuidadosamente en el examen inicial. El
monitoreo cuidadoso debe continuar durante el periodo neonatal inmediato y como
minimo, se debe completar un segundo examen completo del recién nacido antes de
darle de alta. Cualquier hallazgo anormal requerira mayor estudio.
= Entrega de indicaciones
» |nformacion y educacion a la familia

Referencia: The Obstetricians and Gynaecologists of Canada; FIGO. Alerta Internacional: Un
Programa para Reducir la Mortalidad y la Morbilidad Materna y Neonatal. Cuarta Edicion 2008.

VIIl. INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO
1. Introduccion

La induccién del trabajo de parto es un procedimiento frecuente. Cuando se realiza por las
razones correctas y en la forma adecuada, la induccién puede ser beneficiosa y util para la
mujer y el feto, sin embargo llevada en forma incorrecta o inapropiada se corren riesgos
innecesarios.

La meta es apoyar la experiencia del parto de la forma lo mas natural posible.
1. Definiciones:

Induccién: La induccién es la iniciacion de las contracciones uterinas en una mujer
embarazada que no esta en la fase del trabajo de parto, con el fin de lograr un parto vaginal.

Conduccién:
La conduccidn es la intensificacién de las contracciones en una mujer embarazada que ya se

encuentra en T de parto (Aceleracién).
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Maduracion cervical:

La madurez cervical es el uso de medios farmacoldgicos u otros para ablandar, borrar y/o
dilatacién del cervix y asi aumentar la probabilidad de un parto vaginal después de inducir el T
de Parto.

2. Contraindicaciones
Cualquier contraindicacion para el trabajo de parto:

- Placenta o vasa previa o procubito de cordon

- Posicién o presentacion fetal anormal ( Tronco , Podalica )
- Incision uterina previa en T invertida o clasica.

- Cirugia uterina significativa

- Herpes genital activo

- Deformidad de la estructura pélvica

- Carcinoma cervical invasor

- Rotura uterina previa.

3. Indicaciones

» La induccion esta indicada cuando el riesgo de continuar con el embarazo excede el
riesgo asociado con la induccion del Trabajo de Parto.

» Laindicacion debe ser convincente, necesaria, documentada y con el consentimiento de
la mujer.

= No esta indicada cuando es sdlo para la conveniencia particular del médico o la mujer.

» La realizacion debe ser priorizada segun la urgencia de la condicidon clinica y la
disponibilidad de los recursos.

Indicaciones de urgencia
- Hipertension gestacional con condiciones adversas
- Enfermedad materna grave que no responde a tratamiento
- Hemorragia anteparto significativa pero estable
- Corioamnionitis
- Sospecha de de compromiso fetal
- Rotura prematura de membranas a termino con colonizacién materna por Estreptococo

grupo B (GBS)

Otras indicaciones
- Diabetes mellitus ( el control de glucosa puede determinar urgencia )
- Enfermedad aloinmune a término
- Restriccién del crecimiento intrauterino
- Rotura prematura de membranas GBS negativo
- Embarazo postérmino
- Muerte intrauterina en embarazos previos
- Problemas de logistica (trabajo de parto precipitado, distancia al hospital).
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Indicaciones inaceptables
- Sospecha de macrosomia fetal
- Ausencia de indicacion materna o fetal
- Conveniencia del médico.

4. Embarazo postérmino

El embarazo postérmino se ha convertido en una de las principales indicaciones para la
induccidon. Se define como tal como una gestacion mayor o igual a 42 semanas y ocurre
aproximadamente en el 6 % de los nacimientos. Estos embarazos han demostrado tener un
aumento asociado en mortalidad y morbilidad perinatal y en partos vaginales asistidos.

Se recomienda una politica de induccion a las 41+ semanas de gestacion, para evitar los
riesgos asociados con el embarazo de postérmino, con monitoreo fetal dos veces a la semana,
con evaluacion del liquido amniotico, perfil biofisico y registro no estresante.

El uso apropiado del ultrasonido permite establecer una fecha exacta de parto
5. Riesgos de la induccion

- Fallo en lograr el trabajo de parto

- Hiperestimulacién uterina con compromiso fetal
- Mayor riesgo de parto quirurgico

- Riesgo de rotura uterina

6. Métodos de induccion del trabajo de parto. Farmacolégicos y mecanicos.

Entre menos urgente sea la indicacion de induccion, el cérvix debe ser lo mas favorable
posible.

El cuello es considerado desfavorable si tiene una calificacion de Bishop menor o igual a 6 y
favorable mayor de 6.

6.1 Métodos mecanicos

- Dispositivos de globo, sonda Foley
Técnica

- Foley N? 14-18

- Técnica estéril, inserte por OCI

- Infle con 30-60 cc de agua
Precaucion si existe:

- Sangrado ante parto

- Rotura de membranas

- Placenta baja

- Evidencia de infeccion

- Dilatadores hidroscopicos ( laminaria)
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Pueden estar asociados a infeccion.

Los métodos mecanicos comunmente no son efectivos en la induccion del parto por si solos y a
menudo requieren oxitocina para la induccion o conduccion del parto.

6.2 Métodos farmacologicos

Definiciones

Hipertonia: Contraccion mayor de 120 segundos

Taquisistolia: Mas de 5 contracciones en 10 minutos (por dos periodos consecutivos)

Hiperestimulaciéon: condicion no satisfactoria de la frecuencia cardiaca fetal asociada con
hipertonia o taquisistolia.

Manejo de la hipertonia
- Realizar resucitacion intra uterina del feto
- Considerar el uso de tocoliticos.

Todo Servicio materno de salud se beneficiaria de un protocolo para la hiperestimulacion.

Opciones para la induccién con un cérvix favorable:
- Amniotomia
- Oxitocina: La infusion IV de oxitocina es el método mas usado.

Manejo de Oxitocina
- Cervix favorable
- Recursos adecuados para el manejo de distocias y otra emergencias
- Administracién
- Bomba de infusién continua
- Describir dosis en mU/min
- Las concentraciones varian, pero evite sobrecarga de agua. No use dextrosa al 5%
- Los protocolos institucionales deben incluir una dosis inicial recomendada (12 mU/min) y

aumento en intervalos de tiempo preferible cada 30 minutos.

Consideraciones posparto
- Anticiparse a la hemorragia posparto
- Manejo activo de la tercera etapa del parto

- Infusion continda de 20 U/L a mas de 100 ml por hora.
- No existe evidencia que el uso de infusiones de mas de 20 U/L sea mas efectivo.

Conclusiones
- Las razones para una induccion deben ser justificadas, convincentes, documentadas
- Consentimiento informado
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- Considerar grado de urgencia de la induccion y estado del cuello
- El cérvix debe ser favorable antes de la amniotomia
- Lainduccién en mujeres nuliparas frecuentemente tiene resultados fallidos

El trabajo de parto debe ser inducido Unicamente cuando esta médicamente
indicado.

Referencia: The Obstetricians and Gynaecologists of Canada; FIGO. Alerta
Internacional: Un Programa para Reducir la Mortalidad y la Morbilidad Materna y
Neonatal. Cuarta Edicion 2008.

IX. VIGILANCIA ANTENATAL E INTRAPARTO
Introduccion

En la practica obstétrica habitual se ha extendido el uso de diferentes técnicas o examenes de
evaluacion de bienestar fetal. Durante los ultimos afios una gran cantidad de métodos de
vigilancia anteparto han irrumpido en la practica clinica de la obstetricia. Algunos de ellos de
alto costo y de utilidad dudosa. En la presente guia se expondran brevemente la utilidad de
cada uno de estos meétodos en la poblacion general.

1. Monitoreo electrénico fetal

1.1. ¢Qué parametros evalla el Monitoreo Electrénico Fetal?

Esta técnica examina la capacidad del sistema cardiovascular fetal de responder a las
modificaciones tonicas del sistema nervioso autonomo. Esta depende de la indemnidad
hemodinamica y del sistema nervioso autbnomo y de una oxigenacioén fetal en limites normales.

El examen generalmente se utiliza desde las 32 semanas de gestacion, tiene una duracion de
20 minutos y es calificado como normal ominoso o sospechoso de acuerdo a:

a) frecuencia cardiaca fetal entre 120-160 latidos por minuto (Ipm),

b) dos fenbmenos aceleratorios definidos como aumento de la frecuencia cardiaca de 15 Ipm,
de una duracion de al menos 15 segundos,

c) ausencia de fendmenos desaceleratorios.
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1.2. ;Es util el uso del Monitoreo Electréonico Fetal anteparto en gestaciones de alto
riesgo para reducir resultados adversos perinatales?

- La utilizacion del Monitoreo Electrénico fetal antenatal no ha demostrado disminuir las
complicaciones perinatales, por lo que no debe recomendarse su interpretacion para la
toma de decisiones (Grado de recomendacion A).

- En el subgrupo de fetos con restriccién de crecimiento, se recomienda utilizar el Monitoreo
Electronico una o dos veces a la semana, debido a que ha demostrado disminuir las tasas
de muerte intrauterina (Grado de recomendacion C).

Recientemente Grivell RM et al, demostraron en un metaanalisis con 2105 pacientes en seis
estudios, que la utilizacién del Monitoreo Electrénico antenatal comparado con su no uso. no se
asocia a disminucion de mortalidad perinatal (RR: 2,05; IC 95% 0,95 — 4,42) ni tasa de
cesareas (RR: 1,06; IC 95% 0,88 — 1,28).1

Freeman RK, et al demostraron que en embarazos afectados por restriccion de crecimiento
fetal, un monitoreo fetal reactivo se asocia con tasas de mortalidad fetal de 1,9 x 1000 RN en
comparacion con tasas de 26 x 1000 RN cuando el Monitoreo es no reactivo.?

2. Perfil biofisico.

21. ;Qué parametros evalua el Perfil Biofisico?

El examen, propuesto por primera vez por Manning en 1980, considera cinco parametros
biofisicos fetales que son evaluados mediante un registro basal y ecografia, durante 30
minutos (Tabla 1). Se basa en la severa alteracién de la actividad biofisica del sistema nervioso
central fetal provocada por la hipoxia. Los parametros, evaluados con un puntaje de 0 a 2 son:

a) movimientos respiratorios fetales
b) movimientos corporales gruesos
c) tono fetal

d) registro cardiaco fetal basal

e) cantidad de liquido amniético.

2.2. ;Existe evidencia que demuestre la utilidad del Perfil Biofisico en disminuir las
complicaciones perinatales?

- En embarazos de alto riesgo, el uso de Perfil Biofisico se recomienda ya que ha
demostrado identificar fetos con riesgo elevado de mortalidad perinatal (Grado de
recomendacion C).

Baskett TF et al, evaluaron a 4148 fetos de alto riesgo dentro de la semana previa a la
interrupcion del embarazo, demostrando que la identificacion de un perfil biofisico normal se
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asociaba con tasas bajas de mortalidad, en comparacién con un resultado alterado (1 x 1000
RN vs 200 x 1000 RN).?

El perfil biofisico fetal a pesar de utilizarse en todos los embarazos de alto riesgo, su uso esta
restringido en embarazos con restriccion de crecimiento intrauterino, especialmente sobre las
35 semanas de gestacion.

3. Velocimetria Doppler.

Este método que utiliza el efecto Doppler, evalua la velocidad con que los glébulos rojos se
movilizan en los vasos sanguineos maternos y fetales y a través de ello permite cuantificar el
flujo sanguineo y la resistencia vascular.

3.1. ¢Es la arteria umbilical un buen predictor de complicaciones perinatales severas?

- Se recomienda la evaluacién del Doppler de la arteria umbilical en embarazos de alto riesgo

como predictor de muerte perinatal (Grado de recomendacion A).

- No se recomienda la evaluacion del Doppler de la arteria umbilical en embarazos de
bajo riesgo o poblaciéon general debido a que no ha demostrado beneficio para la
gestante o el feto (Grado de recomendacion A).

- No se recomienda utilizar el Doppler de arteria umbilical como parametro aislado en la
toma de decisiones en fetos con restriccién de crecimiento posterior a las 34 semanas
(Grado de recomendacion C).

La evaluacién de la velocimetria Doppler de arteria umbilical en poblacion de alto riesgo, y
comparado con el manejo habitual que no incluia Doppler y entrenando a los médicos tratantes
en el significado de un resultado anormal y la necesidad de interrumpir el embarazo ha
demostrado mejorar los resultados perinatales. El meta analisis Cochrane reciente que incluy6
6.995 pacientes en 11 estudios clinicos randomizados demostré que la utilizacion del Doppler
de arteria umbilical en el manejo de los fetos de alto riesgo se asociaba a una tendencia en la
disminucion de las muertes perinatales (RR: 0,71; IC 95% 0,50 — 1,01) y significativamente
menos ingresos hospitalarios maternos (RR: 0,56; IC 95% 0,43 — 0,72), sin demostrar una
disminucion en la tasa de cesareas (RR: 0,94; IC 95% 0,82 — 1,06).4

El ultimo meta-andlisis Cochrane de estudios randomizados y cuasi randomizados evalué a
14.185 mujeres de bajo riesgo, demostrando que el uso del Doppler umbilical no se asocia a
mejoras tanto en los resultados maternos como perinatales.’

Figueras F et al, evalué a 129 fetos con restriccion de crecimiento fetal diagnosticado al
término, todos con Doppler umbilical normal, y los comparé con 259 fetos de peso normal,
demostrando que el grupo afectado a pesar de demostrar un Doppler umbilical normal, se
asocia a mayores tasas de ingreso a cuidados intensivos neonatales (15,5% vs 3,9%; p<0,001)
y menor puntaje en evaluaciones de desarrollo psicomotor.® Resultados semejantes fueron
obtenidos por Hershkovitz R et al.’
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3.2 ;Existe evidencia que apoye la evaluacion de la Arteria Cerebral Media en el manejo
de embarazos de alto riesgo?

- El Doppler de arteria cerebral media no debe ser usado como parametro unico en la toma
de decisién de interrupcion de embarazos de alto riesgo debido a su débil poder predictivo
(Grado de recomendacion A).

- En fetos con restriccion de crecimiento tardio se recomienda la evaluacion de arteria
cerebral media independiente del resultado de la arteria umbilical, como predictor de dafio
neuroldgico y riesgo de cesarea (Grado de recomendacion C).

La arteria cerebral media se vasodilata en respuesta a la hipoxia, y esta vasodilatacion puede
ser examinada con la técnica de la velocimetria Doppler. Multiples estudios muestran la utilidad
de esta técnica, sin embargo el nivel de evidencia es inferior al de arteria umbilical.

Morris RK demostré recientemente en un meta-analisis con 4025 fetos en 35 estudios, que la
utilizacion del Doppler de arteria cerebral media en embarazos de alto riesgo tiene una pobre
asociacion con resultado perinatal adverso y muerte perinatal (LR 2,77 y 1,36
respectivamente).®

Cruz-Martinez R, et al, comparé 60 fetos con restriccion de crecimiento de término y Doppler
umbilical normal, con 60 fetos de peso normal, y demostré que la alteracién de la arteria
cerebral media se asocia con puntajes inferiores en evaluaciones motoras durante el periodo
neonatal.® El mismo grupo investigador demostré que inclusive a los dos afios de edad el haber
tenido un Doppler de arteria cerebral media alterado al término se asocia a alteraciones leves
del desarrollo psicomotor. ™

Un estudio reciente comparé 210 fetos de término con restriccion de crecimiento y Doppler
umbilical normal, con 210 fetos controles, demostrando que en el subgrupo de fetos con
restriccion, el demostrar un Doppler de arteria cerebral media alterado, se asocia con tasas
mas altas de cesarea por monitoreo electrénico intraparto alterado que aquellos con restriccion
pero con Doppler cerebral normal."

3.3 ¢ Qué grupo de pacientes se benefician de la evaluacion del Ductus Venoso?

- Se recomienda la evaluacién del ductus venoso en fetos afectados por restriccion de
crecimiento de origen hipdxico y edad gestacional menor a 32 semanas para la toma de
decisiones (Grado de recomendacion C).

- En embarazos con restriccién de crecimiento de menos de 26 semanas debe primar la
edad gestacional por sobre el ductus venoso en la toma de decisiones (Grado de
recomendacion C).

- La presencia de un ductus venoso ausente o reverso es un evento terminal, por lo que ante
este hallazgo es recomendabile finalizar el embarazo (Grado de recomendacion C).
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Schwarze A et al, evalué a 74 fetos con restriccion de crecimiento precoz y Doppler umbilical
con flujo ausente o reverso en diastole, demostrando que el ductus venoso con onda a ausente
o reversa junto con flujo pulsatil en vena umbilical se asocian al mayor riesgo de muerte
perinatal (OR 3,7 y OR 17 respectivamente) en el grupo menor a 32 semanas. La edad
gestacional demostré una asociacion alta con muerte perinatal, especialmente en el grupo
menor a 28 semanas. '

El 2012 Cruz-Lemini M et al, analizaron diversos parametros del Doppler fetal en 157 fetos con
restriccion precoz y concluyeron que la edad gestacional es el parametro mas importante de
prediccion de muerte perinatal, principalmente gestaciones de < 26 semanas, seguido de
alteraciones tardias del ductus venoso (OR 25,2 y OR 12,1 respectivamente). Asociado a esto,
se establece que la mayor utilidad del ductus venoso se observa en edades gestacionales entre
las 26 y 28 semanas, discriminando dos grupos de riesgo con tasas de mortalidad
significativamente diferentes.’

Baschat A et al, demostraron que las alteraciones del Doppler venoso fetal, principalmente
ductus venoso, vena umbilical y vena cava inferior, se asociaban con acidemia fetal al nacer,
siendo el ductus venoso con onda a reversa o ausente el parametro mas especifico (96%), lo
que se correlaciona con fases terminales en fetos con compromiso placentario crénico.™ Turan
O, et al, confirmaron posteriormente estos resultados, al observar que el ductus venoso reverso
se produce dentro de las 24 horas previo a la interrupcion, ya sea por muerte fetal o deterioro
fetal severo en el grupo de restricciones de crecimiento fetal precoz.'

CUIDADOS INTRAPARTO

Los cuidados intraparto son esenciales, y de la calidad de éstos depende el bienestar de la
madre y del recién nacido. Las muertes intraparto son aproximadamente el 10% del total de las
muertes fetales, y al excluir aquellas debidas a malformaciones las debidas a asfixia intraparto,
son practicamente inexistentes en los paises desarrollados. Un deterioro de los cuidados
fetales intraparto, aumenta en forma dramatica la mortalidad debida a asfixia y los dafios
neonatales relacionados con asfixia, como convulsiones y paralisis cerebral.

Objetivos. Los cuidados prenatales intraparto tienen como objetivo asegurar un parto que
culmine con un recién nacido y su madre sanos. Los cuidados fetales durante el parto vigilan el
bienestar fetal y permiten detectar a tiempo cualquier alteracion, especialmente hipdxica, y
realizar una intervencion oportuna. Esto permite prevenir la acidosis fetal, la encefalopatia
hipdxica, la paralisis cerebral asi como disminuir la morbilidad y mortalidad perinatal.
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4. Monitorizacion fetal intraparto.

41. ;Qué parametros han demostrado utilidad en la Monitorizaciéon Fetal Intraparto?

Durante el parto, se debe efectuar un analisis del volumen del liquido amnidtico, pero la
evaluacion fundamental es la monitorizacién intermitente o continua de la frecuencia cardiaca
fetal (FCF) en relacion con las contracciones uterinas.

La interpretacion adecuada de la monitorizacion de la FCF durante el trabajo de parto, requiere
de la comprension de los mecanismos fisioldgicos involucrados en su regulacion, para asi
interpretar en forma adecuada sus cambios.

4.2 ; Qué parametros deben evaluarse en la Monitorizacién Electrénica Fetal Intraparto?

- Durante el trabajo de parto se recomienda utilizar la clasificacion descrita por el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecdlogos (Grado de recomendacion C).

- Se recomienda abandonar los términos hiperestimulacién, polisistolia e
hipercontractilidad, y reemplazarlos por el término “taquisistolia” (Grado de
recomendacion C).

- Se recomienda abandonar los conceptos de “desaceleraciones variables simples o
complejas”, y reemplazarlos por “desaceleraciones variables” en globo (Grado de
recomendacion C).

El afio 2008 la Sociedad Americana de Obstetras y Ginecélogos, la Sociedad de Medicina
Materno Fetal Americana y la NIH realiz6 un consenso con respecto a la Monitorizaciéon
Electrénica Fetal Intraparto (MEFI),'® estableciendo las siguientes definiciones:

Contracciones Uterinas: cantidad de contracciones en 10 minutos, cuya terminologia a utilizar
es:

- Normal: £ 5 contracciones en 10 minutos.

- Taquisistolia: > 5 contracciones en 10 minutos. Debe usarse este concepto ante
contracciones espontaneas o inducidas. Se recomienda abandonar los conceptos

“polisistolia”, “hiperestimulacion” o “hipercontractilidad”.

Frecuencia cardiaca fetal basal: identificacién de frecuencia cardiaca en un periodo de 10
minutos.

- Normal: frecuencia cardiaca fetal entre 110 y 160 latidos por minuto.
- Bradicardia: frecuencia cardiaca basal < 110 latidos por minuto.
- Taquicardia: frecuencia cardiaca basal > 160 latidos por minuto.

Variabilidad: se debe evaluar en una ventana de 10 minutos sin considerar fendmenos
aceleratorios ni desaceleratorios. Se clasifica como:
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- Variabilidad ausente: amplitud indetectable.

- Variabilidad minima: amplitud mayor que indetectable pero menor a 5 latidos por minuto.
- Variabilidad moderada: amplitud en rango de 6 a 25 latidos por minuto.

- Variabilidad marcada: amplitud mayor a 25 latidos por minuto

Aceleraciones: incremento abrupto de la frecuencia cardiaca fetal, de al menos 15 latidos por
minuto por al menos 15 segundos desde el inicio hasta el retorno a la frecuencia basal. En
gestaciones de menos de 32 semanas se considerara un aumento de al menos 10 latidos por
minuto por al menos 10 segundos. Se considera como aceleracion prolongada a aquella con
una duracion entre dos y 10 minutos. Si el fendmeno aceleratorio dura mas de 10 minutos se
debe considerar como un cambio de la frecuencia basal.

Desaceleraciones: disminucion abrupta de la frecuencia cardiaca fetal. Se clasifican en
precoces, tardias y variables. Se considera como desaceleracion prolongada a aquella con una
duracién entre dos y 10 minutos. Si el fendbmeno desaceleratorio dura mas de 10 minutos se
debe considerar como un cambio de la frecuencia basal. De acuerdo a la nueva clasificacion de
ACOG, debe abandonarse el uso de los términos “desaceleraciones variables simples y
complejas”, reemplazandose por el término genérico “desaceleraciones variables”. A su vez, las
desaceleraciones pueden ser recurrentes (desaceleraciones en mas del 50% de las
contracciones uterinas en una ventana de 20 minutos) o intermitentes (desaceleraciones en
menos del 50% de las contracciones uterinas en una ventana de 20 minutos)

- Desaceleraciones precoces: disminucion gradual (duracién de mas de 30 segundos
desde inicio a nadir) y simétrica de la frecuencia cardiaca fetal en relacion a
contracciones uterinas. El nadir de la desaceleracion coincide con el pick de la
contraccién uterina. El inicio de la desaceleracion coincide con el inicio de la contraccién
uterina.

- Desaceleraciones tardias: disminucién gradual (duracion de mas de 30 segundos desde
inicio a nadir) y simétrica de la frecuencia cardiaca fetal en relacion a contracciones
uterinas. La desaceleracion presenta un retraso en su inicio, presentando el nadir de la
desaceleracion posterior al pick de la contraccion uterina.

- Desaceleraciones variables: disminucion abrupta (duracion de menos de 30 segundos
desde inicio a nadir) de la frecuencia cardiaca fetal, de al menos 15 latidos por minutos
por al menos 15 segundos y menos de dos minutos de duracion. Su inicio, profundidad
y duracion varian en su relacion con las contracciones uterinas.

Patron de frecuencia cardiaca sinusoidal: corresponde a una frecuencia cardiaca basal de
aspecto ondulante, con una frecuencia del ciclo de 3 a 5 minutos y que persiste por al menos
20 minutos.

Clasificacion: el Consenso Americano definio la interpretacién de la Monitorizacion Electrénica
Fetal Intraparto (MEFI) de la siguiente manera:
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- Categoria I: monitoreo normal, prediccion fuerte de estado acido base fetal normal. No
requiere medidas de accion especificas.

- Categoria Il: patron de monitoreo indeterminado, no predicen un estado acido base fetal
alterado (Categoria lll), pero no hay evidencia para asignarlos a Categoria |. Requieren
evaluacion, monitoreo continuo y reevaluacion.

- Categoria lll: trazado anormal, con evidencia que se asocia a un estado acido base fetal
alterado, requiere evaluacion inmediata y eventual necesidad de reanimacion fetal
intraparto. Esta categoria incluye: variabilidad ausente asociada a alguna de las
siguientes: desaceleraciones tardias recurrentes, desaceleraciones variables
recurrentes o bradicardia; o registro de patrén sinusoidal.

En pacientes de alto riesgo, la Asociacion Americana de Ginecologia y Obstetricia (ACOG),
recomienda la evaluacion vy registro de la frecuencia cardiaca fetal al menos cada 15 minutos
durante la fase activa del parto. Durante la segunda etapa del parto o periodo expulsivo, la
evaluacion debe efectuarse cada 5 minutos. Para pacientes de bajo riesgo, se recomienda una
evaluacién cada 30 minutos en la fase activa y cada 15 minutos en el periodo expulsivo

4.3 ;Es superior la monitorizacién electrénica continua por sobre la auscultaciéon
intermitente en la prevencién de complicaciones intraparto?

- En embarazos de bajo riesgo no se recomienda el uso de monitoreo continuo intraparto
por sobre la auscultacién intermitente para disminuir la mortalidad perinatal (Grado de
recomendacion A).

La auscultacién intermitente de la frecuencia cardiaca fetal con estetoscopio de Pinard fue por
muchos afos el unico método de vigilancia empleado durante el parto. Este método ha sido
abandonado en la medida que ha sido sustituido por la monitorizacion electronica.

La auscultaciéon intermitente puede ser llevada a cabo con instrumentos como los de Pinard,
DelLee o aparatos con efecto Doppler. La auscultacién debe efectuarse durante 30 segundos
después de la contraccion uterina.

Una meta-analisis Cochrane reciente en 4 estudios con mas de 13 mil pacientes en trabajo de
parto de bajo riesgo demostré que no hay diferencias en mortalidad fetal o neonatal al
comparar el uso de monitorizaciéon continua con auscultacion intermitente (RR 1,01; IC 95%
0,30 — 3,47), incluso la monitorizacidon continua se asocié a un riesgo 20% mayor de cesarea
(RR 1,20; IC 95% 1,00 — 1,44).""

Alfirevic Z et al demostraron en un meta-analisis que incluyé 13 estudios randomizados
controlados con mas de 37 mil pacientes, que el uso de monitorizacion continua en
comparacion con auscultacion intermitente, se asocia a una disminucion de riesgo de 50% de
convulsiones neonatales (RR 0,50; IC 95% 0,31 — 0,80), pero a costa de un incremento
significativo del riesgo de cesarea (RR 1,63; IC 95% 1,29 — 2,07). Sin embargo, no se asocib a
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disminucion de mortalidad perinatal global (RR 0,86; IC 95% 0,59 — 1,23) o paralisis cerebral
(RR 1,75; IC 95% 0,84 — 3,63)."®

5. Evaluacion de liquido amnidtico

5.1. ¢Es la evaluaciéon antenatal del liquido amniético un buen predictor de sufrimiento
fetal intraparto?

- Para la evaluacion del liquido amnidtico se recomienda utilizar la medicidon del bolsillo
vertical maximo por sobre el indice de liquido amnidético (Grado de recomendacion A).

- No se recomienda la induccién de parto en pacientes de término con oligoamnios
idiopatico, como estrategia para disminuir las tasas de sufrimiento fetal (Grado de
recomendacion A).

- En embarazos en vias de prolongacion la evaluacién del bolsillo vertical maximo de
liquido amnidtico es una estrategia aceptable de monitorizacion (Grado de
recomendacion C).

Una forma objetiva de evaluar la cantidad de liquido amniético es por medio de ecografia. La
definicion de oligoamnios corresponde a la presencia de un bolsillo de menos de 2 cm en
sentido antero-posterior (BVM), o de un puntaje menor de 5 en el indice de liquido amnidtico
(ILA), que corresponde a la suma de los bolsillos de liquido amnidtico en los cuatro cuadrantes.

Evidencia actual ha comparado el rendimiento del BVM y del ILA en la prediccion de
sufrimiento fetal intraparto. Un meta-analisis Cochrane reciente comparé en 4 estudios
randomizados con 3125 pacientes el uso del BVM o ILA para prediccion de complicaciones
periparto. Ninguno demostrd ser Gtil en disminuir las tasas de admisién a UCI neonatal, APGAR
bajo, acidosis neonatal o cesarea. Sin embargo, el uso de ILA se asocié a un riesgo mayor de
diagnéstico de oligoamnios (RR 2,33; IC 95% 1,67 — 3,24), induccién de parto (RR 2,10; IC
95% 1,60 — 2,76) y cesarea por distrés fetal (RR 1,45; IC 95% 1,07 — 1,97), por lo que
recomiendan utilizar el BVM por sobre el ILA.'®?°

Sin embargo, existe controversia con respecto a la utilidad de la medicién del liquido amnidtico
al ingreso de trabajo de parto como cribado de compromiso fetal. Kushtagi P et al evalud
recientemente a 326 embarazos de término en trabajo de parto, y demostré que la evaluacion
del liquido amniético en pacientes de bajo y alto riesgo presenta sensibilidades y valores
predictivos positivos deficientes, por lo que no lo recomienda como un factor predictor de
sufrimiento fetal.?! En esta misma linea, Ek S et al randomizd a 54 pacientes con ILA <5 cms a
induccién de parto versus manejo expectante, no encontrando diferencias en pH de corddn,
APGAR o admisién a cuidados intensivos neonatales.? Debido a estos hallazgos, la
interpretaciéon de un oligoamnios debe ser analizado con precaucion antes de tomar una
conducta activa.
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En embarazos de vias de prolongacion, una revisidon sistematica concluyé que a pesar de no
ser un buen predictor de complicaciones perinatales, su determinacion una a dos veces
semanal es un parametro aceptable en el control de este grupo de pacientes.?

6. AMNIOINFUSION
6.1. ¢ Es la amnioinfusion una estrategia valida durante el trabajo de parto?

- No se recomienda la amnioinfusién profilactica durante el trabajo de parto en pacientes
con oligoamnios sin evidencias de sospecha de compromiso fetal (Grado de
recomendacion A).

- Se recomienda la amnioinfusion durante el trabajo de parto en embarazos con sospecha
de compresion funicular o presencia de desaceleraciones durante la monitorizacion
(Grado de recomendacion A).

- Se recomienda la amnioinfusién en el manejo del trabajo de parto asociado a meconio
(Grado de recomendacion A).

La infusién de solucion salina dentro de la cavidad amniética (amnioinfusion) durante el trabajo
de parto, ha mostrado disminuir la incidencia de las desaceleraciones de FCF, mejorar el
resultado neonatal y reducir |la tasa de cesareas en casos de oligoamnios. Sin embargo, su uso
se ha extendido a otras situaciones.

Un meta-analisis reciente de Cochrane analizé un estudio randomizado en 116 pacientes con
diagnostico de oligoamnios sin desaceleraciones comparando la amnioinfusion profilactica
versus su uso terapéutico en caso de meconio o desaceleraciones fetales. El uso profilactico no
demostré disminucion de cesareas, mejora de pH de cordén, neumonia neonatal o endometritis
post parto. Incluso, su uso se asocié a un riesgo mayor de fiebre intraparto (RR 3,48; IC 95%
1,21 — 10,05).%

Regi A et al randomizaron a 150 pacientes en trabajo de parto con presencia de
desaceleraciones variables recurrentes y liquido amniético claro o tinte meconial escaso, a
recibir amnioinfusion versus manejo habitual. El grupo intervenido se asocié a una disminucion
significativa de las desaceleraciones y cesareas por sospecha de sufrimiento fetal, ademas de
una disminucién de acidemia neonatal.?® En la misma linea, un meta-analisis Cochrane reciente
analizd6 19 estudios randomizados en pacientes con sospecha de compresion de cordon
umbilical por presencia de desaceleraciones variables al monitoreo fetal. Las pacientes fueron
asignadas a amnioinfusion versus manejo habitual. El uso de amnioinfusion se asocio a
disminucion significativa de cesarea, desaceleraciones, APGAR <7 a los cinco minutos,
aspiracion de meconio bajo las cuerdas vocales y endometritis post parto.

En un estudio se encontré que la sensibilidad y valor predictivo positivo de acidosis fetal, del
meconio severo y moderado, fue de 31% y 5% respectivamente. En la actualidad se minimiza
su importancia como un signo de hipoxia, y tiene como indicacién la monitorizacién continua de
la frecuencia cardiaca fetal durante el trabajo de parto.
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Otra importancia del meconio en el liquido amnidtico, es el “Sindrome aspirativo meconial
neonatal” que se presenta en alrededor del 1% de los partos con presencia de meconio. La
etiologia precisa de esta entidad permanece poco clara, aunque su asociacién con sufrimiento
fetal, con obstruccién bronquial, o con las caracteristicas quimicas o digestivas del meconio,
podrian justificar una mayor morbilidad perinatal.

En pacientes con presencia de meconio durante el trabajo de parto, el uso de amnioinfusion ha
demostrado resultados contradictorios. El afio 2005 Fraser WD et al realizé un estudio
multicéntrico con 1998 pacientes en trabajo de parto con presencia de meconio espeso en
liquido amnidtico y desaceleraciones variables, las cuales fueron randomizadas a
amnioinfusion o manejo habitual, buscando como objetivo una disminucién de aspiracion
meconial. El uso de amnioinfusién no se asocié a disminucion de muerte perinatal/aspiracion
meconial (RR 1,26; IC 95% 0,82 — 1,95) ni de la tasa de cesareas (RR 1,10; IC 95% 0,96 —
1,25).% Xu H et al demostraron resultados semejantes en una revisiéon sistematica de la
literatura.?®

Sin embargo, recientemente un meta-analisis de Cochrane evalu6 13 estudios randomizados
en 4143 pacientes y demostré que el uso de amnioinfusion en trabajos de parto con meconio
se asocia a una disminucion significativa del sindrome de aspiracion meconial (RR 0,25; IC
95% 0,13 — 0,47) y una tendencia a disminuir la mortalidad perinatal (RR 0,37; IC 95% 0,13 —
1,01).2° Debido a que se trata de una estrategia de facil implementacion y pocas
complicaciones, su uso es utilizado en diversos centros.

6.2 ;Qué estrategias deben implementarse ante la sospecha de compromiso del
bienestar fetal intraparto?

Ante un patron del MEFI sospechoso (Categoria Il) se debe evaluar a la paciente para
descartar y corregir:

- Hipotensién postural o post anestesia epidural.
- Hiperestimulacion secundaria a episodios de taquisistolia.
- Compresion de cordon.

Ante algunos de estos hallazgos, se debera tomar alguna o varias de estas medidas:

- Cambio de posicion (decubito lateral izquierdo) para descompresion de vena cava,
mejorando el retorno venoso.

- Hidratacion ev para correccion de hipotension.

- Oxigeno por mascarilla.

- Suspension de conduccion oxitocica.

- Amnioinfusiéon en caso de desaceleraciones variables recurrentes (excepto si es en
contexto de MEFI categoria ).

- Tocolisis de urgencia (bolo de fenoterol 5 a 25mg o nitroglicerina 100ug) en caso de
taquisistolia.
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De persistir monitoreo alterado, en un plazo no mayor a una hora se debera definir la via del
parto segun paridad, dilatacién cervical y descenso de la presentacion.

Ante un patrén del MEFI patolégico (Categoria Ill) se deben tomar medidas destinadas a
recuperar la condicion fetal mientras se prepara la interrupcion del embarazo en un plazo no
mayor a 20-30 minutos. Las medidas a tomar son las siguientes:

- Oxigeno por mascarilla.

- Cambios de posiciéon (decubito lateral izquierdo).
- Hidratacién ev para correccion de hipotension.

- Suspension de conduccion oxitécica.

- Tocolisis de urgencia (bolo de fenoterol 5 a 25mg o nitroglicerina 100ug).

Tabla 1. Perfil Biofisico. Técnica e interpretacion.

Variable

Normal puntaje 2

Anormal puntaje 0

Movimientos respiratorios
fetales

Movimientos corporales
gruesos

Tono fetal

Registro basal reactivo

Evaluacién cuantitativa del
liquido amniético (LA)

Al menos 1 episodio de MRF
de 30 s de duraciéon en 30
min. de observacion

Al menos 3 movimientos de
tronco/extremidades en 30
min de observacion

Al menos 1 episodio
extension/flexion de
extremidades o tronco

2 fendmenos aceleratorios de
15 Ipmy de 15 seg de
duracion asociado a
movimiento fetal en 30 min.

Al menos 1 bolsillo de LA de 2
cm en 2 planos
perpendiculares.

Ausentes o menor de 30 s en
30 min. de observacion

2 0 menos episodios de
movimientos de
tronco/extremidades

Extension con regreso lento a
semiflexion o sin flexién
Ausencia de movimientos

menos de 2 aceleraciones o
aceleraciones menores de 15
Ipm en 30 min.

Bolsillos de menos de 2 cm en
dos planos perpendiculares o
LA ausente
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X. EMBARAZO EN VIAS DE PROLONGACION Y PROLONGADO (POST TERMINO)

1. INTRODUCCION

Embarazo prolongado se define como aquél que ha alcanzado las 42 semanas de gestacion o
294 dias desde la fecha de la ultima regla (FUR). Los embarazos que se extienden entre las
41+1 y las 42+0 semanas se denominan embarazos en vias de prolongacion.

La incidencia reportada del embarazo de post término en distintos estudios oscila entre 3 y
15%. Estas diferencias se deben al método utilizado para datar la edad gestacional. Asi,
cuando se usa solo la FUR, su incidencia alcanza entre el 11 y 15%, en cambio, cuando a la
FUR se asocia un ultrasonido precoz, su incidencia disminuye a entre el 1,5y 4%.

Existen condiciones asociadas al embarazo prolongado que aumentan la morbimortalidad
materna y perinatal, esto pues se relacionan con compromiso de la unidad fetoplacentaria.
Estas condiciones son:

- Macrosomia fetal: La macrosomia fetal se define como un peso de nacimiento =
4.000g. (En poblacion chilena sobre el percentil 90 a las 40 semanas). La macrosomia
fetal se asocia a un riesgo aumentado de distocia de hombros, trauma obstétrico (fetal y
materno) y aumento en la tasa de cesareas. En series extranjeras se describe una
incidencia de peso fetal 2 4.000 g de 25% en los embarazos de post término.

- Oligoamnios: El oligoamnios se observa frecuentemente asociado al embarazo de post
término. Con el método semicuantitativo descrito por Manning (bolsillo menor a 2 de
liquido amnidtico), se describe que el liquido amnidtico esta disminuido hasta en un
30% de los embarazos entre las 40 y 42 semanas. Usando técnicas de dilucion, Beisher
demostré que el volumen de liquido amnidtico disminuye en hasta un 30% pasadas las
42 semanas y en un 50% luego de las 43 semanas. La morbilidad asociada a
oligoamnios esta bien documentada e incluye aumento del sufrimiento fetal intraparto,
de la incidencia de cesareas, de liquido amnidtico tefido con meconio en el trabajo de
parto, de puntajes bajos del test de Apgar, de pH bajo en sangre de cordén (arteria
umbilical), de aspiracion de meconio y de los fenédmenos de compresion del cordén
umbilical en el trabajo de parto. Para la toma de decisiones en esta situacién clinica, la
evaluacion del volumen de liquido amniético debe ser efectuada por medio de la
ecografia. Se recomienda utilizar la medida de ausencia de bolsillo mayor a 2 para
definir oligoamnios, liquido amniotico disminuido se define con el indice de Phelan (ILA)
entre 2y 5.

- Meconio: Se describe una incidencia de liquido amniético tefiido con meconio de entre
el 25 y 30% en los embarazos de post término, lo que representa el doble de la
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incidencia reportada en los embarazos de término. La morbilidad asociada a la
presencia de meconio se denomina sindrome de aspiracion meconial (SAM) y su
incidencia se ve aumentada en los embarazos con oligopamnios, ya que el meconio
emitido por el feto no tiene suficiente liquido amnidtico en el cual diluirse. En estas
condiciones, si el recién nacido aspira el meconio es mayor el riesgo de obstruccion. Se
ha reportado una incidencia de SAM de un 4,5% en presencia de meconio espeso. No
hay evidencia en los reportes de la literatura actual que justifiquen la busqueda dirigida
de meconio anteparto en la evaluacion delembarazo de post término. (amnioscopia,
amniocentesis). La amnioinfusién no disminuye la incidencia de SAM.

- Post madurez: Aproximadamente entre el 10 y 20% de los recién nacidos de post
término presentan esta condicidn, que se asocia a hipoglicemia, hipotermia, policitemia
e hiperviscosidad. Se presenta como consecuencia de la insuficiencia placentaria
subaguda o cronica que lleva a una deprivacion nutricional, caracterizada por
disminucion de los depdsitos de grasa y glicdgeno e hipoxemia crénica la cual provoca
una hematopoyesis compensatoria. En estos recién nacidos se presenta con mayor
frecuencia un puntaje bajo en el test de Apgar, sufrimiento fetal, oligopamnios y pasaje
de meconio a la via aérea (SAM). Aunque se desconocen las consecuencias a largo
plazo de esta condicion, los recién nacidos recuperan rapidamente su peso y exhiben
pocas secuelas neurologicas.

2. CONSIDERACIONES CLINICAS
2.1 Diagnéstico
Como se diagnostica embarazo prolongado?

- El diagndstico se debe establecer ante la presencia de un embarazo que supera las 42
semanas de gestacion, en base a una edad gestacional segura(C)

- Dado que la causa mas frecuente de embarazo prolongado y en vias de prolongacion
es un error en la estimacion de la edad gestacional, se sugiere realizar ecografia precoz
a todas las embarazadas con el fin de disminuir la incidencia de esta condicion (A)

Establecer la edad gestacional del embarazo es la piedra fundamental para la correcta
identificacion de las pacientes que cursan con un embarazo en vias de prolongacion o de post
término. La mejor manera de certificar la edad gestacional es con el examen ecografico
realizado precozmente. Para esto se recomienda evaluar la edad gestacional con ecografia a
todas las embarazadas antes de las 20 semanas de gestacion

2.2 Manejo del embarazo prolongado y en vias de prolongaciéon
a. Cual es el manejo apropiado para este tipo de embarazos?
- El manejo mas adecuado para el embarazo en vias de prolongacion es la interrupcion
del embarazo (A)
Diferentes estudios randomizados y revisiones sistematicas de la literatura han

77



GUIA PERINATAL 2013
DOCUMENTO EN REVISION

demostrado que la mejor conducta actual es la interrupcion del embarazo a partir de las
41 semanas, sin esperar que este avance hasta las 42 semanas.

b. Qué beneficios presenta el manejo activo por sobre el manejo expectante?
- Disminucién de la tasa de cesarea, sufrimiento fetal, de porcentaje de liquido amnidtico
meconial y de macrosomia(A).

La interrupcion del embarazo a las 41 semanas no provoca un aumento en las tasas de
cesareas, de parto vaginal instrumental, de alteracién en el trazado cardiotocografico, ni de
presencia de meconio. La incidencia de convulsiones del recién nacido y de SAM no se ven
reducidos. Se estima que deben efectuarse alrededor de 500 interrupciones electivas para
evitar una muerte perinatal.

Resumen de manejo

1.- Evaluar adecuadamente la edad gestacional, idealmente con ecografia a todas las
embarazadas antes de las 20 semanas (A)

2.- Si hay una diferencia igual o mayor de 5 dias entre la EG calculada por FUR y la edad
gestacional estimada por ecografia del primer trimestre, utilizar una “FUR operacional” para
calcular la fecha probable de parto (A)

3.- Si hay una diferencia igual o mayor de 10 dias entre la EG calculada por FUR y la edad
gestacional estimada por ecografia del segundo trimestre, utilizar una “FUR operacional” para
calcular la fecha probable de parto (A)

4.- Programar interrupcién a todas las embarazadas una vez cumplidas las 41 semanas de
embarazo (A)

5.- Descartar la presencia de macrosomia/DCP (C)

6.- La metodologia de evaluacion de la UFP entre 41 y 42 semanas debe ser RBNE y
evaluacion ecografica del volumen de liquido amniético en forma bisemanal (A)

7.- Induccion inmediata en caso de Oligoamnios o RBNS no reactivo (A)

8.- Utilizar oxitocina como método de induccion con Bishop >7 (A)
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X. MANEJO DEL SINDROME HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO

La enfermedad hipertensiva es una de las

causas de mortalidad materna en nuestro pais (20% de las muertes). " Su prevalencia varia
entre el 7y 10% de la poblacion gestante. ©

El sindrome hipertensivo del embarazo (SHE) se clasifica en: ¥

1.

Hipertension inducida por el embarazo

a) Pre-eclampsia (PE): es la hipertension especificamente inducida por el embarazo, que
se caracteriza por aumento de la presion arterial en la segunda mitad de la gestacion
asociada a proteinuria, y es caracteristicamente reversible en el postparto.

b) Eclampsia (E): es la forma mas severa de PE, en la que la magnitud del alza tensional
y del dafio endotelial provoca una encefalopatia hipertensiva capaz de producir un
cuadro convulsivo y/o coma en ausencia de patologia neuroldgica previa.

Hipertension cronica
Es la elevacion tensional detectada antes del embarazo o antes de las 20 semanas de

gestacion y que persiste en el postparto alejado. Predomina en mujeres sobre los 30
afos, habitualmente multiparas, con antecedentes familiares de hipertension.

a) Hipertension esencial (sobre el 90% de los casos).
b) Hipertension secundaria (o cronica de causa conocida).

Hipertension cronica + Preeclampsia (PE) sobreagregada
a) Hipertension esencial + PE sobreagregada
b) Hipertension cronica de causa conocida + PE sobreagregada.

Hipertension transitoria o Hipertension gestacional sin proteinuria.
Corresponde al aumento de la presion arterial después de las 20 semanas sin asociacion

con proteinuria. Puede presentarse en forma fugaz, como hipertension tardia del
embarazo o de los primeros dias del puerperio, sin signos de repercusiéon visceral
materna ni perinatal, o como alzas tensionales a lo largo del tercer trimestre, sin
proteinuria. Se presenta en forma recurrente en embarazos sucesivos, iniciandose en
forma cada vez mas precoz.
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TABLAI

Diagnoéstico diferencial de los
Sindromes Hipertensivos del Embarazo

HTA PE HTA+PE HTA
Transitoria
Paridad multipara primigesta multipara Multipara
Semana inicio <20 >20 <20 >36
Antec. familiares HTA PE HTA HTA
esclerosis y

Fondo de ojo esclerosis edema edema -
Proteinuria
>300 mg/It +o0- + + -
Acido urico
> 5 mg/di - + + -
Deterioro funcion
Renal +0- + + -
PA postparto elevada normal elevada Normal
Recurrencia + - + +

HTA: Hipertension arterial

Factores de riesgo para desarrollar PE

Los factores de riesgo mas reconocidos son: ©

= Nuliparidad
= Grupos de edades extremos
=  Obesidad

» Historia familiar de preeclampsia
=  Embarazo multiple

= Antecedente preeclampsia previa
= Hipertensién arterial crénica

» Enfermedad renal crénica

= Sindrome antifosfolipido

= Diabetes Mellitus

» Mola hidatidiforme

= Gen Angiotensinégeno T235

Dentro de éstos, los factores mas importantes son sindrome antifosfolipido y antecedente de
preeclampsia en embarazo anterior
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Fisiopatologia de la PE
Actualmente se cree que la cadena de eventos que lleva a una preeclampsia incluye dos

elementos centrales: isquemia placentaria absoluta o relativa, seguida de activacion difusa de las
células endoteliales, lo que finalmente produce las manifestaciones clinicas de la enfermedad. ©
La isquemia placentaria se ha relacionado con una penetracion trofoblastica superficial. Aun no
se conoce el defecto de la interaccion de los tejidos maternos y fetales que causa esta
penetracion trofoblastica insuficiente, pero si se sabe que debido a ésta, persiste una vasculatura
uterina de menor diametro y mayor resistencia que disminuye el territorio de sintesis de
sustancias vasodilatadoras (prostaciclina, 6xido nitrico), y que la placenta isquémica libera a la
circulacion materna factor(es) hipertenségeno(s) aun no conocido(s).” Estos, o factores
asociados, poseen ademas propiedades citotoxicas que dafan el endotelio, aumentan su
permeabilidad y son responsables del edema; a nivel renal causan la tumefaccion celular
(endoteliosis propia de la PE) y favorecen la agregacién plaquetaria.

Factores inmunolégicos podrian ser responsables de la placentacion anormal, con falla del
trofoblasto para inducir dilatacion fisiolégica y remodelacién de las arterias espirales. Tales
factores mediarian una respuesta inmunolégica materna anormal a antigenos fetales "extrafios"
derivados del semen paterno. El aumento de la frecuencia de la enfermedad en embarazos
multiples, enfermedad del trofoblasto y gestaciones asociadas a placentas de mayor tamafio,
sugiere que la carga antigénica fetal y el volumen trofoblastico podrian tener un rol patogénico. ©

Riesgos Maternos y Fetales asociados a PE
Estas complicaciones son las que determinan el aumento de los resultados adversos tanto

maternos como perinatales, 'y se resumen en la tabla Il
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Tabla Il

RIESGOS MATERNOS

a) Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
(asociado en alrededor del 25% de los casos a preeclampsia)

b) Insuficiencia cardiaca y edema pulmonar agudo

c) Insuficiencia renal

d) Dano hepatocelular

e) Coagulacion intravascular diseminada

f) Accidente vascular encefalico

g) Eclampsia

h) Muerte

RIESGOS FETALES

a) Prematurez

b) Retraso de crecimiento intrauterino
c) Muerte fetal in Utero

d) Muerte neonatal

Clasificacion de la PE

La PE se clasifica en moderada o severa, dependiendo de criterios de severidad que se
sefialan a continuacion. 'Y Basta la presencia de una de ellas para catalogar a una PE como

Tabla Il CLASIFICACION DE LA PREECLAMPSIA

Moderada Severa
Presion sistdlica (mm Hg) <160 =160
Presién diastolica (mm Hg) < 110 =110
Proteinuria (g 24 h) <5 25
Diuresis (ml 24 h) = 500 <500
Edema Moderado Generalizado

(anasarca, edemapulmonar)

Compromiso neurolégico  Ausente Irritabilidad SNC -

Eclampsia (cefalea, hiperreflexia, fotopsias,

tinnitus)

Compromiso coagulacion  Ausente  Trombocitopenia, hemdlisis, microangiopatica

Compromiso hepatico Ausente Elevacién de enzimas hepéaticas
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Consideraciones clinicas

1. Se puede predecir el riesgo de PE?
La ultrasonografia doppler de arterias uterinas es la técnica mas utilizada para predecir

el riesgo de preeclampsia(A)

Se debe realizar ecografia doppler de uterinas a las 22-24 semanas para predecir el
riego de preeclampsia(C)

El doppler de arterias uterinas entre las 22-24 semanas presenta una sensibilidad
cercana al 90% para el desarrollo de PE severa que requiera interrupcion antes de las
34 semanas. "V El aumento de resistencia de las arterias uterinas (indice de
pulsatilidad > p 95) a esta edad gestacional se relaciona con un 18% de riesgo de para
desarrollar PE o RCF grave. ('?

2. Se puede prevenir el desarrollo de preeclampsia?
El uso de aspirina aparentemente reduce el riesgo de PE(A)

Revisiones sistematicas de la literatura y metaanalisis recientes concluyen que la
utilizacion de 100 mg de aspirina antes de las 16 semanas en pacientes de alto riesgo
(HTA crénica, antededente de PE en embarazo anterior, enfermedad renal crénica)
reduce el riesgo de desarrollar PE ®

Otras estrategias como la utilizacion de Calcio o vitaminas antioxidantes no han
demostrado su utilidad

3. Como se establece el diagnéstico de preeclampsia?
El diagndstico se establece ante la presencia de hipertension arterial después de las 20

semanas (2 cifras tensionales > 140 sistolica o > 90 diastdlica, separadas por 6 hrs) y
proteinuria > 300 mg/24 hrs (C)

Frente a una paciente con sospecha de un cuadro hipertensivo, se debe realizar una

anamnesis y examen fisico adecuados, ademas de la toma de examenes de laboratorio.
(14,15)

Anamnesis: cuando se ha comprobado una HTA establecida hay que evaluar si la paciente posee
antecedentes familiares de hipertensién o de PE y si ha tenido HTA antes del embarazo actual.
Si la tuvo, debe consignarse si la presentd en relacion a gestaciones previas, cual fue la conducta
adoptada y si se comprometié el peso del recién nacido (RN). La deteccion de cifras tensionales
elevadas antes de las 20 semanas de gestacién, apoya la hipétesis de que se trata de una HTA
cronica y no de una PE. La ausencia o presencia de cefalea, fotopsias y tinnitus permite catalogar
a una madre como portadora de un cuadro moderado o severo, en los cuales las medidas
terapéuticas van a ser diferentes.

Examen fisico: el elemento cardinal es precisar los niveles de PA para confirmar la hipertension a

través de 2 tomas de presion arterial > 140 sistdlica o > 90 diastdlica separadas por 6 hrs. En

pacientes hospitalizadas la presion debe tomarse en decubito dorsal o lateral izquierdo. En esta

ultima posicion el manguito se coloca en el brazo izquierdo. Si la determinacion se realiza en el
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brazo derecho se pueden obtener cifras falsamente menores, dadas por el nivel mayor al del
corazén. Otros hechos importantes son el edema facial y lumbar, los reflejos osteotendineos
exaltados y la presencia de otras complicaciones como insuficiencia cardiaca, epigastralgia y
compromiso de conciencia. El examen de fondo de ojo permite caracterizar la cronicidad del
cuadro (aumento del brillo arteriolar y alteracién de cruces arteriovenosos) o certificar la gravedad
del cuadro actual (vasoespasmo importante, retina brillante edematosa, exudados, hemorragias,
edema de papila).

Laboratorio:

Hemograma: el hematocrito elevado certifica la hemoconcentracion propia de la PE. Las
alteraciones en el recuento de plaquetas y las alteraciones morfolégicas en los glébulos rojos
reflejan dafo endotelial y sefialan la severidad del cuadro (trombocitopenia, esquistocitos, signos
de hemodlisis y/o aparicién de crenocitos).

Uricemia: un valor sobre 5 mg/dl es caracteristico de PE.

Proteinuria: cualitativa o cuantitativa (sobre 300 mg en orina de 24 horas o sobre 1 gr/lt en una
muestra aislada) indica nefropatia previa o PE. La magnitud de la proteinuria reviste importancia
para evaluar la severidad y progresion de la PE.

Clearance de creatinina: es el mejor parametro para evaluar la funcién renal, porque si se
consideran otros como la creatininemia o uremia pueden existir modificaciones sutiles que no
sobrepasan los valores normales de estas determinaciones, pero que si traducen una reduccion
de funcioén renal o una incapacidad para alcanzar el aumento propio de una gestacion normal.

Electrocardiograma: la presencia de hipertrofia ventricular indica hipertension previa al embarazo.

Enzimas hepaticas: esta determinacion se agrega en una PE severa o si existen indicadores de
consumo plaquetario o de glébulos rojos que indiquen dafio endotelial importante. Una elevacion
de enzimas hepaticas asociada a estas alteraciones hace el diagndstico de sindrome de HELLP
(Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelet count), forma grave de PE.

Una vez que el SHE esta establecido, el manejo esta dirigido a:

= Evaluar la severidad del sindrome hipertensivo.

» Realizar el diagndstico diferencial entre los distintos tipos de hipertension

» Precisar la magnitud del dafo causado por la hipertensién en parénquimas maternos
(encéfalo, corazén, rifiones, vasos sanguineos de calibre fino) y en la unidad
fetoplacentaria (flujo uteroplacentario, feto, placenta).

= Estimar la duraciéon de la hipertension y cuando es posible su etiologia.

4. De qué manera se establece el bienestar fetal en una paciente con PE?
Se debe establecer en todas las pacientes con diagnéstico de PE mediante examenes que

permitan evaluar la UFP(A).
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La evaluacion de la UFP en esta patologia permite precisar las posibilidades de prolongar el
embarazo y decidir la via de parto, ademas de potencialmente reducir la mortalidad perinatal (16).
Esto se realiza a través de:

- Evaluacion de movimientos fetales

- Monitorizacion electrénica de la FCF

- Biometria fetal ultrasonografica

- Perfil biofisico

- Velocimetria Doppler fetal: La alteracion del doppler de la arteria umbilical fetal permite
evaluar mejor que otras herramientas el bienestar fetal in Gtero.

5. Cual es el tratamiento 6ptimo de la PE
No existe un tratamiento efectivo para la PE. La solucion final es la interrupcion del

embarazo(A)

Por ser la PE una enfermedad causada por una placenta isquémica dafiada en las primeras
etapas de la invasion trofoblastica, la interrupcidon del embarazo es la Unica medida que revierte
las alteraciones caracteristicas de la enfermedad En la practica clinica es inconveniente
interrumpir la gestacion en un gran numero de casos, ya que se hace necesario prolongar la
estadia del feto in Utero para permitir una madurez que asegure su viabilidad. Por esto, cuando
hablamos de "tratamiento" nos referimos a medidas destinadas a:

- evitar el compromiso materno secundario al alza tensional (edema y/o hemorragia
cerebral, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal)

- prevenir la aparicion de HELLP y de PE sobreagregada

- prevenir la eclampsia

- promover la mejoria o detener el deterioro de la circulacion placentaria

- prolongar, con el menor riesgo posible, la estadia fetal in Gtero con el fin de evitar las
complicaciones propias del prematuro

Finalmente, el momento de la interrupcién va a depender de la severidad de la PE y de la edad
gestacional

6. Cual es el manejo de la PE moderada?
En ausencia de criterios de severidad, se debe realizar un manejo expectante e interrupcion del
embarazo a las 37-38 semanas(A)

En ausencia de criterios de severidad, debe mantenerse un manejo expectante y realizarse
monitoreo materno y fetal bisemanal, en busca de criterios de severidad. Las acciones a seguir
son las siguientes: ('4°)

= Hospitalizacion.
0 reposo, de preferencia en decubito lateral izquierdo.
0 régimen completo, normosaodico.
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= Control de signos vitales maternos y LCF cada 4-6 hrs
0 medicion del peso y de la diuresis diaria.

= Si se requiere sedar a la paciente para adherir al reposo puede emplearse Diazepam oral
(5 mg cada 8-12 horas).

= Antihipertensivos
En aquellas pacientes que presentan presién diastolica mayor o igual a 100 mmHg
deberan usarse drogas hipotensoras, como hidralazina, alfa metildopa, labetalol o
antagonistas del calcio, hasta lograr cifras de presién diastdlica entre 90 y 100 mmHg. Si
se logra el control adecuado de las cifras tensionales, y se demuestra buen funcionamiento
de la unidad fetoplacentaria, no debe interrumpirse el embarazo.

» Criterios de interrupciéon del embarazo. Si no se logra un buen control de las cifras
tensionales y aparecen signos de mayor dafo materno (elevacién de la proteinuria,
deterioro del clearance de creatinina) o fetal, debe plantearse la interrupcién del
embarazo, ya sea por induccion o por operacién cesarea, de acuerdo a las condiciones
obstétricas de cada paciente.

= Cuando la evolucion del cuadro hipertensivo sefala la conveniencia de interrumpir el
embarazo, y se trata de gestaciones menores de 34 semanas, con pulmén fetal inmaduro,
es conveniente inducir la maduraciéon pulmonar con corticoides (betametasona, 12 mg
¢/24 horas por 2 veces), e interrumpir la gestacion a las 48 horas de la primera dosis.

7. Cual es el manejo de las PE severa?
Las pacientes con PE severa < 34 semanas se deben manejar de manera expectante en lo

posible e interrumpir a las 34 semanas, o antes si existen situaciones de compromiso materno o
fetal severos(A)

Si la PE severa se presenta después de las 34 semanas, se debe proceder a la interrupcion del
embarazo(C)

Se debe realizar profilaxis con sulfato magnesio a todas las pacientes con PE severa para reducir
el riesgo de eclampsia(A)

Existen estudios que concluyen que el manejo expectante es aplicable a cierto grupo de
pacientes con PE severa, y que logra la prolongacién del embarazo en 7-15 dias, ademas de
reducir la morbilidad neonatal.’'"” La utilizacion de sulfato de magnesio en pacientes con PE
severa reduce el riesgo de desarrollar eclampsia, asi como reducir el riesgo de DPPNI. '®
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Las acciones a seguir son las siguientes: '?

Hospitalizacién en sala de tratamiento intensivo, oscura, aislada de ruidos.

Reposo absoluto.

Régimen normosaddico (cero a completo), segun tolerancia de la paciente.

Sulfato de magnesio; 4 g iv en dosis inicial, 1-2 gm/hora en dosis de mantencion. Su

utilidad en la profilaxis de PE esta demostrada. Debe usarse siempre en casos de PE

severa.

e. Induccién de madurez pulmonar fetal

f. Hipotensores por via parenteral frente a falta de respuesta a los antihipertensivos orales.
En la paciente con PE grave debe considerare como objetivo lograr presiones sistolicas
entre 140-155 y diastdlicas entre 90 y 105 mm mm Hg.

g. Control de diuresis. Sonda vesical a permanencia en caso de oligoanuria, control de
diuresis horaria.

h. Control de signos vitales y reflejos maternos y LCF cada 1 a 2 horas segun la condicion
clinica de la paciente.

i. Examenes de laboratorio bisemanales: hemograma con recuento de plaquetas,
albuminuria 24 horas, clearance creatinina, perfil bioquimico (o pruebas hepaticas y acido
urico)

j- Evaluacién unidad fetoplacentaria

k. Medias antitrombdéticas, para prevenir trombosis venosa.

I. Interrupcion del embarazo, segun criterios que se detallaran a continuacion.Los estudios
clinicos randomizados disponibles avalan que en embarazos de pretérmino (<34 sem), el
manejo expectante es mejor que la interrupcion inmediata, en términos de resultados
maternos y perinatales. Excepcién a esta conducta debe hacerse en casos de eclampsia,
HELLP, compromiso sistémico materno, sufrimiento fetal, DPPNI o patologia médicas
cronicas iales como enfermedades reumatoldgicas y nefropatias.

m. Mantencion de la sedacion e hipotensores en el puerperio.

Qo oo

8. Como se maneja la CRISIS HIPERTENSIVA durante el embarazo?
En caso de cifras tensionales > 160/110 mmHg, se debe emplear hipotensores de preferencia

por via parenteral, siendo el labetalol EV el farmaco de primera linea (A)

Una vez controlada la crisis hipertensiva, y de ser necesario su uso se pueden emplear
hipotensores orales (C)

El objetivo del tratamiento farmacolégico es mantener presiones arteriales en rango de 140-
155/90-105 mmHg (B)
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Los farmacos mas utilizados para el control de la crisis hipertensiva son:

— Labetalol: es administrado en forma de infusion, 0,5 mg/min en dosis inicial, la que puede ser
incrementada a 4 mg/min, o en bolos de 20 mg ev repetidos segun el comportamiento de las
cifras tensionales. Si el efecto es insuficiente se aumenta la dosis a 40 mg, que pueden repetirse
cada 20 a 30 minutos (dosis maxima = 300 mg)..

— Nifedipino: se ha propuesto el uso de 5 mg en capsula o en tabletas de 10 mg, con la
excepcion de mujeres con alto riesgo de enfermedad coronaria (> 45 afios, diabetes mellitus tipo
1); estas dosis pueden repetirse cada 20 a 30 minutos. Su administracion puede ser sublingual u
oral.

— Hidralazina: se puede administrar por via endovenosa (20-40 mg diluidos en 500 mL de suero
glucosado al 5%) en infusién con una velocidad de goteo que permita el descenso de la presion
diastdlica bajo 110 mmHg. También se puede usar en dosis fraccionadas de 5 mg iv cada vez
que la presion diastélica se eleve sobre 110 mmHg, dosis que puede elevarse a 10 mg iv, y que
se repite si es necesario cada 20 minutos.

— Nitroprusiato de sodio, vasodilatador directo de alta eficacia y accién inmediata. Se administra
en goteo endovenoso (5 mg en 500 mL de suero glucosado al 5%) graduado para obtener los
niveles de presién arterial deseados. La presidn arterial se monitoriza cada minuto hasta lograr el
goteo de mantencion adecuado, y luego cada 5 minutos mientras se usa la droga. Idealmente la
administracion debe realizarse con bomba de infusién y catéter intraarterial que permita el control
constante de las cifras tensionales. Su efecto colateral es la acumulacion de tiocinatos que se han
asociado a muertes fetales. Es por esta razoén que la Unica indicacién obstétrica de esta droga es
la crisis hipertensiva refractaria al uso parenteral de los otros medicamentos. Su uso se limita al
control de la crisis hipertensiva, debiendo interrumpirse el embarazo inmediatamente después de
yugulada ésta.

— Diuréticos: Frente a la emergencia hipertensiva acompafnada de edema pulmonar agudo debe
usarse diuréticos de gran eficacia y rapida accién. La droga de eleccién es la furosemida
(diurético de asa), que puede iniciarse en dosis Unica de 20 mg por via endovenosa y elevarse
progresivamente hasta obtener una diuresis diaria mayor de 1,5 litros.

Las drogas orales de eleccidon son:

— Metildopa: es el antihipertensivo mas ampliamente empleado en el embarazo. Tiene un amplio
rango de dosis, desde 250 mg cada 12 horas a 500 mg cada 6 horas, lo que produce una accion
suavemente progresiva y un alto grado de eficacia. Como efecto colateral provoca somnolencia,
que en el caso de la embarazada puede contribuir a la sedaciéon y al reposo. Es el unico
antihipertensivo para el cual se dispone de seguimiento de nifios de madres tratadas, que
muestran que a los 7 afnos de seguimiento no presentan efectos deletéreos.
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— Labetalol: disminuye la resistencia periférica por bloqueo de los alfa receptores y evita la
estimulacion simpatica normalmente inducida por la vasodilatacion, por su efecto betabloqueador.
Tiene una accidon hipotensora eficaz en embarazadas hipertensas y no presenta efectos
colaterales importantes sobre la madre y el recién nacido. Su dosis inicial es de 50 mg cada 12
horas, la que puede ser elevada progresivamente hasta 800 mg/dia.

- Nifedipino: comprimidos de 10 mg cada 6-8 hrs, con una dosis maxima de 120 mg al dia.

— Hidralazina: posee un rango de dosis amplio, desde una dosis inicial de 25 mg cada 12 horas
hasta un maximo de 50 mg cada 6 horas. Como efecto colateral puede causar cefalea.

Si bien no se recomiendan los diuréticos en la enfermedad hipertensiva del embarazo, se hace
necesario conocer sus indicaciones, ya que éstos habitualmente se mantienen en la hipertensa
que los recibia previamente al embarazo.

— Hidroclorotiazida: diurético suave, cuya dosis inicial de 12,5 mg por dia puede ser elevada a
50 mg cada 12 horas. Sus efectos colaterales son:

a) Hipokalemia: la embarazada es mas susceptible a la deplecion de potasio por tener altas tasas
de aldosterona. Por este motivo debe monitorizarse el K plasmatico en forma seriada vy
suplementar por via oral con cloruro o gluconato de potasio, si presenta valores plasmaticos
inferiores a 3,5 mEq/L.

b) Hiperuricemia: se debe tener en cuenta cuando se usa este parametro para evaluar la
aparicion o progresion de una preeclampsia.

c) Hiperglicemia: generalmente muy leve, so6lo es significativa en pacientes prediabéticas o
portadoras de una diabetes clinica.

— Clortalidona: diurético de accion suave y mantenida. Puede administrarse en dosis Unica de 50
a 100 mg/ diarios. Tiene la misma indicaciéon y los mismos efectos colaterales de la
hidroclorotiazida.

3. Cuales son los antihipertensivos que se deben evitar durante el embarazo?
Debe evitarse el uso de Inhibidores de enzima convertidora y de antagonistas de angiotensina I,
debido a su asociacion con defectos teratogénicos y dafio renal (A)

También debe evitarse el uso de Atenolol, debido a su asociacién con PEG (B)

a) Inhibidores de enzima convertidora (captopril, enalapril, lisinopril) tienen contraindicacion
absoluta. Esta familia de antihipertensivos, que inhiben el paso de angiotensina | a Il y la
degradacién de bradicinina, se preconizan actualmente como drogas de primera linea en
el tratamiento del hipertenso esencial joven. Por esta razén es muy posible que un niumero
considerable de mujeres en edad fértil esté expuesto a su uso.
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b) Antagonistas de angiotensina Il, como losartan, irbesartan, telmisartan, estan también
contraindicados, pues para ellos se ha descrito efectos deletéreos en modelos animales.

c) Atenolol, betabloqueador que produce disminucién de la presién arterial mediante diversos
mecanismos entre los cuales el principal es la diminucion del débito cardiaco. Este efecto
puede producir una reduccion de la perfusion placentaria, la que es especialmente nociva
cuando la vasculatura placentaria ha sido dafada en sus inicios; por esta razén el uso de
betabloqueadores ha sido sujeto de controversia.

9. Cémo se maneja la paciente con ECLAMPSIA?
El manejo de primera linea para el control del episodio convulsivo es el sulfatode magnesio(A)

Los estudios randomizados y RSL demuestran que el farmaco de eleccion para el control de la
crisis eclamptica es el sulfato de magnesio, por sobre otros farmacos tales como diazepam o
fenitoina

Cuadro clinico. La convulsion eclamptica no puede distinguirse de un ataque de gran mal
epiléptico. La crisis convulsiva es seguida de un estado de coma, que dura un periodo variable
segun el tratamiento instaurado. En ausencia de tratamiento, las convulsiones se hacen cada vez
mas frecuentes y llevan al coma y paro cardiorrespiratorio.

Tratamiento

Los puntos basicos en el manejo de la eclampsia son:

- hospitalizacion en area quirurgica;

- mantencion de via aérea permeable e instalacion de via venosa,;
- control de la crisis convulsiva;

- evaluacién hemodinamica y del equilibrio acido-basico;

- disminucion de la presién arterial si la hipertensién es severa;

- evaluacién neurolodgica y tratamiento del edema cerebral;

- interrupcién del embarazo.

Control de la crisis convulsiva: el sulfato de magnesio es el medicamento mas ampliamente
usado para estos fines.

Cuando se emplea para prevenir convulsiones se usa una dosis inicial de 4-6 gr en 50-10 ml de
suero glucosado al 5%, continuando con una infusion del mismo suero, a la que se agrega 10 a
20 g de la droga; se mantiene una velocidad de infusidon que permita administrar 1-2 g/hora. Para
tratar convulsiones la dosis de carga es 4 a 6 g (solucion al 20%) administrados en 15 a 30
minutos, seguido de 2 g/h como infusion continua. Las dosis de mantencion sélo pueden
administrarse mientras se preserve el reflejo patelar, el ritmo respiratorio sea mayor a 12 por
minuto, y la diuresis exceda a 100 ml en 4 horas. Si se vigilan cuidadosamente estos signos
clinicos de toxicidad no se requiere seguimiento de niveles plasmaticos para determinar rangos
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6ptimos (6-8 mEg/Lt) o toxicos (mayor a 10 mEqg/L). En caso de toxicidad se debe administrar 10
ml de gluconato de calcio al 10% en 3 minutos.

Para facilitar el uso rapido de MgSO4 se recomienda mantener “Paquetes para Eclampsia” que
contengan los elementos necesarios para la administracion inmediata (jeringas, agujas, MgSO4,
gluconato de Ca, un diagrama de flujo para la administracion, y una cartilla que describa la
deteccion de los efectos toxicos).

Evaluacion neurolégica y tratamiento del edema cerebral. Puede requerirse una puncién
lumbar para descartar o confirmar el diagnéstico de hemorragia subaracnoidea. El tratamiento del
edema cerebral puede efectuarse con dexametasona (10-20 mg endovenoso), seguidos de 6 mg
cada 6 horas, hasta obtener un resultado satisfactorio.

Interrupcion del embarazo. Hoy se estima razonable interrumpir el embarazo una vez
controlado el cuadro convulsivo y las cifras tensionales, y recuperada la conciencia por parte de
la paciente. El parto puede resolverse a través de induccién ocitécica u operacion cesarea, de
acuerdo a las condiciones obstétricas.

Anestesia. En nuestro medio usamos preferentemente los bloqueos regionales (peridural,
raquidea), reservando la anestesia general para casos excepcionales. La anestesia peridural
disminuye la vasoconstriccion, y por lo tanto la presion arterial, y alivia ademas el dolor y el estrés
que favorecen un aumento de la presion arterial, particularmente en pacientes preeclampticas.

10. En qué momento se interrumpe el embarazo en los otros tipos de SHE?
HTA crénica con mal control: 36 semanas (C)

HTA crénica con tratamiento farmacolégico y buen control de presiones: 38 semanas(C)
HTA crénica sin tratamiento farmacoldgico: a las 40 semanas(C)
HTA transitoria: 40 semanas(C)

La interrupcion del embarazo dependera del tipo de SHE, de si esta o no acompafiado de
tratamiento farmacolégico, y del control de las cifras tensionales

11. Cual es el manejo posparto de las pacientes con SHE?
Durante el posparto se debe realizar un seguimiento de la presion arterial, y manejar las crisis
hipertensivas (C)

En el puerperio se debe mantener una presion sistdlica < 160 mmHg y una diastdlica < 110
mmHg
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Los farmacos que se pueden utilizar en la lactancia son enalapril, captopril, nifedipino, labetalol y
propanolol. Se desaconseja el uso de Atenolol. No existen datos suficientes para la utilizacion de
Losartan

Si las presiones se mantienen elevadas después de 3 meses posparto, se denomina HTA crénica

12. Qué aspectos se deben considerar en la paciente con hipertensién arterial crénica sin
PE sobreagregada?
= Se debe realizar un seguimiento cercano de la paciente debido al riesgo elevado de
desarrollar PE(C)
= Debe utilizarse aspirina 100 mg/dia antes de las 16 semanas con el fin de reducir el riesgo
desarrollar PE (A)
= Si paciente usa atenolol, enalapril o losartan, deben ser reemplazados por otros
antihipertensivos(A)

La paciente debe ser controlada en forma alternada por su internista y su obstetra, de modo que
el intervalo sea de 15 dias. Su PA debe mantenerse en cifras no menores de 140/90 mm Hg.
Valores inferiores a esta cifra pueden provocar hipoperfusion uterina.

Una vez planteado el diagnodstico deben solicitarse examenes de laboratorio que permitan una
evaluaciéon completa del cuadro hipertensivo y de sus repercusiones multisistémicas. Desde el
punto de vista obstétrico debe practicarse ultrasonografia seriada para curva de crecimiento fetal.
La paciente debe realizar reposo relativo a partir del segundo trimestre de la gestacion. El uso
profilactico de aspirina se debe iniciar antes de las 16 semanas de gestacion

La aparicion de PE sobreagregada puede pesquisarse a través de examenes de laboratorio, aun
antes de la exacerbacion de la HTA. Con el fin de detectar precozmente variaciones de ellos, es
conveniente solicitar en forma perioddica (13-16, 25-26, 31-32 y 36 semanas de amenorrea)
clearance de creatinina, proteinuria 24 horas, uricemia y hematocrito. La pesquisa de proteinuria
cualitativa debe realizarse en todos los controles.

Si la evolucion clinica y de laboratorio es favorable, la paciente puede prolongar su gestacion
hasta una interrupcién electiva a las 37-38 semanas. En caso contrario, debe hospitalizarse.

Basado en: Oyarzun E (2013). Segunda edicion del Alto Riesgo Obstétrico.
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FLUJOGRAMA 2

Flujograma 2. Manejo del Sindrome Hipertensivo en Atencién Primaria.
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Flujograma 3. Manejo del Sindrome Hipertensivo en Urgencia Maternidad.
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XIl. RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

1. Introduccion

La Restriccion del Crecimiento Fetal Intrauterino (RCIU) constituye una de las principales
complicaciones del embarazo, asociandose con un mayor riesgo de morbimortalidad perinatal,
asimismo se asocia a efectos negativos a largo plazo que se extienden hasta la vida adulta.
En la actualidad existe una clara evidencia de que las alteraciones de la curva de crecimiento
en etapas tempranas del desarrollo humano es un factor de riesgo importante para el desarrollo
de un grupo de enfermedades cronicas, que incluyen enfermedades cardiovasculares y
diabetes. Por lo tanto, el feto con restriccion de crecimiento representa una enorme carga tanto
para el individuo afectado como para la sociedad. Velar por el bienestar fetal y determinar el
momento 6ptimo para el parto del feto con restriccion de crecimiento es un objetivo primordial
del obstetra. La etiologia de la RCIU es variada y envuelve una diversidad de procesos
patolégicos. Esta patologia se considera una condicion multifactorial donde estan incluidos
aspectos fisiopatoldgicos fetales, placentarios y maternos, entre los que se destacan reduccion
de nutrientes y disponibilidad de oxigeno, ingestién de drogas, disminuciéon de la masa y flujo
placentario, infeccién congénita y anomalias cromosdmicas. Muchos aspectos de este
complejo problema aun no estan claros, una proporcién significativa de los fetos con
crecimiento restrictivo no son identificados antes de nacer, y la terapéutica preparto eficaz para
prevenir o corregir el déficit de crecimiento sigue siendo dificil de alcanzar. La identificacién
temprana de la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es fundamental en el intento de
reducir la mortalidad y la morbilidad asociada a este problema.

2. Definiciones

La Restriccion de Crecimiento Intrauterino se ha definido como la incapacidad de lograr un
crecimiento intrauterino éptimo dado por su potencial genético.

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos ha optado por definir RCIU como "Un feto
con un peso estimado por debajo del décimo percentil para la edad gestacional”, porque la
mortalidad y la morbilidad perinatal aumentan cuando el peso al nacer es inferior a este
percentil.

Existe una limitacién fundamental en la definicion de RCIU por normogramas especificos por
edad gestacional; y es que no todos los fetos pequefios tienen restriccion de crecimiento,
algunos son solo constitucionalmente pequefios para la edad gestacional (PEG).

¢ Coémo diferenciar entre fetos con RCIU verdadera y fetos PEG?

Basados en las diferentes recomendaciones internacionales deben considerarse RCIU los
fetos con las siguientes caracteristicas:
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e Crecimiento fetal por debajo del percentil 10 para la edad gestacional con signos
de compromiso fetal que incluyen anormalidades de la circulacion feto placentaria
identificadas por Doppler, disminucion del liqguido amniético o alteraciones en las
pruebas de bienestar fetal (Perfil biofisico fetal, monitoreo no estresante).

e EIl feto con un peso inferior al percentil 3 para la edad gestacional calculado por
ecografia.

e Feto con circunferencia abdominal por debajo del percentii 2,5 para la edad
gestacional sin alteraciones de otros parametros biométricos.

Un feto PEG es aquel cuyo peso fetal esta entre el percentil 3 y 10, muestra una
valoracién anatdmica por ultrasonido normal, presenta pruebas de bienestar fetal normales
y al realizar una valoracién prospectiva persiste en similares percentiles de crecimiento.

3. Clasificacion
- Segun proporcionalidad del cuerpo: simétrica o asimétrica.

- Segun la gravedad del compromiso de crecimiento: severo se define como el peso fetal bajo
percentil 3 para la edad gestacional. Esta categorizacién conlleva peor prondstico con una
mortalidad y morbilidad perinatal sustancialmente mayor.

- Segun momento de aparicion: La RCIU de precoz es aquella que se diagnostica antes de la
semana 28 de gestacion.

4. Etiologia

Las causas de RCIU las podemos agrupar de acuerdo al mecanismo de dafo en: Hipoxicas,
malformaciones, infecciones, y eventualmente a una variante normal del crecimiento fetal, es
decir fetos que cumpliendo a cabalidad su potencial genético de crecimiento se encuentran
bajo el percentil 10. Las condiciones asociadas o que representan un incremento en el riesgo
de presentar RCIU se encuentran en la Tabla 1.
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Tabla 1. Etiologia de RCIU.

Causas maternas e Constitucion materna: peso <50 kg y/o talla <150 cm
Desnutricion severa previa o escasa ganancia de peso

e Enfermedades crénicas: HTA, DM, enfermedad vascular,

mesenquimopatias, cardiopatia ciandtica, insuficiencia

respiratoria crénica, ERC

Abuso de sustancias: tabaco, alcohol, cocaina

Factores ambientales: NSE bajo

Anomalias uterinas

Infecciones durante embarazo: TORCH

Causas fetales Gestaciéon multiple
Malformaciones congénitas
Anomalias cromosoémicas
Sindromes genéticos

Embarazo prolongado

Causas ovulares Placentarias
o0 Insuficiencia placentaria
o0 Desprendimiento placentario crénico
0 Placenta previa
0 Acretismo placentario
o Patologias del cordén umbilical
0 Insercidon velamentosa del cordon

o Arteria umbilical Unica

5. Diagnéstico

El ultrasonido es el método mas preciso y sensible para la identificacion de fetos con RCIU.
Para realizar el diagndstico de RCIU es fundamental tener una estimacion lo mas exacta
posible de la edad gestacional.

6. Prevencion primaria de RCIU
¢ Se puede evitar el desarrollo de RCIU?

Existen numerosos factores de riesgo que pueden contribuir al desarrollo de RCIU, sobre los
que tedricamente podria ser posible alguna intervencién previa para disminuir el riesgo.

Alrededor de 45% de los factores de riesgo descritos para RCIU corresponden a caracteristicas
maternas.

Los resultados perinatales adversos en embarazos previos se asocian frecuentemente con
mayor riesgo de RCIU en el embarazo actual:

- Recién nacido previo con RCIU: El antecedente de un RCIU sin diagndstico etiolégico implica
una tasa de recurrencia del 20% en el embarazo siguiente.
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- Muerte fetal en embarazo previo: mas de la mitad de los fetos muertos sin anomalias visibles
se encuentran asociados a RCIU.

- Antecedente de preeclampsia/eclampsia en embarazo previo: en especial cuadros de
preeclampsia severos y lejos del término.

Tomando en cuenta solamente las caracteristicas maternas mencionadas se describe una tasa
de deteccidn para RCIU en poblacién de bajo riesgo del 34% para una tasa de falsos positivos
(TFP) del 10%.

- La modificacién del estilo de vida, la disminucion de las carencias nutricionales y el abandono
del consumo de tabaco, alcohol y drogas psicotropicas son medidas generales que pueden
impactar en el peso fetal (C)(D).

Tabaquismo: El consumo de tabaco se ha asociado a un incremento del 35% del riesgo de
padecer RCIU.

Obesidad: El IMC previo a la gestacién mayor de 29 aumenta 4 veces el riesgo de RCIU.

- Toda mujer que aspire a quedar embarazada (particularmente si presenta antecedentes de
RCIU severa lejos del término, preeclampsia, cardiopatias, enfermedades renales, diabetes
pregestacional, colagenopatias o trombofilias) deberia idealmente ser valorada pre
concepcionalmente por un obstetra especialista en medicina materno-fetal (perinatologia) o en
su defecto por un obstetra con experiencia en alto riesgo obstétrico (C).

Diabetes: Se estima que el riesgo de preeclampsia y CFR en mujeres con diabetes
pregestacional esta alrededor de 20% y en las diabéticas gestacionales del 9%. Un buen
control metabdlico preconcepcional es recomendable como medida preventiva de RCIU.

Trombofilias maternas: Las trombofilias maternas congénitas o adquiridas tienen mayor riesgo
de desarrollar preeclampsia y RCIU. Varios estudios destacan que cerca del 40% de las
pacientes con PE grave o RCIU asimétrico severo presentan algun tipo de trombofilia. Estudios
no randomizados sugieren que la profilaxis con heparina de bajo peso molecular (HBPM)
estaria justificado en estas pacientes (C). No esta justificado el cribado de trombofilias a la
poblacion obstétrica de bajo riesgo, sin embargo es recomendable ante el antecedente de
preeclampsia y/o RCIU de instauracion precoz en alguna gestacion previa.

- Todas las mujeres embarazadas deben recibir educacion sobre conductas saludables, tales
como la nutricion, la prevencién de ETS vy el evitar la exposicién a agentes medio ambientales
potencialmente nocivos para el embarazo y el feto (C).

7. Prevenciéon secundaria de RCIU.

Para que cualquier medida encaminada a la prevencion secundaria de una enfermedad sea
eficaz es importante que se dispongan de métodos para la deteccion precoz de las pacientes
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de riesgo. La prueba de despistaje debe de ser facil de realizar, accesible a toda la poblacion,
no invasiva y con capacidad de detectar a las pacientes de riesgo con la suficiente antelacién
como para tener la posibilidad de aplicar un tratamiento preventivo. No existe en la actualidad
una prueba diagndstica que cumpla estas expectativas, sin embargo la prueba que hasta el
momento parece ser la que se acerca a estas premisas es la realizacion del Doppler de las
arterias uterinas durante el primer y segundo trimestre de la gestacion.

- En pacientes con factores de riesgo establecido, principalmente con antecedentes de
preeclampsia grave lejos del término, CFR severo, trombofilias y enfermedades del colageno,
se ha demostrado que la utilizacién de acido acetilsalicilico (Aspirina) 81-100 mg dia permite
mejorar el resultado perinatal y disminuir las tasas de preeclampsia, aunque no se ha
demostrado que reduzca de manera significativa la incidencia de bajo peso al nacer (A).

- En pacientes con factores de riesgo debe realizarse estudio doppler de arterias uterinas
durante la ventana de 11 a 13 semanas + 6 dias y seguimiento a las 20-24 semanas (B).

En estas pacientes de alto riesgo, la utilizacion del Doppler de arterias uterinas en la semana
11-14 y/o en la semana 20-24 de gestacion, permite identificar el subgrupo de pacientes que
van a desarrollar un crecimiento fetal restringido mas severo y precoz y/o preeclampsia,
principalmente grave y lejos del término.

- Una vez detectada la alteracién de las arterias uterinas, la utilizacién de Aspirina inicianda en
la semana 11-14 parece disminuir la frecuencia de bajo peso y preeclampsia (B).

La combinacién del Doppler de las arterias uterinas con los factores de riesgo maternos
aumenta de forma importante la sensibilidad y la especificidad del examen.

De forma mas reciente, la incorporaciéon de marcadores bioquimicos en la prediccion temprana
de RCIU ha recibido una considerable atencion, su utilidad a nivel poblacional esta aun a
prueba.

8. Manejo de embarazo con RCIU: Prevencion Terciaria de RCIU

El seguimiento del feto con RCIU va a depender de la edad gestacional en la cual se
establezca el diagnéstico y del grado de afeccion fetal.

- Una vez establecido el diagnéstico de la RCIU, se deberia efectuar una valoracién integral en
un tercer nivel de atencion que cuente con personal obstétrico entrenado, especialistas en
medicina materno-fetal y neonatal habituado en el manejo del crecimiento fetal restringido. Se
debe realizar una correcta clasificacion, busqueda de las enfermedades maternas o fetales
subyacentes y hacer las pruebas de bienestar fetal adecuadas para definir el diagndstico y el
momento Optimo para la finalizacion de la gestacion. Esta conducta es la unica que ha
demostrado incidir sobre la mortalidad perinatal y la morbilidad a largo plazo (B).
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El manejo de cada feto con RCIU debe ser individualizado y va a depender de la probable
etiologia del mismo. El ultrasonido detallado debe ser realizado para detectar defectos
estructurales fetales. Es importante la determinacién del cariotipo fetal en caso de RCIU precoz
(< 20 semanas). La deteccion de infecciones como varicela, rubéola y citomegalovirus debe
ser considerada en los casos de RCIU precoz.

- Una vez descartada la presencia de anomalias estructurales, cromosomicas o infecciosas, se
debe brindar un seguimiento seriado que incluya monitorizacién fetal, vigilancia del indice de
liquido amnidtico, perfil biofisico fetal y perfil hemodinamico feto-materno (B).

De manera didactica se proponen los siguientes algoritmos de manejo, basados en el grado de
disfuncion hemodinamica presente al momento de establecer el diagndstico:

A.- RCIU SIN SIGNOS DE INSUFICIENCIA PLACENTARIA, DOPPLER NORMAL

a C o

PRUEBAS DE - Cn.'renﬁ oot
BIENESTAR FETAL altemino

SEGUIMIENTO
(DOPPLER)

Semanal

HOSPITALIZACION

No requerioa
il COMPLEMENTARIAS . Vgilr  FCF

c/30min en face

Iaterte v /15 min

y PBF semanal #n face xtha ool
trabajo de pano
(OMS).

Se recomienda NMFNE

B.-RCIU CON DOPPLER ALTERADO: AUMENTO DE LA RESISTENCIA EN ARTERIA
UMBILICAL

PRUEBAS DE - Resoludon  ante
BIENESTAR FETAL anenos de sevendad

HOSPITAUZACION (& seGuiMIENTO
(DOPPLER)

Semanal

No Imprescindible 5 ‘
PERTE COMPLEMENTARIAS [l o0 'spruebesoensen

37. (Obstetrico)

Se recomienda Vigilar FCF

MFNE y PBF Intemitente ylo
semanal Monitoreo
8 Continuo/intermiterte
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C.- RCIU CON DOPPLER ALTERADO: AUMENTO DE LA RESISTENCIA EN ARTERIA
UMBILICAL Y VASODILATACION CEREBRAL

HOSPITALIZACION E SEGUIMIENTO
(DOPPLER)

PRUEBAS DE - Resoluddn ante
. : EIENESTAR . critencs desevendad en
individuslzarcasa BIENESTAR IFETAL
segun necesidad de
vigi lanciaestrecha

COMPLEMENTARIAS s icll]
34, (Obstetrico)
Se recomienda Vigila FCF:
MFNE y PBF cada 48- IntermREey/o
72h Monitoma
fll Continug/Intermitents

Cada 48-72h

-CesareaS0s

D- RCIU CON DOPPLER ALTERADO: FLUJO AUSENTE/REVERSO EN ARTERIA
UMBILICAL, ALTERACION EN DUCTUS VENOSO, FLUJO PULSATIL VENA UMBILICAL

A A ITAM™ '-.I i " - - I
HOSFITY N SEGUIMIENTO

REQUERIDA {OPPLER)

PRUEBAS DE £ ZMgam;  Interupcion
BIENESTA A

COMPLEMENTARIAS Samm: Maduracitn

gt B

DIARIO un UTIN y
MEFNE v PEF DIAHID

wiabilidad Fatal

1 Cortcoides

Vigilar Funtion cardisca facal

Entre los criterios de severidad en las pruebas de bienestar fetal se consideran los
siguientes:

DUCTUS VENOSO
P Py

SIGNQS DE ASFIXIA PERINATAL AL DOPPLER

» Fase de centralizacion Inicial, avanzada o
descentralizacion.

PRUEBAS DE BIENESTAR FETAL

‘ “f » PBF < 6/10 (con oligpamnios).
» MFNE: Categoria lI-lll seglin ACOG (2010).
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Tabla 2. Manejo segun adaptacion fetal a la hipoxia

MANEJO SEGUN ADAPTACION FETAL A LA HIPOXIA

PBF Y pH normal

| |
Normal Norma Norma SILENTE Seguimiento de rutina

PBF Y pH normal
2Pgs Normal Normal PRECENTRALIZACION Seguimiento semanal
Interrupcién sem 37

- PBF normal / Hipoxia
| |
2Py <P, Normal CENERANZACION Seguimiento ¢/48 h

| 1
HIGIAL Interrupcién > sem 34

. CENTRALIZACION  FOF alterado / Acidosis
FDB <P¢ Onda “a” Borrada AVANZADA Seguimiento diario
Interrupcién SOS sem 28-34

CENTRALIZACION PBF alterado / Acidosis
TERMINAL Interrupcidn > 28 sem

PBF alterado
Onda “a” Reversa DESCENTRALIZACION Acidosis
Interrupcién inmediata

FDR <Pg Onda “a” Reversa

FDR/Vena 2P
pulsatil

Corticosteroides < sem 34 ;
AJOG, 2012 {IA)

La actuacién del obstetra para decidir el momento de la terminacion de la gestacién debe
radicar en sopesar entre los riesgos de la prematuridad y los riesgos de dejar el feto en un
ambiente hostil, que puede llevar a complicaciones a corto y largo plazo.

- Se sugiere la hospitalizacion de la paciente en los casos de ftrastornos hipertensivos
asociados con el embarazo, cambios Doppler sugestivos de asfixia fetal, enfermedades
maternas asociadas, dificultad para realizar un adecuado seguimiento ambulatorio o indicacion
de terminacion de la gestacion (D).

- Los criterios para la induccion de la maduracion fetal con esteroides no cambian con respecto
a las normas generales (24-34 semanas) y se deben utilizar cuando se piensa finalizar la
gestacion entre los rangos establecidos (A).

- Cuando se decide la interrupcién del embarazo por debajo de las 34 semanas de gestacion
se recomienda la infusién de sulfato de magnesio para disminuir el riesgo de trastornos del
movimiento y de paralisis cerebral infantil (A).

Cuando el diagndstico se realiza antes de las 24 semanas, la conducta es controversial y
requiere un manejo interdisciplinario entre Obstetricia, Neonatologia y la familia.
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Otras medidas para prevencién y tratamiento de RCIU

En la literatura mundial, existen investigaciones y estudios aleatorizados publicados, que
evaluan el aporte suplementario de oligoelementos, como zinc o magnesio, aceites de
pescado con lipidos supuestamente beneficioso al ser dificiimente oxidables. Ninguno de estos
estudios ha podido demostrar diferencias razonables como para justificar la administracion
rutinaria y a la poblacion general de suplementos para prevenir la RCIU.

Aspirina (Acido Acetil Salicilico):

- El tratamiento con Aspirina a bajas dosis hoy en dia muestra una eficacia clara en la
prevencion de la preeclampsia y CFR de etiologia vascular en las pacientes de alto riesgo (A).
Su uso en la poblacién de bajo riesgo no esta justificado. Hasta que no se disponga de mayor

informacién no estaria indicado su uso a dosis mas altas ni antes de las 11 semanas de
gestacion.

Aceite de pescado (Omega 3):

- Los suplementos de aceite de higado de pescado no son un tratamiento efectivo para la
prevencion de preeclampsia, pero pudieran generar un efecto benéfico sobre la ganancia
ponderal fetal y la prevencion de la retinopatia del prematuro (C).

Esto se sustenta en la alta concentracion de Omega 3 presente en las vainas de mielina a nivel

del SNC.

Vitaminas antioxidantes: vitamina E y C:
- No se recomienda en nuestra poblacién la administracion rutinaria de estas vitaminas (D).
Los niveles séricos en nuestra poblaciéon no estan estudiados y los resultados en estudios

internacionales son diversos.

Aminoacidos:
El consumo de etanol, nicotina, morfina y cocaina afecta notablemente el transporte de
aminoacidos de la placenta al feto. Una disminucién en la transferencia de aminoacidos a
través de la placenta, o una dieta baja en proteinas (desnutricion proteico-calérica), puede ser
causa de RCIU.
Por su parte, la L-carnitina es esencial para el transporte de acidos grasos de cadena larga y

de otros acidos organicos a través de la membrana interna de la mitocondria. Se ha
determinado una deficiencia de L-carnitina en recién nacidos pretérmino y con diagndstico
prenatal de RCIU.

Hasta ahora no se ha demostrado que los suplementos nutricionales sean un tratamiento
estandar para la restriccion del crecimiento intrauterino.

- Algunos complementos como la L-carnitina pueden contribuir a mejorar el pronéstico fetal al
disminuir la morbilidad neonatal (D)

Varios estudios reportan la utilidad de la L-carnitina como coadyuvante en el tratamiento de la
RCIU, planteando un efecto doblemente benéfico: sobre la ganancia ponderal fetal y la
reduccién del riesgo de distress respiratorio del recién nacido.
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Seguimiento Postnatal:

- Se considera indispensable la valoracion mediante anatomia patolégica de la placenta en los
casos de RCIU (C).

- La presencia de RCIU severa en forma precoz debe llevar a una valoracién materna en el
posparto de los posibles factores desencadenantes como son: sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos, enfermedades del colageno, nefropatias y trombofilias. Es aconsejable una
visita al especialista en medicina maternofetal o alto riesgo obstétrico para la adecuada
consejeria y valoracion. En estos casos, se desaconseja la utilizacién de anticonceptivos orales
hasta completar el estudio (D).

- Los nifilos con antecedente de RCIU deben ser evaluados durante intervalos regulares, una
vez superado el periodo postnatal, en busqueda de alteraciones del desarrollo psicomotor. En
la vida adulta, se han encontrado alteraciones tales como diabetes, hipertension y sindrome
metabdlico; por lo tanto, deberia existir una intervencion sobre los factores de riesgo
cardiovasculares (C).
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XIll. COMPLICACIONES DEL EMBARAZO GEMELAR

1. Introduccion

El embarazo multiple es una entidad que ha ido en aumento los ultimos 20 a 30 afios a causa
del desarrollo progresivo de técnicas de fertilizaciéon asistida (TRA) y del aumento de la edad
materna." Las TRA han logrado incrementos variables de embarazos multiples, dependiendo
del grado de complejidad de la técnica utilizada. El uso de inductores de ovulacion ha
demostrado aumentar en 20% los embarazos gemelares bicigotos,” mientras que el uso de
técnicas de alta complejidad como la fertilizacion in vitro (FIV) ha demostrado incrementar
hasta 10 veces los embarazos gemelares®® (tanto bi como monocigotos). Esto ha llevado a
diversos paises a plantear la transferencia de un embrién como un método de disminuir este
problema.

La incidencia de embarazos gemelares varia en distintas zonas geograficas, con frecuencias
de 1 de cada 80 a 100 embarazos" °(1%). Sin embargo, actualmente se describen tasas de
hasta un 3%.*” Desde el punto de vista de la cigocidad, los gemelos bicigotos poseen una
incidencia de 1%, mientras que los monocigotos poseen una incidencia constante de 3,5 x
1000 nacimientos,® siendo un tercio de este grupo monocoriales.

El embarazo multiple es un embarazo de alto riesgo fetal, pues tiene, entre otros problemas,
mayor incidencia de prematurez, restriccion del crecimiento fetal, malformaciones congénitas y
muerte fetal in Utero comparado con las gestaciones Unicas.

Existen ademas complicaciones Unicas de los embarazos gemelares como: crecimiento
discordante, muerte in Utero de alguno de los gemelos, sindrome de transfusion feto-fetal,
gemelos monoamnidticos y secuencia de perfusién arterial reversa en uno de los gemelos, que
también dan cuenta de un mayor riesgo de estos embarazos. Por otra parte, se ha demostrado
en embarazos gemelares que existe un mayor riesgo de morbimortalidad materna.

2. Porque es importante realizar el diagnostico precoz de corionicidad?

El diagnostico ecografico precoz de corionicidad es lo que sefalara el prondstico y el manejo
de los embarazos gemelares. Recomendacion tipo B.

Existe clara evidencia de que el diagndstico de embarazo gemelar mejora con el uso rutinario
de la ultrasonografia. Lo mismo ocurre con el diagndstico de corionicidad, estimandose que en
el primer o segundo trimestre (< 16 semanas) la ultrasonografia determinara la corionicidad en
el 100% de los casos®.
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El momento ideal para evaluar la corionicidad de un embarazo gemelar es entre las 11 y las 14
semanas®. La corionicidad es lo que dara el pronostico en estos embarazos.

Los embarazos gemelares se clasifican segun corionicidad y amniocidad en bicoriales
biamnioticos, monocoriales biamnioticos, monocoriales monoamnioticos y siameses.

3. Como se realiza el manejo general de los embarazos gemelares?

El control y seguimiento prenatal de estos embarazos debe realizarse en policlinicos
especializados con especialistas en embarazos gemelares, esta estrategia mejora la morbi
mortalidad materna e infantil. Recomendacion tipo C.

4. Cual es la complicacion mas importante de este tipo de embarazos?
El parto prematuro es la complicacion mas frecuente e importante.

La medicion de longitud cervical por ecografia transvaginal es capaz de detectar acortamiento
cervical como predictor de parto prematuro. Recomendacion tipo B.

La medicion de la presencia de fibronectina fetal es capaz de predecir riesgo de parto
prematuro. Recomendacion tipo C.

Para la prediccién de parto prematuro en embarazos gemelares existe buena evidencia ava-
lando la deteccion del acortamiento cervical por examen digital o por medicion ultrasonografica,
como buen predictor del riesgo de parto prematuro (16,17,18) Existe también buena evidencia
de que la presencia cervicovaginal de fibronectina fetal (FF) predice un mayor riesgo de parto
prematuro (19,20,21), sin embargo, no existen estudios intervencionales bien disefiados para
indicar la incorporacién del tamizaje rutinario de FF al manejo prenatal de embarazos
gemelares.

El reposo en cama ambulatorio o con la paciente hospitalizada no disminuye el riesgo de parto
prematuro. Recomendacion tipo A.

El uso de cerclaje de rutina no disminuye el parto prematuro. Recomendacién tipo A.

Se han descrito diversas conductas orientadas a prevenir el parto prematuro,

Por largo tiempo se recomendé el reposo en cama en el hogar o en el hospital para disminuir la
tasa de prematurez, sin embargo, los estudios randomizados controlados y metanalisis han
demostrado que el reposo en cama en el hospital no disminuye la tasa de parto prematuro o la
mortalidad perinatal en los gemelares (22). Por lo sefalado anteriormente la hospitalizacion
para reposo en cama como conducta rutinaria no es recomendable. Tampoco existe evidencia
gue apoye la restriccion de actividades o abandono del trabajo.

No se ha demostrado en estudios observacionales y controlados que el cerclaje profilactico
de rutina disminuya el parto prematuro, mas bien existe evidencia moderada en contra (25)
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Finalmente, el uso de tocolisis profilactica con betamiméticos fue analizado en una revisioén
sistematica publicada en la Cochrane Library en 2008, los autores concluyeron que no hay
evidencia suficiente para apoyar o desaconsejar su uso como una estrategia de prevencion del
parto prematuro en gemelares (26).

El uso de progesterona no disminuye el riesgo de parto prematuro en embarazos gemelares.
Recomendacion tipo A.

No existe consenso, respecto al uso de progestinas para prevenir el parto prematuro en
embarazos gemelares. Todas las publicaciones hasta la fecha no han mostrado su beneficio.
En 2012 se presenta una revision sistematica del uso de progestinas en amenaza de parto
prematuro en embarazos unicos, gemelares y triples y concluyd que no disminuia la tasas de
partos prematuros y muerte fetal en pacientes con embarazos gemelares. no se recomienda la
administracion de progestinas de forma rutinaria (27).

En cuanto al uso de corticoides ante la posibilidad de parto prematuro inminente, los estudios
randomizados sobre el uso de corticoides han sido en embarazos Unicos, no existen estudios
especificos en poblacion de embarazos multiples, no existe una razén biolégica por la cual
estos farmacos no beneficiarian a fetos en embarazos gemelares, de modo que las putas de
administracion deben seguir las de embarazos unicos.

Cuales son las complicaciones propias de los embarazos gemelares monocoriales?

Las complicaciones asociadas a los gemelos monocoriales que se desarrollaran en la siguiente

Guia son las siguientes:

- Sindrome de Transfusién Feto-fetal (STFF): incidencia 1 — 3 x 100.000 RNV.°

- Secuencia Anemia Policitemia (SAP): incidencia 3 a 5% de gemelos monocoriales
(espontaneo), 2 a 13% post laser por STFF (iatrogénico).™

- Restriccion de Crecimiento Fetal Selectiva (RCFs): incidencia 11 a 14% de gemelos
monocoriales."’

- Secuencia Perfusién Arterial Reversa (TRAP): incidencia 1 en 35.000 embarazos, 1%
de gestaciones monocoriales.'?

- Muerte intrauterina del co-gemelo: incidencia 12% de las gestaciones monocoriales.™
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5. ¢como se diagnostican las complicaciones asociadas a los embarazos monocoriales?
STFF

Es una entidad de diagnéstico ecografico antenatal que requiere la presencia de oligoamnios
(BVM < 2cms) y polihidramnios (BVM = 8 cms) en el feto donante y receptor respectivamente,
con disminucién o ausencia de visualizacién de la vejiga del feto donante.™

La clasificacién actual se basa en los criterios descritos por Quintero et al.'*'® Diversos autores
han intentado incorporar a |la practica clinica nuevas clasificaciones basandose
fundamentalmente en la evaluacion de la funcién miocardica fetal'”'® sin embargo, aun no han
logrado validarse por falta de estudios prospectivos.

Tabla 1. Clasificacion de STFF segun Quintero

ETAPA HALLAZGO ECOGRAFICO
Etapa | Secuencia polihidramnios/anhidramnios  (receptor/donante), vejigas
visibles.
Etapa Il Vejiga de gemelo donante no visible en al menos 60 minutos de

observacion, Doppler fetal de ambos gemelos dentro de limites normales.

Etapa lll
Doppler criticamente alterado en cualquiera de los gemelos: arteria
umbilical con flujo ausente/reverso al fin de diastole, ductus venoso con
Etapa IV flujo reverso, vena umbilical con flujo pulsatil.
Etapa V Presencia de ascitis, derrame pleural o pericardico, edema cutaneo o

hidrops presente en uno o ambos gemelos.

Muerte de uno 0 ambos gemelos.

La evaluacién ecografica entre 11-14 semanas es capaz de identificar aquellos embarazos de
mas riesgo de presentar STFF. Recomendacion tipo C.

Durante el primer trimestre se han podido identificar hallazgos sugerentes de STFF en el
examen de rutina a las 11+0 — 13+6 semanas. Matias et al demostraron que la combinacién de
la presencia de ductus venos anormal en alguno de los gemelos, combinado con una
discordancia de la TN = 0,6mm intergemelar se asocia a un riesgo relativo de STFF de 21 (IC
95% 5,47 — 98,33)"
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6. Sindrome de Anemia Policitemia (SAP)

Definicién: discordancia severa en la concentracion de hemoglobina fetal entre ambos fetos
secundario a comunicaciones vasculares placentarias unidireccionales arterio-venosas en
vasos de pequefio calibre, sin discordancia de liquido amniético.'*?° El diagndstico puede ser
antenatal o postnatal (tabla 2).

Tabla 2. Criterios diagnésticos de SAP

MOMENTO AL DIAGNOSTICO HALLAZGO

Criterios Antenatales Pick sistolico ACM > 1,5 MoM gemelo donante y <1,0

MoM gemelo receptor.’®

Criterios Postnatales Anemia crénica en el gemelo donante (Hb <11g/dl) y

poliglobulia en gemelo receptor (Hb >20g/dl)*’

7. Restriccion de Crecimiento Fetal selectiva (RCFs)

Se define como la presencia de un gemelo con un peso estimado inferior al percentil 10 segun
la curva de edad gestacional. La presencia de una discordancia >25% entre ambos gemelos
puede observarse pero no es necesaria para el diagnéstico. El grado de discordancia se
determina con la féormula: (A — B)*100 / A (siendo A el gemelo de mayor peso y B el gemelo de
menor peso).™

La RCFs se clasifica segun los hallazgos del Doppler en la arteria umbilical del feto afectado
(Tabla 4).

Tabla 4. Clasificaciéon de la RCFs segun hallazgos del Doppler.

CLASIFICACION CARACTERISTICAS DE DOPPLER UMBILICAL
Tipo | Doppler arteria umbilical normal.
Tipo Il Doppler arteria umbilical con flujo ausente o reverso a fin de

diastole persistente.
Tipo Il Doppler arteria umbilical con flujo ausente o reverso a fin de

diastole intermitente.
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Secuencia TRAP

Corresponde a la situacion extrema del STFF, caracterizandose por el flujo sanguineo desde la
arteria umbilical del gemelo bomba hacia la arteria umbilical del gemelo receptor (acardico) en
sentido retrogrado, secundario a comunicaciones arterio-arteriales, retornando la sangre al
gemelo bomba por comunicaciones veno-venosas.' El traspaso de sangre poco oxigenada al
feto receptor trae como consecuencia la alteracion del desarrollo de estructuras como cabeza,
corazon y extremidades superiores.

Siempre considerar la posibilidad de desarrollo de TRAP posterior a la muerte de un gemelo
durante el primer trimestre en gestaciones monocoriales.

8. ¢Existe evidencia actual relacionada al manejo antenatal de las distintas
complicaciones de las gestaciones monocoriales?

Seguimiento y Tratamiento
STFF

El tratamiento de eleccion para el STFF es la coagulacién laser de vasos placentarios.
Recomendacion tipo A.

Una vez diagnosticado un STFF, el seguimiento dependera de la etapa y la edad gestacional.
No existen estudios randomizados que demuestren la periodicidad éptima de la evaluacién
ecografica y Doppler. La Sociedad de Medicina Materno-Fetal americana recomienda control
semanal con Doppler de ambos fetos y evaluacién de liquido amniético®:

- Etapas Il, lll y IV: Senat M et al randomizaron a 72 pacientes de menos de 26 semanas
con STFF a fotocoagulacion laser y 70 pacientes tratadas con amniodrenaje,
demostrando que el laser se asoci6 a sobrevida significativamente mayor y menor
morbilidad neurolégica severa®®. Existe evidencia reciente que la terapia laser, al igual
que el amniodrenaje, podria ser efectiva en STFF diagnosticadas sobre las 26 semanas
de gestacién. Middeldorp et al en un analisis retrospectivo demostraron que la terapia
laser sobre las 26 semanas se asocid a menos morbilidad neonatal severa que el
amniodrenaje pero con resultados semejantes de sobrevida®. Valsky et al, a su vez
compararon la sobrevida de fetos con STFF realizada entre las 26+0 y 28+6 semanas
con aquellas realizadas antes de las 26 semanas, demostrando tasas de sobrevida
semejantes®® Se necesitan estudios randomizados que apoyen la terapia laser sobre las
26 semanas.

- Etapa V: no existen estudios randomizados que evaluen el manejo de embarazos con
STFF y muerte de un gemelo (ver manejo “Muerte intrauterina del co-gemelo”).

114



GUIA PERINATAL 2013
DOCUMENTO EN REVISION

Sindrome Anemia-Policitemia
No existe evidencia en el manejo éptimo de esta patologia.

Todo embarazo gemelar afectado por STFF que haya sido tratado con fotocoagulacion laser,
debe ser evaluado periddicamente con Doppler de ambos gemelos en busca de signos
sugerentes de SAP®', sin embargo, aln no hay consenso en la periodicidad. Hasta la fecha no
existen estudios randomizados ni multicéntricos que evalien el manejo ideal de SAP, siendo la
evidencia limitada a reporte de casos o series de casos®' ™.

El uso de transfusiones intravasculares (TIV) fetales en el feto anémico no ha demostrado
mejorar el prondstico, incluso asociandose a complicaciones en el gemelo poliglobulico por
transfusion excesiva de glébulos rojos desde el feto anémico™.

La fetoscopia laser selectiva no ha demostrado efectividad ya que las comunicaciones
vasculares en SAP son de pequefo calibre, no siendo posible identificarlas al momento del
procedimiento, asociado a la mayor dificultad técnica por la ausencia de discordancia en
liquidos amnidticos. Actualmente esta en curso un estudio multicéntrico que busca comparar la
técnica de Solomon (no selectiva) con la coagulacién selectiva en fetos con STFF y evaluar si
la primera se asocia a una menor recurrencia de STFF y menor incidencia de SAP (Solomon
Trial)."

RCFs
El manejo de la RCFs depende de la clasificacion del feto afectado:

- RCFs tipo I: debido al buen prondstico, progresion infrecuente y a su nula a escasa
secuela neuroldgica neonatal e infantil,""** el manejo expectante con seguimiento
ecografico semanal o bisemanal en busca de progresiéon al tipo Il ha sido planteado
como una buena estrategia.?> En caso de mantener Doppler normal, mantener
embarazo hasta cercano al término.

- RCFs tipo ll: este grupo se asocia a un deterioro precoz intrautero en aproximadamente
el 90% de los casos,*® con tasas elevadas de mortalidad tanto del feto afectado (29%)
como del feto sano (22%)."" Reporte de casos han demostrado que el deterioro precoz
observado requiere frecuentemente interrupcién a las 30 semanas.'"* Sin embargo,
debido a las comunicaciones vasculares intergemelares, el deterioro es mas lento que
en embarazos Unicos con Doppler umbilical reverso, siendo peor predictor de muerte
fetal que el Ductus venoso. Expertos consideran que ante DV normal, un seguimiento
ecografico semanal con Doppler es razonable, y controles mas estrictos si hay
alteracion venosa fetal””. El manejo activo con fotocoagulacion laser de las
comunicaciones vasculares pudiera plantearse asumiendo un riesgo elevado de
mortalidad intrauterina del gemelo RCF (45% vs 41% en manejo expectante) debido a la
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pérdida de comunicaciones vasculares que compensan en parte su trastorno
hemodinamico®. Chaouhi et al evaluaron recientemente a 45 pacientes con RCFs y
demostraron que la ligadura del cordéon del gemelo RCF ofrece las tasas mas altas de
sobrevida del gemelo normal en comparacién con la fotocoagulacién laser de la
placenta (90,9% vs 74% respectivamente) *®. A falta de estudios randomizados sobre la
terapia mas adecuada, la consejeria y decision de los padres debe ser fundamental en
la toma de decision.

- RCF tipo Ill: el manejo puede ser expectante o activo. No existen estudios
randomizados que establezcan la mejor terapia en RCFs con flujo reverso intermitente
umbilical. Opinién de expertos plantean que el manejo expectante debe ser similar al
tipo I, con seguimientos ecograficos con Doppler semanal si Doppler venoso es normal,
o seguimientos mas frecuentes con alteraciones venosas iniciales.?? El manejo activo
con mejores resultados de sobrevida del gemelo sano es la coagulacion del cordén del
gemelo RCF. La fotocoagulacién laser se asocia con tasas muy elevadas de mortalidad
del feto afectado (75%) durante la primera semana post procedimiento, pero con
reduccién significativa de mortalidad del gemelo sano.*

Secuencia TRAP

El tratamiento de eleccion es la coagulacion vascular del feto arcadico.
Recomendacion tipo B.

No existe evidencia tipo | que establezca la periodicidad de los controles ecogréaficos en
gemelos TRAP para disminuir la tasa de mortalidad del gemelo bomba. El diagndstico de TRAP
durante el primer trimestre ha demostrado tasas de mortalidad de 33% del gemelo bomba en el
intervalo diagnéstico-fetoscopia®®. Diversos estudios de series de casos han establecido que el
mejor momento para realizar la oclusién vascular del feto acardico es la semana 16 a 18. Las
opciones terapéuticas descritas son la oclusion vascular del cordén (ablacion laser, coagulacion
monopolar o bipolar y embolizacién) y la coagulacidon intrafetal (instilacion de alcohol,
coagulacion laser o bipolar). Una revision de 74 casos compar6é ambas técnicas, demostrando
que la coagulacién intrafetal se asocia con edades gestacionales al parto mayores, tasas
menores de rotura de membranas y menores tasas de fracaso*'. Un estudio reciente no
demostré diferencias significativas de sobrevida entre ablacion con alcohol intrafetal o
coagulacién del cordén (60% y 50% respectivamente), siendo consideradas ambas técnicas
como alternativas validas*®
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9. Muerte Intrauterina del co-gemelo

En presencia de muerte de un gemelo en gestacion monocorial se recomienda la evaluacién
con Doppler de ACM dentro de las primeras 24 horas del diagnéstico (grado recomendacién B).

Una revision sistematica de seguimiento prospectivo de casos demostré que la muerte de un
gemelo monocorial posterior al primer trimestre se asocia a un 12% de mortalidad del segundo
gemelo, 18% de secuela neurolégica y 68% de prematuridad.” Hasta la fecha no existen
estudios prospectivos randomizados que evaluen el mejor manejo del feto sobreviviente en
caso de muerte de un gemelo monocorial. Senat el al evaluaron a 20 gemelos con STFF, con
Doppler de ACM dentro de las 24 horas de la muerte de un gemelo, identificando 10 casos con
anemia fetal severa que requirieron transfusién intrauterina (TIU)*. Seguimiento a un afio de
vida en una serie de casos de STFF con muerte de un gemelo y con TIU dentro de las 24 horas
siguientes ha demostrado un desarrollo neurolégico normal en 66,7% de los casos (4/6)*°. La
TIU se plantea como una alternativa valida en gestaciones monocoriales con STFF y muerte de
un gemelo con alteracién del Doppler de ACM dentro de las 24 horas de la muerte*®*’

10. ;Cual es el momento mas indicado para el parto en las gestaciones gemelares
monocoriales complicadas?

STFF

No existen estudios randomizados ni consensos que definan el mejor momento del parto en
embarazos afectados por STFF. Un comité de expertos recomienda que en Etapas | y Il, con
seguimiento periédico normal, el mejor momento del parto debe ser entre las 34 y 37 semanas.
En Etapas Ill y IV sin otra complicacion asociada el parto debiera ser entre las 32 y 34 semanas
previo uso de corticoides?®

SAP

No existen estudios randomizados ni consensos que definan el mejor momento del parto en
embarazos afectados por SAP. Basados en reportes de casos, algunos grupos proponen el
manejo segun la edad gestacional al diagnéstico. En embarazos afectados menores a 30
semanas se recomienda realizar TIU al gemelo anémico con el fin de aumentar la edad
gestacional (no mas de dos TIU por el riesgo de poliglobulia del gemelo receptor), en
gestaciones de mas de 30 semanas se sugiere la administracién de corticoides y su posterior
interrupcion™
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RCFs

No existen estudios randomizados ni consensos que definan el mejor momento del parto en
embarazos afectados por RCFs. Evidencia en estudios de casos ha demostrado que la
evolucion de gemelos con RCFs etapa | con control ecografico estricto permite una interrupcion
electiva alrededor de las 34 — 35 semanas.?” En RCFs etapa Il el momento de la interrupcion va
a ser dependiente del deterioro del DV. Opinién de expertos plantean la interrupcion si es
diagnosticado después de las 28 semanas, previo uso de corticoides.”? En RCFs etapa IlI
expertos plantean la interrupcion a las 32 — 34 semanas®.

Secuencia TRAP

No existen estudios randomizados ni consensos que definan el mejor momento del parto en
embarazos afectados por TRAP. EI momento de interrupcion sélo ha sido descrito en reporte
de casos, fluctuando entre las 31 y 36 semanas a causa de deterioro hemodinamico del feto
bomba'® “84°  Sin embargo, si no hay deterioro del gemelo bomba, el embarazo puede
evolucionar hasta el término.

Muerte Intrauterina del co-gemelo

No existen estudios randomizados ni consensos que definan el mejor momento del parto en
embarazos afectados por la muerte de uno de los gemelos. Se ha demostrado en serie de
casos que la edad gestacional al parto del gemelo sobreviviente fluctia entre las 28 y las 40
semanas, siendo determinante en la decisién de la interrupcion, el compromiso hemodinamico
fetal®®
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Flujograma 1: Enfoque integral de gestaciones monocoriales desde el primer trimestre

de embarazo.
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Flujograma 2. Manejo del Sindrome de Transfusion Feto-Fetal diagnosticado
antes de las 26 semanas.
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Flujograma 3. Manejo de la secuencia Restriccion Fetal Selectiva.
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Flujograma 4. Manejo de la secuencia TRAP.
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XIV. METRORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DE LA GESTACION
1. Introduccion

El sangrado genital en cualquier momento del embarazo es motivo de preocupacion, pero es
s6lo después de las 24 semanas de edad gestacional, que su manejo se ve marcadamente
influenciado por la posibilidad de sobrevida fetal. Entre el 2 y 5% de las embarazadas sufre de
hemorragia genital en algun momento de la segunda mitad de su embarazo. Las principales
causas se pueden clasificar en ginecoldgicas y obstétricas. Entre las causas obstétricas cabe
destacar el desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI) y la placenta previa
(PP). Ademas, existe un grupo importante de casos en los cuales no es posible identificar la
etiologia del sangramiento y que se clasifican como metrorragias “idiopaticas” (ver Tabla 1).

La metrorragia de la segunda mitad del embarazo ocupa en nuestro pais uno de los primeros
lugares como causa de mortalidad materna después de la hipertensioén y el aborto y constituye
una causa importante de los ingresos de pacientes obstétricas a las unidades de tratamiento
intensivo. La mortalidad perinatal se debe principalmente a su asociacién con prematurez e
hipoxia intrauterina.

Tabla 1

Causas de metrorragia durante la segunda mitad del embarazo

Momento del embarazo

Metrorragia “idiopatica”
Desprendimiento prematuro de placenta
Placenta previa

Rotura de las membranas

Anteparto

Desprendimiento prematuro de placenta
Placenta previa

Rotura uterina

Vasa previa

Intraparto

2. Evaluacioén inicial de la paciente
2.1 Evaluacion del estado general y edad gestacional

En decubito lateral, establecer signos vitales maternos y auscultacién de latidos cardiofetales
(LCF). Examen obstétrico abdominal, altura y tono uterinos. Especuloscopia para precisar
cuantia y excluir causas ginecolégicas de genitorragia
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No realizar tacto vaginal si no se ha verificado que la placenta esté normoinserta. Precisar la
edad gestacional utilizando la fecha de ultima regla (FUR), las ecotomografias previas y/o la
ultrasonografica actual, en ausencia de otros datos.

Causas ginecolodgicas de metrorragia:
= Cervicitis
» Erosiones cervicales
= Pdlipos endocervicales
= Cancer cervicouterino
» Infecciones vaginales
= Varices vaginales y/o vulvares
= Cuerpos extrafnos
» Laceraciones genitales

2.2 Historia dirigida a precisar la causa

Caracteristicas de la hemorragia, inicio, color, dolor, contracciones uterinas, antecedentes de
traumatismo, presencia de hipertension arterial, compromiso fetal, episodios previos de
genitorragia, resultado del ultimo Papanicolau, antecedentes de cirugias uterinas (cesareas,
miomectomias), consumo de cocaina y tabaquismo (ver tabla 2). Recordar que la metrorragia

puede ser la primera manifestacion de una rotura prematura de membranas.

Tabla 2

Diagnéstico diferencial entre DPPNI, placenta previa y rotura uterina

DPPNI

| Placenta previa

Rotura uterina

Incidencia 0,5a1% 0,2 a0,5% inhabitual
Inicio brusco Insidioso brusco
Hemorragia Interna o mixta externa Interna o mixta
SET e[ To[o] roja oscura roja brillante roja
Hipertension frecuente no no

Shock frecuente ocasional frecuente
Dolor Si no Si

Utero hipertonico relajado no se palpa
Feto palpaciéon palpacion dificil normal partes superficiales
Cicatriz uterina no eventualmente habitual
Ecografia placenta normoinserta | placenta previa variable
Dinamica uterina Si generalmente no Si

Sufrimiento fetal variable infrecuente frecuente
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3. Ultrasonografia al ingreso

Localizacion placentaria, vitalidad fetal, perfil biofisico (PBF), estimacion de peso fetal (EPF) y
de la edad gestacional si no se dispone de informacion previa, evaluacién del liquido amnidtico
(LA), localizacién del cordon umbilical, etc.

4. Manejo inicial y laboratorio
a. Via venosa permeable.

b. Hospitalizacién en area de preparto, a fin de permitir una observacién estricta de la condicion
hemodinamica (pulso, presion arterial, cuantia de la hemorragia, diuresis, evaluar la necesidad
de monitorizar presion venosa central).

c. Monitorizacion fetal (en gestaciones mayores de 26 semanas, potencialmente viables).

d. Solicitar hematocrito, clasificacion de grupo y Rh en toda paciente. Pruebas cruzadas ante la
necesidad de transfusion.

e. Estudio de coagulacion en DPPNI o sospecha de coagulopatia por pérdida de sangre.

f. Solicitar recuento plaquetario, tiempo de protrombina (TP, INR), tiempo de tromboplastina
parcial activada (TTPK) y, en los casos con coagulopatia evidente solicitar fibrinégeno, dimero-
D y productos de degradacion del fibrinégeno (PDF) si estan disponibles.

5. PLACENTA PREVIA

5.1 Definicién y clasificacion
La placenta previa es aquella que se inserta en el segmento inferior del utero. Tradicionalmente
se ha clasificado dependiendo de su ubicacién en relacion al orificio cervical interno en placenta
previa oclusiva total, oclusiva parcial, marginal y de insercién baja. Hoy en dia, gracias al
empleo del ultrasonido es posible definir en forma simple y precisa la relacion del borde inferior
de la placenta con el orificio cervical interno (ver tabla 3).

Tabla 3

Clasificacion ultrasonografica de la placenta previa

Tipo Descripcion

La placenta cubre completamente el orificio cervical interno y se extiende
hacia la pared uterina opuesta

El borde placentario se relaciona con el orificio cervical interno, sin
sobrepasarlo

El borde placentario no se relaciona con el orificio cervical interno, pero se
EGI(A N ETEM encuentra a menos de 30 mm de éste.

Oclusiva total

Marginal
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5.2 Frecuencia y mortalidad
Se presenta en alrededor del 0.5% del total de los partos. En las ecotomografias de rutina del

segundo trimestre, la placenta puede relacionarse con el orificio cervical interno hasta en un 6%
de las pacientes. Este hallazgo no debe ser considerado de alarma en ausencia de
sintomatologia, ya que alrededor del 90% de las placentas previas diagnosticadas antes de las
20 - 24 semanas estan normoinsertas al término.

La mortalidad materna debida a placenta previa es muy rara y de ocurrir se debe al sangrado
masivo con o sin coagulacion intravascular diseminada (CID).

5.3 Condiciones asociadas
La etiologia exacta de placenta previa se desconoce. A continuacion se enumeran los factores
de riesgo asociados con la enfermedad.

Factores de riesgo placenta previa
» Antecedente de cicatrices anteriores
= Edad mayor a 35 afios
* Multiparidad
» Antecedente de legrado uterino
= Embarazo gemelar
= Tabaquismo
» Residencia en altura
= Miomas uterinos

De especial importancia actual son los antecedentes de cesarea anterior y la edad materna
avanzada, debido al notorio aumento de los partos por operacidén cesarea en nuestro pais y a la
postergaciéon del momento en que las mujeres deciden embarazarse. Ademas, la paciente que
tiene el antecedente de cicatrices de cesareas previas y presenta una placenta previa tiene un
riesgo aumentado de acretismo placentario. La mayoria de estos casos ocurren cuando la
placenta previa es anterior y se inserta sobre la cicatriz uterina.

5.4 Cuadro clinico
El sintoma mas frecuente es la pérdida indolora de sangre fresca, de magnitud variable y curso
reincidente. Habitualmente no hay compromiso fetal a menos que exista un importante
compromiso materno. Mientras mas precozmente se presente el primer episodio, mayor es el
riesgo perinatal.

5.5 Diagnéstico
El diagnostico anteparto de placenta previa se realiza mediante ecotomografia
transabdominal y/o transvaginal, confirmando la relacion del borde placentario con el cuello
uterino. El método transvaginal debe preferirse en pacientes obesas y en placentas de
localizacion posterior. La ecografia transvaginal es un método seguro puesto que el
transductor no requiere contactarse con el cuello uterino para la obtencion de imégenes
adecuadas.
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5.6 Manejo clinico
- Nivel de atencion

La paciente portadora de una placenta previa debe ser derivada a un centro terciario de
atencion dado que el sangrado puede ser de curso impredecible, la resolucién quirdrgica del
cuadro no esta exenta de riesgos y se debe contar con banco de sangre y unidades de
cuidados intensivos para la eventual atencion de la madre y/o del recién nacido.

- Hemorragia severa y compromiso hemodinamico
Interrupcién del embarazo mediante operacion cesarea, independiente de la edad gestacional,
de la condicion fetal o del tipo de placenta previa.

- Hemorragia moderada y embarazo mayor de 36 semanas
Interrupcion del embarazo.

- Hemorragia moderada y embarazo menor de 36 semanas

- Conducta expectante con la paciente hospitalizada para efectuar una estricta
vigilancia materna y fetal

- Reposo en cama

- Induccién de madurez pulmonar con corticoides si la edad gestacional es menor
de 35 semanas

- Tocolisis si hay actividad uterina concomitante

- Vigilar hematocrito con el objeto de llegar al parto con valores > 28%

- Ferroterapia

- Medidas para facilitar la evacuacioén intestinal

- Hemorragia leve o intermitente

= Privilegiar la hospitalizacion

» En pacientes cuyo sangrado haya cesado por al menos 48 horas se puede plantear el
manejo ambulatorio

= Interrupcion del embarazo hacia las 36-37 semanas

» |dealmente confirmar madurez pulmonar previo a la interrupcion

= Elresto de las indicaciones como en el punto anterior

Placenta previa asintomatica
Cesarea electiva a las 37 semanas si la placenta es oclusiva. En las placentas marginales o de

insercion baja, se puede esperar el inicio del trabajo de parto espontaneo y decidir la via de
parto segun la evolucion de cada caso.

130



GUIA PERINATAL 2013
DOCUMENTO EN REVISION

6. DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA (DPPNI)

6 .1 Definiciéon
Es la separacion de la placenta de su insercidn uterina después de las 20 semanas de
embarazo y antes del nacimiento del feto.

6.2 Frecuencia y morbimortalidad
Ocurre en aproximadamente en el 1% a 2% de todos los embarazos. Puede poner en riesgo la
vida de la madre debido a la hemorragia y/o la coagulopatia de consumo asociada. La
mortalidad perinatal depende de la severidad del DPPNI y la edad gestacional en la que se
presenta.

6.3 Factores de riesgo para DPPNI

= Sindrome hipertensivo del embarazo (especialmente preeclampsia e hipertension
cronica severa)

» Traumatismos abdominales

* Madre fumadora

= Abuso de sustancias ( cocaina y alcohol)

= Descompresién uterina repentina (rotura prematura de membranas, parto del primer
gemelo)

= Antecedente de DPPNI en embarazos previos

= Corddn umbilical corto

» Malformacion uterina

6.4 Cuadro clinico

Sangrado oscuro, de inicio brusco, cuantia variable y asociado a dolor abdominal.
Contractilidad uterina, con polisistolia e hipertono en las formas mas graves, lo que ocasiona el
compromiso hipoxico fetal. Las formas graves se acompanan de muerte fetal,
descompensacion hemodinamica materna y coagulacién intravascular diseminada. Evidencia
sonografica de DPPNI: imagen retroplacentaria ecorrefringente, heterogénea, que puede
aumentar el grosor placentario, con o sin diseccién de las membranas ovulares. La imagen
puede evolucionar hacia la ecolucencia en la medida que el coagulo se desorganiza.
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6.5 Clasificacion operacional
Con fines practicos, sugerimos el uso de la clasificacion que se muestra en la tabla 4.

Tabla 4
Clasificacion de los DPPNI

Tipo Descripcion
Hemorragia escasa o moderada con el utero relajado o irritable, pero sin
Moderado descompensacion hemodindmica CID ni compromiso fetal. Puede seguir
Curso cronico.

Hemorragia severa o contenida en el hematoma retroplacentario y
evidenciada por cuadro clinico y ultrasonido. Hipertonia uterina y
descompensacién hemodindmica con o sin CID. Compromiso fetal
(sufrimiento fetal o muerte)

Severo

6.6 Manejo clinico

- Nivel de atencién
Las pacientes con DPPNI que se encuentren en situacion de urgencia (ver: DPPNI severo)
deben ser manejadas por el nivel que recibe a la paciente, procediendo a su traslado a un
centro terciario luego de resolver la urgencia y estabilizar a la paciente.

- DPPNI severo:
Metrorragia masiva, descompensacién hemodinamica materna, CID, hipertonia uterina y/o
sufrimiento fetal (con edad gestacional mayor a 25 semanas)

Interrumpir el embarazo de inmediato por la via mas expedita. En casos de 6bito fetal, debe
favorecerse un parto vaginal, pero es importante recordar que la muerte del feto traduce un
desprendimiento masivo, con alto riesgo de descompensacion hemodinamica y/o alteracion
significativa de las pruebas de coagulacion.

Evaluacién hemodinamica: administrar cristaloides y valorar la necesidad de transfundir
glébulos rojos. Acompafar 1 unidad de plasma fresco congelado por cada 4 U de glébulos
rojos para evitar coagulopatia por dilucion. Mantener un hematocrito > 28% y una diuresis > 30
mi/h.

Evaluacion hemostatica: la CID resulta de la liberacién masiva de tromboplastina desde la
region del coagulo retroplacentario, con consumo de fibrindgeno y otros factores de la
coagulacion. Solicitar examenes de coagulacion (ya enunciados al inicio del capitulo) o realizar
test de observacion del coagulo. Es anormal si no se forma un coagulo a los 6 minutos y
latencias mayores a los 30 minutos se asocian con una concentracion de fibrinogeno <
100mg/dl (en promedio, cada unidad de crioprecipitado aumenta el fibrinégeno en 5 mg/dl).

- DPPNI moderado: Si no se presentan las condiciones graves descritas en: DPPNI
severo, el tratamiento depende de la edad gestacional:
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Edad gestacional mayor a 35-36 semanas: interrupcion del embarazo mediante induccion
ocitécica o cesarea segun condiciones obstétricas. Durante el trabajo de parto, este puede
conducirse utilizando las siguientes acciones:

* Rotura precoz de membranas

« Administracién de ocitocina si hay incoordinacién de la contractilidad uterina

¢ Anestesia peridural

* Monitorizacion continua de la frecuencia cardiaca fetal.

Edad gestacional menor a 35-36 semanas: es posible plantear un manejo expectante con
vigilancia estricta, el que debe transcurrir en un centro de atencion terciaria:
e Induccién de madurez pulmonar fetal. Interrumpir el embarazo segun evolucion
clinica.
* Monitorizacion de la FCF y PBF cada 48-72 horas. Evaluar cuidadosamente el
« volumen de liquido amnidtico porque existe un porcentaje de pacientes con
DPPNI crénico que desarrollan oligoamnios.
¢ Doppler umbilical cada 48-72 horas, intercalado con monitorizacion y PBF.
* Amniocentesis si se sospecha infeccién intrauterina subclinica.
» Si hay contractilidad uterina asociada, valorar individualmente la posibilidad de
administrar tocolisis endovenosa en edades gestacionales menores a 32
semanas. De lo contrario, permitir la evolucion espontanea.

- Histerectomia. Tanto las pacientes que son sometidas a cesarea como aquellas que
resuelven el parto por via vaginal pueden sufrir una hemorragia uterina como consecuencia de
la infiltracion hematica del utero (utero de Couvaliere). La decision de practicar una
histerectomia debe tomarse cuando el utero es incapaz de producir retraccion y disminucién
apropiada de la hemorragia luego de masaje, administracién de ocitocina intramiometrial y
misoprostol en dosis de 400-600 mcg por via rectal. La histerectomia debe practicarse
precozmente en pacientes con alteraciones de la coagulacién.

7. ROTURA UTERINA

7.1 Definicién

Es la solucién de continuidad de la pared uterina. Se denomina completa cuando existe
compromiso del peritoneo visceral con frecuente extrusion de partes fetales en la cavidad
peritoneal. La forma incompleta se caracteriza porque la lesion soélo afecta el miometrio,
respetando el peritoneo visceral.

7.2 Factores de riesgo
* Cicatrices uterinas
¢ Traumatismo uterino
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e Trabajo de parto prolongado

Es infrecuente y se asocia a cesarea anterior, maniobras obstétricas (version fetal, compresion
desmedida del fondo uterino), traumatismos, (accidentes automovilisticos, heridas a bala o
arma blanca) y trabajo de parto abandonado con desproporcién cefalo pelviana.

7.3 Diagnéstico y manejo clinico
Los signos clasicos son: dolor abdominal brusco, sufrimiento fetal agudo, sangrado genital,
shock, detencién del trabajo de parto (elevacion de la presentacién al realizar tacto vaginal),
palpacion facil de partes fetales por via abdominal y muerte fetal. El signo mas frecuente de
sospecha es la alteracion del registro de la frecuencia cardiaca fetal. Su diagnéstico anteparto
obliga a una cesarea de urgencia.

Ante el hallazgo de un utero roto, la decisién de practicar una histerectomia debe estar basada
en la integridad del 6rgano y en la percepcion razonable de que se dejara un utero que no
requerira reintervenciones por hemoperitoneo. La histerectomia subtotal es una alternativa
razonable cuando existen dificultades técnicas o el equipo quirtrgico no es experimentado. Sin
embargo, es esencial que el mismo equipo comprometa a la paciente a seguir un programa de
pesquisa de patologia cervical en forma adecuada. En pacientes con paridad cumplida es
recomendable practicar una salpingoligadura bilateral si se ha decidido conservar el ttero.

Referencias:
Ministerio de Salud. Guia Perinatal 2003

The Obstetricians and Gynaecologists of Canada; FIGO. Alerta Internacional: Un Programa
para Reducir la Mortalidad y la Morbilidad Materna y Neonatal. Cuarta Edicion 2008.
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XV. COLESTASIA INTRAHEPATICA DEL EMBARAZO
1, Introduccion

La Colestasiaintrahepatica del embarazo (CIE) es una enfermedad propia del embarazo
caracterizada por un alza de los acidos biliares plasmaticos y un aumento en la frecuencia de
algunas complicaciones maternas y fetales. Aunque descrita por primera vez en 1883, se
caracterizo clinicamente en 1950 como “prurito intenso con o sin ictericia, de aparicién durante
el embarazo, con resolucion pronta post parto y recurrencia en siguientes embarazos”.

Epidemiologia

La incidencia tiene variaciones segun el area geografica estudiada. Presenta una alta, aunque
oscilante prevalencia en Chile y Escandinavia, siendo infrecuentemente diagnosticada en otros
lugares del mundo. Este es uno de los elementos mas curiosos asociados a la enfermedad,
pues a partir de 1970 su incidencia ha disminuido en estas dos regiones sin una explicaciéon
convincente. En Chile, previo a 1985 la incidencia de la enfermedad era de hasta un 15%,
mientras que hoy en dia no supera el 2% de los embarazos. La prevalencia actual de esta
condicién en Chile oscila entre un 1 a 2% de los partos.

2. Cuadro clinico

¢ Qué caracteristicas clinicas presenta la Colestasialntrahepatica del embarazo?

- La CIE debe considerarse un diagnéstico de exclusién, descartando patologias médicas
asociadas a prurito y/o ictericia (Grado de recomendacién C).

- El diagndstico debe ser principalmente clinico, con prurito generalizado de predominio
palmo-plantar nocturno a partir del tercer trimestre de embarazo (Grado de
recomendacion C).

- Para considerarlo una CIE la sintomatologia debe ceder completamente en el periodo
post parto (Grado de recomendacion C).

- Alteraciones en los niveles de pruebas hepaticas deben considerarse en el diagndstico
de severidad de CIE, no siendo necesario para su forma leve (Grado de recomendacién
C).

Las pacientes afectadas por CIE presentan prurito generalizado, principalmente en las palmas
y las plantas, de predominio nocturno, no asociado a lesiones de la piel, que aparece en la
segunda mitad del embarazo, permanece hasta el final de la gestacién y desaparece algunos
dias después del parto, usualmente dentro de los primeros 10 dias post parto, aunque se han
descrito persistencias mayores a ocho semanas. Ocasionalmente ha sido reportada en la
primera mitad de la gestacion.

Ante presentaciones clinicas atipicas debe hacerse un esfuerzo por realizar diagndstico
diferencial con otras condiciones (Tabla 1).
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En un grupo de pacientes (10 a 12%) es posible observar ictericia leve, asociado a
hiperbilirrubinemia de predominio directo. Asi como el prurito, usualmente la ictericia progresa a
medida que avanza la gestacion

El diagnostico de esta enfermedad es eminentemente clinico y no requiere de examenes de
laboratorio, excepto cuando se desea hacer el diagndstico diferencial con otras enfermedades
o presenta un cuadro atipico (Tabla 1). Particular atencion debe concederse a la coexistencia
con nauseas y vomitos muy intensos, otros sintomas digestivos, ictericia severa, asi como la
presencia de compromiso importante del estado general o hipertension arterial. En esta
situacidn, debe sospecharse la existencia de otras condiciones, especialmente aquellas
asociadas a complicaciones de la preeclampsia. Ocasionalmente puede presentarse
esteatorrea intensa que disminuya los niveles hepaticos de vitamina K y por lo tanto interfiera
con la sintesis de los factores de coagulacion y reduccion en los niveles de protrombina.

El principal marcador bioquimico hoy conocido de esta condicién es un incremento en los
niveles plasmaticos de los acidos biliares, especialmente acido célico y quenodeoxicélico, los
cuales se incrementan entre 10 a 100 veces respecto de embarazadas sin CIE. Sin embargo,
solo un 50% de las pacientes presentan un aumento en sus niveles plasmaticos en ayunas o
postprandial. Adicionalmente existe hasta un 10% de embarazadas sanas, asintomaticas con
aumento de acido codlico en plasma. Solo 2 a 3% de esas personas desarrollan CIE
posteriormente en la gestacion. El aumento de los niveles de bilirrubina es en general
moderado en un 10 a 15% de las pacientes, y rara vez supera los 3 mg/dl, aunque valores
superiores a 1,8 mg/dl han sido utilizados para definir su forma ictérica.Los niveles de
transaminasas pueden elevarse aunque usualmente en forma moderada (entre 2 a 10 veces
especialmente ALT). Recientemente se ha reportado que un aumento en los niveles
plasmaticos de Glutation- S -transferasa alfa, una enzima de detoxificacion hepatica que
aumenta en el dafio hepatico agudo, aumenta precozmente en esta condicion, por lo que se ha
sugerido de utilidad para su diagnostico. Desde un punto de vista anatomopatolégico, existe
una colestasiaintrahepatica moderada demostrada por acumulacién de pigmentos biliares en el
hepatocito y tumefaccion de los canaliculos biliares. La microscopia electrénica muestra
dilatacién de los capilares biliares con microtrombos de bilis pero arquitectura lobulillar
conservada.

3. Efectos de la enfermedad sobre la madre y el feto

3.1 ¢ Qué efectos produce la CIE en el pronéstico materno?

- Ante el diagndstico de CIE se debe considerar una patologia de bajo riesgo materno,
independiente de la presencia de alteraciones en la funcion hepatica (Grado de
recomendacion C).

- Se recomienda que durante la consejeria de una paciente afectada por CIE, se
mencione la alta probabilidad de recurrencia en gestaciones futuras (Grado de
recomendacion C).
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Diversos estudios observacionales han demostrado que el pronéstico materno es bueno, con
una mejora rapida del prurito en el periodo postparto. Las alteraciones bioquimicas, cuando las
hay, también retornan a la normalidad las primeras semanas después delparto. El riesgo de
recurrencia en embarazos posteriores es del 50 a 60%. El riesgo de colelitiasis aumenta 2 a 7
veces.Adicionalmente se han descrito alteraciones en el control glicémico, funcién tubular renal,
funcién intestinal y produccién de prolactina. Todas estas alteraciones son leves vy transitorias y
no se han descrito casos de falla hepatica severa o persistente luego de un episodio de CIE.

3.2 ;Qué efectos produce la CIE en el feto?

- Se recomienda instruir a la paciente sobre las eventuales complicaciones fetales
asociadas a la CIE (Grado de recomendacion C).

- No se recomienda el uso de monitorizacion electronica fetal antenatal, Doppler de
arteria umbilical o perfil biofisico como predictor de muerte intrauterina en pacientes con
CIE (Grado de recomendacion C).

No se conoce la causa para estos problemas, pero se consideran posiblemente consecuencia
de un aumento de los acidos biliares en la circulacién fetal. Esto considerando los mayores
niveles de acidos biliares en liquido amnidtico, meconio y sangre de cordén umbilical. Ademas
estudios in vitro en tejido placentario han evidenciado una reduccién del transporte de acidos
biliares del feto a la madre como resultado de una reduccion del transporte independiente de
ATP, lo que llevaria a un aumento en los niveles en la circulacion fetal. Se han demostrado
trastornos del metabolismo energético del eritrocito fetal y alteraciones de la funcién placentaria
encontrandose una reduccidon de la actividad de las enzimas que metabolizan esteriodes y
xenobidticos. Aunque la CIE se ha asociado en el pasado con una mayor incidencia de
meconio en el liquido amniédtico, parto prematuro y muerte fetal intrauterina, estudios realizados
durante los ultimos afos, muestran que junto con disminuir su frecuencia la enfermedad ha
atenuado significativamente su impacto sobre el prondstico fetal.

En roedores existe un aumento de la contractilidad uterina en respuesta a la administracién de
acido colico, y en ovejas la administracion fetal de acido célico aumenta la frecuencia de parto
prematuro. Adicionalmente, en pacientes con CIE se ha demostrado que existe una
anormalidad en la arquitectura de la actividad contractil uterina durante el embarazo y una
mayor sensibilidad del miometrio in vitro e in vivo a la ocitocina. Esto podria explicar el aumento
en la incidencia de parto prematuro reportado para esta condicion.

La CIE se ha asociado a una tasa de muerte fetal de 12 a 30 por mil nacidos vivos. Sin
embargo, los métodos conocidos de evaluacién de bienestar fetal no han demostrado utilidad
para diagnosticar los individuos en riesgo de presentarla. He J et al evalué a 21 casos de
muerte fetal en pacientes con CIE, no pudiendo demostrar una relacion de las pruebas de
bienestar fetal antenatal con la prediccibn de muerte fetal. Tampoco el estudio
anatomopatolégico fetal o placentario han dilucidado la causas de estas muertes abruptas.
Como mecanismo causal, se ha propuesto que niveles elevados de acidos biliares fetales
generan arritmias, que en casos extremos podrian producir una muerte subita fetal. Esto es
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biolégicamente posible pero no ha sido demostrado en humanos. Estudios en cardiomiocitos
unicos de rata tratados con acido taurocélico, muestran una anormalidad contractil reversible y
en cultivo muestran anormalidades para generar actividad contractil sincronizada. Estas
alteraciones se revierten al adicionar acido ursodeoxicélico (URSO).

4. manejo clinico y tratamiento
4.1 ;Cuales son los componentes principales en la atenciéon de una paciente con CIE?

- Ante una paciente con CIE se recomienda control semanal en nivel primario de salud
(Grado de recomendacion C).

- Se recomienda derivar a nivel secundario a toda paciente con sospecha de CIE de
presentacion atipica o severa (Grado de recomendacion C).

- Ante ausencia o disminucién de movimientos fetales se recomienda derivar en forma
inmediata a Servicio de Urgencia Maternidad correspondiente (Grado de
recomendacion C).

En la gran mayoria de los casos las pacientes con CIE pueden ser manejadas en un nivel
primario de salud. Es recomendable efectuar controles semanales desde el momento del
diagnostico, habiendo realizado previamente un esfuerzo en el diagnostico diferencial,
especialmente si hay sintomas o signos que sugieran una evolucién atipica (Tabla 2).

En los controles se evaluara:
Percepcion de movimientos fetales
Aparicién de coluria e ictericia
Evolucion del prurito
Aparicién de enfermedades asociadas

4.2 ;Existe un tratamiento farmacoldgico eficaz en el manejo de pacientes con CIE?

- No se recomienda el uso de antihistaminicos, fenobarbital, S-adenil Metionina o
epomediol como tratamiento de pacientes con CIE dado su ineficacia en la disminucion
de las complicaciones perinatales (Grado de recomendacion C).

- Se recomienda el uso de acido ursodeoxicdlico en el manejo de pacientes con CIE dado
su superioridad sobre otros farmacos y reduccion de la morbilidad perinatal asociada
(Grado de recomendacion A).

El parto es el Unico tratamiento demostradamente eficaz para la CIE.

En general, el tratamiento medicamentoso de la CIE no ha sido exitoso. Entre las drogas
utilizadas podemos mencionar: Colestiramina, fenobarbital, S- Adenil Metionina y epomediol,
todas ellas capaces de producir algun alivio sintomatico del prurito, escasa o nula mejoria de

los parametros bioquimicos hepaticos y ningun cambio en el pronéstico fetal.
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Hay datos que sugieren que el tratamiento con Acido Ursodeoxicélico (URSO) podria impactar
positivamente en el prurito materno y la inflamacion hepatica. EI URSO presenta diferentes
mecanismos de accion, estimulando la secrecidon biliar por modificaciones post
transcripcionales en diferentes transportadores (BSEP, MRP4 y MRP3), actia como anti-
apoptotico y reduce los niveles de 17B Glucurénido, un metabolito de estrogenos fuertemente
colestasico.

Inicialmente tres ensayos clinicos con un reducido numero de pacientes (alrededor de 8
pacientes en cada brazo de tratamiento por estudio), reportaron resultados alentadores con el
uso de URSO administrado por via oral, tanto en lograr mejoria sintomatica y bioquimica.
Posteriormente un ensayo comparando URSO y dexametasona mostré que URSO redujo la
inflamacién hepatica, el prurito y los niveles de acidos biliares en aquellas pacientes con niveles
elevados (sobre 40 [Imol/L). Recientemente un ensayo randomizado prospectivo con 125
pacientes versus placebo, mostré que la administraciéon de URSO redujo significativamente el
prurito, la inflamacién hepatica y la presencia de meconio en liquido amniético, sin demostrar
diferencias en resultado perinatal. Tampoco hubo diferencias en porcentaje de cesareas o
resultado perinatal comparando intervencion temprana (37 a 38 semanas) versus tardia. Un
meta analisis reciente de 9 estudios randomizados (3 doble ciego) con un total de 454
pacientes que recibieron URSO u otros medicamentos (colestiramina, dexametasona, SAM o
placebo) indican que la administracion de URSO elimina el prurito con OR 0,23 [0,07-0,74] o lo
reduce 0,27 [0,13-0,55], reduce los niveles de sales biliares 0,37 [0,19-0,75] y de enzimas
hepaticas ALT 0,23 [0,10-0,50]. Desde el punto de vista obstétrico reduce la frecuencia de parto
prematuro 0,44 [0,27-0,79], distrés respiratorio 0,46 [0,25-0,86] y hospitalizacién en UCIN 0,49
[0,25-0,98]. Estos datos sugieren un efecto benéfico sobre la funcién hepatica materna y sobre
la evolucion neonatal. No se logré demostrar efecto en la mortalidad fetal o neonatal,
posiblemente por insuficiente nimero de pacientes.

4.3 ; Cual es el mejor momento del parto en pacientes con CIE?

- En pacientes con CIE moderada se recomienda el parto desde las 38 semanas (Grado
de recomendacion C).

- En pacientes con CIE severa o ictérica se recomienda interrupcién del embarazo desde
las 36 semanas, o antes ante presencia de meconio en liquido amnidtico (Grado de
recomendacion C).

- Se recomienda el uso de tocoliticos ante la presencia de dindmica uterina previo a las
35 semanas (Grado de recomendacion C).

- La via de parto se decidira segun condiciones obstétricas, siendo de preferencia la
induccioén de parto (Grado de recomendacién C).

En ausencia de anormalidades asociadas se sugiere la interrupcién del embarazo desde las 38

semanas de gestacion en funciéon de las condiciones obstétricas. Sin embargo, ante la

aparicion de ictericia, enfermedades asociadas o prurito invalidante debe ser referida a un nivel

secundario de atencion. En dicho lugar se realizara una evaluacion buscando elementos que
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hagan requerir la interrupciéon de la gestaciéon por causa materna o fetal. En el caso de la
ictericia, luego del diagndstico diferencial con otras condiciones, se procedera a la interrupcién
de la gestacién a partir de las 36 semanas previa comprobacion de la madurez pulmonar fetal.

Rara vez se requerira hospitalizacion para el manejo de esta condicién.Esta se reserva
paracasos de prurito invalidante, o cuando hay asociacidon con otra condicion patolégica que
requiera manejo hospitalario.El método de vigilancia fetal utilizado en CIE ictérica es semejante
al esquema planteado en el capitulo de métodos de vigilancia antenatal. La tocolisis
profilactica no esta indicada. Se utiliza tocolisis terapéutica en casos de sintomas de parto
prematuro menor a 35 semanas.

Ante la existencia de patologias asociadas a la CIE, se decide el momento de la interrupcién
dependiendo del tipo y severidad del cuadro coexistente.

La induccion del parto es el método de eleccién para la interrupcion del embarazo (ver capitulo
acerca de métodos de interrupcion del embarazo). Esta sera con monitorizacion electrénica de
la frecuencia cardiaca fetal o con auscultacion intermitente cada 20 a 30 minutos. La operacion
cesarea se reserva para los casos en que la via vaginal esté contraindicada o la induccién haya
fracasado.

En suma, el tratamiento de la CIE es la interrupcién del embarazo con vigilancia de la unidad
fetoplacentaria adecuada. En pacientes muy sintomaticas, con alteraciéon del laboratorio
hepatico o altos niveles de acidos biliares esta indicado el uso de acido ursodeoxicoélico 15
mg/kg/dia (250-500 mg 2 a 3 veces al dia) (Tabla 3).

Con respecto a las consecuencias a largo plazo, se ha asociado la CIE a mayor frecuencia de
hipotiroidismo, cancer de mama y enfermedad hepato biliar.

La contracepcién hormonal no esta contraindicada en forma absoluta, si la funcion hepatica es
normal.

Tabla 1

Diagnéstico diferencial de la CIE
Hepatitis viral
Colelitiasis-colédocolitiasis

Cirrosis biliar

Enfermedades parasitarias
Enfermedades dermatoldgicas
Trastornos metabdlicos (Insuficiencia
Renal Croénica, Diabetes Mellitus,
Patologia tiroidea)

Noos~WN =
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Tabla 2:

Evoluciones Atipicas

-_—

Presentacion en primera mitad de la gestacion

)
2) Persistencia mayor a 8 semanas post parto
3) Compromiso del estado general severo persistente
4) Ictericia severa
5) Dolor abdominal o vémitos persistentes
6) Asociacion a Hipertensién o trombocitopenia
Tabla 3:

Resumen del manejo de la paciente con CIE

¢ Controles semanales desde el diagnéstico. Evaluar condicion fetal.

e Controlar pruebas hepaticas

o Establecer si hay aparicién de ictericia y progresién del prurito

e Considerar el uso de acido ursodeoxicélico 10-15 mg/kg/dia en dos a tres tomas
diarias

e Interrupcion del embarazo desde las 38 semanas segun condiciones cervicales y
desde las 36 semanas en casos con ictericia

¢ Via del parto se decidira segun indicaciones obstétricas habituales.
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XVI. DIABETES Y EMBARAZO (PENDIENTE)

XVII. INFECCIONES
1. INFECCIONES CERVICOVAGINALES
En forma genérica, las infecciones vaginales pueden definirse clinicamente por una alteraciéon

de la ecologia microbiolégica vaginal que habitualmente resulta en uno o mas de los siguientes
sintomas y signos:

a. Flujo vaginal o leucorrea término usado comunmente
b. Mal olor

c. Ardor

d. Prurito

e. Dolor

Desde el punto de vista microbiolégico, la infeccion cérvico-vaginal ha sido definida por la
presencia de:

Vaginosis bacteriana sintomatica

Vaginitis aerdbica

Vaginitis por Trichomona vaginalis

Vulvovaginitis micética

Infecciones cervicales: Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae
Micoplasmas genitales

~Po0TD

1.1 Vaginosis bacteriana (VB)
Es una alteracién cualitativa y cuantitativa de la microbiota vaginal. Se caracteriza por ausencia

0 escasa cantidad de Lactobacillus y su reemplazo por una microbiota compleja y abundante
dominada por Gardnerella vaginalis, Bacteroides spp., Prevotella spp., Peptostreptococcus
spp., Mobiluncus spp. Y Mycoplasma hominis, 1o que produce una alcalinizacion del pH vaginal.

Puede ser sintomatica (con flujo vaginal) en la mitad de los casos y asintomatica, razén por la
que se llama vaginosis y no vaginitis. La causa de la VB y de la ausencia de respuesta
inflamatoria local es desconocida, pero puede ser considerada como una condicién de
desorden microbiano e inmunolégico de la mucosa. La VB con respuesta inflamatoria
aumentada se asocia con parto prematuro. Se postula que un polimorfismo genético aumenta
la inflamacion e incrementa el riesgo de parto prematuro

Frecuencia

La VB es una enfermedad prevalente. Su frecuencia en nuestro medio varia dependiendo del

grupo estudiado: embarazadas normales 26 %, rotura prematura de membranas de pretérmino

35 %, parto prematuro con membranas intactas 43 %, pielonefritis aguda del embarazo 32%.
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Diagnéstico clinico
La forma mas simple para diagnosticar la vaginosis bacteriana es la utilizacién de 2 o mas de
los siguientes criterios clinicos (Amsel) tabla 1:

Tabla 1. Criterios clinicos para el diagnéstico de vaginosis bacteriana

e Flujo vaginal grisaceo, adherente, flocular, de mal olor, con escaso componente
inflamatorio.

o Olor a pescado descompuesto al mezclar 1 gota de secrecién con 1 gota de KOH al
10% (prueba de KOH o de aminas)
pH vaginal > 5

o Presencia de bacterias tapizando la superficie de células epiteliales de la vagina
(células guia o clue cells) al observar microscépicamente una muestra de secrecion al
fresco.

Diagnéstico microbiolégico

El diagnostico definitivo de VB se realiza mediante la tincién de Gram de secreciones
vaginales. Este método se basa en cuantificar tres morfotipos bacterianos: Lactobacillus spp.
que corresponden a bacilos Gram positivo grandes, G.vaginalis y Prevotella spp.,
caracterizados por cocobacilos Gram variable y Gram negativo, respectivamente y el morfotipo
correspondiente a Mobiluncus spp., que son bacilos curvos Gram variable. Se utiliza una escala
de 1 a 10. Cuando el valor calculado es de 7 o0 mas se establece el diagndstico de vaginosis
bacteriana (criterios de Nugent).

Complicaciones obstétricas
La importancia de la VB en el embarazo es su asociacion con parto prematuro. Las pacientes

con VB tienen 2 a 3 veces mas riesgo de desarrollar un parto prematuro e infecciones
puerperales. Las bacterias asociadas a VB, Prevotella, Bacteroides spp., Mobiluncus producen
mucinasasque degradan el moco cervical. Se facilita el ataque por colagenasas, elastasas, IgA
proteasas, producidas por F. nucleatum uotros bacilos Gram (-) anaerobios y Mobiluncus, con
la pérdida de la barrera mucosa y accion directa sobre las membranas ovulares favoreciendo
su rotura. Al mismo tiempo favorece la adherencia, colonizacion y multiplicacion bacteriana.

Sin embargo, el desarrollo de estas complicaciones se concentra en pacientes con factores de
riesgo (Ovalle y cols.) tales como:

parto prematuro previo

historia de abortos de segundo trimestre

historia de infecciones del tracto urinario o bacteriuria asintomatica
episodios repetidos de infeccidn cervicovaginal (3 0 mas) y
diabetes pre o gestacional
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Consideraciones Clinicas

cual es el manejo de la VB durante el embarazo?

Las pacientes sin factores de riesgo debieran tratarse para mejorar su sintomatologia

vaginal. Las pacientes con factores de riesgo deben tratarse por via oral porque es

posible que el tratamiento, especialmente con clindamicina, reduzca la tasa de partos

prematuros, si es iniciado antes de las 20 semanas(A)

Pacientes sin factores de riesgo

e Tratamiento local con metronidazol (ovulos vaginales de 500 mg al dia, por 1
semana) o clindamicina (crema vaginal, 1 aplicaciéon por 1semana u oral, ver mas
adelante).

¢ No se requiere tratamiento de la pareja

Pacientes con factores de riesgo

e Tratamiento sistémico oral con metronidazol (250-500 mg ¢/8-12 horas x 7 dias) o
Clindamicina (300 mg cada 8 horas x 7 dias)

¢ No se requiere tratamiento de la pareja

Salvo excepciones, la desapariciéon de la sintomatologia puede ser considerada

suficiente como indice de curacién terapéutica.

Durante el primer trimestre, el tratamiento puede realizarse primariamente con clindamicina,
pero existe un acuerdo creciente de que el metronidazol también puede administrarse en forma
segura.

Es recomendado el tamizaje universal para VB durante el embarazo?
Se recomienda el tamizaje sélo en pacientes con antecedente de parto prematuro
espontaneo(A)

El tamizaje de VB en pacientes asintomaticas y sin factores de riesgo no se recomienda ya que
su tratamiento no se asocia con un mejor resultado perinatal. Si es recomendado realizar si es
posible en pacientes con antecedente de parto prematuro, puesto que el tratamiento en estas
pacientes reduce el riesgo de prematurez.
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1.2 Vaginitis aerébica(VA)

Cultivo (+) para bacterias cocaceas grampositivas, bacilos gramnegativos, bacilos
grampositivos gruesos, aerobicos, asociadas con aumento de leucocitos polimorfonucleares >
10 por campo 400x al examen microscopico al fresco y ausencia o escasa cantidad de
Lactobacillus.

Bacterias relacionadas con VA: Streptococcus agalactiae, Escherichia coli, Enterococcus
fecalis, Staphylococcus aureus

Streptococcus agalactiae (Estreptococo beta-hemolitico Grupo B)
El estreptococo grupo B (EGB) es un microorganismo grampositivo ampliamente distribuido.
Coloniza frecuentemente el tubo digestivo distal y el aparato genital inferior de la muijer.

El diagnéstico se realiza tomando un cultivo en el tercio inferior de la vagina y region ano-
perineal. La toma de la muestra no necesita de la colocacion de un espéculo. Recordar que la
paciente portadora es habitualmente asintomatica y no debe esperarse la presencia de flujo
vaginal

La importancia de la colonizacion del tracto genital inferior femenino por EGB durante el
embarazo es la asociacion con infeccion grave (sepsis neonatal, neumonia congénita-
connatal). La sepsis neonatal por EGB tiene una prevalencia de 1-3 por mil recién nacidos
vivos en la poblacion general y de un 14 por mil en las pacientes colonizadas. Esta cifra
aumenta a un 41 por mil si ademas la paciente posee factores de de riesgo (se describen mas
adelante). Si el recién nacido desarrolla una sepsis neonatal (bacteremia, neumonia o
meningitis), su riesgo de morir (letalidad) es de 5-15%, mientras que alrededor de un 20% de
los sobrevivientes desarrollara secuelas neuroldgicas.

El 95% de las infecciones invasoras en Europa y Norteamérica son producidas por los
serotipos la, Ib, lll y V. En Chile por los serotipos la Il y Ill. Los factores de virulencia del EGB
participantes en la infeccion invasiva sonadhesinas, p-hemolisina (B-h/c) (inhibida por el
surfactante pulmonar) y el pigmento carotenoideo. La carencia de anticuerpos anticapsulares
maternos y la inexistencia de surfactante pulmonar en la primera mitad de la gestacion explican
la gravedad de la infeccién (neumonia congénita), cuando se presenta a esta edad gestacional.
Ademas del riesgo neonatal, el EGB se ha asociado con bacteriuria asintomatica, infeccién
intrauterina, parto prematuro, muerte perinatal, aborto de segundo trimestre e infecciones
puerperales.

Cuando se utilizan medios selectivos, la prevalencia de portacion vagino-rectal por
estreptococo grupo B en nuestro medio es de 20% (5-40% en otros paises) a las 35 semanas
de embarazo. Un 1-3% de los recién nacidos de pacientes colonizadas desarrollara infeccion
neonatal clinica. Si la bacteria se localiza en el liquido amniético, el riesgo de sepsis neonatal
puede alcanzar hasta un 50%. En general, la epidemiologia de la infeccion perinatal por EGB
no parece ser diferente en nuestro pais, lo que significa que alrededor de 800 nifios son
afectados anualmente, con 50-150 muertes neonatales atribuibles al EGB.
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El diagndstico se realiza tomando un cultivo selectivo (el mas utilizado es el cultivo de Todd-
Hewitt) en el tercio inferior de la vagina y region ano-perineal. La toma de la muestra no
necesita de la colocacion de un espéculo. Recordar que la paciente portadora es habitualmente
asintomatica y no debe esperarse la presencia de flujo vaginal. La toma de la muestra debe
realizarse a las 35-37 semanas si la norma local utiliza el cultivo como método de pesquisa del
EGB (ver mas adelante). En las embarazadas con factores de riesgo se recomienda toma de
muestras a las 15 (para evitar el aborto), 28 (para evitar el parto prematuro) y 35-37 semanas
(para evitar la infeccion perinatal). Los test rapidos no se recomiendan en la actualidad dada su
baja sensibilidad

Consideraciones Clinicas

- Cual es el manejo en pacientes con vaginitis bacteriana por EGB?

Los farmacos de eleccidon son ampicilina y clindamicina v.o. (A)
El tratamiento depende de la condicion de riesgo de la paciente
a. Pacientes sin factores de riesgo:

e Tratamiento sistémico oral con ampicilina (500 mg cada 6 horas x 7 dias) o local con
clindamicina (crema vaginal, 1 aplicaciéon por 1semana).

e No se requiere tratamiento de la pareja

b. Pacientes con factores de riesgo:

e Tratamiento sistémico oral con ampicilina (500 mg cada 6 horas x 7 dias) o
clindamicina (300 mg cada 8 horas x 7 dias) asociado con tratamiento local con
clindamicina (crema vaginal, 1 aplicaciéon por 1semana)

¢ No se requiere tratamiento de la pareja

Solicitar cultivo y Gram de control.

- Es util el tratamiento intraparto en pacientes portadoras de EGB en reducir el riesgo de
sepsis neonatal?
El tratamiento intraparto de estas pacientes disminuye el riesgo de sepsis neonatal por
SGB, por lo que debe tratarse a todas las pacientes portadoras o con factores de riesgo
sepsis neonatal por EGB (A)

Reduce significativamente (40-80%) la probabilidad de que el recién nacido desarrolle la
enfermedad. El Center for Disease Control ha emanado sugerencias para prevenir esta
enfermedad, centrando sus propodsitos en la utilizacion de a) sélo factores de riesgo o b)
agregar a éstos la realizacion de un cultivo vaginal entre las 35 y 37 semanas(ver esquema de
prevencién para la enfermedad neonatal por estreptococo grupo B).
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Cada servicio debe evaluar la factibilidad de realizar cultivos para EGB. De no ser posible, el
manejo puede basarse exclusivamente en la presencia de factores de riesgo, los que estan
presentes en un 70% de los nifios que desarrollan la enfermedad y en un 25% del total de
partos.

A. Administrar profilaxis antibiética intraparto SIEMPRE en los siguientes casos:
1) Antecedentes de sepsis neonatal o muerte neonatal precoz por infeccion en

embarazos previos

2) Bacteriuria asintomatica a EGB en el embarazo actual

3) Trabajo de parto prematuro (dilatacion cervical >3 cm, tocolisis fracasada, u otro
signo de parto inminente)

4) 1,2 y 3 no requieren la toma de cultivos porque SIEMPRE debe administrarse
profilaxis intraparto.

B. Sila norma local utiliza el cultivo de EGB a las 35-37 semanas
1) Profilaxis antibiotica intraparto si el cultivo es positivo
2) No requiere tratamiento si el cultivo es negativo

C. Sila norma local NO utiliza el cultivo de EGB a las 35-37 semanas
1) Administrar profilaxis intraparto siempre si existe alguna de las condiciones
descritas en (A).
2) Administrar profilaxis intraparto si durante el trabajo de parto se produce fiebre >
38 °C y rotura prematura de membranas por mas de 16-18 horas.
3) Si la paciente no tiene los factores de riesgo mencionados en a y b, no requiere
profilaxis intraparto para EGB.

D. Antibidticos utilizados en la profilaxis intraparto, en orden de preferencia:
1) Penicilina sddica 5 millones iv de carga, luego 2 millones iv cada 4 horas hasta el
parto.
2) Ampicilina 2 gr iv de carga, luego 1 gr iv cada 4 horas hasta el parto.
3) Eritromicina 500 mg iv cada 6 horas hasta el parto.
4) Clindamicina 900 mg iv cada 8 horas hata el parto.

Recordar que la profilaxis es soélo durante el trabajo de parto. No se justifica
administrar antibioticos antes del inicio del trabajo de parto (riesgo de recurrencia y
resistencia) ni después de ocurrido el nacimiento. Si al momento del parto la
paciente esta recibiendo alguno de estos antibidticos por otra razén (por ejemplo por
una rotura de membranas de pretérmino) no se requieren antibioticos adicionales.
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La cesarea de rutina no reduce el riesgo de infeccion neonatal

Tabla 2. Administraciéon de antibioticos para la profilaxis intraparto de la enfermedad

neonatal por estreptococo del grupo B.

Esquemas sugeridos

e Penicilina sédica 5 mill endovenoso, luego 2 mill cada 4 horas hasta la resolucion del
parto
¢ Ampicilina 2 gr endovenoso, luego 1 gr cada 4 horas hasta la resolucién del parto

Esquemas alternativos

¢ Clindamicina 900 mg endovenoso, cada 8 horas hasta la resolucién del parto
Eritromicina 500 mg endovenoso, cada 6 horas hasta la resolucion del parto

1.3 Vaginitis por Trichomona vaginalis

Es producida por el protozoo Trichomona vaginalis (TV), que puede infectar el aparato
genitourinario de hombres y mujeres. Es una enfermedad de transmision sexual. En la mujer
causa un cuadro vaginal inflamatorio caracterizado por flujo vaginal verdoso, ardor, prurito y
disuria

La TV puede encontrarse en la vagina en forma asintomatica en una proporcion de pacientes
embarazadas (10 %). La vaginitis por TV tiene una frecuencia que oscila entre el 10 y 20%.

El diagndstico se realiza ante la presencia de:

= Descarga vaginal purulenta, verdosa o cremosa
= Ardor, dolor vaginal, prurito y disuria

= Eritema vaginal, cérvix inflamatorio

= Observacion de TV en el examen al fresco o Pap

Las complicaciones obstétricas asociadas a la infeccion por TV son parto prematuro y bajo
peso de nacimiento. Existe asociacion significativa, entre infecion por TV sola o asociada con
vaginosis bacteriana y C. frachomatis con parto prematuro y nifios con bajo peso al nacer,
especialmente en la poblacion negra donde TV es mas prevalente. La TV se ha aislado desde
el liquido amnidtico, desconociéndose con certeza su papel patdgeno en estas circunstancias.
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Consideraciones Clinicas

- Cual es el tratamiento de la TV?

El tratamiento de eleccion es metronidazol y tinidazol(A)

= Se aconseja tratamiento a la pareja y abstinencia sexual durante el tratamiento
» Tratamiento farmacologico:
- Metronidazol 2 gr oral x 1 dosis
- Tinidazol 2 gr x 1 dosis
- Metronidazol 250 mg oral cada 12 horas x 7 dias
- El uso de metronidazol durante el primer trimestre del embarazo no se ha
asociado con anomalias fetales. Alternativa, clotrimazol 6vulos de 100
mg por 6 dias.

- El tratamiento de la TV reduce el riesgo de parto prematuro?
El tratamiento de la TV no reduce el riesgo de PP(A)

El tratamiento de la TV puede incluso incrementar la incidencia de parto prematuro. Se postula
que la muerte del parasito, liberaria gran respuesta inflamatoria y un virus de RNA, albergado
en la T. vaginalis que aumentaria el parto prematuro.

El tamizaje y tratamiento de la tricomoniasis asintomatica no se recomienda por no relacionarse
con parto prematuro.

TV incrementa el riesgo de infeccion por VIH y su tratamiento permite disminuir la
transmisién vertical

1.4 Vulvovaginitis micética
La infeccidn por hongos afecta frecuentemente a la mujer embarazada produciendo un
cuadro caracterizado por flujo vaginal blanco y prurito intenso. El agente causal mas
frecuente es la Candida albicans, el cual coloniza el 30% de las mujeres embarazadas,
mientras que la infeccién sintomatica (vulvovaginitis micética) tiene una frecuencia
promedio de un 10-15%.

Diagnéstico

Tabla 3. Diagnéstico de la vulvovaginitis micética

Flujo vaginal blanco o cremoso, con grumos

Prurito muy intenso

Eritema vaginal y vulvar. Puede haber lesiones producidas por grataje y sobreinfecciones.
Puede aparecer disuria y dispareunia.

Observacion microscopica de hongos en una preparacion fresca de secreciones vaginales
tratada con hidroxido de potasio al 10%
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La infeccién vaginal por candida albicans no se asocia con un aumento de las complicaciones
obstétricas. Su presencia no esta asociada con parto prematuro o rotura de membranas de
pretérmino. Infrecuentemente estos microorganismos pueden aislarse desde el liquido
amniotico, especialmente en pacientes portadoras de DIU. En raras ocasiones el recién nacido
desarrolla una infeccion micotica, de preferencia en la piel y cavidad oral.

La caracteristica mas importante de la enfermedad es la intensidad de la sintomatologia que
produce. Si el cuadro es persistente o recurrente, deben descartarse condiciones subyacentes
tales como diabetes, inmunodepresién y administracion concurrente de antibidticos.

Consideraciones Clinicas
- Cual es el manejo de la vulvovaginitis micotica durante el embarazo?
El tratamiento puede ser topico u oral(A)

Tratamiento antifungico. Tépico (intravaginal profundo y sobre la piel vulvar) u oral

a. Clotrimazol, 1 évulo vaginal (100 mg) en la noche por 6 dias; crema 2 veces al
dia por 6 dias

b. Nistatina, 1 évulo vaginal (100.000 Ul) cada 12 horas por 6 dias; unguento 2

veces al dia por 6 dias

Fluconazol, 1 capsula (150 mg) por una vez.

Clotrimazol 1 6vulo vaginal de 500 mg en la noche por 1 vez

Otras alternativas: miconazol, butoconazol, etc.

Durante el primer trimestre preferir clotrimazol, nistatina y miconazol ya que se

han utilizado por muchos afios sin que exista evidencia de teratogénesis

= ® Qoo

En la candidiasis recurrente, se aconseja tratamiento a la pareja y abstinencia sexual durante
el tratamiento

A. Infeccion por Chlamydia trachomatis

Chlamydia trachomatis (CT) es una causa frecuente de enfermedad en hombres y mujeres.
Cuando infecta el tracto genital, puede transmitirse sexualmente y producir infecciones del
tracto genital bajo, enfermedad inflamatoria pélvica, infertilidad conyugal, conjuntivitis neonatal
y neumonia del recién nacido.

La prevalencia de infeccién cervical por CT varia ampliamente entre 2 y 30%. En Estados
Unidos el promedio es 5% entre mujeres sexualmente activas. La frecuencia en nuestro medio
es: rotura prematura de membranas de pretérmino 3.8%, parto prematuro con membranas
intactas, 4.8 %, embarazadas de Alto Riesgo 5.9% (Ovalle y cols).

CT tiene varios serotipos. Los serotipos D hasta K causan infecciones urogenitales. Los de
mayor prevalencia en el mundo son E, F y D. En Chile el mas frecuente es el E. Este serotipo

151



GUIA PERINATAL 2013
DOCUMENTO EN REVISION

causa generalmente infecciones asintomaticas. Esto explicaria su mayor diseminacion en la
poblacion.

Diagnéstico
Sospechar cuando se constata cervicitis mucopurulenta y en pacientes con riesgo de ETS.
Estudiar gonococo en forma simultanea (ver mas adelante)

Muestra endocervical (1 a 3)

Inmunofluorescencia directa (IFD)
Ensayos inmunoenzimaticos (Elisa)
Cultivo celular (celulas McCoy)
Reaccion de polimerasa en cadena

howbd=

Complicaciones Obstétricas
Actualmente se acepta que CT produce aborto retenido y parto prematuro.
Ademas importante es el efecto potencial de CT sobre el recién nacido. Los neonatos pueden

desarrollar conjuntivitis de inclusion y neumonia. Al menos la mitad de los recién nacidos
expuestos a una infeccion materna por CT pueden colonizarse. Un tercio del ellos desarrolla
conjuntivitis y un 10% puede padecer neumonia por CT en los siguientes 3 meses.

Consideraciones Clinicas
- Como se maneja la infeccion por CT durante el embarazo?
El tratamiento de eleccién es la Azitromicina

Se aconseja tratamiento a la pareja y abstinencia sexual durante el tratamiento
Terapia farmacolégica, segun tabla 4

Tabla 4. Terapia antibiética para Chlamydia trachomatis, en orden de preferencia:

a. Azitromicina 1 gramo oral x 1 vez
b. Amoxicilina 500 mg oral cada 8 horas x 7 dias
c. Eritromicina (base) 500 mg oral cada 6 horas x 7 dias

B. Infeccion por Neisseria gonorrhoeae (NG)

Es una enfermedad que se transmite sexualmente con una elevada tasa de contagio. La
gonorrea afecta primariamente el tracto genitourinario de hombres y mujeres. En la mujer se
localiza de preferencia en el canal cervical en forma asintomatica. Una fraccién de estos casos
(20%) puede producir signos y sintomas que son el resultado de cervicitis mucopurulenta y
uretritis. Un 0.5 a 7% de las pacientes embarazadas son portadoras de Neisseria Gonorrhoeae,
dependiendo de los factores de riesgo y de los sitios utilizados para aislar el germen (canal
endocervical, recto y faringe).
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Diagnéstico

Ver tabla 5

Tabla 5 Diagnodstico gonorrea en la mujer

e Sospechar en pacientes de alto riesgo de ETS (contactos, presencia de otras infecciones de riesgo,
multiples parejas sexuales, etc.) e infeccidn vaginal recurrente

o Flujo vaginal purulento verdoso, resistente a tratamiento habitual

e Cervicitis mucopurulenta

e Descarga uretral purulenta (exprimir si hay duda)

e Disuria

o Diagndstico microbiologico:

e a) Cultivo en medio de Thayer —Martin

b) Tincién de Gram que muestra diplocococos gramnegativos intracelulares (sensibilidad de sélo 60%)

Complicaciones Obstétricas

La presencia del gonococo en el tracto genital inferior aumenta 2 veces el riesgo de trabajo de
parto prematuro y rotura de membranas de pretérmino. Ademas, las pacientes portadoras
pueden transmitir el microorganismo al recién nacido, favoreciendo la instalacion de una
oftalmopatia que puede conducir a la ceguera.

Consideraciones Clinicas
- Como se maneja la infeccion por NG durante el embarazo?

El tratamiento de eleccion es la ceftriaxona IM (A)
Se aconseja tratamiento a la pareja y abstinencia sexual durante el tratamiento
Tratamiento farmacolégico durante el embarazo
a. Ceftriaxona, 250 mg IM por una vez
b. Cefotaxima, 500 mg, IM por una vez
c. Ceftizoxima, 500 mg, IM por una vez
El gonococo ha adquirido una importante resistencia a las penicilinas, por lo que se
desaconseja su uso.

1.5 Micoplasmas genitales
Son las bacterias mas pequefias descritas. No tienen pared celular se rompen con la tincién de
Gram y son resistentes a antibioticos f-lactamicos.

Especies: Mycoplasma: M.hominis, M. genitalium;
Ureaplasma spp: U.urealyticum, U. parvum.

Se adquieren al inicio de la actividad sexual. Luego pasan a integrar la microbiota comensal.
Son patégenos oportunistas.

Frecuencia
M. hominis se aisla en el 60% de mujeres con VB y en 10 a 15% de mujeres con microbiota
normal, mientras que la colonizacion por ureaplasmas varia entre 40% y 80%.
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Diagnéstico

Es habitualmente por cultivo. Las muestras de secrecion vaginal tienen un mejor rendimiento
que las del endocervix y se transportan en medio buffer sacarosa fosfato (2SP). El cultivo de
los micoplasmas genitales incluye una combinacion de caldos diferenciales y agar A7. La PCR
con alta sensibilidad y especificidad se usan en muestras respiratorias de prematuros. M.
genitalium crece lentamente en cultivos y se prefiere la PCR como método diagndstico.

Complicaciones obstétricas

Ureaplasma sppno produce signos/sintomas de infeccion vaginal 6 cervical. Su aislamiento a
nivel vaginal se relaciona con parto prematuro. La infeccién intraamnidética por esta bacteria se
asocia con enfermedad crénica pulmonar en nifios prematuros menores de 1500 g de peso al
nacer. Pero su aislamiento en liquido amnidtico produce menor resultado adverso perinatal que
otras bacterias.

M.hominis es componente de la microbiota de VB y produce signos inflamatorios. Se asocia

con parto prematuro

M.genitalium se ha asociado con cervicitis mucupurulenta. No se ha demostrado que su
deteccion de en la vagina de la mujer embarazada se relacione con parto prematuro.

Consideraciones Clinicas
- Cual es el tratamiento la infeccion por Micoplasma genitalis durante el embarazo?
Eritromicina para ureaplasma, Clindamicina para Mycoplasma Hominis(A)

Ureaplasma:

« Sensible: Macrdlidos
« Resistente: Clindamicina
Eritromicina (base): 500 mg oral cada 6 horas x 7 dias

Mycoplasma hominis

¢ Sensible: Clindamicina
Resistente: Macroélidos

Clindamicina: 300 mg oral cada 6 horas x 7 dias

- El tratamiento de la infeccidon por ureaplasma spp reduce el riesgo de prematurez?
No se ha observado reduccion del riesgo de parto prematuro con el uso de
antibioticos(A)
El tamizaje y tratamiento posterior de la infeccién por ureaplasma spp no reduce el
nacimiento prematuro, por lo que no se recomienda el tamizaje universal
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2. INFECCIONES URINARIAS

Generalidades
La infeccion del tracto urinario (ITU) es la enfermedad infecciosa mas frecuente durante el
embarazo. Existen tres formas de presentacion: la bacteriura asintomatica (BA), la cistitis o
infeccién urinaria baja (IUB) y la pielonefritis aguda (PNA) o infeccién urinaria alta.

La frecuencia de esta infeccion es de un 3-12% en la poblacion general y alrededor de 30% en
la poblacién con factores de riesgo.

Diagnéstico

El diagndstico se hace por los sintomas y signos y se ratifica por el sedimento de orina y el
urocultivo. El urocultivo se obtiene de la muestra de segundo chorro de orina de la mafiana.
Previamente debe hacerse aseo riguroso del meato urinario y colocacion de tapén vaginal. Es
necesario que la muestra se encuentre en el laboratorio dentro de las 2 horas siguientes a la
toma

Condiciones que favorecen la aparicion de ITU: La mujer desarrolla facilmente ITU porque
el meato uretral tiene cercania antdmica con recto y vagina, con exposicion a la colonizacién de
patdgenos urinarios provenientes de la flora rectal, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y
Proteus mirabilis. El pH urinario elevado, por la excrecidon aumentada de bicarbonato y el
aumento de la filtracion glomerular con presencia de glucosa en orina, favorecen la
multiplicacion bacteriana. El elevado nivel de progesterona existente relaja la fibra muscular lisa
contribuyendo al hidrouréter e hidronefrosis del embarazo. Ademas relaja la vejiga, aumenta el
residuo urinario y disminuye su vaciamiento.

Factores de riesgo:
¢ historia de infecciones del tracto urinario
episodios repetidos de infeccion cervicovaginal (3 o0 mas)
historia de abortos de segundo trimestre o parto prematuro de causa no precisada
existencia de litiasis 0 malformacion de la via urinaria
actividad sexual frecuente
bajas condiciones socioecondmicas y culturales
diabetes durante el embarazo

Se distinguen 3 tipos de presentacion de las infecciones urinarias

2.1 Bacteriuria asintomatica
Se define como la infeccidn de la via urinaria baja sin sintomatologia y urocultivo con recuento
de colonias > de 100.000/ml. Su incidencia es 3 a 10%. En el grupo con factores de riesgo
18%.
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El diagnéstico es mediante un urocultivo positivo, con recuento de colonias > 100.000/ml

2.2 Infeccion urinaria baja o cistitis

Corresponde a la infeccién de la via urinaria baja con polaquiuria, disuria, malestar pélvico
de grado variable, habitualmente afebril y con orinas turbias de mal olor. Puede haber
hematuria. Se presenta en un 2-6% de los embarazos.

El diagnodstico se realiza mediante la presencia de un cuadro clinico caracteristico, asociado
a un sedimento de orina (leucocitos aumentados, bacterias presentes y nitritos positivos) y el
cultivo de orina con recuento de colonias >100.000/mL.

2.3 Pielonefritis aguda
Corresponde a la forma mas grave de ITU y se constituye la causa de muerte materna por
infeccion mas frecuente de los paises desarrollados, debido a las complicaciones médicas que
la acompanan
Se presenta en el 2 a 3% de los embarazos y representa el 5% de las hospitalizaciones en

una Unidad de Alto Riesgo Obstétrico.

El cuadro clinico se caracteriza por la presencia de fiebre hasta 39-40°C,calofriosintensos,
dolor en region costolumbar y molestias urinarias. El diagndstico se realiza en base a un
cuadro clinico compatible y ratificado por el urocultivo

Existen factores que favorecen su aparicion. El utero gravido al crecer comprime y dilata
ambos uréteres. El derecho se dilata mas por la mayor compresion ejercida por el utero rotado
hacia derecha. Como consecuencia, la orina permanece en el tracto urinario superior mas
tiempo que lo habitual favoreciendo la infeccion de los rifiones. Es mas comun durante la
segunda mitad del embarazo, presumiblemente por el incremento de la obstruccion ureteral y
estasia urinaria en la medida que el embarazo progresa. Usualmente es unilateral,
predominando en el lado derecho como resultado de la dextrorotacion uterina.

Consideraciones Clinicas

- Cuales son las complicaciones obstétricas asociadas a la presencia de infecciones
urinarias durante el embarazo?
Se asocian a parto prematuro y complicaciones sépticas maternas(A)

La BA no tratada evoluciona en un tercio de los casos a PNA. Se relaciona ademas, con
prematurez y RN de bajo peso de nacimiento.

La infeccién urinaria baja no manejada puede originar PNA si no se trata. Los episodios
repetidos y mal tratados pueden producir dafio renal.

La pielonefritis aguda se asocia con prematurez en el 7%. La infeccion cérvicovaginal
concomitante ocurre en cerca de la mitad de los casos, por lo que debe buscarse
intencionadamente, especialmente si existe contractilidad uterina asociada. Se asocia ademas
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a shock séptico y sindrome de dificultad respiratoria (suele aparecer al inicio del tratamiento
antibiético, especialmente en las primeras 48h). Otras complicaciones: anemia (hematocrito <
de 30%), disfuncion renal transitoria (creatininemia > de 1.4 mg/dl) y absceso perinefritico
(infrecuente). Entre el 15 a 20% de las pacientes se produce bacteremia.

- Como se manejan las infecciones urinarias durante el embarazo?

Se debe realizar tratamiento antibidtico con el fin de prevenir las complicaciones sépticas,
ademas del aborto y parto prematuro (A)

En el tratamiento deben utilizarse antibidticos que sean efectivos contra los microorganismos
aislados: Escherichia coli (95%) Kiebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Staphilococcus
coagulasa (-), Streptoccus agalactiae y Enterobacter sp (5%). Debe considerarse ademas la
susceptibilidad antimicrobiana mostrada por el antibiograma. En el embarazo, se usan
antimicrobianos betalactamicos y especialmente cefalosporinas. La nitrofurantoina tiene un uso
mas restringido debido al riesgo potencial, extremadamente bajo de anemia hemolitica en
poblaciones susceptibles, cuando se utiliza cercana al término. La ampicilina no debiera
utilizarse porque su uso masivo ha generado tasas inaceptables de resistencia. Se reserva la
ampicilina para el tratamiento de la BA e IUB por Streptoccus agalactiae.

Manejo de BA:

o Cefradina (cefalosporina de primera generacion) oral 500 mg cada 6 horas x dia x 7-10
dias.

¢ Cuando no se dispone, usar nitrofurantoina 100 mg c¢/8h x 7-10 dias

o Hacer cultivo control a los 2-3 dias de terminado el antibiético. Con resistencia, se usara el
antibiotico segun antibiograma. Con fracaso del tratamiento y bacteria sensible repetir la
terapia con cefradina o nitrofurantoina en las dosis sefialadas y por 10 dias. Con nuevo
fracaso usar gentamicina intramuscular 160 mg (2 a 4 mg x kg dia) por 7 dias

Manejo de infeccién urinaria baja:

e Con sintomas y sedimento urinario alterado se comenzara tratamiento con
cefalosporinas de 12 generacion. Se recomienda cefradina oral 500 mg cada 6 horas
x dia x 10 a 12 dias. Cuando no se dispone, usar nitrofurantoina 100 mg c/8h x dia x
10 a 12 dias.

o Con resistencia, se usara el antibiético segun antibiograma. Se hara cultivo control
a los 2 y 28 dias de terminado el antibidtico. Si es positivo, se tratard nuevamente
segun antibiograma.

o Con fracaso del tratamiento gentamicina intramuscular 160 mg (2 a 4 mg x kg dia)
por 8 a 10 dias. Tratar infecciones cérvicovaginales si estan presentes
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e Se dejara tratamiento antibidtico profilactico después de la segunda infeccion
tratada, luego de curacion microbioldgica, con nitrofurantoina 100 mg/dia o cefradina
500 mg/dia hasta las 36 semanas.

Manejo de pielonefritis aguda:

Hospitalizacién y realizaciéon de los siguientes examenes de urgencia: hemograma,
sedimento de orina y urocultivo. En casos graves solicitar hemocultivo, gases en
sangre, pruebas hepaticas y electrolitograma.

El tratamiento adecuado permite disminuir los fracasos en la erradicacion del agente
etiologico, evitando las complicaciones médicas, como asimismo los costos elevados y
la prolongacion de la hospitalizacién.

Con tincidon de Gram positiva y piocitos en el examen microscopico de orina, se inicia
tratamiento de inmediato con cefradina o cefazolina sin esperar el urocultivo:

Cefazolina: 1 g cada 6h intravenoso x dia x 3 a 7 dias. Luego se sigue con cefradina
oral 500 mg cada 6h oral x dia hasta completar 14 dias.

Las cefalosporinas de segunda generacion (cefuroxima) son de mayor costo pero son
mas eficientes y de menor resistencia bacteriana: cefuroxima 750 mg cada 8h
intravenoso x dia por 3 a 7 dias (bacteremia). Luego 250 mg cada 12 h oral x dia hasta
completar 14 dias.

Con resistencia o fracaso clinico (persistencia de los sintomas y signos al cuarto dia), se
indican en este orden, ceftriaxona o cefotaxima (cefalosporinas de tercera generacion) o
gentamicina (con creatinina <de 1.4 mg/dl).

Ceftriaxona: 1 g cada 12h intravenoso x dia x 3 a 7 dias, luego cefixima 400 mg oral x
dia hasta completar 12 dias.

Cefotaxima: 1 g cada 6h intravenoso x dia x 3 a 7 dias, luego cefixima 400 mg oral x dia
hasta completar 12 dias.

Gentamicina (2 a 4 mg x kg dia) 160 mg intravenoso x 3 dias, luego 160 mg
intramuscular por 7 dias.

La resistencia de E.coli a los antimicrobianos en la PNA es: ampicilina 39%, trimetoprim
sulfametoxazol 31%, cefradina 14% y cefuroxima 1%. (Ovalle y cols)

Con la terapia intravenosa, el 85%de las pacientes se hace afebril en 48 horas vy el
97%, en 96 horas.

Solicitar cultivo control a los 2 y 28 dias de terminado el antibidtico. Si el cultivo es
positivo, se tratard nuevamente segun antibiograma.

Tratamiento antibiético profilactico sélo después de la segunda infeccion tratada, luego
de curacion microbioldgica, como se sefal6 anteriormente.

Criterios de evaluacion del tratamiento realizado:

Curacién o erradicacion: desaparicion del patdgeno inicial en el urocultivo a las 48 h de
finalizado el tratamiento y a los 28 dias.
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o Fracaso o persistencia de la infeccion: persistencia del patdgeno inicial en el urocultivo
a las 48 h de finalizado el tratamiento.

¢ Reinfeccion: desaparicién del patégeno inicial en el urocultivo a las 48 h de finalizado el
tratamiento y urocultivo positivo a los 28 dias a la misma bacteria

e Recurrencia: aparicién de nuevo episodio de ITU luego de urocultivo (-) a los 28 dias
de terminado el tratamiento a la misma bacteria u otra de especie diferente.

Frente a repeticion de ITU solicitar ecografia renal (observar litiasis, malformacién renal o
absceso).

Buen control metabdlico en pacientes con ITU recurrente y diabetes durante el embarazo.
Un buen control metabdlico en pacientes diabéticas no cronicas se correlaciona con menor
frecuencia de ITU.

Buscar y ftratar infecciones cérvicovaginales, si se presentan concurrentemente con una
infeccién urinaria. En dos de tres casos son por E coli con adhesinas (preferentemente fimbria
P) responsables de la adherencia de E. coli al epitelio urogenital y de la prolongacion de la
terapia antimicrobiana para erradicar la bacteria

- Existen restricciones para el uso de ciertas antibiéticos durante el embarazo?

Tetraciclinas, Quinolonas, Trimetropin sulfa y Aminoglucdsidos tienen algunas
restricciones para su uso durante el embarazo (B)

Tetraciclinas son teratogénicas. Ejercen accidon sobre la coloracion y crecimiento de la
dentadura por lo que no se usan durante el embarazo.

Quinolonas producen alteraciéon del cartilago de crecimiento en animales, aunque esto
no se ha observado en fetos humanos expuestos inadvertidamente.

Trimetropin sulfa. No deben usarse en el primer trimestre.

Aminoglucdsidos pueden ser nefrotoxicos en dosis > de 4mgkg peso dia y por mas de
15 dias. Dado que su utilizacion considera dosis menores y por 10 dias 0 menos, su
administracion con creatinina <de 1.4 mg/dl no esta contraindicad
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Esquema de prevencion para la enfermedad neonatal por estreptococo grupo B mediante la
pesquisa rutinaria a las 35-37 semanas de gestacion (Center for disease control, 1996)

Factores de riesgo: Si

PENICILINA
- Recién nacido previo con enfermedad por EGB — >
INTRAPARTO
- Bacteriuria por EGB en este embarazo
- Parto antes de las 37 semanas
l NO
PENICILINA
Muestras vaginales y rectales para cultivo EGB (+)
a las 35-37 semanas >
l No realizado, incompleto
o desconocido
EGB Factores de riesgo: PENICILINASI
v )
) - Temperatura intraparto >38 °C _ INTRAPARTO
- Membranas rotas por mas de 16-18 h

-

NO REQUIERE PROFILAXIS INTRAPARTO

-rh
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3. INFECCIONES DE TRASMISION VERTICAL

La importancia de este tema recae en que el manejo adecuado de las gestantes con Sifilis o
VIH ha demostrado, segun la evidencia cientifica disponible, ser la intervencion mas costo
efectiva para evitar la transmision de estas patologias a los recién nacidos.

3.1 VIH (VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA)

El VIH o Virus de la Inmunodeficiencia Humana, es un virus que se transmite entre las
personas a través del contacto sexual, sanguineo y vertical (de una gestante que vive con el
VIH a sus hijos/as durante la gestacion, parto o lactancia) y que afecta el desempefno del
sistema inmunolégico del ser humano.

La infeccion producida por el Virus de Inmunodeficiencia Humana tipo 1 o tipo 2, es una
infeccidn que se caracteriza clinicamente por ser asintomatica durante un periodo variable de
tiempo, tras lo cual y debido a la ruptura del equilibrio entre la replicacion viral y la respuesta
inmune, el organismo desarrolla diversas infecciones, clasicas y oportunistas, y tumores,
conformando el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), que es el estado avanzado
de la enfermedad.

La transmision vertical del VIH, se produce en un 35% de los casos durante el embarazo y
aproximadamente en un 65% durante el parto, por exposicion del recién nacido a sangre
materna, secreciones cervicovaginales o liquido amnidtico. La lactancia materna agrega un
riesgo adicional de 14% hasta 29%. Es por lo tanto en estos momentos que debe realizarse
medidas para disminuir este riesgo.

La transmisién madre-hijo ha disminuido como via de exposicion, llegando en el periodo 2006-
2010 a 0,7% en VIH y 0,6% en SIDA, del total de casos reportados en Chile.

El diagnostico de VIH en la embarazada y la aplicacién del protocolo completo para la
prevencion de transmision vertical permiten reducir la tasa de transmision de entre 13 a 48%
hasta menos de 2%.

A quien se debe aplicar el estudio de tamizaje?
e Se debe realizar un test de tamizaje VIH a toda gestante al ingreso del control prenatal.

o Si el resultado del examen es negativo, se debe repetir entre la semana 32-34 de
gestacién en aquellas mujeres que tengan mayor riesgo de adquirir el VIH: por
antecedentes de abuso de alcohol o drogas, parejas nuevas durante la gestacién o
multiparejas (mujeres en situacion de calle, trabajadoras sexuales, etc.), antecedentes
de ella o de su pareja de Hepatitis B, Hepatitis C, Tuberculosis, Sifilis u otra ITS y en
casos conocidos de serodiscordancia y su pareja sea VIH (+).

* En las mujeres que llegan al parto sin serologia para VIH conocida, revisar en laboratorio si
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éste ha sido tomado. Si no se dispone del resultado, se debe realizar un tamizaje para VIH
urgente (instrumental o visual). Si éste resultara reactivo, aplicar de inmediato el protocolo de
prevencién de transmision vertical, incluyendo suspension de la lactancia.

Como es el manejo de las pacientes VIH (+)?

Todas las gestantes con test VIH positivo deben ser derivadas en el sistema publico al Centro
de Atencion de VIH y a la Unidad de Alto Riesgo Obstétrico; y a los especialistas
correspondientes en el sistema privado.

» Aquella gestante con examen reactivo, obtenido desde la semana 20 en adelante, debe ser
derivada de inmediato al médico tratante de VIH, sin esperar la confirmacion del ISP para la
aplicacion del protocolo de terapia.

» Debe existir coordinacion entre las diferentes instancias de atencion de la gestante, en favor
del bienestar del binomio.

Cuando debe iniciarse el tratamiento?

e Iniciar Terapia antiretroviral (TAR) para la prevencién de la transmisién vertical del VIH
en embarazadas sin tratamiento previo, a partir de la semana 20 de gestacion.

e La TAR debe iniciarse en la semana 14 cuando la Carga Viral es mayor de 100.000
copias/mL.

e La TAR debe iniciarse de inmediato si la embarazada tiene criterios clinicos o
inmunolégicos de inicio de TAR.

e Si la seroconversion se produce durante la gestacion, debera iniciarse TAR de
inmediato.

Cuales son las caracteristicas del seguimiento del tratamiento?

Se debe controlar la carga viral a las 6 semanas de iniciada TAR durante la gestacion y
posteriormente en forma mensual hasta la semana 34.

+ Carga Viral de semana 34 de gestacion define conducta obstétrica y TAR adicional al
binomio.

Cual es el manejo del parto en frente a una embarazada sin terapia previa?

Si es posible deben tomarse muestras basales para CD4 y CV e iniciar inmediatamente
Zidovudina endovenosa segun esquema, mas una dosis unica de 200 mg de Nevirapina.
En estos casos la resolucion del parto es por cesarea.

Cual es la via de parto recomendada para estas pacientes?

Indicar cesarea en las mujeres con infeccién por VIH sin TAR durante el embarazo, en aquellas
que no tienen resultado de CV a la semana 34 o si ésta es > 1.000 copias/mL.
* Puede permitirse parto vaginal en madres con TAR desde las 24 semanas de gestacion o
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antes, con CV < 1.000 copias/mL en la semana 34 y que ademas cumplan con las siguientes
condiciones:

Edad gestacional mayor de 37 semanas, feto unico en presentacion cefalica, condiciones
obstétricas favorables y atencién por médico especialista.

» Evitar maniobras invasivas amniocentesis, biopsia de vellosidades coriales, monitorizacion
interna, rotura artificial de membranas, parto instrumental (férceps, espatulas).

» Evitar el uso de Metilergonovina si la paciente utiliza inhibidores de proteasa.

Usar AZT de 200 mg/mL intravenoso intraparto:

- Dosis de carga 2 mg/kg, a pasar en 1 hora, iniciar 4 horas antes de cirugia o inicio del
trabajo de parto

- Dosis de mantencion: 1 mg/kg/hr., hasta la ligadura del cordén.

* En caso de no disponer de AZT de 200 mg/mL se indica AZT/3TC (300-150 mg), al inicio del
trabajo de parto o 4 horas antes de la cesarea programada, repetir cada 3 horas hasta la
ligadura del cordén.

» Asociar Nevirapina en dosis de 200 mg por 1 vez antes de la cesarea, en caso de ausencia o
inicio tardio de protocolo, y/o CV de semana 34 > 1.000 copias/mL

Sobre la lactancia materna:

Suspender lactancia materna, en TODAS las mujeres VIH (+) confirmadas, dado que los
riesgos potenciales a lo que se expone un RN hijo de madre VIH (+), especialmente al calostro,
superan ampliamente las desventajas de la suspension de la lactancia materna.

* Prohibir SIEMPRE, la lactancia materna exclusiva o mixta en madres VIH (+), la alimentacion
por nodrizas y por leche proveniente de bancos de leche.

* Interrumpir la lactancia con Cabergolina 0,25 mg cada 12 hrs. Por dos dias o Bromocriptina
en dosis de 2,5 mg cada 12 horas por 7 — 10 dias inmediatamente post parto.

Referencia: Ministerio de Salud (2012). Norma conjunta de Prevencién de la Transmisién
Vertical del VIH y la Sifilis

3.2 SIFILIS

La Sifilis es una enfermedad sistémica causada por el Treponema pallidum, espiroqueta de
reservorio humano exclusivo.

La evolucién natural de la enfermedad tiene un curso variable, algunos de los infectados
evolucionan espontaneamente hacia la recuperaciéon total sin tratamiento, un porcentaje
importante permanece en etapas latentes de la enfermedad que se evidencia solamente con
test seroldgicos reactivos/positivos. La enfermedad se manifiesta clinicamente (Sifilis Primaria y
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Secundaria), pudiendo evolucionar en forma excepcional hacia la etapa destructiva (Sifilis
Terciaria).

A partir del afo 2008 la tasa desciende presentando en el afio 2011 una tasa de 6,8 por cien
mil mujeres en edad fértil. En el afio 2011, del total de casos notificados de Sifilis, el 1,5%
corresponde a Sifilis congénita.

Riesgo de transmisién de la Sifilis durante la gestacion:
« Sifilis primaria, secundaria y latente precoz (menos de un afio de evolucion) 75% a 95%
« Sifilis latente tardia y terciaria (mas de un afio de evolucién): 10 % a 35 %

Si la gestante con Sifilis es tratada en forma oportuna y adecuada se evitara la enfermedad en
el 100% de los/las recién nacidos/as.

Como se hace el diagnostico?
o El tamizaje de Sifilis en gestantes se realiza con examenes no treponémicos en tres
momentos de la gestacion: al ingreso, a las 24 y entre las 32 y 34 semanas de
embarazo.

e Todo tamizaje que presente un resultado reactivo, debe ser cuantificado. Los
laboratorios deben informar siempre al clinico la técnica utilizada.

Una vez diagnosticado, como se realiza el tratamiento?

Toda gestante con serologia reactiva para Sifilis debe recibir tratamiento con Penicilina
benzatina en 2.400.000 Ul por via intramuscular, repitiendo semanalmente de acuerdo a
etapificacion de la enfermedad.

» La gestante alérgica a Penicilina debe recibir tratamiento con Eritromicina en dosis de
acuerdo a etapificacion de la enfermedad.

* Toda gestante mayor de 24 semanas con sospecha diagnéstica de Sifilis secundaria debe
ser derivada dentro de las 24 horas, para evaluacién de la unidad feto placentaria y prevencion
de parto prematuro.

» Los contactos sexuales de la gestante deben ser estudiados y tratados siempre.

Debe realizarse seguimiento serolégico con VDRL mensual hasta el parto a la gestante para
evaluar respuesta a tratamiento y detectar reinfecciones.

Como se realiza el diagnostico en el recién nacido?

El diagnéstico de Sifilis congénita se realiza con el analisis de los antecedentes maternos,
analisis de la serologia neonatal, examen fisico del nifio/a y el resultado de examenes
radiologicos y de laboratorio.

» Ningun Recién Nacido debe ser dado de alta sin conocer el estado serologico para Sifilis de
la madre.
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Conclusion:
La importancia del tamizaje universal de VIH y Sifilis a toda embarazada es la posibilidad de

realizar el diagnéstico y tratamiento oportuno de estas patologias lo que permitird reducir la
trasmisioén vertical.

Referencia: Ministerio de Salud (2012). Norma conjunta de Prevencién de la Transmisién
Vertical del VIH y la Sifilis

3.3 VIRUS HEPATITIS B y EMBARAZO

La hepatitis B durante el embarazo tiene implicancias tanto para la madre como para el hijo,
debido a las consecuencias que tiene el embarazo sobre el curso de la enfermedad y también
al riesgo de transmisién de la infeccion al recién nacido. Debido a que hay medidas preventivas
aplicables, se recomienda el tamizaje de HBsAg a todas las mujeres embarazadas durante su
control rutinario de embarazo, independiente de la presencia de factores de riesgo."**

Pueden identificarse las siguientes situaciones:

Hepatitis aguda por virus B durante el embarazo: El diagndstico de la hepatitis B aguda
durante el embarazo es similar al de la mujer no embarazada. El tratamiento es de soporte
general y el tratamiento antiviral no es necesario en la gran mayoria de los casos. No se
requiere interrupcidén del embarazo. La posibilidad de transmision vertical aumenta hasta un
60% cuando la hepatitis B aguda se presenta durante el tercer trimestre de la gestacion®. La
indicacion de tratamiento antiviral se reduce fundamentalmente a las pacientes que presentan
insuficiencia hepatica aguda o hepatitis grave prolongada®. Las opciones de terapia antiviral
son similares a las que se describen mas adelante.

Hepatitis cronica por virus B en la paciente embarazada: El embarazo es generalmente
bien tolerado en las pacientes con hepatitis B cronica que no tienen cirrosis descompensada. El
embarazo no se considera contraindicado en estas pacientes.

Debido a que el embarazo es una condicion que genera un estado de tolerancia inmune, puede
producirse un leve aumento de la carga viral y tendencia a la disminuciéon o normalizacion de
las aminotransferasas durante el embarazo, con el consiguiente riesgo de reactivacién al final
del embarazo y periodo puerperal®. En las pacientes que tienen cirrosis hepatica, se debe
mantener una vigilancia estrecha debido al mayor riesgo de complicaciones maternas y
fetales’, con particular énfasis en el diagndstico de varices esofagicas y prevencion de
hemorragia variceal, cuyo riesgo aumenta en el tercer trimestre y durante el parto.

El tratamiento de la hepatitis B, en una mujer en periodo fértil, requiere discutir la posibilidad y
planes de embarazo. En general, si la mujer tiene una enfermedad leve, tiene la opcion de
elegir embarazarse vy diferir la terapia antiviral o de considerar un tratamiento con peginterferén
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antes del embarazo. Si se decide terapia antiviral, el antiviral de eleccién es tenofovir (droga en
categoria B de uso en embarazo). Si una mujer en tratamiento antiviral oral se embaraza, se
debe discutir con la paciente los riesgos y beneficios de las siguientes opciones: mantener
tratamiento (si es tenofovir), cambiar a tenofovir (si esta recibiendo otro antiviral) o de
suspender terapia durante el primer trimestre (lo que conlleva un riesgo de reactivacién de la
hepatitis). El peginterferén es categoria C, pero no se recomienda su uso durante el embarazo.

Prevencion de la transmisién vertical

La transmision vertical, de la madre infectada con hepatitis B (HBeAg positivo) al hijo, puede
ser de hasta 90% en ausencia de profilaxis®. Esta transmision puede ocurrir durante el
embarazo, en el parto o luego del nacimiento, sin embargo, la alta eficiencia de la vacuna
neonatal sugiere que la mayoria de los casos de infeccion ocurren al momento del parto®.

Los pilares de la prevencion de la transmision vertical de la hepatitis B son el tamizaje universal
de la hepatitis B en mujeres embarazadas y la administracion de inmunoglobulina de hepatitis B
(IgHB) seguida de una vacunacion (3 dosis) al recién nacido. Esta estrategia logra reducir de
un 90% a un 5-10% la posibilidad de transmision vertical. Es importante recalcar que el riesgo
de transmision no es igual para todas las madres infectadas; siendo la elevada carga viral y
replicacion viral activa, los factores de riesgo mas importantes.

La IgHB debe administrarse por via intramuscular antes de las 12 horas de edad, en dosis de
0,5 mL por una vez. La primera dosis de la vacuna contra la hepatitis B debe administrarse
también antes de las 12 horas de edad en un sitio diferente al usado para la inyeccion de IgHB.
La segunda dosis debe administrarse al mes y la tercera dosis a los 6 meses de edad®.

Existen datos contradictorios acerca de si la via del parto (cesarea versus parto vaginal) cambia
la posibilidad de transmision de hepatitis B, con algunos reportes mostrando que no hay
diferencias'" y una revision de estudios con riesgo alto de sesgos que muestra un posible
efecto protector de la cesarea'®. La opinién de expertos actual es que no debe cambiarse la via
del parto en mujeres infectadas.

Uso de antivirales orales para prevenir la transmision vertical

Se debe hacer énfasis en que la prevencion de la transmision vertical de la hepatitis B se
realiza primariamente con la administracion de la IgHB y la vacunacion en forma precoz a todo
recién nacido de una mujer con HBsAg positivo. Dado que aun con esta estrategia queda un 5
a 10% de riesgo de transmision, se ha estudiado el uso de profilaxis durante el tercer trimestre
con antivirales. Se ha demostrado, por ejemplo, que el uso de lamivudina reduce en forma
significativa este riesgo'. Dado que la carga viral elevada es uno de los principales factores de
riesgo para la transmisién, la situacion de mayor riesgo se da en mujeres en fase de
inmunotolerancia, que habitualmente tienen cargas virales mayores. Se debe recordar que esta
situacion no es la mas frecuente en nuestro pais.
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La eleccion del analogo de nucleds(t)ido a emplear debe considerar su categoria de riesgo en
el embarazo, la experiencia existente y la posibilidad de desarrollo de resistencia si se planifica
un uso prolongado del antiviral. Los antivirales contra hepatitis B estan en categoria C, excepto
el tenofovir y la telbivudina, que son categoria B (mas seguros). La informacion acumulada en
registros de numeros amplios de pacientes infectadas con VHB o VIH indica que la exposicion
a lamivudina o a tenofovir no aumenta la frecuencia de anomalias congénitas en comparacion
con una poblacién control™. Debido a lo anterior y a su mayor barrera de resistencia genética,
la tendencia actual es al uso de tenofovir como primera opcion en la profilaxis de la transmision
vertical en pacientes de alto riesgo.

Si bien los diversos estudios varian ligeramente en la seleccion de las pacientes a tratar y los
tiempos de inicio, la opinidon de expertos aconseja el uso de profilaxis con antivirales en
pacientes con hepatitis B cronica, HBeAg positivo con carga viral elevada (mayor de 8 logs
IU/mL, equivalente a 100.000.000 IU/mL) comenzando 6 a 8 semanas antes de la fecha
probable de parto.

Lactancia

La lactancia materna no aumenta el riesgo de transmision del virus de la madre al hijo que ha
recibido IgHB y vacuna al nacer'. No se requiere completar la serie de vacunas para iniciar la
lactancia. Se aconseja aumentar los cuidados para prevenir sangrado por agrietamiento del
pezén. Hay poca experiencia de uso de antivirales orales durante la lactancia, pero los datos
disponibles sugieren que el tenofovir se encuentra en concentraciones menores al 2% de la
dosis tedrica para un recién nacido, con mala absorcion oral, por lo que probablemente su uso
sea seguro'®.

Seguimiento del recién nacido

El riesgo de desarrollar una hepatitis B crénica en un nifio en que se han seguido las
indicaciones anteriores es bajo. Sin embargo, se recomienda realizar una determinacion de
HBsAg a los 12 meses de edad, ya que las determinaciones mas precoces corren el riesgo de
detectar falsos positivos.

Resumen de las recomendaciones en VHB y embarazo

= Se recomienda el tamizaje universal de hepatitis B a todas las mujeres embarazadas
durante el primer trimestre del embarazo. Grado de recomendaciéon A

= No se recomienda cambiar la via del parto en mujeres embarazadas para disminuir la

posibilidad de transmisiéon vertical, pero si evitar procedimiento invasivos como
amniocentesis Grado de recomendacion B
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La prevencion de la transmisién vertical se
realiza administrando IgHB 0,5 mL im al recién nacido de toda madre con HBsAg
positivo antes de las 12 h del parto, simultaneamente con la primera dosis de vacuna
de hepatitis B en un sitio diferente. Grado de recomendacioén A

Se recomienda la determinacién de carga viral en mujeres embarazadas con hepatitis
cronica por VHB entre las 28-30 semanas de embarazo para poder evaluar la necesidad
potencial de terapia antiviral en el tercer trimestre. En pacientes con HBsAg y HBeAg
que ademas tengan alta carga viral (mayor de 100.000.000 IU/mL) pueden beneficiarse
de uso de tenofovir 300 mg/d comenzando 6 a 8 semanas antes de la fecha probable
del parto. Grado de recomendacion C

La lactancia materna no se debe suspender en las madres con hepatitis B si el hijo
recibié profilaxis con HBIG y vacuna al nacer. Grado de recomendacion C

El uso de tenofovir es seguro durante la lactancia materna. Grado de recomendacion C

A los recién nacidos de una madre HBsAg positivo se debe determinar HBsAg al afio de
edad, independientemente de haber recibido profilaxis. Grado de recomendacion B
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3.4 EMBARAZO Y ENFERMEDAD DE CHAGAS
Antecedentes

La enfermedad de Chagas es una enfermedad zoonética parasitaria vectorial prevenible,
producida por el protozoo T. cruzi. La presencia del vector es endémica 17 paises de América
y actualmente los casos humanos también estan presentes en otros continentes siendo una
causa importante de morbilidad y mortalidad a nivel mundial.

En Chile, la prevalencia estimada enfermedad de Chagas en poblacién de 15 afios y mas varia
entre 0,3 -0,9 (0,6%) en zona urbana y 0,5-4,4 (1,5%) en zona rural®.

Entre las serologias propias de los tamizajes para Bancos de Sangre, la infeccion por T. cruzi
es la infeccién crénica mas prevalente (0,74%) y aun se observan portadores de esta infeccion
en personas menores de 40 afios’.

En base a la misma fuente y a juicio de expertos, la prevalencia estimada de enfermedad de
Chaga3s para mujeres en edad fértil es 0,52% a nivel nacional y para la zona endémica de
0,74%".

Desde el ano 1999, nuestro pais cuenta con la certificacion de la interrupcion de la trasmision
vectorial de la enfermedad y, desde el afio 2008, se realiza tamizaje universal a la sangre
donada, permitiendo asi el control de la trasmision por esa via. Sin embargo, es reconocido que
infeccién congénita por T. cruzi constituye un desafio sanitario en el sistema de salud publico y
privado hasta que el nimero de mujeres en edad fértil infectadas se reduzca a niveles
insignificantes.

Las medidas de prevencion, control y tratamiento de la enfermedad de Chagas, y de sus
madres®, una vez concluido el periodo de lactancia, se fundamentan en la mayor eficacia del
tratamiento en las edades tempranas o en infecciones recientes (menores de 10 afnos); en los
resultados que muestran beneficios considerables; en el analisis de costo-efectividad del
screening en embarazadas realizados por el MINSAL y las recomendaciones de OMS® de
tratamiento precoz de la infeccién. Estas medidas permitirian reducir las complicaciones futuras
de la enfermedad de Chagas.

Transmisién madre-hijo
La transmisién de la infeccion al feto ocurre principalmente a través del seno marginal, cuando

el T. cruzi alcanza la circulacién fetal por via hematdégena. Como resultado se produce una
placentitis (focos inflamatorios agudos y crénicos), areas de necrosis, células gigantes y
parasitismo de células trofoblasticas, vellositis e intervellositis de distinta intensidad,

2
ENS Chile 2009-2010.MINSAL.2010.

3
Depto. Economia de la Salud. Estudio “Costo Efectividad del Screening y Tratamiento de Mujeres Embarazadas y Recién Nacidos por transmision Chagas Congénito.
MINSAL 2012.

4Dpto. Economia de la Salud. Minsal 2012. Costo-Efectividad del Screening y Tratamiento de Mujeres Embarazadas y Recién Nacidos por
Trasmision de Chagas Congénito.
*World Health Assembly 2010; Carlier et al. 2011.
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corioamnionitis y funiculitis® ’.Pero la mayoria de las alteraciones placentarias que se producen
sélo se pesquisan con técnicas histoquimicas y de microscopia electrénica, dicho de otro modo
en un alto porcentaje de las placentas no se observan alteraciones con las técnicas
histopatoldgicas rutinarias.

En Chile, la prevalencia observada de la transmisién madre-hijo varia de un 3 a un 10%® °. No
obstante, es necesario tener presente que la infeccion del hijo puede producirse durante la
evolucion de la etapa aguda o crénica de la infeccidon materna, repetirse en embarazos
sucesivos y que es dependiente de factores inmunolégicos del hospedero (la madre), de la
placenta, del feto y de la carga y genotipo del parasito' ".La infeccién por T. cruzi puede
provocar aborto, mortinato y parto prematuro y que puede existir infeccion congénita en
embarazos sucesivos 0 aislados, como asi también en gemelo. Incluso se ha documentado la
transmisién transplacentaria en segunda generacion (abuela materna, madre, hijos).

Objetivo:
Pesquisar oportunamente los recién nacidos con infeccion por T. cruzi, hijos de madres con
enfermedad de Chagas.

Tamizaje y confirmacion diagnoéstica de la infeccion por T. cruzi en las gestantes.

El tamizaje de la enfermedad de Chagas en las embarazadas se realizara a través de la prueba
seroldgica IgG anti-Trypanosoma cruzi (técnica ELISA), establecida en el flujograma de
diagnéstico’ y se incluira en el conjunto de pruebas de laboratorio que se realizan al ingreso
del control prenatal. Segun la zona del pais, se distinguen dos tipos de tamizaje a las
embarazadas, el tamizaje universal en la zona endémica' 'y el dirigido en el resto del pais.
Mientras el primero esta orientado a todas las mujeres embarazadas de zonas endémicas, el
segundo, implica la busqueda activa de la poblacion diana mediante la focalizacion de
existencia de factores de riesgo personales y familiares o antecedentes clinicos en la
anamnesis (dirigida). Se sugiere considerar los siguientes antecedentes:

sFemdndez»Aguilar S. et al. Rev Soc Bras Med Trop. 2005 ; 38 Suppl2: 84-6.

"Re organizacion of extracellular matrix in placentas from women with asymptomatic chagas disease: mechanism of parasite invasion or local placental defense?
Duaso J, Yanez E, Castillo C, Galanti N, Cabrera G, Corral G, Maya JD, Zulantay I, Apt W, Kemmerling U. J Trop Med. 2012;2012:758357. Epub 2011 Oct 5

® Lorca M, Bahamonde M|, Garcia A, Tassara R. et als. Infeccidn transplacentaria por Trypanosoma cruzi en Chile: diagndstico, tratamiento y
control. Rev Soc Bras Med Trop 2005; 38 Suppl 2: 46-48.

*The investigation of congenital infection by Trypanosoma cruzi in an endemic area of Chile: three protocols explored in a pilot project. Zulantay I, Corral G, Guzman
MC, Aldunate F, Guerra W, Cruz |, Araya A, Tapia V, Marquez F, Mufioz C, Apt W. Ann Trop Med Parasitol. 2011 Mar; 105(2):123-8.

®Garcia A, Bahamonde MI, Verdugo S. et als. Infeccion transplacentaria por T.cruzi. Situacidn en Chile. Rev Med Chile 2001;129 (3):330-332.

11Triquell MF, Diaz-Lujan C, Freilij H, Paglini P, Fretes RE.Trans R Soc Trop Med Hyg 2009; Mar 30.

? Anexo N° 1. Anexo N° 2. MINSAL 2011. Protocolo de Atencién Clinica de la enfermedad de Chagas. Pdgina 16.

13Regiones de Alta Endemia: Desde la Region de Arica Parinacota hasta la Region de O’Higgins, incluida la Region Metropolitana.
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la historia personal:

Haber vivido en una vivienda, anterior o recientemente, habitual o esporadicamente en
regiones geograficas de alta endemia', donde existe o haya existido la infestacion
vectorial domiciliaria, tenga o no antecedentes clinicos compatibles con enfermedad de
Chagas aguda, o contacto real o presuntivo con vector.

Exposicion o contacto, real o presuntivo, con el vector en cualquier momento de su vida
(presencia en domicilio y/o peri domicilio o haber sido picado por triatomino).

Haber trabajado en forma esporadica en zonas rurales de la zona endémica
(especialmente faenas mineras o agricolas).

Haber tenido sintomas o signos clinicos compatibles con infeccion por T. cruzi
(cardiopatia, megacolon, megaesofago).

Haber recibido transfusiones de sangre o hemoderivados o haber sido trasplantado
antes del afio 1996 en cualquier parte de Chile, o antes del 2008, desde la Regién del
Maule al sur o haber recibido transfusiones en el extranjero en paises endémicos
Presentar antecedentes de abortos a repeticion, mortinatos y/o nifios de bajo peso y/o
prematuros.

Tener antecedentes de haber ingerido alimentos sospechosos de estar contaminados
con deyecciones del vector (vinchucas) en paises americanos, donde se haya reportado
casos por infeccion adquirida via alimentaria (ejemplo Brasil, Venezuela, Peru,
Colombia).

Provenir de paises endémicos'®.

Presentar antecedentes de uso de drogas inyectables.

la historia familiar:

Tener abuela, madre o hermanos maternos positivos para la infeccién por T. cruzi.
Existir otros familiares consanguineos directos cercanos como padres, hermanos,
primos tios, hijos, con o sin antecedentes clinicos compatibles con enfermedad de
Chagas aguda o cronica y/o que hayan tenido nifios de bajo peso de nacimiento y/o
presentado hepatoesplenomegalia, portadores de epilepsia no convencional, o bien
Sindrome TORCH en periodo neonatal.

Familiares que residen en zona endémica con antecedentes de presencia de vectores
en su vivienda en caso de haber compartido la misma vivienda.

En caso de que el tamizaje resulte no reactivo, el resultado se registra en la historia clinica y en
el carnet prenatal y se entrega copia de la informacién a la paciente para su registro personal.

Si dicha prueba es reactiva, debe continuar el algoritmo para confirmar el diagnéstico, segun el
protocolo, y especialmente se realizaran las siguientes acciones:

Informacion y consejeria a la gestante.

" En Chile, corresponde desde la Regidn de Arica-Parinacota y Tarapacd a la Region del Libertador Bernardo O’Higgins, incluida la Regién

Metropolitana).
15 s 3 . , . .
Paises endémicos son los paises latinoamericanos, excepto Uruguay.
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2. Notificacion ENO correspondiente, una vez confirmado el caso y previa informacién a la
paciente de esta notificacion.
3. Derivacion al nivel secundario de atencion (ARO) para su seguimiento de especialidad.

Consideraciones relevantes

A aquellas gestantes que, por cualquier razén no cuentan con el tamizaje y/o confirmacién
correspondiente al momento del parto o aborto, es decir, no tengan dicho estudio realizado, se
les solicitara la serologia de T. cruzi en Urgencia o en la sala de hospitalizaciéon de la
maternidad. Se registrara en la ficha la ausencia de este resultado y el proceso de estudio que
se lleve a cabo.

En estos casos, se recomienda establecer un sistema de registro fidedigno del resultado del
tamizaje y confirmacién durante el control prenatal, en el parto, en el periodo puerperal y/o post
puerperal, asi como el sistema de coordinacion expedita entre los profesionales responsables,
la matrona, el médico y el tecndlogo médico, de tal modo que se asegure la obtenciéon oportuna
y el debido registro del resultado serolégico.

Asi mismo la gestante o la puérpera, segun sea el caso, debera ser informada que se esta
analizando su examen, el periodo de tiempo que demorara en conocer el resultado (informarle
la fecha) y en qué servicio debera solicitarlo.

En caso de resultar positivo, la mujer sera contactada durante su control prenatal o puerperal
para ser informada de su situacion y tomar el examen al recién nacido para descartar o
confirmar la presencia de la infecciéon oportunamente.

Manejo de la gestante
La embarazada con diagnostico confirmado de infeccién por T. cruzi continla con su
seguimiento médico en el nivel secundario y/o terciario (ARO) del establecimiento
correspondiente y sera sujeto de las atenciones siguientes:
= Anamnesis y examen clinico dirigido para la pesquisa de complicaciones.
= Electrocardiograma (ECG) que se complementara el estudio cardioldgico con
ecocardiografia cuando se considere indicado.
» Mantener los registros necesarios en la ficha clinica y en el carnet de control prenatal.
» Educacion, orientacion e informacidén respecto del diagndstico, sobre los posibles
riesgos y cuidados de la madre y del hijo, asi como el seguimiento posterior al puerperio
y lactancia para evaluacién del eventual tratamiento antiparasitario.
= La deteccion de cardiopatias durante la gestacion es de especial importancia debido a
las posibles repercusiones durante el tercer trimestre y el parto.
» Toda embarazada con co-infeccion VIH y enfermedad de Chagas debera derivarse
inmediatamente al especialista del nivel terciario de atencion y confirmar la recepcion
del caso en el nivel secundario.
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Al momento de disponer del diagnéstico confirmado de esta infeccién en una mujer
embarazada, se debera realizar la evaluacion médica y seguimiento segun el protocolo descrito
en la seccion correspondiente de la Norma Técnica general de la Linea Programatica (en
elaboracion).

Conducta intra-parto y posparto o aborto

La enfermedad de Chagas no requiere conductas obstétricas especiales, salvo si la gestante se
encuentra sin el estudio correspondiente o sin el resultado de los exdmenes del tamizaje que
corresponda.

Debido a la contraindicacion absoluta de farmacoterapia durante la gestacion y la lactancia, se
recomienda el seguimiento sistematico en las puérperas nodrizas, para que al momento de
finalizar la lactancia, se pueda dar inicio al tratamiento farmacoldgico, si corresponde.

El diagnéstico de infeccidon crénica por T. cruzi en toda mujer en edad fértil obliga al estudio y
evaluacion de toda su descendencia sanguinea.

Lactancia
La infeccién por T. cruzi de la madre no constituye una contraindicacion para la lactancia.

Tamizaje y confirmacion diagndstica de la infeccion por T. cruzi en el recién nacido, hijo de
madre con enfermedad de Chagas

Objetivo
Realizar la deteccion precoz y oportuna de la infeccion trasplacentaria por T. cruzi en el recién
nacido, hijo de madre con enfermedad de Chagas

En la mayoria de los recién nacidos infectados via transplacentaria (60 a 90%), las
manifestaciones clinicas estan ausentes (asintomaticos). Cuando existen hallazgos clinicos,
frecuentemente son inespecificos y diversos (bajo peso al nacer, prematurez, sindrome de
trastorno respiratorio, anasarca, test de Apgar inferior a 7, hepatoesplenomegalia, miocarditis y
/o meningoencefalitis etc.).

Sin embargo, el diagndstico oportuno tiene relevancia porque a menor edad, el tratamiento
farmacoldgico es mas efectivo y, especialmente porque en caso de infeccién concomitante de
T. cruzi y VIH en recién nacidos, hijos de madres portadoras de ambas infecciones el cuadro
clinico es mas severo y riesgoso."®"".

"®Freilij et al. Pediatr Infect Dis J 1995; 2: 161-163.

Dolcini GL et al. “Trypanosoma cruzi reduces HIV-1 replication in human placenta . Retrovirology 2008; 5:53.
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Todos los recién nacidos, hijos de madre con enfermedad de Chagas deben ser estudiados al
momento del parto para descartar una eventual infeccién congénita por T. cruzi. Por lo cual es
obligatorio el estudio y seguimiento hasta el afio de vida dado que en dicho periodo se conoce
el descarte o la confirmacion por parte del Laboratorio del Instituto de salud Publica.

Ante la confirmacién de la enfermedad de Chagas de la madre, el médico o matrona encargada
de la asistencia del parto proporcionara al neonatélogo dicho antecedente con el propdsito de
incluir el estudio de tamizaje respectivo al recién nacido en las primeras horas de vida, y segun
su resultado, continuar el seguimiento con la aplicacion del algoritmo correspondiente®.

La infeccidon con T. cruzi de la madre es responsable en la génesis de un caso de Chagas
congénito, por lo que las medidas de prevencién y control de la enfermedad deben aplicarse
idealmente en el periodo preconcepcional de las mujeres en edad reproductiva o al menos
antes del nacimiento del nifo/a.

Departamento Enfermedades Transmisibles Ministerio de Salud.
La elaboracién de este documento ha contado con la colaboracion del grupo de expertos
académicos y de la Sociedad Chilena de Parasitologia:

% Anexo N2 2. MINSAL 2011. Protocolo de Atencién Clinica de la enfermedad de Chagas. Pdgina 14.
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Anexos 1:
Algoritmo de Diagnéstico de la infeccion por T. cruzi en personas inmuno

competentes, mediante deteccidon de anticuerpos especificos.

MUESTRA para Serologia
Suero o plasma

— T~

[ SEROLOGIA (-) ] [ SEROLOGIA (+) ]

Y

Y
Descarta I [ Repetir en duplicado ]

[ NEGATIVA-NEGATIVA ] [ POSITIVA-POSITIVA ]

A A

[ Descarta Infeccién ] [ Enviar a confirmacion ]

y

[ NEGATIVA-POSITIVA ]

v

[ Enviar a confirmacion ]
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Anexos 2:

Algoritmo de Diagnéstico de la infeccion por T. cruzi en el recién nacido, hijo de madre
personas con enfermedad de Chagas.

Recién nacido o lactante, hijo de madre con
Enfermedad de Chagas

v

1 mL. de sangre con anticoagulante 3 mL. de sangre con anticoagulante o
para EXAMENES DIRECTOS Guanidina para PCR.
1
| [ ]
, \ ‘ No Detectable Positivo
[ Positivo [ Negativo ]
1 ]
[ I I
[ Confirmado ] Esperar resultado [ 22 muestra: al segundo mes de vida ]
PCR o seguimiento
, con examenes
Tratamiento y indirectos

seguimiento

[ No detectable ] [ Positivo por 22 vez ]

3?2 muestra: al noveno mes [ Confirmado ]
de vida PCR + Serologia

[ |
No [ Positivo ]
detectable

[ Confirmado ]

[ Descartado ]
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XVIIl. PARTO PREMATURO

1. Objetivos:

1. Determinar factores de riesgo de parto prematuro espontaneo< 34 semanas

2. Determinar las medidas de prevencion de parto prematuro espontaneo< 34 semanas

3. Conocer la alta tasa de falsos positivos del diagndstico clinico de parto prematuro y el
papel de la evaluacion ecografica del cervix

4. Conocer el concepto del uso de tocolisis en parto prematuro

5. Valorar el papel de los corticoides y sulfato de magnesio en la reduccién de morbi-
mortalidad perinatal en el parto prematuro

6. Evaluar el papel de los antibidticos en el parto prematuro con membranas integras

2. Antecedentes generales

El parto prematuro es un sindrome, y por lo tanto, tiene multiples etiologias y muy diversas. A
pesar de los grandes avances en el conocimiento de sus diversas etiopatogenias, su incidencia
se mantiene constante en las Ultimas décadas, e incluso en aumento en algunos paises
desarrollados, y es una de las principales causas de morbi-mortalidad materna y
perinatal.{Marlow,N. 2005; Petrou,S. 2005; Saigal,S. 2008}

El parto prematuro se define como aquel embarazo que finaliza, espontanea o por indicacién
médica, antes de las 37 semanas de gestacion. Sin embargo, dada su relevancia relativa, el
enfoque actual de las estrategias de cribado y prevencion del parto prematuro se ha
concentrado especificamente en los casos que se presentan antes de las 34 semanas de
gestacién, los cuales representan el 60 a 70% del total de la morbi-mortalidad
perinatal.{Marlow,N. 2005; Petrou,S. 2005}

La incidencia del parto prematuro en nuestro pais es alrededor del 6%, siendo
aproximadamente un 3% para aquellos que se presentan antes de las 34 semanas de
gestacién. Sin embargo, en los grandes centros asistenciales de nuestro pais, al igual que en la
gran mayoria de los paises desarrollados, la incidencia global del parto prematuro, y de
aquellos menores de 34 semanas, es aproximadamente 10% y 5%,
respectivamente.{GovernmentStatisticalServicefortheDepartment of Health, 2002-2003}

Los partos prematuros se pueden clasificar operacionalmente en: 1) latrogénicos o por
indicacion médica y 2) Espontaneos. Los partos prematuros espontaneos, incluyendo a las
roturas prematuras de membranas de pretérmino, representan alrededor de dos tercios del total
de partos prematuros, mientras que los iatrogénicos, o por indicacion médica, el restante tercio
de las causas de prematurez.

Los partos prematuros espontaneos tienen dos grandes presentaciones clinicas: a) con
membranas integras y b) membranas rotas. Estas presentaciones clinicas dividen
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equitativamente las causas de prematurez espontanea, y tienen como sus principales causas a
las originadas por infecciones ascendentes en el canal del parto, sobredistencion uterina,
incompetencia o insuficiencia cervical y un grupo asociado también a isquemia utero-
placentaria (disfuncion placentaria).{Romero,R. Capitulo 81 2007}

En las ultimas décadas la incidencia del parto prematuro no ha disminuido, y en los ultimos
afios hemos visto un considerable aumento de la sobrevida de recién nacidos muy prematuros
gracias a los avances de las Unidades de Cuidados Neonatales. Sin embargo, un mayor
impacto sobre la morbi-mortalidad asociada al parto prematuro se obtendra mediante el
desarrollo de un método sensible que permita detectar a las mujeres en alto riesgo de parto
prematuro y a través de desarrollar estrategias eficaces para prevenir esta complicacion.

3. Cribado del parto prematuro espontaneo
3.1. ¢ Es el antecedente de un parto prematuro un factor de riesgo de prematurez?

= Mujeres con un embarazo unico y antecedente de un parto prematuro espontaneo
deberian iniciar progesterona profilactica entre 16 y 24 semanas de gestacién para
reducir el riesgo de un nuevo parto prematuro (Grado de recomendacion A)

» El uso de un cerclaje en mujeres con historia de un parto prematuro y cérvix <25 mm es
recomendable para reducir el riesgo de parto prematuro (Grado de recomendacion A).

= No hay evidencia suficiente para sugerir que la combinacién de progesterona y cerclaje
en mujeres con antecedentes de parto prematuro adiciona un beneficio superior al de
cada uno por separado (Grado de recomendacion B)

= El diagnostico y tratamiento de vaginosis bacteriana esta recomendado solo en mujeres
con historia previa de parto prematuro (Grado de recomendacion A)

» El uso de pesario vaginal en mujeres con historia previa de parto prematuro es una
opcion para reducir el riesgo de prematurez (Grado de recomendacion C)

Las causas de parto prematuro espontaneo y de la rotura de membranas se desconocen, pero
existen algunos factores de riesgo que se han estudiado y asociado estadisticamente con su
aparicion. Como ejemplo de lo anterior estan las variables sociobiolégicas y antecedentes
obstétricos, como la edad materna, la raza, el indice de masa corporal, el consumo de
cigarrillos, la paridad, y el antecedente de partos prematuros previos que se asocian a un
mayor riesgo de presentar un parto prematuro.{Honest,H. 2004; To,M. 2006; Celik,E. 2008;
To,M. 2007}Por otro lado, durante el curso del embarazo existen algunos factores que se han
asociado a un mayor riesgo de prematurez. Entre ellos vale la pena destacar a las infecciones
cervico-vaginales, la bacteriuria asintomatica, el sangrado genital, las malformaciones fetales y
los embarazos multiples.Al emplear esta informacién, en forma conjunta, para estimar su
capacidad en la prediccién de parto prematuro < 37 semanas nos encontramos que tiene solo
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una sensibilidad < 40%, con una tasa de falsos positivos de 15%. Empleando un analisis
multivariado, y determinando la capacidad de deteccién de partos prematuros < 34 semanas,
con una tasa de falsos positivos fija de 5%, esta alcanza a 30%.{Hillier,S.L. 1995; McDonald,H.
2003; Gomez,R. 2005; To,M. 2006} Sin embargo, dado que el factor mas importante en la
historia clinica es el antecedente de un parto prematuro, solo seria util para aquellas mujeres
con al menos un parto, dejando sin la posibilidad de tener un cribado al 30 a 50% de la
poblacion de embarazadas.{Edlow AG 2007} Muchos autores han evaluado la utilidad de la
medicion de la longitud cervical en el cribado de mujeres en riesgo de parto prematuro.{lamsJD
1996} Es asi como en mujeres con antecedentes de partos prematuros previos, anomalias
uterinas y/o cirugias cervicales, la posibilidad de parto prematuro aumenta si el cérvix es < 25
mm. En la evaluacién ecografica seriada entre las 14-24 semanas de gestacion de la longitud
cervical por via transvaginal se observé un aumento significativo del riesgo de partos
prematuros < 34 semanas de 10% al 30% en el grupo con cérvix < 25 mm. Por lo tanto, este
grupo se beneficiaria con el uso de progesterona y/o cerclaje. {Althuisius, S.M. 2000}

Desde el afio 1990 que existe evidencia cientifica del beneficio de emplear progesterona como
estrategia de prevencion de partos prematuros en mujeres con antecedentes de partos
prematuros previos. Sin embargo, esta evidencia recién se fortalecid, y adquirid rango de
recomendacion en una serie de paises, desde la publicacion de dos estudios aleatorizados,
controlados el afio 2003. Ambos estudios demostraron que el uso de progesterona natural por
via vaginal o parenteral es capaz de reducir el riesgo de partos prematuros en mujeres con
antecedentes de partos prematuros previos.{Meis, 2003; DaFonseca,E. 2003}Evidencia Ib

El cerclaje cervical esta indicado en mujeres con antecedentes de aborto y/o partos prematuros
espontaneos de segundo trimestre, a través de hacer un cerclaje electivo después de las 14
semanas. Otra alternativa, es la colocacion del cerclaje solo en aquellas mujeres con cérvix <
25 mm en una evaluacion seriada de la longitud cervical entre 16 y 24 semanas de gestacion.
Esta ultima alternativa evita aproximadamente un 50% de los cerclajes, manteniendo la misma
tasa de prematurez.{To,M. 2001; Althuisius,S.M. 2000} En un estudio aleatorizado de mayor
tamafo en pacientes con historia de parto prematuro, se demostré que el cerclaje reduce el
riesgo de parto prematuro <24 y <37 semanas en 66% y 25%, respectivamente (RR 0,44 [0,21-
0,92] y 0,75 [0,60-0,93]). Ademas, el grupo que recibié un cerclaje tuvo una menor tasa de
muerte perinatal que el grupo control (RR 0,54 [0,29-0,99]).{Owen J 2009} Esta informacién ha
sido corroborada en dos meta-analisis que incluyeron 5 estudios de disefio similar. Estos meta-
analisis demostraron una reduccién del parto prematuro <35 semanas (RR 0,70 [0,5-0,89]) y
morbi-mortalidad perinatal compuesta (RR 0,64 [0,45-0,91]). {Berghella V 2005; Berghella V
2011}. Finalmente, hay una insuficiente evidencia para justificar el uso combinado de
progesterona y cerclaje en mujeres con historia previa de parto prematuro. {Berghella V 2010}

Un par de meta-analisis publicados en la Cochrane Database Systematic Review muestran
contradictorias conclusiones en cuanto a la utilidad del cribado y tratamiento de vaginosis
bacteriana para reducir parto prematuro. EI mas reciente, con solo un estudio incluido que
cumplia los criterios de seleccion, muestra que la pesquisa y tratamiento de la vaginosis
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bacteriana reduce el riesgo de parto prematuro < 37 semanas en 45% (RR= 0,55 [0,41-0,75] y
reduce también los partos prematuros con bajo (<2.500 grs.) y extremadamente bajo peso
(<1.500 grs) en 52% y 66%, respectivamente.{Swadpanish,U. 2008} En otro meta-analisis, con
15 estudios analizados, concluye que no existe evidencia que el cribado y tratamiento de la
vaginosis bacteriana reduzca el parto prematuro menor de 37 semanas en pacientes de bajo o
alto riesgo. Sin embargo, ellos plantean que cuando el tratamiento se inicié antes de las 20
semanas, hubo una reduccion significativa del riesgo de prematurez de 37%, y que la pesquisa
y tratamiento en mujeres con antecedentes de partos prematuros previos reduce la incidencia
de membranas rotas (86%) y bajo peso al nacimiento (69%).{McDonald,H.M. 2005} Por lo
tanto, hasta no contar con un nuevo meta-analisis u otros estudios randomizados al respecto,
podemos recomendar pesquisa sistematica y tratamiento de vaginosis bacteriana solo en
mujeres con antecedentes de partos prematuros.

El uso de pesario vaginal es util en reducir el riesgo de parto prematuro <34 semanas en
mujeres con antecedentes de parto prematuro y cérvix corto <25 mm.{Alfirevic Z 2013}

3.2. { Es recomendable un cribado universal de parto prematuro?

Es recomendable adoptar una estrategia universal de cribado de parto prematuro que incluya la
medicion de la longitud cervical entre 20+0 — 24+6 semanas (Grado de recomendacion C)

La principal justificacion de la implementacion de un cribado universal es la opcién de las
pacientes a un esquema de prevencion efectivo. Afortunadamente, en los Ultimos afios existe
suficiente evidencia que postula que la adicion de progesterona natural a mujeres
asintomaticas con historia previa de parto prematuro y/o con cérvix corto en la evaluacion
ultrasonografica de rutina en el segundo trimestre de la gestacion, reduce significativamente el
riesgo de parto prematuro espontaneo.

En mujeres asintomaticas, sin antecedentes previos de riesgo, la estimacion del riesgo de parto
prematuro aumenta exponencialmente en la medida que el cérvix es de menor longitud en la
evaluacion realizada entre las 20-24 semanas de gestacion en embarazos unicos. La
sensibilidad de la evaluacion ecografica del cérvix entre 20-24 semanas de gestacion para
aquellos partos prematuros de embarazos unicos que se producen bajo las 34 semanas de
gestacioén es alrededor de un 50%. {Heath,V.C. 1998; To,M. 2006}Recientemente, una revision
sistematica sobre el papel de la evaluacion cervical ultrasonografica en la prediccién de parto
prematuro en pacientes asintomaticas, entre 20-24 semanas, concluyé que una longitud
cervical menor de 25 mm, tiene una razon de verosimilitud de 3 para partos prematuros
menores de 34 semanas. Este mismo grupo, demostré6 que en aquellas mujeres con
antecedentes de partos prematuros, la longitud cervical menor de 25 mm entre 20-24 semanas,
también aumenta el riesgo de prematurez en 3 veces.{Crane,J.M.G. 2008} La combinacién de
los factores clinicos y la evaluacion ecografica de la longitud cervical entre 20-24 semanas en
los embarazos unicos de bajo riesgo, puede llevar la tasa de deteccion de partos prematuros
menores de 34 semanas al 60%, manteniendo una tasa de falsos positivos del 5%.{To,M.
2006}
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3.3. ¢Qué intervenciones han demostrado utilidad en prevenir parto prematuro en
mujeres asintomaticas y sin factores de riesgo?

» Mujeres con cérvix corto < 25 mm pesquisado en ecografia entre 20+0 - 24+6 semanas
de gestacion, debiesen recibir progesterona profilactica (Grado de recomendacion A)

= No es recomendable para reducir el riesgo de parto prematuro el uso de cerclaje (Grado
de recomendacion A)

» Existe aun insuficiente evidencia que el uso de pesario vaginal sea util en reducir el
riesgo en una poblacion asintomatica con cérvix corto (<25 mm) en el segundo trimestre
de la gestacion. (Grado de recomendacion C)

Dos estudios aleatorizados realizados entre 20-25 semanas de gestacién demostraron la
utilidad de la progesterona natural en prevenir parto prematuro espontaneo en mujeres con
cérvix corto. El primero de ellos empled 6vulos de 200 mg de progesterona vaginal en mujeres
con cérvix <15 mm y demostré una reduccién del riesgo de parto prematuro espontaneo de
44% (RR 0,56 [0,36-0,86]).{Fonseca E 2007} El otro estudio empled progesterona en gel de
90mg en mujeres con cérvix corto entre 10-20 mm y demostré una reduccion de parto
prematuro espontaneo similar al primer estudio (RR 0,55 [0,33-0,92]). Sin embargo, este
estudio, a diferencia del anterior, demostré una significativa reducciéon de la morbi-mortalidad
compuesta (RR 0,57 [0,33-0,99]).{Hassan SS 2011}. Finalmente, un meta-analisis ha
confirmado los resultados de los dos estudios precedentes en cuanto a la utilidad de la
progesterona en reducir el riesgo de prematurez. Este meta-analisis sugiere de un cérvix <25
mm para incorporar pacientes embarazadas al uso de progesterona.{Romero R 2012}Adn mas,
existe evidencia de costo-efectividad que también justifica la incorporacion de este disefio de
cribado universal en nuestra poblacion.{Cahill AG 2010; Werner EF 2011}

Aunque existe un estudio espafiol en mujeres asintomaticas con cérvix <25 mm a las 20-23
semanas de gestacion que demuestra que el uso de pesario vaginal redujo el riesgo de parto
prematuro <34 semanas desde un 27% a 6% (RR 0,18 [0,08-0,27]){Goya M 2012}, hay otro
estudio recientemente finalizado y conducido por la Fetal Medicine Foundation que refutaria
dichos resultados.{aun no publicado}

Por el contrario, el uso de cerclaje no ha demostrado utilidad en mujeres asintomaticas con
cérvix corto en el segundo trimestre de la gestacién {To MS 2004}

4. Tratamiento y/o manejo del parto prematuro espontaneo

4.1. ;Es posible determinar un mayor riesgo de parto prematuro en pacientes que se
hospitalizan por amenaza de parto prematuro?

=  Cérvix < 15 mm aumenta significativamente el riesgo de parto prematuro en los
proximos 7 dias
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= Cérvix = 30 mm reduce significativamente el riesgo de parto prematuro en los
proximos 7 dias

= El conocer la informacién sobre la evaluacion ecografica de la longitud cervical es
util para determinar un grupo de alto y bajo riesgo de parto prematuro en los
préximos 7 dias en mujeres con sintomas de parto prematuro y tomar asi conducta
(Grado de recomendacion A)

Varios estudios han senalado que el diagndstico clinico de amenaza de parto prematuro (APP)
es capaz de predecir solo al 10% de los embarazos que realmente tendran su parto antes de
los 7 dias de su hospitalizacion (Fuchs IB). Habitualmente las embarazadas con APP reciben
tocolisis y corticoides como parte de un esquema estandarizado. Sin embargo, debido a la alta
tasa de falsos positivos del diagnéstico de APP (90%), se hace necesario poder contar con una
herramienta efectiva que sea capaz de diferenciar entre un verdadero y falso parto prematuro.
La evaluacion de la longitud cervical ecografica y la determinacion de la concentraciéon cervical
de fibronectina fetal cumplen con ese objetivo, y por lo tanto, seria posible reservar el uso de
tocolisis y corticoides para la poblacién con un verdadero riesgo de parto prematuro.

La evidencia actual coincide en que cérvix <15 mm de longitud tienen una probabilidad de 50%
de presentar un parto en los proximos 7 dias, mientras que el grupo con cérvix mayores de esa
longitud, especialmente > 30 mm, solo tienen un 1% de riesgo.{Gomez R 2005; Tsoi E 2005}
Sin embargo, para fibronectina fetal, los estudios son controversiales. Gémez y col., en
poblacion Chilena, encontraron que la combinacién de cérvix corto y fibronectina fetal positiva
(>50 ng/mL) es capaz de predecir al 75% de los verdaderos partos prematuros.{Gomez,R.
2005} Por el contrario, el grupo del King'sCollege de Londres, no mostraron beneficios en
incorporar la fibronectina fetal al calculo de riesgo.{Tsoi,E. 2006} Evidencia lla

Dos estudios aleatorizados {Plaut MM 2003; Grobman WA 2004} sobre el rol clinico de conocer
o no el valor de fibronectina en mujeres con APP, en general no han demostrado ser de gran
utilidad en reducir intervenciones innecesarias, salvo, en uno de esos estudios {Plaut MM 2003}
que demostré que el conocer que habia una fibronectina negativa reducia las horas de estadia
hospitalaria en un 40%.

Sin embargo, un par de estudios sobre el papel que juega el conocer la informacién de la
longitud cervical en mujeres que ingresan con APP ha demostrado una mayor utilidad

{Ness A 2007; Alfirevic Z 2007}. Especialmente, Alfirevic y col., quién aleatorizé las pacientes
con APP de acuerdo al uso o no de la evaluacion ecografica de la longitud cervical. El grupo
control, o sea sin ecografia, fue manejado bajo los criterios de uso de tocolisis y corticoides
estandares, mientras que el grupo con ecografia recibié dichos medicamentos tomando
esencialmente en cuenta el resultado de la longitud cervical. Este estudio demostré que la
introduccion de la longitud cervical a la decision sobre el uso de tocolisis y corticoides, reduce
en forma significativa un empleo innecesario de ellos sin afectar la tasa de prematurez entre
ambos grupos {Alfirevic Z 2007}.
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4.2. ; Qué embarazadas con APP deben recibir tocolisis y de qué tipo?

= Las paciente con APP definidas en riesgo de parto prematuro dentro de los préximos
7 dias deben recibir intervencidbn con tocolisis y corticoides (Grado de
recomendacion A)

= Uso de tocolisis hasta 48 horas con el objetivo de emplear corticoides. (Grado de
recomendacion A)

= Los tocoliticos que han demostrado ser mas utiles que el placebo en reducir
dinamica uterina y prolongar la gestacion por al menos 48 horas son beta miméticos
(fenoterol), bloqueadores de los canales de calcio (sulfato de magnesio y nifedipino),
bloqueador receptor de ocitocina (atosiban) e inhibidores de la COX (indometacina).
(Grado de recomendacion A)

= |ndometacina y el nifedipino debiesen ser empleados como tocoliticos de primera
linea. (Grado de recomendacion A)

= Laindometacina debe usarse con precaucion después de las 32 semanas (Grado de
recomendacion B)

= Los betamiméticos, como el fenoterol, se han asociado a severos efectos adversos
maternos en la literatura internacional, pero dichos efectos adversos no se han
reportado en nuestro pais, y por lo tanto, debiese ser empleado como un farmaco de
segunda linea. (Grado de recomendacioén A)

= El sulfato de magnesio debiese ser considerado un farmaco de segunda linea pues
ha demostrado prolongar la gestacion en al menos 48 horas, y a la vez tiene un
efecto neuroprotector fetal (Grado de recomendacién A)

Los tocoliticos no han demostrado mejorar el prondstico perinatal, y dado sus efectos adversos
maternos, ella debiese reservarse solo para prolongar la gestacion ante la necesidad de
emplear agentes de demostrada utilidad en reduccién de riesgos en nacimientos prematuros,
como son los corticoides y el sulfato de magnesio. En general no debiese ser utilizada antes de
las 24, ni después de las 34 semanas de gestacion. {Anotayamonth S 2004} La tocolisis esta
contraindicada en las siguientes circunstancias:

- Muerte intrauterina

- Malformacién incompatible con la vida

- RBNS sospechoso

- Pre-eclampsia severa o eclampsia

- Metrorragia con inestabilidad hemodinamica

- Corioamnionitis

- Contraindicacion materna al farmaco tocolitico especifico

No hay evidencia para emplear tocoliticos antes de la viabilidad de la gestacion pues la morbi-
mortalidad perinatal en ese periodo de la gestacion es demasiado alto para justificar la
exposicion al riesgo de los farmacos tocoliticos en la embarazada. Existe una excepcion a esta
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regla cuando estaria indicado su uso en cirugias abdominales u otros procedimientos que
tedricamente pueden aumentar la contractilidad uterina. {Allen JR 1989}

Los agentes empleados en tocolisis obedecen a efectos farmacolégicos inhibitorios de la
contraccién miometrial. Entre ellos conocemos a los beta-miméticos (fenoterol), bloqueador
competitivo de los canales de calcio (sulfato de magnesio), bloqueadores de los canales de
calcio voltaje dependientes (nifedipino), inhibidor de la ciclooxigenasa (indometacina) y
bloqueador del receptor de ocitocina (atosiban).

Aunque existe diversa y contradictoria informacion en esta area de la obstetricia, recientes
meta-analisis sefialan que los tocoliticos de primera linea debiesen ser la indometacina vy
nifedipino.{Haas D 2012}

Los dos farmacos endovenosos, betamiméticos y sulfato de magnesio, han demostrado
también tener una significativa prolongacion de la gestacion por al menos 48 horas al
compararlos con placebo (2,76 [1,58-4,94] y 2,41 [1,27-4,55], respectivamente), sus efectos
adversos maternos son superiores a placebo, y al compararlos con los otros farmacos.

El principal inconveniente de atosiban, junto con no estar avalado su uso por la FDA de
Estados Unidos debido a efectos adversos neonatales reportados a su uso, es su alto costo en
comparacion con los otros tocoliticos de similar, o superior, efectividad.{Hayes E 2007; RCOG
guidelineforTocolytic in pretermbirth}

La indometacina se ha asociado al cierre reversible del ductus arterioso, por lo tanto debe
utilizarse con precaucion, e idealmente con control de dicho efecto por ecocardiografia fetal, si
se decide emplear después de las 32 semanas de gestacion.

El sulfato de magnesio es aun empleado como tocolitico en muchos paises, incluido Estados
Unidos. Como se menciond arriba, la literatura es contradictoria en cuanto a su efectividad.
Mientras un meta-analisis muestra que el sulfato de magnesio no es superior a un grupo control
compuesto por una mezcla de otros tocoliticos y/o placebo {Gyetvai K 1999; Crowther CA
2002}, otro meta-analisis, mas reciente, sefala que el sulfato de magnesio comparado con
placebo (3 estudios) es capaz de prolongar la gestacion en al menos 48 horas, pero con una
mayor tasa de efectos adversos maternos.{Haas D 2012} Interesantemente, y un aspecto
relevante al momento de tomar decisiones en cuanto al uso de tocoliticos de primera o
segunda linea, y que mencionaremos mas adelante, es el efecto neuroprotector de este
farmaco.{Norton ME 1993}

4.3. ; El uso de corticoides mejora el pronéstico perinatal?

= Un curso unico de corticoides es recomendable entre 24+0 y 33+6 semanas (Grado
de recomendacion A)
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= Un dnico curso de rescate de corticoides esta indicado en embarazadas con
persistencia de APP y cuya ultima dosis fue indicada 7 dias antes y esta aun por
debajo de las 34 semanas de gestacion. (Grado de recomendacién B)

= En partos inminentes esta indicada una dosis Unica de corticoides (Grado de
recomendacién C)

La intervencién mas efectiva en mejorar el prondstico perinatal es el uso de corticoides
antenatales. Se recomienda un curso unico de corticoides entre las 24+0 y 33+6 semanas de
gestacion a pacientes en riesgo de parto prematuro en los préximos 7 dias. El uso de
corticoides profilacticamente en gestaciones en riesgo de parto prematuro reduce la mortalidad
perinatal (0,69 [0,58-0,81]), sindrome de distres respiratorio (0,66 [0,59-0,73]), hemorragia
intraventricular (0,54 [0,43-0,69]), enterocolitis necrotizante (0,46 [0,29-0,74]).{Roberts D 2006}
Evidencia la

Un estudio aleatorizado y un meta-analisis concluyeron que una dosis Unica de rescate de
corticoides en embarazos con riesgo inminente de parto prematuro es aun beneficioso si la
ultima dosis se habia colocado hace 7 dias o mas, y la edad gestacional es aun <34
semanas.{Garite TJ 2009; Crowther CA 2011} Sin embargo, este Ultimo meta-analisis
contraindica el uso repetitivo de este curso de rescate. Ademas, una dosis Unica de corticoides
esta indicada en casos excepcionales de partos inminentes.{NIH ConsensStatements 2000}

La recomendacion del uso de corticoides es un curso de betametasona, la cual incluye dos
dosis de 12 mg, separadas por 24 horas. Una terapia alternativa es dexametasona en dosis de
6 mg. cada 12 horas por 4 dosis.{Ballard PL 1995; CommitteOpinion ACOG 2011}

4.4. ; Es util el sulfato de magnesio como neuroprotector fetal?

Uso de sulfato de magnesio como neuroprotector debe ser usado antes de las 34
semanas en casos de parto prematuro inminente. La dosis de sulfato de magnesio de
4grs/carga y 2 gr/hora debe ser administrada por al menos 24 horas (Grado de
recomendacion A)

Recientemente se ha establecido que el sulfato de magnesio, en dosis de carga de 4 gr y
mantencion de 2 gr/hora, aplicado al menos 24 horas antes de un parto prematuro < 34
semanas de gestacion, es capaz de reducir significativamente el riesgo de paralisis cerebral
(0,68 [0,54-0,87]). Esta evidencia se gener6 en base a 3 estudios controlados
aleatorizados.{Crowther CA 2003; Marret S 2007; Rouse DJ 2008} y un meta-analisis que
confirmaron la utilidad de este farmaco en neuroproteccion fetal, reduciendo significativamente
la probabilidad de paralisis cerebral (RR 0,7 [0,55-0,91]).{Doyle LW 2009} Evidencia la
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4.5. ; Es util es uso de antibiéticos en APP?

= No esta indicado el uso de antibidticos en la infeccion intra-amnidtica
(corioamnionitis subclinica) asociada a APP con membranas integras (Grado de
recomendacion A)

= La amniocentesis debe reservarse para refractariedad a la terapia tocolitica de
primera linea, reaparicion de dinamica uterina, y cérvix <15 mm (Grado de
recomendacion B y C)

El uso de antibiéticos no esta recomendado en amenazas de parto prematuro con membranas
integras pues a pesar que reduce el riesgo de infeccion materna, no prolonga la gestacion.
Ademas, hubo una tendencia al aumento de mortalidad neonatal en el grupo que empleo
antibiotico.{Romero R 1993; King,J. 2002; Hutzal CE 2008}

La amniocentesis debiese reservarse en base a la evidencia disponible para aquellos grupos
de mayor riesgo de presentar infeccion intra-amniética como son las mujeres con refractariedad
a la tocolisis, reapariciéon de dinamica uterina y para aquellas mujeres con cérvix < 15 mm al
momento del ingreso por APP.{Vaisbuch E 2010}
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ANEXOS:

1. CRIBADO Y PREVENCION DE PARTO PREMATURO EN BASE A LAS EVIDENCIA DE
GUIA PARTO PREMATURO:

El impacto real de la aplicacion de un esquema de cribado universal y prevencioén en base a la
historia clinica y ecografia 20-25 semanas (sensibilidad 40%) para parto prematuro espontaneo
seria de 20% de la tasa de partos prematuros espontaneos. Por otro lado, el cribado de pre-
eclampsia basado en historia clinica y Doppler arteria uterina a las 12 semanas (sensibilidad
50%), la introduccion de aspirina desde esa semana de gestacion podria reducir el riesgo de
pre-eclampsia y RCF en 25%. Por lo tanto, en general, el riesgo de parto prematuro menor de
34 semanas se podria hipotéticamente reducir en 20%.

Los esfuerzos siguen puestos en buscar mecanismos mas efectivos de prediccion y prevencién
de las causas que producen el sindrome de parto prematuro a las 12 semanas.

En el siguiente esquema es posible observar las cifras reales de diagndstico a través del
cribado y reduccién a través de la prevencion en nuestro pais:
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Flujograma. Hallazgo de cérvix corto en ecografia de cribado del segundo trimestre.

Cervix <25mm ecografia
20 — 24 semanas

_—

Paciente sin historia de
parto prematuro

Progesterona vaginal
hasta las 34 semanas

189

Paciente con historia de
parto prematuro previo

Progesterona vaginal,
considerar cerclaje
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Flujograma 2: Manejo de la Amenaza de Parto Prematuro:

APP
HOSPITALIZAR
1 Cérvix |-
P <15 mm 230 mm

|| Tocousis1 -

= {Indemetacina/nifedipine®) Evaluar:
AMCT — = -DU y cérvix en 2 horas

| \ ’ CORTICOIDES I

- Acortamiento cervical <30 mm
IIA subclinica - DU persistente

FRACASO TOCOLISIS

- Completar corticoides v
-Suspender tocolisis TOCOLISIS 2
-Neuroproteccion P e - | RECIDIVAAPP
- Interrupcion Neuroproteccion -
- Interrupcion

- Rescate de corticoides (>7 dias)
- Neuroproteccion

* Precaucion con combinacion con sulfate de magnesio como neuroproteccion

Referencia: Oyarzun E (2013). Segunda edicién del Alto Riesgo Obstétrico.
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XIX. ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
1. Introduccion

La rotura prematura de membranas (RPM) se define como la solucion de continuidad
espontanea de las membranas ovulares antes del inicio del trabajo de parto.

La prevalencia de la RPM es de un 8 -10%; de éstas, 80% son en embarazos de término y un
20 % en embarazos de pretérmino.

En Chile la prematurez es la principal causa de morbimortalidad perinatal. Un tercio de los
partos prematuros (27%)' son debido a la Rotura Prematura de Membranas, hecho que
demuestra la importancia de este problema.

Los factores de riesgo (FR) para RPM pueden estar dados por condiciones maternas,
genéticas 0 ambientales. La mayoria de los FR se comparten con los de parto prematuro, sin
embargo, una historia de RPO de pretérmino en embarazos previos, infecciones de tracto
genital (vaginosis bacteriana), metrorragia de Il y Ill trimestre y el tabaquismo tienen una
asociacion mas fuerte®?.

Otros FR son: cuello corto de < de 25 mm en |l trimestre, antecedente de incompetencia
cervical, fibronectina > a 50 ng/dL“, polihidramnios severo, embarazo gemelar, la presencia de
dispositivo intrauterino, hipertensién arterial, diabetes mellitus, anemia, consumo de café, la
presencia vaginosis bacteriana, N. gonorrea o C. tracomatis en tracto genital, asi como
algunas malformaciones uterinas.

En cuanto a los iatrogénicos son importantes la amniocentesis genética (riesgo de 1-2%), la
fetoscopia (riesgo de 6-10%) y el cerclaje electivo y de urgencia (2% y 65% respectivamente)’.

2. Cuales son las Complicaciones de la RPM?

Al romperse las membranas, comienza el periodo de latencia para iniciar en trabajo de parto,
aumentando asi el riesgo de infeccidon materno-fetal y la posibilidad de compresion del cordén
umbilical®. Destaca también las morbilidades propias del recién nacido prematuro (Membrana
Hialina, Hemorragia intracerebral, Enterocolitis Necrotizante, Retinopatia del Prematuro, entre
otras), las complicaciones secundarias al oligoamnios secundario (Hipoplasia Pulmonar en
RPM precoces) y las secundarias a la Respuesta Inflamatoria Sistémica Fetal (FIRS) como son
la paralisis cerebral y la leucomalacia periventricular®.

Podemos dividir las complicaciones en:

Maternas:
. Infeccion intraamniotica y Corioamnionitis clinica. A menor edad gestacional, y
menor cantidad de liquido amniético, mayor es la probabilidad de estas

complicaciones infecciosas. Afecta entre el 30-50% de las RPM de pretérmino y
5-10% de las RPM de término®°.
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. Endometritis puerperal (2-13%).

" Desprendimiento previo de placenta normoinserta 4-12% °
. Sepsis materna
Fetales:

= Aumenta la morbimortalidad perinatal en globo, dependiendo principalmente de
la edad gestacional al momento de la RPM.

» Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica fetal (FIRS): 30 % de las pacientes con
RPM de pre-término tienen bacteremia fetal 2.

» Deformaciones esqueléticas.

» Hipoplasia pulmonar.

= Aumenta el riesgo de cesarea por presentacion distdcica y alteraciones en la
monitorizacion fetal intraparto producidas por compresion del cordon umbilical a
causa del oligohidramnios.

» Muerte fetal: 33% en embarazos menores de 24 semanas ', 3.8 a22 % en
embarazos de 16-28 semanas, 0-2% en embarazos de 30 — 36 semanas'?.

= Prolapso de cordon.

3. Como se realiza el Diagnéstico de RPM?

No existen estudios randomizados que demuestren que el test diagndstico es mas eficiente, se
sugiere usar el mejor disponible. Recomendacion tipo C.

La historia clinica clasica de pérdida incontenible de liquido claro, transparente en abundante
cuantia por genitales, tiene una sensibilidad del 90%. La historia clinica junto con el examen
fisico, es suficiente para el diagndstico en el 53% de los casos.

Si queda duda diagndstica, hay test adicionales que se pueden utilizar:

-Test de Cristalizacion: bajo microscopia se observa la cristalizacién de las sales de sodio en
forma de helecho. La muestra debe ser obtenida del fondo de saco o pared vaginal y se debe
secar por 10 minutos antes de ser observada. Tiene una sensibilidad descrita entre 51-98% y
especificidad 70-88%.'* Falsos positivos de 5 a 10%, generalmente atribuibles a la presencia
de semen o mucus cervical en la muestra.

-Prueba de la Nitrazina:se basa en el viraje en el color (a azul) que sufre una cinta reactiva de
nitrazina cuando es expuesta a un pH mayor de 6. El pH normal de la vagina durante el
embarazo es de 4 a 5.5, mientras que el liquido amniético tiene normalmente un pH de 7 a 7.5.
Aunque el test tiene una sensibilidad de alrededor de 90%, sus falsos positivos pueden
alcanzar un 20% por contaminacion con orina alcalina, semen, sangre, mucus cervical,
soluciones antisépticas, gel para ultrasonido y la presencia de vaginosis bacteriana.

-Amnisure®: test rapido que identifica la glicoproteina PAMG-1 (alfa 1 microglobulina

placentaria) que se encuentra normalmente en las secreciones cervicovaginales en ausencia

de RPM a concentraciones muy bajas (0.05-0.2 ng/ml). Es positiva para RPM si se encuentra
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en valores sobre 5 ng/ml, es de alto costo, sin embargo, tiene una sensibilidad entre 98-99% y
especificidad de 88-100%. '°

-Ecografia Obstétrica: Puede observarse liquido amniotico disminuido. Por si solo no hace
diagnostico de RPM. Ademas es util para confirmar edad gestacional, vitalidad fetal,
presentacion, diagnosticar malformaciones incompatibles con la vida, localizacién placentaria,
malformaciones renales.

-Inyeccién intraamniética de indigo carmin, asociado a la presencia de un tampén vaginal
estéril para documentar la salida del colorante hacia el tracto genital inferior; es el Gold
Standard para el diagnéstico de RPM. Se usa excepcionalmente y se debe reservar en casos
de duda diagnostica importante. No se debe usar azul de metileno por el riesgo de
metahemoglobinemia.

Se debe diferenciar la RPM principalmente de leucorrea, pérdida de tapon mucoso e
incontinencia urinaria. Otras causas son rotura de quiste vaginal e hidrorrea decidual.

4. Cual es el Manejo de RPM?

Para enfrentar el manejo de las pacientes con RPM, se debe individualizar los riesgos vy
beneficios del manejo conservador (conducta expectante) versus la interrupcion del embarazo,
haciendo un balance entre los riesgos principales de infeccidon versus prematurez.

Se debe considerar la edad gestacional, la presencia de infeccion intraamnidtica, presencia o
ausencia de trabajo de parto, bienestar fetal y materno, y la disponibilidad de unidad de
neonatologia.

Existen condiciones que justifican la interrupcion inmediata de embarazo, independiente de la
edad gestacional como son: corioamnionitis clinica, desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, muerte fetal, compromiso de la unidad feto-placentaria y trabajo de parto
avanzado’.

Evaluacion inicial:

= Confirmar edad gestacional con FUR y Eco precoz.
= Control de signos vitales
= Control Obstétrico: latidos cardiofetales y dinamica uterina.
= Examen Fisico: Enfrentamiento debe minimizar riesgo de infeccion.
- Inspeccion de los genitales externos (genitales hiumedos y pérdida de liquido
espontanea o con maniobras de Valsalva)
- Especuloscopia (pérdida de liquido por OCE espontanea o con maniobras de
Valsalva, observar cuello y presencia de partes fetales incluido cordén umbilical)
- Testde cristalizacion.

» Ultrasonido Obstétrico: evaluar liquido amniético, biometria y anatomia fetal.
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Una vez confirmada la RPM, esta puede ser dividida: Segun la situacion infecciosa y la edad
gestacional en la que ocurre el evento.

Manejo Segun la situacion infecciosa:

-Inflamacién o Infeccién Intraamnidtica (llA): es en la que se observa en el estudio de liquido
amniotico aumento de leucocitos (> 50 leucocitos), disminucion de la glucosa (<14mg/dl),
aumento de la LDH (>400 U/L). La Infeccién intraamniotica se confirma con cultivo o PCR
positivo para algun microorganismo o presencia de un microorganismo en la tincion de Gram.

Si menor edad gestacional se debe utilizar antibiéticos de amplio espectro, se sugiere
esquema:

Clindamicina 600 mg cada 8 horas ev+ Gentamicina 240 mg/dia ev + Eritromicina 500
mg cada 6 horas vo.

El uso de tocoliticos esta contraindicado en caso de IIA.
RPM 2 34 semanas:

En rotura prematura de membranas >34 semanas se sugiere interrupcion inmediata.
Recomendacion tipo A.

Existe evidencia suficiente basada en revision sistematica de estudios randomizados que
validan la interrupciéon inmediata dado que los riesgos superan los beneficios. Disminuye el
riesgo de infeccion materna, sin diferencias en el outcome neonatal ni la tasa de cesareas'®.

Se debe hospitalizar en prepartos e interrumpir el embarazo.

El uso de corticoides en este grupo no ha demostrado beneficios, por lo que no estaria
indicado’®.

RPM entre 24 y 34 semanas:

El uso de antibioticos aumenta el periodo de latencia al parto. Recomendacion tipo A.

El uso de corticoides en embarazos de pretermino disminuye el riesgo muerte, distress
respiratorio, hemorragia intracerebral, enterocolitis necrotizante. Recomendacién tipo A.
Tocoliticos no sirven para prolongar la latencia al parto. Recomendacion tipo E.

Los pilares del manejo expectante son Induccién de Madurez Pulmonar y Antibioticoterapia ’. El
objetivo de los antibidticos en la conducta expectante es aumentar el periodo de latencia,
prevenir la infeccion decidual ascendente para prolongar el embarazo, reducir la morbilidad
asociada a la edad gestacional y la patologia infecciosa del neonato. El Meta-analisis de la
Cochrane demostré reduccion de la corioamnionitis clinica, prolongacion del embarazo por al
menos 48 horas (hasta7 dias) y la reduccion de las morbilidades neonatales (infeccidn, distress
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respiratorio, hemorragia intraventricular). El esquema propuesto es manejo agresivo
endovenoso por 48 horas (ampicilina 2 gr cada 6 horas y eritromicina 250 mg ev cada 6 horas),
seguido por 5 dias de esquema oral (amoxicilina 500 mg cada 8 horas vo + eritromicina 500 mg
cada 6 horas vo) ?® . A pesar de que no se erradica la infeccion sub-clinica, es evidente su
beneficio®.

El uso de terapia con Corticoides: Betametasona 12 mg cada 24 horas intramuscular por 2
veces o Dexametasona 6 mg cada 12 horas, ha demostrado amplio beneficio en disminuir la
morbimortalidad perinatal.

En RPM el uso de tocoliticos esta contraindicado. Su uso es excepcional.
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Esquema de manejo, ver flujograma 1.

Conducta:

. Hospitalizar en Unidad de Alto Riesgo Obstétrico.

. Descartar contraindicaciones de manejo expectante

. Tomar parametros inflamatorios: hemograma VHS, PCR. Sedimento de orina y urocultivo.

] Amniocentesis de la muestra de liquido amniético. Evaluar gram, glucosa, leucocitos, LDH,

cultivos para aerobios, anaerobios, Mycoplasma y Ureaplasma. En pacientes portadoras de
DIU realizar cultivo para hongos. Si no es posible realizar Amniocentesis, iniciar antibioticos
profilacticos.

" Control de signos vitales y obstétricos cada 6 horas.

" Corticoides: Betametasona 12 mg cada 24 horas intramuscular por 2 veces o
Dexametasona 6 mg cada 12 horas.

" Iniciar antibiéticos profilacticos (Ampicilina 2 gramos cada 6 horas ev por 48 horas, luego
Amoxicilina 500 mg cada 8 horas vo por 5 dias + Eritromicina 500 mg cada 6 horas vo por 7
dias).

" Parametros inflamatorios 1 0 2 veces a la semana segun evolucioén clinica y estabilidad de
parametros.

. Control de unidad feto placentaria.

" Evaluar momento de la interrupcion:

- En pacientes estables sin evidencia de infeccion ni inflamacion intraamnidtica
interrupcion a las 34 semanas.

- Ante inflamacién o infeccion intraamnioética se discutira momento de interrupcién de
manera individual, a partir de las 28 semanas segun germen aislado, presencia de
OHA, etc.

RPM < a 24 semanas:

Esta complicacion obstétrica es de baja incidencia, ocurre en el 0.35% de los embarazos, sin
embargo esta asociada a una alta tasa de morbimortalidad materna y perinatal . No existen
estudios randomizados en relacion a este tema, sélo estudios prospectivos, retrospectivos y
casos clinicos. Esta descrito una latencia de 17 dias, con una edad gestacional promedio al
parto entre las 23-27 semanas. También se ha descrito reacumulacion de liquido en el 25% de
los casos 22"

Las complicaciones maternas se relacionan al riesgo de corioamnionitis, cuya frecuencia esta
entre 30- 50%, descrita los primeros dias posterior a la RPM. Su incidencia disminuye
drasticamente luego de los 7 primeros dias y existiria un mayor riesgo de corioamnionitis al
estar asociado a oligohidroamnios. Otras complicaciones descritas son el desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta y sepsis materna (menos frecuente).
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Dependiendo de la serie que se revise, la mortalidad perinatal oscila entre 45-80% vy fetal
cercana a 30%. 2** En cuanto a las morbilidades, lo mas descrito es el riesgo de hipoplasia
pulmonar y de malformaciones esqueléticas (Sindrome de Potter), 20 y 25% respectivamente,
asociado a la pérdida de liquido amnidético en forma precoz. Se ha visto que fetos cuya RPM
ocurre después de las 20 semanas tienen mejores outcomes respiratorios si se compara con
los de menor edad gestacional .

Manejo:

- Confirmar diagnéstico, control de parametros inflamatorios ?' y cultivos vaginales al ingreso. '
Iniciar antibiéticos en forma empirica o ajustado a los cultivos vaginales > % y no indicar
tocolisis. ?* La mayoria de los estudios refiere control hospitalizado, pero en condiciones donde
las pacientes sean educadas, tengan facil acceso al servicio de urgencia, se podria indicar
control ambulatorio y rehospitalizar a las 24 semanas.

El inicio de los corticoides es discutible. Algunos proponen indicar un curso al ingreso a las 24
semanas Yy otros cuando sea inminente la interrupcién del parto.

No existe una recomendacion establecida para el uso de amniocentesis de rutina en pacientes
con RPO. Sin embargo, distintos estudios muestran que los efectos adversos asociados a este
procedimiento son menores, con 0.5% riesgo de mortalidad perinatal  %. En cuando a su uso
rutinario, un estudio de cohorte retrospectivo publicado el 2008 mostré que pacientes con
diagnostico de RPO se beneficiaban del uso de amniocentesis: disminuyendo en forma
significativa la tasa de SDR, BDP y sepsis ?’, razén por la cual estaria justificado su uso.

Si no tiene indicacién de interrupcion inmediata, se puede ofrecer manejo conservador ya que
el tiempo de latencia puede ser prolongado e impredecible, logrando incluso llegar a la
viabilidad. No se ha demostrado que el manejo intrahospitalario sea mas beneficioso que el
manejo ambulatorio, por lo que se debe ofrecer ambas opciones a las usuarias y en acuerdo
tomar la conducta final. Llegando a la viabilidad fetal, deberia hospitalizarse para iniciar el
manejo descrito en el parrafo anterior.

Basado en: Orarzun E (2013). Segunda Edicion del Alto Riesgo Obstétrico.

197



GUIA PERINATAL 2013
DOCUMENTO EN REVISION

Sospecha de RPO

Confirmar diagndstico y edad gestacional:
Examen fisico, test de cristalizacién y evaluacion de liquido amniético
Descartar contraindicaion de manejo expectante.

Control de parametros inflamatorios (ceIIdy*+ PCR), sedimento de orina y urocultivo

Administrar corticoides

v

AMCT + cervicometria

Negatlva Positiva
Iniciar Antibidticos profilactico: Inicio Antibidticos amplio espectro:
Ampicilina 1 gr ¢/6 hr ev por 48 hr, luego Amoxicilina 500 Clindamicina 600 mg c/8 hr ev por 7 dias
mg ¢/8 vo por 5 dias Gentamicina 240 mg/ dia ev por 7 dias
Eritromicina 500 mg ¢/6 hr vo por 7 dias Eritromicina 500 mg ¢/6 hr vo por 7 dias
Si usuaria de DIU agregar Fluconazol 150 mg vo por una Usuaria de DIU agregar Fluconazol 150 mg vo por una
vez vez. Si AMCT + para hongos dejar antifingicos segun
cultivo e Infectologia.

Mantener hospitalizada
Control 2 veces a la semana de parametros inflamatorios

Y

Si signos clinicos de corioamnionitis:

0 Sy

NO Interrupcion

Manejo expectante hasta las

34 semanas 198
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XX. MANEJO DE LA PACIENTE CON CICATRIZ DE CESAREA ANTERIOR
1. Generalidades.

La tasa de cesarea ha aumentado en los ultimos 30 afios. La frecuencia oscila entre un 25 a
40% en los servicios publicos de salud y es mayor al 50% en el sistema privado.

La cesarea tiene una mayor morbimortalidad materna, dada por las complicaciones infecciosas,
hemorragicas, anestésicas y tromboembdlicas, ademas de un periodo de recuperacion y un
costo mayor que el parto vaginal.

Las indicaciones mas frecuentes de operaciéon cesarea son:
¢ Una o mas cicatrices de Cesarea anterior.
e Registro de LCF alterados.

o Desproporcion céfalo-pélvica (DCP).
e Distocia de presentacion.

Casi un 30% de las indicaciones de cesarea corresponde a pacientes con una o0 mas cicatrices
de Cesarea anterior.

Aproximadamente 20.000 pacientes con cesarea anterior han sido sometidas a una prueba de
parto; entre un 75 a 82% de ellas han tenido parto vaginal con indice de rotura uterina que
oscila entre un 0,2 a 0,8%.

2. Conducta en pacientes en trabajo de parto

Se debe evaluar la via de parto. Dar opcién de parto vaginal a pacientes que cumplen criterios
de inclusion.

- Cuales son los requisitos que debe cumplir una paciente con cesarea anterior para
poder tener una prueba de trabajo de parto?

Deben cumplir los siguientes requisitos (B)
e Proporcionalidad céfalo-pélvica adecuada.
e Presentacion cefalica.

o EPF no mayor de 4000 grs.
o EPF no mayor a 3800 en pacientes con Diabetes gestacional o pregestacional.
e Cesarea anterior segmentaria arciforme
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Qué pacientes con antecedente de cesarea anterior estan contraindicadas de
tener un trabajo de parto?

Tienen contraindicacion de trabajo de parto las pacientes con las siguientes
caracteristicas (B):

o Embarazo multiple: se programara cesarea electiva a las 37-38 semanas (ver
norma de manejo de embarazo multiple)

e Cicatriz uterina corporal o clasica

o Cesarea anterior realizada antes de las 28 semanas sin trabajo de parto (se le
homologa a una histerotomia corporal porque es muy poco probable que se
haya formado el segmento uterino antes de esa edad gestacional, sobretodo
sino hubo dinamica uterina antes de la intervencion).

o Antecedente de cirugia uterina con entrada a la cavidad endometrial (ej.
Miomectomia o plastia uterina) o procedimiento endouterino con perforacion
(legrado; histeroscopia).

Se puede inducir el parto en pacientes con cesarea anterior?

La induccién con misoprostol esta contraindicado en pacientes con cesarea anterior(A)
La induccién con ocitocina se puede realizar dependiendo de las condiciones
obstétricas(A):

e Con buenas condiciones obstétricas (Bishop >7,), eventualmente se puede
plantear un RAM seguido de una induccién ocitécica. Se deben reevaluar las
condiciones obstétricas luego de aproximadamente 4- 6 horas y si no hay una
progresion adecuada, se indica una cesarea de urgencia.

¢ Con malas condiciones obstétricas (Bishop <7), se programara una cesarea
electiva

Indicaciones en prepartos.

e Conduccién del trabajo de parto.

e Via venosa permeable (teflén 16- 18 G).

¢ Monitorizacion electrénica continua de LCF y control de dinamica uterina (interna
o externa).

¢ Rotura artificial de membranas (RAM) y anestesia peridural, segun indicacion
obstétrica habitual, idealmente en fase activa.

e Aceleracion ocitécica sin contraindicacion. Se recomienda usar con bomba de
infusion. Se debe evitar la polisistolia (taquisistolia); idealmente mantener DU de
3 a4 en 10 minutos.

¢ Si no hay progresion adecuada del trabajo de parto, dar prueba de T de P
(intervalo no menor de 2 horas para controlar la progresion).
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4. Atencion del parto.

a) Expulsivo y alumbramiento

o Durante el expulsivo se debe evitar el pujo materno excesivo y/o la compresién
abdominal del fondo uterino. No debe realizarse férceps profilactico si el expulsivo es
rapido y expedito.

o No se recomienda realizar revision digital de la histerorrafia, a menos que presente
metrorragia o signos sugerentes de rotura uterina.

b) En caso de histerorrafia dehiscente:

e Sila dehiscencia es menor de 4 cm, esta cubierta por peritoneo, no existe compromiso
hemodinamico materno y el sangrado vaginal es leve, el manejo sera expectante, con
reposicion de volumen. Administracién de retractores uterinos y antibidticos y
observacion estricta en recuperacion por 24 horas.

e Si la dehiscencia tiene un tamafio mayor de 4 cm, abierta a cavidad abdominal, con
compromiso hemodinamico materno y/o con sangrado vaginal moderado a severo se
debe efectuar una laparotomia exploradora.

5. Rotura uterina y cesarea previa

5.1 Clasificacion
La rotura uterina se puede clasificar en:

» Completa: cuando existe comunicacion de la cavidad uterina con la cavidad
peritoneal.

 Incompleta cuando ambas cavidades estan separadas por peritoneo
(también denominada dehiscencia cubierta).

5.2 Frecuencia

Oscila entre 1/1200 a 1/2200 partos.

Cuales son los factores predisponentes para la rotura uterina?

» Trabajo de parto en paciente con cicatriz anterior
» Estimulacién uterina excesiva con ocitocina

* Trabajo de parto prolongado
» Version externa e interna

» Extraccién en nalgas

e Forceps medio alto

Actualmente, la causa mas frecuente es la dehiscencia de una cicatriz de cesarea, lo que se
explica por el elevado numero de pacientes con Cs ant que se someten a una prueba de T de P
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(65%). La tasa de rotura uterina en este grupo es de 0,7-0,8%. El compromiso fetal grave en
estos casos suele no superar el 20%. La cicatriz uterina corporal tiene un 8% de riesgo de
rotura uterina. Una fraccién de ellas puede ocurrir antes de inicio del trabajo de parto.

Existe también la posibilidad de rotura uterina en uteros sin cicatriz; ella puede ser traumatica o
espontanea. La rotura traumatica se puede observar en relacion a heridas penetrantes
abdominales durante el tercer trimestre, en forceps medios o altos y en maniobras excesivas de
compresion del fondo uterino (sobretodo con polo cefadlico aun no encajado). Las grandes
contusiones abdominales tienen mayor riesgo de rotura esplénica y DPPNI que de rotura
uterina.

La rotura espontanea se asocia a grandes multiparas que son hiperestimuladas con ocitocina.
Es poco frecuente que sea secundaria a un acretismo placentario

Como se realiza el diagnéstico de rotura uterina?

Se debe sospechar ante la presencia de sintomas tales como alteraciones del monitoreo fetal
electrénico, dolor abdominal, alteracion de la dinamica uterina o genitorragia (B)

¢ Alteraciones del monitoreo electrénico. Es precoz en la deteccién de rotura uterina y
se expresa a través de la progresion de las alteraciones de la FCF. (NO debe
esperarse un registro ominoso)

e Dolor abdominal: lo clasico (pero infrecuente) es la aparicion de un dolor brusco en
el hipogastrio que alcanza su maxima intensidad en el acmé de la contraccion, que
se irradia al hombro y que persiste entre las contracciones. El dolor puede ser
atenuado por la anestesia peridural, por lo cual la atencién debe ser puesta en la
aparicion de dolor con ubicacion e irradiacion atipicas.

e Alteracion de la dinamica uterina: la aparicion de incoordinacién en la dinamica
uterina con tendencia a la polisistolia y/o el aumento en el tono uterino, deben hacer
sospechar el diagnéstico.

¢ Genitorragia La hemorragia externa es habitualmente escasa

Otros hallazgos diagnésticos son:

e Pérdida del encajamiento de la presentacion (al tacto vaginal la presentacién, que antes
estaba apoyada o encajada se encuentra fuera de la pelvis).

e Palpacion facil de las partes fetales.

e Hematuria.

e Palpacion transcervical del defecto uterino
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Coémo se realiza la reparacion de la rotura uterina?

Se recomienda delimitar exactamente la extension de la rotura, descartar el compromiso
vesical y de los grandes vasos uterinos (si existe un hematoma del ligamento ancho, este debe
ser abierto, drenado y explorado). La sutura se realiza a punto separado, idealmente con vicryl
del 1 6 0 y si no se puede utilizar Catgut cromado del 1 6 0. En caso de que la reparacion sea
imposible, ya sea por la extension o por compromiso longitudinal del Utero, debe realizarse una
histerectomia total o subtotal (dependiendo de la experiencia del operador y del estado
hemodinamica de la paciente) con preservacion de anexos

MANEJO DE LA PACIENTE CON 2 O MAS CICATRICES DE CESAREA ANTERIOR EN
TRABAJO DE PARTO

El manejo de este tipo de pacientes es motivo de controversia.
Cual debe ser la via de parto en pacientes con 2 cesareas anteriores?
En estas pacientes se debe realizar una cesarea electiva (B)

Se desaconseja intentar el parto vaginal en estas situaciones, ya que una cesarea electiva en
este grupo de pacientes tiene una morbilidad muy baja.

El riesgo de rotura uterina durante el trabajo de parto en estas pacientes es de 1,7%, con un
éxito de parto vaginal cercano al 75%

Cual es el manejo en unidad de prepartos de estas pacientes?
En caso de trabajo de parto avanzado, se debe atender el parto via vaginal(C)

Si la paciente inicia antes su Trabajo de Parto e ingresa a la maternidad en Trabajo de Parto
avanzado o en expulsivo, recomendamos atender el parto por via vaginal, teniendo en
consideracion los mismos requisitos que en las pacientes con una cicatriz de Cesarea anterior

Cual es el momento de interrupcion del embarazo en pacientes con 2 o mas cesareas
anteriores?
Se recomienda programar la cesarea entre las 38- 39 semanas (C)

Se debe evitar la interrupcion en edades gestacionales menores en pacientes que
irAn a cesarea electiva debido al mayor riesgo de sindrome de distress respiratorio
en el recién nacido

Cual es el momento de interrupcion en las pacientes con 3 6 mas cesareas anteriores?
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Paciente con 3 6 mas cesareas se programara cesarea a las 37- 38 semanas.(C)
Si paciente llega en trabajo e parto la indicacion es cesarea por alto riesgo de rotura uterina (B)

Se debe descartar la asociacién con acretismo placentario?

En toda paciente con CCA y placenta previa se debe descartar acretismo placentario (C)

En todas las pacientes con cicatriz uterina, pero en especial en el grupo de placenta previa
anterior,se debe tratar de descartar la posibilidad de acretismo placentario, en especial si se ha
hecho el diagndstico de una placenta previa o inserta en la cara anterior del utero
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XXI. MONITORIZACION INTRAPARTO

1. Introduccion:

El propdsito es entregar una guia que permita clasificar la frecuencia cardiaca fetal intraparto
acorde al riesgo de acidemia fetal, y riesgo de evolucionar a un trazado mas comprometedor.

Ademas entrega guias que orientan el manejo de los diferentes tipos y combinaciones de
trazados, para minimizar el compromiso fetal y neonatal sin una excesiva intervencion
obstétrica.

Se recomienda que cada unidad de parto entrene a su personal en los conceptos de esta guia
para lo cual también se anexa una guia computacional en el analisis de los diferentes trazados.

2. Definiciones de los patrones basicos de la frecuencia cardiaca fetal:
2.1 Variabilidad de la linea basal:

Definicion:

o Fluctuacién de la linea basal de la frecuencia cardiaca fetal que es irregular en amplitud
y frecuencia

e Esta fluctuacién esta determinada por el intervalo de tiempo entre cada latido

o Los intervalos de tiempo (t) entre cada latido representan la variabilidad latido a latido o
a corto plazo

e Estas fluctuaciones configuran oscilaciones en la frecuencia cardiaca, la cual se
denomina variabilidad a largo plazo, o simplemente VARIABILIDAD, y es la amplitud
visual de estas oscilaciones la que se mide

Clasificacion:

e Ausente: amplitud indetectable

¢ Minima: amplitud en un rango igual o menor de 5 latidos por minuto

e Moderada (normal): amplitud en un rango entre 6 y 25 latidos por minuto

¢ Marcada: amplitud mayor a 25 latidos por minuto

e Trazado sinusoidal: Trazado con ondulaciones suaves (pierde la variabilidad latido a
latido), conformado por 3 a 5 ciclos por minuto que persiste por un periodo igual o
mayor de 20 minutos.
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Amplitud Normal
latidos

Tiempo:

Amplitud $ Sinusoidal

latidos

Tiempo:

Considerar:
¢ Variabilidad moderada, aun con deceleraciones, se asocial en un 98% a ausencia de pH
<7.150 Apgar <7 alos &

¢ Variabilidad minima o indetectable y desaceleraciones, se asocia en un 23% con pH
<7.150 Apgar <7 alos &’

2.2.- Linea basal:

Definicion:
¢ Promedio que redondea las fluctuaciones de la frecuencia cardiaca fetal observada en
un segmento de al menos 10 minutos, excluyendo:

0 cambios periodicos o episddicos
0 periodos de variabilidad marcada
0 segmentos de la linea basal que difiere en mas de 25 latidos por minuto

o La basal se debe mantener por 2 minutos en un periodo de 10 minutos

e Sila basal es indeterminada, se debe observar el periodo anterior de 10 minutos

Clasificacion:
e Taquicardia: linea basal mayor a 160 latidos por minuto
e Normal: linea basal en un rango entre 110 y 160 latidos por minuto
e Bradicardia: linea basal menor a 110 latidos por minuto
o0 Bradicardia leve: Basal en un rango entre <110 a > 80 latidos por minuto
0 Bradicardia moderada: basal en un rango entre 80 y 70 latidos pr minuto
0 Bradicardia severa: basal < 70 latidos por minuto
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Considerar:
Si bradicardia es <60 latidos por minutos el feto puede estar con depresién miocardica

hipoxica, o si la bradicardia es debido a una actividad vagal, es probable que el feto no pueda
mantener un débito cardiaco, o un flujo placentario adecuado, y progresara a una

hypoxia y acidosis. Se debe plantear la extraccion fetal urgente acorde a las condiciones
locales.

I Taquicardia

....... 150__Latidos X minuto

~ Normal

-------------------------------------------------------------------------------------------- 110 “Latidos x minuto

Bradicardia

2.3.- Aceleracion:

Definicién general:
o Visualizacion de un aumento y retorno de la frecuencia cardiaca fetal
o Debe tener una amplitud de > 15 segundos y una profundidad > 15 latidos

Considerar:
e En gestaciones menores de 32 semanas se debe considerar la regla de 10 x 10 (10
segundos x 10 latidos)
e Aceleracién prolongada: dura entre 2 a 10 minutos
¢ Aumento que se mantiene por mas de 10 minutos, se considera un cambio de la basal

15 latidos

K~
Y

15 segundos

D SN

Movimiento fetal
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2.4.- Desaceleraciones:

a) Desaceleracion precoz:

Definicioén:

b)

e Visualizacién de una disminucién y retorno gradual y simétrico de la frecuencia
cardiaca fetal asociado a una contraccion uterina

o La gradualidad esta definida en un desfase igual o mayor a 30 segundos desde el
inicio hasta el fondo de la desaceleracion

e La disminucién de la frecuencia cardiaca fetal se calcula desde el inicio hasta el
fondo de la desaceleracion

e EI fondo de la desaceleracion precoz ocurre en coincidencia con el peak de la
contraccién

e En la mayoria de los casos el inicio, el fondo y el fin de la desaceleracion es
coincidente con el inicio, el peak y el fin de la contraccién respectivamente

e Todas las desaceleraciones se deben observar en al menos el 50% o mas de las
contracciones en un periodo de 20 minutos

¢ No se establece gravedad en relacién a la profundidad de la desaceleracion precoz

Desaceleraciones tardias:

Definicion:
¢ Visualizaciéon de una disminucién y retorno gradual y simétrico de la frecuencia
cardiaca fetal asociado a una contraccién uterina

e La gradualidad esta definida en un desfase igual o mayor a 30 segundos desde
el inicio hasta el fondo de la desaceleracion

e Ladisminucién de la frecuencia cardiaca fetal se calcula desde el inicio hasta el
fondo de la desaceleracién

e Elfondo de la desaceleracion tardia ocurre desfasado con el peak de la
contraccién

e Enla mayoria de los casos el inicio, el fondo y el fin de la desaceleracién ocurre
después del inicio, el peak y el fin de la contraccién respectivamente

e Todas las desaceleraciones se deben observar en al menos el 50% o mas de las
contracciones en un periodo de 20 minutos

Clasificacion:
o Desaceleracion tardia leve: disminucion desde linea basal < 15 latidos por
minuto

e Desaceleracion tardia moderada: disminucidén desde la linea basal en un rango
entre 16 a 45 latidos por minuto

o Desaceleracion tardia severa: Disminucion desde la linea basal mayor de 45
latidos por minuto
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Desaceleracion precoz Desaceleracion tardia
Inicio ‘ Recuperacién Inicio Recuperacion
| >30s l | 230s l

: .
1‘ i desfase r
1

L Fondo Fondo
coincidente H
‘Acmeé Acmé

(peak) (peak)

c) Desaceleraciones variables:

Definicion: -

Visualizacién de una disminucién abrupta de la frecuencia cardiaca fetal

Lo abrupto es definido en un desfase menor a 30 segundos desde el inicio hasta el
fondo de la desaceleracién

La disminucién de la frecuencia cardiaca fetal se calcula desde el inicio hasta el
fondo de la desaceleracion

La disminucion de la frecuencia cardiaca debe ser > 15 latidos y durar > 15
segundos

En el inicio, el fondo y el fin de la desaceleraciéon puede ocurrir coincidente o
desfasado con el inicio, el peak y el fin de la contraccion

Todas las desaceleraciones se deben observar en al menos el 50% o mas de las
contracciones en un periodo de 20 minutos

Clasificacion:
Para su clasificacién se debe considerar que el fondo de la desaceleracion debe permanecer
por bajo estos limites por un periodo > 10 segundos

e Desaceleracion variable leve: pueden ser

0 Duracion: <30 segundos + profundidad: cualquiera
0 Duracion: > 30 -60 segundos + profundidad: > 70 latidos por minuto
0 Duracion: > 60 -120 segundos + profundidad: > 80 latidos por minuto

e Desaceleracion variable moderada: pueden ser

0 Duracion: 30 - 60 segundos + profundidad: < 70 latidos por minuto
0 Duracion: > 60 -120 segundos + profundidad: > 70 -80 latidos por minuto

o Desaceleracion variable severa: pueden ser

0 Duracion: > 60 - 120 segundos + profundidad: < 70 latidos por minuto
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Desaceleracion variable:
- Abrupta

- Inicio al fondo < 30 segundos 5
- Fondo desaceleracion variable con peak de contraccion ] Leve
=] <120 seg +
<308 <308 % Leve >80 latidos
| a
‘g ) 80 - < 60 seg +
Sg 70 latid
| % §E SRR Moderada
55 E Leve 60— 119 seg +
.,6 E E <30seg 70 — 80 latidos
a 2 70 - T
]
Ll
= Moderada
] = .
] -+ T 30-59seg+
Fondo Fondo = <70 latidos
Acme |
ak|
fpeakd 0 30 60 120

Duracién (segundos)

d) Desaceleraciones prolongadas:

Definicion:

¢ Visualizacién de una disminucién de la frecuencia cardiaca fetal bajo la basal

¢ Ladisminucion de la frecuencia cardiaca debe ser > 15 latidos y durar mas 2 y
menos de 10 minutos

e Sila desaceleracion dura mas de 10 minutos, se considera un cambio de la linea
basal

e Todas las desaceleraciones se deben observar en al menos el 50% o mas de las
contracciones en un periodo de 20 minutos

Clasificacion:
Para su clasificacion se debe considerar que el fondo de la desaceleracion debe permanecer
por bajo estos limites por un periodo > 10 segundos

o Desaceleracién prolongada leve: profundidad > 80 latidos

e Desaceleracion variable moderada: profundidad 70 - 80 latidos

e Desaceleracion variable severa: profundidad < 70 latidos

———— e B

=2 a10 minutos

Inicio Recuperacién
Tipo: profundidad desde basal al fondo
Leve: > 80 [atidos
Moderada: 70-80 latidos
Severa: < 70 latidos

Acmé
(peak)
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3. Evaluacion secuencial de la frecuencia cardiaca fetal intraparto en 5 niveles.
Trabajo original: J.T. Parer, T. Ikeda, 2007.

a.- Estandarizacién de los niveles de severidad de la frecuencia cardiaca fetal intraparto en
base al riesgo de acidemia y asfixia fetal:

Amarillo
Sin academia central, pero el trazado de la FCF sugiere reduccién intermitente
del 02, que pudiera resultar en una deuda de 02

b.- Estandarizacioén de los niveles de severidad de la frecuencia cardiaca fetal intraparto en
base al riesgo de acidemia y asfixia fetal, riesgo de evolucionar y acciones que deben ser
tomadas (Centro de baja complejidad: sin obstetra de turno)
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Técnicas

Conserva-

doras

Pabellén

Obstétra

Anestesidlogo

Neonatodlogo
(pediatra)

Ubicacion del
paciente

Centro baja
complejidad

Manejo
habitual

Amarillo Moderado Disponible Presente Informado Informado

Naranjo Bordeline/ Alto Si Disponible de Presente Presente Disponible de
Aceptable- inmediato inmediato
mente bajo

c.- Tratamiento conservador:

Considera la aplicacion de alguna de las siguientes técnicas:

* Maniobras:
» Corregir hipotension - suero ringer o fisiologico
* Lateralizacion materna
* Oxigenacién: 10 I/min x 10 a 30 min
» Evitar pujos
» Corregir contracciones excesivas:
» Suspender oxitocina
* Tocolisis de emergencia:
* Fenoterol: 5-7 ug en bolo
» Otros: Nitroglicerina: 100 400 ug / Nifedipino
*  Amnioinfusién.

d.- Evaluar la frecuencia cardiaca fetal secuencialmente de la siguiente manera:

1. Paso 1: -> determinar la variabilidad
2. Paso 2: > Establecer la basal
3. Paso 3: > Clasificar y cuantificar las deceleraciones
4. Paso 4: -> Integrar
Considerar:

3 cm / minuto
20 minutos

Velocidad del trazado:
Periodo minimo de registro:
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XXIl. CESAREA
1. Introduccion

La cesarea es un procedimiento de cirugia mayor, por lo tanto, unaindicacion sin justificacion
médica puede aumentar innecesariamente los riesgos materno-fetal (5,16)y reflejar unamala
utilizacion de los recursos.

El avance de la medicina hace que percibamos que la cesarea no es de alto riesgo para la
madre, y desafortunadamente también es asi percibido por ellas. Sin embargo, ocurren graves
complicaciones maternas secundarias a la cesarea, incluida la muerte, 1o que es mas dramatico
cuando vemos que era una cesarea evitable o innecesaria.La morbimortalidad materna
asociada a la cesarea sigue siendo tres veces superior a la de un parto vaginal (16)

Existe consenso que una baja incidencia de cesarea es un indicador de calidad de la atencidn
matero-perinatal. Diferentes publicaciones revelan que no hay evidencia de que los
indicadores de salud materna y perinatal mejoren mientras mayor es el numero de
cesareas.(s,15)

Dada la demostrada relacion entre induccion y parto por cesarea, elColegio Americano de
Obstetras y Ginecologos (ACOG) no permite inducciones antes de las 39 semanas, salvo en
aquellos casos en que existan indicaciones médicas precisas. Los canadienses aplican las
mismas reglas y han logrado un descenso gradual del nimero de partos via cesarea. >°

En la Encuesta Global 2004-2005 de la OMS sobre la salud materna y perinatal, se seleccioné
una muestra de 8 paises de América Latina. Su objetivo fue explorar la relacion entre la tasa
de partos por cesarea y los resultados maternos y perinatales. Se observé que el aumento de
la tasa de parto por cesarea se asocid con aumento de uso de antibidticos en el puerperio,
mayor morbi -mortalidad fetal y materna, prematurez y mayores ingresos a UCI neonatal. (2,3)

La OMS estim6 que un nivel aceptable de parto via operacion cesarea es de un 15% del total
de los partos, basandose en los indices de menor riesgo materno-perinatal observados en
paises desarrollados

Chile presenta una alta tasa de cesarea; en el Sistema Privado alcanza un 76% y en el Sistema
Publico un 37% el 2010 y 39,4% el 2012 (DEIS)

Las principales indicaciones de cesarea son: distocias del trabajo de parto, cesareas previas,
presentacion podalica y sufrimiento fetal agudo. Entre las causas del aumento de la cesarea
esta el uso rutinario de la monitorizacion electrénica de la frecuencia cardiaca fetal y su mal
interpretacion,aumento de las intervenciones en edades gestacionales menores, aumento de
embarazos en mujeres de mas de 40 anos y el numero creciente de pacientes que tienen una
cesarea previa. Los factores no médicos que influyen en la flexibilidad para indicar la
intervencion son: solicitud de la paciente, temor sobre el bienestar materno-fetal, temor al dolor
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del trabajo de parto, supuesta autonomia de la paciente para tomar decision de Ila via del
parto, en el contexto de una relacion médico-paciente cada vez mas horizontal. "®

La principal dificultad para lograr una disminucion significativa de las intervenciones por
cesarea, es la gran cantidad de multiparas con cesarea anterior. Al aumentar el nimero de
cesareas después de la primera, los riesgos de morbilidad y mortalidad se elevan
significativamente. Por ende, este es un foco de pacientes a intervenir, especialmente la
indicacion de la primera cesarea, con un disefio adecuado de normas clinicas y un sistema de
auditorias a nivel institucional.

2. Indicaciones de cesarea

2.1 Por causa fetal

*  Presentacion de tronco. "
Considerada como presentacién distécica en la cual el parto vaginal no es posible.

* Presentacion podalica.
Las pacientes con embarazo de término y feto Unico en presentacion podalica,
independiente de la paridad, se les debe proponer operacién cesarea, debido a que
reduce la mortalidad perinatal y la morbilidad neonatal.

= Sufrimiento fetal agudo con condiciones obstétricas desfavorables para parto
vaginal.(dilatacién cervical incompleta, insuficiente grado de encajamiento de la
presentacion)

= Macrosomia fetal: aquel feto con peso estimado mayor de 4.500 gramos. La estimacion
del peso fetal idealmente debera ser de acorde entre dos observadores, la indicacion es
de mayor grado en pacientes con diabetes gestacional (siendo 4300g el punto de corte).

2.2 Por causa ovular

= Placenta previa
Las embarazadas con placenta previa, que cubra completamente el orificio cervical
interno, debe realizarse operacion cesarea programada.

» Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. '
Constituye una emergencia obstétrica que puede ocasionar hipoxia y muerte fetal,
complicaciones maternas que pueden conducir a utero de “Couvelaire” y alteraciones de
la coagulacion sanguinea. La operacion cesarea debe realizarse inmediatamente
después de la sospecha diagnéstica, lo cual disminuye la probabilidad de ocurrencia de
estas complicaciones.

Procidencia de cordon. ™

Emergencia obstétrica que ocasiona hipoxia fetal, debiendo realizarse operacion
cesarea para evitar las complicaciones fetales.
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* Embarazo multiple.
En pacientes con embarazo gemelar, en los cuales el primer feto no esta en
presentacién cefalica, se recomienda proponer operacién cesarea programada.
En embarazos gemelares bicorialesbiamnioticos interrupcién después de las 37-38
semanas.
En embarazos gemelares monocorialesbiramnioticos interrupcion desde las 36-37
semanas.

2.3 Por causa materna

= Paciente con antecedente de dos o0 mas cesareas.
Se recomienda realizar operacién cesarea programada, para evitar el riesgo de rotura
uterina.

= Cesarea anterior con condiciones obstétricas desfavorables y/o con patologias
maternas de significacion asociadas

= Antecedentes de cirugia vaginal previa
A la paciente con plastia vaginal, debe recomendarsele operacion cesarea con el fin de
evitar dafio anatémico de los tejidos reparados quirdrgicamente en forma previa.

» Transmision vertical de infecciones maternas.
A las embarazadas HIV (+), se les debe realizar una cesarea programada, con esto se
reduce el riesgo de transmisién de VIH de madre a hijo

En mujeres con terapia anti retroviral en el embarazo y carga viral menor de 1000 copias por ml
a la semana 34, se debe decidir la via del parto en base a la condicién obstétrica. "

b) La transmision de la hepatitis B de la madre al hijo, se puede reducir si el recién nacido
recibe inmunoglobulina y la vacunacion. A las embarazadas con hepatitis B no se les debe
realizar una cesarea programada, porque no hay evidencia suficiente de reducciéon de la
transmision del virus de la hepatitis B.

c) Las embarazadas que estan infectadas con virus de hepatitis C (VHC) y VIH, se les debe
recomendar operacion cesarea programada, debido a que ella reduce la transmisién madre-hijo
tanto de VHC y VIH. ' *?

d) Las mujeres con infeccion primaria de virus herpes simple genital (VHS), durante el tercer
trimestre de gestaciéon, se les debe realizar operacion cesarea, ya que reduce el riesgo de
infeccion neonatal por VHS.

3. Indicaciones de cesarea que deben realizarse de acuerdo a la situaciéon clinica
obstétrica - perinatal de cada caso clinico:

Preeclampsia — eclampsia; segun condiciones obstétricas.

Algunas malformaciones fetales como por ejemplo macrocefalia.

Sufrimiento fetal agudo, con condiciones obstétricas desfavorables para parto vaginal, Falta de
progreso en el trabajo de parto durante su fase activa (dilatacién estacionaria), Embarazo
gemelar monoamniético.
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Macrosomia fetal,
Antecedente de mas de una operacién cesarea. °.

Riesgos potenciales. "°
La operacion cesarea, al igual que otras intervenciones quirurgicas mayores, tiene riesgo
anestésico, de infeccion, hemorragia, trombo embolismo venoso.

En la operacion cesarea, se agregan otros riesgos potenciales como: lesién vesical (1 mujer
cada 1.000), lesién de uréter (3 mujeres cada 10.000), lesiones fetales (1 - 2 recién nacidos
cada 100).

En futuros embarazos: °

Mayor riesgo de rotura uterina en embarazos y partos siguientes. (2 a 7 mujeres cada 1.000),
mayor riesgo de mortinato (1 a 4 mujeres por cada 1.000), mayor riesgo en embarazos
sucesivos de placenta previa y acretismo placentario (4 a 8 mujeres cada 1.000).

4. Indicaciones estandarizadas de cesareas: ¥

La calidad en la indicacion por medio de la estandarizacion garantiza la idoneidad de las
indicaciones y disminuye la realizacion de cesareas innecesarias.

Un sistema de gestion de calidad en un servicio clinico favorece la estandarizacion de los
procesos y su mejora continua asi como el analisis de actividad realizada para la toma de
decisiones clinicas

4.1 Cesareas de urgencia

Grupo 1. Riesgo perdida bienestar fetal (ritmo sinusoidal, bradicardia mantenida)
Grupo 2. Fracaso de induccion.
Grupo 3. Detencién en la progresion del trabajo de parto
Grupo 4. Desproporcioén céfalo pélvica y Cuando exista imposibilidad de extraer el feto

por via vaginal tras una prueba de parto (instrumental) fallida
Grupo 5. Miscelanea: Presentaciones de frente, cara (mento-posteriores), prolapso de cordon,
hemorragia vaginal activa durante el proceso de dilatacién, sospechosa de patologia
placentaria 0 que compromete el estado materno, eclampsia con indicacion de
extraccion fetal inmediata, otros.

4.2 Cesareas programadas (Cesareas electivas)
Estandarizaciones de cesareas programadas/electivas

Indicaciones
=  Presentacion transversa.
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» Presentacion podalica independientemente de la paridad (excepto si existe un protocolo
de asistencia al parto en presentacion de nalgas).

» Placenta previa oclusiva.

» Placenta previa parcialmente oclusiva o marginal que alcance el orificio cervical interno

» Embarazadas portadoras de VIH, que cumplan criterios segun protocolo.

» Embarazadas portadoras de condilomas acuminados que afecten extensivamente al
canal blando del parto.

» Embarazadas con dos cesareas anteriores

» Embarazadas con infeccion genital activa demostrada por virus del herpes en las
Ultimas seis semanas antes del parto.

= Embarazadas sometidas a cirugia uterina previa en las que se haya abierto la cavidad
endometrial.

= Gestaciones gemelares en las que el 1° feto no esté en cefalica.

=  Compromiso fetal demostrado y contraindicaciéon de induccion del parto (prematuros).

» Feto macrosémico (peso fetal estimado superior a 4500 grs), la estimacion del peso
fetal debera ser acorde por lo menos entre dos observadores, la indicacion es de mayor
grado de recomendacion en pacientes con diabetes gestacional.

5. Propésito de la Intervencion

Contribuir al mejoramiento de la calidad de la atencién obstétrica mediante la correcta
indicacion de operacion cesarea, segun norma.

Objetivo general

Disminuir el riesgo de la madre y su hijo a la exposicién de una intervencién quirurgica mayor,
sin indicacion clinica justificada.

Objetivo especificos

o Disminuir el porcentaje de primera cesarea y el total de partos por cesarea
¢ |dentificar las indicaciones de cesarea por causas ovulares, fetales, y maternas.

6. Estrategias

-Establecer y asegurar el cumplimiento de las indicaciones de la primera cesarea, por medio
de la evaluacion de las causas de estas.

-implementar un sistema de evaluacion y analisis de las causas de las operaciones cesareas
no ajustadas a la norma, con asignacion de profesional responsables.
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7. Normas para su aplicaciéon

= La Direccion Médica de cada prestador institucional designara formalmente un
medico responsable de implementar la estrategia en la totalidad de la actividad de
partos de la organizacién y la supervision periddica del cumplimiento de la Norma.

= Cada institucién debera contar con la norma actualizada y hara amplia difusion de la
Norma de cesarea, tanto para profesionales institucionales como a los de
Pensionado.

= En cada intervencion cesarea, indistintamente donde se origine (incluye
Pensionado) el tratante debe registrar en la ficha clinica los fundamentos que
justifican la indicaciéon de cesarea, segun norma.

= El responsable de la Unidad o Servicio, debe monitorear el registro en cada ficha
clinica en que hubo indicacion de cesarea, mediante la revision completa de la
ficha, donde se encuentre los elementos clinicos que fueron causal de la indicacion.
Se dejara constancia del proceso, los registros revisados y los resultados de la
evaluacion cada vez que se realice.

8. Supervision del cumplimiento de la normativa
Se evaluara el cumplimiento de la Norma con los siguientes indicadores:

Indicador 1

Numero de Primeras cesareas de acuerdo a Norma x 100
Numero total de primeras cesareas

Indicador 2

N2 de partos inducidos en embarazo menor de 39 semanas de acuerdo a protocolo
N° de Partos inducidos en embarazo menor de 39 semanas) x 100

Indicador 3

N° de primeras Cesareas analizadas por el equipo clinico x100
N° total de primeras cesareas que debian analizarse

9. Informe de cumplimiento

1. Trimestralmente el profesional médico encargado de esta estrategia debe enviar la
informacion consolidada sobre la evaluacion de cumplimiento de la norma de
cesarea Yy los resultados de las mediciones al MINSAL, Dpto. de Calidad y
seguridad del Paciente y al Dpto. de Ciclo Vital.
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2. La informacién respecto de las mediciones de estos indicadores y sus resultados
debe ser difundida a todos los niveles de la Institucién, incorporandose como
informacién disponible de su Establecimiento ante la fiscalizacién de la
Superintendencia de Salud.

Departamento de Calidad y Seguridad del Paciente
Programa Salud de la Mujer - Departamento Ciclo Vital
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XXIIll. ULTRASONIDO DE RUTINA EN OBSTETRICIA
1. Introduccion

En la medicina moderna las estrategias de salud estan enfocadas a la prevencion. Para una
racional aplicacion de esta estrategia resulta imprescindible, de acuerdo a los niveles, realizar
un diagnéstico precoz, determinar el riesgo poblacional, e idealmente identificar el riesgo
individual. De ésta forma se estableceran los esquemas terapéuticos o preventivos que
permitan el tratamiento o prevencion de las diferentes entidades maérbidas.

En obstetricia las entidades nosoldgicas responsables de mas del noventa por ciento de la
morbimortalidad perinatal son el parto prematuro, restriccion de crecimiento intrauterino,
preeclampsia y malformaciones fetales. Tradicionalmente la determinacion de riesgo se ha
determinado en base a criterios epidemiolégicos.

En la actualidad el ultrasonido representa la principal arma para diagnostico y determinacion de
riesgo individual durante el embarazo.

Poca polémica existe acerca de la utilidad del examen ultrasonografico en el diagnostico de
patologias fetales y o maternas durante la gestacion, sin embargo su aplicacién como rutina ha
sufrido una gran controversia durante la ultima década.

Los esquemas propuestos para la aplicaciéon de ultrasonido de rutina durante el embarazo son
multiples y van desde uno hasta cinco o mas. Su utilidad, en el diagnostico antenatal de
malformaciones, es también variable de acuerdo a las diferentes publicaciones y varia desde
un 16 a un 76%. “*

En Chile la recomendacion ha sido tres exdmenes ultrasonograficos durante la gestacién, y su
utiidad en el diagnéstico de malformaciones mayores en centros terciarios es de
aproximadamente un 50%. ¥

2. Ecografia de 11-13+6 semanas

Los objetivos iniciales de la ecografia de primer trimestre fueron confirmar viabilidad fetal,
determinar el niumero de fetos y el establecimiento de una edad gestacional segura que permita
un manejo adecuado del embarazo. Sin embargo, en los ultimos afios el desarrollo de nuevas
investigaciones ha permitido incorporar nuevos objetivos a esta ecografia, los que pueden
evaluarse adecuadamente en el primer trimestre tardio, especificamente entre la 11 y 13+6
semanas. De esta manera, la incorporacion de la TranslucenciaNucal (TN) y otros marcadores
de aneuploidia a la medicion de la longitud céfalo-nalgas (LCN) ha modificado las exigencias de
esta ecografia
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Cuales son los parametros a evaluar en la ecografia de 11-13+6 semanas?

En esta ecografia deben evaluarse:
- LCN
- TN
- Oftros marcadores de aneuploidia: hueso nasal, ductus venoso y reflujo tricuspideo
- Anatomia fetal

La medicién de todos estos parametros en conjunto permite determinar una adecuada edad
gestacional, determinar el riesgo de aneuploidias y diagnosticar un porcentaje importante de las
malformaciones congénitas que se pueden diagnosticar antenatalmente

Como se establece la edad gestacional?
Mediante la medicion de la LCN

La determinacion de la LCN se considera como el parametro mas preciso para el
establecimiento de una edad gestacional segura. Esto permite mas adelante establecer un
crecimiento fetal adecuado y una disminucion del nimero de embarazos de postérmino. Desde
las 14 semanas en adelante, la circunferencia craneana y el DBP se convierten en las
mediciones mas precisas para la determinacion de la edad gestacional.

Coémo se determina el riesgo de anomalias cromosémicas?

El mejor marcador ecografico de las anomalias cromosomicas es el aumento de la TN, lo que
se define como un valor superior al p 95. Normalmente la TN va aumentando con la LCN,
siendo su p 95 a los 45 mm (11 semanas) de 2,1 mm, y de 2,7 mm a los 84 mm (13+6
semanas). Sin embargo, el p 99 es el mismo con cualquier LCN, correspondiendo a 3,5 mm. La
TN debe medirse en toda ecografia realizada a esta edad gestacional.

Existen otros marcadores de aneuploidia que determinan un aumento del riesgo de
aneuploidia. Estos son la ausencia del hueso nasal, ductus venoso con onda A reversa y reflujo
tricuspideo. La medicién de estos marcadores requiere una mayor experticia que la medicion
de la TN, por lo que la evaluacion de estos marcadores puede no ser de rutina en esta
ecografia

Qué otras condiciones se asocian con el aumento de la TN?

El aumento de la TN no so6lo se correlaciona con un aumento del riesgo de aneuploidias, tales
como T21, T18, T13, Sindrome de Turner y triploidia, sino que también se asocia con un mayor
riesgo de:

- Anomalias fetales mayores
- Muerte fetal
- Sindromes genéticos
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Mientras mayor sea la TN, mayor también es el riesgo de estas complicaciones,
disminuyendo asi la probabilidad de un RN sano

Evidencia reciente sostiene que en nifios con TN aumentada y cariotipo normal, no existe
alteracion del neurodesarrollo a los 2 afos

Qué malformaciones congénitas se asocian con el aumento de la TN?

Multiples anomalias fetales mayores se asocian con un aumento de la TN, incluyendo
anomalias del SNC, cardiacas, pulmonares, de la pared abdominal, del tubo digestivo,
nefrourolégicas, esqueléticas y neuromusculares. Dentro de las mas frecuentes son

- Acrania

- Encefalocele

- Malformacion de Dandy-Walker

- Espina bifida

- Hernia diafragmatica

- Malformaciones cardiacas mayores
- Onfalocele

- Atresia duodenal y esofagica

- Displasia renal multiquistica

- Megavejiga

- Displasias esqueléticas

- Distrofia miotdnica

- Sindromes: Noonan, Di George, Zellweger, Treacher Collins

Cuales son los requisitos para medir adecuadamente la TN?
Se requieren las siguientes condiciones:

- Ecografo de alta resolucion con medidores que permitan medir décimas de milimetros

- Feto en posicién neutra en una imagen de seccion sagital

- Magnificaciéon de la imagen en que se incluya solamente cabeza fetal y térax superior

- Calipers bien ubicados sobre las lineas que definen el grosor de la TN, y en el maximo
de grosor de la translucencia

- Deben tomarse 3 mediciones y considerar la mayor de ellas

- En caso de que el corddn umbilical rodee al cuello fetal, se deben tomar una medicién
por encima y otra por debajo del cordén, y promediar las 2 mediciones

Bajo estas condiciones se puede medir exitosamente la TN en cerca del 95% de los casos, via
abdominal
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Qué se debe evaluar en la exploraciéon anatémica a esta edad gestacional?

Si bien la ecografia del 2° trimestre sigue siendo el standard para la evaluaciéon anatémica, la
ecografia de 11-13+6 semanas también permite una adecuada visualizacion de diversos
6rganos y sistemas. Cerca de la mitad de las malformaciones que pueden pesquisarse

prenatalmente se pueden detectar en esta ecografia.

Los sistemas que deben evaluarse son los siguientes:

- Craneo: la osificacion del craneo se observa desde las 11 semanas. A nivel del cerebro

destaca la visualizacién de los plexos coroideos
- Cuello: visualizacion de TN
- Columna: en vision longitudinal y axialse debe evaluar la integridad de las vértebras
- Torax: destaca la presencia del contenido pulmonar ecogénico

- Corazoén: ubicado en levocardia. La visualizaciébn de éste requiere un alto

entrenamiento, por lo que no forma parte el examen rutinario

- Contenido abdominal: destaca la presencia del estbmago hacia la izquierda y la vejiga

en el centro
- Pared abdominal: desde las 12 semanas debe observarse la indemnidad de ésta
- Extremidades: movilidad y simetria

Qué malformaciones congénitas pueden observarse en la ecografia de 11-13+6

semanas?
A esta edad gestacional puede observarse:

- Acrania/Anencefalia

- Holoprosencefalia

- Anomalias cardiacas: principalmente con la evaluacion transvaginal
- Onfalocele

- Gastrosquisis

- Megavejiga

- Displasias Esqueléticas

Quién debe realizar la ecografia de 11-13+6 semanas?

Este examen debe idealmente ser hecho por un operador que realice examen ecografico
obstétrico rutinariamente, y con un entrenamiento apropiado para la ecografia de 11-13+6
semanas.
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3. Ecografia de 22-24 semanas

El objetivo de un método de screening es la pesquisa de una condicidén prevalente y que
ademas tenga una estrategia preventiva o terapéutica adecuada, de tal manera que la
implementacion de este método permita una intervencion oportuna, con el fin de reducir las
complicaciones propias de la condicion patolégica. En este sentido, la ecografia de las 22-24
semanas cumple con este precepto, pues es capaz de pesquisar oportunamente factores de
riesgo o condiciones que se asocian con malos resultados perinatales, permitiendo la
intervencion en algunas de estas situaciones.

Las principales causas de mortalidad perinatal son la prematurez, las patologias hipdxico-
isquémicas y las malformaciones congénitas. Estas condiciones son pesquisables en la
ecografia de 22-24 semanas, por lo que la implementacion de esta ecografia se sostiene bajo
este aspecto

Qué aspectos se deben evaluar en la ecografia de 22-24 semanas?
Se debe evaluar:

- Longitud cervical: para determinar el riesgo de parto prematuro espontaneo

- Doppler de arterias uterinas: establece el riesgo de patologias hipdxico-isquémicas,
tales como preeclampsia y RCF

- Anatomia fetal: para la pesquisa precoz de malformaciones congénitas

En quiénes se debiera realizar la ecografia de 22-24 semanas?

Debiese realizarse en todas las pacientes embarazadas, independiente de si presentan o no
factores de riesgo

Quién debiera realizar la ecografia de 22-24 semanas?

Este examen lo debiera realizar un profesional que continuamente esté realizando exploracién
anatdémica, y con entrenamiento en doppler de uterinas y cervicometria.

Cervicometria

- Cual es la relacion entre longitud cervical y prematuridad?
La cervicometria presenta una relacion inversamente proporcional al riesgo de parto
prematuro espontaneo, esto es, a menor longitud cervical, mayor es el riesgo de
prematuridad. El riesgo de parto prematuro aumenta de forma importante a medida que
la longitud cervical es menor. Cuando el cérvix es de 25 mm el riesgo de parto
prematuro es cercano al 1%, 5% cuando es de 15 mm y 80% cuando el cérvix es de 5
mm.
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Cémo debe medirse la longitud cervical?
Una medicién éptima del cuello uterino debe cumplir los siguientes requisitos:
e Via transvaginal
e Vejiga vacia
¢ Un zoom adecuado
e Sin ejercer presion sobre el labio anterior del cuello uterino
e La medicion debe ir desde orificio cervical interno hasta el orificio cervical
externo

En una paciente con cérvix corto a las 22-24 semanas existe alguna intervencién que
reduzca el riesgo de prematurez?

Existen estudios randomizados que evidencian que la utilizacion de progesterona
vaginal en poblacion general y el cerclaje en pacientes con antecedente de parto
prematuro previo, reduce el riesgo de prematuridad (ver capitulo de parto prematuro).

4. Doppler de arterias uterinas

Cual es la relacion entre el doppler de arterias uterinas y el riesgo de patologias
hipéxico-isquémicas?

El aumento de resistencia de las arterias uterinas (medido como un indice de
pulsatiidad> p 95) se relaciona con un aumento en el riesgo de desarrollar
preeclampsia o RCF. La sensibilidad es mayor para la preeclampsia/RCF severas,
definidas como aquellas que requirieron interrupcion antes de las 34 semanas.

Un IP promedio > p 95, presenta una sensibilidad de 84% para PE y RCF severas, y de
45% para PE y RCF tardias. La presencia de notch bilateral también se correlaciona
con un mayor riesgo de PE, pero la sensibilidad es menor que la alteracién del IP.

Un estudio realizado en poblacion chilena, mostré que un IP de arterias uterinas > p 95
(definido como > 1,50), se asocia con un 18% de riesgo de desarrollar PE severa.

Como debe evaluarse la resistencia de las arterias uterinas a las 22-24 semanas?
Puede evaluarse via vaginal o transabdominal, para lo cual existen distintas curvas de
normalidad publicadas.

Cuando se realiza via transvaginal, el transductor debe colocarse en el fornix anterior
para identificar el cérvix, y luego desplazarse hacia el fornix lateral para identificar la
arteria uterina con doppler color a nivel del OCI. Luego se procede a medir la uterina
contralateral. Cuando se realiza via abdominal, las arterias uterinas se identifican con
doppler color a nivel del cruce con la iliaca externa.

Se recomienda la medicion via transvaginal, puesto que se puede realizar al mismo
momento de la medicién de la longitud cervical

Frente a pacientes con aumento de resistencia de arterias uterinas a las 22-24
semanas, existe alguna intervencion que reduzca el riesgo de PE o RCF?
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Un estudio randomizado realizado en pacientes con un IP de arterias uterinas > p 95,
mostrd que la utilizacion de aspirina no reduce el riesgo de desarrollar PE o RCF. (ver
capitulo de sindrome hipertensivo del embarazo)

5. Anatomia Fetal

Qué estructuras se deben evaluar en un examen anatémico basico en la ecografia
de 22-24 semanas?
Se debe evaluar:

Cabeza: evaluar forma, tamano e integridad del craneo. El encéfalo se
inspecciona mediante 3 cortes axiales, el transventricular, transtalamico y
transcerebeloso, a través de los cuales se pueden evaluar las caracteristicas del
cavum del septum pellucidum, linea media, talamos, atrium, cerebelo y cisterna
magna.

Macizo facial: se debe examinar en planos coronal, sagital y transversal. Esto
permite evaluar labio superior, nariz, 6rbitas, hueso nasal y perfil nasal.

Cuello: de forma cilindrica, no se deben observar masas o protuberancias

Torax: inspeccionar forma y pulmones, los que tienen una estructura ecogénica y
homogénea. Inspeccionar también la linea media, en que no haya desviacion
mediastinica

Corazon: se debe realizar un examen de 5 cortes axiales, en los que se evalla
(de caudal a cefélico) en el 1° corte el estbmago, seccion transversal de aorta y
cava; el 2° corte a nivel de 4 camaras inspecciona ventriculos y auriculas y las
simetrias de éstos, ademas del foramen oval y las venas pulmonares en auricula
izquierda; el 3° corte, llamado de 5 cdmaras, inspecciona la salida de la aorta del
ventriculo izquierdo; el 4° corte evalua la salida de la arteria pulmonar y la
division de ésta, y el 5° corte, en el cual se observa la imagen de 3 vasos
traquea.

Abdomen: se debe inspeccionar la pared abdominal y su indemnidad a nivel de
la insercion del cordén umbilical. También se debe inspeccionar el tubo
digestivo, rifiones, pelvis renal y vejiga, y establecer la presencia de dilataciones
quisticas en alguna de estas estructuras

Columna vertebral: se examina en proyecciones transversal y sagital, en las
cuales se debe establecer indemnidad de arcos vertebrales. Ademas se debe
realizar una busqueda activa de dilataciones quisticas, sobre todo si existe
alteracion en el examen del encéfalo.

Extremidades: evaluar los huesos largos de extremidades superiores e
inferiores, asi como manos y pies

Placenta: determinar ubicacion placentaria y establecer si es previa o0 no,
mediante su relacién con OCI
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La pesquisa precoz de malformaciones congénitas permite mejorar el prondstico
perinatal?
El diagnéstico prenatal puede mejorar los resultados perinatales mediante:
¢ Intervencién prenatal: existen distintas malformaciones en las que se ha
demostrado que la terapia fetal reduce los resultados perinatales adversos, tales
como hernia diafragmatica congénita, hidrotérax omielomeningocele
¢ Procedimientos en el nacimiento: procedimiento EXIT en patologias tales como
tumores de cuello u orofaciales
e Derivacion a un centro terciario para la interrupcion del embarazo: ciertas
cardiopatias congénitas, como las ductus dependiente, deben nacer en un
centro cardioquirurgico
e Seguimiento en el posparto: en casos de obstrucciones intestinales o urinarias,
un seguimiento posnatal adecuado permite una intervencion oportuna.

FLUJOGRAMA EN ECOGRAFIA DE 22-24 SEMANAS

1) Cervicometria< 20 mm

A\

Iniciar Progesterona vaginal (gel o comprimidos)
Reposo
Derivacion a alto riesgo obstétrico

2) Doppler de arterias uterinas > p 95

A

Derivacion a unidad de alto riesgo obstétrico
Control ecogréfico a las 26-30 y 34 semanas

3) Pesquisa de malformacidn congénita

|

/S

Derivacion a unidad de Medicina Fetal
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XXIV. MALFORMACIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
1. Introduccion

Las malformaciones congénitas tienen una incidencia de aproximadamente 2 de cada 100
recién nacidos vivos. En los mortinatos su incidencia es de aproximadamente 5% y estan
presentes en cerca del 20% de las muertes infantiles. En la actualidad el ultrasonido es la
principal herramienta para el diagnéstico prenatal de estas.

Las malformaciones del sistema nervioso central (SNC) tienen una incidencia de 20 a 24 de
cada 1000 recién nacidos vivos, una letalidad cercana al 40% y soélo el 7% tiene algun
antecedente de riesgo.

2. Como se realiza la evaluacion basica de SNC por ultrasonido?

El screening de anomalias congénitas en el segundo trimestre (18-24 semanas) es capaz de
detectar hasta un 80% de las anomalias del Sistema nervioso central. Recomendacion tipo B.

Con los equipos de ultrasonido 2D, empleados actualmente, es posible evaluar el desarrollo
normal del SNC fetal, asi como también la deteccién de un gran numero de anomalias
estructurales, incluso desde las primeras semanas de gestacion.

La sensibilidad descrita para la pesquisa de anormalidades estructurales del SNC fetal
mediante ultrasonido, es de aproximadamente 80%. Lo que se ha llamado exploracién basica
del SNC fetal, es considerado una evaluacion de cribado para la poblacion general.

2.1 Evaluacion ecografica: Puede ser lograda mediante la visualizacion de 3 planos axiales y la
exploracion meticulosa de la columna fetal, tiene como objetivo la identificacion de diversas
estructuras en tres planos diferentes.

2.1.1 Plano transventricular: Corresponde a un plano axial en donde es posible observar la
porcion anterior (frontal) y posterior del ventriculo lateral, a nivel del cavumseptum pellcido
(CSP).

El ventriculo lateral, en su porcién anterior, se visualiza como una estructura en forma de coma,
llena de fluido, limitado hacia lateral con una pared bien definida, y hacia medial, por el cavum
septum pelicido (CSP), su no visualizacion, se asocia a alteraciones estructurales como
holoprosencefalia, agenesia del cuerpo calloso, hidrocefalia severa o displasia septo-éptica.

Normalmente, las paredes medial y lateral aparecen paralelas a la linea inter hemisférica, y con
el glomus del plexo coroideo ocupando casi totalmente su espacio a nivel del atrium

2.1.2 Plano Transtalamico:También denominado plano del diametro biparietal, corresponde a
un nivel intermedio entre el transventricular y el transcerebelar, que permite la visualizacion de
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la porcidon anterior del ventriculo lateral, el CSP, el talamo y el girus del hipocampo. Se utiliza
para mediciones de la cabeza fetal, diametro biparietal (DBP) y diametro fronto-occipital (DFO).

2.1.3 Plano Transcerebelar: Se logra en un nivel mas inferior con respecto al plano
transventricular, inclinando el transductor discretamente hacia caudal en la region posterior del
cerebro fetal. En este plano, se logra visualizar la porcion frontal del ventriculo lateral, el CSP,
el tdlamo, cerebelo y Cisterna Magna.

2.1.4 Columna Fetal: La columna fetal debe ser evaluada en forma sistematica, incluyendo un
plano transverso, en toda su longitud, en que es posible visualizar, desde las 14 semanas, los
3 nucleos de osificacién (uno dentro del cuerpo vertebral, y los otros 2 entre lamina y pediculo a
cada lado) y un corte sagital en que se observara dirigidamente la piel que recubre la columna.

La anomalia estructural severa mas frecuente de la columna es la espina bifida abierta, la cual
se asocia a alteraciones intracraneales, que pueden ser detectadas en la exploracion
ultrasonogréfica.

3. Que es la Neurosonografia y para quien esta dirigida?

En aquellas pacientes con sospecha de malformaciones del SNC se recomienda evaluacion
neurosonografica por especialistas. Recomendacion tipo C.

La recomendacion actual para una evaluacion mas detallada del SNC fetal, denominada
neurosonografia fetal, de acuerdo a la guia de evaluacion ultrasonografica del SNC fetal
propuesta por la Sociedad Internacional de Ultrasonografia (ISUOG) en el afio 2007, debe ser
realizada por especialistas, obteniendo la visualizacion de 3 planos sagitales y 4 planos
coronales, los cuales permitirian una adecuada visualizacion de las estructuras intracerebrales,
e incluso una evaluacion de las circunvoluciones del cerebro fetal. La obtencion de los planos
adecuados puede requerir mover suavemente la presentacion o incluso la utilizacion de un
transductor intravaginal. Esta evaluacion debe ser limitada a mujeres con factores de riesgo de
patologia del SNC en el feto o con hallazgos patolégicos en la evaluacion basica durante el
segundo trimestre.

4. Que malformaciones pueden ser diagnosticadas usando estas técnicas?

4.1 Defectos del tubo neural. El cierre del tubo neural, en el embrién humano, se
completa a los 28 dias de gestacion.

Los defectos de cierre del tubo neural (DTN) se clasifican en: craneo bifido y espina bifida. El
primero se refiere a la falla en el cierre del craneo e incluye la anencefalia/exencefalia,
encefalomeningocele, encefalocistocele y craneo bifido oculto. La espina bifida abierta se
clasifica en meningocele, mielomeningocele, mielocistocele y mielosquisis.
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4.1.1 Anencefalia. En la anencefalia, existe una ausencia de la calota (acrania), y hemisferios
cerebrales. El diagndstico, si bien puede ser dificil, puede ser realizado ya en el examen de las
11-14 semanas siendo el signo patognomoénico la acrania asociada a grados variables de
distorsion en la visualizacion de las estructuras intracerebrales.

Diagnéstico. El diagnéstico ultrasonografico de anencefalia en el segundo trimestre, se basa en
la demostracién de ausencia de calota y tejido cerebral, es posible también observar una
protrusion caracteristica de los globos oculares. Lesiones espinales asociadas se encuentran
en alrededor del 50% de los casos.

Pronostico: La anencefalia es una condicion letal en las primeras horas, y menos
frecuentemente dias, luego de ocurrido el nacimiento.

4.1.2 Encefalocele. El encefalocele corresponde a un defecto del craneo, que puede ser de
localizacion occipital en el 75% de los casos, parietal o fronto-etmoidal, defecto que permite la
salida del contenido intracraneal en la forma de estructura sacular constituida sdlo por liquido o
junto a una cantidad variable de tejido cerebral herniado.

Prondstico. El prondstico del encefalocele esta inversamente relacionado con la cantidad de
tejido cerebral herniado, asi como a la localizacion y malformaciones concurrentes. La literatura
describe mortalidad neonatal de aproximadamente 40% con compromiso neuroldgico o déficit
mental en mas del 80% de los que sobreviven.

4.1.3 Espina bifida. En la espina bifida, existe un defecto de cierre del tubo neural, el cual
normalmente ocurre alrededor de la sexta semana de gestacion. Este defecto, puede ocurrir a
cualquier nivel en el arco neural, mas frecuentemente a nivel lumbar (80%), dorso lumbar o
lumbo sacro, ubicandose el resto de los casos a nivel cervical o sacro, con dano secundario de
los nervios expuestos. Los defectos pueden ser abiertos, cuando el tejido neural esta expuesto
directamente o solo cubierto por una delgada membrana, o cerrados, cuando esta cubierto por
piel. Estos ultimos tiene escasa signologia y son de dificil diagndstico en la vida fetal.

Incidencia: Los defectos del tubo neural se describen en aproximadamente 5 en 1000
nacimientos. En Chile, se ha reportado una incidencia al nacimiento de aproximadamente 1,8
casos en 1000 nacimientos.

Etiologia: En la mayoria de los casos, la etiologia es desconocida. En cerca del 10% de los
casos, su ocurrencia se asocia a alteraciones cromosomicas esporadicas, Diabetes Mellitus, o
ingesta de teratégenos, en especial farmacos anticonvulsivantes.

El uso de suplementacién con acido félico periconcepcional disminuye la incidencia de defectos
del tubo neural alrededor de un 50%. Recomendacion tipo A.
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La suplementacién con Acido félico periconcepcional con 0,4 mg en los casos de prevencién
primaria o 4 mg en los casos en que se quiere evitar una recurrencia, reducen en un 50 y 70%,
respectivamente el riesgo de ocurrencia de DTN. Basado en este conocimiento, en Chile se
esta fortificando la harina de trigo con 0,22 mg de acido félico cada 100 gr. de harina. Los
efectos han disminuido la incidencia de los defectos abiertos del sistema nervioso central en
cerca de un 50%.

Diagndstico: La espina bifida se visualiza en el examen ultrasonografico, como una imagen en
forma de “U” debido a falta de cierre del arco neural, en el corte transverso de la columna,
asociado a imagen saculareconegativa que protruye con contenido medular
(mielomeningocele) o sin contenido medular (meningocele). El corte sagital de la columna
permite apreciar también la protrusién del tejido herniado, ademas puede ayudar en la
determinacion de la extension de la lesidon. Los signos craneales asociados a la existencia de
espina bifida, pueden ser los primeros hallazgos que alerten al sonografista acerca de la
existencia de una lesién. La presencia de ventriculomegalia de severidad variable esta
presente en un gran porcentaje de los casos, y es el primer signo de alerta en el diagnéstico de
espina bifida. Grados variables de desplazamiento del vermis cerebelar, 4to ventriculo y
médula oblonga a través del foramen magnum (Malformacién de Arnold-Chiari, o Chiari tipo Il)
estan presentes en practicamente todos los casos de espina bifida abierta, resultando en
cambios de forma del cerebelo y obliteracion de la cisterna magna, conocido como “signo de la
banana”. Los cambios peculiares en el contorno de la calota a nivel frontal, que ha llevado a ser
conocido como “signo del limén”, pueden ser también frecuentemente observados en
embarazos menores de 25 semanas, después de esta edad gestacional este signo
desaparece®®. La sensibilidad descrita de estos signos craneales en el examen ecografico del
segundo trimestre, para la pesquisa de espina bifida, es mayor de 90%°.

Pronéstico: En los casos de espina bifida, el prondstico depende del nivel superior de la lesion,
de la extensién, de su ubicacion y si se trata de una lesion cubierta o no. Todos los nifios
presentan un compromiso motor, que va desde minima dificultad en la marcha hasta la paralisis
de extremidades inferiores. EI compromiso de la continencia urinaria y rectal es frecuente. En
los casos de hidrocefalia secundaria la colocacion de shunt de derivacion es frecuente. La
inteligencia de estos nifios es normal.

La cirugia intrauterina mejoraria el pronéstico de mortalidad y necesidad de shunt ventriculo
peritoneal. Recomendacién tipo B.

Recientemente el estudio colaborativo OMS comparé en 183 pacientes la utilidad de la
reparacion del defecto en el periodo antenatal previo a las 26 semanas con la reparacion
clasica post natal y demostré que la primera se asocia con un 30% de reduccién de la
mortalidad perinatal y 52% menos necesidad de shunt ventriculo peritoneal al afio de vida.
Ademas se asocio con incrementos en la funcién motora y desarrollo mental a los 30 meses de
vida. Sin embargo, el grupo intervenido antenatalmente tuvo una incidencia significativamente
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mayor de prematuridad que los intervenidos en el periodo postnatal. Mas investigacién es
necesaria en esta area, con seguimientos a largo plazo.

4.2 Ventriculomegalia e Hidrocefalia. Ventriculomegalia se define como la dilatacion del
ventriculo lateral entre a 10 y 15 mm. Se observa en aproximadamente el 1% de los embarazos
entre 18-23 semanas. Hidrocefalia se define como la dilatacion patolégica de los ventriculos
cerebrales (mayor de 15 mm).

Etiologia: La ventriculomegalia puede ser el resultado de alteraciones cromosémicas (3,2% a
14,2%), sindromes genéticos, lesiones destructivas cerebrales (porencefalia, insultos
vasculares), alteracion en la migracion o proliferacion neuronal (lisencefalia o esquizencefalia),
anomalias ligadas al cromosoma X (5 % de casos), infecciones (incluyendo citomegalovirus,
rubéola y toxoplasmosis) o hemorragias intrauterinas. Sin embargo, en la mayoria de los casos
no es posible precisar la etiologia. La obstruccion o mal desarrollo del acueducto de Silvio
resulta en hidrocefalia.

Prondstico: El pronédstico perinatal en los casos de ventriculomegalia estd asociado a la
existencia de alteraciones cromosdmicas u otras malformaciones fetales asociadas. La
asociacion a malformaciones depende del grado de ventriculomegalia, reportdndose tasas de
41% y 76% en ventriculomegalia leve (10 a 12mm) y moderada (12,1 a 14,9mm)
respectivamente (Gaglioti y cols. 2005). Ventriculomegalia leve, es decir entre 10 y 12 mm de
diametro se considera en general de buen prondstico, con desarrollo neurolégico normal en
mas del 90% de los casos si se presenta como hallazgo aislado. En los casos de
ventriculomegalia entre 13 y 15 mm, en que se encuentra como hallazgo aislado en el
ultrasonido, un 10% de los casos se asocian a retraso del neurodesarrollo leve a moderado,
asociadas a alteraciones del desarrollo (lisencefalia) o lesiones destructivas
(leucomalaciaperiventricular).

La dilatacion ventricular mayor de 15 mm, a menudo esta relacionada a otras anomalias
cerebrales, como defectos del tubo neural o de la linea media.

4.3 Quiste de plexo coroideo. Son formaciones quisticas, habitualmente bilaterales, que se
ubican en los plexos coroideos de los ventriculos laterales cerebrales.

Prevalencia: Se encuentran en aproximadamente el 2% de los fetos antes de las 20 semanas
de gestacion, disminuyendo su incidencia en el tercer trimestre del embarazo debido a que mas
del 90% de ellos se resuelven antes de las 28 semanas.

En aproximadamente el 90% de los casos, no hay otra anormalidad detectada en el ultrasonido

Pronéstico: Usualmente su visualizaciéon como hallazgo aislado, no tiene significado patoldgico,
pero se asocian con un riesgo aumentado de Trisomia 18, en particular si se encuentra otra
anormalidad en el examen ultrasonografico. Desaparecen espontaneamente, en la mayoria de
los casos, después de las 25 semanas de gestacion.
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4.4 Holoprosencefalia. Corresponde a un espectro de anormalidades cerebrales
derivadas de alteracion en el clivaje del cerebro anterior. Se describen tres tipos:

4.4.1 Holoprosencefalia Alobar: Corresponde a la condicion méas severa. Se caracteriza
por una cavidad monoventricular con fusion de los talamos.

4.4.2 Holoprosencefaliasemilobar: Existe segmentacion parcial de los ventriculos
laterales y hemisferios cerebrales posteriormente, con fusién incompleta del talamo.

4.4.3 Holoprosencefalia lobar: En esta situacién, existe separaciéon normal de
ventriculos y tdlamo, con ausencia del cavum septum pelucido.

Prevalencia: Esta condicion se describe en aproximadamente 1 de 10.000 nacimientos.

Etiologia: Su ocurrencia se encuentra frecuentemente en el contexto de anormalidades
cromosoémicas (Trisomia 13 en particular) o sindromes genéticos, con transmision autosémica
dominante o recesiva, sin embargo en muchos casos la etiologia resulta desconocida. En los
casos no relacionados a sindromes genéticos o cromosomicos, la recurrencia empirica se
estima alrededor del 6%.

Diagnéstico: En el plano de visualizacion transverso a nivel transventricular, se observa una
cavidad ventricular Unica que reemplaza los dos ventriculos laterales. La resonancia magnética
confirma el diagndstico de las holoprosencealia de tipo alobar, pero es imprescindible para el
diagnéstico de las de tipo semi y lobar. En los tipos alobar y semilobar, frecuentemente se
encuentran anormalidades faciales asociadas, como hipotelorismo o ciclopia, fisura labio
palatina, hipoplasia nasal o prosbosis.

Pronéstico: La holoprosencefalia alobar y semilobar son condiciones letales. En la condicién
lobar existe retardo mental de grado variable.

4.5 Agenesia del cuerpo calloso. El cuerpo calloso corresponde a un grupo de fibras que se
forma tardiamente en la ontogénesis cerebral, alrededor de las 14-18 semanas de gestacion,
conectando ambos hemisferios cerebrales. La agenesia puede ser completa o parcial
(disgenesia del cuerpo calloso), afectando sélo al extremo posterior.

Prevalencia: En la poblacion general, se describe en alrededor de 5 a 7 por 1000 nacimientos.

Etiologia. Heterogénea. Factores cromosémicos son predominantes, observandose
frecuentemente asociado a alteraciones cromosémicas (Trisomias 18, 13 y 8 en alrededor de
un 20%) o variados sindromes genéticos. Anormalidades anatomicas se asocian en
aproximadamente el 50% de los casos, frecuentemente Malformacion de Dandy- Walker y
defectos cardiacos. Esta condicion también puede ser debida a un mal desarrollo cerebral o
secundario a lesiones destructivas.

Diagnéstico: La agenesia del cuerpo calloso puede ser sospechada al no visualizarse el cavum
septum peldcido entre las 17 y las 37 semanas de gestacion, o por la forma en lagrima de los
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ventriculos laterales (ensanchamiento del cuerno posterior), con ascenso del tercer ventriculo.
La confirmacion del diagnostico puede realizarse mediante la visualizacion de la cabeza fetal
en planos medio sagital y medio coronal de la cabeza fetal, los cuales pueden ser dificiles de
obtener en presentacién de vértice; en estos planos se observa la ausencia total o parcial del
cuerpo calloso, con distorsion o ausencia de la arteria pericallosa La resonancia magnética
permite comprobar el diagndstico y descartar anomalias asociadas.

En los casos de agenesia parcial del cuerpo calloso, la porcibn mas caudal esta ausente en
grado variable (disgenesia del cuerpo calloso). Los hallazgos al ultrasonido pueden ser sutiles,
y por ende, su diagndstico antenatal no es realizado en muchos casos.

Prondstico: Dependera de la causa subyacente. En aproximadamente el 90% de los casos de
agenesia del cuerpo calloso aislada, con cariotipo normal, el desarrollo neurolégico evaluado
ha resultado ser normal. En los casos de agenesia parcial o hipoplasia del cuerpo calloso, el
prondstico dependera en parte de las malformaciones asociadas, demostrandose un desarrollo
neurolégico semejante a la agenesia completa. Sin embargo, dada la escasa informacion
publicada en las variantes parciales, su prondstico aun es incierto.

4.6 Complejo Dandy-Walker. Se refiere a un espectro de alteraciones que afectan la fosa
posterior, en particular, vermis cerebelar, cuarto ventriculo y cisterna magna. Esta condicién se
clasifica en:

4.6.1 Malformacion Dandy- Walker: agenesia completa o parcial del vermis cerebelar,
con ensanchamiento de la cisterna magna, y dilatacién quistica del cuarto ventriculo.

4.6.2 Variante Dandy-Walker: Agenesia parcial del vermis cerebelar sin ensanchamiento
de fosa posterior.

4.6.3 Mega cisterna magna: Ensanchamiento cisterna magna con vermis cerebelar y
cuarto ventriculo normales.

La malformacién de Dandy-Walker, esta frecuentemente asociada con otros defectos neurales,
particularmente ventriculomegalia, defectos de linea media (holoprosencefalia, agenesia cuerpo
calloso, encefalocele), asi también como rifiones multiquisticos, defectos cardiacos o la
existencia de fisura labio palatina. Estudios post natales describen asociaciéon con otras
malformaciones en un 50-70% de los casos.

Prevalencia: La malformacién de Dandy-Walker clasica, se describe en aproximadamente 1 en
30.000 nacimientos.

Etiologia. El complejo Dandy-Walker es una alteracion inespecifica resultado de alteraciones
cromosémicas (usualmente Trisomias 18, 13 o ftriploidias), sindromes genéticos, infeccion
congénitas o uso de teratdégenos como Warfarina, aunque también puede ser un hallazgo
aislado. La megacisterna magna corresponde a una malformacién quistica de la fosa posterior,
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pudiendo diferenciarse de los quistes aracnoideos en la ausencia de hidrocefalia por no
presentar alteracion del drenaje hacia el espacio subaracnoideo.

Diagnostico: En la malformacion de Dandy-Walker, el corte transverso de la cabeza fetal, a
nivel suboccipito-bregmatico, demuestra la dilataciéon quistica del cuarto ventriculo, con
agenesia parcial o completa del vermis cerebelar

Pronéstico: La malformacion de Dandy-Walker se asocia con aproximadamente un 20% de
mortalidad postnatal y alteraciones neurolégicas o cognitivas severas en aproximadamente el
50% de los casos afectados. En los casos de ensanchamiento de cisterna magna o agenesia
parcial del vermis cerebelar aislados, la experiencia es limitada y el pronéstico aun no bien
determinado. La megacisterna magna aislada se ha asociado a un alto porcentaje de
resolucion espontanea antenatal y con desarrollo neurolégico normal a los cinco anos de vida
en mas del 90% de los casos.

4.7 Microcefalia: Esta condicion se refiere a la existencia de tamafio de cabeza y cerebro
pequefos. La asociacion de menor masa cerebral y menor niumero de células totales ha sido
bien establecida, sin embargo, no es del todo claro aun, el valor de corte de la anormalidad,
empleando algunos autores una circunferencia craneana fetal menor a 3 DS, y otros un valor
menor a 2 DS, para su diagndstico. Sin embargo el valor de 3 DS tiene una alta asociacién con
retardo mental.

Prevalencia: Se describe en aproximadamente 1 en 1000 nacimientos.

Etiologia: Puede ser el resultado de alteraciones cromosomicas o genéticas, hipoxia fetal,
infecciones congénitas (en especial citomegalovirus, toxoplasma y rubéola), exposicion a
radiacion u otros teratdgenos como Warfarina. Frecuentemente se encuentra en relacién a
encefalocele, porencefalia, lisencefalia, u holoprosencefalia.

Diagnéstico: En la actualidad, el diagnostico se basa en la demostracion de una relacion entre
circunferencias cefalica/abdominal menor al percentii 1 para la edad gestacional. En
microcefalia, tipicamente, hay una desproporcién entre el tamano del craneo fetal y la cara,
afectdndose mas los hemisferios cerebrales que las estructuras diencefalicas vy
romboencefalicas.

La evaluacion cualitativa de las estructuras intracraneales es un ayuda util a la biometria en el
diagnéstico, puesto que muchos casos son asociados con ventriculomegalia, esquizencefalia,
espacios subaracnoideos aumentados, ventriculos laterales rudimentarios, etc. Patrones de
circunvoluciones anormales, macro o microgiria, son encontradas frecuentemente en esta
condicion. Craneosinostosis es también un hallazgo asociado a microcefalia.

Prondstico: Depende de la causa subyacente, pero en general, en aproximadamente el 50% de
los casos hay retardo mental severo.
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4.8 Lesiones destructivas cerebrales. Son un grupo de lesiones donde hay defectos severos
de la estructura cerebral secundario a destruccion del parénquima debido a diversas etiologias.
Se incluyen: hidranencefalia, porencefalia, esquizencefalia.

4.8.1 Hidranencefalia: Se caracteriza por la ausencia total de los hemisferios cerebrales, con
preservacion de cerebro medio y cerebelo.

Prevalencia: Se observa en alrededor de 1 en 10.000 nacimientos

Etiologia: La hidranencefalia corresponde al resultado final de diferentes condiciones, tales
como, oclusion vascular en el territorio de las arterias carétidas internas, hidrocefalia severa y
prolongada, asi como también resultado de una infeccion fetal por toxoplasma o
citomegalovirus.

Pronéstico: Es usualmente letal, con retardo mental profundo en los casos que sobreviven.

4.8.2 Porencefalia. La condicidon de porencefalia, se caracteriza por cavidades quisticas dentro
del parénquima cerebral que comunican con sistema ventricular, espacio sub-aracnoideo o
ambos.

Prevalencia: Se observa en alrededor de 1 en 10.000 nacimientos

Etiologia: La porencefalia se asocia a infarto de arterias cerebrales, hemorragias en el
parénquima cerebral, muerte de un gemelo y eventualmente secundario a infecciones
(citomegalovirus) o traumas.

Diagndstico: En la porencefalia hay cavidades quisticas, generalmente de pequefio tamafno que
pueden o0 no estar comunicadas al espacio sub-aracnoideo o a los ventriculos.

Prondstico: Es dependiente de la severidad del daino cerebral. Los que sobreviven usualmente
tienen retardo mental moderado a severo asociado a presencia de convulsiones y otros
sintomas de dano focal.

4.8.3 Esquizencefalia. En la esquizencefalia, se observa una lesién que comunica ventriculos
cerebrales con espacio sub-aracnoideo. El 67% de los casos son unilaterales (P

Etiologia: La esquizencefalia es producida por una falla del desarrollo o migracion neuronal del
sistema nervioso central.

Diagndstico: En la esquizencefalia la ausencia de parénquima es generalmente mas extensa,
muchas veces simétrica y con mas frecuencia comunica con los ventriculos y o el espacio sub-
aracnoideo, siendo observado claramente con resonancia magnética.

Pronéstico: Al igual que en el caso de porencefalia, su prondstico esta directamente
relacionado a la magnitud de la lesion del parénquima cerebral.

239



GUIA PERINATAL 2013
DOCUMENTO EN REVISION

4.8.4 Aneurisma de la vena de Galeno: Corresponde una dilatacion aneurismal de la vena de
Galeno, en la forma de una gran malformacion arteriovenosa o de multiples comunicaciones
arteriovenosas mas pequefas, asociadas en algunos casos a cambios circulatorios de tipo
hiperdinamico.

Etiologia: Anormalidad de ocurrencia esporadica.

Diagndstico. El diagndstico se realiza con la visualizacion de una imagen econegativa,
alargada, que se ubica en la linea media a nivel supratentorial, y que presenta intenso
flujoarteriovenoso al Doppler color. Puede asociarse a insuficiencia cardiaca de debito alto
producida por la hipervolemia y por el secuestro de volumen producido por el aneurisma.

Prondstico: Aproximadamente el 50% de los recién nacidos se presentan con falla cardiaca.
Cuando se produce la insuficiencia cardiaca, esta es de dificil tratamiento y tiene una elevada
mortalidad. El resto de las lesiones puede ser asintomaticas. En el periodo neonatal e infantil,
se asocia a hidrocefalia y hemorragia intracerebral.

5. Conclusiones.

Las malformaciones del SNC, son una de las mas frecuentes, tienen un alto impacto en
mortalidad y mortalidad perinatal. Desde el punto de vista diagndstico son sospechadas en un
elevado porcentaje ya que producen alteraciones severas del tamafio o de las estructuras del
SNC.

El ultrasonido constituye la herramienta mas poderosa para la evaluacion de estas
malformaciones. Se debe realizar en forma rutinaria durante el embarazo y no sélo nos entrega
informacién biométrica, sino que también nos entrega una evaluacion anatémica del SNC. Este
examen resultara normal en mas del 95 % de la poblacion.

En aquellas pacientes con sospecha de malformaciones deben ser derivadas a un nivel
secundario o terciario donde la ultrasonografia transfontanelar, ya sea transvaginal o trans
abdominal, sumado a la resonancia magnética, nos entregaran el diagndstico definitivo. En
estos casos la integracion transversal de multiples especialistas, que incluyen el especialista en
medicina materno fetal, especialista en imagenes, neuroradiologo, neurocirujano, genetista,
entre otros, permite asegurar el mejor resultado perinatal.
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XXV. OTRAS MALFORMACIONES CONGENITAS
1. Introduccion

El cambio en el patrén de mujeres que se embarazan en Chile, con un incremento en
los embarazos en mujeres mayores de 35 afios y en adolescentes, condicionan que las
mujeres chilenas, tengan un mayor riesgo perinatal. En Chile la poblacion obstétrica actual
tiene mayor riesgo de muerte fetal por malformaciones congénitas, alteraciones cromosémicas
y restriccion de crecimiento fetal. La mortalidad materna también esta influenciada por la mayor
edad materna, siendo las enfermedades cronicas pregestacionales la principal causa.

Porque es importante el Diagnostico Prenatal?

La importancia del diagnostico prenatal recae en identificar aquellas patologias que se benefician
de terapia fetal cuando es necesario y coordinaciéon para derivacion a centro terciario para un
optimo manejo. Recomendacion tipo B.

La ecografia de segundo trimestre es capaz de detectar 56% de malformaciones en poblacién
general siendo las del SNC las mejor detectadas (80%) Recomendacion tipo A.

Segun datos Minsal 2010, las malformaciones congénitas son responsables del 40% de
la mortalidad perinatal. Aproximadamente 2 a 3 % de los embarazos sera afectado por una o
mas malformaciones y alrededor de un 10% de las muertes fetales son causadas por al menos
una malformacion congénita.

El ultrasonido prenatal es fundamental en el cribado de aneuploidias, parto prematuro,
preeclampsia, diagnéstico antenatal de malformaciones congénitas, diagndstico y seguimiento
de restriccion de crecimiento intrauterino, ademas de ser imprescindible en la realizacion de
procedimientos invasivos prenatales diagnosticos y terapeduticos.

El diagndstico antenatal de malformaciones en Chile es relevante dado que permite la
derivacién in utero de fetos que requieran evaluacion complementaria (por ej: Resonancia
magnética), intervenciones prenatales y/o neonatales.

Ademas es posible diagnosticar aquellas alteraciones cromosdmicas mas frecuentes,
descritas en Tabla I.

El diagnostico de estas malformaciones se realiza la mayoria, en la segunda ecografia
llamada de cribado de malformaciones (18-24 semanas)
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2. Que malformaciones se benefician de diagnostico Prenatal?

En esta guia analizaremos por sistema en que malformaciones congénitas el diagndstico
antenatal es util, ya sea para realizar consejeria prenatal, posibilidad de terapia prenatal y/o
derivacion a centro terciario para un 6ptimo manejo. Ya describimos en capitulos previos las
cardiopatias congénitas y malformaciones del SNC. Continuaremos con los otros sistemas.

Evaluacioén de estructuras de la Cara y Cuello

Las alteraciones de la estructura facial dan cuenta de aproximadamente el 1% de las
malformaciones. Generalmente son sub diagnosticadas y tienen una letalidad extremadamente
baja, cuando no se encuentran asociadas a otras malformaciones.

La evaluacién de la cara fetal es fundamental ya que multiples sindromes cromosémicos y no
cromosémicos, presentan anomalias mayores y/o menores en fascie; ademas la evaluacién de
la cara fetal es central en la relacién materno-fetal.

Anoftalmia/microftalmia:

Se caracteriza por hipoplasia de grado variable de érbita y bulbo ocular, puede ser uni o
bilateral y frecuentemente se asocia a sindromes cromosémicos (trisomia 13) y no
cromosémicos (sindrome Goldenhar, Sindrome cerebro-oculo-fascio-esquelético (COFs),
sindrome Walker- Warburg, sindrome de Fraser, sindrome Meckel-Gruber.

El diagnéstico se hace en plano axial de las orbitas. Se debe efectuar cariotipo fetal. El
pronostico estara dado por su asociacion a sindrome genético.

Fisura labio palatina:

Un defecto en este proceso de fusion de las almohadillas mesenquimaticas, determinara la
fisura facial, que pueden ser unilaterales (mas frecuente 75%), bilaterales, menos
frecuentemente en la linea media, compromete habitualmente el labio superior, el paladar o
ambos.

3. Prevalencia: Fisura labio palatina, en cualquiera de sus variantes, se encuentra en
aproximadamente 1 de 500 - 800 nacidos vivos. En el 50% de los casos el defecto compromete
labio y paladar, siendo defecto palatino aislado en el 25% de los casos.

Cuando la lesion es de tipo labio palatina la asociacién es cercana al 50% a sindromes
geneticos. Y cuando el defecto es bilateral o medial las malformaciones asociadas se
encuentran en el 70 y 100% de los casos respectivamente.

Diagnostico: Se realiza utilizando ya sea planos transversos o coronales, que permiten
visualizar el defecto que compromete el labio y el paladar 6seo.
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Pronéstico: Primero, el pronéstico estara determinado por la existencia y tipo de anomalias
asociadas. En los casos en que existe sélo indentacion lineal de labios o la fisura palatina
compromete parcialmente el paladar blando, puede no ser necesaria la correccién quirdrgica.
En cambio, si el defecto es mayor, hay un compromiso cosmético y también funcional,
afectando deglucion y respiracion. Las nuevas técnicas de reparacion quirdrgica logran buenos
resultados, tanto cosméticos como funcionales en procedimientos realizados en etapas.

4. Tumores de la cara y cuello fetal.

4.1 Teratoma cervical.: Corresponde a una neoplasia derivada de células pluripotenciales,
compuesta por una amplia variedad de tejidos. La mayor parte de los teratomas cervicales son
de naturaleza benigna; su prevalencia es rara.

Diagnéstico: Su diagndstico se sospecha por la existencia de una gran masa cervical, bien
delimitada, unilateral, de aspecto multiloculada o sdlido-quistica. En la mitad de los casos es
posible encontrar calcificaciones. Se asocia a polihidroamnios en un 30% de los casos. Su
diagnéstico diferencial debe hacerse con higroma quistico, bocio y quistes de hendiduras
branquiales. Resonancia magnética nos permite certificar el diagndstico y aproximarnos al
compromiso de la via aérea.

Pronéstico: El prondstico es reservado, aproximadamente un 80% de mortalidad intrauterina o
en el periodo neonatal producto de la obstruccidn de via aérea. En los casos en que la cirugia
ha sido posible, la sobrevida post quirirgica es de alrededor de un 80%, pero habitualmente
requiere de extensa diseccion del cuello y procedimientos reiterativos. El manejo perinatal y
manejo de via aérea en aquellos casos de teratomas cervicales gigantes se logra en forma
adecuada mediante utilizacion de técnica “exit”, efectuando intubacién o traqueostomia antes
de seccionar cordon umbilical.

4.2 Higroma quistico: El higroma quistico es el resultado de una alteracion en el drenaje de la
linfa, que se manifiesta, a través de, la presencia de lesiones quisticas tabicadas en la region
posterior y lateral del cuello. La asociacion con aneuploidias varia de un 50 a 80% de los casos.
Las aneuploidias mas frecuentes corresponden a Trisomia 21 y a Sindrome de Turner.

Incidencia. Su incidencia varia entre 1 en 300 a 1 en 1000 ecografias del primer trimestre, sin
embargo, por su alta letalidad se encuentra en 1 de cada 6.000 a 10.000 recién nacidos vivos.

Diagndstico. Para el diagnostico de higroma quistico es necesario visualizar estructuras
econegativas tabicadas en la regidn cervical posterior y lateral. La determinacién del cariotipo
es mandatorio en estos casos.

Pronéstico. Cuando el higroma es diagnosticado en el primer trimestre la posibilidad de un
resultado adverso es de aproximadamente un 60%, con aneuploidias y muertes. En los casos
con fetos euploides la sobrevida es cercana al 80% pero con 20% de malformaciones,
especialmente el Sindrome de Noonan.
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4.3 Torax

Las malformaciones congénitas toracicas son un grupo heterogéneo de anomalias, que pueden
comprometer la via aérea o el parénquima pulmonar, que representan el 3% de las
malformaciones. Las malformaciones del térax tienen una incidencia de 3,5/10.000 recién
nacidos vivos. Tienen una letalidad cercana al 25%.

4.4 Lesiones Pulmonares congénitas:

Lesiones pulmonares fetales se dividen en macroquisticas, microquisticas (ecogénicas)
y lesiones mixtas basadas en su apariencia ecogréfica. La presencia de vaso nutricio sistémico
andémalo hacia el pulmén anormal se asocia a presencia de secuestro pulmonar, pudiendo
existir lesiones hibridas. Soélo la evolucion postnatal y la histologia entregaran un diagnéstico
definitivo.

Ecografia prenatal debe describir lesién pulmonar congénita en cuanto a tamano, localizacion,
volumen, apariencia, presencia de vaso nutricio arterial, desplazamiento mediastinico,
presencia de derrame pleural, ascitis y otros signos de hidrops; la utilizacién de resonancia
magnética puede ser util en la evaluacion de lesién pulmonar.

La terapia fetal se recomienda en caso de hidrops fetal. Recomendacioén tipo C.

Aquellos fetos que desarrollan hidrops por lesion de gran tamafo o por alto flujo en vaso
sistémico andmalo tienen mal prondstico y si ocurre en el segundo trimestre, son candidatos a
terapia fetal; para lesiones quisticas puede utilizarse toracocentesis o colocaciéon de shunt
toracoamnidtico, el cual es util en lesiones macroquisitcas y en hidrotérax asociados a
secuestros.

4.5 Hernia diafragmatica congénita (HDC). Corresponde a defecto pleuroperitoneal, que
ocurre entre las 8 y 12 semanas. El 90% de los casos es posterolateral izquierda, el 10% el
defecto esta a la derecha y en un 2% es bilateral. Tiene una prevalencia de 1:3000 - 5000
recién nacidos vivos.

Diagnéstico. El diagndstico de la hernia diafragmatica se basa en la visualizacion de érganos
abdominales en el térax, los que a su vez desplazan al corazén. Lo caracteristico es ver el
corazon en dextro posicidon y el estbmago mas asas intestinales en hemitérax izquierdo. El
diagnéstico de la HDC derecha es mas dificil por la ecogenicidad similar del higado con el
pulmén. La HDC derecha se asocia en un 50% con la presencia del higado en el térax. La
resonancia nuclear nos permite precisar si hay ascenso del higado y también nos permite
calcular el volumen pulmonar residual.

Pronéstico. La mortalidad perinatal global es de 50%. Al momento del diagndstico y para
efectuar un adecuado consejo periconcepcional, luego de descartar malformaciones asociadas,
el factor mas importante en HDC aisladas es el tamafo pulmonar, el cual se evalia mediante
relacion de perimetro cefalico-pulmon contralateral (LHR) y luego relacionarlo segun el LHR
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esperado para dicha edad gestacional, (O/E LHR). El prondstico también dependera de
capacidades neonatales disponibles, la utilizacion de membrana de oxigenacion extracorporea
(ECMO) en revision Cochrane ha demostrado ser util en mejorar un 27% la tasa de sobrevidad
neonatal, sin incremento significativo de sobrevida a largo plazo. El uso de terapia prenatal,
mediante colocacién de balén intratraqueal endoscépico (FETO) entre las 26 — 30 semanas, se
ha realizado con relativo éxito en Europa y Brazil, para los casos con mal prondstico, elevando
su sobrevida desde aproximadamente un 20 a 47% en el grupo europeo y de 5,3% a 53% en
el grupo brasilefo. Datos recientes de uso de FETO entre 22-24 semanas en aquellos fetos con
pronéstico muy adverso (LHR < 0,71 y O/E LHR <0,17) podria mejorar su sobrevida.

La medicion de volumen pulmonar se relaciona con el prondstico. Recomendacion tipo B.

La sobrevida aumenta con el uso de tratamiento neonatal de soporte como ECMO.
Recomendacion tipo C.

La terapia antenatal mejoraria la sobrevida en aquellos fetos con muy mal pronéstico.
Recomendacion tipo C.

4.6 Derrame pleural fetal

Es el contenido de liquido en la cavidad pleural, y puede ser uni o bilateral. La incidencia de
derrame pleural primario es de 1 en 10000-15000 embarazos. El derrame pleural secundario,
habitualmente estad en contexto de hidrops no inmune y su prondstico depende de la etiologia
del hidrops.

Diagndstico: Se debe efectuar evaluacion morfolégica meticulosa y ecocardiografia, en el 25%
de los casos, el derrame pleural esta en relacién a malformacion estructural. Se debe excluir la
presencia de infecciones congénitas, realizar estudio de tipificacion grupo sanguineo y test
coombs indirecto para descartar hidrops inmune, test Kleihauer-Betke para descartar
hemorragia feto materna y medicién de velocidad maxima arteria cerebral media (PSV- ACM)
para excluir anemia fetal, se debe efectuar cariotipo fetal porque aneuploidias (trisomia 21 y
45,X) han sido descritas entre el 6 a 17% de fetos con derrame pleural.

Prondstico.Mortalidad de derrame pleural primario varia entre 22- 53%. La sobrevida en
derrames pleurales primarios unilaterales, pequefios o0 que se resuelven espontaneamente
varia de 73 a 100%. El prondstico empeora en fetos con derrame que no regresa, derrame
pleural bilateral, desarrollo de hidrops o que presentan parto prematuro.

La terapia fetal esta indicada en presencia de hidrops fetal (toracocentesis vs shunt
pleuroamniotico). Recomendacién tipo C.

La presencia de derrame pleural severo (> 50% toérax), desviacion de mediastino,
polihidroamnios o hidrops, son claras indicaciones de terapia prenatal, la cual también va a
depender de la edad gestacional, en embarazos mayores de 36 semanas se sugiere
toracocentesis, en embarazos menores de 36 semanas efectuar shunt pleuro-amniético. En
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caso de presentar derrame pequeno persistente se puede efectuar toracocentesis antes de
interrupciéon de embarazo, para facilitar maniobras neonatales.

4.7 Sistema gastrointestinal.

Las malformaciones gastrointestinales fetales tienen una frecuencia de 5 % de todas las
anomalias detectadas prenatalmente. El diagndstico antenatal ecografico es complejo dado
que no existen hallazgos ecograficos especificos, las manifestaciones ecograficas son tardias,
por lo tanto, la tasa de deteccion varia entre 38 -72%.

Atresia esofagica. Corresponde a la ausencia de un segmento esofagico, su diagndéstico in
utero se sospecha frente a la presencia de polihidroamnios y ausencia de la bolsa gastrica,
aunque el 90% se asocia a fistula traqueo-esofagica.Se presenta en 1:3000 recién nacidos. Un
20% de los fetos presenta cromosomopatias (18 y 21), 50% se asocia a defectos cardiacos.

Prondstico. La sobrevida depende de las alteraciones asociadas, pero para los casos aislados
es de 85%.

Atresia duodenal. Corresponde a la obstruccién a nivel de la primera y segunda porcion del
duodeno debido a atresia. Es una condicién en general esporadica, pero 30% de ellos se
asocia a Sindrome de Down. La incidencia de atresia duodenal es de 1:5000 a 10.000 recién
nacidos

Diagndstico. El diagnéstico ecografico se caracteriza por la presencia de una “doble burbuja”
abdominal alta y polihidroamnios (>25 semanas).

Pronéstico. El pronéstico depende de las malformaciones asociadas. Sin embargo las atresias
duodenales aisladas tienen una sobrevida de 95%.

4.8 Malformaciones de la pared abdominal

Son defectos que se caraterizan por la ubicacién extraabdominal parcial y/o total de uno o
varios érganos que normalmente se ubican intrabdominales.Las principales malformaciones de
la pared abdominal son:

Onfalocele es un defecto en la linea media de la pared abdominal anterior, que se carateriza
por la herniacién del contenido abdominal cubierto por membrana, que esta constituida por una
capa interna que es peritoneo y otra capa externa que corresponde a amnios. Se asocia a
cromosomopatias (Trisomia 18 y 13), siendo mayor a menor edad gestacional (50% a las 12
semanas y 15% a término) debido a la letalidad de las patologias anteriormente sefialadas. La
asociacion con otras malformaciones alcanza el 70% de los casos, siendo las cardiacas las
mas frecuentes. %

Incidencia. La incidencia de onfalocele es de 1/3000- 4000 recién nacidos vivos.
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Diagnéstico. El diagnostico se realiza después de las 12 semanas de gestacion, y se observa la
presencia de una herniacion central con la insercion del cordon umbilical en su apice y esta
cubierta por peritoneo. El contenido puede ser intestinal y/o hepatico, también pueden contener
estbmago o vejiga.

Prondstico. La sobrevida de estos casos depende de la patologia asociada, pero en los casos
de defecto aislado, la sobrevida es de alrededor de 90%. La mortalidad en aquellos asociados
a malformaciones mayores o cromosomopatias es de 80%.

Gastrosquisis. Se caracteriza por la presencia de un pequefio defecto de la pared abdominal,
para-umbilical, habitualmente derecho, producido por alteraciones vasculares y necrosis de la
pared, el cual no posee cobertura que cubra visceras herniadas, por lo tanto estan en contacto
directo con el liquido amniético. No se asocia a alteraciones cromosémicas, y solo 10-30% de
ellos se asocia a atresia intestinal. Cerca de un 12% presentan anomalias concurrentes, siendo
las mas frecuentes las malformaciones del sistema nervioso central, Ademas, se presenta
habitualmente en primigestas y se asocia a RCF en un 30% de los casos.

Diagnéstico. El diagndstico de gastrosquisis se realiza cuando observamos asas intestinales
libres, no cubiertas por peritoneo, flotando en el liquido amniético. Protruyen por una zona de
defecto baja paramedial, generalmente derecha, con la insercion umbilical indemne.

Prondstico. EI manejo postnatal actualmente logra cerca de un 90% de sobrevida. La presencia
de dilataciéon de = 6mm, de pared interna a pared interna, de asa intestino delgado
intraabdominal ha mostrado ser el unico marcador ultrasonografico prenatal que nos orienta
hacia gastrosquisis compleja, la cual tiene mayor probabilidad de requerir reseccion intestinal,
manejo con ostomias y hospitalizacién prolongada. La complicacién postnatal mas temida es el
sindrome de intestino corto.

4.9 Malformaciones nefrourolégicas

Epidemiologia. Las malformaciones nefrouroldgicas corresponden al 15 al 30% del total de
malformaciones; es decir tienen una incidencia de 0.5 a 0.9% en la poblacién general (Thomas
1998). Es posible realizar el diagnéstico antenatal de las malformaciones nefrourolégicas en el
28 al 88% de los casos en las diferentes series, en el medio nacional, Gonzalez establecio que
las malformaciones nefrourologicas corresponden al 5 % del total de las malformaciones
congénitas, con una letalidad de 65%.

Displasia renal secundaria a obstruccion urinaria. También denominada Potter IV. Las
uropatias obstructivas cuando se producen precozmente en la vida intrauterina producen las
clasicas lesiones de la enfermedad renal multiquistica pudiendo llegar a la agenesia. Sin
embargo cuando la obstruccién se produce mas tardiamente en la vida intrauterina produce un
dafio progresivo sobre los nefrones y tubulos. La obstruccidén puede ser pieloureteral, ureteral
o uretral.
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Incidencia. La incidencia de este tipo de displasia es dificil de determinar porque se trata de
una enfermedad evolutiva.

Diagnéstico. En el diagndstico prenatal se observan rifiones levemente aumentados de tamafio
hiperecogénicos y con quistes corticales. La obstruccion que origind la displasia no siempre es
posible identificarla.

Pronéstico. El prondstico dependera de la causa, grado y duracion de la obstruccién. Cuando la
obstruccioén es unilateral no hay compromiso de la funcion renal, pero si del riidn comprometido
En aquellos casos donde la obstruccion es total y bilateral, como ocurre en las obstrucciones
urinarias bajas completas, se acompanara de oligoamnios absoluto y moriran en el periodo de
recién nacido a consecuencia de hipoplasia pulmonar. Estos pacientes son candidatos a
terapia fetal como veremos mas adelante.

Pielectasia e Hidronefrosis.Hasta el momento no existen elementos clinicos, de laboratorio ni
de imagenes que permitan determinar con precisién la evolucion y prondstico de la
hidronefrosis perinatal, incluso hay poca claridad respecto a las definiciones, por lo que es util
establecer que hablamos de pielectasia cuando existe dilatacion aislada de la pelvis renal,
mientras que la hidronefrosis compromete a los calices. Es importante destacar que
hidronefrosis tampoco tiene el significado de obstruccion, y la pielectasia raramente constituye
una situacién patolégica y en general no requiere medidas especiales de diagndstico ni
tratamiento.

Incidencia. La incidencia varia desde el 0,3% al 2,5% de la poblacién.

Diagnostico. En el diagnéstico prenatal de hidronefrosis diferentes autores han propuesto
diversos valores de corte, sin embargo el valor mas utilizado es el de 4 mm antes de las 32
semanas y 7 mm después de esta edad gestacional.

La hidronefrosis puede ser obstructiva en dos tercios de los casos y reflujo vesicoureteral en el
otro tercio. Las obstrucciones las podemos encontrar en diferentes niveles.

Prondstico. El 65% desaparece espontdneamente y el 20% experimenta mejoria, persistiendo
solamente las mas severas. La mayoria de las veces no constituyen riesgo de dafo renal, por
lo que no es necesario, una mayor preocupacion médica al respecto. Una vez nacido el
paciente portador de una probable pielectasia o hidronefrosis debe ser evaluado por el
neonatdlogo y nefrélogo.

Obstruccién urinaria baja. Su causa mas frecuente son las valvas uretrales posteriores, menos
frecuente son la agenesia o la estenosis uretral y el sindrome cloacal.

Incidencia. La obstruccién uretral es poco frecuente, alrededor 1:3000-5000 recién nacidos.

Diagnostico. El diagndstico ultrasonografico en el examen de las 11 a 14 semanas, se

caracteriza por una vejiga que mide mas de 8 mm en las formas moderadas y mas de 15 mm

en las formas severas. Las formas moderadas regresan el 90% de ellas espontdneamente, y su

asociacion con aneuploidias es de un 25%. Los casos severos no regresan y un 10% de ellos
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son aneuploidias. Desde el segundo trimestre la presentacién de la obstruccion urinaria baja se
caracteriza por dilatacion de ambas pelvis renales y uréteres. La vejiga se encuentra
aumentada de tamafo y de paredes gruesas y la dilatacién de la uretra proximal se observa
con forma de ojo de cerradura El liquido amnidtico es normal antes de las 16-18 semanas de
gestacion, al igual que en la obstruccion parcial. En los casos severos, y luego de las 18
semanas, el liquido amnidtico esta ausente y es frecuente observar grados variables de
displasia renal.

Prondstico. En casos de obstruccion de la via urinaria baja, el pronéstico es malo, con una
mortalidad asociada de 60% y en los casos severos de practicamente el 100%. El dafio
producido en estos casos se debe a una hipoplasia pulmonar y a dano renal secundario. La
hipoplasia pulmonar se produce por la ausencia de liquido amnidtico, indispensable para el
desarrollo alveolar, secundario a la obstruccién. El dafo renal es secundario al reflujo vesico-
ureteral producido por el incremento de la presion en la via urinaria obstruida. Este reflujo
produce una dilatacion retrograda que produce grados variables de dano pudiendo llegar a
displasia e insuficiencia renal. Por lo anterior, el tratamiento ideal consiste en la descompresién
precoz de la via urinaria. El método mas utilizado en estos casos es la derivacidn vesico-
amniédtica a través de la colocacion de un catéter con doble cola de cerdo.

El tratamiento con shunt vesicoamniotico o terapia laser ha sido util en mejorar el prondstico en
casos seleccionados. Recomendacion tipo B.

Previo al procedimiento se realiza una puncién y aspiracion de la vejiga fetal. El analisis
bioquimico y citogenético de la muestra de orina fetal nos permite estimar el prondstico y
seleccionar las pacientes en las que se realizara derivacién vesico-amniética.

Se reporta una sobrevida en los diferentes tipos de uropatia obstructiva de un 47% vy falla renal
en un 40% de los sobrevivientes.

La experiencia de Quintero y colaboradores muestra que es posible la permeabilizacion de la
via urinaria fetal con este tratamiento de ablacion laser de valvas posteriores, la sobrevida de
los fetos tratados fue de un 42%.
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trimestre del embarazo
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XXVI. TAMIZAJE DE CARDIOPATIAS CONGENITAS
Introduccion

1. Porqué debemos diagnosticar las cardiopatias congenitas (CC)?
Las alteraciones cardiacas congénitas son el tipo de malformacion mas frecuente, con una

incidencia entre 4 y 13 por cada 1000 recién nacidos vivos, dan cuenta de un 20% de las
muertes neonatales y de cerca de un 50% de la mortalidad infantil debido a malformaciones.

La tasa de deteccién prenatal varia ampliamente de acuerdo a la malformacién cardiaca que se
trate, asi pues, las mas frecuentes son las comunicaciones interventriculares e interauriculares,
que representan entre un 20 y un 8 %, respectivamente, que si bien tienen unbajo impacto
hemodinamico,tienen utilidad en el tamizaje de aneuploidias.

2. En qué poblacién debemos buscar las CC?
La poblacion considerada de riesgo representa las indicaciones clasicas de la ecocardiografia

fetal y las podemos agrupar en indicaciones maternas y fetales (Tabla I).

Sin embargo, entre los recién nacidos cardidpatas solo el 5 a 20% presenta alguna de estas
indicaciones durante su vida intrauterina, el otro 80 a 95 % de los recién nacidos cardiopatas se
encuentra en la poblacion general. Ademas las anomalias estructurales cardiacas son el
principal hallazgo de la ultrasonografia prenatal, por ello diferentes paises y organizaciones han
propuesto el “tamizaje de cardiopatias congénitas”, con el fin de abarcar toda la poblacion,
entre 20 y 24 semanas e incorporarlo a la rutina del ultrasonido en el embarazo.

3. Cémo hacemos el tamizaje de las CC?
Distinguiremos un examen de tamizaje y un examen diagnostico detallado de las estructuras

cardiacas fetales. El primero, de acuerdo a las nuevas recomendaciones de la ISUOG, incluye
ademas del corte superior del abdomen y la vision de cuatro camaras, a los tractos de salida’.
El segundo, la ecocardiografia fetal diagndstica, corresponde a los mismos planos de seccién
utilizados en la ecocardiografia de adultos e infantil.

3.1 Tamizaje de CC. Este examen se debe realizar en toda la poblaciéon entre las 20 a 24
semanas de gestacion, y forma parte integral del examen del segundo trimestre.

El tamafio del corazén en la pantalla debe ocupar al menos el 30 a 50%".

Técnica. En el examen se debe identificar la presentaciéon y posiciéon del feto in utero. El
examen comienza con un plano axial en el abdomen, evidenciando la sombra gastrica a la
izquierda y también con la identificacion de aorta abdominal y vena cava inferior. Luego se
asciende el plano de seccion hacia cefalico del feto hasta obtener la visién de las cuatro
camaras, observando la punta del corazén hacia la izquierda con un area cardiaca cercana al
30 %. El eje que forma el septum interventricular con el diametro antero-posterior del térax
debe ser de 45° + 20°. La combinacién de estos dos planos de seccion permite el diagnostico
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de alteraciones del situs, alteraciones del area cardiaca y de aquellas que seran descritas en la
imagen de cuatro camaras .

Ascendiendo hacia un plano de seccion mas hacia cefalico se observa primero el tracto de
salida de la arteria aorta y luego mas hacia cefalico el tracto de salida de la arteria pulmonar Al
continuar el ascenso paralelo hacia el mediastino superior se evidencia el denominado plano de
seccion de los tres vasos y tres vasos traquea’. El ascenso de los planos se puede realizar en
forma de planos paralelos sucesivos o angulando levemente el transductor hacia cefalico del
feto .

3.1.1 Imagen de cuatro camaras. Se deben evidenciar en primera instancia el situs cardiaco,
area que ocupa y eje del mismo. El ritmo y la frecuencia cardiaca también deben ser
confirmadas.

El dpex estd hacia la pared anterior del torax, el ventriculo derecho es mas anterior, el
ventriculo izquierdo estd mas cerca de la columna. Ambas auriculas tienen apariencia y
tamanos similares. El foramen oval abre hacia el atrio derecho. La “cruz cardiaca” esta formada
por la parte mas baja del tabique interauricular, la porcion mas alta del tabique interventricular,
y lateralmente por el sitio de insercion de ambas valvulas auriculoventriculares (Tabla Il). Se
deben observar al menos dos venas pulmonares drenando en la auricula izquierda, por lo que
no basta con la observacion en modo B, sino que es necesario también evidenciar el flujo de
entrada hacia la camara auricular izquierda por medio del Doppler color.

Ambos ventriculos tienen tamafio similar el ventriculo derecho es levemente mas grande que el
izquierdo, presenta ademas un engrosamiento en la punta denominado banda moderadora, la
insercion de la valvula tricuspide es levemente mas apical que la mitral

El septum interventricular ha de ser examinado con especial atencion, ya que sus defectos no
siempre son faciles de evidenciar, por lo tanto, se debe insonar en un angulo completamente
perpendicular al septum, abarcando desde la cruz hasta la punta cardiaca, recorriendo desde la
porcién mas anterior hacia lo posterior, y siempre se ha de complementar esta evaluacién con
Doppler color. Debemos también observar dos valvulas auriculo-ventriculares distintas, que
abren separada y libremente.

Este plano de las cuatro camaras permite pesquisar alteraciones de las camaras, de los
septum, y de los aparatos valvulares. Sin embargo muchas de las alteraciones denominadas
ductus dependiente no es posible diagnosticarlas en este plano.

3.1.2 Imagen de tractos de salida. La nueva publicacion de la ISUOG consideran estas
imagenes como parte integral del tamizaje de malformaciones cardiacas. Entre las
recomendaciones destaca determinar la normalidad de ambos vasos al observar: tamafo
similar, la adecuada conexién ventriculo- arterial, cruce posterior a la salida de su ventriculo
correspondiente y adecuada apertura valvular arterial (Tabla Il).
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3.1.3 Imagen de cinco camaras y tracto de salida izquierdo. Es una modificacion de la imagen
de cuatro camaras y se obtiene inclinando el plano de seccién mas hacia cefalico. Permite la
visualizacién del tracto de salida de la arteria aorta entre auriculas y ventriculos, y se puede
visualizar la valvula sigmoidea adrtica .

3.1.4 Imagen de arteria pulmonar y tracto de salida derecho. Al ascender en forma paralela
desde cuatro camaras visualizamos la arteria aorta y luego la arteria pulmonar dividiéndose en
sus dos ramas.

También es posible obtener el tracto de salida derecho a partir del plano del tracto de salida
izquierdo se puede obtener el tracto de salida de la cavidad ventricular derecha, para lo cual se
desplaza levemente el transductor hacia la derecha y hacia cefélico del feto, obteniendo la
visualizacién de la arteria pulmonar y su valvula sigmoidea, saliendo desde el ventriculo
derecho, se dirige hacia la izquierda y mas posterior que la aorta ascendente, para bifurcarse
luego en sus ramas y su continuidad con el ductus arterioso que la conecta con la aorta
descendente’.

Las imagenes de eje largo izquierdo y derecho son de gran utilidad en patologias como
tetralogia de Fallot y transposicion de los grandes vasos, entre otras.

3.1.5 Imagen de los tres vasos y tres vasos traquea. Este plano se obtiene ascendiendo el
plano de seccién hacia el mediastino superior en forma paralela al plano de las cuatro camaras
pasando por aorta y pulmonar. En este corte se evidenciara la arteria pulmonar a izquierda la
region istmica de la arteria aorta y la vena cava superior a derecha, se debe evaluar su relacién
entre si, la relacién con la traquea, tamafo, alineamiento y disposicion. Este plano facil de
realizar es de gran importancia en el diagnostico de las lesiones obstructivas de los grandes
vasos asi como en defectos de conexion de los grandes vasos.

3.1.6 Doppler color. Si bien la utilizacién del Doppler color es imprescindible en el tamizaje de
cardiopatias congénitas, es altamente recomendable su uso’. Desde del punto de vista técnico
debemos utilizar una caja de color lo mas pequefia posible que permita ver la estructura
deseada. Permite la observacion de estructuras normales, venas pulmonares, arterias aorta y
pulmonar, asi como la visualizacion de defectos septales y estenosis o insuficiencias
valvulares, por lo que es parte integral de la ecocardiografia fetal cumpliendo un rol diagndstico
que no debe ser desestimado’.

3.2 Ecocardiografia fetal. El examen ecocardiografico se realiza por especialistas en medicina
materno fetal, pediatras cardiélogos 6 especialistas en cardiologia fetal. EI examen puede ser
realizado a cualquier edad gestacional después de las 12 semanas, siendo la mejor edad entre
las 25 y 30 semanas de gestacion. En el examen se realizan los mismos planos de seccién del
examen del recién nacido y del adulto.
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3.3 Ritmo normal y diagnéstico de arritmias.
El ciclo cardiaco normal se inicia con la despolarizacion del nddulo sinusal, al que siguen las

auriculas, nodulo auriculo-ventricular y por ultimo ventriculos, con un ciclo mecanico en la
secuencia auricular y ventricular. De esta forma los eventos eléctricos son sucedidos por los
eventos mecanicos en la misma secuencia. Estos acortamientos de las fibras miocardicas son
registrados por el modo M. Al realizar un plano de corte, generalmente de cuatro cavidades en
que el plano del modo M registre simultaneamente auriculas y ventriculos, permite establecer
un ritmo normal, en que cada contraccion ventricular esté precedida de una contraccion
auricular.

Otra alternativa para ritmo son registrando simultaneamente con Doppler pulsado, eventos
producidos por auriculas y ventriculos. Estos sitios incluyen tracto de salida izquierdo y entrada
de valvula mitral, ramas de arteria y venas pulmonares, aorta descendente y cava inferior.
Estas técnicas permiten diagnosticar con gran exactitud los diferentes tipos de arritmias, ya sea
de baja ¢ alta frecuencia.

4. Qué CC nos interesa diagnosticar?
En la practica clinica es util el diagnéstico de las CC denominadas ductus dependiente y

algunas alteraciones del ritmo que requeriran intervencion.

4.1 CC Ductus Dependiente.

Se denominan Ductus dependiente a aquel grupo de CC en las que la perfusiéon pulmonar o
sistémica, en el recién nacido, dependera de la mantencién del flujo por el ductus arterioso.

Distinguiremos alteraciones del corazén derecho y del corazon izquierdo.

Corazén derecho:

4.1.1 Estenosis pulmonar. Representa el 2 al 5% de las cardiopatias congénitas.Las
alteraciones hemodinamicas, dependen del grado de severidad de la lesion. La obstruccion al
flujo impone una sobrecarga del ventriculo derecho y provoca dilatacion de éste, dilatacion del
anillovalvular y regurgitacion tricuspidea, con dilatacién de la auricula derecha, pudiendo llegar
a una insuficiencia cardiaca®®.En los casos de estenosis leve y moderada no existe una
obstruccién severa del flujo, a diferencia de los casos severos, especialmente con septum
intacto donde la cirugia neonatal es urgente, ya sea con balén o abierta.

4.1.2 Tetralogia de Fallot. Tiene una prevalencia de 1 de cada 3600 recién nacidos vivos. Los
defectos presentes en la Tetralogia de Fallot son: comunicacion interventricular, estenosis
pulmonar infundibular, aorta que cabalga sobre el septum interventricular e hipertrofia del
ventriculo derecho. La Tetralogia de Fallot puede estar asociada a otras malformaciones
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cardiacas. La hipertrofia del ventriculo derecho esta ausente en el periodo fetal y se desarrolla
después del nacimiento.

El diagnéstico ecocardiografico de la Tetralogia de Fallot se realiza identificando un defecto
interventricular, generalmente perimembranoso, y de la arteria aorta que cabalga sobre el
septum interventricular. La velocimetria Doppler color es de gran utilidad en el diagnéstico del
defecto del septum interventricular y en la evaluacién del flujo por la arteria pulmonar, de gran
importancia en la evaluacién de la severidad y prondstico de la Tetralogia de Fallot.

En términos generales tiene buen prondstico, y requiere una cirugia reparadora con muy
buenos resultados con sobrevidas superiores al 90% a los 20 afos. En los casos complejos
asociados a atresia de la valvula pulmonar el pronéstico es reservado.

4.2 Corazén izquierdo

4.2.1 Sindrome de hipoplasia de corazoén izquierdo. El sindrome de hipoplasia de corazén
izquierdo se caracteriza por un ventriculo izquierdo pequefio secundario a una atresia de la
valvula mitral o adrtica. La incidencia de esta malformacion es de 0,16 por 1000 recién nacidos
vivos. Se asocia a insuficiencia cardiaca in Utero en aquellos casos con insuficiencia de las
valvulas auriculo-ventriculares.

Al examen ecocardiografico observamos un ventriculo izquierdo disminuido de tamafio con flujo
de entrada univalvular, con una aorta ascendente hipoplasica. El corazén derecho (auricula y
ventriculo) y arteria pulmonar estan generalmente aumentados de tamafo. Con la técnica de
Doppler color es posible demostrar flujo reverso en la aorta ascendente proveniente del ductus
arterioso en el plano de arco ductal o mas facilmente en plano de los tres vasos.

El prondstico es siempre muy ominoso y los recién nacidos mueren en los primeros dias de
vida. El tratamiento quirdrgico paliativo o trasplante cardiaco representan la Unica opcién de
sobrevida. El trabajo en red y la modificacion de la técnica quirirgica ha permitido que cerca
60% de los nifos con hipoplasia VI sobrevivan.

4.2.2 Ventriculo unico. El término de ventriculo Unico esta definido como el grupo de
malformaciones en que la unién atrio-ventricular esta conectada a sélo un ventriculo. De esta
forma los casos de ventriculo Unico incluyen casos en que las dos auriculas estan conectadas
a un ventriculo unico con dos entradas o una entrada, y también casos en que por agenesia de
la valvula mitral o tricuspide uno de los ventriculos es rudimentario o ausente. El diagndstico se
realiza por la identificacion de una cavidad ventricular unica, con uno o dos entradas y uno o
dos vasos de salida.

4.2.3 Estenosis adrtica. Esta malformacion tiene una incidencia de 0.04 por 1000 recién
nacidos vivos. Dependiendo del grado de severidad de la obstruccion valvular, la alteracion
hemodinamica asociada provoca una hipertrofia del ventriculo izquierdo y, en los casos mas
severos, la sobrecarga del ventriculo puede provocar una isquemia subendocardiaca y

deteriorar la funcién cardiaca y es responsable de la fibroelastosis subendocardica,
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caracteristica de esta lesion. Existe una gran asociacion de esta enfermedad con retardo de
crecimiento intrauterino debido, probablemente, a las alteraciones hemodinamicas descritas.

En el examen ecocardiografico podemos observar un ventriculo izquierdo dilatado, de paredes
gruesas, endocardio ecorrefringente, arteria aorta disminuida de diametro con velocidades
aumentadas y flujo turbulento, asociado a insuficiencia mitral y flujo reverso por el foramen
oval.

4.2.4 Transposicion de los grandes vasos (TGV). La transposicidon de los grandes vasos tiene
una incidencia de 2 por 10.000 recién nacidos vivos y en el 50% de los casos presenta otras
anomalias cardiacas asociadas siendo las comunicaciones interventriculares las mas
frecuentes. Se clasifica en transposicion completa y corregida.

El examen ecocardiografico de ambas formas de TGV demuestra a los dos grandes vasos
saliendo en forma paralela de la base del corazén, y aorta desde el ventriculo derecho y arteria
pulmonar desde el ventriculo izquierdo. En el plano de los tres vasos observamos sélo aorta en
una gran extension y vena cava superior, ya que la arteria pulmonar esta mas posterior y baja.
La identificacion de la concordancia atrio-ventricular debe ser realizada por los reparos
anatomicos de los ventriculos (banda moderadora, insercion de los velos valvulares, etc.)

In utero ambos tipos de TGV no presentan alteraciones hemodinamicas a menos que
presenten otra anomalia cardiaca mayor asociada. Los recién nacidos con TGV completa
dependen de la persistencia de la circulacion fetal ya sea por el ductus arterioso o por el
foramen oval para su supervivencia. En los casos de TGV corregida las alteraciones
hemodinamicas no existen ya que la sangre de la auricula derecha sale finalmente por la
arteria pulmonar y la de la auricula izquierda por la arteria aorta.

Desde el punto de vista hemodinamico no presenta alteraciones en la vida fetal, pero en el
recién nacido la dependencia ductal es total. Requiere cirugia correctora con sobrevida superior
al 90 %.

4.3 Alteraciones del ritmo.

Los trastornos propiamente patolédgicos, identificables en edad fetal, se pueden agrupar
fundamentalmente en tres entidades: las extrasistoles, las taquicardias supraventricular y
ventricular, y los bloqueos auriculo-ventriculares.

4.3.1 Extrasistoles. Las extrasistolias, definidas como contracciones prematuras que se pueden
originar en cualquier sitio anatomico del corazén, son el motivo de derivacion mas frecuente,
para ecocardiografia fetal.

El diagndstico de las extrasistoles se realiza fundamentalmente mediante el modo M, al
apreciar contracciones auriculares o ventriculares prematuras, seguidas de una pausa
compensatoria.
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Las extrasistoles supraventriculares constituyen cerca del 80 a 85% de los trastornos del ritmo,
en edad fetal. Lo habitual es que no comprometan la hemodinamia fetal, y tienen una evolucion
satisfactoria, permitiendo una evolucion normal del crecimiento fetal y del embarazo.
Practicamente todas ellas desaparecen en forma espontanea durante las primeras semanas de
vida.

4.3.2 Taquicardias. Consideraremos taquicardia a wuna frecuencia cardiaca que
persistentemente se encuentre sobre los 170 a 180 latidos por minuto, por un tiempo o
condicién limitada.

La taquicardia puede manifestarse intermitente o en forma permanente, pudiendo comprometer
en forma significativa la hemodinamia fetal. El incremento en la frecuencia cardiaca
compromete el llenado ventricular, primero el componente de la contraccion auricular, luego el
llenado lento y finalmente el llenado rapido.

4.3.3 Taquicardia supraventricular. En este grupo la frecuencia auricular tienen un conduccion
uno es a uno, y las frecuencias estan entre 210 a 250 latidos por minuto. En los fetos sin
hidrops la respuesta a las drogas es mucho mejor. Si existe hidrops la respuesta al tratamiento
es mas lenta, requiriendo con mayor frecuencia asociacién de drogas.

4.3.4 Flutter auricular. En lo casos de flutter auricular el diagnéstico se hace en presencia de
contracciones auriculares por sobre los 400 latidos por minuto, frecuencia que no puede ser
conducida por el ndédulo AV, y lo bloquea en una secuencia de dos o tres es a uno. La
suficiencia cardiaca va a depender de la frecuencia ventricular.

Tratamiento. La droga de eleccién son los farmacos digitalicos. La via de administracion mas
usual es la oral, administrada a la madre.

4.3.5 Bradiarritmias. Dentro del grupo de las bradicardias, se encuentra la bradicardia sinusal,
donde hay una disminuciéon de la frecuencia de descarga del nédulo sinusal. La frecuencia
cardiaca generalmente esta sobre los 70 latidos por minuto, y la conduccion AV es 1 es a 1.
Por lo general tienen una buena evolucién, sin requerir medidas terapéuticas especiales. Los
bloqueos de primer grado y segundo grado variables y de segundo grado fijo, deben ser
seguidos ya que ellos pueden evolucionar a bloqueo completo. En el examen se observa una
contraccion ventricular por cada dos contracciones auriculares en una secuencia constante.

4.3.6 Bloqueo auriculo-ventricular completo congénito. El bloqueo AV completo desde el punto
de vista electrofisiolégico es una completa disociacion entre la contractilidad auricular y la
contractilidad ventricular, no existiendo relacion entre éstas. Ecocardiograficamente se
evidencia al registrar simultaneamente la contractilidad auricular y la contractilidad ventricular,
pudiéndose apreciar con facilidad la no relacion entre ellas

El bloqueo se relaciona con cardiopatias congénitas complejas. Es importante destacar que en
este grupo de pacientes, con cardiopatias complejas, el intento de manejar el bloqueo in utero,
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es frustro; son fetos que dada la gravedad de su cardiopatia congénita tienen un muy mal
pronéstico y por lo general fallecen antes de nacer.

Aquellos fetos con bloqueo completo con corazén estructuralmente normal, con un diagnéstico
oportuno y un manejo adecuado tienen sobrevida cercana al 90%.

En este grupo de fetos con corazén normal la etiologia es inmunoldgica.

El diagndstico del bloqueo se basa fundamentalmente en la auscultacion fetal; la bradicardia es
facil de advertir por cualquier profesional relacionada con el control prenatal. Las frecuencias
cardiacas bajo 50 a 55 latidos por minuto son determinantes de elementos clinicos de
insuficiencia cardiaca, siendo la manifestacion maxima, el hidrops fetal.

En frecuencias bajo los 50 a 55 latidos por minuto va a requerir con relativa seguridad la
instalacion de marcapasos transitorio inmediatamente luego de haber nacido, para
posteriormente instalar uno definitivo.

5. Cual es la utilidad del examen del corazon fetal?

En poblacién general el diagnostico de cardiopatias deberia incluir la visualizacién de cuatro
camaras y tractos de salida. Recomendacién tipo B.

En la poblacion general el diagnostico de cardiopatias se ha basado principalmente en la
visualizacién del corte de cuatro camaras. Los resultados en este grupo son poco alentadores y
el diagnéstico antenatal no sobrepasa al 20% de las cardiopatias. Por este motivo que el
tamizaje de cardiopatias congénitas debe incluir cuatro camaras y tractos de salida’.

El screening de cardiopatias en poblacion de alto riesgo es efectivo. Recomendacion tipo B.

En el grupo de alto riesgo estos resultados mejoran significativamente y la deteccién de
malformaciones cardiacas congénitas por la visién de cuatro camaras fue de hasta un 96 % en
las primeras comunicaciones, con especificidad mayor de un 99%. Sin embargo estos
resultados se basaron principalmente en el seguimiento de los pacientes diagnosticados como
anormales, y no en aquellos diagnosticados como normales.

Recientes investigaciones, en centros especializados a poblaciéon de alto riesgo, demuestran
que el diagndstico antenatal de malformaciones cardiacas tiene una sensibilidad de alrededor
del 70%, existiendo cardiopatias de dificil diagnéstico, ya sea por su evolutividad, tamano o que
simplemente son estructuras normales durante la vida fetal. Nuestra experiencia muestra que
identificamos adecuadamente el 83% de las cardiopatias congénitas mayores .

Desde el punto de vista clinico las preguntas mas importantes son ¢ Cual es el pronéstico de la
lesion?, y ¢Requiere un tratamiento neonatal inmediato? La respuesta a estas preguntas
dependen de si el corazon esta normalmente desarrollado y si no es asi, ¢ Cuan comprometido
esta el flujo pulmonar o sistémico? Por éste motivo en el examen del corazoén fetal la vision
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detallada de las cuatro camaras es necesaria, pero la visualizacion de los grandes vasos es
imprescindible en la evaluacion antenatal del corazon fetal.

El screening ecografico entre 11-14 semanas en poblaciéon general es capaz de identificar
cardiopatias mayores. Recomendacion tipo B.

Por otra parte la evaluacion de la translucencianucal entre las 11 y 14 semanas ha demostrado
ser capaz de identificar hasta un 50 % de las cardiopatias mayores.La asociacion de la
velocimetria Doppler del ductus venoso a permitido, en recientes comunicaciones, mejorar esta
sensibilidad hasta un 83%. Varios estudios han demostrado que es posible hacer, en poblacion
general, tamizaje de cardiopatias en el examen de 11 a 14 semanas utilizando el mismo
esquema del segundo trimestre con la visualizacion de 4 camaras y tractos de salida, la
mayoria de ellos con sensibilidades por sobre el 80%.

El futuro del diagnéstico estara probablemente en el analisis, en el primer trimestre, con alta
resolucion o mediante el analisis remoto por un especialista altamente entrenado en
ecocardiografia fetal, off line, del volumen de informacion capturado por un medico obstetra
ginecdlogo general. El analisis de este volumen de informacién estd disponible en algunas
maquinas de ultrasonido de tres dimensiones y permite en mas de un 97% de los casos
examinados la visualizacién adecuada de todas las estructuras del corazén fetal.

Tabla |

INDICACIONES DE ECOCARDIOGRAFIA FETAL

* Factores de riesgo fetal
Anomalias extra cardiacas
Alteraciones del ritmo cardiaco
Hidrops fetal no inmune
Sospecha de malformacion fetal en ecografia nivel |
Translucencianucal aumentada

» Factores de riesgo materno
Teratdégenos cardiacos
Carbonato de litio
Progestinas
Anfetaminas
Alcohol
Anticonvulsionantes
Alteraciones metabdlicas maternas
Diabetes
Fenilketonuria
Infecciones maternas

Rubéola
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Toxoplasmosis
Coxakie
Citomegalovirus
Sarampion

* Factores familiares

Tabla ll

TAMIZAJE DE CARDIOPATIAS CONGENITAS.
Estructuras analizadas en cuatro camaras y tractos de salida.

Situs y vision general
Posicién fetal
Estomago y corazon a izquierda
Area cardiaca un tercio del térax
Corazoén a izquierda
Eje cardiaco 45° + 20°
Cuatro camaras
Ritmo regular
Sin hidropericardio

Auriculas
Dos auriculas de tamano similar
Flap de foramen ovale abre a izquierda
Septum primum
Al menos dos venas pulmonares en auricula izquierda

Ventriculos
Dos ventriculos de tamafo similar
Banda moderadora en ventriculo derecho
Septum interventricular

Unidn atrioventricular y valvulas
Cruz del corazén
Dos valvulas AV que abren libres
Valvula tricuspide mas apical que mitral

Grandes vasos
Aorta tiene un arco del cual salen ramas, generalmente sale de VI
Pulmonar Un tronco que se divide en dos, generalmente sale de VD
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ALGORITMO DE DERIVACION SOSPECHA DE CARDIOPATIA FETAL (GES)

Nivel terciario:
Confirmar diagnostico
(ecocardiografia por
especialista) y derivar
segun corresponda.

Nivel primario: Derivacion a nivel
Identificar pacientes de secundario: Ecografia

riesgo de Cardiopatia obstetrica dirigida.
Fetal (Tabla 1) Sospecha fundada.
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XXVII. INMUNIZACIONES (VACUNAS) EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO

Se puede obtener proteccion adecuada contra enfermedades prevenibles en la
embarazada y su hijo a través de vacunacién previo al embarazo.

Sin embargo, cuando esta indicado, los beneficios de la vacunacién durante el embarazo o
la lactancia pueden superar a los riesgos teoricos de potenciales eventos adversos.

Las recomendaciones en relacién a vacunas en embarazadas y puérperas, asi como su
seguridad y efectos adversos, se revisan periddicamente. Por ello, se pueden producir
pequefos o grandes cambios entre una recomendacién y otra, segun se modifiquen las
condiciones epidemiolédgicas o surja nueva informacién en relacion a riesgos y beneficios
de una patologia y de su vacuna.

1. Objetivos de la vacunacién durante el embarazo o puerperio

Cuando se propone vacunar a una embarazada o a una puérpera inmediata se esta
apuntando a uno o mas de los siguientes objetivos:

» Proteccién contra enfermedades especialmente graves en la embarazada (ejemplo:
vacuna anti-influenza)

» Proteccién materna frente a exposiciones de riesgo (ejemplo: vacuna anti-hepatitis
B; anti-hepatitis A o anti-meningocécica)

= Prevencion de infecciones perinatales (ejemplo: vacuna anti-Streptococcus grupo B)

» Prevencién de enfermedades graves del recién nacido y lactante menor a través de
anticuerpos maternos (ejemplo: vacuna anti-pertussis (coqueluche)

2. Mecanismos a través de los cuales la vacunacion protege a la embarazada y su
Hijo

Los niveles de anticuerpos especificos frecuentemente son subdptimos en las
embarazadas vy, por lo tanto, no necesariamente proveen una adecuada proteccién al feto,
recién nacido y lactante en sus primeros meses de vida. La clave de la inmunizacion
materna es potenciar los niveles de anticuerpos contra algunas infecciones particulares, y
asi evitar que la embarazada enferme gravemente en el caso de algunas de ellas (como
influenza o meningitis) o que tenga un nivel de inmunoglobulinas suficientemente altos para
que sean traspasados principalmente via trasplacentaria al feto (y en menor medida
posteriormente a través de lactancia materna) y asi protegerlo de infecciones periparto
(sepsis neonatal por Streptococcus agalactiae o grupo B) o de infecciones que pueden
enfermarlo gravemente en sus primeros meses de vida, como coqueluche o tétanos.

266



GUIA PERINATAL 2013
DOCUMENTO EN REVISION

La transferencia de inmunoglobulinas via transplacentaria se circunscribe a las IgG y
confiere inmunidad pasiva de corto plazo al recién nacido y lactante menor. La IgA materna
presente en el calostro y leche materna complementa la proteccién derivada de la placenta.

La transferencia transplacentaria de IgG materna es afectada por un nimero de factores
que son importantes a considerar en el contexto de la vacunacion. La tasa de transferencia
de IgG al feto aumenta a través de la gestacion, a partir de las 13 semanas y siendo
maxima en las ultimas 4 semanas de embarazo. Esto es fundamental en la decision del
momento mas adecuado de vacunacion para asegurar un optimo traspaso de anticuerpos
protectores al feto, cuando ese es el sentido de vacunar. La transferencia transplacentaria
es un proceso activo y puede lograr concentraciones fetales de IgG iguales o incluso
superiores a las concentraciones plasmaticas maternas. Esto ha sido demostrado para los
niveles de IgG anti tétanos, pertussis y difteria.

La inmunoglobulina G tiene diferentes subclases, que cruzan la placenta con diferente
eficiencia. La que mas se transfiere es la 19G1, seguida por la IgG4, IgG3 y finalmente la
IgG2. Las vacunas como la del tétanos contienen proteinas antigénicas que producen
respuesta principalmente de tipo 1IgG1 e 1gG3, por lo que son de mayor eficiencia que
algunas vacunas con antigenos polisacaridos, que producen respuestas principalmente
1gG2.

¢ Puede el traspaso materno de anticuerpos inhibir la respuesta inmune del nifio a las
vacunas que recibira posteriormente?

El posible efecto del traspaso materno de anticuerpos maternos sobre la respuesta inmune
del nifo no contraindica la inmunizacién materna durante el embarazo

Un riesgo potencial de la vacunacién perinatal, es que los niveles de anticuerpos
traspasados desde la madre pudiese inhibir la propia respuesta inmune del nifio a algunas
vacunas. Los datos publicados han mostrado resultados variables, segun tipo de vacuna,
dosis y esquemas. Sin embargo, en opinion de expertos en diversas partes del mundo, esto
no debe ser una razén para evitar la inmunizacion materna. Un titulo algo reducido después
de las primeras dosis de vacunacion (después de los seis meses de vida, como en el caso
de la coqueluche) puede ser aceptable si la alta letalidad y la morbilidad severa se
concentran en los primeros meses de vida (antes del periodo de vacunacién de los nifios),
ya que es en este periodo de vida en que actuaran los anticuerpos adquiridos por paso
transplacentario.

3. ¢Son seguras las vacunas administradas a las embarazadas o puérperas?

Las vacunas a microorganismo muerto o inactivado o subproductos se consideran seguros
durante el embarazo

Las vacunas a microorganismo vivo o atenuado estan contraindicadas durante el embarazo
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Existen vacunas de distinto tipo segun si se ocupa el microorganismo vivo, con su
patogenicidad atenuada, muerto o inactivado o sub-productos del agente:

3.1 Microorganismos vivos atenuados
MMR, BCG, Polio oral, Varicela

3.2 Microorganismos muertos o inactivados (intactos)
Pertussis células enteras, Polio inyectable, hepatitis A. Influenza ,

3.3 Recombinantes:
Vacuna hepatitis B , antipapiloma virus

3.4 De subunidades o subproductos del microorganismo:

Polisacaridos de neumococo, Hib, Meningococo S. typhi (Vi). Pertussis acelular
Toxoide diftérico y tetanico

El riesgo de la vacunacién para un feto en desarrollo es teérico. No existe evidencia de
riesgo para el feto de mujeres embarazadas con virus inactivados o vacunas de antigenos
bacterianos o toxoides. Las vacunas con organismos vivos-atenuados se han
contraindicado para su uso justo antes o durante el embarazo, debido al riesgo teérico (y no
documentado) de una potencial complicacion al embrién o feto por el paso del organismo
atenuado.

Sin embargo se ha acumulado experiencia con mujeres vacunadas inadvertidamente en el
periodo periconcepcional o inicial del embarazo por desconocer ellas esta situacion. La
vacunacion inadvertida con virus vivos atenuados para rubéola, influenza y fiebre amarilla
a mujeres embarazadas no ha reportado efectos adversos embrionarios o fetales atribuibles
a la vacunacion

Tampoco se demostré efectos adversos significativos para madres, fetos o recién nacidos
después de la administracion de Tdap en el embarazo (tétanos, difteria y pertussis
acelular) . La vacunacion antitetanica se ha administrado a varios millones de personas
embarazadas, sin reporte de efectos adversos serios.

Lo mismo ha sido descrito con la vacuna anti-influenza con virus inactivado, ampliamente
administrada en embarazadas en el mundo: una revision de 11 estudios, con 10.428
embarazadas, no reporté efectos adversos significativos para la salud de madres, fetos o
nifos. Y la experiencia con la campana de vacunacion anti influenza A (H1N1) en 2009, con
una vacuna antiinfluenza inactivada trivalente, no mostré efectos adversos en:

* Aborto espontaneo Pre-eclampsia
* Malformaciones mayores Prematurez
* Peso de nacimiento Muerte neonatal
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En suma, el riesgo de complicaciones hacia el nifio de la vacunacién a la embarazada o
puérpera es principalmente tedrico, y los datos hoy disponibles no confirman esa
preocupacién. La vigilancia continua de las politicas de aplicacion de las diversas vacunas
permite, ademas, ir revisando la seguridad y la utilidad de las mismas a lo largo del tiempo.

4. ;Qué vacunas se han recomendado o se recomiendan para uso sistematico en
embarazo o puerperio?

Se recomienda utilizar las vacunas a microorganismo muerto o inactivado o subproductos
(A)

4.1 Tétanos
En poblacion susceptible se sugiere la vacunacion materna con toxoide tetanico (A)

El primer gran ejemplo de una estrategia adecuada fue la implementacion de la
vacunacion antitetanica en la embarazada, lo que forma parte de la rutina del control
prenatal en algunos paises.

En el afio 1980 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estim6 una tasa de 6,5/ 1.000
RNV en el mundo. Y se plante6 como objetivo llegar a tasas inferiores a 1 / 1.000 RNV
(“eliminacion del tétanos neonatal). En el afio 2000 se reportaron 200.000 casos de tétanos
neonatal en el mundo. Ello correspondié al 5% de la mortalidad neonatal en el mundo
entero. La vacunacion infantil no ha sido suficiente para su prevencion, dado que muchos
casos letales se producen antes de que la vacunacion infantil logre niveles protectores de
anticuerpos en los nifios, y se da mas frecuente en paises en que las condiciones sanitarias
son malas y los partos domiciliarios, frecuentes. Muchos de ellos se producen en malas
condiciones de asepsia. Por ello The Maternal and Neonatal Tetanus Elimination Initiative,
dependiente de OMS identifico la vacunacion materna con toxoide tetanico como clave para
lograrlo.

La vacuna que tradicionalmente se ha ocupado, consiste en toxoide combinado con toxoide
diftérico (Td). Lleva mas de 30 afos de aplicacion sistematica en varios paises y se ha
demostrado segura durante el embarazo. En paises de alta incidencia de tétanos neonatal
se sugieren 2 dosis durante el primer embarazo y 1 dosis en siguientes embarazos.

4.2 Influenza
Mujeres embarazadas deben recibir la vacuna anti-influenza (A)

Ha habido multiples pandemias de influenza a través de la historia, siendo la mas precoz
descrita en 1580. La pandemia de influenza espanola de 1918-1919 fue responsable de la
muerte de aproximadamente 21 millones de personas alrededor del mundo. La influenza
pandémica de 2009-2010 se manifestd con un nuevo subtipo de virus de influenza A, H1N1,
que se diseminé rapidamente por el hemisferio norte y posteriormente el sur.
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Datos que se pudieron conocer en relacién al riesgo de la enfermedad en esas condiciones
nos indican que tanto las mujeres embarazadas como los nifios tuvieron mas riesgo de:

Hospitalizacion (7 veces).
Ingreso a UCI (4 veces)
Complicaciones severas
Muerte

Las tasas de prematurez y mortinatalidad fueron significativamente mayores entre
las embarazadas con influenza que sin ella.

En este contexto de aumento de complicaciones para embarazada, feto y recién nacido, la
vacunacion anti-influenza en el embarazo surge como una herramienta ideal, ya que
deberia proteger simultaneamente a madre e hijo

La vacuna contra algunas cepas de virus influenza aporta escasa o nula proteccién cruzada
contra otras cepas. Por ello la cepa en circulacion debe ser evaluada anualmente y la
vacunacion debe ser ajustada segun el resultado.

Vacuna anti-influenza monovalente tiene un buen nivel de desarrollo de anticuerpos
protectores y de proteccion clinicamente evaluada:

Niveles protectores de anticuerpos en 97% de las madres vacunadas

Niveles protectores de anticuerpos en 89% de los recién nacidos de madres
vacunadas

Reduce el numero de casos confirmados de influenza en 63% y reduce la infeccion
respiratoria febril a un tercio de los casos

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda vacunar a todas las embarazadas
independiente del trimestre de gestacion. El Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia (ACOG) también adhiere a esta recomendacion. En nuestro pais, dado el
prolongado periodo de vacunaciéon estacional, se ha preferido recomendar después de las
14 semanas de embarazo.

Actualmente existen dos formas principales de vacuna de influenza: una trivalente con virus
inactivado (TIV) y una con virus vivo atenuado (LAIV). Esta Gltima modalidad esta
contraindicada en el embarazo.

En la vacuna inactivada, las multidosis contienen timerosal, un preservante que tiene
mercurio, que se usa para impedir la contaminacién bacteriana. La reaccion adversa mas
frecuentemente reportada con las vacunas que contienen timerosal son las reacciones
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cutaneas en el sitio de puncién. No hay evidencia cientifica de efectos adversos en nifos de
madres que recibieron vacunas con timerosal. El Advisory Committee on Immunization
Practices of The Center for Diseases Control and Prevention (ACIP — CDC) no tiene
preferencia por vacunas con o sin timerosal en ningun grupo a los que se recomiende
vacunarse, incluidas las embarazadas, porque los beneficios de la vacunacion para los
grupos recomendados sobrepasan los riesgos teodricos de la exposicion a timerosal.

Todas las embarazadas debiesen ser vacunadas previo a la temporada de influenza, con
TIV. La idea es que las embarazadas tengan un nivel adecuado de anticuerpos cuando
llegue la influenza a la regidén o pais. Los anticuerpos, ademas, seran transferidos al feto y
recién nacido por via transplacentaria y luego por la leche materna, posiblemente aportando
proteccion al lactante menor hasta alrededor de los seis meses de vida. El efecto adverso
mas frecuente es el dolor y enrojecimiento del sitio de puncién, mialgias, fatiga y cefalea.
Se pueden dar en el 10% de las vacunadas. Las reacciones alérgicas a la vacuna, muy
infrecuentes, se pueden manifestar como angioedema, crisis asmatica o anafilaxia
sistémica. La vacuna se produce en huevos de gallina, y puede contener una pequefia
cantidad de proteinas del huevo, que pueden ser responsables de los sintomas de
hipersensibilidad. Por ello esta contraindicada en personas con hipersensibilidad conocida
al huevo o a otros componentes de la vacuna. La lactancia materna no es contraindicacion.

4.3 Coqueluche

Se recomienda la inmunizacién a familiares y/o madre para la prevencién de la tos
convulsiva en el lactante menor de 12 meses (A)

Coqueluche o tos convulsiva, causada por Bordetella pertussis, es un cuadro respiratorio
que puede ser de gran severidad, principalmente en lactantes menores. Ocupa el quinto
lugar entre las causas de muerte prevenible por vacunas.

La vacunacion comenzo6 en 1906, y logré reducir la incidencia de pertussis en un 80%. Sin
embargo, se ha producido un aumento gradual desde de la década de los 70 a nivel
mundial.

La infeccion durante el embarazo no ha demostrado aumento de morbilidad en la mujer. El
grupo de mayor riesgo de enfermedad severa corresponde a los lactantes menores de 12
meses. La mayoria de las muertes se observan en menores de 6 meses y en nifios no
vacunados.

La principal fuente de contagio para los lactantes son los adultos no inmunizados,
fundamentalmente entre sus familiares directos.

Se produce generalmente en brotes, cada 7-10 anos. El dltimo se esta viviendo
actualmente a nivel mundial, desde fines de 2011, con el maximo peak en 2012. Se ha
manifestado por:
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* aumento de casos de pertussis,

* aumento de los casos en niflos de menos de tres meses,
* aumento de la enfermedad severa,

* Aumento de hospitalizacién y muerte

Existen dos vacunas Tdap (tétanos, difteria y pertussis acelular) licenciadas para ser
usadas en adultos. Cada una de ellas se administra en dosis unica. Los efectos adversos
mas frecuentemente reportados en los 14 dias posteriores a su administracién son dolor,
ardor o eritema del sitio de puncion, y fiebre. Esta contraindicada si ha presentado cualquier
reaccion alérgica severa a cualquiera de los componentes de Tdap o DTaP.

En relacién a estrategias de vacunacion en embarazo y puerperio, existen dos posibilidades
que pueden ser alternativas o complementarse en periodos de brotes epidémicos:

4.4 Estrategia capullo: que implementa la vacunacion del entorno familiar de los recién
nacidos, incluida la vacunacién de la puérpera previo al alta post-parto. Los otros familiares
que estaran en directo contacto con el recién nacido deben, idealmente, vacunarse dos
semanas antes de la fecha de parto o dos semanas antes de la fecha en que tomaran
contacto con el recién nacido. Esta estrategia busca “aislar’ del agente causal al recién
nacido, ya que la principal fuente de infeccion para los lactantes pequefos son sus padres
(principalmente la madre) y los otros miembros del entorno familiar. Fue la recomendacion
de ACIP desde el afio 2006. Experiencias extranjeras muestran que es posible lograr altas
coberturas de vacunacion si es que se lleva a cabo un programa que incluya adecuado
entrenamiento del personal de salud, educacion a la embarazada y puérpera y sus familias
y facilidades para la vacunacién de los familiares. Dado que se requiere de dos semanas
para alcanzar el peak de anticuerpos circulantes en la madre, existe un periodo en que
podria infectarse y transmitirle la enfermedad a su hijo.

5. Vacunacion de la embarazada: que implementa la vacunacién después de las 20
semanas y antes de las 36 semanas. La inmunizacion antes del embarazo o en la primera
mitad de la gestacion produce niveles bajos de anticuerpos en nifios de 2 — 3 meses de
edad, que es el periodo en que se producen los cuadros mas graves. Esto se debe a que
los anticuerpos alcanzan su peak dos semanas después de la vacunacion, y luego van
lentamente descendiendo. La vacunacion en el tercer trimestre permite que el peak del
nivel de anticuerpos maternos coincida con el periodo de maximo traspaso transplacentario
al feto. El paso de anticuerpos anti-pertussis es eficiente. Los niveles en cordén umbilical de
ninos vacunados son significativamente mas altos que los de nifios no vacunados.

Esta estrategia pretende otorgar una proteccién directa al recién nacido al entregarle
anticuerpos por via transplacentaria, e indirecta por el hecho de vacunar a la madre.
Ademas, le otorga proteccion al recién nacido desde su nacimiento. Los efectos adversos
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en mujeres embarazadas son similares a las no embarazadas. No se han reportado efectos
dafinos para el feto o recién nacido.

La vida media de los anticuerpos en el nifio es de seis semanas, con pérdida completa de
ellos entre los dos y seis meses de edad.

Otro elemento a considerar en esta estrategia es la corta duracién de niveles adecuados en
la circulacién materna, lo que hace necesario vacunar a las embarazadas en cada
gestacion.

El Comité consultivo de vacunas del CDC (ACIP), EEUU, recomendé en junio de 2011 el
uso de la estrategia de vacunacion en embarazadas entre 27 y 36 semanas. El
Departamento de Salud del Reino Unido también adhiri6é a esta sugerencia en 2012.

¢ Existen recomendaciones de algunas vacunas frente al riesgo de exposicion en el
embarazo?

Existen algunas vacunas cuya administracién no estd recomendada en forma rutinaria
durante la gestacién, pero que deben ser consideradas frente al alto riesgo de
exposicion(C).

Hepatitis A: la seguridad de la vacuna de HA durante el embarazo no ha sido determinada.
Sin embargo, como se trata de virus inactivado, teéricamente es segura. Por ello, la
indicacion debe ser evaluada en embarazadas de alto riesgo de adquirir la infeccién.

Hepatitis B: El embarazo no es una contraindicacion a la vacunacién. Las vacunas
disponibles contienen antigeno de superficie (HBsAg), que no debiese causar riesgo de
infeccién al feto. Las embarazadas en riesgo de adquirir HB deberian ser vacunadas. Ej: si
su pareja es positiva para HB.

Meningocécica polisacarida: los estudios acerca de vacunacién en embarazadas no han
documentado efectos adversos en la embarazada ni en el recién nacido. Si clinicamente
tiene indicacidon de vacunarse, el hecho de estar embarazada no debe ser una limitante.

Rabia: debido a las graves consecuencias de la rabia, el embarazo no es una
contraindicacion a profilaxis post-exposicion. Si el riesgo de exposicion a rabia es muy
elevado, la profilaxis pre-exposicion también podria ser considerada.
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Vacunas en el Embarazo y Puerperio

(basado en Guidelines for Vaccinating Pregnant Women, CDC, March 2013)

Recomendadas Tipo de vacuna
Influenza inyectable (TIV) Antigeno
Tétanos (paises con alta tasa de tétanos neonatal) Toxoide Td
Coqueluche Tdap

Segun riesgo de exposicion

Polio Virus inactivado
Hepatitis B Antigeno
Rabia Virus Inactivado
F Tifoidea Antigeno
Hepatitis A Virus inactivado

Meningocadcica

Antigeno

Contraindicada

MMR-Varicela

Virus atenuado

Fiebre amarilla

Virus atenuado

Polio oral

Virus atenuado

Influenza aerosol nasal (LAIV)

Virus atenuado

¢ Existen vacunas que no estan recomendadas en el contexto del embarazo?
Existen vacunas cuyo contexto clinico de aplicacion excluye a las embarazadas, por lo que

no deben utilizarse durante la gestaciéon(C)

Esto se refiere a la Vacuna Virus Papiloma Humano y vacuna para Varicela Zoster

¢ Existen vacunas que estan contraindicadas en el contexto del embarazo?
Las vacunas a virus vivo o atenuado en general estan contraindicadas durante el

embarazo, debido al riesgo tedrico hacia el feto (C)

Influenza en aerosol nasal

Varicella

Zoster

MMR (sarampidn, rubeola y parotiditis)
BCG
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XXVIIl. DEPRESION EN EL EMBARAZO Y POSPARTO
. Antecedentes

Los problemas de salud mental de las mujeres se pueden desarrollar como consecuencia de
problemas de salud reproductiva, entre los cuales estan: la falta de eleccion en las decisiones
reproductivas, embarazos no deseados, el aborto inseguro, las infecciones de transmision
sexual, la infertilidad y complicaciones del embarazo, como aborto involuntario, nacimiento
prematuro. La salud mental esta estrechamente relacionada con morbilidad materna fisica. "

La salud mental depende ademas de las condiciones sociales. Las mujeres estan en mayor
riesgo de problemas de salud por tener una mayor carga de trabajo no remunerado en el
cuidado de nifios u otras relaciones de dependencia y las tareas del hogar; tienen mas
probabilidades de tener un menor nivel socioecondémico, son mas propensas a padecer la
violencia y tienen menor acceso a factores protectores ), como participacion en la educacion,
el empleo remunerado y la toma de decisiones politicas.

En todas las edades, las caracteristicas prominentes de los trastornos depresivos incluyen
alteraciones en el estado de animo, depresion o irritabilidad, cambios concomitantes en el
suefo, el interés en las actividades, sentimientos de culpa, pérdida de energia, problemas de
concentracion, cambios en el apetito, el procesamiento psicomotor (retraso o agitacion), e
ideacion suicida. Por esas razones, la depresion es la principal causa de discapacidad en el
mundo, en términos de nimero total de AVISA @. En Chile, segun el estudio de Carga de
Enfermedad y Carga Atribuible ®, la depresion unipolar es la segunda causa de afios de vida
perdidos ajustados por discapacidad (AVISA) en poblacién general chilena y la primera entre
las mujeres entre 20 y 44 afios, congruente con lo observado en el mundo. ©®

En poblacion chilena, cerca de un 40% de las puérperas y un tercio de las embarazadas
presentan sintomas de depresién o ansiedad . Los estudios sobre sintomatologia ansiosa y/o
depresiva en mujeres chilenas durante el embarazo, revelan prevalencias entre un 16,7% “ y
un 35,2% ©.

En relacion con los trastornos depresivos asociados al puerperio, se encontrdé una prevalencia
de Depresion Posparto entre 27,7% en mujeres de nivel econémico alto hasta 41,3% en
mujeres de nivel econdmico bajo.

2. Definicion

e Como se define la Depresion?
La depresion es definida operacionalmente como una alteracion patolégica del estado de
animo, caracterizada por un descenso del humor que termina en tristeza, acompanado de
diversos sintomas y signos que persisten por a lo menos 2 semanas. Con frecuencia tiende a
manifestarse en cualquier etapa del ciclo vital y con varios episodios adquiriendo un curso
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recurrente, con tendencia a la recuperacién entre episodios (Dpto. Salud Mental MINSAL). Se
constituye como una de las patologias mas prevalentes en la poblacién adulta.

3. Criterios diagnésticos

- cuales son los criterios diagnésticos de la depresion?

Las siguientes tablas presentan los criterios para depresién segun el sistema de clasificacion
diagnoéstica CIE 107 ®:

Criterios diagnésticos para Episodio Depresivo, CIE-10

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

B. No ha habido sintomas hipomaniacos o maniacos suficientes para cumplir los
criterios del episodio hipomaniaco o maniaco en ningun periodo de la vida del
individuo.

C. Criterio de exclusion con mas frecuencia: El episodio no es atribuible a abuso de
sustancias psicoactivas o a trastorno mental organico.

Sindrome Somatico

Comunmente se considera que algunos sintomas depresivos, de aqui denominados
“somaticos” tienen un significado clinico especial (en otras clasificaciones se usan
términos como bioldgicos, vitales, melancdlicos o endogenomorfos).

Puede utilizarse un quinto caracter para especificar la presencia o ausencia del
sindrome somatico. Para poder codificar el sindrome somatico deben estar presentes
cuatro de los siguientes sintomas:

(1) Pérdida de interés o capacidad para disfrutar importantes, en actividades que
normalmente eran placenteras.

(2) Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos o actividades que
normalmente provocan una respuesta emocional.

(3) Despertarse en la mafnana dos o mas horas antes de la hora habitual

(4) Empeoramiento matutino del humor depresivo.

(5) Presencia objetiva de enlentecimiento psicomotor o agitacion (observada o
referida por terceras personas)

(6) Pérdida marcada de apetito

(7) Pérdida de peso (5% o mas del peso corporal en el ultimo mes)

(8) Notable disminucion de la libido.

Fuente: Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima version, CIE-10. OMS.

Los cambios asociados al trastorno depresivo, pueden ser mas facilmente identificables en los
ambitos en los cuales las personas se desenvuelven regularmente. De esta forma, los cambios
en los contextos familiares, educativos o laborales, persistentes por mas de dos semanas casi
todos los dias, puede ser manifestaciones de un cuadro depresivo, como por ejemplo:

- Falta de interés en las actividades que normalmente resultan agradables
- Desgano o sensacion de agotamiento constantes
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- Alteraciones fisioldgicas sostenidas, como insomnio-hipersomnia o falta-aumento del
apetito.

- Disminucion de la capacidad para concentrase o disminucién del rendimiento escolar o
laboral

- Irritabilidad o labilidad emocional

- Quejas somaticas constantes

- Aumento en el consumo de sustancias

- Expresion de ideas de desesperanza o culpa

4. Cuales son los principales diagnosticos diferenciales?

Ademas de considerar los diagndsticos diferenciales que habitualmente se debiesen descartar
frente a cualquier cuadro depresivo (hipotiroidismo, anemias, etc), durante el periodo posparto es
importante conocer cuadros como la disforia posparto y la psicosis posparto.

La disforia posparto, es un trastorno transitorio, que aparece los primeros dias posparto, tipicamente
alrededor del tercer dia, durando soélo algunas horas y, a lo mas, un dia o dos. Se trata de un estado
caracterizado por ansiedad, labilidad emotiva y, a veces, el animo depresivo, sintomas muy
pasajeros, por lo que no se requiere de tratamiento. Se estima que se presenta en mas del 60% de
las puérperas ©.

La psicosis posparto tiene una incidencia del 0,1 al 0,2%. El cuadro representa una emergencia
psiquiatrica. Por lo general comienza durante las primeras dos semanas posparto, a veces a las 48 6
72 horas después del parto. Se presenta con sintomas tales como inquietud, irritabilidad y trastornos
del suefio. Habitualmente la psicosis puerperal evoluciona rapido, destacando entre los sintomas el
animo deprimido o exaltado, el desajuste conductual, la labilidad emocional, como también los delirios
y las alucinaciones. Aun se debate si la psicosis posparto es una entidad diagnodstica independiente o
si se trata de una psicosis afectiva (trastorno del animo) de evolucién rapida ©.

5. DEPRESION DURANTE EL EMBARAZO

- Cudles son los factores de riesgo para la depresion durante el embarazo?
Los factores de riesgo asociados con el desarrollo de la depresidén en el embarazo son(1oy;,
e Alta asociacién: ansiedad materna, acontecimientos vitales estresantes, antecedentes
personales de depresion
e Asociacién media: falta de apoyo social (especialmente la pareja), violencia doméstica,
no vivir con pareja
e Baja asociacién: embarazo no deseado, bajos ingresos, bajo nivel de escolaridad

La depresion prenatal, se ha descrito como un factor de riesgo para la depresion posparto y
muchos de los casos detectados en este periodo, en realidad comenzaron en la gestacion (",
Otro estudio evidencié la asociaciéon entre depresion en el embarazo y en las hijas(os)
adolescentes '? de estas mujeres, asi como problemas conductuales "' en las hijas e hijos.
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- Se debe tratar la depresién durante el embarazo?

La falta de manejo de la depresion durante el embarazo se asocia con una mayor carga
fisica, social y econémica para la gestante, la familia y el sistema de salud, por lo que
debe tratarse adecuadamente (B)

La depresidon en la embarazada puede traducirse en cambios conductuales como el abandono
de los controles prenatales, el deterioro del autocuidado que necesita durante el embarazo, mala
adherencia a las indicaciones médicas y el abuso de tabaco, alcohol y drogas, todo lo cual puede
afectar al feto y desenlace obstétrico /.

6. DEPRESION DURANTE EL POSPARTO

- Cuales son los factores de riesgo de depresién posparto?
Los factores de riesgo son(15,16):

- Depresiéon durante el embarazo

- Ansiedad durante el embarazo

- Acontecimientos vitales estresantes durante el embarazo o el inicio de puerperio.
- Bajos niveles de apoyo social

- Antecedentes personales de depresion

En Chile, un estudio (17) encontrd correlacion significativa entre depresién posparto en mujeres
chilenas y:

- menor educacion

- mayor numero de hijos y de embarazos

- mayor diferencia con el hermano que le antecede

Respecto de la gravedad del cuadro depresivo, los autores sefialan que las mujeres separadas
o divorciadas tienen una probabilidad cuatro veces mayor que las solteras de tener una DPP
mas severa., mientras que aquellas que tienen mas de un hijo tienen una probabilidad dos
veces mayor que las primiparas de tener un episodio mas severo. Ademas, la DPP se asocia
con la aparicion de: alteraciones en el vinculo madre-hijo, menor desarrollo y mas problemas
conductuales en el nifio '¥.

Entre las madres adolescentes, la DPP es frecuente y, ademas de los factores que se han
descrito, se presenta el riesgo de desercidn escolar, de abuso y negligencia hacia el nifio y
mayor probabilidad de un segundo embarazo adolescente. '

Cuales son los sintomas de la depresién posparto?

La sintomatologia de la depresion durante la gestacion o en el posparto es similar a la sintomatologia
de la depresidn en cualquier otro periodo de la vida, pero en la depresidén posparto es mas marcada la
tendencia al llanto y la labilidad emocional Las ideas de culpa se refieren a la situacién de maternidad
con sentimientos de ser insuficiente e incapaz, la mujer esta irritable y ha perdido el deseo sexual.
Pueden aparecer ideas obsesivas y en los casos mas graves, rechazo al hijo(a).
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Numerosos estudios muestran que durante los meses que siguen al parto, mas del 40% de las
madres sufre de sintomas depresivo-ansiosos inespecificos y que del 10% al 15% desarrolla una
enfermedad depresiva propiamente tal. El ambiente de la maternidad influye en la presentacion de los
sintomas y se traducen en sentimientos de incapacidad, para asumir el rol de madre y asumir las
tareas que involucran el cuidado del nifio(a). La mayoria de los casos, se presentan durante el primer
mes del puerperio o poco después y, por lo general, los sintomas alcanzan su intensidad maxima
entre las 8 y las 12 semanas después del parto. 9.

Con frecuencia muchos de estos cambios emocionales se consideran normales en la etapa posparto
por lo que la enfermedad se suele sub diagnosticar, en especial cuando los sintomas aparecen en
forma mas tardia en relacion al parto. Muchas veces la aparicién de los sintomas coincide con el alta
desde el puerperio. Ademas, en general los profesionales de la salud en los controles posparto se
centran mas en la salud fisica de la madre y del nifio(a) y las propias madres no suelen consultar por
estos sintomas por temor a defraudar a los demas o porque creen que son sintomas normales.

Se debe tratar la depresion posparto?
Todas las pacientes con sintomas de depresion posparto deben ser tratadas (A)

En un estudio se observdé que las jovenes adolescentes con depresion posparto, tenian un riesgo
relativo de 1,44 en relacion a las no deprimidas de presentar un segundo embarazo entre los 12 y 24
meses posparto. Segun algunos autores, respecto a la relacidon madre-hijo, se reportd una asociacion
estadisticamente significativa entre sintomas depresivos y peor interaccién de las madres adoles-
centes con sus hijos(as) al momento de alimentarlo, concluyeron que hijos(as) de adolescentes
deprimidas, mostraban menor talla, menor circunferencia craneana y mayor morbilidad entre los 3 y 6
meses de edad '®.

Actualmente, un numero importante de estudios, revelan numerosos efectos adversos asociados a la
depresién materna posparto. Estas investigaciones han encontrado efectos negativos a nivel del
vinculo madre-hijo(a) y el desarrollo infantil, tanto en términos emocionales, conductuales como
cognitivos. También se ha encontrado que los preadolescentes cuyas madres presentaron una
depresién a los tres meses del parto, tuvieron coeficientes intelectuales significativamente mas bajos
que los nifios cuyas madres no se deprimieron en ese periodo. %)

Se ha observado también una asociacion entre DPP materna y violencia en los hijos(as), si las
madres habian estado deprimidas al tercer mes posparto y al menos en una ocasion mas durante el
seguimiento, este se extendid hasta 11 afos después del parto. Sin embargo, la depresion puerperal
no soélo puede afectar el modo como la madre se relaciona con su hijo, sino también como lo percibe.
Se ha visto que las madres deprimidas perciben mas negativamente a sus hijos y que los consideran
mas dificiles de criar, que las madres controles no deprimidas “*:
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7. Instrumentos de tamizaje depresion embarazo y posparto ** %"
e Cual es el objetivo de la aplicacion de un instrumento de tamizaje de depresion en
embarazo y posparto?

Los instrumentos de tamizaje tienen por fin aumentar la deteccién precoz de pacientes
con depresion, con el fin de que mas personas reciban tratamiento adecuado, y realizar
intervenciones preventivas dirigidas a pacientes con alto riesgo.

Sirven Unicamente para detectar una posible depresion, y sera necesario confirmar
posteriormente el diagndstico mediante entrevista clinica. ®> %)

¢ Qué instrumento de tamizaje de depresion se recomienda en Chile y en qué momento
del embarazo o posparto?

En Chile se recomienda el uso de la Escala de Depresion de Edimburgo®’(C)
Se debe aplicar durante el embarazo y el posparto(C)

La escala de Depresion de Edimburgo explora qué ha sentido la madre durante la semana
anterior. En caso de duda puede ser util repetir la escala después de 2 semanas. Esta no
detectara las madres con neurosis de ansiedad, fobias o trastornos de la personalidad. Se
debe aplicar para la pesquisa de depresion tanto en el periodo gestacional como en el
posparto.

El mejor momento para aplicar la Escala de Depresion de Edimburgo en el embarazo es en el
control de ingreso o en el segundo control de embarazo, repitiéndose su aplicacién a las 4 a 6
semanas posteriores si el puntaje obtenido esta entre los 10 y 12 puntos.

Durante el posparto se debe aplicar a las ocho semanas posteriores al parto ya que coincide
con el periodo de maxima incidencia de la depresion puerperal y ademas, con la disminucién
de los sintomas atribuibles a un periodo adaptativo normal *? y repetir a los 6 meses post
parto. Las madres que obtengan un puntaje por encima de 11 puntos o un puntaje distinto a 0
en la pregunta n° 10, es probable que estén sufriendo un episodio depresivo de diversa
gravedad.

. Periodo Rango de | Puntaje de| Momento
Nombre instrumento L s
aplicacion |edad corte aplicacion
18 afios vy Segundo
Escala de Edimburgo Embarazo mas 1213 control
Posparto No descrito 9/10 2y 6 meses
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8. Uso de farmacos antidepresivos en el embarazo y posparto

e Se pueden usar farmacos antidepresivos para el tratamiento de la depresién gestacional
y posparto?

Las drogas antidepresivas se pueden usar de manera segura durante el embarazo y
lactancia (B)

Si bien durante el embarazo y la lactancia, los farmacos no se recomiendan como primera linea
de tratamiento, estos deben utilizarse cuando haya un claro beneficio que compense los riesgos
potenciales .

Las terapias basadas en estrogenos y progesterona para el tratamiento de la depresién
posparto, cuentan con poca evidencia, sin embargo el impacto del estrdgeno en mujeres con
depresién grave parece ser positivo. Las preocupaciones relativas a los efectos adversos de los
estrogenos como la hiperplasia endometrial y los eventos trombaticos limitan su uso 2.

Se recomienda que en los controles de embarazo y posparto el profesional explore la presencia
de los efectos adversos mas comunes de los farmacos utilizados con fines antidepresivos.

Dado que algunos efectos adversos pueden confundirse con el sindrome de discontinuacion de
los antidepresivos, el profesional debe estar seguro de la adherencia correcta al medicamento.
Esto es especialmente relevante en las embarazadas, ya que un estudio naturalistico mostré que
las mujeres que discontinuaron el tratamiento farmacoldgico al momento del embarazo tuvieron
mas recaidas que aquellas que mantuvieron el tratamiento ©.

Apoyo al tratamiento de la depresidon en mujeres en control pre y postnatal

El efecto del tratamiento de la depresion en el embarazo y el posparto no sélo impacta en el
bienestar de la madre sino ademas en la relacién madre-hijo y en el desarrollo del nifio "

Se recomienda que en los controles de embarazo y posparto el profesional explore:

- Asistencia a controles de tratamiento de depresién

- Prescripcion de farmacos con fines antidepresivos

- Presencia de posibles efectos adversos de los farmacos

- Adherencia al tratamiento farmacolégico

- Aspectos psicosociales que pueden dificultar la adherencia al tratamiento
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9. Acciones recomendadas para el Nivel Primario de Atencién:

Capacitacion de profesionales del area obstétrica y neonatal en la deteccién y manejo de la
Depresion.

1° Aplicacién de la EDPPE en el ingreso a control prenatal o segundo control prenatal

2° En el caso de las gestantes que presenten entre 10 y 12 puntos, repetir la aplicacion de la
EDPPE entre 2 - 4 semanas después. Esto se puede realizar en visita domiciliaria o a través de
correo electronico (si las pacientes tienen acceso a él).

3° Derivar a consulta médica para confirmacién diagndstica a gestantes con puntaje de 13 o mas
en la EDPPE

4° En control de embarazo siguiente, chequear si el diagndstico fue positivo y el correspondiente
ingreso a GES. Chequear adherencia al tratamiento de la depresiéon y seguimiento de las
indicaciones

5° Control posparto integral a los 2 y 6 meses: contempla el monitoreo de la aplicacién de la
EDPPE, aplicarla si no se ha aplicado, ademas de la deteccién y seguimiento del riesgo
psicosocial, regulacién de fertilidad segun criterios de elegibilidad y salud sexual.

El médico y matrona o matrén debera:

» Verificar la aplicacion de EPDS, registro de puntaje e indicacién de intervencion si
corresponde, en ficha maternal y agenda salud de la mujer en control a los 2 y 6 meses
posparto

» Aplicar EPDS en control posparto a los 2 y 6 meses, si no se ha aplicado en los controles
de salud

* Realizar monitoreo y seguimiento de la aplicacion de EPDS a madres a los 2 y 6 meses
posparto.

» Derivar al equipo de cabecera del Centro de Salud, cuando puntaje de EPDS sea
sugerente de depresién posparto (11 o mas puntos)

* Registro y seguimiento de las madres que estan en tratamiento por depresion posparto,
su evolucion y crecimiento y desarrollo del nifio.

Participan: Departamento Salud Mental Ministerio de Salud; Programa Salud de la Mujer
Departamento Ciclo Vital Ministerio de Salud.
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ANEXO: ESCALA DEPRESION DE EDIMBURGO PARA EMBARAZO Y POSPARTO™".

Escala Depresion de Edimburgo para Embarazo y Posparto

Como usted estd embarazada o hace poco tuvo un bebé, nos gustaria saber como se ha estado
sintienda. Por favar margue con una X el casillero con la respuesta que mas se acerca a como se
ha sentido en los Gltimos 7 dias

He sido capaz de
reirme yver ellado

a)Tanto como siempre

b} Mo tanto ahora

asustadiza sin
tener motivo

1 e
divertido de las ) Mucho menos ahora
cosas d) Mo, nada
) . a) Tanto como siempre
He disfrutado mirar ) P
2 hacia delante b) Menos gue antes
c) Mucho menos gque antes
d) Casinada
Cuando las cosas a) No, nunca
han salido malme b) Mo con mucha frecuencia
3 | he culpado a mi i
[misma c) |’, a veces :
innecesariamente d) 5i, la mayor parte del tiempo
a) Mo, nunca
He estado nerviosa b) Casi
4 | oinquieta sin tener ) 'as nunca
motivo c) Si,a veces
d) Si, con mucha frecuencia
He sentido miedo o | 8 Mo, nunca
5 he estado b) Mo, no mucho

c) Si, aveces

d) Si, bastante

a) No, he estado haciendo las cosas tan bien como siempre

b) Mo, la mayor parte del tiempo he hecho las cosas bastante bien
c) Si,a vecesno he podido hacer las cosas tan bien como siermpre
d) Si, la mayor parte del tiempo no he podido hacer las cosas en absoluto
a) Mo, nunca

b) Mo con rmucha frecuencia

c) Si,a veces

d) Si, la mayor parte del tiernpo

a) No, nunca

by Mo con mucha frecuencia

c) Si, a veces

d) Si, la mavyor parte del tiempo

a) Mo, nunca

b) Sdlo ocasionalmente

c) Si, bastante a menudo

d) Si, la mayor parte del tiempo

g Las cosas me han
estado abrumando

Me he sentido tan
7 desdichada que he
tenido dificultades
para dormir

g Me he sentido triste
o desgraciada

Me he sentido tan
9 desdichada que he
estado llorando

. a) Nunca
Se me ha ocurrido h?Casinunca
10 | la idea de hacerme
dafio c) Aveces

d) 5i, bastante a menuda

A las respuestas se les otorga un puntaje de 0, 1, 2 v 3 de acuerdo ala letra marcada:
a) = O puntos,  b)=1puntg, ¢) = 2 puntos d) = 3 puntos

El puntaje total se calcula sumando los puntaies para cada uno de los 10 {tems.

Alvarado, R. Guajardo, V. Rojas, G. Jadresic, E. Informe final Validacién de la Escala de Edimburgo para
Embarazadas. Santiago; 2012 dic

Jadresic E, Araya R, Jara C. Validation of the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) in Chilean postpartum
women. J Psychosom Obstet Gynaecol. diciembre de 1995;16(4):187-91
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XXIX. DROGAS Y EMBARAZO

1. Definiciones:
Uso: consumo esporadico de alcohol o drogas sin efectos adversos
Abuso: consumo variable pero hay algunas reacciones adversas

Dependencia fisica: sindrome de abstinencia producido por la reduccion del consumo o por
suspensién brusca o por administracién de un antagonista.

Dependencia psicoldgica: necesidad subjetiva de la sustancia

Adiccién: enfermedad cronica que afecta los circuitos cerebrales de recompensa, motivacion y
memoria. Busqueda patologica de alivio o recompensa a través de las sustancias ilicitas.
Alteracién de las relaciones con los demas

Drogas ilicitas: marihuana / hashish, cocaina (incluyendo crack), heroina, alucinégenos,
inhalantes y psicodrogas. En Estados Unidos las mas frecuentemente usadas son marihuana,
psicodrogas (analgésicos, tranquilizantes, antidepresivos), cocaina y alucinégenos.

2. Diagnéstico.

Cuestionarios validados que preguntan acerca de consumo de alcohol y drogas en los padres,
en la pareja, en la propia paciente. Cualquier respuesta afirmativa debe conducir a otras
preguntas. Igual cosa con preguntas sobre si ha ido en un auto manejado por alguien con
alcohol o drogas, o si ha usado alcohol o drogas para relajarse, etcétera.

Mas: ingreso tardio a control prenatal, mala adherencia a citas y tratamientos, pobre
incremento ponderal, signos de sedacion, intoxicacion o conducta erratica, signos cutaneos de
inyecciones, pruebas positivas de HIV, hepatitis B o C.

El uso de antagonistas como naloxona para diagnosticar dependencia de opiaceos se
contraindica en el embarazo porque la abstinencia inducida puede provocar sufrimiento fetal y
parto prematuro. Solo debe usarse en casos de sobredosis para salvar la vida de la madre.

3. Factores de riesgo para abuso de sustancias ©:

= |nicio tardio control prenatal

Falla en los controles prenatales citados

Falla al colegio o trabajo

= Cambios bruscos de conducta (somnolencia, intoxicacion, agitacion, agresion,
desorientacion, depresion, insomnio, pérdida de peso)
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» Historia de ETS o conducta sexual de riesgo
= Problemas de relaciones con los demas

» Historia obstétrica con abortos, RCIU, parto prematuro, DPPNI; mortinato o parto
precipitado

» Antecedente de problemas médicos asociados al consumo y abuso de drogas.
* Problemas dentadura

= Pérdida de peso

= Trastornos mentales

= Historia familiar de abuso de sustancias

Laboratorio:

Considerar la realizacion de pruebas de orina para drogas en: DPPNI, parto prematuro
idiopatico, RCIU, no adhesién a controles prenatales

4. Consejos generales en el control prenatal:

ACOG y SOGC aconsejan pesquisar el consumo a través de cuestionarios dirigidos
basados en que la evidencia disponible sefiala que la intervencion prenatal puede mejorar el
resultado obstétrico (materno y perinatal). ¢

Las mujeres embarazadas estan especialmente motivadas para modificar su conducta
de adicciéon de modo de favorecer a su recién nacido. En Estados Unidos la frecuencia de
abstinencia durante el embarazo llega a 57%. "

Consejeria acerca de riesgos y efectos laterales para madre y RN.
Manejo multidsiciplinario inlcuyendo psiquiatra, pediatra, nutricionista, asistente social y otros.
Identificar y tratar condiciones psiquiatricas u otras comorbilidades

En adiccion a opiodes, cambio a metadona. Estudio multicentrico randomizado del 2010 ha
sugerido las ventajas del uso de buprenorfina. Todos los nifios nacidos de madres que usaban
opioides durante la gestacion deben ser monitorizados por la posibilidad de sindrome de
abstinencia neonatal.

En adiccién a benzodizepinas, desintoxicacion
Programas para discontinuar las drogas.

Descartar ETS
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Discutir aspectos de anestesia y lactancia
5. Complicaciones en el embarazo:

Opioides: DPPNI, muerte fetal, infeccién intra amniética, RCIU, meconio en liquido amniotico,
PE, parto prematuro, RPM, aborto, hemorragia postparto, tromboflebitis séptica

Marihuana: efectos no bien definidos.

Cocaina: meta analisis disponible muestra aumento de parto prematuro (OR 3.38), bajo peso al
nacer (OR 3.66), recién nacidos PEG (OR 3.23), menor edad gestacional al nacer en 1.5
semanas y menor peso de nacimiento en 492 g). ?

También se han reportado en relacibn a cocaina: abortos, DPPNI, disminucion talla y
circunferencia craneana, toxicidad cardiovascular e hipertension.

Efectos teratogénicos cocaina: microcefalia (circunferencia bajo 2 SD bajo el promedio),
alteraciones del desarrollo prosencefalico de la linea media y de la migracion neuronal
(agenesia cuerpo calloso, del septm pellucidum, esquizencefalia, heterotopias neuronales),
infartos cerebrales y HIC.

En la vida postnatal, la cocaina aumenta el riesgo de muerte subita y se asocia a dafio
neurolégico y cognitivo.

Anfetaminas: cefalea e hipertension. Efectos cardiovasculares y metabdlicos en ovejas.
Posible aumento de partos prematuros, bajo peso al nacer y PEG

6. Consecuencias observadas en Chile por el consumo de cocaina: bajo peso de
nacimiento, prematurez y recién nacidos PEG, RN de muy bajo peso de nacimiento, sindromes
piramidales, hemorragias cerebrales, retraso desarrollo psicomotor.

En relacién a los efectos perinatales de las diferentes drogas, especialmente cocaina, debe
tenerse presente que existe discusion al respecto porque dado que las consumidoras de
cocaina, por ejemplo, utilizan tambien otras drogas (alcohol, tabaco, etc), no es facil separar los
efectos laterales provocados por una u otra.
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Tabla |

Porcentaje de uso de sustancias en el mes anterior a la encuesta entre mujeres 15 a 44
anos. USA National Survey 2010

Sustancia Embarazo No embarazo
2009-10 2009-10

Alcohol

Consumo 10.8 547

Borrachera 3.7 24.6

Consumo duro 1.0 54

Drogas ilicitas 4.4 10.9

Tabaco 16.3 26.7

Borrachera = 5 0 mas “tragos” en la misma ocasion en al menos un dia de los ultimos
30 dias

Consumo duro = 5 o mas “tragos” en la misma ocasion en 5 o mas dias de los ultimos
30

Drogas ilicitas: marihuana, hashish, cocaina, heroina, alucinogeos, inhalantes,
psicodrogas

Basado en: Oyarzun E (2013). Segunda Edicion Alto Riesgo Obstétrico
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XXX. URGENCIAS OBSTETRICAS
1. HEMORRAGIA POSPARTO

La hemorragia posparto es una de las complicaciones mas frecuentes del periodo de
alumbramiento y puerperio inmediato. Se presenta en aproximadamente un 3 % de los partos.
Al afio, mueren por hemorragia del posparto 150.000 mujeres en el mundo y 40 mujeres en
Chile. Es la tercera causa de muerte materna en nuestro pais. Se considera hemorragia del
postparto una pérdida sanguinea de 500 ml después de un parto vaginal o 1000 ml después de
una cesarea, con una reduccion de un 10% del hematocrito. Ademas de esta definicion
cuantitativa, debe considerarse hemorragia del posparto al sangrado genital excesivo después
del parto, con aparicion de signos y sintomas que traducen hipovolemia e inestabilidad
hemodinamica. La hemorragia primaria o precoz del puerperio es aquella que ocurre durante
las primeras 24 horas posparto y se denomina hemorragia tardia del puerperio o secundaria, al
sangrado que se presenta después del primer dia posparto y hasta las 6 semanas.

1.1 Etiologia y factores de riesgo

Causas

Factores de riesgo

Atonia uterina
(Tona)

Sobredistensiion uterina

Gestacion mialtiple
Hidramnios
Feto macrosoma

Coricamnionitis

EPM prolongada
Fiehre

Agotamiento muscular

Parto prolongado yfo rapido
Elevada multiparidad

Retencion de tejidos
(Tejido)

Placenta

Acretismo placentario
Cirugia uterina previa

Codgulos

Lesion del canal del parto

(Traum:a)

Desgarros del canal del parto

Parto instrumental
Fase de expulsivo precipitada

Rotura/Deshidencia uterina

Cirugia uterina previa {(cesarea)
Parto instrumental

Distocia

Hiperdinamia

Version cefalica externa

[nversidn uterina

Alumbramiento manual
Acretismo placentario
Maniobra de Credé

Alteraciones de la coagulacion
{(Trombina)

Adguiridas

Preeclampsia

Sindrome de Hellp

CIDy

Embolia de liquido amnidtico
Sepsis

Abruptio placentae

Congénitas

Enf. de Von Willebrand
Hemaohlia tipo A
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Etiologia

Hallazgos Clinicos

Inercia uterina

Utero mal contraido

Lesiones del tracto genital

Utero bien contraido, alumbramiento completo,

visualizacion de desgarros y/o hematomas

Restos placentarios de membranas durante la exploracion.

Tono uterino disminuido, extracciéon de restos

Alumbramiento incompleto.

Trastornos de la coagulacién placentarios. Se produce alumbramiento

Utero retraido. No se demuestran lesiones del
canal vaginal, ni retencibn de restos

completo. Antecedentes de coagulopatias o
Hipermenorrea o gingivorragia.

1.3 Prevencion de la hemorragia posparto

¢, Como prevenir la hemorragia posparto?

Durante el embarazo debe disponerse de clasificacion de grupo y Rh, solicitar control de
hematocrito en la segunda mitad del embarazo y realizar tratamiento de anemia
ferropriva. (C)

Todas las embarazadas deben recibir suplementacion con fierro. (B)

La suplementacién con fierro durante el embarazo previene anemia al parto y en las 6 semanas
posparto.

La resolucién del parto debe ser en un ambiente donde se disponga de Banco de
Sangre, medicamentos uterotdnicos, protocolos de manejo y posibilidad de derivacion a
centros de mayor complejidad. (C)

Se deben identificar factores de riesgo: alteraciones de la coagulacion, retencion
placentaria, expulsivo prolongado, acretismo placentario, parto instrumental,
macrosomia fetal, sindrome hipertensivo, uso de ocitocina, y corioamnionitis clinica. (C)

El manejo activo de la tercera etapa del trabajo de parto (alumbramiento), reduce el
riesgo de hemorragia del posparto y debe realizarse siempre. (A)

El manejo activo de rutina del alumbramiento es superior al manejo expectante, en términos de
pérdida hematica, hemorragia posparto y otras complicaciones severas de la tercera etapa del
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El manejo activo incluye fundamentalmente la utilizacion de uteroténicos: ocitocina y analogos
(Carbetocin), ergonovina. (A)

La ocitocina puede administrarse via intramuscular (10 Ul) luego de la salida del hombro
anterior del recién nacido o en infusién continua endovenosa (20 a 40 Ul en 1000 ml, 150
ml/hora. La administracion de ocitocina en bolo endovenoso (5 a 10 Ul en 1 a 2 minutos) puede
utilizarse también para la prevencién de la hemorragia posparto vaginal. (B)

El Carbetocin (100 mcg en bolo endovenoso), si esta disponible, puede ser utilizado en lugar de
la infusidon de ocitocina en cesareas electivas y parto vaginal para la prevencion de la
hemorragia postparto y para disminuir la necesidad de otros uteroténicos (B).

La Ergonovina (0,2 mg intramuscular) puede usarse también para la prevencion de hemorragia
posparto pero debe considerarse segunda opcion a la ocitocina dado el mayor riesgo de
efectos adversos maternos y la necesidad de extraccién manual de la placenta retenida. La
Ergonovina esta contraindicada en pacientes con hipertension arterial (A).

El drenaje de corddn no puede recomendarse de rutina. Disminuye la duracién del
alumbramiento sélo en pacientes que no recibieron ocitocina en el manejo de la tercera etapa
del parto. No existe evidencia de que esta intervencion prevenga la hemorragia postparto. (C)

- Debe evitarse la extraccién manual de placenta (A).

La evidencia sugiere que la extraccion manual de la placenta durante una cesarea aumenta las
pérdidas sanguineas y el riesgo de infeccion.

1.4 Tratamiento de la Hemorragia Posparto

¢ Cual debe ser el manejo de la hemorragia posparto?

- La hemorragia posparto requiere un manejo interdisciplinario que incluye mantener
estabilidad hemodinamica en forma simultanea a identificar y tratar la causa de las
pérdidas sanguineas. (C)

- Toda unidad obstétrica debe tener el equipamiento adecuado para el manejo de
emergencia de la hemorragia posparto. (B)

En el manejo general de la hemorragia posparto se debe:
- ldentificar la causa de la hemorragia,
- Valorar las pérdidas sanguineas, evaluar signos de hipovolemia.
- Restaurar volumen sanguineo y capacidad de transporte de oxigeno,
- Iniciar medidas que eviten una mayor pérdida sanguinea.
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1.5 ¢, Como identificar la etiologia de la hemorragia?

El diagnéstico etiologico debe realizarse considerando los factores de riesgo y los hallazgos
clinicos a la exploracién (canal del parto, cavidad uterina).

¢, Como evaluar las pérdidas hematicas y la hipovolemia?

- Para estimar las pérdidas sanguineas, se debe utilizar marcadores clinicos (signos y
sintomas), por sobre la estimacion visual. (B)

Debe monitorizarse los signos vitales y diuresis. Solicitar hematocrito y recuento de plaquetas,
pruebas de coagulacién, fibrinégeno si esta disponible.

¢, Como realizar la reposicion de volumen sanguineo y mejorar la oxigenacion?

- Administrar oxigeno

- Se debe asegurar al menos dos vias venosas permeables con catéteres de grueso
calibre (teflon N° 16),

- Debe realizarse clasificacion de grupo sanguineo, Rh y pruebas cruzadas

- Iniciar administracién de soluciones cristaloides

- Comenzar reposicion de hemoderivados: indicada cuando se ha documentado la
pérdida, cuando clinicamente sea necesaria y/o cuando exista sangrado activo. Debe
realizarse siempre si el nivel de Hemoglobina es < 6 - 8 g/dl (Hematocrito 24%). Debe
utilizarse en proporcion, por cada 4 unidades de Globulos Rojos deben administrarse 2
unidades de Plasma Fresco Congelado y 1 unidad de Plaquetas. El objetivo es
mantener Hematocrito > 21%, Plaquetas > 50 mil/mm3, Fibrindgeno > 100 mg/dL e INR
<15

1.6 ;Como detener la hemorragia?

Hecho el diagndstico de hemorragia posparto, debe tenerse presente que el primer objetivo es
salvar la vida de la madre, y, secundariamente, preservar su fertilidad. Por otra parte, debe
seguirse un manejo sistematico protocolizado, secuencial y multidisciplinario, e informar a la
paciente y familiares de lo que vaya a hacerse, asi como registrar los eventos adecuadamente
en la ficha clinica (Flujograma). El manejo especifico debe enfocarse en la etiologia de la
hemorragia: sutura de lesiones vaginales o uterinas, extraccion de restos placentarios en forma
manual o mediante legrado uterino.

El tratamiento de la hemorragia incluye medidas médicas (farmacolégicas principalmente),
mecanicas (taponamiento), intervencionistas no quirdrgicas y quirurgicas.

295



GUIA PERINATAL 2013
DOCUMENTO EN REVISION

¢ Qué incluye el tratamiento farmacolégico de la hemorragia posparto?

- Junto al masaje uterino y como primera linea de manejo farmacolégico se recomienda la
administracién de ocitocina en infusion continua y Metilergonovina intramuscular. (A)

- Debe iniciarse la administracion de antibioticos profilacticos (Clindamicina 600 mg c/8
horas + Ceftriaxona 1 gr EV) (C)

- Se debe evaluar la necesidad de drogas vasoactivas, en conjunto con médico
anestesiélogo o médico de UCI. El objetivo es mantener PAM entre 60 - 80 mm Hg
(PAM: PAD + (1/3 PAS - PAD)

- No se recomienda el uso en la practica de rutina de Factor VIl activado recombinante.
(C)

La evidencia sobre el beneficio de la utilizaciéon de FVII activado ha sido obtenida de un nUmero
pequeio de casos de hemorragia postparto masiva.

- No se recomienda el uso de rutina de acido tranexamico (Espercil) en el tratamiento
médico de la hemorragia postparto. (C)

¢, Qué procedimiento intervencionista puede utilizarse en el manejo de la hemorragia
postparto?

- La embolizacién arterial no se recomienda de rutina en el manejo de la hemorragia
posparto. (B)

La embolizacidon arterial selectiva se considera una intervencion de segunda linea en la
hemorragia postparto que no responde al manejo inicial no quirdrgico. Debe utilizarse sélo en
pacientes que se encuentren hemodinamicamente estables, siempre y cuando la unidad de
Radiologia Intervencionista se encuentre disponible y cercana a la sala de parto y pabellén
quirurgico.

¢ Qué medidas mecanicas se pueden utilizar en el tratamiento de la hemorragia
posparto?

- El taponamiento uterino puede utilizarse como primera linea de manejo quirurgico en
pacientes posparto vaginal en las que la inercia uterina es la Unica causa de hemorragia
(A)

Antes de instalar el taponamiento, debe excluirse la presencia de laceraciones del canal de
parto y restos placentarios. Este procedimiento se puede realizar mediante packing o utilizando
balones hidrostaticos como el baléon de Bakri o una sonda Sengstaken Blakemore. Tiene como
ventajas su facil y rapida instalacién, no requiere personal mayormente entrenado, su
instalacion y retiro es practicamente indoloro, por lo que puede efectuarse sin anestesia. No se
han descrito mayores complicaciones, sélo un aumento de riesgo de infeccion si esta instalado
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por periodos prolongados de tiempo, en estos casos debe mantenerse a la paciente bajo
cobertura antibidtica. No existe consenso sobre cuanto tiempo debe mantenerse el
taponamiento, en la mayoria de los casos en 4 a 6 horas la hemostasia ya esta restablecida y
el baldn puede ser retirado a las 24 horas. Puede utilizarse por periodos mas cortos como
medida temporal mientras se inicia la laparotomia, se realiza la embolizaciéon arterial o el
traslado a centros de mayor complejidad. La tasa de éxito del taponamiento con baldn alcanza
un 84%.

¢Qué incluye el manejo quirurgico de la hemorragia posparto?

Una vez agotados los tratamientos médicos, si persiste la hemorragia, debe iniciarse el
tratamiento quirurgico. El tipo de tratamiento quirurgico va a depender de la paridad, presencia
de trastorno de coagulacion y experiencia quirurgica.

- La ligadura de arterias uterinas durante la laparotomia es el procedimiento de eleccién
como primera linea en el manejo de la hemorragia uterina posparto (A).

Entre las medidas conservadoras, la ligadura de arterias uterinas es el procedimiento mas
frecuentemente utilizado en todo el mundo. Consiste en la ligadura bilateral de los vasos
uterinos y el miometrio a nivel del segmento inferior uterino. La oclusion de las arterias uterinas
reduce en un 90% el flujo sanguineo. Se trata de una técnica facil de realizar, asociada a una
baja morbilidad y que alcanza porcentajes de éxito entre 80-96% (no se requiere
histerectomia). La ligadura incompleta de los vasos es la causa mas frecuente de falla de éste
método.

- Las suturas compresivas del utero se recomiendan como medidas de primera linea para
prevenir histerectomia en pacientes con inercia uterina que responde a la compresién
bimanual. (A)

El objetivo de las suturas compresivas es controlar el sangrado proveniente del lecho
placentario mediante la oposicion de las paredes anterior y posterior del Utero. La técnica mas
utilizada en la actualidad es la sutura de B-Lynch. Las tasas de éxito reportadas van entre un
75 y un 91% (se logra evitar la histerectomia). Las suturas compresivas del utero son mas
efectivas, son mas faciles de realizar y se asocian a menos complicaciones que la ligadura de
arterias hipogastricas.

- Laligadura de arterias hipogastricas no se recomienda de rutina en el manejo quirurgico
de la hemorragia postparto (B)

La ligadura de arterias iliacas internas logra evitar la histerectomia en la mitad de los casos en
los que las medidas quirurgicas de primera linea han fracasado. Ademas en caso de realizar
histerectomia, contribuye a que el procedimiento sea mas expedito. Sin embargo, la ligadura de
arterias hipogastricas es una técnica mas compleja de realizar y no mas efectiva que otras
medidas conservadoras, ademas requiere mayor experiencia quirdrgica y conlleva un mayor
riesgo de lesion vascular, ureteral o nerviosa.
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- Silas medidas conservadoras fracasan en detener la hemorragia, se debe realizar
histerectomia. (A)

Las medidas quirurgicas conservadoras se consideran razonables de realizar mientras la
paciente se mantenga estable hemodinamicamente y no se presente una hemorragia que
comprometa la vida, complicada con coagulopatia. La decision de realizar la histerectomia
debe tomarse antes de que la hemorragia produzca una coagulopatia significativa que derive
en mayor pérdida sanguinea y empeore aun mas la condicién materna.

La incidencia de histerectomia obstétrica se estima entre 0.2 a 5 por 1000 nacidos vivos.

La histerectomia subtotal es un procedimiento mas facil y rapido que la histerectomia total, y en
la gran mayoria de los casos es suficiente para detener el sangrado. Ademas se asocia a
menor riesgo de complicaciones. Sin embargo debe realizarse histerectomia total siempre en
casos de hemorragia por placenta previa acreta y lesiones uterinas segmentarias o cervicales
complejas. La mortalidad materna en pacientes sometidas a histerectomia obstétrica va entre
un1a6 %.

Un 10 % de las pacientes requieren una nueva exploracion post histerectomia obtétrica. El
manejo de estas pacientes es un desafio para cualquier médico obstetra. Las intervenciones
apropiadas en estos casos van a depender de los métodos disponibles (por ejemplo
embolizacion arterial selectiva) y la experiencia del cirujano (ligadura de arterias hipogastricas,
packing pelviano).

¢ Cual es el tratamiento de la metrorragia posparto secundaria o tardia?

La hemorragia posparto secundaria se presenta en un 0,5 a 2% de las pacientes. Las causas
incluyen: restos placentarios, infeccion, trastornos de la coagulacion (Enfermedad de Von
Willebrand), malformaciones arteriovenosas. El tratamiento depende de la causa y de la
severidad del sangrado.

- El tratamiento médico de la hemorragia posparto tardia, dependiendo de la causa,
consiste en antibitticos, retractores uterinos, o la asociacién de ambos (B)
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1.5 Flujograma de Manejo de la Hemorragia posparto

- 02

- Vias venosas (2), inicio administracion de cristaloides

- Monitorizacion cardiovascular no invasiva

- Hematocrito, Plaquetas y pruebas de coagulacién

- Revisién instrumental y extraccion manual de placenta
- Masaje uterino externo

\

WV

- Revision instrumental y extraccién manual de placenta.
- Masaje uterino externo

- Reparacion de desgarros y laceraciones

- Ocitocina en infusién continua

- Metilergonovina 1 ampolla IM.

- Continuar con administracion de cristaloides.

Si persiste hemorragia

\ 4

- Sonda Foley (diuresis)
- Antibiéticos
- Uso de Ocitocina

- Masaje uterino bimanual

- Reposicién de hemoderivados

- Evaluar necesidad de drogas vasoactivas.

Si persiste hemorragia ¢

Post Parto Vaginal: Taponamiento uterino

Post Cesarea

Si persiste hemorragia

LAPAROTOMIA 9

Ligadura de arterias uterinas
Sutura B-Lynch
e Ligadura arterias hipogastricas

HISTERECTOMIA

299




GUIA PERINATAL 2013
DOCUMENTO EN REVISION

Tabla 1. Farmacos Uteroténicos

Farmaco Dosis y ruta Frecuencia Comentarios
Ocitocina 20-40 U en 500 a 1000 Continuo Hipotension
ml (5 U IV, 10 U IM)
Metilergonovina | 0.2 mg intramuscular Cada 2-4 hrs | Hipertension
Carbetocin 100 ug IV o IM (bolo > 1 | Dosis unica Inicio 1-2 minutos,
min) dura 1 hora
promedio

Tabla 2. Hemoderivados: Contenido y efectos

Producto Volumen x | Contenido Efecto
unidad

Gléb. Rojos 240 Glébulos rojos Aumento del Hto en 3%
principalmente

Plaquetas 50 Plagquetas Aumenta recuento

plaguetario 5-10 mil/mm3

Plasma fresco 250 Factores de Aumenta fibrindgeno en
coagulacion 10 mg/dL

Crioprecipitado | 40 Fibrindgeno, factores | Aumenta fibrindgeno en
VIll'y Xlll'y Von 10 mg/dL + aporte de Von
Willebrand Willebrand

Basado en: Oyarzun E (2013). Segunda Edicion Alto Riesgo Obstétrico
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2. PROLAPSO DE CORDON UMBILICAL

El prolapso es una situaciéon de emergencia que requiere intervenciones inmediatas para salvar
la vida del feto.

El tiempo desde el diagndstico hasta el parto es uno de los factores importantes para predecir
el resultado fetal.

Prolapso del cordon umbilical

Feto

/ — Utero

of
il
F;J-
‘l _l"

2.1 Definicién
El prolapso de cordon umbilical es la presentacion del cordén umbilical debajo o adyacente a la
presentacion fetal.

= Procidencia de corddén: corddén umbilical papable mediante tacto vaginal o
visualizacién en el introito.

= Laterocidencia de corddon umbilical: el corddn umbilical estd al costado de la
presentacion en el canal de parto y es detectado por cambios en la FCF asociadas a
la compresion del cordon.

= Procubito de cordén — el cordéon umbilical esta debajo de la presentacion
diagnosticada antes de la rotura de membranas.

2.2 Incidencia

La incidencia del prolapso del cordén fluctua entre 0,17% y 0,4% de todos los partos. La
incidencia del prolapso varia dependiendo de la situacion fetal. La tasa mas baja se da en las
presentaciones cefalicas y la mas alta en las presentaciones transversas.

2.3 Morbilidad y mortalidad

El prolapso de corddon umbilical esta asociada a una alta tasa de Puntajes de Apgar bajo (<7 a
los 5 min) y bajo pH del cordén (<7.0).

La mortalidad perinatal varia entre 0,02% y 12,6%.
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2.4 Factores de riesgo

Los siguientes factores estan asociados a una mayor incidencia de prolapso del cordén:
Amniotomia con presentaciones altas

Colocacién de electrodos en cuero cabelludo

Desproporcion cefalopélvica

Distocia de presentacion

Embarazo pretérmino

Embarazos multiples

Gran multiparidad (> cinco )

Intento de version cefalica externa

Manejo expectante de rotura prematura de membranas previo al trabajo de parto
Placenta previa y placenta baja

Polihidroamnios

Rotacién manual de la cabeza fetal

Rotura prematura de membranas

Tumores pélvicos

Nota: Sélo una de estas asociaciones no constituye una intervencion.

2.5 Diagnéstico

Comunmente, el prolapso de corddn umbilical es diagnosticado cuando se visualiza el corddn
a través del introito o se palpa en la vagina.

A menudo, una desaceleracion espontanea o bradicardia fetal con Rotura de membranas es el
primer indicador de un posible prolapso del cordén. Se debe realizar oportunamente un tacto
vaginal y una resucitacion intrauterina.

2.6 Prevencion

La mayoria de los casos de prolapso del cordon se producen como resultado de Amniotomia
en presentaciones altas. Se debe asegurar que la presentacién esté bien apoyada antes de
proceder a la rotura artificial de membranas.

Después de la rotura de membranas, debe realizarse auscultaciéon de los latidos cardiofetales
con Pinard o monitoreo electrénico.

Otra situacion distinta es en pacientes con RPM de pretérmino, que en el contexto de infeccion
intraamniética o RPO de larga data se produce el prolapso; por perdida de la gelatina del
cordon e infeccion.

2.7 Manejo

» Debe existir una constante comunicacion con la paciente y su familia.
» Determine edad gestacional

» El manejo del prolapso manifiesta del cordén incluye:

e Pida ayuda y asegure la disponibilidad de pabellon y asistencia neonatal.
e Tacto vaginal y determine:

» Borramiento cervical y dilatacion

= Presentacion
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» Presencia de pulsaciones en el cordén
» Eleve la presentacion, dejando puesta su mano (mantener la elevacion
hasta el parto — esto podria requerir insertar completamente su mano en
la vagina)
Ponga a la mujer en una posicion rodilla-pecho.
No intente restablecer el cordon
Administre oxigeno
Prepare inmediatamente una cesarea.
Anestesia general o raquidea.
Si el parto vaginal es inminente e inmediatamente viable, entonces es aceptable
proceder con un parto vaginal y/o férceps.

2.8 En caso de traslado.

Coloque el catéter de Foley, llene con 500-700 cc de salina normal, clampee la Foley
(éste debe ser drenado antes de la cesarea)

Eleve la presentacion, dejando puesta su mano (mantener la elevacién hasta el parto —
esto podria requerir insertar completamente su mano en la vagina)

Ponga a la mujer en una posicion rodilla-pecho. o posicién Trendelenburg (Nota: podria
ser aceptable elevar las caderas de la mujer en vez de colocar la camilla en posicidon
Trendelenburg)

No intente restablecer el cordén. Manténgalo tibio si esta fuera de la vagina (por
ejemplo, con un pafio tibio con agua salina) y evite manipularlo

Use Tocolisis de emergencia (Nitroglicerina o fenoterol).

Realice una cesarea.

Administre antibioticos de amplio espectro.
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ALGORITMO DE MANEJO DEL PROLAPSO DE CORDON

Pedir ayuda
Auscultacion LCF

* l }

Obito Fetal Embarazo < 23 p—
J semanas semanas
| [
Completa > E +1 Menor progresion
i que Completa <E +1

l v

A 4

LCF presentes

F

Manejo habitual

Ascenso presentacion
Atencion parto Sonda Folley
Eventual Férceps Trendelemburg
Eventual tocolisis
v
CESAREA
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3. PARO CARDIORRESPIRATORIO (PCR) EN LA EMBARAZADA

3.1 Introduccion

El PCR es un evento grave con consecuencias catastréficas para la madre y el feto. Con una
sobrevida de un 15 a 20%. En su manejo durante el embarazo se debe considerar el algoritmo
establecido en el protocolo de PCR del CASR (ver protocolo manejo PCR CASR) y algunas
consideraciones especiales por el embarazo. Es indicacién absoluta de Cesarea.

3.2 Consideraciones

e Es primordial identificar la Edad gestacional del embarazo.

o Pacientes con un embarazo < 20 semanas no se benefician de cesarea, ya que el
tamano del utero no compromete el gasto cardiaco y no hay viabilidad fetal.

o Embarazo entre 20 y 23 semanas, la cesarea tiene el objetivo de resucitar a la madre y
no al feto.

e Laindicacion de cesarea es sobre las 24 semanas. Tiene el objetivo de salvar tanto a la
madre como al feto.

o En decubito supino, el utero gravido puede comprimir los vasos iliacos, la vena cava
inferior y la aorta abdominal produciendo hipertensién y reduccién de hasta un 25% el
gasta cardiaco.

Prevalencia: varia entre 1/20.000 a 1/50.000 embarazos.

3.3 Fisiologia desfavorable sobre la RCP

Mayor consumo de oxigeno

Edema laringeo

Aumento de peso

Compresion de grandes vasos

Aumento de reflujo puede llevar a broncoaspiracion.
Dificultad para una expansion toracica adecuada.
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3.4 Etiologia

El PCR puede relacionarse con condiciones propias del embarazo o condiciones coexistentes.

Accidente Vascular Encefalico.
Preeclampsia/Eclampsia
Sindrome de HELLP

Diseccion de grandes Vasos
Hipermagnesemia

Arritmias

Infarto agudo al miocardio
Valvulopatias

Cardiopatias

Miocardiopatia del embarazo

Causas asociadas a preeclampsia

Causas cardiacas

Causas pulmonares U=
Embolia liquido amnidtico
Espinal Total

Causas anestésicas Aspiracién

Hipoxia (falla ventilacién y/o intubacion)
Hemorragia del posparto

DPPNI

Trastornos de la coagulacion
Hematoma subcapsular roto

Causas hemorragicas

Causas infecciosas Sepsis
Causas traumaticas NCEIEICS
TEC

3.5 Resucitacion durante el embarazo

Requisitos
e Equipo multidisciplinario preparado (Segun norma de comité de Calidad, curso RCP)
e Carro Paro en cada unidad
e Actuar en relacion a protocolo establecido (Ver norma RCP CASR)
e Activacion a clave azul- Llamar al 262685 (ver protocolo de Emergencia Vital).

Consideraciones especiales

e Edad gestacional, para decidir cesarea.
¢ Manejo de la Via Aérea con intubacion precoz.(manejo estomago lleno)
o Compresiones toracicas externas con mayor profundidad, en el centro del esternén.
e Cesarea a partir de los 4 minutos.
Maniobras

= Desplazamiento lateral del utero hacia la izquierda (si el utero esta sobre el ombligo
para minimizar la compresion aortocava, usando cufia o manualmente)
= |niciar el ABCD de resucitacion cardiopulmonar (Segun protocolo CASR)
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A. Manejo agresivo de la via aérea.
e Intubar tan pronto como sea posible.
o Maniobra de Sellick (Compresion del cricoides).

B. Ventilaciones sin cambios
C. Compresiones toracicas:
e Con la mano discretamente sobre el centro del esternén
o Si alos 15 minutos no hay respuesta, iniciar masaje cardiaco directo si eso
es posible.
D. Desfibrilacion.
e Sin modificaciones en la dosis o colocacién de las paletas.
e Los choques de desfibrilacion no transfieren corrientes significativas al feto.
e El manejo de arritmias ventriculares es igual para la condicion sin embarazo.
Via venosa y volumen:
e Las vias venosas deben ser en extremidades superiores o cuello.
o En ausencia de via venosa permeable algunos medicamentos pueden
administrarse por el tubo endotraqueal (lidocaina, atropina, epinefrina).
e Restauracion agresiva del volumen circulatorio, incluyendo el uso de
productos sanguineos si es necesario

Nota:
No se recomienda la monitorizacion fetal durante la resucitacion materna. Si la resucitacion es
exitosa, entonces se controla la frecuencia cardiaca fetal

3.6 Momento de la cesarea

La cesarea permite salvar la vida del feto y juega un papel importante en la reanimacion de la
madre. Muchas de las reanimaciones exitosas ocurren inmediatamente después de una rapida
intervencion quirurgica. El vaciamiento del utero permite liberar completamente la oclusion de la
vena cava inferior.

» En pacientes mayores de 24 semanas.
» pacientes 3 cm sobre el ombligo en edad gestacional dudosa.
» Anestesia general

Iniciar la cesarea a los 4 minutos de maniobras infructuosas, (perimortem).
Extraer al feto en menos de 5 minutos de ocurrido el PCR.

Laparotomia Media infraumbilical.

Incision segmentaria.

Si las maniobras de resucitacién son exitosas evaluar cesarea una vez compensada,
dependiendo la edad gestacional.

3.7 Complicaciones de la resucitacion cardiopulmonar

e Broncoaspiraciéon
e Fracturas costales
¢ Hemotdrax
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Hemopericardio

Laceraciones y rotura de 6rganos internos.

Hipoxia fetal.
Hipoxia materna

Falla multiorganica (pulmonar, cardiovascular, renal, hepatica y coagulacion)

FLUJOGRAMA RCP EN LA EMBARAZADA

Inicio RCP

- Pedirayuda

-ABCD

- Desplazamientodel dtero
- Maniobra de Sellick - Intubacion precoz
- Compresion centro del esternon

SIALOS 4 MINUTOS NO RESPONDE

<20 semanas

20— 24 semanas

> 24 semanas

Continuar manejo avanzado

.

T~

Noresponde

Responde

CESAREA
EMERGENCIA

\ 4

/\

A

Sin compromiso
hemodinamico

Con compromiso
hemodinamico

Continuar manejo avanzado

|

P

Evaluar LCF una vez compensada

309




GUIA PERINATAL 2013
DOCUMENTO EN REVISION

ALGORITMO SOPORTE BASICO DE VIDA

[ Sin movimiento o Respuesta ]
v
{ Solicitelo a un 2° rescatador J

3
[ Abrir la Via aérea y Verificar la Respiracién ]

l

‘ Si no respira, }

dé 2 ventilaciones que eleven el torax.

l

Con pulso
Sino responde, Verifique el pulso. D¢ una ventilacion cada 5-6
Ud. Definitivamente siente pulso en 10 segundos, Reevalte el pulso cada
segundos? 2 minutos.

l Sin pulso

Dé ciclos de 30 Compresiones y 2 Ventilaciones, hasta que
llegue el Desfibrilador, se haga cargo un equipo AVCA o la
victima se comience a mover.
Presione fuerte y rapido (100/min) y libere completamente.
Minimice las interrupciones en las compresiones.

Y

| Llega el Desfibrilador |

h J

Verifique el ritmo |
Ritmo para choquear? X

” No Choqueable

Chogueable - -
Reasuma RCP inmediatamente por
5 ciclos
4 Dar un choque Verifique el ritmo cada 5 ciclos;

. . contintie hasta que proveedor AVCA
Reasuma RCP inmediatamente se haga cargo o la victima se mueva.

por 5 ciclos. Jp

A
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PARD CARDIACO SIH PULSD
= Algeritme de SVB, Gentlnie k BGP
* Sureniatrs axigena cuands eat dispanie
# Gonecte &l monitardesfibriledor cuando esté d=panlble
S pueilds ravortie rﬂ = * 9 Mo w6 puads revsrtie
cah dessargs | Verifigue o fibmo el dascargs
3 L L‘E.E ritme s pueds revertir 2 il
FYTV con una descarga?
Asistolin/AESP

4 Y 10 |

Administre 1 descargs Ha.unuda la RGP inmadiaiaments

* Manual: 2 Jikg  Administre adrenafina {epinefrina)

* DEA: =1 afio |® Lo 0,01 madkg (1:10 000: 0.1 mikg)
Uilics un sistorma paditrice, 5 estd dispo- i # Tubo tragueat 0,1 madkn (11000 0,1 mbkg)
Hikde, & nifios de 14 B #oe | Riepita cada % a5 minutos,

Reanude la RCP inmediatamente o

Admmisira &
5 f adminisire & ciclos de RCP* 1 c'im .1:: REP

i Veritkque af dima
LE1 rltmo e puede rovertir
ol Una descarga?

B pudde payartie
con duscarga

: ; 12 : R Mo se pule | Se puede 13
Continge a RGP miertras s conga ol desfibr- * §i hay asidtolia, ravertir cen | revertis con
[clor vaya al Recuadrs 10 _ doscarga | dosearga | Vayaal
Administre 1 descarga T |+ i hay actividad sléctrica, | *| Recuadr
* Wansl: 4 Jhg verifique el pulsa, S no hay 4
o OEA: > 18f0 pullse, vaya ol Facuadrs 10
Reanude [a RCP inmediatamanta * 5i hay putso, inlce
Administra sdrenaling (epinefrina) la atencién posresuciacion
& Lo 007 mpd (1:10.000: 0,1 mbg]
» T anciofranueat 01 modg (071000 0,0 mig)
ﬂ:lp}tam.‘-ﬂiﬁmlnuim Durarite ki RCP
7 ¥ Adminisire 5 ciclos de RGP |* Comprima fuerte y répido (100/min) » Reanimadores: deben turnarse

» Permita que el pacho vuelva come  para la¢ comprasiones cada 2
pletamente a su posicidn original —— min. &l verificar & ritmao

* Minkmice las interrupciones en las » [dentiiqus y trata pasibles fac-
compresiones lorcicas tores contribuyentes:

* Un ciclo de RCP: 15 comprasionss; = Hipewolemia

Varltiqus ¢l ritmo
{Eltitmo se pueds raverir
£oh lna destarga?

2| Se puede reverils con descarga 2 resplracionss: § ciclos =1 a2 min ~ Hipaxia

Continla [a RCP mientras se carga o desfirl- | |» Eyite ta hiperventéacion ~ Higrageniones Gcieals)
lador. Administre 1 descarga » Asequre ln via aénea y confime i - Hipecallmla/ipercalismia
» Manual: 4 Jkg tolocacin = Hipoghucemia

s CEA: »1 afio * Una vez colocada Ln dispositho avan- - Hipotarmia

Reanude k3 RCP inmediatamente 2acko para b1 it adrea, esmanimas = Towdnas

Censiders antiamitmicos (5 mgég de amioda- dofes ya no feallzan “clcios” da RGP — Taponamiento cardiao
rena kv, o 1 mghg de lidoeaina ivio,) Administre comprasiones taracicas con— Neumotdray 3 Termskn
Considers 25 a 50 mp'g ds magnesio Lo, tinuas ain pausss para respimcianes = Tramiasis (coranata o pul-
mdx. 2 g para orades de pointes Agimiristes 8 a 10 respiaclanesimin.  monar)

Tras 5 ciclos te ACP*, vaya al Recuadro §- Verlfiqus ef ritma cada 2 minutos - Traumatism)
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4. TORMENTA TIROIDEA

4.1 Introduccion

La tormenta tiroidea o crisis tirotdxica es una emergencia médica que puede ser fatal hasta en
un 30% de no ser tratada en forma oportuna. Se caracteriza por manifestaciones clinicas de
tirotoxicosis e hipermetabolismo. Aunque puede presentarse en pacientes con hipertiroidismo
de larga data no tratado, lo mas comun es que se presente frente a distintos gatillantes tales
como cirugia, trauma, infeccion, carga aguda de iodo o el parto.

Prevalencia
El hipertiroidismo ocurre en el 0.1-1% de mujeres embarazadas y la tormenta tiroidea ocurre
1% de los embarazos con hipertiroidismo.

4.2 Diagnéstico
El diagnéstico esta dado por:

Manifestaciones clinicas de hipermetabolismo y tirotoxicosis. Estos se pueden resumir en

» Sintomas cardiovasculares: taquicardia sobre 140 Ipm, arritmia (fibrilacién auricular),
insuficiencia cardiaca congestiva.

= Fiebre con una taquicarcardia desproporcionada para la temperatura.

» Sintomas gastrointestinales suelen preceder la tormenta tiroidea, se caracteriza por:
diarrea, nauseas, vomitos, dolor abdominal tipo cdlico y excepcionalmente de ictericia
sugiriendo un signo de mal pronostico por congestién hepatica producto de la
insuficiencia cardiaca subyacente.

= Alteracion status mental: lo mas frecuente es que haya agitacién, pero en estados mas
avanzados puede haber delirium psicosis, convulsiones y coma.

Laboratorio: Leucocitosis, hipercalcemia, hiperglicemia, elevaciéon de pruebas hepaticas son
también frecuentes en este cuadro clinico y que suelen ceder con la hidratacion y el manejo
general.

4.3 Manejo (Ver algoritmo resumen)

No se debe retrasar el tratamiento por el resultado de los examenes. Este debe comenzar en
base al cuadro clinico.

Tratamiento de soporte

= Control Signos Vitales seriados

= Monitoreo cardiaco continuo materno

=  Comprobar bienestar fetal

= Tomar: TSH-T3 Libre-T4 Libre, hemograma, pruebas hepaticas, glicemia, Creatinina,
BUN, electrolitos plasmaticos.

= 2 vias venosas periféricas.

= Hidratacion con cristaloides.

» Traslado a unidad de alta complejidad.

= Tratar factor desencadenante.
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Tratamiento especifico

Tionamida: bloquea sintesis de Novo de hormonas
0 Propiltiouracilo 600-800 mg dosis de carga, luego 150-200 mg cada 4-6 horas
VO.
Glucocorticoides para reducir conversion de T4 a T3, promover estabilidad vasomotora
y tratar insuficiencia adrenal relativa asociada
0 Dexametasona 2 mg cada 6 horas ev o im.
0 o Hidrocortisona 100 mg cada 8 horas ev.
Beta bloqueador:controla sintomas y signos inducidos por el aumento del tono
adrenérgico:
o0 Propranolol 60-80 mg cada 4-6 horas vo. Se usa lo suficiente para lograr control
de FC materna.
Fenobarbital solo para reducir agitacién extrema
o0 Fenobarbital 30-60 mg cada 6-8 horas vo SOS.

Consideraciones

>

El grado de alteracién de las pruebas tiroideas (supresién de TSH y elevacién de T3 y
T4 libre) no se correlacionan con el grado de alteracion caracteristico de la tormenta
tiroidea, por lo que el tratamiento no se debe guiar por su resultado.

Propanolol y PTU pueden ser administrados a través de sonda nasogastrica.
En pacientes con contraindicacién al uso de tianomidas (agranulocitosis,
hepatotoxicidad, etc.) la cirugia (tiroidectomia) es el tratamiento de eleccion previo uso
de propanolol y dexametasona en dosis descritas.
Debe evitarse la interrupcion del embarazo durante una tormenta tiroidea.
Tratamiento largo plazo: Luego que el cuadro clinico mejore es decir paciente afebril,
sin compromiso de SNC ni manifestaciones cardiovasculares:

= Suspender progresivamente los corticoides.

= Suspende Propanolol una vez que las pruebas tiroideas estén en rango

normal.
= Titular PTU para mantener eutiroidismo
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ALGORITMO DE MANEJO DE TORMENTA TIROIDEA EN EL EMBARAZO

Sospecna clinica de
Tormenta Tiroidea

Tratamiento Soporte:

-Monitoreo cardiaco
materno continuo

-CSV cada 1 hora
-Evaluar bienestar fetal ==

- Hidratac/'én ev con
cristaloides Tomar examenaes:
TSH-T4L-T3L,
= hemograma, p.
hepaticas, glicemia,
ELP, Crea, BUN

- Gestionar traslado a sala
alta complejidad

| _ | [ |
Propranolo 60-80mg cada 4-6 Dexametasona 2 mg cada 6 horas ev/im :
Propiltiou-acilo dosis T 0 Fenobgrb(latagl iO—BO
de carga 600- 800 mg Mg cada b-6 horas
vo, luego 150-200 R Hidrocortisona 100 mg cada 8 horas ev va SOS agitacion.
mg cada 4 horas 1-2 mg ev cada 5 minutos hasta
6 mg: luego 1-10 mg cada 4 hrs
BV
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XXXI. MORBILIDAD MATERNA EXTREMA MME
1. Antecedentes

La realidad mundial es que muere una mujer por cada minuto por el solo hecho de estar
expuesta al evento embarazo, parto y puerperio: 529.000 mujeres terminan en muerte y al
menos 20 millones presentan complicaciones agudas (OMS 2003). El 25 % de ellas
mueren por hemorragia posparto.

W. Stones (1991) uso el término " near miss" para definir una reducida categoria de
complicaciones que amenazan potencialmente la vida de la madre, fue el primero en
proponer su estudio como indice de la calidad de la atencion obstétrica hospitalaria o
poblacional en areas de baja mortalidad materna del Reino Unido (HealthTrends 1991;
23:13-15)

La prevalencia se estima entre 0.3 a 101 casos por cada 1000 nacidos vivos con una
media de 8.2 casos por 1000 nacidos vivos (Souza, 2006 y Ronsman OMS 2004). La
prevalencia real es dificil de determinar ya que depende de los criterios usados en la
definicion de los casos y las caracteristicas de la poblacion en estudio.

Existe gran interés en la morbilidad materna extrema como indicador de calidad de la
atencion obstétrica. El andlisis epidemiolégico de la vigilancia de la MME es una de las
estrategias clave para reducir la tasa de mortalidad materna y asi cumplir el objetivo del
milenio de reducirla en 3/4 partes al afio 2015.

La Federacién Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia ( FLASOG),
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
y el Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP), han
promovido la iniciativa de la vigilancia de la morbilidad materna extrema (MME) desde el
ano 2006, definiendo algunos criterios para la identificacion de casos.

Uno de los indicadores universales para evaluar la calidad de la atencién obstétrica es la
mortalidad materna, que nos permite la identificacion de los aspectos clinicos,
comunitarios y de salud publica, el estudio de las circunstancias que llevan a una muerte
materna es el punto de partida para la investigacion. En el embarazo el proceso salud-
enfermedad esta representada como una secuencia de eventos entre los extremos de
salud y muerte. Aquellas gestantes que sobreviven a una complicacion que amenazaba
su vida, son consideradas como casos de MME.

La FLASOG a través de su comité de mortalidad materna definio: “La MME es una grave
complicacién ocurrida durante el embarazo, parto y puerperio, que pone en riesgo la vida
de la mujer y que requiere de una intervencioén inmediata con el fin de evitar la muerte”.

La principal ventaja del uso de la MME para la auditoria o revision de casos, es que es
mas frecuente que la muerte materna, permitiendo un analisis de un mayor nimero de
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casos y favorece la cuantificacion de los factores de riesgos que la obtenida por un
numero relativamente mas pequefio de muertes maternas.

2. Vigilancia de la MME

La vigilancia de la MME como complemento de la vigilancia de la mortalidad materna
permite la elaboracion de nuevos indicadores para evaluar la calidad de los cuidados que
reciben las gestantes, entre otros, el indice de mortalidad, la relaciéon casos de morbilidad
materna extrema/casos de mortalidad materna y el analisis por causa de morbilidad de
acuerdo al numero de criterios de inclusion.

La OMS ha propuesto la aplicaciéon de tres categorias para la identificacion de casos:

Criterios asociados a signos y sintomas clinicos de una enfermedad especifica
(Hemorragia, desordenes hipertensivos, etc,..)

Criterios relacionados con falla o disfuncion de 6rganos y sistemas (hipovolemia, oliguria,
alteraciones de la coagulacién, disfuncion respiratoria o cerebral, otras )

Criterios relacionados con el manejo de las pacientes, admision a UCI, transfusiones de
sangre, intervenciones quirurgicas tales como histerectomias de urgencia.

La prevalecia oscila entre 0.80% y 8,23% en la categoria signos y sintomas; la categoria
basada en disfuncién de 6rganos esta en un rango de 0.38% y 1.09%. Los grupos que
usaron el criterio del manejo de paciente tiene una prevalencia entre 0.01% y 2.99%.

La OMS recomienda utilizar, en lo posible, criterios basados en falla o disfuncion de
6rganos y sistemas lo que facilita la comparacion entre los distintos centros de atencion.

Geller en el 2004 encontré que la falla organica multisistémica tenia una sensibilidad del
95.5% y una especificidad del 87.8%, siendo el indicador con mayor peso para identificar
los casos de MME.

La presencia de complicaciones durante el embarazo depende en gran medida en la
forma como se pesquisan y manejan. Un diagnéstico agil y manejo correcto contribuyen a
las enormes diferencias en la mortalidad materna entre paises y regiones

Los paises en vias de desarrollo pueden aumentar la capacidad de deteccién a partir de
la creacion de protocolos que permitan el diagnodstico oportuno y la practica de
intervenciones adecuadas. En los niveles basicos es posible aumentar la capacidad de
deteccién en la medida que se garanticen los insumos minimos necesarios para manejar
las situaciones de emergencias obstétricas frecuentes.

Referencia: Documento sintetizado de los autores Dr. Ivan Ortiz y colaboradores
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XXXIl. FETO MUERTO IN-UTERO
1. Introduccion

En Chile se ha definido como o6bito fetal la ocurrencia de muerte fetal desde las 22
semanas de edad gestacional o desde que el feto tenga un peso de 500 gramos y hasta
el momento del parto. Desde el afo 2005, el Ministerio de Salud, como una manera de
unificar la informacién para efectos de estadisticas internacionales,incluye dentro de las
estadisticas de muerte fetal (MF) todo producto de la concepcion nacido fallecido, es
decir, no considera limite inferior de peso ni edad gestacional, ni consideracion de
viabilidad extrauterina.

En Chile, las cifras de mortinatalidad han mostrado un descenso a partir de la década de
los 70. Pasando de 19 por mil a inicio de los setenta a 7.7 por mil, diez afios después. Sin
embargo, la ultima década ha mostrado una tendencia al alza en las cifras, subiendo
progresivamente desde4.3 por mil el 2000 a 7.6 el 2005 y 8.6 el 2010. Cabe considerar
que aproximadamente el 40% de los casos corresponden a fetos menores a 500 gramos.
Por lo tanto, el aumento en las tasas de mortinatalidad mas que a una causalidad
epidemiolégica especifica, corresponde al cambio en el nivel de corte inferior. Hay que
considerar que de la tasa de 8,6 por mil nacidos vivos del afio 2010, el 31% corresponde
a fetos mayores de 32 semanas y el 23% a fetos mayores de 2000 gramos. Es decir fetos
viables, que de nacer tendrian amplias probabilidades de sobrevivir ex utero. Ademas, si
consideramos la definicion mas utilizada, es decir solo los fetos mayores a 500 gramos, el
54% de los fetos que murieron el afio 2010 tenian mas de 32 semanas y el 40% mas de
2000 gramos. Del total de muertes fetales en paises desarrollados, aproximadamente un
90% ocurre anteparto. ElI 10 % que ocurren intraparto lo hacen secundariamente a
situaciones obstétricas mayores vinculadas a una asfixia fetal secundaria principalmente.

Respecto de la edad gestacional al momento de la MF, también se observan variaciones
respecto de la edad del embarazo en la que ocurren y de las causas posibles en las
distintas edades gestacionales. Ademas, se conoce que este es un evento recurrente.
Estudios recientes en una serie de pacientes con una MF como evento primario, se
observé que la razon de oportunidad (RO) [IC 95%] para el riesgo de recurrencia de MF
(ajustado para variables confundentes) en un segundo embarazo luego de un embarazo
con esta complicacion es de 1.94 [1.29-2.92]. Interesantemente, el riesgo de muerte en un
segundo embarazo es levemente superior si en el embarazo (con feto vivo) previo hubo
un desprendimiento placentario 1.96 [1.6-2.41], y aumenta claramente si hubo un parto
prematuro 7.45 [5.91-9.39] o una restriccion de crecimiento fetal 6.69 [5.31-8.42].
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2. Etiologia

2.1 ; Existe una clasificacion mas aceptada en Chile al enfrentar una MF?

Con respecto al enfrentamiento de este problema, su aproximacion es vital para entregar
una explicacion al evento actual y para una ordenada elaboracion de un duelo por los
padres. Permitirda el disefio de una estrategia preventiva acorde para la siguiente
gestacion. Lamentablemente no existe un estudio completo que permita responder todas
estas interrogantes en forma rapida, eficiente y econémica.

Existen diferentes clasificaciones de las causas de muerte fetal. La mas utilizada hasta
ahora es aquella que divide los eventos causales en tres grupos: Causas Maternas,
Fetales o Placentarias.

2.2 ;Cual es la causa mas importante de MF en Chile?

En Chile durante los ultimos treinta afios, el mayor porcentaje lo comparten las causas
placentarias y fetales con un 30 a 40% cada uno. Las muertes fetales atribuidas a
enfermedades maternas corresponden al 10 a 15%, aumentando en la Ultima década a
casi el 20% y otro 10% son consideradas desconocidas o no informadas. Estos grupos se
han mantenido relativamente estables, sin embargo, cuando aumentan las causas
desconocidas disminuyen en la misma proporcion las placentarias. Aparentemente la
consignacion de hallazgos funiculares o placentarios como causa de muerte sin otros
elementos histopatologicos explica estas variaciones. Las causas fetales son lideradas
por asfixia (desde el afio 2003 se les denomina hipoxia) la que se puede observar entre
50 y 60%, seguido por malformaciones congénitas y cromosomopatias entre 25 y 30%.
Mucho menos frecuentemente, aparecen la restriccion de crecimiento fetal y las
infecciones. Los datos de una reciente revision sobre MF al término, muestran un 25% de
causas fetales, 25-30% de causas placentarias, 10% enfermedades maternas y entre 15-
40% de los casos no se logra identificar la causa. Las estadisticas nacionales son
bastante similares.

3. Estudio etiolégico

¢ Qué evaluacién se recomienda durante el estudio de una MF?
- Los examenes se deben enfocar en las causas demostradas con evidencia
cientifica (Grado de recomendacion A).

- Se recomienda enfatizar a los padres sobre la importancia del estudio completo
placentario y fetal, es decir autopsia fetal, estudio histopatoldgico placentario y
evaluacion citogenética del liquido amnidtico, ya que en forma combinada estos
examenes pueden demostrar la causa de muerte entre un 70 y un 75% de los casos.
(Grado de recomendacion B).
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- Pacientes afectadas por una MF deben realizarse precozmente el Test de
Kleihauer-Betke para determinar hemorragia feto-materna y administrar
inmunoglobulina anti-Rh(D) en caso de madre Rh(-) y test de Kleihauer (+) (Grado de
recomendacion C).

- Se recomienda realizar estudio anatomo-patolégico del ébito como Gold Standard
para determinar la etiologia de la MF (Grado de recomendacion C).

- Se recomienda enviar la mayor cantidad de muestra a estudio citogenético, tanto
fetal como placentario (Grado de recomendacion C).

- La evaluacidén citogenética de liquido amnidtico por amniocentesis es una
evaluacion Util en la determinacion de causas cromosdmicas de MFIU (Grado de
recomendacion C).

- Se recomienda solicitar consentimiento informado a la paciente previo a la
determinacion de muestra para evaluacion citogenética y/o estudio anatomo-
patolégico (Grado de recomendacion C).

Es claro que la aproximacion etioldgica debe incluir un estudio materno y uno feto-
placentario, tanto clinico como de laboratorio. El andlisis patolégico de la placenta y
feto junto con el cariograma son fundamentales. Los examenes de laboratorio
adicionales deben ser realizados de acuerdo a la situacion clinica y fuertemente
basados en la historia personal, familiar, examen clinico al ingreso y resultados de los
estudios antes mencionados. El problema radica en que una aproximacion adecuada
debe considerar guardar muestras de liquido amni6tico, plasma materno y fetal junto a
tejidos placentarios para realizar examenes una vez que el estudio inicial esté
completo. Un aspecto fundamental en la realizacion de estas evaluaciones es la
obtencion de los consentimientos para la evaluacion fetal que incluye la realizacion de
una amniocentesis anteparto, y estudio post parto del feto y de la placenta. Estos
examenes otorgaran casi un 70% de las veces una respuesta acerca de la causa del
problema, y son importantes para determinar el riesgo de recurrencia y establecer el
manejo clinico en el siguiente embarazo.

La figura 1 sugiere una metodologia de evaluacién balanceada y ponderada
respaldada por la evidencia hoy disponible. Adicionalmente es muy importante
consignar la informacion en formularios especialmente disefados que faciliten el
proceso investigativo (figura 2).

4. Resolucion del parto

4.1 ; Qué se recomienda con respecto al momento y via de parto en embarazos
con MFIU sin cicatriz de cesarea previa?

Se recomienda la induccién con Misoprostol, debido a su alta tasa de éxito en 24 horas

y la baja prevalencia de complicaciones maternas (Grado de recomendacion A).
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- La induccién con misoprostol vaginal en MF de menos de 28 semanas es
recomendada por sobre la occitocina debido a su mayor efectividad y menor costo (Grado
de recomendacion A).

- Se recomienda ajustar la dosis de misoprostol segun la edad gestacional al momento
del diagndstico de la MFIU (Grado de recomendacion A).

La edad gestacional es posiblemente la variable mas relevante al momento de decidir el
momento y la forma de resolucion del parto en estas pacientes. En el segundo trimestre la
dilatacion y evacuaciéon es posible pero limita en forma importante el estudio fetal
posterior. La manera mas aceptada y difundida es la induccién del trabajo de parto. La
operacion cesarea debe reservarse para las situaciones de morbilidad materna que
contraindiquen un parto vaginal.

4.2 ; Qué se recomienda con respecto al momento y via de parto en embarazos
con MFIU con cicatriz de cesarea o cirugia uterina previa?

- El uso de sonda Foley intracervical es una opcién para lograr modificacion cervical ya
que ha demostrado ser efectivo en lograr parto vaginal en mujeres con cicatriz
segmentaria previa, pero no se ha evaluado especificamente en casos de MF tardia, por
lo que es aconsejable su uso en contexto de protocolos de investigacion hasta contar con
mas estudios que lo avalen (Grado de recomendacion C).

- Se desaconseja el uso de misoprostol vaginal en dosis habituales para la induccion de
MF sobre las 24 semanas debido a su mayor asociacion de ruptura uterina (Grado de
recomendacion C).

En condiciones de cesarea anterior antes de las 24 semanas puede utilizarse misoprostol.
Entre las 24 y 28 semanas no hay evidencia para respaldar su uso en forma segura.
Luego de las 28 semanas en presencia de malas condiciones obstétricas puede ademas
utilizarse una sonda foley como método adicional en la generacién de cambios cervicales.
La evidencia indica que existe una tasa de rotura uterina semejante a la de un trabajo de
parto espontaneo y por lo tanto puede realizarse una prueba de trabajo de parto. Si hay
una cicatriz corporal el manejo debe ser individualizado ante la falta de evidencia respecto
del manejo 6ptimo.

5. Manejo de gestaciones posterior a una MF.

5.1 ¢ Existen estrategias utiles para disminuir el riesgo de recurrencia de MF?

- La identificacién y prevencion de factores de riesgo modificables como la obesidad
materna antenatal y el tabaquismo deben ser recomendadas en el manejo de la
embarazada (Grado de recomendacion A).
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- Se recomienda la utilizacion de tablas de riesgo en todo control antenatal para identificar
a pacientes de alto riesgo de MF (Grado de recomendacion A).

- Se enfatiza en el adecuado y precoz manejo de la hipertension cronica y diabetes
pregestacional como estrategia en disminuir las tasas de MFIU (Grado de recomendacién
A).

En los paises desarrollados la disminucién en las tasas de muerte fetal ha sido minima o
inexistente en las Uultimas dos décadas. La estrategia propuesta para disminuir la
mortinatalidad en estos paises, pasa por identificar y tratar los factores de riesgo. Los
principales desde el punto de vista de impacto poblacional son obesidad, edad materna y
tabaquismo. Respecto de las complicaciones del embarazo, el desprendimiento de
placenta lidera los factores de riesgo (Tabla 1). En Chile, si bien el avance en el cuidado
meédico ha permitido reducir los niveles observados en la década de los 70 en nuestro
pais, la frecuencia de esta complicacion es aun elevada, baste considerar que en Chile y
otros paises con mayor desarrollo explica entre un 40 y un 50% de la mortalidad perinatal.
Un objetivo importante es influenciar los factores de riesgo biolégico mas potentes y
ampliamente difundidos. Entre ellos el consejo preconcepcional en poblaciones
médicamente en riesgo (diabetes, epilepsia, hipotiroidismo, hipertension arterial crénica
entre otras) y la reduccion de: (a) el peso corporal preconcepcional, (b) la frecuencia de
tabaquismo, (c) la ingesta de alcohol, drogas ilicitas y (d) la maternidad sobre los 35 en
especial sobre los 40 afios de edad. En relacién a los factores propios del embarazo debe
considerarse: (1) la correcta verificacion de la edad gestacional (examen médico precoz y
un ultrasonido obstétrico entre las 11 y 14 semanas), (2) un correcto empleo de técnicas
de fertilizacioén asistida con disminucién en la frecuencia de embarazo multiple, (3) realizar
tamizaje de deteccion de riesgo de insuficiencia placentaria, restriccion de crecimiento
fetal e hipertensién arterial, deteccion del subgrupo de pacientes en riesgo de parto
prematuro e infeccion y (4) evitar el embarazo prolongado resolviendo los partos a las 41
semanas de edad gestacional.

5.2 ;Qué estrategia de manejo preconcepcional deben recibir las pacientes con
antecedente de una MF previa?

En el manejo del siguiente embarazo sera primordial el manejo de patologias maternas
crénicas y factores de riesgo presentes en la madre en forma pre-concepcional. (Grado de
recomendacion B).

Desde un punto de vista general, el riesgo de recurrencia va a ser distinto segun la causa,
sin embargo el riesgo global se estima que aumenta alrededor de 2 veces. Por tanto
existe una alta probabilidad que el evento no se repita, lo que puede tranquilizar a los
padres. Las pacientes deben ser referidas a un nivel de atencion especializado. El
manejo, se inicia tratando adecuadamente las condiciones maternas de riesgo incluso en
forma preconcepcional. (Figura 3)
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5.3 ¢ Existen recomendaciones utiles durante un embarazo posterior a una MF?

- En pacientes con antecedente de MF se recomienda evaluar con ecografia a las
11 — 14 semanas para estimar riesgo de aneuploidias y malformaciones (Grado de
recomendacion B).

- Se recomienda que a toda paciente con un riesgo de aneuploidia post test
superior a 1% debiera ofrecerse estudio genético antenatal (Grado de
recomendacion C).

- Toda paciente con antecedente de MF debiera ser evaluada con Doppler de
arterias uterinas en el primer y segundo trimestre (Grado de recomendacién C).

- Se recomienda el uso de curvas de crecimiento customizadas locales durante el
embarazo para pesquisa de fetos con riesgo de restriccion de crecimiento (Grado
de recomendacion C).

- La evaluacion de la estructura fetal y funcionalidad placentaria con Doppler de
arterias uterinas a las 22 -24 semanas y Doppler umbilical es un aspecto central
del control médico durante los siguientes embarazos, la interrupcién del embarazo
estara indicada a las 38-39 semanas o0 en caso de sospecha de deterioro fetal
progresivo (Grado de recomendacién B).

La monitorizaciéon del embarazo se hara desde el inicio de la gestacion, entre las 11y 14
semanas va a ser importante determinar el riesgo de aneuploidias y ofrecer
eventualmente el estudio genético a las pacientes que resulten de riesgo elevado. La
evaluacion debe incluir la determinacion de fraccion libre de BhCG y de PAPPA vy el
Ultrasonido Doppler de las arterias uterinas. Estudios prospectivos muestran una Razoén
de Oportunidad (RO) de entre 2 y 3 para muerte fetal, tanto con niveles de BhCG como
PAPP A bajo 2 multiplos de la media en fetos euploides. Por su parte, una translucencia
nucal sobre Percentil 95 implica una RO entre 2 y 2.6 para muerte fetal en fetos
euploides. Lo mismo se ha demostrado para onda A reversa en ducto venoso. Por tanto, a
pesar que para el tamizaje de aneuploidias cada vez aparece como mas promisorio, la
determinacion de riesgo con ADN fetal libre en sangre materna, el ultrasonido y la
bioquimica seguiran teniendo un rol para seleccionar fetos con alto riesgo de muerte fetal
y restriccion de crecimiento, entre otros.

El ultrasonido Doppler de arterias uterinas debe repetirse entre 20 y 24 semanas.
Recordemos que si es normal, el riesgo de Restriccion de crecimiento fetal y
Preeclampsia antes de las 34 semanas sera extremadamente bajo.Se recomienda seguir
con curva de crecimiento fetal y Doppler umbilical a las 28 y 32 semanas. Desde las 32
semanas o una semana previo del episodio de muerte fetal en adelante, recomendamos
perfil biofisico y Doppler umbilical en forma seriada con una frecuencia de al menos una
vez a la semana.

El momento de la interrupcién no debiera ser mas alla de las 38 a 39 semanas, sin
embargo, desde las 34 a 35 semanas el riesgo de la prematurez comparado con la
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posibilidad de repetir el evento deben ser sopesados y ante la sospecha razonable de
deterioro de la unidad fetoplacentaria esta indicada la interrupcién.

En esta metddica sugerida, el estudio ecografico fetal sera central, para (1) pesquisar
malformaciones y sindromes genéticos fetales, (2) para evaluar la placentacion
inadecuada y por tanto, el riesgo de restriccion de crecimiento fetal, el desprendimiento
placentario, preeclampsia severa y otras patologias placentarias y (3) evaluar el
crecimiento fetal y el bienestar fetal en términos de oxigenacion.

De las muertes fetales que quedan sin diagnéstico etiolégico adn con estudio exhaustivo,
un porcentaje importante de ellos corresponde a restricciones de crecimiento no
diagnosticadas con curvas poblacionales y si con curvas customizadas. Estas curvas son
hechas computacionalmente, considerando el origen étnico, talla y peso de los padres.
Por esta razén la busqueda y deteccion de fetos con crecimiento restringido es un punto
central de la estrategia para evitar la recurrencia. La ecografia debera realizarse a las 28 y
32 semanas para determinar peso fetal y curva de crecimiento. En mujeres obesas se
debera tener especial cuidado por dos razones: La ultrasonografia es técnicamente mas
dificil y considerando el peso materno, si no tenemos curvas customizadas, podriamos
tener fetos creciendo sobre el percentil 10 y que, sin embargo, estén cursando con
restriccion de crecimiento. En estos casos la caida en percentil de crecimiento debera
considerarse como alerta, por lo que el seguimiento estricto con Doppler materno y fetal
debera propiciarse.

La base de datos Cochrane en el afio 2009 ha evaluado la eficacia de los examenes para
disminuir el riesgo de muerte fetal. En términos generales, existen pocos estudios bien
disefados, controlados, para determinar cual es el mejor método para disminuir la
mortalidad fetal. La mayoria de estos tests tienen buena sensibilidad para determinar
fetos en riesgo, pero a expensas de una alta tasa de falsos positivos lo que lleva a
intervenciones innecesarias. En paises desarrollados el empleo universal del monitoreo
fetal anteparto e intraparto ha disminuido la mortalidad fetal, pero a expensas de un
aumento del porcentaje de cesareas. La velocimetria Doppler de arteria umbilical es hoy
dia el mejor predictor de mortalidad fetal, especialmente en fetos con restriccion de
crecimiento, por lo tanto, tendra un rol central en el manejo. Asimismo, trabajos recientes
han mostrado utilidad de la relacion cerebro-placentaria para detectar fetos en riesgo aun
antes de alterarse el Doppler de arteria umbilical. Esta relacién o la dilatacion en arteria
cerebral media podrian ser considerados en un futuro cercano.
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Tabla 1. Factores de riesgo maternos y riesgo estimado de mortinato.

RO (IC 95%) Prevalencia (%) PAR (%)

DPPNI 18,9 (11,90 - 20,80) 1 15
Restriccion de crecimiento fetal 3,9 (3,00 -5,10) 10 23,3
Diabetes preconcepcional 29 (2,5-4,19) 5 3-5
FIV-embarazo unico 2,7 (1,60 — 4,70) 3,1 3
Mortinato previo 2,6 (1,50 — 4,60) 0,5 0,8
HTA cronica 2,58 (2,13 -3,13) 10 7-14
Edad > 40 afios 2,29 (1,54 - 3,41) 10 10
Obesidad tipo Ill (IMC >40) 2,08 (1,58 — 2,73) 5 5
Drogas ilicitas 1,91 (1,20 — 3,00) 2,4 2,1
Edad > 35 afios 1,65 (1,61-1,71) 20 6-8
Obesidad tipo Il (IMC 35 a 40) 1,63 (1,35-1,95) 20 10
Preeclampsia 1,60 (1,10 — 2,20) 53 3.1
Tabaco (> 10 cigarros al dia) 1,36 (1,27 — 1,46) 10-20 4-7
Post-término (> 41 semanas) 1,30 (1,10-1,70) 0,9 0,3
Obesidad tipo | (IMC 30 a 35) 1,25 (1,09 -1,38) 30 10

PAR: poblacién atribuible al riesgo; DPPNI: desprendimiento placentario; RO: razén de
oportunidad; IC: intervalo de confianza; HTA: hipertensién arterial.
Modificado de Lancet 2011; 377: 1331 — 1340.
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Flujograma 1. Estudio Feto Muerto In Utero post-mortem segun ACOG.

Inspecclén de feto y placenta:
-  Peso, clrcunsferencla craneana y talla de mortinato.
- Peso de la placenta.
- Fotograffas de mortinato (frontal, perfll, cuerpo completo, cara,
extremldades, malformaclones visibles) y placenta.
- Documentar hallazgos y malformaclones.

l

Obtener consentimlento de padres para estudio cltogenético:
Obtenclén muestra cltoléglca con técnica e Instrumento estérll.
Muestras aceptables (al menos 1, no usar formalina):

Lig Amn por amnlocentesls al momento del dlagndstico.
Bloque de placenta 1x1 cm bajo Inserclén placenta.
Segmento de corddn umbillical 1,5 cms.
Tejldo fetal profundo (tenddn), no usar plel.
Envliar cltologfa en aguja estérll, tejidos en frasco con suero
fisloléglco o ringer, con heparina (no congelar muestra).

l

Obtener consentimlento escrito de padres para autopsla

l l

Autopsla fetal y estudio Consentimlento negado:
patoléglco placenta, evaluar evaluar RNM o TAC de
radlograffa de cuerpo total. cuerpo total.
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Flujograma 2. Enfoque general del manejo ante diagnéstico de Feto Muerto In Utero.

Estudlo fetal al nacer / Antecedentes mérbldos-evoluclén de la gestaclién.

!

Feto Malformado.

!

Estudio
cltogenético-
histopatoléglco
del producto

Resultado Normal.

!

Feto Macerado.

|

Estudio
cltogenético de
placenta, micro-

array tejldo fetal.

l

Serologfa Materna y
Consejerfa Genétlca.
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|

Feto Normal.

|

Estudio
cltogenético del
producto

Resultado Anormal.

l

Consejerfa Genétlca.
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Muerte Fetal Anteparto: Evaluacion Materno Fetal - Placentaria

Evaluacion basica anteparto

Historia obstétrica y examenes = Anamnesis personal y familiar presente y pasada, de ambos conyuges.
indispensables: » Consentimientos autopsia-estudio placentario y anlisis citogenético.

® Amniocentesis para cariograma/guardar liquido amniético futuros andlisis.

= Test hemorragia feto-materna y Toma suero materno para estudio posterior selectivo.

Evaluacion basica al parto

Placentay feto para estudio u Enviar siempre placenta a estudio andtomo patoldgico.
anatomopatologico: » Si no hubo consentimiento estudio fetal.
-Sospecha anomallas (anteparto-post parto) SNC: RNM fetal.
- Sospecha anomalias (anteparto-post parto) no SNC: Rx fetal.
- Discutir autopsia selectiva.

Evaluacion basica post parto

Investigacion materno fetal selectiva segun sintomas y signos de enfermedad materna

Hipertension y relacionadas: ® Precisar proteinuria, uricemia, creatinina y Compromiso Hematolégico.
Enfermedad tiroidea: = TSH-T4 libre-anticuerpos anti-tiroideos.

Diabetes materna/historia familiar u obesidad: = Hemoglobina glicosilada, Test de tolerancia Glucosa.

Sospecha abuso drogas: = Tamizaje toxicoldgico.

Signos enfermedad tejido conectivo: m Serologia materna enfermedades autoinmunes.

Hidrops fetal: ® Tamizaje anticuerpos isoinmunizacién, serologfa parvovirus B19, electroforesis

hemoglobina, andlisis liquido amniético enfermedades metabdlicas.

Signos clinicos Infeccién: (Materna, Fetal o Placentaria) = Pesquisa materna estreptococo rectal, cultivo superficial fetal y placentario
m Andlisis plasma serologia viral y andlisis molecular liquido amniético.
= Estudio molecular placenta.

Ev. Trombofilia ® Si hay historia familiar trombofilias o personal de trombosis o trombosis
placentariaimportante, restriccion de crecimiento fetal severo o desprendimiento
placentario, considerar estudio trombofilias congénitas y adquiridas en la madre.

® Estudio precoz de trombofilias adquiridas y diferido (8 sem) de las congénitas.
® En casos seleccionados evaluar exdmen al padre.

El estudio materno fetal ante la ocurrencia de la muerte fetal serd la piedra angular para llegar al diagnéstico etio-
l6gico y asi conocer la probabilidad de recurrencia y la forma de disminuir el riesgo en un préximo embarazo. Sera
importante enfatizar su utilidad ante los padres que en primera instancia, bajo el compromiso emocional, podrfan
rechazar cualquier estudio. El estudio materno y placentario no debiera generar resistencia. En caso de la autopsia
debe recomendarse, aunque en caso de negativa podra sugerirse estudios alternativos como resonancia, radio-
grafias, ecografia o biopsias selectivas.
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FORMULARIO PARA ANALISIS DE MUERTE FETAL

PROCEDENCIA
1. FOLIO 2. FECHA 3. REGION 4.5.DE SALUD 5. NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO h
DlA MES ANO y
DATOS DE IDENTIFICACION
~
&. NOMBRE
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMERES
7.RUT DEL NINO(A) 8.EDAD DEL NINO(A) 9. PARIDAD
10. MUERTE FETAL ANTERIOR 11. EDAD GESTACIOMAL 12. EDAD GESTACIOMAL DE ESTA MUERTE FETAL
13.FECHA DE DIAGNOSTICO 14. FECHA ESTIMADA DE OCURRENCIA 15. SEXO
1y HOMERE
2) MUJER
3) INDETERMINADO'
DiA MES ARO AROS | MESES | DIAS | HORAS | MINUTCS
-
CONTROL DE EMBARAZO
~
16. CONSULTORIO 17.PARC 18. PARTICULAR

19. EXS CONTROL PREMATAL ALTERADOS

20. ECOGRAFIAS DOPPLER DE UTERINAS

01=11-14w Doppler Umbilical 02=28-32 w Doppler Umbilical 03= 36 - 40w Doppler Umbilical

21.TIPO DE PARTO

22. EXAMEN DEL R. NACIDO

01=Peso Dismorfias

23. EXAMEN PLACENTA

01=Peso Alteraciones

24, EXAMEN DEL CORDON

01= Alteraciones 02= Liquido Amniotico

25. ANATOMIA PATOLOGICA

01=Feto Placenta
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COMPLICACIONES OBSTETRICAS

Presente
Posible
Probable

1) Hemorragia feto Materna

2) Incompetencia cervical

3) Trabajo de Parto Pretérmino

5) Corioamnionitis

4) RPO

6) DPPNI
a) Diagnastico Clinico
b} Anatomo Patoldgico

7) Complicaciones embarazos miiltiples
a) RCIU selectivo
b} Complicacién de monocorial

8) Rotura uterina

9) trauma Materno

10) Insuficiencia placentaria
a) Doppler alteado
b) Oligoamnios (Bolsillo menor a 2cm)
<) RBNE alterado

d) RCIU sin otras alteraciones

11) Otras condiciones obstétricas

C.

CONDICIONES HEMATOLOGICAS MATERNAS O FETALES

Presente
Posible
Probable

1) Trombofilias (Detallar cual)

2) Sindrome Antifosfolipidos (SAFL)

3) Iscinmunizacién Rh
a) 5in hidrops ni anemia
b) Anemia fetal
c) Hidrops

4) Otras

ANOMALIAS FETALES

Presente
Posible
Probable

1) Anomalias cromosémicas

1) Aneuploidias
2) Translocaciones, deleciones
3) Mosaicismo confinado a la placenta

2) Anomalias metabdlicas

3) Malformaciones

a) Cardiacas

b) Torécicas

c) Uregenitales

d) Hidrops no inmune

e) Displasia esquelética

f) Tumores

g) Defecto pared abdominal
h) Defecto tubo neural

i) Otras Meurolégicas

E.

PATOLOGIA PLACENTARIA

Presente
Posible
Probable

1) Disco placentario

1) Anormalidades del sitio de implantacion
2) Anormalidades de las vellosidades
3) Mola parcial

2) Cordén umbilical
a) Vasa Previa
b) Circulares con evidencia de aclusién
<) Nudos
d) Constricciones
e) Hiperrotacién

f) Prolapso

Modificado de Dudley et al, Obstet Gynecol 2010; 116
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Manejo del embarazo siguiente después de una muerte fetal

A.- Consulta preconcepcional o prenatal inicial post evento adverso

m Detallada historia médica y obstétrica personal y familiar-incluye cnyuge

® Evaluacion detallada del mortinato anterior

u Determinacion del riesqo de recurrencia

m Suspender tabaco, alcohol, drogas

m Bajar de peso en mujeres obesas (Solo preconcepcional)

® Consejo genético si procede

m (aso a caso: Exs de diabetes, trombofilias, patologias inmunoldgicas

m Determinacion suplementos necesarios

® Manejo especifico de condiciones cronicas matemnas si procede

® Evaluacion Consolidacion del duelo (Considerar apoyo sicoldgico si es necesario)

B.- Durante el embarazo

Primer Trimestre:

mDeterminacion precisa de edad gestacional

®Evaluacion completa de riesgo 11-14 semanas (Ecografia, doppler, bioquimica)
mManejo especifico de condiciones maternas si procede (Ej: HTA, DM, LES, Epilepsia, etc)
mManajo emocional

Segundo Trimestre:

®{Jltrasonido 22-24 semanas con evaluacion estructural fetal y circulacion matemo fetal. Medicion de Cérvix uterino
mManajo especifico de condiciones cronicas maternas si procede

mConsiderar ultrasonido con doppler umbilical a partir de 26-28 semanas (Si existen condiciones cronicas maternas o atto
riesgo de muerte fetal en evaluacion 11-14 semanas)

Tercer Trimestre:

mUltrasonido para detectar Restriccion de crecimiento fetal desde las 28 semanas
mMonitoreo de movimientos fetales a partir de la semana 28

mEvaluacion del estado fetal anteparto desde la semana 32 0 2 semanas antes de muerte anterior lo que sea més precoz
(Doppler umbilical y Perfil biofisico fetal)

mManejo especifico de condiciones cronicas maternas si procede
C.-Parto
®|nduccion en semana 39 semanas antes solo con madurez pulmonar comprobada

m5i doppler umbilical alterado o PBF menor a 6/8 administrar corticoides para madurez pulmonar fetal hasta 34 semanas
e interrumpir el embarazo

D.-Post Parto

mEvaluacion selectiva de Recién Nacido sequin causa de mortinato anterior

HTA: Hipertension arterial
DM: Diabetes Mellitus
LES:  Lupus Eritemataso Sistémico

331



GUIA PERINATAL 2013
DOCUMENTO EN REVISION

XXXIIl. REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA EN LA RED ASISTENCIAL

1. Presentacion

El documento que se presenta, pretende describir el proceso de definicion de referencia y
contrareferencia de la Red Asistencial.

En los flujos de derivacién que se han establecido, en los procesos de atencién, como
manera de mantener la continuidad de ésta, independientemente si se realizan al interior
de un Servicio o complementariamente con otro Servicio de Salud o con un
establecimiento privado en convenio.

Dado el dinamismo de estas redes de derivacidén, es necesaria su constante revision y
ajuste por parte de los centros asistenciales involucrados.

Este documento se confecciondé para actualizar y normalizar, no sélo la derivacion
unilateral de usuarias Gineco Obstétricas desde la A.P.S. hacia las Unidades mas
complejas de atencién de especialidad, sino para que exista una interrelacién expedita
entre los distintos niveles de atencién y la referencia y contrareferencia pertinente.

Mejorando asi la atencion de los usuarios, disminuyendo los traslados y costos, en
definitiva, favorecer el acceso y la continuidad de la atencion de las personas con
factores de riesgo o patologias crénicas o asociadas al embarazo, parto, puerperio o
patologias ginecoldgicas de diverso tipo.

Se ha hecho hincapié especial en la pesquisa y manejo de las usuarias con factores de
riesgo alto, tanto médico como social.

2. Objetivos del presente documento:

Objetivo general

Fortalecer el Trabajo en Red a través de la Coordinacién entre los distintos componentes
de la Red en la Atencion, estableciendo Reglas y Protocolos de Referencia y
Contrareferencia, para mejorar la pertinencia de las derivaciones.

3. Alcance

El presente documento de Referencia y Contrarreferencia Gineco Obstétrica, sera
aplicada e implementada en todos los establecimientos de la Red Asistencial, lo que
implica establecimientos de atencién primaria, CES, CESFAM, CECOF, Hospitales de
Menor Complejidad con APS, Hospital de Menor Complejidad sin APS, Hospitales de
Mediana y Alta Complejidad.
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Responsables de la ejecucion

e Encargados del Programa de salud de la Mujer y de Referencia y contrareferencia
de las Direcciones de Servicio de Salud.

e Matronas coordinadoras de Centros de Alto Riesgo Obstétrico de Hospitales
Regionales y de Centros de Derivacion Nacional.

e Matronas coordinadoras del Servicio de Ginecologia y Obstetricia de Hospitales
Regionales y de Centros de Derivacion Nacional.

e Meédicos (as) y Matronas (es) de Atencién Primaria de Salud (APS).

e Médicos Jefes de Servicio de Ginecologia y Obstetricia de los Hospitales
Regionales y de Centros de Derivacion Nacional.

Generalidades

o Esta Guia se basa en la Ley N° 20584 que regula los derechos y deberes que
tienen las personas en relacién con acciones vinculadas a la atencién en salud,
por lo cual toda usuaria (embarazada o no) y sus familiares, si corresponde, deben
ser informados del motivo o causa de su derivacion.

e En caso de que la usuaria (embarazada o no) deba ser trasladada a un centro de
mayor complejidad y que esta fuera de su provincia debe firmar consentimiento
informado de traslado.

4. Referencia y contrarreferencia en las Redes de atencion Publicas

El proceso de referencia y contrarreferencia como parte de un proceso clinico, requiere un
esfuerzo especial de coordinacion entre todos los participantes, cuando se realiza entre
establecimientos ubicados en diferentes puntos del pais, tantos los de origen como los de
destino, asegurando de esta forma la continuidad en la atencién del usuario.

Los establecimientos que realizan las diferentes intervenciones sanitarias, las relaciones
entre establecimientos al momento de derivar y contraderivar, y se esbozan las reglas
generales que deben operar al momento de realizar estas derivaciones vy
contraderivaciones respectivas.

A. Proceso de definicion de redes
Para que el proceso de derivacion y contraderivacién opere correctamente debe existir
una definicién de redes de derivacion y contraderivacion acorde a las carteras de
servicios, la oferta y las complejidades de los establecimientos.

Existen redes de atencion de definicion ministerial, tales como las redes AUGE vy las
macroredes (alta complejidad), como también aquellas redes locales, que son definidas
por los propios servicios de salud. No obstante lo anterior, disponemos de redes de
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definicion macroregional, las que son acordadas y definidas en las “Coordinaciones
Macroregionales” respectivas.

e Redes AUGE-GES

En el marco de la implementacién del AUGE en los establecimientos del sector publico es
necesario establecer y difundir las redes de atencién para cada uno de los problemas de
salud vigentes en el decreto (actualmente el decreto n® 4 del 2013). Cabe destacar que,
estas redes se construyen considerando ademas de las garantias establecidas, el modelo
de atencion, las carteras de servicios de los establecimientos, las atenciones minimas que
se deben realizar de modo de mantener la calidad de la atenciéon, las realidades
regionales y locales, entre otras. De esta forma en un porcentaje importante de los
problemas de salud, el proceso de atencion completo se realiza en diferentes
establecimientos de la red publica, ya sea al interior de un servicio de salud o en
diferentes servicios de salud.

e Redes nacionales - Macroredes
Las redes de definicion nacional dada la complejidad y la necesidad de concentrar la
demanda, son las siguientes:

¢ Redes neuroquirurgicas, incluidas las Auge y las no AUGE.
¢ Redes cardioquirurgicas, incluidas las Auge y las no AUGE.
e Redes oncoldgicas, incluidas las Auge y las no AUGE.

¢ Redes neonatoldgicas, incluidas las Auge y las no AUGE.

¢ Redes de salud mental, incluidas las Auge y las no AUGE.
e Redes de trasplantes, incluidas las Auge y las no AUGE.

¢ Redes de gran quemado.

e Proceso de actualizacién de las redes de definicion nacional
La actualizacion de las redes de atencion requiere analizar e integrar los siguientes
componentes: la demanda estimada vy real, su distribucién en el pais, los estandares de
calidad exigidos y la capacidad de oferta de los establecimientos tanto publicos como
privados.

En base a estos antecedentes y al modelo de red asistencial de los servicios de salud, el
Ministerio de Salud determina en que centros se deben concentrar las atenciones de
mayor complejidad, y resguardando la adecuada relacion geogréafica.

Anualmente se revisan con los servicios de salud y con equipos de expertos, la adecuada
operacion de estas redes existentes y se realizan ajustes, los que se expresan
oficialmente a través de la publicacion de las redes de derivacion, o bien a través de
Ordinarios de la Subsecretaria de Redes. En base a estas definiciones es que se
negocian y comprometen con FONASA las prestaciones a financiar durante el ano
siguiente.
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Si durante el afio se produjeran situaciones que hicieran necesario realizar cambios a lo
definido formalmente, ya sea en forma temporal o definitiva, estos deberan ser informados
a la Divisidon de Gestién de Redes Asistenciales, quién realizara las modificaciones, las
cuales se informaran a los servicios de salud, y al FONASA para que se realicen los
ajustes en las negociaciones realizadas previamente.

B. Proceso de derivaciéon y contraderivaciéon

o Participantes
En el proceso de derivacién y contraderivacion entre establecimientos participan
diferentes actores:

Equipos Clinicos tratantes: los equipos clinicos tratantes del establecimiento de origen y
del de destino deben establecer coordinacién y comunicacion fluida para el intercambio de
informacion clinica e indicaciones que permitan dar continuidad a los procesos de
atencion.

Encargados GES o de gestion de casos: son los responsables de la continuidad de la
atencion entre establecimientos de la red. Para ello se coordinan en su establecimiento
con los equipos clinicos, con los gestores de camas, con los encargados de citaciéon
(SOME), en aquellos casos en que la atencion no requiere hospitalizacion, y con los
encargados del traslado. Con los establecimientos de destino se coordina con el
encargado GES respectivo.

Gestor de Usuarios: el gestor de usuarios se encarga de gestionar el cupo de cama
correspondiente en su propio establecimiento, o en los establecimientos en convenio,
coordinados con los gestores de usuarios de los establecimientos, ya sea de origen o
destino segun sea la direccion de la derivacion o contraderivaciéon. Para esta coordinacién
se utilizan las redes definidas a nivel nacional (GES y no GES), macroregional, y locales,
o bien se utiliza la via de la Unidad de Gestién Centralizada de Camas (UGCC), segun
corresponda.

Encargados de Traslados: son los responsables de proveer los recursos y operacionalizar
los traslados de los usuarios desde el origen al centro de referencia y de rescatarlos una
vez que se termine la estadia correspondiente. Para ello se coordina con el encargado
GES o de gestion de casos de su establecimiento. Debera asegurar la oportunidad del
traslado, las adecuadas condiciones de éste, ademas de asegurar que ocurra la
adecuada recepcion técnica asistencial del usuario en el establecimiento de destino.

Encargados de Recepcion y Acogida: Estos encargados, profesionales de las Unidades

de Gestion de Usuarios, Servicio de Atencion de las personas, o similar, de los

establecimientos de destino, son los responsables de recibir y acoger al usuario y/o a su

acompanante, informando sobre el funcionamiento del Hospital y de sus derechos, a

través de una comunicacion calida, oportuna y entendible, resolviendo necesidades de

informacion y orientaciéon de los usuarios, derivadas del traslado, en el contexto de las
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lineas de trabajo de la estrategia Hospital Amigo. Esto debe ocurrir independientemente
de si la derivaciéon o contraderivacion se produce para una atencién ambulatoria, o si
requiere hospitalizacion.

e Descripcion del proceso de derivacion
Para dar cuenta de la continuidad del proceso de atencién y del cumplimiento de la

oportunidad de la atencién, se requiere de una coordinacién y comunicacion fluida entre
los establecimientos de modo de facilitar el transito del usuario entre un establecimiento y
otro. Esta coordinacién se establece en diferentes niveles: una coordinacién clinica que
facilite la transmision de la informacién entre clinicos necesaria para la realizaciéon de las
atenciones y una coordinacion administrativa que asegure la disponibilidad de los
recursos en los momentos que estos sean requeridos. Estos recursos pueden ser: horas
de especialista, pabellén, camas, examenes, etc.

Dadas las redes definidas y las reglas generales del proceso?®, los establecimientos
deberan identificar en los establecimientos correspondientes a cada red definida, quienes
son los responsables de las diferentes coordinaciones, las definiciones especificas
(informacién clinica relevante), las que deben estar escritas y difundidas en la
organizacién, una vez que estén concordadas entre los diferentes actores. Los cambios
en los referentes de los establecimientos, o en las definiciones especificas deben ser
informados oportunamente a los referentes de las redes correspondientes de modo de
asegurar la continuidad del proceso de atencion.

e Derivacion de urgencia
Uno de los puntos que requiere una fluidez importante es la derivacion de usuarios que
requieren traslados en forma urgente y que requieren la disponibilidad de una cama, de la
complejidad que corresponda al problema de salud y a la situacion de la persona.

La coordinacion para la obtencidon de la cama se realiza a través de los gestores de este
recurso (gestores de camas) de ambos establecimientos, considerando la red
previamente definida y con los mecanismos administrativos previamente acordados. El
establecimiento de destino, responsable de resolver la prestacion garantizada, debe
contar con un plan de contingencia que le permita responder en todas las situaciones que
asi lo requieran. Para ello se deberan haber establecido previamente las coordinaciones y
convenios con entidades publicas o privadas que cuenten con capacidades resolutivas
similares, de modo de asegurar la realizacion de estas intervenciones, en el marco de las
guias clinicas, protocolos y financiamiento estipulados para esto en el marco del AUGE vy
de las atenciones complejas. De esta forma se asegurard responder a las demandas
urgentes en los momentos en que no se disponga en el establecimiento de la capacidad
del recurso, en especial del recurso cama.

Dado que estas definiciones estan reguladas por las definiciones de redes, y por los
mecanismos de contingencia previstos por los establecimientos responsables de realizar

%% En el Documento: Redes de Atencién GES y ho GES, enero 2012
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las atenciones, no se debiera requerir escalar a la gestion centralizada de camas (UGCC)
para conseguir la hospitalizacion de ese usuario, en especial en el caso en que se
requiere una atencion especifica que estad garantizada y financiada. Sélo se debiera
recurrir a esta opcion en situaciones extremas en que los mecanismos de contingencia
han fallado y la urgencia del caso hace necesario la ubicacion del usuario en una cama
critica. En ese caso es responsabilidad del establecimiento que debiera haber respondido
al requerimiento (establecimiento de destino) el coordinar esta derivacion con la UGCC y
proceder al rescate del usuario para la realizacién de la intervencion sanitaria requerida a
la brevedad. Si esta intervencion se realizara en el establecimiento al cual fue derivado el
usuario por la UGCC, ésta debiera estar autorizada y financiada por el establecimiento
que deberia haber realizado esta atenciéon en primer lugar, vale decir el establecimiento
de destino, y no por el establecimiento de origen o ser financiado con fondos destinados
para disponer de camas criticas.

e Descripcidn del proceso de Recepcion y Acogida

Al llegar el usuario y su acompaniante al establecimiento de destino, son recibidos ademas
del profesional tratante del ambito clinico, por el funcionario que se encarga de la
recepcion y acogida. La presencia de este funcionario al momento de la llegada del
usuario y su familiar, es muy necesaria para informar de los aspectos que rodean la
atencion de salud, referida a conocimiento del establecimiento de derivacion, horarios de
visitas y de informacion médica, opciones de acompanamiento, entre otros. Ademas,
orientara a la familia, de acuerdo a requerimientos, sobre su estadia en un lugar distinto a
su entorno habitual y, cuando sea necesario, contactando con redes de ayuda existentes.
Para esto ultimo, estos funcionarios coordinaran con sus pares en los establecimientos de
origen para conocer la situacion familiar del usuario.

Casas de acogida, alojamiento de usuarios y/o acompanantes

Una de las responsabilidades que un centro de referencia nacional adquiere en el
momento de determinarse como tal, es el de acoger a los usuarios y/o acompafantes que
recibe para efectuar un determinado tratamiento ambulatorio. Para ello, el
establecimiento que recibe debe disponer de convenios con organizaciones que
entreguen esta prestacion o bien desarrollar esta actividad en lugares de su propia
dependencia. En ambas situaciones, es de su responsabilidad cautelar que dichos
lugares cuenten con las adecuadas condiciones sanitarias, de infraestructura, de atencion
y de coordinacién con el equipo clinico.

e Descripcion del proceso de contraderivacién
Una vez que el problema que generd la derivacion se encuentra resuelto, es necesario
que se genere la contraderivacion. La mayor parte de los casos son contraderivados al
establecimiento de origen, pero pudiera haber situaciones en que dadas las
complejidades del usuario éste deba ser derivado inicialmente a un establecimiento de
mayor complejidad que el de origen, o bien por el contrario a uno de menor complejidad o
incluso a domicilio.
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En cualquiera de estos casos corresponde que el equipo clinico del centro al cual el
usuario fue derivado informe al encargado de gestién del caso (o encargado AUGE
cuando corresponda) para que active la contrareferencia y envie la informacion necesaria
al equipo clinico tratante en el origen de modo de asegurar la continuidad de la atencion,
como también de informar sobre lo realizado en el periodo de tratamiento de la patologia
por la cual fue derivado.

El encargado de la gestién del caso (o encargado AUGE cuando corresponda) informara
del alta al encargado del establecimiento de origen de modo de activar el traslado o
informarle del alta cuando corresponda. El encargado del establecimiento de origen
debera gestionar en su establecimiento o en la red que haya definido la cama
correspondiente para recibir al usuario, y debera activar el proceso de traslado de este o
de la recepcién de los antecedentes clinicos para ser registrados en ficha clinica y
traspaso de informacion a los niveles de menor complejidad (secundario y APS).

El fin de todo este proceso es asegurar la continuidad de la atencion del usuario
optimizando el uso de los recursos de la red y asegurando la calidad de la atencion de la
poblacién beneficiaria.
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. Responsabilidades de los Centros en la derivacién

En las derivaciones entre establecimientos, cada uno de ellos se hace responsable de parte

del proceso de derivacion, con el objeto de mantener la continuidad de la atencién.

Responsabilidad de Centro de
Referencia

Responsabilidad de Centro de Derivador

e Mantener los mecanismos de
coordinacion con los centros
derivadores:

Cumplir con los protocolos de
derivacion establecidos.

- Un cabal conocimiento de la red
asistencial.

Coordinar las agendas vy los traslados
con los establecimientos receptores.

- Contar con Normas, Manuales,
instrucciones de derivaciones,
Protocolos que formalicen los
procedimientos de relacion y
derivacion.

Mantener una adecuada pertinencia y
oportunidad en la derivacion.

- ldentificacién, formalizacion y
difusion de los procesos
involucrados en la referencia y de
las personas encargadas
(Referentes).

Identificar, formalizar y difundir los
procesos involucrados en la referencia
y las personas encargadas
(Referentes).

- Protocolos de atencién, de
derivacion y de  contraderivacion
consensuados con los centros
derivadores.

Realizar los traslados de usuarios, y
sus acompanantes cuando
corresponda, con calidad y
oportunidad.

- Coordinacion y retroalimentacion
hacia las redes de derivacion.

Entregar la informacion necesaria
sobre el proceso de atencion y
derivacion que se esta realizando, en
forma oportuna y adecuada al usuario
y su familia

e Contar con un Plan de contingencia
(mantener oferta a todo evento).
Este debe incluir los
procedimientos de derivacién a otra
red, compra de servicio u otros que
se hayan establecido.

Recibir al usuario una vez que es dado
de alta en el centro de referencia.

e Asignar cupos respetando los
criterios de equidad.

Coordinar la agenda de controles y
traslados.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

SIGLA
A.C.M.

AP.S.
AR.O.
A.U.
C.ES.
CECOF

CESFAM
ChCC
D.L.U.
D.U.

E.G.
G.E.S.
H.b.

H.P.
H.R
H.T.O.

I.C.
I.L.A.

I.T.S.

I.T.U.
L.A.
L.C.F.
M.F.
M.R.
MINSAL
O.C.E.
O.HA.
P.A.
P.HA.

P.P.
P.T.G.O.

R.B.N.S.
R.P.O.
S.AE.
S.I.C.
S.P.P.

SIGNIFICADO SIGLA
ARTERIA CEREBRAL MEDIA R.C.I.U.
ATENCION PRIMARIA DE SALUD SOME
ALTO RIESGO OBSTETRICO T.AC.
ALTURA UTERINA T.F.
CENTRO SALUD T.M.F.
CENTRO COMUNITARIO FAMILIAR U.F.P.
V.E.LA.

CENTRO DE SALUD FAMILIAR
CHILE CRECE CONTIGO
DISPOSITIVO INTRAUTERINO
DINAMICA UTERINA

EDAD GESTACIONAL

GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD
HEMOGLOBINA

HOSPITAL PROVINCIAL
HOSPITAL REGIONAL
HEMATOCRITO
INTERCONSULTA

INDICE DE LiIQUIDO AMNIOTICO
INFECCIONES DE TRANSMISION
SEXUAL

INFECCION DEL TRACTO URINARIO
LIQUIDO AMNIOTICO

LATIDOS CARDIACOS FETALES
MOVIMIENTOS FETALES
MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS
MINISTERIO DE SALUD

ORIFICIO CERVICAL EXTERNO
OLIGOHIDROAMNIOS

PRESION ARTERIAL
POLIHIDROAMNIOS

PARTO PREMATURO
PRUEBA DE TOLERENCIA A LA
GLUCOSA ORAL

REGISTRO BASAL NO ESTRESANTE
ROTURA PREMATURA OVULAR
SUPOSITORIO ANTIESPASMODICO
SOLICITUD DE INTERCONSULTAS
SINTOMA DE PARTO PREMATURO
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SIGNIFICADO

RESTRICCION CRECIMIENTO INTRAUTERINO
SERVICIO DE ORIENTACION MEDICA
ESTADISTICA

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA
TONO FETAL
TEST DE MOVIMIETOS FETALES

UNIDAD FETO PLACENTARIA
VISUALIZACION ECOGRAFICA DE LIQUIDO
AMNIOTICO
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Anexo 1: Recomendacion curva de peso al nacer

EG. Sem.
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
Total

85

656
1166
3079
6738

17974
26752
22339
10237

9

91 562

Promedio (g)
766.3
816,1
904,0

10253
11754
13496
15433
17519
1970,7
21951
24204
26420
28352
30554
32380
33983
35316
36334
3699

DS
102.8
1195
138,5
159,3
181,6
2049
2288
253,0
2769
3003
3226
3436
362,7
3796
3938
405,0
4128
4167
4164

p3
601,0
613,5
660,9
7394
845,0
9738
11220
12856
1460,8
16436
1830,2
20166
21989
23734
2536,0
26828
28100
29137
29899

p10
640.6
666,0
728,2
822,9
945,7
1092,2
12582
1439,2
1630,8
1828,7
20286
2226,0
2416,/
2596,
2760,2
29042
30241
31153
31735

p 25
691.0
7338
8124
922,6
1060,0
12203
1399,1
1592,0
17948
20030
22123
24184
26170
28036
29739
31237
32484
33439
34057

p 50
749,1
8087
903,5
10292
11814
13558
15482
17543
1969,7
21902
24114
26291
28390
30367
32180
33785
35141
36202
36928

p75
835,0
8941
992,6
11259
12889
14769
1685,0
19083
21419
23809
26205
28559
30821
32942
34875
36570
37979
39053
39743

p90

897.9

9633
1070,6
12146
1390,1
1592,0
1815,0
20538
23034
25585
28139
30644
3304,/
35298
37344
39132
40612
41730
42435

Informacion conjunta Alarcon y Pittaluga.
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ANEXO 2: Nomograma de examenes de laboratorio en la paciente embarazada.

HEMATOLOGIA

VALORES DURANTE GESTACION

Hematocrito

Hemoglobina

Cuenta eritrocitica

Cuenta leucocitica
Neutrdfilos
Linfocitos
Monocitos

Eosindfilos

Cuenta plaquetaria

Fibrinégeno

Ferritina

Fierro

Transferrina

COAGULACION

Tiempo de Sangria

Tiempo de tromboplastina parcial activado
Tiempo de protrombina

Tiempo de trombina

FACTORES DE COAGULACION
Factor VIII

Factores IX, X

Factores VII, XIlI

Factores Il, VI, Xl

Factor V

BlOQUIMICOS
BUN

Creatinina
Magnesio
Osmolaridad

Sodio

Potasio

Cloro

Acido Urico
Proteinuria
Clearence de creatininuria
Complemento (total)
Cs

ENDOCRINOS

ACTH

Aldosterona plasmatica
Aldosterona en orina
Cortisol plasmatico
Hormona de crecimiento
Insulina

33-44%
11~ 14 g/dl

4,0 x 10°/ mm®

9,2 (6 —16)x 10°/ mm®
(3,8 -10)x 10°/ mm®
(1,3-5,2)x 10°/ mm?®
Sin cambios

Sin cambios

110.000 — 400.000 / ml
400 — 650 ng/dl

15 — 150 ng/dl

90 mcg/dl

300 — 600 mcg/dl

Sin cambios
Sin cambios
Sin cambios
Sin cambios

120 — 200%
90 - 120%

Sin cambios
Sin cambios
Sin cambios

5-12 mg/dl

< 0,8 mg/dl

1,6 — 2,1 mg/dl
275 — 280 mOsm / kg H,O
130 — 140 mEqg/L
3,3—-4,1 mEq/L
93 — 100 mEq/L
1,2 -4,5 mg/di

< 300mg/dl

120 — 160 ml/min
200 — 400 CH50
100 — 180 mg/dI

Sin cambios

< 20 ng/dl

15 — 40 mcg/dia
15 — 35 mcg/dl
Sin cambios

8 — 30 puU/ml
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Hormona paratiroidea 10 — 20 pg/mi
Prolactina 50 — 400 ng/ml
Actividad renina plasmatica 3 — 8 ng/ml/hr
Tiroxina total (T4) 10 — 17 mcg/dl
Triyodotironina (T3) 100 — 220 ng/dI
T4 libre Sin cambios

T3 resinuptake 15 -25%
indice de tiroxina libre Sin cambios
TSH Sin cambios (2° y 3° trimestre)
Calcio total 8,1 - 9,5 mg/di
Calcio i6nico 4 — 5 mg/dl
Fésforo inorganico Sin cambios
HEPATICOS

Bilirrubina total Sin cambios
Colesterol 180 — 280 mg/dI
Triglicéridos < 260 mg/dl
Amilasa 90 — 350 U/L
CreatinFosfoquinasa 5-40 U/L
Lactato Dehidrogenasa Sin cambios
Lipasa 2 -12 Ul/dl
Fosfatasa Alcalina 60 — 200 mU/ml
SGPT Sin cambios
SGOT Sin cambios
GGT Sin cambios
Ceruloplasmina 40 — 60 mg/d
Cobre 120 - 200 ng/dI
Proteina total 4,5 -7 g/
Albumina 2,5-4,5g/dl
IgA Sin cambios
IgM Sin cambios
IgG 700 — 1400 mg/dl
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Anexo 3: Ecografia Primer y Segundo Trimestre

Cual es el objetivo de realizar ecografia a toda la poblacion durante el embarazo?

Los objetivos especificos del ultrasonido de rutina durante el embarazo son los
siguientes:

1. Diagnostico de edad gestacional.

2. Diagnostico de corionicidad en embarazos multiples.

3. Identificar malformaciones que van a requerir cirugia post natal (por ejemplo
Transposicion de grandes vasos), condiciones que se benefician con terapia
intrauterina (anemia fetal), diagnosticar malformaciones de alta complejidad o que
causan gran morbilidad (hipoplasia ventriculo izquierdo, espina bifida), identificar
condiciones letales (anencefalia, agenesia renal bilateral).

4. Evaluacion de riesgo de preeclampsia, restriccion de crecimiento (RCIU) y
partoprematuro en poblacionseleccionada

La estrategia es seleccionar a la poblacién de riesgo, concentrar recursos y disminuir la
morbimortalidad perinatal.

Para el cumplimiento de estos objetivos las edades gestacionales en las cuales se deben
realizar los examenes ultrasonograficos durante la gestacion son 11 a 14 semanas, 20 a 24
semanas, 30 a 34 semanas.

Alguna adicional en el primer trimestre solo por indicacion.

Examen ultrasonografico de las 11 a 14 semanas.

El examen ecografico entre 11-14 semanas seria Util en el diagnostico de anomalias y
aneuploidias, pero no ha demostrado mejorar los resultados perinatales. Recomendacién
tipo A.

Este examen se debe realizar de rutina y a la poblacién general.
Objetivos:

1. Evaluar la vitalidad fetal.

2. Diagnostico de edad gestacional (segun longitud cefalonalga (LCN).

3. Diagnostico de corionicidad y amnionicidad en los embarazo multiples (Tabla 1).

4. Realizar tamizaje para riesgo de aneuploidiasmediante la evaluaciéon de
marcadores ecograficoscomo translucencianucal, hueso nasal, ductus venoso y la
evaluacion de insuficiencia tricuspidea.

5. Representa ademas una excelente oportunidad para evaluacion de la anatomia
fetal y permite el diagnostico de malformaciones fetales mayores (Tabla 2).
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Examen ultrasonografico de las 20 a 24 semanas.

La ecografia entre las 20-24 semanas realizada a poblacion general disminuye la
mortalidad perinatal. Recomendacion tipo A.

Objetivos:
1. Evaluacion de biometria fetal.
2. Examen anatémico y funcional en el cual se debe realizar un detallado examen de
craneo, sistema nervioso central y columna, cara, cuello, térax, corazén, abdomen
y extremidades al igual que de los anexos ovulares (Tabla 2).
La evaluacion anatdomica del feto representa una buena oportunidad para realizar el
diagnostico de malformaciones fetales de acuerdo a los criterio que establecemos en
los capitulos de diagnostico antenatal de malformaciones fetales (15). Debemos
ademas identificar dirigidamente a los denominados marcadores blandos de
aneuploidias "® (Tabla 2).
Evaluacion de longitud cervical como tamizaje para riesgo de parto prematuro. "
4. Estudio de velocimetriadoppler de las arterias uterinas para la identificacion de
grupos de riesgo de mal resultado perinatal como riesgo de preeclampsia y
restriccion de crecimiento. ('8 1)

w

Examen ultrasonografico de las 30 a 34 semanas.
La ecografia entre las 30-34 semanas es util en evaluacién de crecimiento fetal, pero no
mejora los resultados perinatales. Recomendacion tipo A.

Este examen es el tercero en el caso de embarazos considerados como de bajo riesgo.
Objetivos:

1. Evaluacién de crecimiento fetal (biometria y uso de tablas adecuadas)

2. Evaluacion de la unidad feto-placentaria y la ubicacién de la placenta (tabla 3).
En este examen podemos identificar fetos con alteracién de crecimiento y evaluar su
condicion hemodinamica.

Examen ultrasonografico del primer trimestre.
Este examen es el menos prioritario como rutina y su ejecucién seria por indicacion frente a
antecedentes de perdida reproductiva o patologia del embarazo actual.
Objetivos:
1. Evaluar la ubicacion del embarazo.
2. Viabilidad
3. Edad gestacional
4. Evaluar parametros pronésticos como frecuencia cardiaca y proporcion embrion-
saco amnidtico (16, 23, 24), entre otros.

5. Diagnéstico de amnionicidad y corionicidad en los casos de embarazo gemelar ¢
(tabla 4).

20)
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Tabla 1. Examen ultrasonografico de 11 a 14 semanas.

< BIOMETRIA.
Longitud cefalonalgas
< VITALIDAD.
Frecuencia cardiaca
+ RIESGO DE ANEUPLOIDIAS (marcadores ecograficos)
Translucencianucal
Hueso nasal
Velocimetriadoppler de Ductus venoso
Insuficiencia tricuspidea
+ MALFORMACIONES MAYORES
Anatomia fetal gruesa: Craneo, corazén, pared abdominal anterior, vejiga.
+ NUMERO DE FETOS CORIONICIDAD
Signos de lambda (bicorial) y signo “T” (monocorial)

Tabla 2. Examen ultrasonografico de las 22 a 24 semanas

+ BIOMETRIA: Diametro biparietal (DBP), Diametro frontooccipital (DFO), circunferencia
abdominal, longitud del fémur.
< ANATOMIA:
e Cabeza: Craneo, DBP, DFO, atrium anterior y posterior, cisterna magna, cerebelo.
e Cara.y cuello. Distancia interorbitaria, labio superior, mentén, cuello, hueso nasal,
pliegue nucal.
e ToOrax. Simetria, tamafio, campos pulmonares.
e Corazén. Posicion, tamafo, cuatro camaras, tractos de salida, tres vasos y tres
vasos traquea.
e Abdomen. Medicidon de diametro y/o perimetro abdominal, pared estomago, rifiones,
pelvis renal, vejiga, arterias umbilicales, insercion del cordén umbilical.
e Columna. Evaluacion de arcos en plano sagital y transversal.
e Genitales. Sexo.
o Extremidades. Medicidon de femur. Presencia y movimientos, posicién de las manos
y dedos, eje de las piernas y pies.
¢ Placenta y anexos. Ubicacion de la placenta, numero de vasos del cordon vy sitio de
insercion, cantidad de liquido amniético.
% MARCADORES BLANDOS DE ANEUPLOIDIAS
¢ Pliegue nucal>7mm.
Ventriculomegalia
Foco hiperecogenico en corazén
Pielectasia renal
Intestino hiperecogenico
Acortamiento de huesos largos
Acortamiento de falange (clinodactilia)
« FUNCIONAL
e Medicion del Cervix.
o Velocimetriadoppler de arterias uterinas.
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Tabla 3. Examen ultrasonografico a las 30 a 34 semanas.

< BIOMETRIA
Estimacion de peso fetal, curva de percentiles

%> UBICACION PLACENTARIA
Identificar placenta previa, sospecha deacretismo.

< LIQUIDO AMNIOTICO
Indice de liquidoamniotico

<% PRESENTACION
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Anexo 4: Curvas de Referencia de Doppler en Obstetricia.

4.1 indice de pulsatilidad de la arteria umbilical

EG

(semanas) pS P50 p95
23 0,93 1,25 1,69
24 0,90 1,21 1,64
25 0,87 1,17 1,59
26 0,84 1,14 1,54
27 0,82 1,10 1,49
28 0,79 1,07 1,45
29 0,77 1,04 1,40
30 0,75 1,01 1,36
31 0,72 0,98 1,32
32 0,70 0,95 1,28
33 0,68 0,92 1,24
34 0,66 0,89 1,20
35 0,64 0,86 1,17
36 0,62 0,84 1,13
37 0,60 0,81 1,10
38 0,58 0,79 1,06
39 0,56 0,76 1,03
40 0,55 0,74 1,00

4.2 Tiempo de velocidad promedio en arteria umbilical.

EG
(semanas) pS P50 P95

23 10,27 16,87 27,71
24 10,43 17,14 28,15
25 10,60 17,41 28,59
26 10,77 17,68 29,05
27 10,94 17,96 29,51
28 11,11 18,25 29,97
29 11,29 18,54 30,45
30 11,47 18,83 30,93
31 11,65 19,13 31,42
32 11,83 19,43 31,92
33 12,02 19,74 32,43
34 12,21 20,05 32,94
35 12,40 20,37 33,46
36 12,60 20,70 33,99
37 12,80 21,02 34,53
38 13,00 21,36 35,08
39 13,21 21,70 35,63
40 13,42 22,04 36,20
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4.3 indice de pulsatilidad de aorta toracica.

EG

(semanas) pS P50 p95
23 1,57 2,14 2,91
24 1,57 2,14 2,91
25 1,57 2,14 2,91
26 1,57 2,14 2,91
27 1,57 2,14 2,91
28 1,57 2,14 2,91
29 1,57 2,14 2,91
30 1,57 2,14 2,91
31 1,57 2,14 2,91
32 1,57 2,14 2,91
33 1,57 2,14 2,91
34 1,57 2,14 2,91
35 1,57 2,14 2,91
36 1,57 2,14 2,91
37 1,57 2,14 2,91
38 1,57 2,14 2,91
39 1,57 2,14 2,91
40 1,57 2,14 2,91

4.4 indice de pulsatilidad arteria cerebral media

EG

(semanas) pS pS0 P95
23 1,47 2,01 2,74
24 1,53 2,09 2,86
25 1,58 2,16 2,95
26 1,62 2,21 3,02
27 1,64 2,24 3,06
28 1,65 2,25 3,08
29 1,64 2,24 3,06
30 1,62 2,21 3,02
31 1,58 2,16 2,94
32 1,53 2,08 2,85
33 1,46 2,00 2,73
34 1,39 1,90 2,59
35 1,31 1,78 2,43
36 1,22 1,66 2,27
37 1,12 1,53 2,09
38 1,03 1,40 1,91
39 0,93 1,27 1,73
40 0,83 1,14 1,55
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4.5 indice de pulsatilidad Ductus venoso.

EG

(semanas) pS pS0 P95
23 0,38 0,68 1,09
24 0,37 0,66 1,06
25 0,36 0,64 1,04
26 0,35 0,62 1,01
27 0,33 0,60 0,99
28 0,32 0,58 0,96
29 0,31 0,57 0,94
30 0,30 0,55 0,91
31 0,29 0,53 0,89
32 0,28 0,52 0,87
33 0,27 0,50 0,84
34 0,26 0,49 0,82
35 0,25 0,47 0,80
36 0,24 0,45 0,78
37 0,23 0,44 0,76
38 0,22 0,43 0,74
39 0,21 0,41 0,72
40 0,20 0,40 0,70

4.6 indice de pulsatilidad de arterias uterinas promedio

EG

(semanas) pS pS0 P95
11 1,18 1,79 2,70
12 1,11 1,68 2,53
13 1,05 1,58 2,38
14 0,99 1,49 2,24
15 0,94 1,41 2,11
16 0,89 1,33 1,99
17 0,85 1,27 1,88
18 0,81 1,20 1,79
19 0,78 1,15 1,70
20 0,74 1,10 1,61
21 0,71 1,05 1,54
22 0,69 1,00 1,47
23 0,66 0,96 1,41
24 0,64 0,93 1,35
25 0,62 0,89 1,30
26 0,60 0,86 1,25
27 0,58 0,84 1,21
28 0,56 0,81 1,17
29 0,55 0,79 1,13
30 0,54 0,77 1,10
31 0,52 0,75 1,06
32 0,51 0,73 1,04
33 0,50 0,71 1,01
34 0,50 0,70 0,99
35 0,49 0,69 0,97
36 0,48 0,68 0,95
37 0,48 0,67 0,94
38 0,47 0,66 0,92
39 0,47 0,65 0,91
40 0,47 0,65 0,90
41 0,47 0,65 0,89
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Anexo 5: Biometria Embrionaria y Fetal
Tabla 1. Edad Gestacional vs Longitud Cefalonalgas y niveles de sub unidad Beta HCG.

Cdad Gt:st-a_cl:nal Sace Gustacynal Cul;z::gr:};:as Mivelys HOG Naveles HOG rango
{semanas) {mm) {em) promudio

4.3
e
4,6 3 171D 1050 - 2800
4,7 4 2320 1440 - 3760
4,9 5 3100 1940 - 44980
5,0 3.3 4090 2580 - 5530
.1 6 5340 3400 - 3450
5.3 7 6BHD 4423 - 10810
5.4 -] B770 5682 - 13660
5,6 L) 11040 F22) - 17050
5.7 1C 0,2 13730 H052 - 21040
5.9 11 0,3 15300 lar40 - 23340
6,0 12 0,4 1GH70 11230 - 25640
&1 13 0,4 20480 13750 - 30840
6,3 14 0,5 24560 16650 - 36/50
6.4 13 0,6 29110 198310 - 43220
6.6 1€ 0,7 34100 25530 - 50210
6,7 17 0,8 39460 27470 - 57640
6,9 18 0,9 45120 31700 - 65340
r,0 19 1,0 20970 36130 - 73280
7,1 2C 1,0 36900 40700 - 81150
7.3 21 1,1 562760 45300 - 88790
7.4 22 1,2 GB3IV0 49410 - 25990
7,6 23 1.3 73640 54120 - 102540
.7 249 1,4 78350 S8100 - 108230
7.9 25 1,5 82370 61640 - 112870
8,0 26 1.6 45560 64600 - 1146310
8,1 26,5 1,7
8.3 27 1.8
B4 28 1,9
4.6 24 1,0
w7 ic 2,1
8,9 31 2,2
2,0 a1z 2,3
2.1 23 Z,4
5,3 34 2,5
9.4 a5 2,6
9.6 Kl 2,8
9,7 37 2,9
9.9 24 3.0
10,0 g 3,1
10,1 4c 1.2
10,3 41 3,4
10,4 42 35
10,6 43 3.7
10,7 44 3.8
10,9 45 4,0
11,0 46 4,1
11,1 47 4,2
11,3 48 4,4
11.4 49 4.6
11.6 EC 4,8
11.7 51 5.0
11,9 52 52
12,0 54 2,4
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Tabla 2. Edad Gestacional seguin Circunferencia Craneana.

Circunfurencia Edad Gustacional Circunferencia Edad Gustacional
Craneana (cm} (sumanas) Craneana cm} (semanas)
4,5 13,7 22,5 24,4
9,0 14,0 23,0 24,9
9.5 14,3 23,5 25,4
10,0 14,6 24,0 25,9
10,5 15,0 24,5 26.4
11,0 15,3 25,0 26,9
11,5 15,6 25,5 27,5
12,0 15,9 26,0 28,0
12,5 16,3 26,5 28,6
13,0 16,6 27,0 29,2
13,5 17,0 27,5 29.8
14,0 17,3 28,0 30,3
14,5 12,7 28,5 31,0
15,0 18,1 29,0 31,6
15,5 18,4 29,5 32,2
16,0 18,8 30,0 32,8
16,5 19,2 30,5 33,5
17,0 19,6 il,0 34,2
17,5 20,0 31,5 34,9
18,0 20,4 32,0 35,5
18,5 20,8 32,5 36,3
19,0 21,2 33,0 37,0
19,5 21,6 33,5 37,7
20,0 22,1 34,0 38,5
20,5 22.5 34,5 39,2
21,0 23,0 35,0 40,0
21,5 23,4 35,5 40,8
22,0 23,9 36,0 41,6
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Tabla 3. Edad Gestacional segun Longitud Femoral.

Edad Edad
LF {mm)} Gustacional LF {mm} Gueslacional
(sumanas) {sumanas)

10 13,7 45 24,5
11 13,9 46 24,9
12 14,2 47 25,3
13 14,4 48 25,7
14 14,6 49 26,2
15 14,9 50 26,6
16 15,1 51 27,0
17 15,4 52 27,5
18 15,6 53 28,0
19 15,9 54 28,4
20 16,2 55 28,9
21 16,4 56 29,4
22 16,7 57 29,9
23 17,0 58 30,4
24 17,3 9 30,9
25 17,6 60 31,4
26 17,9 61 31,9
27 18,2 62 32,5
28 18,5 63 33,0
29 18,8 64 33,6
30 19,1 65 34,1
31 19,4 66 34,7
32 19,7 67 35,3
33 20,1 68 35,9
34 20,4 69 36,5
35 20,7 70 37,1
36 21,1 71 37,7
37 21,4 72 38,3
38 21,8 73 39,0
39 22,2 74 39,6
40 22,5 75 40,3
41 22,9 76 40,9
42 23,3 77 41,6
43 23,7 »78 42,0
44 24,1
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Tabla 4. Tablas Ultrasonograficas de Shepard (DiametroBiparietal -DBP- y Circunferencia

Abdominal -AC-).

DIAMETRO
BIPARIETAL

31
3.2
33
34
35
36
3.7
3.8
39
40
4.1
4.2
43
4.4
45
46
4.7
4.8
49

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

15.5

224
23
237
244
251
259
266
274
282
290
299
308
317
326
335
345
395
366
376

16.0

234
241
248
255
262
270
278
286
294
303
N
320
330
339
349
359
369
380
391

16.5

244
251
259
266
274
281
290
298
306
315
324
333
43
353
363
373
384
395
406

17.0

255
263
270
278
285
294
302
310
319
328
338
347
357
367
37
368
399
410
422

L T

175

267
274
282
290
298
306
315
324
333
342
352
361
N
382
393
404
415
426
438

18.0

279
286
294
302
n
319
328
337
347
356
366
376
387
397
408
420
431
443
455

356

-

18.5

291
299
307
316
324
333
342
352
361
37
381
392
402
413
425
436
448
460
473

19.0

304
312
321
329
338
347
357
366
376
386
397
408
419
430
442
454
466
478
491

19.5 200

318
326
335
344
393
362
372
382
392
403
413
424
436
447
459
472
484
497
510

332
340
349
359
368
378
388
398
409
419
430
442
453
465
478
490
903
517
530

20.5

346
395
365
374
384
394
404
415
426
437
448
460
472
484
497
510
923
537
551

21.0

362
371
381
391
401
411
422
432
444
455
467
479
491
504
517
530
544
558
572

21.5

378
388
397
408
418
429
440
451
462
474
486
498
51
524
538
551
965
580
594



5.0
5.1
5.2
5.3
5.4
5.5
5.6
5.7
5.8
59
6.0
6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6
6.7
6.8
6.9

DIAMETRO
BIPARIETAL

7.0
7.1
7.2
7.3
7.4
7.5
7.6
7.7
7.8
7.9
8.0
8.1
8.2
8.3
8.4
8.5
8.6
8.7
8.8
8.9

387
399
410
422
435
447
461
474
488
502
517
532
547
563
580
597
614
632
651
670

15.5

689
709
730
751
773
796
819
843
868
893
919
946
974
1002
1032
1062
1093
1125
1157
1191

402
414
426
438
451
464
477
491
505
520
535
550
566
583
600
617
635
653
672
691

16.0

71
732
763
775
797
820

894
919

973
1001
1030
1060
1091
1122
1155
1188
1222

16.5

734
755
777
799
822
845
870
894
920
946
973
1001
1030
1059
1090
1121
1153
1186
1220
1254
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418
430
442
455
468
481
495
509
524
539
554
570
586
603
620
638
656
675
694
714

17.0

758
779
801
824
847
871
896
921
947
974
1002
1030
1059
1089
1120
1151
1184
1218
1252
1287

434
446
459
472
485
499
513
527
542
958
573
590
606
624
641
659
678
697
77
737

17.5

782
804
827
850
874
898
923
949
975
1003
1031
1060
1089
1120
1151
1183
1216
1250
1285
1321

451
463
476
489
503
517
532
547
562
578
594
610
627
645
663
682
701
720
740
761

18.0

807
830
853
876
901
925
951
977
1004
1032
1061
1090
1120
1151
1183
1216
1249
1284
1319
1356

468
481
494
508
522
536
551
566
582
598
615
632
649
667
586
705
724
744
765
786

18.5

833
856
880

928

954

980
1007
1034
1062
1091
121
1152
1183
1216
1249
1283
1318
1354
1391

357

486
4399
513
527
541
556
571
587
603
619
636
654
672
690
709
728
748
769
790
811

19.0

860

883

907

932

957

983
1009
1037
1065
1094
1123
1153
1185
1217
1249
1283
1318
1353
1390
1428

505
518
532
547
561
577
592
608
625
642
659
677
695
714
733
753
773
794
816
838

19.5

888

912

936

961

967
1013
1040
1068
1096
1126
1156
1187
1218
1251
1284
1318
1354
1390
1427
1465

524
538
552
567
582
598
614
630
647

682
700
718
738
758
778
799
820
842
865

20.0

916

941

965

991
1017
1044
1072
1100
1129
1158
1189
1221
1253
1286
1320
1355
1390
1427
1465
1503

959
573
589
604
620
636
653
670
688
706
725
744
764
784
805
826
848
870
893

20.5

946

971

996
1022
1049
1076
1104
1133
1162
1193
1224
1256
1288
1322
1356
1392
1428
1465
1504
1543

21.0

976
1002
1027
1054
1081
1109
1137
1167
1197
1228
1259
1292
1325
1359
1394
1430
1467
1505
1543
1583

565
580
595
611
627
643
660
677
695
713
731
750
770
790
811
832
853
876
898
922

215

1008
1033
1060
1087
1114
1143
172
1202
1232
1264
1296
1329
1363
1397
1433
1469
1507
1545
1584
1625

587
602
618
634
650
667

701
719
738
757
777
797
817
838
860
882
905
928
952

610
625
641
657
674
691
709
727
745
764
784
804
824
845
867
889
911
935
958
983
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BIPARIETAL 22.0

3.1
3.2
33
34
3.5
36
3.7
3.8
3.9
4.0
4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6
4.7
4.8
4.9

5.0
5.1
5.2
5.3
5.4
5.5
5.6
5.7
5.8
5.9
6.0
6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6
6.7
6.8

395
405
415
425
436
447
458
470
482
494
506
519
532
545
559
573
588
602
617

633
649
665
682
699
717
735
753
772
792
81
832
853
874
896
919
942
965
990

22.5

412
423
433
444
455
466
478
490
502
514
527
540
554
567
581
596
611
626
641

657
674
690
708
725
743
762
780
800
820
840
861
882
904
927
950
973
997
1022

23.0

431
441
452
463
475
486
498
510
523
536
549
562
576
590
605
620
635
650
666

683
699
77
734
752
771
789
809
829
849
870
891
913
935
958
982
1006
1030
1056
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23.5

450
461
472
483
495
507
519
532
545
558
572
585
600
614
629
644
680
676
692

709
726
744
762
780
799
818
838
858
879
900
922
945
967
991
1015
1039
1065
1090

24.0

470
481
493

517
529
542
554
588
581
595
609
624
639
654
670
686
702
719

736
754
772
790
809
828
848
869
889
9N
932
955
977
1001
1025
1049
1074
1100
1126

24.5

491
502
514
526
539
552
565
578
592
606
620
634
649
665
680
696
713
730
747

765
783
801
820
839
859
879
900
921
943
965
988
1011
1035
1059
1084
1110
1136
1163

358

25.0

513
525
537
549
562
575
589
602
616
631
645
660
676
692
708
724
741
758
776

794
812
831
851
870
891
91
933
954
977
999
1023
1046
1071
1096
1121
1147
1174
1201

255

536
548
560
573
587
600
614
628
642
657
672
688
703
719
736
753
770
788
806

824
843
863
883
903
924
945
968
989
1011
1035
1058
1083
1107
1133
1159
1185
1213
1241

26.0

559
572
585
598
612
626
640
654
669
684
700
716
732
749
765
783
801
819
837

856
876
895
916
936
958
979
1001
1024
1047
1071
1095
1120
1145
171
1198
1225
1253
1281

26.5

584
597
611
624
638
653
667
682
697
713
729
745
762
779
796
814
832
851
870

889
909
929
950
871
993
1015
1038
1061
1085
1109
1134
1159
1185
1211
1238
1266
1294
1323

27.0

610
624
638
652
666
681
696
71
727
743
759
776
793
810
828
846
865

903

923

986
1007
1030
1052
1075
1099
1123
1148
1173
1199
1226
1253
1280
1308
1337
1367

27.5

638
651
666
680
695
710
725
741
757
773
790
807
825
843
861
880
899
919
938

959

980
1001
1023
1045
1068
1091
1114
1139
1163
1189
1214
1241
1268
1295
1323
1352
1381
1411



DIAMETRO

BIPARIETAL 22.0

7.0

72

7.2

3
7.4

7.5
76
7.7
7.8
7.9
8.0
8.1

8.2
8.3
8.4
8.5
8.6
8.7
8.8
8.9

9.0
9.1
9.2
9.3
9.4
9.5
9.6
9.7
9.8
9.9
10.0

1040
1066
1093
1121
1149
1178
1207
1238
1269
1301
1333
1367
1401
1436
1473
1510
1548
1586
1626
1667

1709
1752
1796
1841
1887
1935
1984
2033
2085
2137
2191

225

1074
1100
1128
1158
1184
1214
1244
1275
1306
1339
1372
1406
1441
1477
1513
1551
1589
1629
1669
1711

1753
1797
1841
1887
1934
1982
2031
2082
2133
2186
2241

23.0

1108
1135
1163
1192
1221
1251
1281
1313
1345
1378
1412
1446
1482
1518
1655
1594
1633
1673
1714
1756

1799
1843
1888
1934
1982
2030
2080
2131
2183
2237
2292
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23.5

1144
1171

1200
1229
1250
1289
1320
1352
1385
1418
1453
1488
1524
1561

1599
1637
1677
1717
1759
1802

1845
1890
1936
1982
2030
2080
2130
2181
2234
2288
2344

240

1181

1209
1238
1267
1297
1328
1360
1393
1426
1460
1495
1531

1587
1605
1643
1682
1722
1764
1806
1849

1893
1938
1984
2032
2080
2130
2181
2233
2286
2341
2397

24.5

1219
1247
1277
1307
1338
1369
1401
1434
1468
1503
1538
1575
1612
1650
1689
1728
1769
1811
1854
1897

1942
1988
2035
2083
2132
2182
2233
2286
2340
2395
2452

359

25.0

1258
1287
1317
1348
1379
1411
1444
1477
1512
1547
1583
1620
1657
1696
1735
1776
1817
1859
1903
1947

1992
2039
2086
2135
2184
2235
2287
2340
2395
2450
2507

25.5

1298
1328
1358
1390
1421
1454
1487
1522
1557
1592
1629
1666
1704
1744
1784
1825
1866
1909
1953
1998

2044
2091
2139
2188
2238
2289
2342
2396
2451
2507
2564

26.0

1340
1370
1401
1433
1465
1499
1533
1567
1603
1539
1676
1714
1753
1793
1833
1875
1917
1960
2005
2050

2097
2144
2193
2242
2293
2345
2398
2452
2508
2595
2623

26.5

1383
1414
1445
1478
151
1544
1579
1614
1650
1687
1725
1763
1803
1843
1884
1926
1969
2013
2058
2104

2151
2199
2248
2298
2350
2402
2456
2510
2567
2624
2682

27.0

1427
1459
1491
1524
1557
1592
1627
1663
1699
1737
1775
1814
1854
1895
1936
1972
2022
2067
2113
21589

2207
2255
2305
2356
2407
2460
2515
2570
2627
2684
2743

27.5

1473
1505
1538
1571
1605
1640
1676
1712
1749
1787
1826
1866
1906
1948
1990
2033
2077
2122
2169
2216

2264
2313
2363
2414
2467
2520
2575
2631
2688
2746
2806



DIAMETRO

BIPARIETAL 28.0

3.1
3.2
3.3
34
3.5
3.6
3.7
3.8
3.9
4.0
4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6
4.7
4.8
4.9

5.0
5.1
5.2
5.3
5.4
5.5
5.6
5.7
5.8
5.9
6.0
6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6
6.7
6.8
6.9

566
680
695
710
725
740
756
772
789
806
828
841
859
877
896
915
934
954
975

996
1017
1039
1061
1084
1107
131
1155
1180
1205
1231
1257
1284
131
1339
1368
1397
1427
1458
1489

28.5

696
710
725
740
756
772
788
805
822
839
857
875
893
912
932
951
971
992
1013

1034
1056
1078
1101
1124
1148
172
1197
1222
1248
1274
1301
1328
1356
1385
1414
1444
1474
1505
1537

29.0

726
742
757
773
789
805
822
839
856
874
892
911
930
949
969
989
1010
1031
1052

1074
1096
119
1142
1166
1190
1215
1240
1266
1292
1319
1346
1374
1403
1432
1462
1492
1523
1555
1587
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29.5

759
774
790
806
823
840
857
874
892
91
929

958

087
1006
1028
1049
1071
1093

1115
1138
1161
1185
1209
1234
1259
1285
131
1338
1366
1393
1422
1451
1481
1511
1542
1574
1606
1639

30.0

793
809
825
841
858
876
893
911
930
949

987
1007
1027
1048
1069
1091
1113
1135

1158
1181
1205
1229
1254
1279
1305
1332
1358
1386
1414
1442
1471
1501
1531
1562
1594
1626
1658
1692

30.5

828

861
878
896
913
931
950
969

1008
1028
1048
1069
1080
1112
1134
1156
1179

1203
1226
1251
1276
1301
1327
1353
1380
1407
1435
1464
1493
1522
1552
1583
1615
1647
1679
1713
1747

31.0

865
882
899
916
634
953
971

1009
1029
1049
1070
1091
1112
1134
1156
1178
1201
1225

360

1249
1273
1298
1323
1349
1376
1402
1430
1458
1486
1515
1545
1575
1606
1637
1669
1702
1735
1769
1803

315

903
921
938
956
975
993
1012
1032
1052
1072
1093
1114
1135
1157
1179
1202
1225
1248
1272

32.0

943
961
979

1017
1036
1056
1076
1096
1117
1138
1158
1181
1204
1226
1249
1273
1297
1322

1297
1322
1347
1373
1399
1426
1454
1482
1510
1539
1569
1599
1630
1661
1693
1725
1759
1792
1827
1862

325

985
1004
1022
1041
1061
1080
1101
121
1142
1163
1185
1207
1229
1252
1275
1299
1323
1348
1373

1347
1372
1398
1425
1452
1479
1507
1535
1564
1594
1624
1655
1686
1718
1751
1784
1817
1852
1887
1922

33.0

1029
1048
1067
1087
1107
1127
1147
1168
1190
1212
1234
1256
1279
1303
1326
1351
1375
1401
1426

1399
1425
1451
1478
1506
1534
1562
1591
1621
1651
1682
1713
1745
1777
1810
1844
1878
1913
1949
1985

335

1075
1094
1114
1134
1154
1175
1196
1218
1240
1262
1285
1308
1331
1355
1380
1404
1430
1455
1482

1452
1479
1506
1533
1562
1590
1619
1649
1679
1710
1741
1773
1805
1838
1872
1906
1941
1976
2012
2049

34.0

1123
1143
1163
1183
1204
1226
1247
1269
1292
1315
1338
1361
1385
1410
1435
1460
1486
1512
1539

1508
1635
1663
1591
1620
1649
1678
1709
1739
1770
1802
1835
1868
1901
1935
1970
2006
2042
2078
2116

1566
1594
1622
1651
1680
1710
1740
1770
1802
1834
1866
1899
1932
1967
2001
2037
2073
2109
2147
2184



DIAMETRO

BIPARIETAL 28.0

7.0
71
e
7.3
7.4
7.5
76
7.7
7.8
79
8.0
8.1
8.2
8.3
8.4
8.5
8.6
8.7
8.8
8.9

DIAMETRO
BIPARIETAL

9.0
9.1

9.2
9.3
94
9.5
9.6
8.7
9.8
9.9
10.0

1521
1553
1586
1620
1655
1690
1727
1764
1801
1840
1879
1919
1960
2002
2045
2089
2134
2179
2226
2274

28.0

2322
2372
2423
2475
2527
2582
2637
2693
2751
2810
2870

28.5

1570
1603
1636
1671
1706
1742
1779
1816
1855
1894
1934
1975
2016
2059
2102
2146
2192
2238
2285
2233

28.5

2382
2433
2484
2536
2590
2644
2700
2757
2815
2874
2935

29.0

1620
1654
1688
1723
1759
1795
1833
1871
1910
1949
1990
2031
2073
2116
2160
2205
2251
2298
2346
2394

29.0

2444
2495
2547
2599
2653
2709
2765
2822
2881
2941
3002
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DOCUMENTO EN REVISION

29.5

1672
1706
1741
1777
1813
1850
1888
1927
1966
2006
2048
2089
2132
2176
2220
2266
2312
2359
2408
2457

29.5

2507
2559
261
2664
2719
2774
2831
2889
2948
3009
3070

30.0

1726
1761
1796
1832
1869
1807
1945
1985
2025
2065
2107
2149
2193
2237
2282
2328
2375
2423
2472
2521

30.0

2572
2624
2677
2T
2786
2842
2899
2958
3017
3078
3140

30.5

1781
1817
1853
1890
1927
1965
2004
1044
1085
2126
2168
221
2255
2300
2345
2392
2439
2488
2537
2587

30.5

2639
2691
2744
2799
2854
291
2969
3028
3088
3149
3211

31.0

1839
1875
1911
1948
1987
2025
2065
2105
2146
2188
2231
2275
2319
2364
2410
2457
2505
2554
2604
2655

31.0

2707
2760
2814
2869
2025
2982
3040
3099
3160
3222
3285

361

315

1898
1934
1971
2009
2048
2087
2127
2168
2210
2252
2296
2340
2385
2431
2477
2625
2573
2623
2373
2725

315

2777
2830
2885
2940
2997
3054
33
3173
3234
3296
3359

32.0

1959
1996
2044
2072
2111
2151
2192
2233
2275
2318
2362
2407
2462
2499
2546
2504
2643
2693
2744
2796

320

2849
2903
2958
3014
3070
3129
3188
3248
3309
3372
3436

32.5

2022
2059
2098
2137
2176
2217
2258
2300
2343
2386
2431
2476
2522
2569
2617
2665
2715
2765
2817
2869

325

2923
2977
3032
3089
3146
3205
3264
3325
3387
3450
3514

33.0

2087
2125
2164
2203
2244
2265
2326
2369
2412
2456
2501
2547
2594
2641
2689
2739
2789
2840
2892
2944

330

2998
3053
3109
3166
3224
3283
3343
3404
3466
3529
3594

335

2154
2193
2232
2272
2313
2354
2397
2440
2484
2528
2574
2620
2667
2715
2764
2814
2864
2916
2968
3021

335

3076
3131
3187
3245
3303
3362
3423
3484
3547
3611
3676

34.0

2223
2262
2302
2343
2384
2426
2469
2513
2557
2603
2649
2695
2743
2791
2841
2891
2942
2994
3047
3101

34.0

31585
2n
3268
3326
3384

3505
3567
3630
3694
3759



DIAMETRO
BIPARIETAL 345
3.1 173
3.2 1193
3.3 1214
3.4 1235
35 1256
36 1278
3.7 1300
3.8 1323
3.9 1346
4.0 1369
4.1 1393
42 1417
43 1442
44 1467
45 1492
46 1518
47 1545
48 1571
4.9 1599
5.0 1626
5.1 1655
5.2 1683
5.3 1713
5.4 1742
55 1773
5.6 1803
5.7 1835
58 1866
59 1899
6.0 1932
6.1 1865
6.2 1999
6.3 2034
6.4 2069
6.5 2105
6.6 2142
6.7 2179
6.8 2217
6.9 2255

35.0

1225
1246
1267
1289
131
1333
1356
1379
1402
1426
1451
1475
1500
1526
1552
1579
1605
1633
1661

1689
1718
1747
1777
1807
1838
1869
1901
1934
1966
2000
2034
2069
2104
2140
2176
2213
151
2290
2329
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355 36.0 365

1279
1301
1323
1345
1367
1390
1413
1437
1461
1486
1511
1536
1562
1588
1614
1641
1669
1697
1725

1754
1783
1813
1843
1874
1906
1938
1970
2003
2037
2071
2105
2140
2176
2213
2250
2287
2326
2365
2404

1336
1358
1381
1403
1426
1450
1474
1498
1623
1548
1573
1599
1625
1652
1679
1706
1734
1763
1792

1821
1851
1882
1913
1944
1976
2087
2041
2075
2109
2144
2179
2215
2251
2288
2326
2364
2403
2442
2482

1396
1418
1441

1464
1488
1512
1536
1561

15686
1612
1638
1664
1691

1718
1746
1774
1803
1832
1861

1891
1922
1953
1984
2016
2049
2082
2115
2150
2184
2219
2255
2291
2328
2366
2404
2443
2482
2522
2563

370 375 380

1458
1481
1504
1528
1552
1677
1602
1627
1653
1679
1706
1733
1760
1788
1816
1845
1874
1904
1934

1964
1995
2027
2059
2091
2124
2158
2192
2227
2262
2298
2334
231
2408
2446
2485
2524
2564
2605
2646

362

1523
1546
15670
1595
1619
1645
1670
1696
1722
1749
1776
1804
1832
1860
1889
1918
1948
1978
2009

2040
2071
2103
2136
2169
2203
2237
2272
2307
2342
2379
2416
2453
2491
2530
2569
2609
2649
2690
2732

1591
1615
1639
1664
1689
1715
1741
1768
1794
1822
1849
1878
1906
1935
1964
1994
2024
2056
2086

2118
2150
2183
2216
2250
2284
2319
2354
2390
2426
2463
2500
2538
2577
2616
2656
269
2737
2778
2821

38.5

1661
1686
1711
1737
1762
1789
1815
1842
1870
1898
1926
1954
1984
2013
2043
2073
2104
2136
2167

2200
2232
2266
2299
2333
2368
2403
2439
2475
2512
2550
2588
2626
2665
2705
2745
2786
2827
2869
2912

39.0

1735
1761
1786
1812
1839
1865
1893
1920
1948
1977
2005
2035
2064
2094
2125
2156
2187
2219
2261

2284
2317
2351
2386
2420
2456
2491
2528
2564
2602
2640
2678
2117
2757
2797
2838
2879
2921
2064
3007

39.5

1812
1838
1865
1891
1918
1945
1973
2001
2030
2059
2088
2118
2148
2179
2210
2241
2273
2306
2339

2372
2406
2440
2475
2510
2546
2582
2619
2657
2694
2733
2772
2811
2851
2892
2933
2975
3018
3061
3104

40.0

1893
1920
1946
1973
2001
2029
2057
2086
2115
2146
2174
2205
2236
2267
2298
2330
2363
2396
2429

2463
2498
2532
2568
2604
2640
2677
2714
2752
2790
2829
2869
2909
2949
2991
3032
3075
317
3161
3205



GUIA PERINATAL 2013
DOCUMENTO EN REVISION

DIAMETRO
BIPARIETAL 345 350 355 360 365 370 375 380 385 39.0 395 40.0

7.0 2295 2368 2444 2523 2604 2688 2774 2863 2955 3050 3149 3250

71 2334 2409 2485 2564 2646 2730 2817 2907 299 3095 3193 3295
7.2 2375 2450 2527 2607 2689 2773 2861 2951 3044 3140 3239 3341
7.3 2416 2491 2569 2649 2732 2817 2905 2996 3089 3186 3285 3388
7.4 2458 2534 2612 2693 2776 2862 2950 3041 3135 3232 3332 3435
7.5 2501 2577 2656 2737 2821 2007 2996 3088 3182 3279 3380 3483
7.6 2544 2621 2700 2782 2866 2953 3042 3134 3229 3327 3428 3531

7.7 2588 2666 2746 2828 2912 3000 3090 3182 3277 3376 3477 3581
7.8 2633 2711 2792 2874 2959 3047 3137 3230 3326 3425 3526 3631
7.9 2679 2757 2838 2921 3007 3095 3186 3279 3376 3475 3576 3681
8.0 2725 2804 2886 2969 3056 3144 3235 3329 3426 3525 3627 3733
8.1 2773 2852 2934 3018 3105 3194 3286 380 3477 3577 3679 3785
8.2 2821 2901 2983 3068 3155 3244 3336 3431 3529 3629 3732 3838
8.3 2870 2950 3033 3118 3206 3296 3388 3483 3581 3682 3785 3891
8.4 2920 3001 3084 3169 3257 3348 3441 3536 3634 3735 3839 3945
8.5 2970 3052 3135 3221 3310 3401 3494 3590 3688 3790 3894 4000
8.6 3022 3104 3188 3274 3363 3454 3548 3644 3743 3845 3949 4056
8.7 3074 3157 3241 3328 3417 3509 3603 3700 3799 3901 4005 4113
8.8 3128 3210 3295 3383 3472 3565 3659 3756 3855 3958 4063 4170
8.9 3182 3265 3351 3438 3528 3621 3716 3813 3913 4015 4120 4228

9.0 3237 3321 3407 3495 3585 3678 3773 3871 3971 4074 4179 4287
9.1 3293 3377 3464 3552 3643 3736 3832 3930 4030 4133 4239 4347
9.2 3350 3435 3522 3611 3702 3795 3891 3989 4090 4193 4299 4408
9.3 3409 3494 3581 3670 3761 3855 3951 4050 4151 4254 4361 4469
9.4 3468 3553 3641 3738 3822 3916 4013 4111 4213 4316 4423 4532
9.5 3528 3614 3701 3791 3884 3978 4075 4174 4275 4379 4486 4595
9.6 3589 3675 3763 3854 3946 4041 4138 4237 4339 4443 4550 4659
9.7 3651 3738 3826 3917 4010 4105 4202 4302 4404 4508 4615 4724
9.8 3715 3802 3890 3981 4074 4170 4267 4367 4469 4573 4680 4790
9.9 3779 3866 3956 4047 4140 4236 4333 4433 4536 4640 4747 4857
10.0 3845 3932 4022 4113 4207 4303 4400 4501 4603 4708 4815 4924

363



TABLA 5. Longitud Femur (LF) vs Circunferencia Abdominal (CA).

LF

{cm) 20.0
4.0 663
4.1 680
4.2 697
4.3 715
4.4 734
4.5 753
4.6 772
4.7 792
4.8 812
4.9 833
5.0 855
5.1 877
52 899
53 922
5.4 946
5.5 8971
5.6 995
57 1021
58 1047
5.9 1074
6.0 1102
6.1 1130
6.2 1160
6.3 1189
6.4 1220
6.5 1251
6.6 1284
6.7 1317
6.8 1351
6.9 1385
7.0 1421
7.1 1458
7.2 1495
7.3 1534
7.4 1573
75 1614
7.6 1655
7.7 1698
7.8 1741
7.9 1786
8.0 1832
8.1 1879
8.2 1928
83 1978

20.5

691
709
726
745
764
783
803
823
844
865
887
910
933
956
981

1005

1031

1057

1084

1111
1139
1168
1198

1228

1259

1291

1324

1357

1391

1427

1463

1500

1538

1577

1616

1657

1699

1742

1786

1832

1878
1926
1974
2024

21.0

720
738
757
776
795
815
835
856
877
8029
921
944
967
992
1016
1041
1067
1094
1121
1149
1178
1207
1237
1268
1289
1332
1365
1399
1433
1469
1506
1543
1581
1621
1661
1702
1745
1788
1833
1878

1925
1973
2022
2072

DOCUMENTO EN REVISION

215

751

769

788

808

827

847

868

889

911

933

956

980
1004
1028
1053
1079
1105
1132
1160
1188
1217
1247
1278
1309
1341
1373
1407
1441
1477
1513
1550
1588
1626
1666
1707
1749
1791
1835
1880
1926

1973
2021
2070
2121
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CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

220

783

802

821

841

861

882

903

924

947

969

993
1016
1041
1066
1091
1118
1144
1172
1200
1229
1258
1289
1319
1351
1384
1417
1451
1486
1521
15658
1595
1633
1673
1713
1754
1796
1839
1883
1928
1975

2022
2071
2120
211

22.5

816
836
855
875
896
917
939
961
984

1007

1031

1055

1080

1105

1131

1158

1185

1213

1242

1271

1301

1331

1363

1395

1428

1461

1496

1531

1567

1604

1642

1681

1720

1761

1802

1845

1888

1933

1978

1025

1073
2121
2171
2273

364

23.0

851

871

891

912

933

954

976

989
1022
1046
1070
1085
1120
1146
172
1199
1227
1255
1285
1314
1345
1376
1408
1440
1473
1507
1542
1378
1615
1652
1690
1729
1769
1810
1852
1895
1939
1983
2029
2076

2124
2173
2224
2275

235

887
907
928
949
971
993
1015
1038
1062
1086
1M1
1136
1162
1188
1215
1242
1271
1299
1329
1359
1390
1421
1454
1487
1520
1555
1590
1626
1663
1701
1740
1779
1819
1861
1903
1946
1990
2035
2082
2129

2177
2227
2277
2329

240

925

946

867

088
1010
1033
1056
1079
1103
1128
1153
1179
1205
1232
1259
1287
1316
1345
1375
1406
1437
1469
1501
1535
1569
1604
1640
1676
1713
1752
1791
1830
1871
1913
1855
1999
2043
2089
2135
2183

2232
2281
2332
2384

245

986
1007
1029
1051

1074
1098
1122
1146
1171

1197
1223
1250
1277
1305

1333

1362

1392

1422

1454

1485
1518
1551
1585
1619
1655
1691
1728
1755
1804
1843
1883
1924
1966
2009
2053
2098
2144
2191

2238

2287
2337
2388
2440

25.5

1048
1070
1093
1116
1139
1163
1187
1212
1237
1263
1290
1317
1344
1373
1401

1431

1461

1491

1523
1555
1587
1620
1654
1689
1724
1760
1797
1835
1873
1913
1953
1994
2035
2078
2122
2166
2211
2258
2305
2353

2403
2453
2504
2557

26.0

1093
115
1138
1162
1185
1210
1235
1260
1286
1312
1339
1367
1395
1423
1452
1482
1513
1544
1575
1608
1641
1674
1709
1744
1779
1816
1853
1891
1930
1870
2010
2037
2093
2136
2180
2225
2270
2317
2355
2413

2463
2613
1565
2617

26.5

1139
1162
1186
1209
1234
1259
1284
1310
1336
1363
1390
1418
1447
1476
1505
1535
1566
1598
1630
1663
1695
1730
1765
1800
1836
1873
1911
1949
1988
2028
2069
2110
2153
2196
2240
2285
2331
2378
2426
2474

2524
2575
2626
2679



LF
(em)

4.0
4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6
4.7
4.8
4.9
5.0
5.1
5.2
5.3
5.4
5.5
5.6
5.7
5.8
5.9

6.0
6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6
6.7
6.8
6.9
7.0
7.1
7.2
7.3
74
7.5
7.6
7.7
7.8
7.9

27.0

1188
1211
1235
1259
1284
1309
1335
1361
1388
1415
1443
1471
1500
1530
1560
1591
1622
1654
1686
1719

1753
1788
1823
1858
1895
1932
1970
2009
2048
2089
2130
2171
2214
2258
2302
2347
2393
2440
2488
2537

27.5

1239
1262
1287
131
1336
1362
1388
1415
1442
1470
1498
1527
1556
1586
1617
1648
1679
1712
1744
1778

1812
1847
1882
1919
1956
1993
2031
2070
2110
2151
2192
2234
22717
2321
2365
241
2457
2504
2553
2602

28.0

1291
1315
1340
1365
1391
1417
1444
1471
1498
1527
1555
1584
1614
1645
1675
1707
1739
1772
1809
1839

1873
1908
1944
1981
2018
1056
1094
2134
2174
2215
2256
2299
2342
2386
2431
2476
2523
2570
2618
2668
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DOCUMENTO EN REVISION

28.5

1346
1371
1396
1422
1448
1474
1501
1529
1557
1585
1615
1644
1674
1705
1736
1768
1801
1834
1867
1902

1936
1972
2008
2045
2082
2121
2160
2199
2240
2281
2322
2365
2408
2453
2498
2543
2390
2638
2686
2735

29.0

1403
1429
1454
1480
1507
1534
1561
1589
1618
1647
1676
17086
1737
1768
1799
1832
1864
1898
1932
1966

2002
2038
2074
211
2149
2188
2227
2267
2307
2348
2391
2433
2477
2521
2566
2612
2699
2707
2755
2805

29.5

1463
1489
1515
1541
1568
1596
1623
1652
1681
1710
1740
1770
1801
1833
1865
1897
1931
1964
1999
2034

2069
2105
2142
2180
2218
2256
2296
2336
2377
2418
2461
2504
2547
2592
2637
2683
2730
2778
2827
2876

365

30.0

1525
1551
1578
1605
1632
1660
1688
1717
1746
1776
1806
1837
1868
1900
1933
1966
1999
2033
2068
2103

2139
2175
2212
2250
2289
2328
2367
2408
2449
2490
2533
2576
2620
2665
2710
2756
2803
2051
2899
2949

305

1590
1617
1644
1671
1699
1727
1756
1785
1814
1845
1875
1906
1938
1970
2003
2036
2070
2104
2139
2175

2211
2248
2285
2323
2362
2401
2441
2481
2523
2564
2607
2650
2694
2739
2785
2831
2878
2926
2974
3024

31.0

1658
1685
1722
1740
1768
1797
1826
1855
1885
1916
1947
1978
2010
2043
2076
2109
2143
2178
2213
2249

2286
2323
2360
2398
2437
2477
2517
2557
2599
2641
2683
2727
2771
2916
2861
2908
2955
3003
3051
3100

315

1729
1756
1783
1812
1840
1869
1898
1928
1959
1990
2021
2053
2085
2118
2151
2185
2220
2254
2290
2326

2363
2400
2438
2476
2515
2555
2595
2636
2677
2719
2762
2806
2850
2895
2940
2987
3034
3081
3130
3179

32.0

1802
1830
1858
1886
1915
1944
1974
2004
2035
2066
2098
2130
2163
2196
2229
2264
2298
2333
2369
2405

2442
2480
2518
2556
2595
2635
2675
2716
2758
2800
2843

887
2931
2976
3021
3068
3115
3162
3211
3260

32.5

1879
1907
1935
1964
1993
2023
2053
2084
215
2146
2178
2210
2243
2277
231
2345
2380
2415
2451
2488

2525
2562
2600
2639
2678
2718
2759
2800
2841
2884
2929
2970
3014
3059
3105
3151
3198
3245
3294
3343



8.0
8.1

-

LF
(cm)

4.0
4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6
4.7
4.8
4.9
5.0
5.1
5.2
5.3
54
5.5
5.6
5.7
58
59

6.0
6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6
6.7
6.8
6.9
7.0
7.1
7.2
7.3
7.4
7.5
7.6
7.7
7.8
7.9

8.0
8.1
8.2
8.3

2587 2652 2718 2785 2855 2926 2999 3074 3151
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3229 3310 3392

2638 2702 2769 2837 2906 2977 3050 3125 3202 3280 3360 3443

EaT=taty

33.0

1959
1987
2016
2045
2075
2105
2135
2166
2197
2229
2261
2294
2327
2360
2395
2429
2464
2500
2536
2573

2610
2647
2686
2725
2764
2804
2844
2885
2927
2969
3012
3056
3100
3145
3190
3236
3283
3331

3379
3427

3477
3527
3578
3630

AT A

33.9

2042
2071
2100
2129
2159
2189
2220
2251
2283
2315
2347
2380
2413
2447
2482
2516
2652
2687
2624
2660

2698
2736
2774
2813
2852
2892
2933
2974
3016
3058
3101
3144
3188
3233
3278
3324
3371
3418
3466
3514

3564
3614
3664
3716

AnAd

34.0

2129
2158
2187
2217
2247
2278
2309
2340
2372
2404
3437
2470
2503
2537
2572
2607
2642
2678
2714
2751

2789
2827
2865
2904
2943
2983
3024
3065
3107
3149
3192
3235
3279
3323
3369
3414
3461
3508
3555
3604

3653
3702
37562
3803

AOon

34.5

2220
2249
2279
2308
2339
2370
2401
2432
2462
2497
2530
2563
2597
2631
2665
2700
2736
2772
2808
2845

2883
2921
2958
2998
3037
3077
3118
3159
3200
3242
3285
3328
3372
3416
3461
3507
3553
3600
3647
3695

3744
3793
3843
3893

Eala¥=1.]

35.0

2314
2344
2373
2404
2434
2465
2497
2528
2560
2503
2626
2659
26093
2728
2762
2797
2833
2869
2905
2042

2980
3018
3056
30095
3134
3174
3215
3256
3297
3339
3381
3424
3468
3512

357
3602
3648
3694
3741
3789

3837
3886
3935
3985

L Talalal

35.5

2413
24432
2472
2503
2533
2565
2585
2628
2660
2683
2726
2760
2794
2828
2863
2898
2933
2970
3006
3043

3080
3118
3157
3195
3235
3274
3315
3355
3397
3438
3481
3523
3567
3610
3655
3700
3745
3791
3838
3885

3933
3881
4030
4080

366

36.0

2515
2545
2575
2606
2637
2668
2700
2732
2764
2787
2830
2864
2898
2932
2967
3002
3038
3074
30
3147

3184
3222
3260
3299
3338
3378
3418
3458
3499
3451
3583
3625
3668
3712
3756
3800
3845
3891
3937
3984

4031
4078
4127
4176

R RFatel

36.5

2622
2652
2683
2713
2744
2776
2807
2840
2872
2805
2938
2972
3006
3040
3075
3110
3145
3181
3218
3254

3292
3329
3367
3406
3445
3484
3524
3564
6305
3646
3688
3730
3772
3816
3859
3903
3948
3993
4039
4085

4131
4179
4226
4275

AT

37.0

2734
2764
2794
2825
2856
2888
2919
2952
2084
3017
3050
3084
37
3152
3186
3221
3257
3293
3329
3366

3403
3440
3478
3516
3555
3594
3633
3673
3714
3754
3796
3838
3880
3922
3966
4006
4053
4098
4143
4188

4234
4281
4328
4376

L TaT =11

37.5

5850
2880
201
2042
2073
3004
3036
3068
3100
3133
3166
3200
3234
3268
3302
3337
3372
3408
3444
3480

3517
3554
3502
3630
3668
3707
3746
3786
3826
3866
3907
3848
3990
4032
4075
4118
4161
4205
4250
4295

4340
4386
4432
4479

AnAA

38.0

2972
3002
3032
3063
3004
3125
3157
3189
3221
3254
3287
3320
3354
3388
3422
3457
3492
3527
3563
3599

3636
3673
3710
3747
3785
3824
3863
3802
3941
3981
4022
4062
4104
4145
4187
4230
4272
4316
4360
4404

4448
4493
4539
4585

Addn

38.5

3098
3128
3159
3189
3220
3251
3283
3315
3347
3380
3412
3445
3479
3513
3547
3581
3616
3651
3686
3722

3758
3795
3832
3869
3906
3944
3983
4021

4060
4100
4140
4180
4220
4261

4303
4344
4387
4429
4472
4515

4559
4604
4648
4693

SAnA

39.0

3230
3260
3290
3321
3352
3383
3414
3446
3478
3510
3542
3575
3608
3642
3676
3710
3744
3779
3814
3849

3885
3921
3957
3994
4031
4069
4106
4144
4183
4222
4261
4300
4340
4381
4421
4462
4504
4545
4588
4630

4673
4716
4760
4804



LF
(cm)

4.0
4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6
4.7
4.8
4.9
5.0
5.1
5.2
2.3
5.4
5.5
5.6
5.7
2.8
5.9

6.0

6.2
6.3
6.4
6.5
6.6
6.7
6.8
6.9
7.0
7.1

7.2
7.3
7.4
7.5
7.6
7.7
7.8
7.9
8.0
8.1
8.2
8.3

39.5

3367
3397
2437
3458
3488
3519
3550
35862
3613
3645
3677
3710
3743
3776
3809
3843
3877
3911

3946
3981

4016
4052
4087
4124
4160
4197
4234
4271

4309
4347
4386
4425
4464
4503
4543
4583
4624
4665
4706
4748
4790
4832
4875
4918

40.0

3511
3540
3570
3600
3630
3661
3692
2723
3754
3786
3818
3850
3882
3915
38248
3981
4015
4048
4082
4117

4115
4186
4222
4257
4293
4329
4366
4402
4439
4477
4514
4552
4591
4629
4668
4708
4747
4787
4827
4868
4909
4950
4992
5034
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Tabla 6. Huesos Largos y Edad Gestacional.

GUIA PERINATAL 2013

DOCUMENTO EN REVISION

Humero Cubito Radio Fémur Tibia Peroné
Semana -

no. 5 50 95 5 50 95 5 50 95 5 50 95 5 50 95 5 50 95
11 - 6 - - 5 - - 5 - - 6 - - 4 - - 2 -

12 3 9 10 - 8 - - 7 - - 9 - - 7 - - 5 -

13 5 13 20 3 11 18 - 10 - 6 12 19 4 10 17 - 8 -

14 5 16 20 4 13 17 8 13 12 5 15 19 2 13 19 6 11 10
15 11 18 26 10 16 22 12 15 18 1 19 26 5 16 27 10 14 18
%6 12 21 25 8 19 24 9 18 29 13 22 24 7 19 25 6 17 22
177 19 24 29 11 21 32 11 20 29 20 25 29 15 22 29 7 19 31
18 18 27 30 13 24 30 14 22 26 19 28 3 14 24 29 10 22 28
19 22 29 36 20 26 32 20 24 29 23 31 38 19 27 35 18 24 30
20 23 32 36 21 29 32 21 27 28 22 33 19 19 29 35 18 27 30
21 28 34 40 25 31 36 25 29 32 27 36 45 24 32 39 24 29 34
22 28 36 40 24 33 37 24 31 34 29 39 44 25 34 39 21 3 37
23 32 38 45 27 35 43 26 32 39 3 41 48 30 36 43 23 33 44
24 31 41 46 29 37 M 27 34 38 34 44 49 28 39 45 26 35 M
25 35 43 51 34 39 44 31 36 40 38 46 54 31 41 50 33 37 42
26 36 45 49 34 41 44 30 37 # 39 49 453 33 43 49 32 39 43
27 42 46 51 37 43 48 33 39 45 45 51 57 39 45 I M 47
28 41 48 52 37 44 48 33 40 45 45 53 57 38 47 52 36 43 47
29 44 50 56 40 46 51 3B 42 47 49 56 62 40 49 57 40 45 50
30 44 52 56 38 47 54 34 43 49 49 58 62 41 51 56 38 47 52
31 47 53 &89 39 49 59 34 44 53 53 60 67 46 52 58 40 48 57
32 47 55 &89 40 50 58 37 45 51 53 62 67 46 54 59 40 50 56
33 50 56 62 43 52 60 41 46 51 56 64 T1 49 56 62 43 51 B89
34 50 57 62 44 53 59 39 47 53 57 65 70 47 57 64 46 52 56
35 52 58 8B5 47 54 61 38 48 57 61 67 73 48 59 69 51 54 57
36 53 60 63 47 55 61 41 48 54 61 69 74 49 60 68 51 55 56
37 57 61 64 49 56 62 45 49 53 64 71 TT 52 61 71 55 56 58
3 55 61 66 48 57 63 45 49 53 62 72 79 54 62 69 54 57 59
39 56 62 69 49 57 66 46 50 54 64 74 83 58 64 69 55 58 B2
40 56 63 69 50 58 65 46 50 54 66 75 81 58 65 69 54 59 B3
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Tabla 7. Percentiles de Circunferencia Craneana.

Cdad Gestacsonal - fer)

[sumnandas) pe3 pe 0 pe 50 pe 90 P 97
4 o 21 2.7 0.3 1.5
15 o i LD L5 LED
s ILE LLF LE4 151 135
L7 L L3e (LE 145 150
[ LL7 LB 151 150 155
19 149 133 Lo.4 174 179
F (L8 } &, X LFF 6.7 19.3
21 L7.Z 1735 159 0.0 G
£ 5.3 159 .1 2L.3 2.9
3 9.4 o, . 213 285 iLE
[ 04 2l.. 2k 4 3.7 .3
5 2.4 dEE 3.5 .9 T
L] i LY 4.5 26.0 . Eo
= iL35 .. 556 71 ¥
r LE S LT 4.1 20
I 50 5.9 X5 2.1 0.0
0 58 [t .4 0.0 3L
21 6. 7 X0 9.3 .0 219
32 ¥4 8 .1 I8 i
33 Pl e e Lt I 336
= .7 .7 3.5 233 .3
35 0.5 i ILE .1 -1}
e 0.9 e R 7 hats
L 05 e 5.3 Z5.E 6.5
. 0E 219 338 358 gt
» A ) IEE L 6. E X3
40 2.5 prd ] .5 6.5 w.r
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Tabla 8. Percentiles de Circunferencia Abdominal.

Coad Orounfarmod Abdaringl (o)

by EE A 520

(15 g B B 10 P 30 pe 00 pe 57
Id [T & F P e [ T ]
13 [ A A B ] T
(1] (1 4} R e, LL.X
¥ &r L 1Lk (T4 L&F
(1] e L5 1.5 L35 4.1
9 L9 1L5 13,7 4.6 15,5
0 1kl L38 1% | L] 170
il 4.1 4.9 16,2 7.6 1%
iz 15,1 16,0 174 (] 19,7
a3 (L9} 170 15t LA L
) 151 Bes 1 19,7 il 3 =
5 e 1 %l Pt L i 3 EE
F %1 0.1 dL9 ik ¥ P 5
[ o ikl i -9 Lt
L - wan = 5,0 afl
[ o) aLa et a1 i d wid
F i e r .4 % st
3l s w7 il a4 PLEEL
id ki ik a1 d 318
3 =) 0,7 i 31,3 359
F . il F LUt il ST
5 i ik L P 49
T 7 i 2.0 4 F-
E i pLit il it P
i [ pLLt it aimd FLEL
E. me 6 e L) E Eh
" i il kg o, d e
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Tabla 9. Percentiles de longitud Femoral.

Cdad Cestacsaal Lol Feirrar {er)

[==nanas) pc 3 p 10 pe S0 e pe 97
4 L2 L3 Le L3 L&
15 LS (3 L7 L2 L2
Bé= L7 L= oR 42 43
L7 Z 1 42 44 e 4LF
15 23 15 L7 9 31
9 Sk 57 T 33 34
o =R EE 332 Sy =
21 =K 32 L = 4.0
2 13 13 18 Tl &3
3 A5 3,7 4,1 4,5 4,7
4 5 4.0 44 4.5 e
5 4.0 L 1.6 50 52
6 a2 4.5 4.9 53 58
i 4.4 4.8 £l Y ==
= .5 4.2 54 59 B2
o0 4.5 £l Y L9 ) e
- ey 53 =R B3 -5
el 52 55 & BE Lot
32 53 58 B2 55 7.l
13 5E 2 k4 FA) )
ot | 57 5,0 B8 7.2 7.5
35 59 52 (4 7.4 7B
E ) &0 4 Fo i LA
37 52 B8 7.2 7.9 B2
L et & F T4 B 1 B4
o 5 55 7.5 B2 B2
] [ FA T =4 L]

Anexo 6.
Incremento de peso durante la gestacidén segun estado nutricional pre-embarazo.

Bajo Peso  Peso Normal Sobrepeso-
obesa
Incremento de peso 12,5a18kg 11,5a 16 kg 7 a 11,5 kg

recomendado*

*Incremento segun IMC pregestacional: peso (kg) / talla®
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