16. BIOLOGIA MOLECULAR DE LA

ASFIXITIA FETAL
Dr. Andres Calle M.

(SUFRIMIENTOQ O ASFIXIA FETAL?
Son términos altamente cuestionados por su especifi-
cidad.

HIPOXIA Y ASFIXIA

Condicién patologica caracterizada por una disminucién
de la concentracion de oxigeno a los tejidos y a la sangre.
Severa alteracion del intercambio gaseoso fetal que lleva
a hipoxia, hipercapnea y acidosis ‘.

INCIDENCIA

E120 % de RN presentan anormalidad de [a pO2, pCO2 y
pH., sin embargoe la mayoria son vigorosos y no presentan
problemas.

Para que exista dafio organico debe haber: asfixia severa
o ser feto ya comprometido .

HIPOXIA FETAL EN EL PARTO: CAUSAS
- MATERNAS
Hipotensién: supina - epidural.
Hipoxia: depresion respiratoria, convulsiones.

- PLACENTARIAS®
Alteracion de la placentacion.
DNP.

Ruptura uterina.

- DINAMICA UTERINA
Alteracion segunda fase.
Polisistolia (oxitocina, Pgs).

- CORDON®
Circular — Torsién.
Nudos - Procidencia.

- FETALES®
Infeccion.
Anemia.
Hemorragia.
Drogas.

[ .
| Placenla

Corddn
umtalical

» | Embrien

Bolsa |
amrithics |
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FLUJO UTERO - PLACENTARIO®

La transferencia de gases a nivel placentario depende
del flyjo y muy poco de la capacidad de transferencia de
membrana. Se modifica por: Ja contraccion uterina.

CONTRACCION UTERINA

- Altera el flujo utero placentario.

- Puede reducirse hasta el 60% si la Presién intraam-
nidtica llega a 60 mm Hg.

Doeppler: correlacion lineal entre aumento de presion in-
traamnidtica () — 60 mm Hg) y el aumento de la resisten-
cia en territorio Utero placentario Y.

VARIACIONES DE LA SATURACION DE O2 DU-
RANTE LA CONTRACCION UTERINA

CONTRACCION UTERINA ¥ SATURACION Oz
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GRADIENTE DE PO2 EN LAS CIRCULACIONES
MATERNA Y FETAL ®

ARAMNENTE O pOT EN LAS CIRCULACIONES MATHANA ¥ FETAL

Contracciones uterinas en fase avanzada de labor de par-
to:

Disminuye aporte del O2 al feto.

Disminucién de pH.

Aumento del CO2 (4).

JUEGO DE PRESIONES &

La Contraccién aumenta presion intramiometral y la pre-
si0n intrauterina. Al Inicio de la contraccion: oclusion
venosa, que bloguea la salida de sangre del espacio in-
tervelloso. Si la presion de la contraccién uterina supera
la presién de entrada, el aporte sanguineo se interrumpe
(segundos).
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DISMINUCION FLUJO UTERO PLACENTARIO ©
Hipotension de decibito,

Hemorragia materna.

Hipoxia materna.

Fiebre materna.

Hiperestimulacién farmacolégica.

FLUJO FETO PLACENTARIO®

Vasos sanguineos
del fetc

Saco amnidtico

feto Dos artenas y una vena |
en el interior del cordén /

umbilica

Placenia

Pared del Jtero

ADAPTACION FETAL A LA HIPOXIA
- El feto mantiene Q2 de 6rganos vitales: cerebro, cora-
zon, suprarrenales y placenta.

:COMO REACCIONA? (3)
Mecanismos cardiovasculares.
Mecanismos hormonales.
Mecanismos metabélicos.
Mecanismos de comportamiento.

ADAPTACION CARDIO-VASCULAR
SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO
AORTA ASCENDENTE HIPOXIA
Quimioreceptores
Parasimpético
Disminuye FCF
Aumento de la TA Estimulacién simpatica

Yasoconstriceién periférica

CONTRACCION UTERINA

Braxton Hicks: 20 — 30 mm Hg: afectan fetos ya com-
prometidos

Contracciones uterinas en fase avanzada de labor de par-
to:

Disminuye aporte del Q2 al feto.

Disminucion de pH.

Aumento del CO2 9.

INTERCAMBIO MATERNO FETAL DE 02 Y CO2
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METABOLISMO DE LOS HIDRATOS DE CARBO-

NO EN EL FETO

- Laglucosa, el lactato y los aminodacidos son los princi-
pales substratos para el metabolismo y €] crecimiento
fetal,

- La glucosa de la circulacion materna se transfiere al
feto por difusién facilitada a través de la placenta, la
concentracion de glucosa en el feto es aproximada-
mente dos terceras partes de la concentracidn plasma-
tica de glucosa en la madre.

Las enzimas gluconeogénicas estan presentes en el feto
aproximadamente desde la décima semana de gestacién.

HIPOXI1A Y GLUCOSA ©

- Lahipoxia disminuye ¢l transporte placentario de glu-
cosa (02 dependiente).

- La glucosa se reduce atin mas por disminucion flujo
ltero placentario.

- El Feto recurre a reservas de glucogeno: moviliza por
sintesis de ACTH y cortisol.

- Disminuye insulina y aumenta catecolaminas.

INTERCAMBIO GASEOSO Y REGULACION DEL
pH FETAL®

Sistema Bicarbonato no es eficiente a nivel fetal, pues
CO2 debe pasar a la madre, por gradiente de concentra-
cidn.

pCo02 feto: 38 a 44 mm HG.

pCO2 madre: 18 a 24 mm Hg.

| COMPARTIMENTO PETAL ‘
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INTERCAMBIO DE CO2 Y ACIDOSIS RESPIRA-
TORIA

INTERCAMBIO DE 02 Y ACIDOSIS METABOLI-

CA

- Ladisminucidn de O2 al feto: acidosis

- Necesidades del feto: 5 a 10 ml O2/Kg/x" crecimien-
to, desarrollo y pH.

Falta de O2: metabolismo anaerobio: 2 moles de lactato y
dos moles de H+

Los Moles de H+ disminuyen la concentracién de Bicar-
bonato y proteinas: Acidosis metabdlica.

Posteriormente el CO2 aumenta y produce acidosis mix-
tat™,



HIPOXIA Y RESPUESTAS @

Hipoxia aguda: no existe tiempo de adaptacion.

Hipoxia cronica: adaptacion temporal, pero la falta de
ATP afecta el crecimiento y capacidad de respuesta a la
disminucion aguda de O2.

MECANISMOS DE COMPENSACION FETAL®
Hay Mejor respuesta a déficit de 02, que al aumento de
H+ o disminucién en la eliminacion de CO2.

Alta afinidad de Hb Fetal: alta saturacién de sangre fetal,
a pesar de |a disminucion de la pO2 materna.

pO2 materna en 40 mm Hg: feto Hb con saturacién del
75%

Si aumenta iones H+ o pCO2 fetal: aumento de la FCF
(comprension funicular).

CAUSAS DE SUFRIMIENTO FETAL
- Alteraciones maternas.

Ventilacion pulmonar inadecuada.

+ Depresion del centro respiratorio por narcétices,
anestésicos y Otros.

*  Obstruccion respiratoria.

* Broncoespasmo.

+ Enfermedades pulmenares (neumonia, TBC).

* Alteracidn del mecanismo neuromuscular respira-
torio por enfermedad (poliomielitis, tétano), o dro-
gas (relajantes musculares).

- Circulacion inadecuada.
*  Shock (hemorragico, séptico).
* Hipotensién materna.
+ Sindrome hipotensivo supino.
* Insuficiencia cardiaca.
« Ejercicio fisico excesivo.
+ Hipotensién normovolemica causada por anestesia
raquidea, caudal o epidural o por reaccion toxica.

- Capacidad de transporte de oxigeno deficiente.
«  Anemia severa.
*  Metahemoglobinemia.

- Aporte de oxigeno inadecuado.
+  Altura.
« Ambientes enrarecidos, hacinamiento.
»  pO2<21%en la atmosfera con ciertas técnicas anes-
tésicas.
* Absorcién excesiva de CO2 (hipercarbia).

Circular ajustada al cuello o cuerpo.
Nudos verdaderos o torsiones.
Prolapso de cordén,

Procidencia del corddn.

Corddn corto.

Insercion velamentosa .
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COMPLICACIONES FETALES
- Inmadurez fetal.
- Eritroblastosis fetal.
- Hemorragia transplacentaria.
- Transfusion entre gemelos.
- Desproporcidn feto-pélvica.
- Posiciones y presentaciones anormales.
- Trabajo de parto prolongade.
- Traumatismo cbstétrico.
- Manipulaciones uterinas.
- Fetos multiples.
- Depresion cardiovascular severa.
+ Inyeccidn local accidental de anestésico en ¢l feto
o en la Circutacion placentaria.
+ Sobredosis de anestésicos.

JINDICADORES CLINICOS DE SFA O ASFIXIA?
;Tinte meconial del liquido amnidtico?

Evaluaciéon de FCF.

Prondstico neonatal.

LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL?

No tiene buena sensibilidad.

20 % de nacimientos normales: liquido meconial.
Meconio: obliga a monitoreo fetal continuo.

(MONITOREO FETAL ELECTRONICO?

Objetivo: deteccion precoz de asfixia fetal.

Propdsito: detectar presencia de hipoxia y acidemia, en
forma indirecta y no invasiva.

Sensibilidad: muy buena (baja tasa de falsos positivos).
Especificidad: muy baja (alta tasa de falsos positivos).

EVALUAR

Polisistolia.

Duracion de contracciones (907).
Bradicardia.

Taquicardia.

Variabilidad.

Aceleracion,

Desaceleraciones.

INDICADORES BIOQUIMICOS DE HIPOXIA Y
ACIDOSIS FETAL

Feto con hipoxia o asfixia: valores de gases arteriales
bajo percentil 5.

El limite empleado de pH: 7.2.

No existe valor referencial para pO2.

pH: 7,20 — 7,24 estan sobre percentil 5.

JNTERPRETACIONES? - ;CONCLUSIONES?

- El 6-20 % con PH normal presentan: APGAR anor-
mal.

El 8-10% con PH acido presentan: APGAR normal.

- En el 87 % de fetos en acidosis se encuentra: monito-
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reo anormal.

- En el 23% de monitoreo ancrmal se encuentra: PH
anormal.

- PH y dafio neurologico: relaciones muy bajas.
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17. RESTRICCION DEL CRECIMIENTO

INTRAUTERINO
Dru. Nora Oyarce Reyes

ANTECEDENTES

Lubchenko (1963} reporta una relacion entre el peso fetal
para la edad gestacional y la morbimortalidad perinatal
Scott v Usher (1966) AJOG: reportan que la mortalidad
perinatal es 10 veces mayor si el peso fetal se encuentra
entre P3-P10 para la edad gestacional y 20 veces mayor si
esta se encuentra < P3.Muerte intradtero

(QUE SIGNIFICA?
Parto pretérmino
Hipoxia perinatal
Hipoglicemia
Hipocalcemia
Aspiracién meconial
Convulsiones

Déficit neurolégico

RR COMPLICACIONES

- Mouerte fetal 2.8
- SDR 1.2
- HIV 1.2
- NEC 1.3
A LARGO PLAZO

- Obesidad

- HTA

- Hipercolesterolemia
- Enfermedad cardiovascular
- Diabetes mellitus tipo I1

RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAU-
TERINO

DEFINICION

- El feto no es capaz de alcanzar el potencial de creci-
miento genélicamente determinado.

- Es una situacion de alto riesgo.

EXCLUYE a los fetos con BPEG que no sean patoldgi-
camente pequefios

CONCEPTO CLASICO

- Peso por debajo del limite inferior para la EG.
- CA < P2.5.3,5,10.

- Peso fetal <P5, P10.

BPEG CONSTITUCIONAL

- SANOS.

- Biometria: Disminucion simétrica

- Vol LA: Normal.

- Pruebas de bienestar fetal: Normales.
- Doppler: Normal.

- Resultado perinatal: Adecuado.

BPEG INTRINSECO O ANORMAL

- Trastorno infeccioso, cromosdmico o estructural.

- Biometria: Disminucion simétrica.

- Se pueden identificar en US marcadores de anomalias
cromosdmicas, infecciones o malformaciones.

- Pruebas de bienestar fetal habitualmente normales.

BPEG HIPOXICOANORMAL

- Biometria: Asimétrica.

- Disminucidn de volumen de liquido amnidtico.
- Doppler anormal de arteria umbilical.
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DIFERENCIAR

BPEG RCIU

Peso al nacer <PI10Q
Crecimiento acorde con su
potencial de crecimiento

Peso al nacer =pl0
Crecimiento por debajo
de su potencial
Ausencia de un proceso
patolégico

Presenta algiin proceso
patoldgico de fondo

-IJI_-’ RVA DE CRECIMIENTO

- Global: 10%

- En poblaciones sanas sin antecedentes de riesgo: 3 -3
%

- En poblaciones con HIE o con antecedentes de RCIU
puede llegar hasta 25% o mas.

Capitulo 3: Comphicaciones Obstetricas

DOPPLER

Nos permite evidenciar los cambies que se dan en Ia
circulacidn materna, uteroplacentaria y fetal.
Debemos obtener informacién no solo del crecimiento
y LA,

Debemos obtener informaciédn de los cambios hemodi-
namicos que ¢l feto tiene que realizar en respuesta a un
medio ambiente hostil.

ARTERIA UMBILICAL

Mide la SUFICIENCIA vascuiar placentaria.

Los cambios evidenies en la AU se dan cuando al me-

nos 60% del lecho vascular placentario esta obliterado.

Utilidad:

o Detectar la instalacion de hipexia pov insuficiencia
uteroplacenlaria.

o  Manitorizar la evelucion.

o Diferenciar RCIU de causa hipoxico - placentaria
de BPEG.

No existe un sustento cientifico para utilizarlo en pobla-
ciones de bajo riesgo.

Existe un sustento para utilizarlo en poblaciones de alie
riesgo ylo en fetos con BPEG.

GASES EN SANGRE Y AU
Cordocenlesis en 39 fetos con RCIU
22

Ausencia de flujo de fin de diastole
80% Hipdxicos.
46% Hipoxicos y acidémicos.

17 Flujo diastdlico presente

12% Hipoxicos
No hubo aciderma

INDICACIONES

Antecedentes Obstétricos de Riesgo:
- BPEG

- RCIU

- Parto pretérmino.

Antecedentes Maternos
- HTA



Obstetricia

- Preeclampsia

- Trombofilias

- Nefropatias

- Diabetes con vasculopatias.

Alteraciones en el embarazo actual

- Doppler de arterias uterinas anormales
- BPEG por ecografia
- Oligohidramnios.

DOPPLER DE ARTERIA UMBILICAL Y CAM-
BIOS CARDIOTOCOGRAFICOS

[.os cambios doppler en la AU preceden a los cambios
cardiotocograficos de hipoxia en el 90% de casos.

Intervalo medio entre la ausencia de flujo de fin de diasto-
le v las desaceleraciones tardias: 12 d. (0-49)

Existe mayor distancia:
- Hipoxia crénica
- Inicio precoz

USO DEL DOPPLER DE AU EN EMBARAZOS DE
ALTO RIESGO

Permite:

- Menos hospitalizaciones antenatales.
- Menoes inducciones.

- Menaos cesareas.

- Menor mortalidad perinatal.

- Menor distress intraparto.

- Menor encefalopatia hipoxica

ARTERIA CEREBRAL MEDIA (ACM)

Es una evidencia de redistribucion circulatoria por HI-
POXIA FETAL. El feto reacciona ante la hipoxia redis-
tribuyende el flujo sanguineo a los parénquimas nobles
(corazén, cerebro, suprarrenales, higado y bazo) a expen-
sas de flujo a otros érganos (rifién, intestino, miembros y
piel). Hay aumento del flujo sanguineo y disminucion de
la resistencia de ACM.

Patoldgico: > 2DE por debajo de la media.

VASODILATACION CEREBRAL (BRAIN SPA-
RING DEFECT)
- Esun evento PRECOZ en el tiempo.
- NO constituye un signo ominoso.
- Esun indicador de HIPOXI1A FETAL.
- NO implica muerte fetal inminente.
- Se debe actuar segun otros parametros:
+ Edad gestacional.
+ Crecimiento.
+  Maduracion.

MONITORING OF FETUSES WITH IUGR: A
LONGITUDINAL STUDY
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- Estudio prospectivo, longitudinal, ebservacional, mul-
ticéntrico.
- Serealizo el seguimiento de 110 fetos con RCIU.
- Conclusiones:
« La disminucién en el IP de la ACM sigue a los
cambios en la Al
+ En fetos cuyo parto se produjo < 32 semanas el IP
de la ACM fue progresivamente anormal hasta el
parto.
+ En fetos cuyo parto fue >32 semanas hubo una ten-
dencia a la normalizacion del IP.
+  Motivo: Disminucion fisiologica de la resistencia
vascular cerebral cerca de término

VELOCIDAD MAXIMA DE LA ACM EN LA VIGI-

LANCIA DE FETOS CON RCIU

Se estudio 55 fetos con RCIU

EG: entre 23 - 32 semanas.

Seguimiento longitudinal a 10 fetos.

Se predujo el fin de la gestacidn por:

- Controles de vitalidad no satisfactorios.

- Muerte intrattero.

- Deterioro de la condicién materna o fetal.

- VM de la ACM: Incrementd progresivamente en to-
dos.

- Ligero descenso en los 7 dias previos al nacimiento o
muerte (dentro de rangos elevados)

RELACION CEREBRO-UMBILICAL

Gramellini 1992 (Obstetrics and Gynecology), Baschat
2003 (UOG), Kiserud 2007 (UOG) concluyen: La Rela-
cion C/U no es constante durante la gestacion. A EG>
35 semanas el limite inferior es 1.20. La inversion de la
relacion CU es més precoz atn que las alteraciones en el
IP de la AUy ACM.

FLUJOS VENOSOS

- Las alteraciones en la velocidad de flujo del sistema
veposo fetal, reflejan las alteraciones en la hemodina-
mica cardfaca.

- Siel corazdn no logra vaciarse adecuadamente trans-
mite presion hacia los vasos venosos fetales: Aumento
en la postcarga. Insuficiencia cardiaca

DUCTO VENOSO

A mayor EG, menor la resistencia en las venas

Como lo mido:

- Objetivamente disminucion del indice de pulsatilidad.

- Subjetivamente se debe mirar la onda a (mayor altura
de la onda **a”” a mayor EG).

- Suimportancia se evidencia durante la HIPOXIA.

- Recupera sangre de la vena umbilical para el corazén
izquierdo (cerebro y corazén).

- CN: 2/3 Higado

- Hipoxia: 1/3 Higado

173 DV
2/3 DV



LIMITE DE ADAPTACION FETAL

Déficit de oxigeno en los drganos “no nobles” con la
consiguiente aparicion de acidemia.

Insuficiencia cardiaca: Aumento de la postcarga e Hi-
poxia miocdrdica.

El feto se encuentra en una etapa de DESCOMPEN-
SACION con riesgo de muerte.

ITSMO AORTICO (AOT)

Se tienen cambios “tempranos”™ y cambios “tardios”.
El Aol podria indicar el momento en el cual los me-
canismos de defensa contra la hipoxia fetal son sobre-
pasados y donde el parto pueda mejorar los resuliados
a corto plazo (SDR/NEC/DBP/HIV). Segmento de la
Ao entre el origen de la arteria subclavia izquierda y la
conexion del DA con la aorta descendente.

Establece una relacién entre VI y VD (corazdn y cere-
bro/resto del cuerpo).

Importa la didstele.

CONDICIONES NORMALES

Existe un flujo anterégrado en sistole y didstole.
Resisiencia placentaria es MENOR que la resistencia
cerebral.

HIPOXIA
- Se evidencia flujo RETROGRADO durante la didsto-

le.
Por vasodilatacién cerebral.

Siempre es ANORMAL.
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ROL DEL Aol

Flujo diastélico reverse det Aol es un signo especifico
de descompensacion.

Baja sensibilidad: 50%.

indice 1FI (S+D/S) Incluye la cantidad y la direccion
del flujo.

S:55% E: 89%

IFI < 0.7: Indica a un feto con gran riesgo de compro-
miso neurolégico.

ESTUDIOS

Figueras 2009: Aol anormal aparece 1-2 semanas des-
pués de la alteracion de la UA v ACM y 1 semana an-
tes de la alteracion del DV.

Makikallio 2002: No muestra diferencias en la AU en
fetos con Aol retrégrado o anterogrado.

Fouron 2005 y Del Rio 2008: El flyjo retrégrado en
Aol se asocia con un patrén de AU que sugiere insufi-
ciencia placentaria avanzada.

Informacion INCONSISTENTE.

Disfuncion vascular E-]:'u_‘u[';r::ri;l

. ﬁ -

SECUENCIA DE RELACION TEMPORO — ESPA-
CIAL

The sequence of changes in Doppler and Biophysical pa-
rameters as severe [UGR worsens.

Objetive: Hipdtesis: que los cambios hemodinamicos

evaluados por el Doppler preceden al deteriore del

PBF en RCIU severo.
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- Pericdo: 1997 - 2001,
- 236 fetos con RCIU (P<10 + [P AU > 2DE)
- Conclusiones ™:
+ En la mayoria (70%) de RCIUs el deterioro secuen-
cial A-V precede al deterioro del PBF.
= Evaluacion Doppler seriada (AU/ACM/DV) en el
seguimiento del RCIU mejorara los resultados del
PBF en la deteccion del compromiso fetal: optimi-
zar el momento de la intervencidn.

* Esta progresion no es frecuente luego de la semana
32-34

MONITORING OF FETUSES WITH IUGR: A
LONGITUDINAL STUDY

Objetivo

Describir los cambios secuenciales en tiempo de las va-
riables de monitoreo fetal en RCIU y correlacionarlas con
resultados perinatales al parto.

Estudio prospectivo longitudinal observacional multi-
céntrico.110 pacientes con RCIU (24-34 sem)

CONCLUSIONES®

- ELIP del DV y la vaniabilidad a corto plazo de la FCF
son indicadores importantes para determinar el mo-
mento adecuado del parto antes de la semana 32.

- La mortalidad perinatal era mayor en fetos con DV
anormal solo o cuando ambos pardmetros se altera-
ban. (Parto muy tarde?)

- Se debe considerar el parto si alguno de estos pardme-
tros es persistentemente anormal.

- En fetos cuyo parto se produjo antes de la semana 32
el IP de la ACM es progresivamente anormal hasta el
parto.

- En fetos cuyo parto fue después de las 32 semanas

existe una tendencia a la normalizacion del IP de
ACM.

TEMPORAL SEQUENCE OF ABNORMAL

DOPPLER CHANGES IN THE PERIPHERAL AND

CENTRAL CIRCULATORY SYSTEMS OF THE

SEVERELY GROWTH RESTRICTED FETUSES

Objetivo:

- Identificar la secuencia de cambios temporales del
Doppler en un subgrupo de fetos con RCIU temprano
Y SEVero.

- Estudio prospectivo observacional.

- 26 pacientes EG<32 sem.

Conclusiones:

- Lasanormalidades del Doppler se desarrollan en dife-
rentes vasos de manera secuencial.

- Cambios tempranes (AEDUA/ACM) 2 — 3 semanas
antes del parto,

- Cambios tardios: Flujo reverso en la AU y DV anormal

- Las alteraciones del DV se correlacionan con acidemia

-68-

- CTG anormal es un signo muy tardio de compromiso
fetal ya que 64% de esos fetos ya muestran evidencias
de acidemia e hipoxia.

DOPPLER, CARDIOTOCOGRAPHY AND BIO-
PHYSICAL PROFILE CHANGES IN IUGR
Objetivo:

Evaluar desde €] momento del diagndstico al parto los
estudios Doppler de AU ACMVU,DV ¢ ILA de fetos con
RCIU idiopdtico

- Estudio del 2001-2004.

- Estudio longitudinal, prospectivo, observacional.

- 145 fetos con RCIU (P<10 +IP AU>2DE)

- EG: 24 - 34 sem.

- Nivel de Evidencia: I - 2.

Conclusiones ¥;

- Existe una progresidn en los cambios vasculares que
preceden a la alteracion del PBF o a la presencia de
desaceleraciones en el CTG.

- Las variables asociadas con resultados perinatales ad-
versos son: Flujo reverso en la AU. Flujo reverso en el
DV Bajo peso al nacer. El flujo reverso o ausente en el
DV se ve 7-8 dias antes de un PBF anormal o alteracto-
nes en el CTG.

Actualmente no es posible revertir la naturaleza
progresiva del RCIU por enfermedad placentaria
La Unica intervencion efectiva es:

i PARTO A TIEMPO !ttt

GROWTH  RESTRICTION
TRIAL (GRIT)
- Esun RCT multicéntrico en Europa. (69 hospitales)
~ Objetivo: Comparar los efectos de terminar gestacion
temprano para prevenir la hipoxemia terminal vs espe-
rar lo mas que se pueda para aumentar madurez.
- EG: 24 - 36 sem.
- No. de pacientes: 548
- Desde Nov. 1993 - Marzo 2001
- Intervenciones:
» Gl Parto inmediato
+ (G2: Esperar hasta que el obstetra no esté mas segu-
ro.
- Outcomes:
* Supervivencia al momento del alta.
» Desarrollo neurclogico a los dos afios de edad (PC,
ceguera, sordera.

INTERVENTION

GRIT: CONCLUSIONES DQ GRIFFITHS<70)

- El tiempo de variacion para el momento del parto fue
de 4 dias.

- La mortalidad fetal fue similar en ambos grupos: los
obstetras estan terminando gestaciones en el momento
adecuado para reducir mortalidad perinatal.



- A 2 anos de edad existe una tendencia a mayor com-
promiso neurclogico en el grupo que terminé gesta-
ciones de inmediato.

- Parecen estar terminando gestaciones demasiade tem-
prano para minimizar el dafio neurclégico: No produ-
cir ¢l parto antes de hipoxemia terminal para mejorar
desarrollo neurolégico.

HECHOS

No se tiene aun certeza de cudl es el manejo mds ade-
cuado.

EI US convencional y el Doppler desempenian un rol de-
cisivo en su diagndstico y seguimiento.

Almomento actual no existe un protocelo de mangjo con
Doppler que sea uniformemente aceptado y que reduzca
la mortalidad y la morbilidad cognitiva.

REFERENCIAS
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18. TOMA DE DECISIONES EN LOS CA-
SOS DE RESTRICCION DE CRECIMIEN-
TOINTRAUTERINO

Dr. Luis Cabere Roura

El erecimiento v desarrollo del feto es un proceso com-
plejo, que depende de [a conjuncién de tres hechos: pla-
centacién adecuada, entorno materno adecuado y po-
tencial del ¢recimiento del fete marcado por el codigo
genélico.

La placentacion adecuada depende de la Homeostasis
placentaria que es diferente en los tres trimestres:

ler trimestre: Formacién de unidad feto-placentarian >
No existen mar¢adores clinicos adecuados.

2°trimestre: Aporte del flujo placentario: Marcadores no
clinicos > flujo de arterias uterinas.

Jer. trimestre: Factores paracrinos: [ntercambio de nu-
trientes adecuados: Clinica > RCIU. patologia placenta-
ria; Pre Eclampsia

ETIOLOGIA DEL RCIU

Fetal: - cromosomica,
- sindromes genéticos
- embarazo miltiple
- infecciones
Materna:
- enfermedades cronicas
- malnutricién
- 1dxicos

-H9.
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Insuficiencia Placentaria:
- implantacion anomala (distinto en cada mo-
mento de fa gestacidn)
Son mecanismos preponderantes y a veces confiuyen.

INTERES DEL CLINICO

Primera cuestion

ldentificar los fetos con RCIU de causa no placentaria vs
placentaria

Segunda cuestion

Identificar los verdaderos fetos con crecimiento restringi-
do (de causa placentaria)

Tercera cuestion

Seguimiento de los RCIU para optimizar el momento del
parto.

PRIMERA CUESTION
Identificar los fetos con RCIU de causa no placentaria vs
de causa placentaria
Historia clinica: ldentificacion de patclogia materna /fe-
tal
- Tipo de crecimiento: no especifico
- Examen Doppler: arterias uterinas normales, no si-
gue evolucion clasica de la secuencia Doppler
- RCIU precoz y grave: valorar estudio cromosémi-
co e infecciones

SEGUNDA CUESTION

Identificar los verdaderos fetos con crecimiento restrin-
gido (de causa placentaria} vs. fetos pequefios normales.
(Normal es el niflo que tiene peso entre percentil 10y 90,
debajo del percentil 3 hay verdadero retraso del creci-
miento, entre percentil 3 y L0 no sabemos si hay proble-
mas 0 no).

Identificar correctamente los verduderos retrusos de
crecimiento fiene gran importancia en Obstetricia pues
permite tomar las decisiones clinicas en el seguimiento
y para establecer el momento del parto. La importancia
en Salud Pablica es para decidir la correcta distribu-
cion equitativa de los recursos.

ESTUDIO BIENESTAR FETAL:

- Prueba de Bienestar Fetal: PBF-NST: Se alteran en fa-
ses terminales de la hipoxia

- Cordocentesis: Riesgo pérdida fetal

- Liquido Amnioctico: Puede ser normal incluso en alte-
racion placentaria

- Curva Crecimiento: no tiene suficiente precision

- Doppler: método no invasivo, reproducible, de secuen-
cia conocida en hipoxia, mide la cantidad de sangre
que pasa por Un vaso.

Incorporacién del Doppler en el control del bienestar
fetal
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El Doppler es muy til en la monitorizacidn de las adap-
taciones hemodinamicas a la hipoxia (RCIU de causa
placentaria).

En todo feto con sospecha de RCIU debe realizarse es-
tudio Doppler que permite la clasificacion como PEG o
RCIU y permite la Monitorizacién del bienestar fetal.

PROTOCOLO RCIU

Clasificacion de crecimiento fetal bien determinada:
Peso Fetal Estimado<p 10 y >0= p3:

Con Doppler normal: Pequeiio para edad gestacional
Con Doppler alterado: RC I'U moderado

Peso Fetal Estimado < p 3:

Protocolo IUGR

PEG o RCIU moderado

l RCIU severe

Con Doppler normal o alterado: RCIU severo

No es lo mismo un feto PEG porque su potencial de creci-
miento es bajo que un feto cuyo crecimiento esta restrin-
gido por una enfermedad placentaria (RCIU).

Soothill PW, Bobrow CS, Holmes R. Small for gestatio-
nal age is not a diagnosis. Ultrasound Obstet Gynecol
1999;13:225-228

Resultados (2007) (PFE 10-3)

Resultados (2007) (PFE 10-3)

Andlisis segun Dappler en AU

Total=138
D normal
D pathol

T — m S L

n:110

n=28

E15.52%

UMF Vall Hebron Barcalona Uurba el at Ultrasound Obstel Gynacol. 2008:31::

Andlisis segin Doppler en AU
Llurba.- Ultrasound in Obstetrics and Gynecology Vol31, Issue 3, pa-
ges 303-309, Mrch 2008

Cuando se ha analizado esta situacion, a Jos nifios que se
consideraba RCIU se les hacia cesarea y la gran mayoria
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pasaba por UCI Nosotros los estudiamos con DOPPLER
DOPPLER NORMAL VS ANOMALO
UMF VALL HEBRON BARCELONA

Peso

WOopple |
rN

2500 A

2060

ODopple |
rP

1500 17
1000

500

Con Doppler normal (peso 2242 mas cerca del percen-
til 10} los dejamos evolucionar en forma espontanea vy
los resultados fueron similares Cuando inducimos con
Doppler normal la tasa de cesareas se concentro en
DOPPLER patoldgico, En el 2008 los resultados fueron
peores con DOPPLER pateldgico.

DOPPLER NORMAL VS ANOMALO
INGRESO EN LA UCI NEONATAL

Doppler: Normal vs. Andmalo

Ingreso en UC] neonatal

50% ~
45% 1]
40 % -
35% 17
30% 17|
25% 17
20% A
15% A
10°% A

5% 1

Q%

T3 %

UMF val Heron Barodona " Pt e, 0001

Los pacientes que tuvieron DOPPLER normal solo requi-
rieron UCI el 13%, mientras que en los bebes que tuvie-
ron DOPPLER anémalo requirieron UCIT el 46%

En los bebes que tuvieron DOPPLER normal los resul-
tados entre induccién y parto espontaneo fueron muy
parecidos:

Parto por induccion: 37.5 (1.6}

Parto espontaneo: 37.9 (1.7)

Peso promedio en parto inducido: 2257,

Peso promedio en parto espontaneo: 2306

Los datos son muy similares

APGAR 5<6:

10.7% (6.56) en los partos que fueron inducidos y 9.2%



{5.54) en los partos espontaneos {Indicacién para induc-
cion: 84.5 % RCIU a término)

Latasa de cesarea fue de 44% en los bebes con DOPPLER
patologico; 28% con DOPPLER normal en partos que
fueron inducidos y 19% en los no inducidos.

Table 3. PARs {95% Cls) for adverse outcomes by study group

Prevalence RR {95% CI) PAR
Emergency caesarean section for fetal distress
SGA normal UAD 39 3.42 (2.43-4.80) 8.6
SGA abnormal UAD 09 4.06 (2.26-7.29) 2.7
Necnatal morbidity
SGA normal UAD 39 2.07 {1.10-3.90} 4.0
SGA abnormal UAD 0.9 3.50(1.33-9.19) 2.2

PAR, population attributable sk fraction; UAD, umbilical artery
Doppler.

En el estudic realizado por Figueras y colaboradores La
prevalencia de cesiareas fue 3.9 en una poblaciéon con
riesgo atribuible de 8.6 - RR (2.43-4.80).

Figueras F, Eixarch E, Gratacos E, Gardosi J.

Predictiveness of antenatal umbilical artery Doppler lor adverse
pregnancy outcome in smalllor-gestational-age babies according
to customised birthweight centiles: population-based study. BIOG
2008, 115:390-394

En fetos pequefos para la edad gestacional y con
DOPPLER de arteria umbilical (UAD) anormal la preva-
lencia de cesarea fue de 0.9 con una poblacion de riesgo
atribuible de 2.7 - RR 4.06 (2.26-7.29).

Laprevalencia de morbilidad neonatal en fetos pequefios
para la edad gestacional con Doppler de arteria umbilical
normal fue de 3.9, en una poblacidn de riesgo atribuible
de 4.0 -RR 2.07 (1.10-3.90) y en fetos pequerios para la
edad gestacional con Doppler de arteria uterina anormal
fue de 0.9 con una poblacidn de riesgo atribuible de 2.2 -
RR 3.30 (1.33-9.19)

Figueras F, Eixarch E, Gratacos E, Gardosi J.

Predictiveness of antenatal umbilical artery Doppler for adverse
pregnancy outcome in smallfor-gestational-age babies according

10 customised birthweight centiles: population-based study. BJGG
2008:115:590-594

L.a recurrencia de enfermedad 1squémica de la placenta
es mayor cuando ha habido antecedente de preeclampsia,
PEG y abruptio placenta en el parto anterior.

Cande V Ananth PhD,MPH,Morgan R, Peltier,PhD,Martin R. Chavez,
MD., Russell S.Kirby M.D.,Darics Gethun M D,MPh,and Anthony Ve-
liz Vintsileos MD. Recurrence of ischemic placental disease. Obste-
tric and Gynecology Vol 110,N°1Iu 12007
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CONCLUSIONES

Un estudio Doppler normal identifica un grupo de fetos
pequeiios con bajo riesgo de distress o mal resultado pe-
rinatal, con una probabilidad de parto vaginal similar al
de poblacién general

Una politica de NO induccion sistemdtica en PEG a tér-
mino deberia disminuir la tasa de cesareas, asi como la
de la morbilidad asociada a la induccion.

TERCERA CUESTION
Seguimiento de los RCIU: optimizar el momento del par-
Lo

PROTOCOLO RCIU

Seguimiento de los RCIU: optimizar ¢l momento del par-

to

1. Doppler normal: Control semanal, finalizar a términoe
> 37ss

II. Aumento moderado de resistencia placentaria sin

signos de redistribucion: finalizar a termino > 37ss

Control maduraciéon pulmonar semanal Doppler +

NST

Aumento severo de resistencia placentaria sin signos

de redistribucion: ingresar, finalizar semana 34.Con-

trol cada 48/72h horas, Mas de 28ss NST (> 32ss)

Signos de redistribucidon hemodinamica: ingresar,

finalizacidn inmediata por encima de 34ss, y entre

29/33 madurar, debajo de 28 intentar mantener hasta

Doppler IV

Alteracién hemodinamica grave: Ingresar: :>34ss

Finalizacion Inmediata. De 29 a 33ss valorar madu-

racion. < 28ss valorar, no finalizar

Control: Doppler: 24/48h. NST diario o/ 12h (st 28ss)

Maduracién puimenar.

[,

IV,

Debajo de 28 ss el nifio esta muy comprometido.
Cuando un nifio ha hecho un RCIU la posibilidad que
repita es alta, si se acompafa de pre-eclampsia la posi-
bilidad es mayor, incluso en poblaciones normales sin
patologia asociada.

19. NUEVAS EVIDENCIAS EN EL MANEJO DE
LA PLACENTA PREVIA
Dr. Andres Calle M.

En general la hemorragia en Obstetricia constituye un
evento de extrema gravedad. La placenta previa es la im-
plantacion de la misma en ¢l segmento uterino inferior,
recubriendo el cérvix o cerca de €l, pudiendo llegar a an-
teponerse totalmente a la presentacion fetal. Se ha iden-
tificado determinados factores de riesgo que aumentan
esta posibilidad diagnostica y entre los cudles podemos
citar:

- Antecedente de Placenia Previa.
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- Antecedente de Cesarea.
- Edad avanzada.

- Multiparidad.

- Aborto Inducido.

- Tabaguismo.

- Uso de Cocaina.

Su cuadro clinico es caracteristico: hemorragia vaginal
indolora, que se presenta por lo general en la segunda
mitad del embarazo y puede presentarse contraccion del
segmento uterino inferior. El diagndstico, ademas de la
clinica, se confirma con estudio ecogrifico, el mismo que
determinara la ubicacidn placentaria. Sin embargo, tam-
bién es importante tomar en cuenta un diagnoéstico dife-
rencial con el Desprendimiento Normoplacentario (espe-
cialmente si no existe ecografia), patologia en la cual el
ltero se encuentra hipertdnico y existe sufrimiento fetal,
condiciones bésicas por lo general no presentes en la pla-
centa previa (légicamente cuando hemorragia producida
por la placenta no es masiva, casc contrario habrd una
grave afectacién materna y fetal).

[gualmente debemos tomar en cuenta para el diagnéstico
diferencial, la ruptura uterina.

El manejo ideal de la placenta previa es preventivo, pues
la 1dentificacion de la insercion placentaria por ultraso-
nografia sera de gran ayuda, ain antes que se presente la
hemorragia. Idealmente esta ultrasonografia deberia ser
via vaginal, aun antes del diagnostico clinico, pues en
la ecografia abdominal pueden existir condiciones ma-
ternas que dificulten este diagnostico (obesidad materna,
placenta posterior o que la cabeza fetal interfiera en la
interpretacion de la imagen ecografica).

La sensibilidad de la ecografia vaginal es del 87.5% y la
especificidad 98.8%.

La clasificacion ultrasonografica establece subtipos y con
valor prondstico, para ser aplicada en el 2° y 3 trimestre,
basada en la “distancia entre el orificio cervical interno
(OCTI) y el borde placentario” (DOP), medido en milime-
tros, por via trans vaginal. Para ello es necesario medir la
sobreposicién, en relacién al OCI sea anterior, posterior
o lateral. Al visualizar en el mismo plano el OCE, OCl y
el canal cervical, en caso de DOP >2 ¢m, la ampliacion
de la imagen sera lo suficiente para medir y documentar
esta longitud. Sien el plano sagital no se ve el borde pla-
centario, el transductor es angulado en su eje mayor y/o
rotando en 90° en cada direccion, evaluando los 4 cua-
drantes en busqueda de tejido placentario, manteniendo
una buena visién de las paredes uterinas (60% de mujeres
a quienes se les realizé una ecografia abdominal, pue-
den tener una reclasificacion de la posicién de la placenta
cuando se les evalia con ecografia transvaginal.

-72-

La evaluacion ultrasonogrifica rutinaria del segundo tri-

mestre es fundamental para la deteccion de las anomalias

de insercion placentaria y definir un plan de seguimiento

y manejo. El dragnéstico ultrasonografico presenta 2 pa-

sos “criticos™ -

l. Clasificar el tipo de placenta previa. (“Propuesta ac-
tual™).

2. Descartar acretismo (“examen dirigide™). Para ello
es necesario un estudio de resonancia magnética que
nos ayudarad a confirmar el diagnéstico de acretismo
(aunque la resonancia magnética tiene muchos atri-
butos positives es poco probable que reemplace a la
ultrasonografia en obstetricia y especialmente en estos
diagnostices).

El tratamiento estd dirigido a asegurar el estado materno,
generalmente mediante transfusion adecuada. De esta
forma aseguramos el estado fetal y evitamos mayores
complicaciones. En estos casos, el nacimiento por cesa-
rea es una necesidad.

{Qué es lo ideal? La respuesta seria:

- Cesarea electiva alrededor de las 36 — 37 semanas.

- Equipo quirdrgico multidisciplinario: obstetra, gine-
cologo, angiografista, urologo, y anestesiologo.

- Cateterizaciéon de las arterias uterinas para posterior
embolizacion. :

- Cistoscopia y cateterizacién de los uréteres.

- Verificacion por ecografia de los limites de la placenta
para evitar la histerotomia a través de la placenta.

- Incision mediana infra y frecuentemente infra - supra
umbilical si se debe extraer el feto por el fondo uterine.

- Reevaluacion diagnodstica a través de la inspeccién de
la superficie del tttero.

- Histerotomia, preferentemente vertical, y extraccion
fetal en una region libre de placenta.

- Ligadura de corddn e histerorrafia dejando la placenta
“in situ”. (todavia muy pocos casos para asegurar éxi-
1os probados).

- Embolizacion de las arterias uterinas.

- Histerectomia total o subtotal (confirmacién de acre-
tismo extenso) o intento de alumbramiento y eventual
cirugia conservadora {acretismo focal)

- Manejo de la vejiga de acuerdo a les hallazgos y a la
evolucién de la diseccidn y separacion de la misma,
Diagnéstico y tratamiento de posibles lesiones vesica-
les.

- Terapia intensiva posoperatoria disponible. Alrededor
del 80% de los casos no la requerirdn.

Sin embargo, muchas de estas condiciones estan ausentes
en muchos centros hospitalarios e incluso en algunos de
tercer mivel, por lo que recurrir a detener la hemorragiay -
transfundir sangre es la mejor conducta.



El prondstico es reservado, incluso en los mejores centros
y las “mejores manos™.

En la cesarea, nosotros utilizamos Misoprostol tabletas
“trituradas en una gasa” y colocadas en forma de gon-
dola, aplicando este “polvo de misoprostol” directamen-
te en el sitio de la insercién placentaria. Esta aplicacién
directa, nos ha permitido observar en varios ¢asos, una
disminucion rapida e importante de la hemorragia, per-
mitiendo evitar la histerectomia obstétrica y mayores
complicaciones propias de la hemorragia.
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20 MANEJO EXPECTANTE DE LOS TRASTOR-
NOS GESTACIONALES HIPERTENSIVOS LEVES
Dr. Carlos A. Quintero J.

DEFINICION

Preeclampsia no severa:

Tension arterial sistolica < 160 mmHg

Tensién arterial diastélica < 110 mmHg
Proteinuria>de 5 g

Sin compromiso de érgano blanco, incluyendo el feto
Laboratorio normal

Hipertensién gestacional no severa:

Tension arterial sistdlica < 160 mmHg

Tension arterial diastélica < 110 mmHg

Sin proteinuria

Sin compromiso de drgano blanco, incluyendo el feto
Laboratorio normal.

FACTORES DE RIESGO DE PREECLAMPSIA

En un andlisis de 23.582 registros de nacimientos ingre-
sados al Sistema Informatico Perinatal CLAP/OPS/OMS
del Hospital Universitario del Valle en Cali, Colombia,
se encontraron los siguientes factores con riesgo relativo

Capitulo 3; Complicaciones Obsiétricas

significativo para preeclampsia:

Primigestante

Peso hab.>60 k
Hipertensidn previa
Ne contrel prenatal
Edad<19 a.(eclampsia)
Edad>335 afos

Inf. Urin.(Antibi6t.)
Antecedente de PE
Antic. Antifosfolip
Diabetes preexistente
Embarazo gemelar
Nuliparidad

PAD al inicio = 80
IMC elevado

PREECLAMPSIA

1.23
1.45
249
2.29
1.96
1.2
0.73
7.19
9.72
3.56
2.93
291
1.38
2.47

No todas las mujeres con preeclampsia son iguales.

Las diferencias clinicas pueden ser el resultado de:

I. Etiologias diferentes.

2. Respuesta diferente del huésped.

ETIOLOGIA DIFERENTE

PREECLAMPSIA  PLA-
CENTARIA

PREECLAMPSIA  MA-
TERNA

Vasoconstriccion Expansion  de volumen
plasmético
Dafno multisistemico Dario renal

Crecimiento fetal restrin-
gido

Crecimiento fetal normal

Placenta anormal

Placenta normal

Edad gestacional tempra-
na

Edad gestacional tardia

Presentacion clinica seve-
ra

Presentacién clinica suave
o moderada

70
60 -

50

%40

10

20
10

<28

33-36 »37

Semanas de gestacion

(D
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MANEJO EXPECTANTE DE LA EHG Y LA PREE-
CLAMPSIA LEVE

DEFINICION

Hipertension gestacional leve:
Tensidn arterial > 0 = 140/90 tomada en 2-oportunidades,
durante 6 horas, sin proteinuria (< 300 mg/24 hr).

Preeclampsia no severa:
Tensidn arterial > o = 140/90, + Proteinuria (>300mg and
< 5g/24h).

MANEJO
TAS <160 y/o TAD < 110 mmHg Proteinuria <2 g.
Organo blanco (-) L.aboratorio (-)

PRETERMINO: Hospitalizacion.

Evaluacion materna (TA, proteinuria, Pruebas hepaticas
y renales).

Evaluacion fetal (PNE, [LA, descartar RCIU).

TERMINO: interrupcién (37.6 semanas).

Hay mucha controversia en cuanto al manejo ambulato-
rio o el manejo hospitalario en mujeres con diagnéstico
de un trastorno hipertensivo asociado al embarazo y mas
aun en pacientes con evidencia de una Preeclampsia leve,

CONTRAINDICACIONES PARA EL MANEJO
EXPECTANTE DE LA PREECLAMPSIA

Sintomas o signos clinicos de severidad.

Hipertension persistente > de 150 PS y > 100 PD.
Inestabilidad hemodinamica.

Oliguria.

Signos de compromiso fetal: (NST, PTC, Doppler, Oligo-
hidramnios severo, etc.).

Laboratorio clinico alterade y en ascenso.

Sospecha de Abruptio.

Parto o RPM.

Edad gestacional > de 34 semanas.

(CUANDO SE DEBE SUSPENDER EL MANEJO
EXPECTANTE DE LOS TRASTORNOS HIPER-
TENSIVOS NO SEVEROS?

Aparicion de sintomas o signos de severidad.

Materna (TA, laboratorio, clinica).

Signos de compromiso fetal, (monitoria, PBF, Doppler).
Evidencia de madurez fetal.

Sospecha de abruptio.

RPM.

CONCLUSIONES DEL ESTUDIO
. E160% de las pacientes hicieron una preeclampsia se-
verd.
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2. No hubo diferencias en el riesge de hacer alguna com-
plicacion de acuerdo al diagnastico de ingreso.

3. El factor de riesgo asociado a complicaciones fue la
edad gestacional al momento de la presentacion del
trastorno Hipertensivo.

4. El OR para las complicaciones fue de 4.58 cuando la
Hipertension se origind antes de la semana 34 de ges-
tacion.

é,SE DEBEN UTILIZAR ANTIHIPERTENSIVOS
EN EL. MANEJO DE LOS TRASTORNOS HIPER-
TENSIVOS NO SEVEROS?

Respuesta: solo en condiciones individuales muy bien de-
finidas. En general no.

El uso de antihipertensivos (beta bloqueadores) en
mujeres embarazadas con trastornos Hipertensivos
leves o Preeclampsia no severa, presentan una dis-
minucion de la presién arterial, pero estos farmacos
pueden tener efectos adversos sobre el fete (RCIU). @

MANEJO DE LA PRE-ECLAMPSIA LEVE, LO
QUE SE RECOMENDABA HASTA 1999
- Manejo expectante antes de las 37 semanas
- Observacion estricta de sintomas de severidad
- Vigilancia ante parto
o PNS, Volumen del liguido amniotico
o Ultrasonido cada 3 semanas
- Laboratorio semanal o bisemanal
- Hemoglobina y plaquetas
- Proteina en la orina, creatinina, acido urico, AST,
ALT
- Parto a las 37 a 40 semanas
- Sulfato de Magnesio en el trabajo de Parto (Sibai)

LO QUE SE RECOMENDARIA AHORA

. Hospitalizacion antes de las 34 semanas

. Reposo absoluto

. Dieta normal

. Monitoria materna diaria: volumen urinario, TA cada

4 horas

5. Laboratorio bisemanal: Proteinuria en 24 hs., creatini-
na, Pruebas hepaticas, Hemograma (plaquetas), LDH,
peso diario

6. Evaluacidn fetal diaria: FCF, Movimientos

7. Evaluacion fetal bisemanal: Perfil biofisico completo
o modificado, Doppler arterial y venoso en casos de
sospecha de RCIU

8. Evaluar diariamente sintomas o signos de severidad

9. Antihipertensivos , solo en casos de crisis

10.No usar Sulfato de Magnesio en el trabajo de Parto
{Evidencia ).

o N —

INDICACIONES MATERNAS PARA PARTO IN-
MEDIATO @



Desaceleraciones tardias repetidas
Desaceleraciones variables severas
Variabilidad disminuida

PBF <=4 en 2 ocasiones

PEF debajo del percentil 5

Flujo diastdlico final reverso
Oligohidramnios severo.

REFERENCIAS

1.

Moldenhauer et al. AJOG 2003; 189: 1173

2. La Biblioteca Cochrane Plus, numero 2, 2008. Oxford.
3. Bassam Haddad, Baha M. Sibai. Clinical Obst Gyne-

cology 2005, 48(2), 430-440.

21. PREECLAMPSIA SEVERA Y SINDRO-

ME HELLP
Dr. Jack Ludmir

OBJETIVOS

Definir los criterios que constituyen preeclampsia se-
vera,

Entender los riesgos y beneficios del manejo agresivo
vs. expectante (conservador) en la preeclampsia seve-
ra.

Entender la definicién de HELLP.

Comprender la sintomatologia.

Discutir el manejo de la paciente con HELLP.

Discutir la evidencia para el uso de esteroides en
HELLP.

CASO #1

23 aflos GIPO 30 semanas.

Cefalea, fosfenos.

PA 140/90.

+ proteinuria,

Diuresis normal.

Plaguetas 180,000.

Feto apropiado para edad gestacional.
No evidencia de compromiso fetal.
i{Manejo?

CASO #2

Paciente de 27 afios G3P2 con buen cuidado prenatal,
se presenta a 31 semanas de gestacidén con nausea, vo-
mitos y dolor en el epigastrio.

PA 140/78, proteinuria: minima.

Transaminasas elevadas.

Plaquetas 68,000.

LDH: 700.

Feto con tamaifio apropiado.

CLASIFICACION DE LOS T.H.E

Hipertension cronica.
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- Preeclampsia: leve, severa.... HELLP.

Eclampsia.
Hipertensién cronica mas preeclampsia agregada.
Hipertension gestacional.

PREECLAMPSIA SEVERA: CRITERIOS

Para tener el diagnéstico se necesita presencia de uno de
estos criterios:

PA: > 160 sistélica y/o = 110 diastdlica {en 2 ocasiones
6 hrs. aparte)

Proteinuria: > 5gm en 24 hrs, (+++ en dipstick)
Oliguria: < 500 cc en 24 hrs.

Sintomas visuales o cerebrales

Edema pulmonar

Dolor epigdstrico o el hipocondrio superior derecho
Disfuncién hepatica

Trombocitopenia

Retardo del crecimiento intrauterino (RCI)

PREECLAMPSIA SEVERA

Cualquier manifestacion sistémica de la enfermedad
“Sintomas “

Morbilidad materna y fetal en preeclampsia

Materna:
DPP
SNC {(ACV, convulsiones)
Coagulopatia

Fetal:
Prematuridad (§DR, ENC)
Encefalopatia isquénica
RCI

PREECLAMPSIA SEVERA PRETERMINO

Consideraciones

Terminacién del embarazo es curafivo y evita malas
consecuencias en la madre y en feto (muerte, convul-
siones, DPP, ..).

Terminacién del embarazo pueda causar complicacio-
nes relacionadas a la prematuridad (muerte neonatal,
SDR,.).

Preeclampsia severa > 34 sem: interrupcion del emba-
razo.

PREECLAMPSIA SEVERA PRETERMINO
Consideraciones.- Se debe evaluar: el riesgo para la ma-
dre y el riesgo para el feto
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MANEJO AGRESIVO VS, EXPECTANTE EN
PREECLAMPSIA SEVERA ENTRE 28-32 SEMA-
NAS. ESTUDIO RANDOMIZADO Y CONTROLA-

DO
Manejo Manejo Significa-
agresivo expectante | do
(n=46) (n=49)
Edad gest.al [308+17 |329%15 |p<0.0001
nacer (sem)
Peso de la pla- | 355 + 88 435+ 117 | p<0.0l
centa (gm)
Peso al nacer | 1233 £ 287 | 1622 + 360 | p = 0.0004
(gm)
Cesarea (No, |39 (85) 36 (73) NS
%)
DPP (No, %) |2 (4.3) 2 @1 NS
HELLP (No, |1 (2.D 24D NS
Yo)
Estadia post 53x2.1 51£19 NS
parto (dias)

Sibai et al; Am J Obstet Gynecol 1994
Manejo Expectante: Consideraciones

- Hospital terciario con atencidon de especialistas 24 ho-
ras (incluyendo anestesia y Banco de Sangre).

- No evidencia de plaquetopenia, hipertensiéon no con-
trofable, persistente sintomatologia.

- No evidencia de compromiso fetal, RCIU, oligo.

- Después de la semana 24 de gestacion.

MANEJO EXPECTANTE DE PREECLAMPSIA
SEVERA ENTRE 24-34 SEMANAS DE GESTA-
CION

100 pacientes con preeclampsia severa y 29 con hiperten-

sion crénica y preeclampsia superpuesta.

- Prolongacidn del embarazo de 8.4 y 8.5 dias respecti-
vamente

- No muerte materna o eclampsia

- 5 natimuertos (3 por DPP) en el grupo con preeclamp-
sia severa

- Mortalidad perinatal de 7%

- 17% incidencia de pequefio para edad gestacional.

Vigil-De-Gracia et al; Eur. J Obst Gyneco] 2003
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RESULTADO PERINATAL: PENNSYLVANIA
HOSPITAL
Dio a luz <72 | Manejo con- p
| horas N=93 seryador N=42
Natimuerto | ¢ 0 NS 1
Peso al 1253 + 456 1121 + 349 10
nacer (gm)
Pequefio 21 (23%) 12 (29%) .29
para edad
gestacional
SDR 69 (74%) 30 (71%) | 45
Enterocoli- | 9 (9.8%) 7 (18%) J7
tis nec. .
Hemorragia | 1 (1.1%) 1 (2.6%) 51
intr. Grado
3-4
_Sepsis 13 (14%) 5(13%) 52
Muerte 2{(2.2%; 1 (2.4%) 67
negnatal
Dias en 479+ 26.0 569+ 444 145
unidad de
cuidados
intensivos
Sehdev, Ludmir, SGI 2004
Peninatal complications during axpectant managemant of severs preeclampsla
Suall e gestalond,  Nowreassaring bl
Sy Rrpin (¥ w8 {%) g (% Pacinatal dveth %)
Revmes ik
Ddendat? 1 = 18) F} Wt reponted BT W
Saadfn=@ 4 Y %5 0
e o S ; A =
hadp-m el rpared ¥ no
Ve md Walerbeng - 228 51 W1 BT 136 o
Wedin=30 @ ® T ws W
Volberaa p= 12 85 21 T T
Carmddp=ap W =T £
Wdkdaaip=29 87 %3 28 o -
Ontta et a n = 191} ne Nt reponed 52 183 -
Serudip=59 5 89 N 39

Mensaje: No muertes maternas

PREECLAMPSIA SEVERA PRETERMINO:

ESTUDIOS



Periratal complications during expectant nanagement of severs proockatpsta
Sl br gestatioral  Honreaseuing fekal

Sy Abruphen (%) age (%) festhag (%) Perbialal death (%)
[er—T
Odendat = 13) 7 ot regorted 4 164
Staetafn- 6 AR e T T - e R
L : RN A BT =
L e B T Wimgoed | B Th
Vs and Walenoerg' i1 = 2290 51 T T =T T
e A Y T
Vigi-Defraca™ b = 129 s al w0
Crames o = 47) i 5 ul ]
Wdestn-2 & #3 @ A
Onte et v = 131) ne ot repned 1 KEEl -
St n=159 58 &8 [rpe——y W

Sibai/Barton, A JOG Junic 2007

MANEJO EXPECTANTE VS. INTERVENCIONIS-
TA EN PREECLAMPSIA SEVERA

- 2estudios con 133 casos

- Insuficiente data para poder hacer recomendaciones

- Enel grupo intervencionista:

- £ SDR 2.3 ( 1.393.81)

- ¢ NEC 5.54 (1.04-29.3)

- Enel grupe conservador:

- ¢ Bebe de bajo peso 1.36 ( 1.14-1.46)

Churchill y Duley, Cochrane Reviews 2010

MANEJO DE PREECLAMPSIA SEVERA

Admitir a un Hospital preferible terciario

Estabilizar a la paciente

Manejo en equipo

Signos vitales

/0

Sulfato de Magnesio (4-6gm carga y 1-2gm de manteni-
miento)

PA sistdlica >160 o diastélica > 110, dar Hidralazina 5mg
IV o Labetalol 20 mg 1V (de 3-5 dosis repetidas) (mismos
resultados, Vigil-de Gracia, Hyperten Pregnancy 2007)
Monitoreo fetal

Curso de esteroides para maduracion pulmonar

No dejar que el embarazo siga después de la semana 34

MANEJO EXPECTANTE DE PREECLAMPSIA
SEVERA ENTRE 24 Y 33 SEMANAS DE EMBA-
RAZO MEXPRELATIN
Estudio prospectivo y aleatorio a realizarse en 8 Hospi-
tales de tercer nivel de América Latina. Reclutard 286
pacientes con preeclampsia severa de acuerdo a criterios
especificos.
2 grupos:
a. Interrupcion del embarazo después de 48 horas de
esteroides
b. Conducta conservadora e intervencién por com-
promiso materno o fetal,
Objetivo primario: morbi/mortalidad materna y perinatal
Investigadores: Vigil de Gracia y Ludmir
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AUTOPSY SPECIMEN FROM A 40-YEAR-OLD
WOMAN WITH SEVERE PREECLAMPSIA AND
SUBARACHNOID HEMORRHAGE

Greene M. N Engl J Med 2003;348:275-276
HELLP:

DEFINICION
- H: Hemolysis
- E: Elevated
- L: Liver Enzymes
- L:Low
- P: Platelets

~ 15% of T.H.E (multiparas)
Weinstein, AJOG 1982

SiNDRQME DE HELLP: CRITERIOS PARA EL
DIAGNOSTICO

- Hemodlisis
» Frotis de sangre periférica anormal
+ Bilirrubina elevada: > 1.2 mg/dl
» DHL elevada > 600 ITUL
* Haptoglobulina baja
- Enzimas hepaticas elevadas
+ SGOT (AST) > 72 TUL
- Trombocitopenia: <100,000 (Sibai)

HELLP 1: <50,000
HELLP 2: 50,000 — 100,000

HELLP 3: 100,000 — 150,000 {Martin)
Weinstein, Obstet Gynecolo 1982

Sibai, Obstet Gynecol 2004

Martin, AJOG 2006

SINTOMAS EN PACIENTES CON HELLP (%)
- Dolor en el epigastrio y en el cuadrante superior dere-

cho {40-86%)
- Nausea y vomitos (29-84%)
- Cefalea (33-61%)
- Hipertension (82-88%)
- Proteinuria (86-100%)
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CONDICIONES MEDICAS SIMILARES AL SIN- MORTALIDAD MATERNA EN HELLP
DROME DE HELLP _ . o
- Higado graso del embarazo Maternal mertality by country income status and publication language *
. Apendicitis Variable Total deaths  Eclampsia  HEEH  HELP  Pvahe
- Diabetes
- Colecistitis Cmqﬁatus
- Sindrome urémico hemolitico High-ncome % 339) B8N A8 0000
- Nefrolitiasis Low-income m o7(425  88(%6) 430189)
. 1SE Publication language
- Trombocitopenia trombotica pirpura Sparish” 9 B(62) BAY 002) 0u
English 23 67(314) (31 67{319)

COMPLICACION ES MATERNAS EN 442 PACIEN- Abbreviation: HE/EH: HELL Pieclampsia and eclampsiaHELLP.
TES CCO[I;T HELLP. Sibai y al. Informan en 1993: * Values are given as number (percentage).

- |

21% Vigil-de Gracia, Int § Obslet gynecol 2009

- Abruptio 16%

- ]nsuﬁciencia renal aguda 8% CAUSAS DE MORTA LIDAD MATERNA

- Ascitis 8% Causes of materna! mortality by group

- Edema pulmonar 6%

- Edema cerebral 1% Cwseof  Eclampsia HE/EH HELLP

- Hematoma hepatico 1% mortality T 3 - 3 - f

- Hemorragia intracerebral 1% n-T0{0% n-47(4024) -60 (6508

- Muerte 184 First Cerebral hemorrhage  Cerebral hemorrhage  Cerebral hemorehage
Sibai et al, Am J Obstel Gynecol 1993 (43%) (44%) (7%}

Second  Renal Failure (26%)  SIRPA(13%) SIRPA(22%)

HELLP CARACTERISTICAS Thisd IC(11E) Cerebral Edema (10%)  Liver Rupture (17%)
- Edad: 24-29 anos Fourth ~ Cerebral Edema {4%)  MOF{10%) MCF (12%)
- Paridad: Multiparas - . ! .
- Edad Gest: 32-36 semanas Abbreviations; RE/EH, HELLP/eclampsia and eclampsiajHELLF; ARDS, adult respiratory
- Dolor de epigastrio distress syndrome; DIC, disseminated intravascular coagulation; MOF, multiple argan
~ Nausea y vomitos falure.
- Cefalea fosfenos, tinitus ¥ Percentage shtained from total deaths by graup.
- Hematuria o N

« Martin et al AJOG 1990 Vigil-De Gracia, 2009

. ibai 0OG 1993

Sibai et al AJ MANEJO

*  Vigil de Gracia [JOG 2001 . -
- Tratar como preeclampsia severa: estabilizar la

madre, estercides para maduracion pulmonar, evi-
tar convulsiones, interrupcidn del embarazo

- Sibai: no esteroides excepto para maduracién pul-
monar felal

- Martin: esteroides ante y post parto

SINDROME DE HELLP ANTES DE LAS 34 SEMA-
NAS

SompEy © FO07 by o merernore s it o Ve Gy

Hematoma Subcapsular en paciente con HELLP

MANEJQO: HELLP

- <sem 24, > sem 34 interrumpir ¢l embarazo

- Entre 24 — 34 sem, manejo similar a preeclampsia se-
vera. Considerar esteroides para maduracién pulmo-
nar (mientras que no exista COMpromiso materno o
fetal} seguido por interrupcién del embarazo
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MANEJO DE LA CESAREA EN CASO DE HELLP
Indicaciones:

- condicion fetal comprometida

- cuello no inducible

- < 30 semanas

- <32 semanas con RCI

- Hematoma hepatico subcapsular

Manejo:
- Anestesia general plaquetas < 75,000
- Ounidades de plaquetas si  <40,000
- 7 Incision vertical en la piel
- Drenes subfaseial y subcutaneo

Gabbe: Normal and Problem Pregnancies 2008

Obstetrics: Normal and Problem Pregnancies

ESTUDIOS ALEATORIOS EN SINDROME DE
ELLP O HELLP

Autores Dexameta- | Control | Hallazgos cla-
sona ves
Magann 12 13 Plaquetas,
ALT, LDH me-
| joran
Magann 20 20 Plaguetas,
ALT, LDH me-
L | Jjoran |
Vigil-De | 17 17 Plaquetas me-
Gracia | joran
Yalcin 15 15 IPlaquetas,
AST, PAP, me-
| | joran ]
Isler 19 21 AST, LDH,
. PAP, mejoran

ESTEROIDES EN HELLP

- (Qué droga? Dexametasona v. Betamelasona
- {Que dosis?
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-+ 12mg IM q 12 horas
*+ 10mg IV g 12 horas
+ 6mglV q 6 horas

ESTEROIDES EN HELLP

Table ¥ Bandonzed dinical ot of eoriostereids n BELP syndrome

Authen Yeu Mumba of whiects Arertum Postpatum Placsho eotolld ookl bind Bencfcd oot Ref
Yagann 1 Y& L o Ko ¥es §
Nagma W B ] Yas Yo ko Tos 4
figlhde bac 199 % b ¥as Yo ko fes i
Tild 1 (] ¥es Yo Ko ies i
dpr m on Ko Yes % ko {8 i
Peentwork 205 1% i3 Tes s s Yo

Fonseca, Am J Obstet Gynecol 2005

Estudic aleatorio prospectivo: esteroides post parto
en sindrome de HELLP
Duracién de hospitalizacion

Dexamettiasone  Placeho
(=5 (n =49
Charactertstics i % n % P vahg
Scheme change n, %} 7 125 10 168 i
Blood transtusien [n, %) 16 28 19 3 2
Duration of hospitalization (4)
Variation 1-33 318
Median ] 1 20
Mean = SD 102+ 53 05£35 Ry
Katz Pessparnuon devarnethasone forwomen witk HELLP qymedromse. At | Obster Gnavol Y08
& /
Katz et al, Am J Obstet Gynecol 2008
000
150000
et
s
50000 _._"“"‘“
ol— v v v
0 1 2 3 4 s

Folbow up me (days)

Katz. Postpartum dexamethasone for wornen with HELLP
syndrome. Am ] Obstet Gynecol 2008.

Kasz et al, Am J Obstet Gynecol 2008

HELLP - CONCLUSIONES

- Ladefinicion incluye evidencia de hemolisis.

- En presencia de sintomas pensar en preeclampsia se-
vera o descartar HELLP.
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- En casos de eclampsia con HELLP hay mayor riesgo
de muerte materna.

- Encasode HELLP admitir y tratar como preeclampsia
severa.

- El uso de esteroides para mejorar la condicidn es con-
troversial. dos estudios recientes no demuestran bene-
ficio.

22. SITUACION DE LA PREMATURIDAD
EN EL PERU
Dr. Julio Portefla Mendoza

Objetivos de desarrollo del Milenio:
“Crear un entorno — nacional y mundial — conducente
al desarrollo y a la eliminacién de la pobreza”

- Objetivos 4 y 5: reducir la mortalidad materna e infan-

tit no solo para salvar vidas sino también para contri-

buir al bienestar hurmnano, la equidad y la reduccion de

la pobreza.

= Paises pobres: tasa de mortalidad infantil es vanas
veces superior en el 20% mas pobre que en el de
Mayores recursos

* Acceso a la atencién por perscnal calificado del
mas pobre s menor.

Observemos el cuadro siguiente que se refiere a la inci-
dencia de partos pretérmino y la repercusidn en las muer-
tes perinatales en poblaciones de distintas regiones del
mundo:

Cada afio en el Peru, fallecen 16,500 nifios menores de
cinco afios. De ellos 12,600 fallecen durante el primer
afio, mientras que 7,800 fallecen durante el primer mes
de vida). Los nifios mas pequefios son los que tienen el
mayor riesgo de morir, el riesgo de fallecer durante el
primer mes de vida, es 11 veces mayor en el quintil mas
pobre, en relacién al quintil mas rico. EI mayor riesgo
de muerte en el primer mes vida, se presenta en las areas
rurales. El mayor riesgo de muerte durante las cuatro pri-
meras semanas de vida, ocurre entre los nifios que nacen
en la sierra y en la selva. En los Gltimos 15 afios la morta-
lidad infanti] se redujo en 62%, mientras que la mortali-
dad neonatal se redujo sdlo en 49%.

RECIEN NACIDO PREMATURO
El prematuro o pretérmino es aquél que llega al mundo
con una edad gestacional inferior a 37 semanas.

Se le considera viable a partir de ta semana 24, con un
peso equivalente a 500 g.

SALUD NEONATAL
- Lasalud neonatal ha sido relativamente omitida en fos
programas de salud del infante y de la madre
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» Poca prioridad en los sistemas politicos

= Poca prioridad en las poblaciones. Se asigna valo-
res diferentes a gente de edades diferentes.

» El paquete de intervenciones que mas reduciria la
mortalidad: educacion, planificacién, atencion co-
munitaria a ta maternidad y servicios para mujeres
con complicaciones obstétricas ha recibido aten-
¢idn y recursos inadecuados.

PORQUE NO SE PRESTA ATENCION A LAS

MUERTES NEOQONATALES

- En el Pert, como en buena parte de los paises pobres,
reciben el neonato con aprehension
+ No recibe un nombre hasta la después de la prime-

ra semana (muchas veces después de la 6ta).

* Hay poca visibilidad en la muerte neonatal en los
programas nacionales. no son mencionados Per-
cepcion de la reduccidn de la muerte neonatal es
un asunto de gran complejidad.

+ Inglaterra bajo de 30 a 10 entre 1940 y 1979

« Lasintervenciones se dan en programas separados

* Programas salud materna: embarazo, parto y aten-
¢idn neonatal temprana

* Programas de salud infantil que abarca infancia y
nifez.

+ En ambos se concede poca importancia a la aten-
cion de los neonatos.

- Solo la mitad de los RN son pesados al nacer y es me-
nor la proporcion de los que se conoce la edad gesta-
cional.

- El 14 % de los nifios nacen con bajo peso al nacer pero
en ellos se produce el 60 al 30 % de las muertes.

E! 28 % de las defunciones se atribuye al nacimiento pre-

término

- La mayor brecha suele encontrarse en la primera se-
mana cuando ocurre la mayoria de las muertes. Mu-
chas veces sin contacto con los sistemas de salud.

- De 130 millones de nifios que nacen cada afio 4 millo-
nes mueren en el periodo neonatal -> 99 % en paises
de ingreso medio y bajo. La mitad en el hogar.

LA SALUD NEONATAL NO PUEDE SER SEPARA-
DA DE LA SALUD MATERNA
El Entorno de la Mortalidad Neonatal:

Los recién nacidos mueren o sufren discapacidades por:

- Mala salud de [a madre, atencion prenatal inadecuada,

- Falta de atencion durante el parto y en las primeras
horas criticas después del  nacimiento,

- Falta de adecuados cuidados, reconocimiento de com-
plicaciones vy atencion en las primeras semanas de
vida.



Cada afio en el Perd, fallecen 16,500 nifios menores de
cinco afios. De ellos 12,600 fallecen durante el primer
afio, mientras que 7,800 fallecen durante el primer mes
de vida.

En el Pertl los nifios mas pequefios son el que tienen el
mayor riesgo de morir

En el Pery, el riesgo de fallecer durante el primer mes de
vida, es 11 veces mayor en el quintil mas pobre, en rela-
cion al quintil mas rico.

En el Peru el mayor riesgo de muerte en el primer mes
vida, se presenta en las dreas rurales.

El mayor riesgo de muerte durante las cuatro primeras
semanas de vida, ocurre entre los nifios que nacen en la
sierra y en la selva.

MORTALIDAD NEONATAL POR REGION
NATURAL

Selva

Sierra

Costa

BSeries|
1

bma m.

En los tltimos 15 afios la mortalidad infantil se redujo en
62%, mientras que la mortalidad neonatal se redujo solo
en 49%.

Peru, tendencias de la mortalidad
infantil y neonatal
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En relacidon al peso al nacer, el promedio de peso mas
alto lo presenta Lima, muy por debajo se encuentran los
otros departamentos especialmente Amazonas, Madre de
Dios, Moguegua, Pasco, Tumbes.

En relacion a la morbilidad del recién nacido pretérmino
de menos de 1500 grs, prevalece en primer Jugar el sin-
drome de dificultad respiratoria.

La mayor reduccion de la morbilidad o mortalidad neo-
natal con un nivel de evidencia V esta proporcionada por
la lactancia materna.

Cuanto mayor es la edad gestacional al nacimiento es
mayor la sobrevida.

RESPUESTA AL PROBLEMA

El Instituto Nacicnal Materno Perinatal (INMP) tiene
como MISION Y VISION disminuir la morbimortalidad
infantil a nivel nacional.

IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

El Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) recibe
un promedio de 18,000 RN al afio.

- indice de prematuridad: 8.5%

- RNMBP: 2 %.

TOTAL DE NACIMIENTOS: INMP 2000-2008

22,123

E . 850

7.869 760

2000 2002 2002 008

PORCENTAJE DE PREMATURIDAD INMP

El porcentaje de prematuridad en el INMP al afic 2007
liega a casi 9.0%, mientras en el Hospital de Trujillo el
porcentaje de prematuros [lega a 22.7%.

La tasa de mortalidad perinatal, la tasa de mortalidad
neonatal precoz, la tasa de la mortalidad de recién naci-
dos menores de (000 gramos disminuyeron apreciable-
mente en los afios 2003 al 2008, en el INMP.
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EVOLUCION DE MORTALIDAD EN RN MENORES DE
1000 GRAMOS - INMP

La tasa de mortalidad en recién nacidos menores de 1000
ramos en el INMP ha disminuide en forma apreciable
como podemos notar en el grafico.

FACTORES PARA LA REDUCCION DE MORTA-
LIDAD EN RN DE ALTO RIESGO

- Corticoides prenatales

- Manegjo intensivo neonatal:

- Oxigeno en mezcla

- Monitorizacidn invasiva y no invasiva

- Uso de surfactante temprano

- Ventilacién mecanica

- Nutricion parenteral total

- Clerre quirtrgico del Ductus arterioso

NUEVAS ESTRATEGIAS PARA LA REDUCCION
DE LA MORTALIDAD PERINATAL EN EL PERU
CREACION DEL BANCO DE LECHE MATERNA
TELEMEDICINA
Asistencia Técnica virtual
Tele ensefanza
Telegestion
Telediagnostico
Teleconsulta

SEGUIMIENTO DEL NINO DE ALTO RIESGO
PREVENCION DE DISCAPACIDADES

- Los RNMBP constituyen un grupo de alto riesgo para
complicaciones y discapacidades a largo plazo, por lo
que requieren seguimiento especializado para detectar
en forma temprana discapacidades y realizar interven-
clones oportunas.

- Lamayor sobrevida pone en evidencia el elevado ries-
go de secuelas a largo plazo.

- Los resultados del seguimiento del NAR constituyen
el mejor medio de evaluacién de la calidad de atencién
intensiva neonatal.
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PRINCIPALES TIPOS DE DISCAPACIDAD
- Alteracién sensorial: visioén y audicion.

- Disfuncién motora.

- Alteracion del desarrollo mental.

En relaciéon a retinopatia del prematuro en el INMP el
81.43% no presento retinopatia.

En el INMP el 19.3% presentd hemorragia intraventricu-
lar de ler grado, el 3% presento de 4o. grado.

ALTERACIONES NEUROLOGICAS EN RNMBP

1.2y

- Elnacimiento pretérmino se asocia con un aumento en
el riesgo de retraso del neurodesarrollo.

- Enun estudio de una cohorte nacional de sobrevivien-
tes nacidos menores de 25 semanas de gestacion a los
30 meses el promedio de Mental Developmental Index
{MDI) era 84 y el score de Index Psychomotor 87 (pro-
medio esperado 100),

- Discapacidad severa en 28% de nifios

- Discapacidad leve a moderada en 25%

- Ninguna discapacidad en 49%.

- Los mismos ntiios fueron ¢comparados con controles
a los G afios. El promedio del score de la evaluacidn
cognoscitiva para €l grupo de pretérminos fue 82.]
comparado con 1057 para los controles,

- Discapacidad severa en 21%

- Discapacidad moderada en 24%

- Discapacidad leve en 34%.

- En un estudio de 280 infantes nacidos con menos de 32
semanas de gestacién el promedio de score 1Q (coefi-
ciente de inteligencia) fue 89.4.

- El analisis multivariable mostrd que el 1Q (Cl) estaba
relacionado a edad gestacional, presencia de ductus
arteriosus persistente y circunferencia craneana a los
7 afios de edad.

DISFUNCION AUDITIVA EN NEONATOS

- Elretraso en el diagnostico por encima de los 6 meses
de edad corregida se asocia a alteraciones permanen-
tes en el desarrollo del lenguaje y aprendizaje.

- Segun la OMS la hipoacusia se clasifica en:
Hipoacusia profunda (> 70 dB): 1/1000 RN
Hipoacusia moderada (40 — 69 dB): 3/1000 RN
Hipoacusia de cualquier grado: 5/1000 RN

- En RNMBP: 20 - 30/1000

DISFUNCION AUDITIVA EN NEONATOS DE

ALTO RIESGO

1. Peso menor a 1500 gramos al nacer

2. Hiperbilirrubinemia que haya requerido exanguino-
transfusion

3. Apgar <4 al minuto, <6 alos 5 minutos

4. Ventilacién mecanica mas de 5 dias



5. Medicamentos ototdxicos: amino glucdsidos, diuréti-
cos de asa,

6. Infecciones maternas durante el embarazo: Toxo-
plasmosis, rubéola, citomegalovirus herpes simple
(TORCH)

7. Anomalias congénitas craneo faciat,

8. Sindromes asociados con disfuncién auditiva

CONCLUSIONES:

1. El Pertl no tiene un sistema especifico, con politicas,
estrategias y acciones operativas para la prevencion
del parto prematuro

2. La informacidn sobre la prematuridad en el pais es es-
casa y de poca calidad

3. La mayor parte de unidades neonatales tienen como
punto critico la carencia de RRHH especializados (es-
pecialistas y subespecialistas)

4, La dotacidn de tecnologia dura no ha ido a la par de
tecnologia blanda

5. La dotacién de insumos en las unidades de cuidado
neonatal no es completa, oportuna ni de calidad

6. Es necesario difundir nuevas tecnologias que coadyu-
ven la atencidn del prematuro

7. La gran mayoria de EESS que atienden prematuros, no
cuentan ¢on sistemas de seguimiento del NAR, ni de
prevencioén de discapacidades.

SUGERENCIAS

1. Implementar el sistema, recogiendo las acciones que
ya estan aplicadas, en el entorno de redes de salud

2. Fortalecer la vigilancia epidemioldgica de la salud pe-
rinatal

3. Facilitar la formacion de profesionales para la atencién
prenatal

Aplicar TICs para racionalizar la intervencién especiali-
zada y altamente especializada

4. Promover la gestidn de tecnologias (ingenieria clini-
ca)

5. Mejorar procesos logisticos

6. Programa Canguro
BLH
Telemedicina
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23. LONGITUD DEL CERV[X EN LA PRE-

DICCION DEL PARTO PREMATURO
Dr. Agustin Conde Agudelo

La disponibilidad de una prueba eficaz para predecir el
parto pretérmino (PP) espontaneo en embarazadas asin-
tomaticas o con sintomas de parto premature podria per-
mitir la seleccidn de un grupo de mujeres susceptibles de
intervenciones que prevengan el PP y la morbimortalidad
perinatal asociada. El uso de la longitud cervical (LC)
sonografica transvaginal ha sido propuesto para predecir
el PP en embarazadas asintomaticas y con sintomas de
trabajo de parto. A continuacion, se presentard la eviden-
cia actual que existe acerca del uso de la LC transvaginal
como métedo predictivo de PP. Para alcanzar este obje-
tivo, se presentard la capacidad predictiva de la LC en
mujeres con embarazo Unico o gemelar sin sintomas de
trabajo de parto (asintomadticas) y con sintomas de trabajo
de parto premature obtenida en revisiones sistermnaticas y
meta-analisis. Adicionalmente, se presentard la capaci-
dad predictiva de la LC en mujeres con embarazo unico,
asintormaticas y con riesgo alto de PP. Las medidas de
capacidad predictiva que se utilizaran seran la sensibi-
lidad (capacidad de un cérvix corto para identificar co-
rrectamente aquellas embarazadas que tendran PP), es-
pecificidad (capacidad de una LC normal para identificar
correctamente aquellas embarazas que no tendran PP) y
likelihood ratio {LR) positivo (probabilidad que una em-
barazada que padecera PP tenga el cérvix corto compa-
rado con la probabilidad que una embarazada que tendra
parto de término tenga el cérvix corto = sensibilidad/1-
especificidad) y negativo (probabilidad que una embara-
zada que padecera PP tenga una LC normal comparado
con la probabilidad que una embarazada que tendra parto
de término tenga una LC normal = [-sensibilidad/espe-
cificidad). Se considera que una prueba tiene una buena
capacidad predictiva cuando el LR (+) es =10 y el LR (-)
es <0.1; moderada capacidad predictiva cuando el LR (1)
esentre 5y 10y el LR (-)esentre 0.1 y 0.2; y baja capaci-
dad predictiva cuando el LR (+) es <5 y el LR {-) es >0.2.
En mujeres con embarazo Unico y asintomaticas, una LC
<25 mm antes de la semana 20 tiene un LR (+) de 4.1
para predecir PP <32 semanas, 6.3 para predecir PP <34
semanas y 5.9 para predecir PP <37 semanas. El LR ()
varia entre 0.75 y 0.83. Cuando la LC <25 mm es obteni-
da entre la semana 20 y 24, los LRs (+) y (-} disminuyen.
Agsli, s{ una embarazada asintomatica tiene una LC <235
mm antes de 1a semana 20, la probabilidad que esa mujer
tenga un PP <34 semanas se incrementa de 4.4% (antes
de realizar la prueba) a 21%. En mujeres asintomaticas
con riesgo alto de PP (PP previo, anomalias uterinas o
con historia de procedimientos cervicales excisionales)
la capacidad predictiva de la LC se incrementa con LRs
(+) entre 6 y 20. En mujeres con evidencia de trabajo de
parto prematuro, una LC <15 mm tiene un LR (+) de 6
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para predecir parto en las siguientes 48 horas & 7 dias. El
LR (-) varia entre 0.35 y 0.50. El riesgo general de PP en
las siguientes 48 horas y en los siguientes 7 dias en una
embarazada con sintomas de parto prematuro es 7% y
10%, respectivamente. Si estd embarazada tiene una LC
<15 mm, el riesgo de parto en las siguientes 48 horas y
7 dias se incrementara a 31% y 39%, respectivamente.
Si la LC es 215 mm, los riesgos se disminuyen a 2.6%
y 5.5%, respectivamente. En mujeres asintomadticas con
embarazo gemelar, una LC <20 mm entre las semanas
20-24 tiene LRs (+) alrededor de 10 para predecir PP <32
y <34 semanas. Los LRs (-) estan alrededor de 0.7. El
LR (+) de la LC después de la semana 24 disminuye en
forma ostensible. Las probabilidades de PP <32 y <34 se-
manas en mujeres asintomaticas con embarazo gemelar
son 7% y 15%, respectivamente. Si esta mujer tiene una
LC <20 mm, la probabilidad de PP <32 y <34 semanas
se incrementa a 42% y 62%, respectivamente. Si la LC
es =20 mm, las probabilidades de PP <32 y <34 semanas
disminuyen a 4% y 12%, respectivamente. En mujeres
con embarazo gemelar y sintomas de parto prematuro, la
LC tiene valores predictivos muy bajos ya que los LR (+)
para PP <34 y <37 semanas son menores de 2 y los LR (-)
son de 0.70. En conclusién, la capacidad predictiva para
PP de la LC es moderada en mujeres con embarazo Unice
y asintomaticas o con sintomas de parto premature, mo-
derada-alta en asintomaticas con riesgo alto de PP, alta
en mujeres asintomaticas con embarazo gemelar, y baja
en mujeres con embarazo gemelar y sintomas de parto
prematuro. En Ja actualidad, se estan realizando inves-
tigaciones clinicas aleatorizadas que evaltian la utilidad
de la progesterona vaginal en mujeres asintomaticas con
CErvix corto.

24. USO DE SULFATO DE MAGNESIO AN-
TENATAL PARA PREVENIR LA PARALI-
SIS CEREBRAL EN PREMATUROS

Dr. Agustin Conde Agudelo

La paralisis cerebral es la discapacidad infantil mas co-
mun con una prevalencia de 1.5 a 3.6 casos por 1000 na-
cidos vivos. Aproximadamente, una tercera a una cuarta
parte de los casos nuevos ocurre en recién nacidos de
menos de 34 semanas de edad gestacional. Es una enfer-
medad con un costo estimado de por vida de alrededor
de 1 millon de dolares. En Peru, se estima que aproxima-
damente ocurren 2000 casos nuevos anuales de paralisis
cerebral de los cuales 500 serian en nifios nacidos antes
de las 34 semanas de gestacion. La administracién de
sulfato de magnesio antenatal emerge como una estrate-
gia neuroprotectiva promisoria. Para evaluar la eficacia y
la seguridad de la administracion antenatal de sulfato de
magnesio en mujeres con riesgo alto de parto pretérmino
de menos de 34 semanas para la prevencion de parilisis
cerebral en sus nifios, se realizd una revision sistemdtica
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y meta-analisis de investigaciones clinicas aleatorizadas
que compararon sulfato de magnesio con placebo o no
tratamiento. Seis estudios, con un total de 4796 mujeres
y 5357 nifos fueron incluidos en la revision. En gene-
ral, los estudios fueron de alta calidad metodologica. La
administracidon antenatal de sulfato de magnesio se aso-
cié con una reduccion estadisticamente significativa en
el riesgo de paralisis cerebral (riesgo relativo [RR] 0.69;
intervalo de confianza [IC] del 95% (1.55-0.88), paralisis
cerebral moderada/severa (RR 0.64; IC 95% 0.44-0.92)
y disfuncién motora gruesa severa (RR 0.60; 1C 95%
0.43-0.83). No hubo diferencia entre sulfato de magnesio
y placebo en el riesgo de mortalidad pediatrica total, lo
cual sugiriere que la reduccion en el riesgo de paralisis
cerebral no es debido a un incremento de la mortalidad
entre los nifios expuestos in utero a sulfato de magnesio.
No hubo diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos en el riesge de resultados neonatales adver-
s0s8, muerte materna ¢ morbilidad materna severa. Los
efectos colaterales menores tales como rubor, vémito,
nauseas y sudoracién fueron mas comunes en las mujeres
que recibieron sulfato de magnesio. Se ha calculado que
s1 el sulfato de magnesio se administrara a todas las mu-
jeres con riesgo inminente de parto pretérmino de menos
de 34 semanas se podria prevenir anualmente 620 nue-
vos casos de pardlisis cerebral en los Estados Unidos. En
Perty, el uso rutinario de esta intervencién podria evitar
alrededor de 160 nuevos casos de paralisis cerebral por
afio. Ademas, esta intervencion es costo-efectiva, ya que
el costo de prevenir 1 caso de parélisis cerebral es de al-
rededor de 10,000 délares en los Estados Unidos. El uso
de sulfato de magnesio antenatal deberia ser ¢considerado
en mujeres con riesgo alto de parto pretérmino entre 24 y
34 semanas de gestacion, por ejemplo embarazadas con
ruptura prematura de membranas, trabajo de parto en
fase activa (entre 4 y 8 cm de dilatacion cervical), y parto
planeado dentro de las siguientes 24 horas (por ejemplo,
por restriccton en el crecimiento intrauterino). La dosis
inicial es de 4-6 gramos seguido de una infusién de 1-2
gramos por hora. La duracién total del tratamiento no
debe exceder 24 horas. En conclusidn, existe evidencia
convincente que la administracidén antenatal de sulfato de
magnesio a mujeres con inminencia de parto pretérmino
de menos de 34 semanas reduce el riesgo de paralisis ce-
rebral en sus hijos.

25. USO DE PESARIOS EN EL PARTO

PREMATURO
Dr. Jack Ludmir

Los objetivos de la conferencia son los siguientes:

- Discutir el estado actual del parto prematuro (PP) en
EEUU.

- Discutir los posibles factores de riesgo en PP.

- Discutir estrategias de prevencion.



- Discutir terapias incluyendo: cerclaje, esteroides, pro-
gesterona, pesarios y reposo.

- Entender las implicaciones de realizar un parto electi-
vo antes de la semana 39 de gestacion.

Los casos a discutir incluyen:

Como manejar la paciente gestante con historial de parto
prematuro espontaneo a la semana 30 de gestacion.
Como manejar a la paciente con antecedente de parto
prematuro y que en el embarazo actual tiene una longitud
cervical de 1.5cm a la semana 20 de gestacion.

Como manejar un embarazo gemelar.

Qué hacer ante la insistencia de una paciente de inferti-
lidad de tener un cesarea electiva a la semana 38 de ges-
tacién.

Las definiciones de parto prematuro incluyen:

Parto Prematuro: entre 20 a 366/7 semanas de gestacion
Parto Prematuro muy temprano: entre 20 a 236/7 sema-
nas de gestacion

Parto Prematuro temprano: entre 24 a 336/7 semanas de
gestacion

Parto Prematuro tardio: entre 34 a 366/7 semanas de ges-
tacidn

Aungue 75% de PP ¢s espontaneo y 25% es debido a indi-
caciones médicas, un niimero no determinado es debido a
la intervencidn iatrogénica, particularmente al intecrum-
pir electivamente un embarazo antes de la semana 39 de
gestacion.

La siguiente figura demuestra el alza en la tasa de PP y
PP tardio en EEUU en los altimos afios:

Figura 1. Parto Prematuro total y tardio en EEUU.
(CDC, NCHS, National Vital Statistics System)
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En 2009 en la Universidad de Pennsylvania de un total
de 9200 partos un 13.4% fueron prematuros y un 6.9%
representaron PP tardio.
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Hay que recalcar que infantes prematuros tardios tienen
un 22% the morbilidad comparados con infantes a térmi-
no ‘" Ademds la tasa de morbilidad neonatal disminuye
de la semana 37 a la 39 significativamente (Figura 2).

Figura 2. Resultados neonatales adversos de acuerdo

a semana gestacional de parto.
| h

o

" Odds ratios
s

El costo de PP en EEUU por prematuro es de un prome-
dio de $51,600 dolares, y en 2008 el costo de prematuri-
dad en el pais norteamericano fue de 26.2 billones de do-
lares, cifra enorme tanto econémica comeo soclalmente.

Entre los factores de riesgo mas importantes para el PP
estan el historial de parto prematuro anterior, embarazo
gemelar, malformaciones uterinas, infecciones, predis-
posicidén genética, anomalias fetales.

Entre las estrategias de prevencidn las siguientes pautas

son importantes;

- Identificar el historial de PP anterior.

- Usar la ecografia cervical para determinar la longjtud
cervical entre la semana 14-24 de gestacion

- El uso de la Progesterona (la 17-OH inyectable o la
micronizada vaginal)

- El uso de antibidticos

- Eluso del cerclaje

- El rol del pesario

- Combinaciones de las terapias arriba mencionadas

- Evitar el parto prematuro iatrogénico (electivo antes
de la semana 39)

[ams en su estudio clasico publicado en 1996 determind
el valor de la longitud cervical en la asignacion de riesgo
para PP &

Los estudios de Meiss y Fonseca {3,4) demuestran el va-
lor del uso de la Progesterona en pacientes con historial
de PP espontaneo o presencia de cuello corto por ecogra-
fia cervical.

En lo que se refiera al uso del cerclaje como estrategia
de prevencion, el meta analisis de Berghella y el estudio
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prospective de Owen demuestran beneficio con el uso de
cerclaje en aquellas pacientes con historial de PP v con
cuello corto (sobretodo menor de 1.5cm) en el embarazo
indice ¢,

En lo referente al embarazo gemelar, desafortunadamen-
te tanto el cerclaje como el uso de la Progesterona no de-
muestran disminucion en PP

En la actualidad se estan realizando 4 estudios aleato-
rios con uso de pesarios tanto en embarazo inico como
multiple en pacientes con longitud cervical corta, para
determinar el valor de esta intervencién como estrategia
de prevencién.

La revision de Cochrane en 2007® no demuestra valor al-
guno en el uso de antibidticos como estrategia de preven-
cién, igualmente los agentes tecoliticos no tienen valor
alguno en su uso continuo para prevenir el PP,

Finalmente, nuevas estrategias como el valor de la edu-
cacion y la modificacién en el medio social en que la
paciente vive, estan siendo evaluadas para determinar si
tienen valor algunc como estrategias de prevencion.
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26. USO DE MISOPROSTOL EN LA HE-

MORRAGIA POST PARTO
Dr. Agustin Conde Agudelo

En Pern, la hemorragia posparto es la principal causa de
muerie materna. Aproximadamente 30-40% de muertes
maternas estan asociadas con la hemorragia posparto. En
la actualidad, existe evidencia suficiente para recomen-
dar el manejo activo del alumbramiento para disminuir
el riesgo de hemorragia posparto. Este manejo consiste
en el uso de oxitocina 10 unidades intravenosa o intra-
muscular en el momento que salen los hombros del nifio,
pinzamiento del cordén entre 2 y 3 minutos después del

parto y posterior traccion controlada. Comparado con el
manejo expectante del alumbramiento, el manejo activo
se asocia con una disminucion estadisticamente significa-
tiva en el riesgo de hemorragia posparto >500 ml (riesgo
relativo [RR] 0.34; intervalo de confianza [IC] del 95%
0.27-0.44), hemorragia posparto >1000 ml (RR 0.34; 1C

- 95% 0.14-0.87), hemoglobina materna <9 g/dl (RR 0.50;
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IC 95% 0.30-0.83), transfusién sanguinea materna (RR
0.35; IC 95% 0.22-0.55), y uso de Gtero-ténicos adicio-
nales (RR 0.19; IC 95% 0.15-0.23). Infortunadamente, la
oxitocina no es estable en climas calidos y requiere de
almacenamiento refrigerado. Debido a esta limitacion, el
misoprostel (el cual es estable en climas calidos, no re-
quiere refrigeracion y es de bajo costo) ha sido propuesto
como una alternativa al uso de oxitocina en la prevencién
y ¢l manejo de la hemorragia posparto. Ademas, el mi-
soprostol tiene un efecto Gtero-tdnico bien establecido y
es bien absorbido por via oral o sublingual. Inicialmente,
se abordara el uso de misoprostol en la prevencidn de la
hemorragia posparto y a continuacion su uso en el tra-
tamiento de la hemorragia posparto. Existe una revision
de la hiblioteca Cochrane en la cual se compara el uso
de oxitocina 1V o 1M con misoprostol oral en el mane-
jo activo del alumbramiento. Comparado con oxitocina,
el misoprostol se asocia con un incremento estadistica-
mente significativo en el riesgo de hemorragia posparto
>1000 ml (RR 1.36; IC 95% 1.17-1.58), diarrea (RR 2.52;
1C 95% 1.60-3.98) y escalofrio (RR 1.36; IC 95% 1.17-
1.58). Por otra parte, no existe diferencia en el riesgo de
hemorragia >500 o 1.000 ml entre misoprostol rectal y
oxitocina. Sin embargo, el misoprostol rectal se asocia
con un incremento en el riesgo de use de dtero-tdnicos
adicionales, fiebre y escalofrio. Otra revisién sistemati-
ca publicada en 2009 evalud el uso de misoprostol com-
parado con placebo en la prevencién de la hemorragia
pasparto. Comparado con placebo, el uso de misoprostol
(600 g oral o sublingual) se asocia con una disminucion
estadisticamente significativa en el riesgo de hemorra-
gia posparto >1000 ml (RR 0.66; 1C 95% 0.45-0.98) y
transfusiéon materna. En cuanto al tratamiento de la he-
morragia posparto, 3 ensayos clinicos controlados con
gran tamafio muestral han sido publicados en el ultimo
afio. El primer estudio compard misoprostol sublingual
y oxitocina en mujeres que no habian recibido oxitoci-
na profiléctica durante el alumbramiento. El misoprostol
se asocid con un incremento en el riesgo de hemorragia
adicional »300 ml (RR 1.78; 1C 95% 1.40-2.26) y >500
ml (RR 2.84; 1C 95% 1.63-5.01), uso de atero-ténicos adi-
cionales (RR 1.98; [C 95% 1.31-2.99) y transfusion san-
guinea materna (RR 1.58; 1C 95% 0.98-2.55). El segundo
estudio compard misoprosto! sublingual y oxitocina en
mujeres que habian recibido oxitocina profilactica. No
hubo diferencias estadisticamente significativas en las
medidas de resultado primarias. Sin embargo, el miso-
prostol se asocidé con un incremento significativo en el



riesgo de hemorragia adicional >1000 ml (RR 3.62; IC
65% 1.02-12.89). El tercer estudio evalud misoprostol su-
blingual y placebo como terapia adjunta a utero-tdnicos
en mujeres con hemorragia posparto secundaria a atonia
uterina. No hubo diferencia entre misoprostol y placebo
en ¢l riesgo de hemorragia adicional >500 ml (RR 1.02;
IC 95% 0.79-1.32), >1000 mi (RR 0.78; IC 95% 0.42-1.47)
y transfusion sanguinea (RR 0.89; [C 95% 0.70-1.14). Un
meta-analisis de los 4 estudios que han comparado miso-
prostol y placebo como terapia adjunta a Gtero-ténicos en
mujeres con hemorragia posparto muestra que no existe
diferencia en el riesgo de hemorragia adicional >500 ml
(RR 0.89; IC 95% 0.71-1.12). En conclusion: " la oxitoci-
na es mas eficaz que el misoprostol para la prevencién y
el tratamiento de la hemorragia posparto; @ en lugares
donde no hay disponibilidad de Gtero-ténicos inyectables
o donde existen problemas para su almacenamiento y ad-
ministracion, el uso del misoprostol (400-600 pg oral o
sublingual) esta indicado como parte del manejo activo
del alumbramiento para la prevencion de la hemorragia
posparto; ¥ No existe evidencia que avale el uso de mi-
soprostol para el tratamiento de la bemorragia posparto
en lugares donde no hay disponibilidad de utero-tonicos
inyectables o donde existen problemas para su almacena-
miento y administracion.

27. EMBARAZO MULTIPLE MANEJO

ANTEPARTO
Dr. Carlos A. Quintero J.

GENERALIDADES

Para la obstetricia actual el embarazo gemelar es un reto
constante, la incidencia del mismo es mayor gracias a los
diferentes avances y programas del manejo de la paciente
infértil.

El embarazo gemelar sélo representa el 1% de todos los
embarazos, pero contribuye con el 12% de la mortalidad
perinatal.

El embarazo gemelar se considera un embarazo de alto
riesgo.

El embarazo gemelar se clasifica de acuerdo con el tipo
de fecundacion y corionicidad.

INCIDENCIA NATURAL
Gemelos 1/80

Triples 1/6.000-8.000
Cuadruples 1/700.000

TENDENCIA DE EMBARAZOS TRIPLE O MA-
YOR
1980
2004

37/100.000 nacimientos
77/100.000 nacimientos

AUMENTO DE LOS EMBARAZOS MULTIPLES
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Causas:

1/3 IVF

1/3 Induccién Ovulacién
173 Edad Materna

UK 46% IVFE
CLASIFICACION

Monocigéticos (1/3)

Frecuencia 2.3 - 4/1000 nacimientos
Un solo évulo, divisidn celular
Fetos de igual genotipo

Dicigéticos (2/3)

Dos évulos

Carga genética diferente

Bicoridnicos-biamnidticos

Mismo sexo 75%, (masculinos 45% - femeninos 30%)

RIESGOS FETALES

Parto Pretérmino 50% < 36 semanas
RCIU 10- 15 %

Paralisis Cerebral uno o més fetos

0.1% Unico
1.2% Gemelos
7- 8%  Triples

COMPLICACIONES FETALES Y NEONATALES
Sepsis neonatal

Aborto

Trauma del Parto

Problemas del cordén

Gemelos discordantes (15-30%)

STFF (15%)

Muerte

Malformaciones congénitas (2%)

Presentaciones andmalas

RIESGOS MATERNOS
Mortalidad x 100.000 nacidos vivos
5.2 Embarazo Gnico

14.9 Embarazo Multiple
Hipertensidn Gestacional
Hemorragia Post parto

Diabetes Geslacional

Infeccién Urinaria

MORTALIDAD PERINATAL
47-120/1000 NV

Moneo amnidticos 50%
Monocoriénicos 26%
Bicorionicos — Bi amnidticos 9%

ACTIVIDADES EN EL CONTROL PRENATAL
Diagnéstico temprano de cigocidad y corionicidad.
Estudio genético.
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Uso de tecnologia de punta para evaluacién de crecimien-
to, desarrollo y bienestar fetal.

Prevenir la prematurez.

Finalizacién del embarazo en el momento y del mode
mas adecuado.

DIAGNOSTICO

El diagndstico se confirma con ecografia en el primer
trimestre aun desde la semana 6 y en el mismo examen
se debe clasificar el tipo de embarazo para establecer un
pronostico del mismo, ya que el embarazo gemelar Mo-
nocigdtico implica mayor riesgo que &l Dicigdtico.

Dicigotico

Meonoccigotico

CORIONICIDAD Y RESULTADO PERINATAL

Monocoridnico | Bicoridnico
Mortalidad peri- | 17.64 8.88
natal
BPN (<1500gr) [293 12.6
Gemelos discor- | 34.8 14,08
dantes

-88-

EVALUACION POR ULTRASONIDO
Edad gestacional

Determinacion
Corionicidad Medida SLN
ambos gemelos

Medida CRL ambos ge-
melos

Control Monocoriénica ¢/
sem: Anastomosis

Signos STFF (ILA, vejiga
hidrops}

Antes semana 15

Semana 16-25

Anomalias estructurales
en Monocoriénicos y Bi-
corionicos

Semana 18-20

ESTUDIO GENETICO

¢Estudiar uno o los dos fetos?

Biopsia de Vellosidad Corial y/o Amniocentesis

Bicorionicos:

Cada Feto

Mono - Biamnioticos:
Anatomia normal: Un Feto (el mas facil)
Anatomia Anormal: Cada Feto

TENER EN CUENTA QUE

La piedra angular de la evaluacion es el seguimiento del
crecimiento fetal, asi como el dtagnostico temprano de la
discordancia {Ultrasonido de detalle y pruebas fetales).

Los estdndares para evaluacion de] crecimiento y desa-
rrello fetal en el Embarazo gemelar son muy limitados
(Evidencia Il 3).

El Doppler es una herramienta util para el Dx de Restric-
cién de crecimiento y discordancia fetal, aunque también
su evidencia es limitada (E 11 2 y 11 3).

La Monitoria de la FCF sin estrés (NST), aunque es difi-
cil en todos los fetos, cuando es reactiva > de la semana
31, la probabilidad de RCIU y muerte perinatal es baja. Si
€s no reactiva, tiene una asociacién con RCIU entre 55y
100% y muerte perinatal hasta un 50% pero su evidencia
esll 2 yll3.

El PBF no tiene una suficiente evidencia de su valor real
en embarazo gemelar, aunque el VLA es uno de los ele-
mentos que se tienen en cuenta para mejorar los valores
predictivos.

Las diferentes pruebas evaluadoras sumadas entre si,
mejoran los valores predictivos tanto los falsos negativos
como los positivos, aunque su nivel de evidencia no sea
mayor que las pruebas individuales.

En el Sindrome de Transfusién Feto Fetal (10-20% de



los monocigdticos) la velocimetria Doppler es quiza el
método mas utilizado aunque los resultados ain no sean
concluyentes.

Mientras el nimero de gemelares monocigoticos viene
aumentando, aun es poca la evidencia del tiempo mas
adecuado para terminar el embarazo, lo cual hace que la
morbilidad perinatal sea mayor®,

MONITORIA DEL CRECIMIENTO Y DESARRO-
LLO FETAL
Ecografia: - 14 semanas
20- 23 semanas

26- 28 semanas
Bi-Bi: Eco+ Doppler + PBEF cada 3 - 4 semanas
Mono: Eco+ Doppler + PBF cada 1 — 2 semanas
VIGILANCIA FETAL CON DOPPLER
MONOCORIONICOS NO COMPLICADOS
El Doppler detecta un grupo de fetos con alto riesgo de
mortalidad y morbilidad neonatal. Sin embargo, la muer-

te sibita puede suceder aun en fetos con doppler normal.

EVALUACION POR ULTRASONIDO &

Edad gestacional Determinacion

Semana 21-22 Eco cardiografia fetal en
Monocoriénicos y Bico-

riénicos

Semana 23 Monocorionicos y Bico-
rionicos:

Longitud cervical
Perimetro abdominal

Discordancia fetal

Semana 28 en adelante Crecimiento y desarrollo

fetal

Conde v col. concluyen que la longitud cervical sono-
gréfica transvaginal tiene una capacidad predictiva para
parto pretérmino:

Baja/moderada en mujeres asintomaticas con embarazo
Unico ¥ mujeres sintomaticas con embarazo Unico o ge-
melar.

Buena en mujeres asintomaticas con embarazo gemelar.

PREVENCION DEL PARTO PRETERMINO
Estrategias para su Prevencion:

- Monitoria de Actividad Uterina en Casa

- Hospitalizacion y Reposo en Cama

- Cerclaje

- Progesterona,

- Tocolisis Profilactica,
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- Pesarios
- Cervicometria

Corticoides? (APP)

CUANDO FINALIZAR EL EMBARAZO
Bicorionico Biamniodtico no Complicado

Mortalidad Perinatal 1.1%

Aumenta > 38 sem. = Mortalidad Emb.Unicos > 43 sem.

Fin del embarazo 37-38 semanas

CUANDO FINALIZAR EL EMBARAZQO
Menocorionicos Biamnioticos no Complicados
Muerte Intrauterina Sibita: 3.3%- 3.6%
80 % > 32 sem.
60 % > 34 sem,

Feto Hermaneo:
Muerte Fetal
Dafio Neuroldgico

12 %
18 %

Cesarea Electiva 34 - 36 semanas

CUANDO FINALIZAR EL. EMBARAZO
Monoamnidticos no Complicados
Mortalidad 30-70 %

Monitoria fetal y Doppler diarios > 26 semanas
Cesarea Electiva 32-34 ss

CONCLUSIONES
Control prenatal temprano.

Educacion para un buen entendimiento de los riesgos del
gemelar.

Diagndstico precoz especialmente de la corionicidad.

Buena evaluacion ecografica desde el ler trimestre con
el fin de identificar los problemas fetales de acuerdo a la
corionicidad.

Tecnologia adecuada para el diagnostico y manejo opor-
tuno de la patologia inherente a su condicion.

Atencion por grupo multidisciplinario de Medicina fetal
idéneo, Neonatologia, UCIL.

Elegir bien le época de terminacion del embarazo y el
modo (Parto o Cesarea).
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28. EMBARAZO MULTIPLE: MANEJO
INTRAPARTO, ;PARTO VAGINAL O CE-
SAREA?

Dr. Pedro Saona Ugarte

El embarazo multiple es sin la menor duda una de las
condiciones donde la terminacion del embarazo coloca
enriesgo la salud y bienestar tanto de los fetos como de la
madre. Existen diversas condiciones que se deben tomar
en consideracién para determinar ia mejor via del parto
para cada caso.

Durante el parto pueden ocurrir tanto complicaciones fe-
tales como maternas. Entre las complicaciones fetales
debemos mencionar en primer lugar la prematuridad. Se
establece que la duracidén promedio de la gestacién mal-
tiple es menor a mayor nimero de fetos por embarazo.
En los gemelos es 35 a 36 semanas, en los triples de 32 a
34 y en los cuddruples de 28 a 30. La restriccidn de cre-
cimiento intrauterina otro problema que afecta la salud
perinatal, se explica entre otros factores por la anormal
placentacion, las anastomosis entre la circutacion de los
fetos, la mayor frecuencia de anormalidades fetales y
finalmente por complicaciones maternas que afectan el
aporte de oxigeno y nutrientes a los fetos.

En la tabla 1 se observa que la tasa de muerte fetal y neo-
natal asi como los casos con deficiencias neurologicas
moderadas y severas se incrementa significativamente
como consecuencia de la prematuridad y RCIU asocia-
das al embarazo multiple y s mas grave a mayor nimero
de fetos por embarazo.

TABLA 1.
MUER- | M. HAN- | H
TE NEO | DICAP | MoO-
FETAL | NATAL | SEVERO | DE-
, RADO
SIMPLES |4.3 7.8 19.8 70.8
GEME - | 155 559 | 337 92.0
LOS
TRIPLES |21.0 1658 | 571 1210 |

Pero no solo los fetos tienen mas complicaciones, la
madre estd mas expuesta a cuadros de enfermedad hi-
pertensiva y preeclampsia, anemia ante parto, diabetes
gestacional y trombosis venosa profunda. Por otro lado
en el intraparto son mas frecuentes los casos de trabajo
de parto disfuncional, anomalias de presentacion, prolap-
so de cordon umbilical y desprendimiento prematurc de
placenta sobre todo después del parto del primer gemelo
los que son indicaciones de parto abdominal. En el post
parto se debe estar preparado para manejar los casos de
hemorragia puerperal inmediata y mediata, los cuales se

explican por atonia uterina o trauma obstétrico.

La indicacion de parto vaginal en el embarazo gemelar
requiere una historia y examen clinico minucioso y con
frecuencia la ayuda del ultrasonido para determinar la
posicion de los fetos y la coerionicidad si ello no se ha
realizado previamente. Es condicidn sinequgnon para el
parto vaginal, la presentacion cefalica del primer feto.

Establecida la posibilidad del parto vaginal se recomien-
da restringir la ingesta oral por la posibilidad de una ce-
sérea de urgencia, se debe contar con examenes de labo-
ratorio recientes de los niveles de hemoglobina y prueba
cruzada por el mayor riesgo de hemorragia ya descrito,
asi como una via endovenosa segura. El parto debe aten-
derse en un centro que cuente con un equipo multidisci-
plinario donde estan considerados ademas del ginecdlogo
obstetra con experiencia, personal de centro obstétrico
capacitado, uno o dos neonatdlogos, un anestesidlogo,
obstetrices y enfermeras.

En relacion a la induccién del parto en embarazo gemelar
puede estar indicado en los casos de enfermedad hiper-
tensiva, ruptura prematura de membranas, RCIU, em-
barazo prolongado y trabajo de parto disfuncional. Los
métodos de indueccidn son fos mismos que con ¢l embara-
zo anico, es decir oxitocina, prostaglandinas o el uso del
baldn cervical. Los estudios aunque con niimeros peque-
fios no muestran incremento en la morbi-mortalidad ma-
terna o perinatal. Se recomienda monitoreo continuo de
ambos fetos durante el trabajo de parto lo cual puede ser
dificil sobre todo en el expulsivo del segundo gemelar.

Se reconoce que son indicaciones de parto abdominal en
gemelos la presencia de siameses, embarazo monoam-
nidtico monocorionico y €l primer feto en posicidn poda-
lica o transversa.

El momento de indicar la cesarea es importante, si bien
debe ser mas lemprano que en los embarazoes unicos no
es recomendable antes de las 37 semanas por la mayor
frecuencia de taquipnea transitoria, sindrome de dificul-
tad respiratoria y circulacidon fetal persisiente después del
nacimiento.

En el Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH) en
el guinquenio 2005-2009, el porcentaje de presentacién
vertex-vertex (V-V) fue 56.3%, vertex-no vertex {V-NV)
26.4% y no vertex-otro (NV-0) 17.3%.

En la presentacion V-V la recomendacién actual es reali-
zar la prueba de parto vaginal, que se consigue segun la
literatura, en e 70 a 80% de veces, reservandose la cesa-
rea a los casos con alguna indicacion obstétrica. Sinem-
bargo en el HNCH en el periodo 2003-2009, solo el 37%



de gemelos V-V tuvieron parto vaginal. Con respecto a
la técnica del parto del segundo gemelo se recomienda en
primer lugar verificar la posicion fetal luego del parto del
primero, de persistir en cefalica, se debe guiar la presen-
tacion y realizar la amntotomia de la segunda bolsa con
la cabeza encajada, se describe sin embargo la necesidad
de version del segundo feto a podalica en el 2% de casos.

Entre las indicaciones para parto combinado, vaginal
— cesarea, en las presentaciones V-V se menciona prin-
cipalmente el prolapso de cordén umbilical, cambio de
presentacion del segundo gemelo, anormalidades de la
frecuencia cardiaca fetal, arresto en el descenso y DPP.

En los casos de presentacion V-NV el manejo ain es con-
troversial, influyendo en la decision el tiempo de emba-
razo, la discordancia en los pesos fetales y los riesgos de
laextraccion en podalica. Existen reportes que describen
la seguridad del parto vaginal en estos casos cuando los
pesos de los fetos estan por encima de los 1500 a 2000
gramos. En caso de proceder al parto vaginal, luego del
parto del primer gemelo se procede como en el caso an-
terior a verificar la presentacion del segundo gemelo, si
se acomoda en cefélico se guia la presentacion y se rea-
liza amniotomia con la cabeza encajada, si la situacion
es transversa se realiza la version externa o interna y si
la presentacidn es pélvica se procede a la extraccion en
podalica. En el HNCH el porcentaje de cesarea en estos
casos fue de 65.8%, parto vaginal en 28% y parto combi-
nado vaginal — cesarea en 6.1%.
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El Instituto de investigacion en Salud de Canada, estd
realizando el estudio Twin Birth Study, el cual es mul-
ticéntrico, randomizado y controlado, que compara el
parto vaginal planeado vs. la cesarea programada en ges-
taciones entre 32 y 38 semanas, con primer gemelo en
vertex y pesos de mas de 1500 gramos. Los objetivos
del estudio son en primer lugar comparar la mortalidad
y/o morbilidad perinatal, y secundariamente la muerte o
discapacidad infantil asi como la incontinencia urinaria
y fecal materna a los 2 afios posteriores al parto. Estos
resultados probablemente estardn disponibles en 2 afios
mas, hasta ese momento tanto ¢l Colegio Americano
como la Sociedad Canadiense de Obstetricia y Gineco-
logia aprueban el parto vaginal para el segundo gemelo
no vertex con peso fetal entre 1500 y 4000 gramos, si
cumple criterios para parto vaginal podalico.

En conclusioén, el parto de los embarazos maltiples debe
llevarse a cabo en un hospital de referencia que cuen-
te con personal entrenado (ginecdlogos, neonatdlogos,
anestesiologos, etc) asi como equipamiento e infraes-
tructura apropiada (monitores fetales dobles, ultrasonido,
banco de sangre, unidad de cuidados intensivos neona-
tal). Se recomendara el parto vaginal para los casos V-V
y se programara la cesarea en los casos de primer gemelo
no vertex. Los casos V-NV deberan ser evaluados en for-
ma individual de acuerdo a la experiencia de cada centro
hasta contar con resultados de estudios randomizados.
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