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l. PRESENTACION

La Cumbre del Milenio de Naciones Unidas, realizada el ano 2000, definid 8 objetivos de desa-
rrollo a lograr por la comunidad internacional el afio 2015. Entre estos se encuentra la reduccion
de la mortalidad infantil (ODM 4) y la mejoria de la salud materna (ODM 5). El logro de estas
metas esta ligado con la condicion de la mujer, con su capacidad para utilizar y valorar los ser-
vicios de atencion de salud, lo que se plasma en el ODM 3 que compromete el empoderamiento
de la mujer.

Las metas especificas definidas para alcanzar los ODM 4 y 5 para el aino 2015 son disminuir la
mortalidad infantil en menores de 5 afos de edad en dos tercios (66%) y la mortalidad materna
en un 75%, comparada con las tasas del afio 1990.

Las politicas de salud publica para la mujer en Chile se originaron tempranamente, dirigidas ini-
cialmente al binomio madre-hijo, y estuvieron destinadas a impactar los altos indices de morta-
lidad materna, producidos en gran parte por las consecuencias del aborto inseguro. Surgieron asi
programas de Planificacion Familiar, a partir de 1966, los que desde su inicio tuvieron cobertura
nacional para la poblacion beneficiaria, sin restricciones de acceso o de costo. Asimismo, se im-
plementd la atencion profesional del parto en los hospitales y se garantizo la cobertura nacional
en los controles prenatales.

La mortalidad materna disminuy6 fuerte y sistematicamente hasta el ano 2000, sin embargo,
en los Gltimos 10 afos se ha estabilizado, alcanzando el afo 2012 una Razon de Mortalidad
Materna (RMM) de 17,2 /100.00 nacidos vivos, esto incluye muertes maternas hasta los 42 dias
después de terminado el embarazo.

Este fendomeno se debe, en gran medida, al impacto de los determinantes sociales en la mater-
nidady a la postergacion de la edad de los embarazos, particularmente en mujeres con expecta-
tivas de desarrollo laboral y profesional. Esta cifra se incrementa mientras mayor es la insercion
laboral de la mujer y obliga al Estado a continuar con las politicas de igualdad de género. El au-
mento en la edad del embarazo también se traduce en gestantes con patologias preexistentes
y cronicas, lo que aumenta su riesgo de morbi-mortalidad maternay fetal.

Por otra parte, la disminucion de la tasa global de fecundidad en Chile no coincide con los em-
barazos en mujeres adolescentes. De hecho, las tasas especificas apenas disminuyen en las ado-
lescentes mayores de 15, sin lograr su baja en las menores de 15 aios que concentran mayores
indicadores de riesgo.

Se hace necesario entonces, mantener el cuidado prenatal garantizado en la Atencion Primaria,
categorizar los embarazos en alto y bajo riesgo y derivar los primeros a la atencion especializa-
da, de manera de optimizar los resultados maternos y perinatales.

Asimismo, debemos incorporar otras estrategias que den cuentan del cambio del perfil epide-
miologico de los embarazos de riesgo, potenciando la politica de regulacion de la fecundidad y
el control preconcepcional. Ello permitira disminuir los embarazos no planificados, que repre-
sentan el 54,1% de todos los embarazos en el Sistema Pablico, instalando una cultura de pre-
paracion preconcepcional. Debemos mejorar, también, los indicadores de proceso, incorporando



la auditoria de morbilidad materna grave (Near Miss) y continuar con el analisis de muertes
maternas por la Comision Nacional de Auditoria de Mortalidad Materna y Perinatal.

Hoy se hace evidente que mientras antes iniciemos el cuidado, mejores seran los resultados.
Este continuo de cuidados en el curso de vida, que se inicia en la etapa preconcepcional, y se
despliega en la atencion del embarazo, parto y puerperio, se complementa con la inclusion del
sistema integral de proteccion de la infancia a nivel nacional (Chile Crece Contigo). Este se orga-
niza en un programa de apoyo al desarrollo biopsicosocial, integrando intervenciones y servicios
sociales que sustenten a las mujeres gestantes, al nifio/a y a su familia, entregando las herra-
mientas necesarias para abordar las inequidades sociales desde la gestacion.

La presente Guia representa un esfuerzo ministerial para entregar la mejor evidencia cientifica
orientada a establecer un diagnostico y acciones oportunas por los y las profesionales de la
salud de los diferentes niveles de atencion, para prevenir las complicaciones y reducir la morbi-
lidad y mortalidad materna-perinatal.

El Programa Nacional Salud de la Mujer reconoce el valioso aporte de los y las profesionales
que han participado en la elaboracion y revision de esta Guia, quienes con su alto nivel de co-
nocimientos, experiencia y generosidad han generado este documento que permitira mejorar la
calidad y seguridad en la atencion del proceso reproductivo.
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Esta Guia Clinica esta dirigida a:

Los Profesionales de los distintos niveles, responsables de otorgar atencion a mujeres durante
la etapa preconcepcional, embarazo, parto y periodo de posparto: médicos gineco-obstetras,
médicos generales, matronas y matrones de la red asistencial del Sistema Pablico y Privado de
Salud.

Profesionales responsables de la gestion de servicios de salud materno y perinatal.
Instituciones: Universidades; Sociedades cientificas.

Alcance de la guia:
Mujeres en edad reproductiva, desde la etapa preconcepcional al posparto.

OBJETIVOS DE LA GUIA CLINICA

Objetivo General

Entregar recomendaciones para apoyar al equipo de salud, en la atencion de mujeres en las eta-
pas preconcepcional, embarazo, parto y posparto, para la prevencion, diagndstico, tratamiento
y referencia oportuna ante la presencia de factores de riesgo y complicaciones, basados en la
mejor evidencia disponible, favoreciendo la atencion orientada a la calidad, seguridad y al uso
eficiente de los recursos, con el fin de contribuir a la disminucion de la morbimortalidad ma-
ternay perinatal.

Objetivos especificos

+ |ldentificar oportunamente factores de riesgo reproductivo materno perinatal, en la etapa
preconcepcional, posibilitando su intervencion a fin de garantizar el inicio de embarazo en
condiciones de salud favorables.

+ Fortalecer los cuidados prenatales enfatizando la deteccion del riesgo biosicosocial y el
desarrollo de planes de cuidado con enfoque familiar y atencion personalizada del naci-
miento.

+ Entregar recomendaciones para la prevencion, diagnostico y tratamiento oportuno de las
complicaciones del embarazo.

+ Entregar recomendaciones para la evaluacion de la gestante en forma integral e identifi-
car la presencia de signos de urgencia obstétrica y/o enfermedades asociadas que requie-
ran tratamiento y referencia oportuna.

+ Contar con equipos de salud altamente capacitados y entrenados para entregar una aten-
cion orientada a la calidad, favoreciendo la seguridad de la atencion.

+  Fomentar la actualizacion y capacitacion continua de los y las profesionales de salud en la
atencion de mujeres en etapa reproductiva.



METODOLOGIA

Esta guia hasido elaborada por expertos, quienes seleccionaron tanto las bases de datos, como

los tipos de publicaciones para respaldar la evidencia cientifica que apoya las recomendaciones
de este documento.

La clasificacion de las recomendaciones para los diferentes capitulos que aborda esta guia, estan
basadas en la tabla elaborada por el Ministerio de Salud (ver anexo N°8) y en el caso de haber

considerado otro tipo de clasificacion de las recomendaciones, estas fueron homologadas a la
tabla mencionada.

Validacion de la Guia:

El objetivo de la validacion de la guia, fue potenciar su aplicabilidad y utilizacion en la practica
clinica, a través de la consulta a profesionales nacionales, con reconocida experiencia clinica y
gestion en servicios de salud.

Revision externa: Esta guia estuvo en consulta publica en:
CEDIP Hospital Padre Hurtado - Pagina web del MINSAL: Noviembre 2013 a Junio 2014.

Las observaciones fueron evaluadas por el equipo técnico del Programa de Salud de la Mujer,
para su incorporacion en el documento.

Vigencia o actualizacion: 5 afnos desde la fecha de publicacion.
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Il. ANTECEDENTES

1. EPIDEMIOLOGICOS

Chile se encuentra desde la década de 1960, en un proceso continuo de cambio en la estruc-
tura de la poblacion y de las causas de enfermedad y mortalidad. Estos cambios constituyen la
Transicion Demografica y Transicion Epidemiologica respectivamente.

Las variaciones demograficas y socioeconomicas contribuyen a largo plazo a cambiar los pa-
trones de salud y enfermedad, dando lugar a la transicion epidemiologica. En la mayoria de los
paises de América Latina tienen cada vez mas importancia las enfermedades cronicas y de-
generativas. La transicion epidemiologica, caracterizada por la coexistencia de enfermedades
cronicas y accidentes con enfermedades infecciosas, varia en funcion del ritmo de los cambios
demograficos y de los procesos de urbanizacion e industrializacion.

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

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

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

Las caracteristicas de la transicion demografica, han sido los cambios en expectativas de vida
y tasas de mortalidad. Chile ha presentado una mejoria importante en sus principales indica-
dores de mortalidad.” Entre 1973 y 2012, la tasa de mortalidad general descendié de 8,0 a 5,7
por 1.000 habitantes, mientras que las tasas de mortalidad infantil y mortalidad neonatal des-
cendieron desde 60,6 y 25,3 a 7,4 y 5,4 por 1.000 nacidos vivos respectivamente, en el mismo
periodo.®

Natalidad

Una segunda caracteristica de esta transformacion demografica es la variacion en las tasas de
natalidad. En Chile, se presentd una pequena caida hasta 1965, que aln se mantenia en 35,6
por 1.000 habitantes en esa fecha. Sin embargo, desde ese momento, se produjo una continua
disminucion que se acentud desde comienzos de los anos noventa para alcanzar el 2000 una
tasa de 17 por 1.000 habitantes. El 2012 se presenta una tasa de natalidad de 14,0 por 1.000
Habitantes. ®® Esta variacion se relaciona con la caida de la tasa global de fecundidad por mujer
en Chile (grafico 1).



Grafico 1

Natalidad Chile, 1960-2012
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En Chile, a partir de 1962, la fecundidad comenzo a descender en forma significativa, alcanzan-
do en 1979 un valor de 2,72 hijas e hijos promedio por mujer, descendiendo a la mitad. Luego,
se estabiliza por un periodo, con un namero promedio de hijas e hijos de 2,5 por mujer. A partir
de 1990, se observa un nuevo descenso, alcanzando en 1999 a 2,08 hijas e hijos promedio por
mujer, valor inferior al denominado nivel de reemplazo 2.1, la baja continud hasta 2006. Entre
2007 y 2012 se observan tasas de 1,87 y 1,8. Este comportamiento oscilante de la tasa global
de fecundidad en Chile, se asemeja al de aquellos paises cuya fecundidad esta bajo el nivel de
reemplazo (grafico 2). @

Tasa global de fecundidad 1950 - 2012
Grafico 2
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Junto a lo anterior, se ha producido un descenso de las tasas especificas de fecundidad segin
grupo de edad. Entre 1979 y 2012, la mayor reduccion absoluta en el aporte a la fecundidad
total se observo entre los 20 v los 24 afios de edad de la mujer. @

A nivel pais, el mayor aporte a nivel de fecundidad, es aquel efectuado por la poblacion feme-
nina del grupo de edades de 30 a 34 afos, aportando el 23,1% a la fecundidad total de las mu-
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jeres en edad reproductiva de 15 a 49 afios, razon por la cual, la fecundidad por edades a nivel
nacional, se dice que es de “tipo tardia.  Por lo anterior, es necesario reformular las estrategias,
considerando a las mujeres de 40 o mas afos, como un grupo de muy alto riesgo obstétrico.

EL 2006, en Chile se presentd un 16,3% de nacimientos provenientes de mujeres adolescentes,
menores de 20 anos, respecto del total de nacimientos ocurridos e inscritos a nivel nacional,
cifra que present6 poca variacion hasta el 2008. A partir del 2010, se observa un leve descenso,
alcanzando 14,4 %, el 2012.® El embarazo en adolescentes constituye una prioridad, especial-
mente porque se asocia a riesgos sociales y de salud.

Nacidos vivos segiin peso al nacer, Chile 2005-2012

Entre los afnos 2005 y 2012, el porcentaje de recién nacidos vivos inscritos segin peso al nacer,
ha presentado leves variaciones, es asi como los menores de 1.500 gramos representan el 1,0
y 1,1 %; el grupo de 1.500 a 2499 gramos el 4,5 y 4,9 %,; los de 2.500 a 2.999 gramos 15,6 y
16,1% y el grupo mayor o igual a 3000 gramos 78,9 y 77,8% (de los cuales entre el 8,7 y 9,1%,
corresponden a recién nacidos con peso igual y mayor a 4.000 gramos). Estas cifras se han
mantenido relativamente estables en los Gltimos afos y son menores a las observadas en otros
paises en vias de desarrollo. Es importante destacar que los recién nacidos de muy bajo peso
de nacimiento (menos de 1500 gramos al nacer), representan el 1,1% del total de nacimientos
y contribuyen con un 43% de la mortalidad infantil. ®

Nacidos vivos segiin duracion de la gestacion, Chile 2005-2012

Tabla 1: Nacidos vivos inscritos, segin duracion de la gestacion. Chile 2005-2012

Duracion de la gestacion

“aﬁinrgig—f‘m fotal “3: ggls /86 sen‘:aznas No
semanas | $€Manas | semanas | semanas | semanas e especificado
2005 230.831 257 690 1.553 13352 | 214114 482 383
2006 231.383 270 798 1.740 13.780 | 214277 444 74
2007 240.569 278 799 1.719 14267 | 222562 429 515
2008 246.581 314 799 1.786 15.527 | 226.535 1.420 200
2009 252.240 287 855 1.821 15235 | 232143 1.394 505
2010 250.643 297 797 1861 15.216 | 231.589 508 375
2011 247.358 294 865 1.875 15.159 | 227.790 | 1.003 372
2012 243.635 288 832 1867 15.838 | 224.274 170 366

Fuente. DEIS MINSAL

Entre los afios 2005 y 2012, segtn duracion de la gestacion, la distribucion de los nacidos vivos
inscritos es: menos de 24 semanas: 0,1%; 24 a 27 semanas: 0,30 a 0,34%; 28 a 36 semanas 6,5
a 7,3%; 37 a 41 semanas 92,8 a 92,1%; 42 semanas y mas 0,2 a 0,1% , quedando 0,17 a 0,2%
sin especificar (tablal).



Mortalidad Materna

EL 2000 ”, en América Latina, la Razon de Mortalidad Materna (RMM) fue de 76,4 y el 2009 fue
65,7 por 100.000 nacidos vivos, presentandose una reduccion de 14% en el periodo. Sin embar-
go, el riesgo de morir durante el parto o el puerperio, supera entre 12 y 18 veces el de paises
desarrollados. La RMM presenta variaciones entre los paises y oscila de 7,6 por 100.000 nacidos
vivos en Canada a 630 por 100.000 nacidos vivos en Haiti el 2006. Al analizar la distribucion
proporcional de las muertes maternas por grupos de causas y paises, se advierte que las causas
obstétricas directas ocasionaron el 75% de las muertes maternas en la Region el 2007.

El avance hacia la quinta meta de los Objetivos del Milenio es insatisfactorio, pues a nivel re-
gional se ha logrado solo una reduccion de 35%, y en tres anos se deberia alcanzar una reduc-
cion adicional de 40%. Uno de los factores mas asociados con la reduccion de la morbilidad y la
mortalidad materna, es la atencion del parto por personal calificado. De 45 paises, 33 (73,3%),
informaron que han alcanzado el umbral de 90% de nacimientos con atencion profesional. En
Chile alcanza un 998% el 2012.?”

El imite de 42 dias, utilizado en la definicion de muerte materna, es arbitrario. Esto sumado al
reconocimiento que los procedimientos modernos de soporte vital y tecnologia, pueden prolon-
gar la vida y retrasar la muerte, es que la CIE-10 introduce una nueva categoria llamada “muerte
materna tardia”, definida como la muerte de una mujer por causas obstétricas directas o indi-
rectas mas alla de los 42 dias, pero antes de un afio de terminado el embarazo.®?

En Chile, la mortalidad materna tardia, ha presentado un estancamiento entre los afos 2000
y 2011, alcanzando una RMM de 18,7 (49 defunciones) y 18,48 (46 defunciones) por 100.000
nacidos vivos respectivamente. En el afio 2012, se observa un aumento a una RMM de 22,1 (54
defunciones). La tendencia observada, dificulta el cumplimiento del Objetivo del Milenio, com-
prometido para este indicador, que propone una meta a alcanzar de 9,9/100.000 nv al 2015. Por
esta razon, se ha orientado el trabajo a establecer estrategias de acuerdo a los cambios epide-
miologicos y demograficos, que aseguran a la mujer y a sus hijos (as) una maternidad segura,
con una atencion materno-perinatal oportuna y de calidad. 4

Para facilitar la identificacion de muertes maternas, en circunstancias en que la atribucion de la
causa de muerte es inadecuada (falta de informacion precisa en los certificados médicos de de-
funcion) sumado a que en la practica la diferencia entre causa de muerte incidental e indirecta
es dificil de realizar, la CIE-10 introdujo una categoria denominada “muerte relacionada con el
embarazo” que se define como la muerte de una mujer durante el embarazo o dentro de los 42
dias del término del embarazo, independiente de la causa de muerte. *?

Al analizar laRMM hasta los 42 posparto, se observa que en el aino 1997 fue de 22,3 por 100.000
NV, lo que correspondio a un total de 61 muertes, en el afio 2012 la RMM fue de 17,2 por 100.000
NV correspondiendo a 42 muertes. La disminucion porcentual de la RMM en el periodo reporta-
do fue de 22,8%.
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Tabla 2: Mediciones estadisticas de Mortalidad Materna “?
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Razon de Mortalidad Ndmero de muertes maternas durante un determinado periodo de tiempo por
Materna (RMM) 100.000 nacidos vivos durante el mismo periodo de tiempo.
Ndmero de muertes maternas durante un determinado periodo de tiempo por
Tasa de Mortalidad 100.000 mujeres en edad reproductiva durante el mismo periodo de tiempo.
Materna (TMM) Por convencion, el Ministerio de Salud de Chile utiliza el grupo de 10 a 54 afnos
de edad.

Riesgo de Muerte
Materna a lo largo de
la vida

Probabilidad de que una mujer muera, por una causa materna, a lo largo de su
vida reproductiva.

MORTALIDAD MATERNA

Tabla 3: Mortalidad en el Embarazo, Parto o Puerperio segiin grupo de causas. Chile 2000 -

2012
CODIGO | CAUSA | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
Total general 18,7 | 17,4 | 17,1 | 12,2 | 17,3 | 198 | 193 [ 18,2 | 16,5 | 197 | 183 | 185 | 22,1
000-007 | Aborto 50 [ 15 | 28 [ 20| 16 [ 29 |20 [ 17 [ 20122432 ] 16

Edema, proteinuriay
trastornos hipertensivos

010-016 4,6 58 5,2 1,6 33 41 49 3,7 44 43 2,8 5,6 41
en el embarazo, parto y
el puerperio

020.-:046.—: Hemorragia en el

o "’ | embarazo, parto y el 1,1 0,4 0,8 0,4 1,2 1,6 0,8 0,8 0,4 0,8 1,2 0,4 0,8

067.-,072.- .
puerperio

021-026;

029-045; Complicaciones
047-048; predominantes,
060-066; relacionadas con el
068-071, embarazo y el parto

31 23 | 20 | 41 29 1.2 1,6 37 32 32 24 | 08 25

073-075
085.-/086. | Sepsis puerperaly otras | 4 | 45 | 16 | 12 | 00 | 08 | 00 | 04 | 00 | 16 | 16 | 00 | 08
091.- infecciones

. Complicaciones
82;__090’ relacionadas con el 15 1,2 1,2 0,0 1,6 0,4 1,6 2,1 2,0 0,8 0,8 1,2 0,0
' puerperio

095.- Muertes obstétricas de | 4 | 64 | 00 | 00 | 00 | 04 | 00 | 08 | 00 | 04 | 04 | 00 | 08
Ccausa no eSpelelca

Muerte materna debida
a cualquier causa
obstétrica que ocurre

096.-,097 ! ‘ 00 | 00|00 00|00 12|00]|00]|00]|00]|04]24]a49
después de 42 dias pero
antes de un aino del
parto

098.-:099 - | Muertes obstétricas 31 | 42 |36 | 28| 66| 70| 74| 50| 44| 75| 64| 48 | 66

indirectas

Fuente. DEIS-MINSAL. Tasa observada por 100.000 nacidos vivos corregidos.

Segln tabla 3, en el periodo 2000 - 2012, la RMM mas alta se presenta por muertes obstétricas
indirectas, en segundo lugar por trastornos hipertensivos en el embarazo, parto y puerperio,
seguida por complicaciones predominantes relacionadas con el embarazo y el parto y en cuarto
lugar el aborto.




Grafico 3: Distribucion porcentual de muertes maternas, segiin edad. Chile 2012.
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En 2012, al evaluar las muertes maternas segtn edad, se observa: 15-19 afos: 5,6% (3 defun-
ciones); 20-24 ainos: 11,1% (6 defunciones); 25-29 anos: 20,4% (11 defunciones); 30-34: 27,8%
(15 defunciones); 35-39 afos: 25,9% (14 defunciones); 40-44 afios: 5,6% (3 defunciones).

Grafico 4: Razon de Mortalidad Materna segiin causa. Chile 2012.
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Segln grafico 4, el ano 2012, la primera causa de mortalidad materna ocurre por muertes obs-
tétricas indirectas, con una RMM de 6,6 por 100.000 nacidos vivos, seguida por muerte materna

debida a cualquier causa obstétrica que ocurre después de 42 dias posparto, pero antes de un
ano del parto.
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Mortalidad Fetal

Tabla 4: Mortalidad Fetal segun edad gestacional, por region de residencia de la madre.
Chile 2012.
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Menos de 22 semanas

Defunciones Defunciones Defunciones Defunciones

Total Pais 2.064 8,4 788 3,2 430 1,7 846 3,4
Aricay Parinacota 41 11,4 24 6,7 8 2,2 9 25
Tarapaca 37 6,4 11 19 5 0,9 21 3,6
Antofagasta 62 6,3 12 13 15 15 34 34
Atacama 30 6,1 8 16 8 16 14 2,9
Coquimbo 96 8,5 26 23 29 2,6 41 3,6
Valparaiso 175 7.4 50 2,1 40 17 85 36
Metropolitana de Stgo. 906 90 404 4,0 178 1,8 324 32
Lbertador B. 0'Higgins 96 7.9 17 14 23 19 56 4,6
Maule 91 6,7 21 16 27 2,0 43 32
Biobio 222 8,2 94 35 37 14 91 34
Araucania 166 12,6 79 6,0 32 2,4 55 42
Los Rios 26 50 8 16 4 08 14 2,7
Los Lagos 92 8,1 23 2,0 18 16 51 45
Aysén 7 4,5 2 13 1 0,6 4 2,6
de Magallanes 17 8,0 8 38 5 2,3 4 1,9

Considera total defunciones fetales. *Defunciones fetales / defunciones fetales + nacidos vivos corregidos. Tasa expresa-

da por 1.000 nacidos.
Fuente: DEIS-MINSAL.

El ano 2012, la tasa de mortalidad fetal a nivel pais, alcanza un 8,4 por 1.000 nacidos. Las tasas
que estan sobre el promedio nacional, se presentan en las Regiones de: Araucania (12,6), Arica
(11,4).®

A nivel pais, segin edad gestacional, se presentan tasas de: 3.2 en gestaciones menores a 22
semanas, 1.7 de 22 a 27 semanas y 3,4 en mayores de 28 semanas de gestacion, por 1.000 na-
cidos.® (tabla 4).




Grafico 5: Mortalidad infantil y sus componentes. Chile 2001 - 2012. DEIS-MINSAL.
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2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Infantil 8,3 7,8 7,8 8,4 7,9 7,6 8,3 7,8 7,9 7,4 7,7 7,4
Neonatal 5,0 5,0 4,9 5,4 5,2 51 5,6 5,5 5,4 5,1 5,4 5,4
Neonatal Precoz 3,7 3,7 3,8 4,1 4,2 4,1 4,3 4,5 4,2 3,9 4,3 4,2
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En el periodo 2001-2012, la mortalidad infantil ha presentado un descenso de 8,3 a 7,4 por
1.000 nacidos vivos; observandose leves variaciones en la mortalidad neonatal, alcanzando ta-
sas que flutdan entre 5,0 y 5,4 “por 1.000 nacidos vivos respectivamente; la mortalidad neo-
natal precoz presenta un aumento de 3,7 a 4,2 por 1.000 nacidos vivos; la mortalidad perinatal
aumenta en forma gradual entre los afos 2001 y 2009, logrando una disminucion a una tasa de
94 por 1.000 nacidos vivos, el 2012 % (grafico 5).

Grafico 6: Defunciones Perinatales segin edad de la madre. Chile 2012.
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Segun grafico 6, el ano 2012, las defunciones perinatales segin edad de la mujer, se presentan
en un 0,2% (5 defunciones) en mujeres menores de 15 anos, 15,3% (354 defunciones) entre 15
a 19 anos, 61% (1408 defunciones) entre 20 a 34 anos y 23% (531 defunciones) en mujeres con
35 y mas afnos de edad, ignorado 0,5 (12 defunciones).
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Mortalidad neonatal precoz

Grafico 7: Mortalidad neonatal precoz. Chile 2012. DEIS.
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Segin grafico 7, en el ano 2012, de un total de 1812 defunciones infantiles menores de un afo,
el 57% (1032 defunciones), fueron defunciones neonatales precoces, alcanzando una tasa de
4,2 por mil nacidos vivos y del total de defunciones infantiles, el 72,1% (1307 defunciones),
correspondieron a defunciones neonatales menores de 28 dias, con una tasa de 5,4 por 1.000
nacidos vivos.®

Las afecciones originadas en el periodo perinatal fueron la causa de mortalidad infantil mas im-
portante, entre 2000 y 2007. Las malformaciones congénitas, anomalias cromosomicas pasaron
de 15% a 20% de las defunciones de menores de 1 afo de edad entre 2000 y 2009 respecti-
vamente.

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

Es necesario fomentar la atencion postnatal, dado el riesgo elevado de mortalidad y morbilidad
materna en las 48 horas siguientes al parto. La atencion postnatal es fundamental para los recién
nacidos, sobretodo inmediatamente después del nacimiento. Cerca de tres cuartas partes de las
muertes neonatales se producen en la primera semana y de estas, la mitad ocurre dentro de las
24 horas después del nacimiento. En Chile las defunciones neonatales precoces, representan el
76,3% del total de defunciones neonatales, asi mismo, las defunciones neonatales de nifos (as)
menores de 28 dias, representan el 68,1%, del total de las defunciones infantiles (DEIS 2009). ®



2. ESTRATEGIA NACIONAL DE SALUD (ENS)

En la estrategia Nacional de Salud 2011 - 2020, *? se ha incorporado como meta de impacto
“Disminuir la mortalidad perinatal proyectada”. Para el cumplimiento de esta meta, se haniden-
tificado tres grupos de estrategias, sustentadas en la evidencia:

(1) Identificacion y manejo oportuno de mujeres en edad fértil y embarazadas que presentan
factores de riesgo modificables.

El control preconcepcional, es reconocido como un componente critico en la atencion sanitaria
de las mujeres en edad reproductiva. En Chile, 46% de los embarazos son planificados, segin
autoreporte de las madres en el primer control prenatal en el Sistema Publico de Salud,*?y tan
solo 1,5% de las mujeres beneficiarias de FONASA en edad fértil ha tenido un control precon-
cepcional. El desafio es lograr que al menos el 100% de las mujeres en edad fértil con diabetes,
tipo 1y tipo 2, planifiquen su embarazo. El objetivo terapéutico primario es lograr que la mujer
que se embaraza lo haga con niveles normales de glucosa (idealmente HbA1c <6,5%) y los man-
tenga durante todo el periodo preconcepcional, de lo contrario aumenta el riesgo de muerte
materna y fetal, prematuridad, macrosomia y malformaciones fetales.

(2) Acceso a diagnostico y tratamiento oportuno y de calidad, de la patologia materna y fetal
tratable; y (3) Un sistema que permita monitorear la morbimortalidad materno fetal mediante
auditorias de muertes maternas y perinatales. *?

El trabajo realizado por el Programa Salud de la Mujer del Ministerio de Salud durante los afos
2011 a 2014, segun el perfil epidemiologico actual, ha estado enfocado a mejorar la atencion de
salud de la mujer y su hijo(a), con enfoque de curso de vida en el continuo de salud y a mejorar
la calidad de los procesos clinicos.

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

Asi mismo, se destaca la constitucion de la Comision Nacional de Auditoria de Mortalidad Ma-
ternay Perinatal. Resolucion Exenta N© 1013 de 16.12.11, el trabajo realizado se ha centrado en
el analisis clinico de las muertes maternas, entregando recomendaciones, lo cual ha permitido
reorientar estrategias en la red asistencial, entre las cuales esta la categorizacion riesgo depen-
dencia en los servicios de gineco obstetricia.

Para desarrollar programas de mejora continua, orientados a mejorar la calidad de atencion, se
ha elaborado un Programa para evaluar Servicios de Obstetricia, Ginecologia y Neonatologia, el
cual se esta implementando como piloto en algunas regiones del pais.
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I1l. CUIDADOS ANTENATALES ANTEPARTO

CONTROL PRECONCEPCIONAL Y CONTROL PRENATAL
CUIDADO ANTENATAL

El cuidado antenatal consiste en acciones que promueven la salud, determinan el riesgo obs-
tétrico y perinatal y adicionan intervenciones ligadas a la prevencion de tales riesgos. Estas
actividades requieren de esfuerzos cooperativos y coordinados de la mujer, su familia y los pro-
fesionales de la salud. Los cuidados prenatales comienzan antes de la concepcion, embarazo y
contindan hasta que el trabajo de parto comienza.

Objetivo principal de los cuidados antenatales

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

Duracion normal del embarazo

La duracion normal de la gestacion es de aproximadamente 280 dias, contados desde la fecha
de Gltima menstruacion, en la mayoria de las mujeres sanas

1. CONTROL PRECONCEPCIONAL

En el marco de los derechos sexuales y reproductivos, las parejas deciden el momento del em-
barazo y el espaciamiento entre estos. Esto genera la oportunidad de realizar un control pre-
concepcional, al consultar en forma oportuna al especialista.

Este control forma parte integral de los cuidados antenatales y debe ser realizado por médico
gineco-obstetra o matron(a). La evaluacion diagnostica es amplia, de acuerdo a los antece-
dentes de la pareja, de manera de detectar factores de riesgo y patologias como diabetes o
hipertension las cuales pueden ser monitorizadas y controladas. También es posible detectar la
presencia de habitos como tabaquismo, alcoholismo o uso de drogas, los que pueden ser modi-
ficados o eliminados.

La edad materna menor a 20 anos es un factor de riesgo de prematurez, RCIU y para algu-
nas malformaciones especificas. Las adolescentes menores de 15 afos, tienen mayor riesgo de
morbimortalidad vinculada al embarazo y parto.

Especial importancia tiene la pesquisa de infertilidad, definida como incapacidad de lograr em-
barazo después de 12 meses de relaciones sexuales no protegidas, dependiendo de la edad y
factores de riesgo, corresponde derivar (ver orientaciones técnicas para el manejo de la inferti-
lidad de baja complejidad).

Durante el control pre concepcional también es el momento ideal para dar indicaciones sobre
habitos personales, nutricion, situaciones medio-ambientales de riesgo y consejo para un con-
trol prenatal precoz. En tabla 1, se resumen las acciones a realizar en el control pre concepcional.
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Objetivo general

Evaluar la condicion de salud en que se encuentran las personas para decidir informada y res-
ponsablemente una proxima gestacion.

Objetivos especificos

Identificar oportunamente factores de riesgo reproductivo familiar y materno perinatal
posibilitando su intervencion y procurando las condiciones mas favorables para el desa-
rrollo del proceso reproductivo.

Pesquisar y derivar mujeres con enfermedades cronicas y/o intercurrentes tales como:
Cardiopatias, hipertension, diabetes, epilepsia, anemia, TBC, cancer cervicouterino y de
mama, periodontitis, isoinmunizacion por factor RH, entre otras.

Identificar e intervenir frente a riesgo de infecciones de transmision sexual, incluido VIH/
SIDA.

|dentificar e intervenir ante:
- Problemas de infertilidad.
- Riesgo de embarazo en poblacion adolescente.

- Estilos de vida no saludable, tal como mal nutricidn (por déficit o por exceso, cario-
génica), sedentarismo, malos habitos de salud bucal, consumo de tabaco, alcohol y
otras drogas.

- Factores sociales, ambientales y laborales adversos con derivacion a redes de apoyo,
segln corresponda.

Facilitar el acceso de la mujer y/o su pareja a servicios de regulacion de la fertilidad, cuan-
do desee/n posponer un embarazo.

Fomentar y favorecer el inicio de control de embarazo antes de las 14 semanas de gesta-
cion.

Acciones

Anamnesis dirigida a historia de salud, antecedentes reproductivos, conducta y practica
sexual, historia de pareja, ciclo vital, (identificando enfermedades cronicas, problemas en
las relaciones familiares, abuso de drogas, presencia de violencia intrafamiliar (VIF) y otras).

Deteccion de riesgo psicosocial personal y familiar.
Analizar con la persona o pareja el proyecto de vida y rol de ese hijo o hija.

Evaluacion fisica general (Indice de masa corporal, presion arterial, examen fisico segmen-
tario, examen fisico de mama).

Evaluacion ginecologica.
Evaluacion de pertinencia y vigencia de PAP.
Diagnostico clinico preliminar.

Indicacion de examenes segln corresponda, previa informacion de la necesidad de reali-
zarlos.

Evaluacion de la condicion de salud general del progenitor y conductas de riesgo. Eva-
luar pertinencia y vigencia de Examen de Medicina Preventiva. Formulacion de diagnostico
preliminar.



v Derivacion segln corresponda.

+  Citacion con resultados de examenes para diagnostico definitivo.
+ Referencia a Regulacion de la Fertilidad, si corresponde.

+ Referencia a Infertilidad, si corresponde.
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v Educacion en estilos de vida saludables, asociado a optimizar su condicion para la gesta-
cion.

+ Iniciar acido folico 1 mg/dia y si existe antecedente de malformacion del tubo neural 4 a
5 mg/dia.

+ La planificacion de acciones y/o intervenciones debe realizarse de acuerdo al diagnostico
de necesidades especificas de cada mujer y/o pareja, este documento constituye una guia
con elementos minimos comunes.

Tabla 1. Control pre-concepcional

Estimacion de riesgo en patologias cronicas, obesidad, HTA, enfermedad renal, trombofilia, Dia-
betes Mellitus, enfermedad cardiovascular, insuficiencia respiratoria, enfermedad del tejido co-
nectivo, obesidad.

Historia clinica
+  Sociodemografica
+  Menstrual
v Obsteétrica: RCIU, preeclampsia, mortinatos.
+ Anticonceptivos
+ Sexual
v Médico-quirdrgica
+ Infertilidad
+ Infecciones
+ Familiar

+ Nutricion e higiene (alimentacion sana=cariogénica e higiene bucal)

Historia sicosocial
+ Tabacoy alcohol (factores de riesgo de enfermedad periodontal y cancer bucal)
+ Drogas
v Stress
+  Exposicion a teratogenos
+ Abusos fisicos; Violencia Intra Familiar, abuso sexual.
+ Trabajo y ejercicios




Examen fisico
+ Examen fisico general (el examen debe incluir boca)

+ Presion arterial/pulso
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v Relacion peso/talla (IMC)
+ Examen ginecolodgico

+  Examen de las mamas

Examenes de laboratorio
+ Hemoglobina/hematocrito
+ Glicemia
+ Factor Rh/coombs indirecto
+ Urocultivo
+ Papanicolaou
+ VDRL 6 RPR
v VIH

Recomendaciones generales e informacion.
+Nutricion (Guias Alimentarias para la Poblacion Chilena).
+ Desaconsejar tabaco, alcohol, drogas y teratégenos.
+ Salud bucal (alimentacion, higiene, tabaco y alcohol).
+  Sexo seguro.

v+ Aconsejar control prenatal precoz.

2. CONTROL ANTENATAL

Objetivos que debemos plantear en la primera visita de control del embarazo

Los cuidados prenatales deben comenzar tan pronto el embarazo sea sospechado. El momento
de consulta debe ser idealmente antes de la ausencia del segundo periodo menstrual, especial-
mente en aquellas mujeres con patologia médica, antecedentes de aborto y malformaciones
del tubo neural.

Los objetivos en esta evaluacion son:
a. Definir el estado actual de salud de la mujer y del feto.
b. Detectar factores de riesgo psicosocial.
c. Determinar la edad gestacional.
d. Evaluar los posibles riesgos y eventualmente corregirlos.

e. Planificar el control prenatal en relacion al riesgo asignado.




f. Entregar informacion para el autocuidado, beneficios legales.
g. Derivar a salud bucal (ver Guia GES), nutricion, salud mental, segln corresponda.

Periodicidad del control de la gestante

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto un nimero abreviado de controles en
las mujeres consideradas de bajo riesgo, identificadas como aquellas que no tienen factores de
riesgo epidemioldgico. En aquellas mujeres que presenten factores de riesgo materno o fetal, se
debe disefar un programa especifico de seguimiento personalizado para cada mujer.

El esquema de controles mas utilizado en diferentes paises, y también en nuestro pais, consiste
en un control cada cuatro semanas hasta la semana 28, luego cada dos semanas hasta la 36,y
posteriormente un control semanal hasta el momento del parto. El control odontologico de la
embarazada, es Garantia Explicita de Salud (GES), que puede ser utilizada desde el inicio del
embarazo, hasta los nueve meses del hijo(a), promoviendo que la atencion se realice entre las
14 y 20 semanas de gestacion. 120

Talleres de educacion grupal prenatal: actividad educativa para un grupo no mayor a 10 mu-
jeres y sus parejas o acompanantes, que tiene como finalidad el apoyo cognitivo y emocional
durante el embarazo, para aumentar la capacidad del autocuidado, ademas de fortalecer la pre-
paracion fisica y emocional para el parto y la crianza (Programa de apoyo al Desarrollo Biopsi-
cosocial “Chile Crece Contigo).

Asignacion de riesgo de la embarazada

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

Existe consenso que los parametros mas relevantes en la asignacion de riesgo son:

a. Enfermedades maternas preexistentes: hipertension arterial, diabetes mellitus, patologia
renal o cardiaca, abuso de sustancias y otras. Es importante referir a odontologo, para rea-
lizar un diagnostico bucal a las gestantes que presenten antecedentes, para minimizar los
riesgos. @

b. Mala historia obstétrica, especialmente aborto a repeticion, bajo peso de nacimiento pre-
vio 0 macrosomia, restriccion de crecimiento intrauterino, parto prematuro, preeclamp-
sia-eclampsia, muerte fetal o neonatal previa, anomalia congénita mayor, cirugia uterina
previa.

c. Complicaciones del embarazo actual: gestacion mdltiple, edad materna 15 aios y menos,
mayor de 40 afos, isoinmunizacion por factores de Rh, sangrado vaginal, presion arterial
igual o mayor a 90 mmHg al momento del control.

d. Resultados de parametros de laboratorio

En la actualidad la asignacion de riesgo se basa en la historia y ultrasonido. Una vez efectuada
la asignacion de riesgo, las embarazadas calificadas como de alto riesgo deben ser controladas
en el nivel secundario o terciario, con una frecuencia que varia de acuerdo al factor de riesgo.
Las embarazadas evaluadas como normales contindan con el programa regular o abreviado de
cuidados prenatales en Atencion Primaria.
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Acciones que se deben llevar a cabo en el primer control antenatal
Las acciones especificas a realizar en este control son:

Historia clinica: identificacion de todos los aspectos que puedan potencialmente influir sobre
el desarrollo exitoso del embarazo, desde la realidad psicosocial y la actitud ante el embarazo,
a la pesquisa de enfermedades pre-existentes o que puedan adquirirse durante la gestacion (ej:
ITS/VIH). Algunos antecedentes de riesgo en embarazos anteriores, como parto prematuro, res-
triccion de crecimiento intrauterino y enfermedades hipertensivas inducidas por el embarazo,
tienen una probabilidad de repetirse en el embarazo actual hasta en un 40% de los casos. Al
igual que en el control preconcepcional, debe buscarse antecedentes de habitos de riesgo para
el embarazo como tabaquismo, alcoholismo, consumo de drogas ilicitas, depresion, conductas
sexuales de riesgo.

La determinacion de la historia menstrual es esencial para establecer la edad gestacional. En
aquellos casos donde la fecha menstrual no es confiable, el calculo de la edad gestacional se
realiza mediante ecografia.

Antecedentes familiares de hipertension, diabetes, restriccion de crecimiento intrauterino, es-
pecialmente en la linea materna, aumentan la probabilidad de aparicion en la mujer embaraza-
da por lo que deben ser también dirigidamente buscados.

Pesquisa y analisis de factores de riesgo psicosocial: embarazo adolescente, embarazo no
aceptado, escolaridad menor a 6° basico, falta de apoyo social, abuso sexual, VIF, depresion y
abuso o dependencia a sustancias. *®

Examen fisico general y segmentario: mantiene los mismos principios que en el resto de las
especialidades médicas, da la posibilidad de pesquisar signos de enfermedades de cualquier
sistema. Especial atencion merece el aparato cardiovascular, siempre auscultar corazon, dado
que sufre una importante sobrecarga durante el embarazo, puede no haber diagndstico previo
de cardiopatia. Asi como la boca, dado que algunas enfermedades bucales pueden constituir
un factor de riesgo de bajo peso al nacer. Cualquier indicio de alguna patologia sistémica debe
confirmarse con los examenes complementarios correspondientes o con la interconsulta al es-
pecialista adecuado. También se debe incluir el diagndstico y tratamiento de patologias denta-
rias, determinacion del peso y talla para el calculo del IMC y posterior diagnostico nutricional.

Examen Obstétrico: El primer control de embarazo, debe incluir idealmente el examen de ma-
mas, de genitales externos e internos. Si el control es precoz, el Gtero probablemente esta aln
en la pelvis, por lo que el examen abdominal no entrega gran informacion.

Dependiendo de la disposicion y de las caracteristicas de la mujer, parte o la totalidad del exa-
men vaginal puede diferirse de la primera consulta, considerando que gran parte de la informa-
cion actualmente puede obtenerse a través del examen ultrasonografico.

En caso de signos sugerentes de amenaza de aborto tales como sangramiento, realizar examen
ginecologico para evaluar dilatacion cervical, membranas o productos de la gestacion en cuello
o0 vagina. Se debe tomar muestra para citologia, en todas las mujeres que no tengan PAP (Pa-
panicolaou) vigente.



En presencia de cualquier flujo genital sintomatico, tratar segin aspecto del flujo y estudiar si
no hay respuesta al tratamiento, especialmente a las mujeres portadoras de vaginosis bacteria-
na por Gardnerella o de estreptococo beta hemolitico del grupo B, por su relacion con parto pre-
maturo, rotura prematura de membranas y sepsis neonatal. La evidencia actual ha demostrado
que el tratamiento de la vaginosis durante el embarazo es Util solamente en poblacion de alto
riesgo, no asi en poblacion general.

El examen obstétrico abdominal adquiere importancia, desde aproximadamente las 12 semanas
de gestacion. En estos casos la altura uterina, medida en cms, desde el borde superior de la sin-
fisis pubiana a la parte mas alta del fondo uterino, debe encontrarse entre el percentil 10y 90 de
la curva; esta medida nos entrega informacion referente al tamafio del feto e indirectamente, de
la edad gestacional. Entre las 18 y 32 semanas la altura uterina medida en centimetros equivale
a la edad gestacional en semanas.

Es posible realizar la evaluacion de los latidos cardio-fetales, por audicion directa con este-
toscopio de Pinard desde aproximadamente las 18 semanas de gestacion, y con el empleo de
ultrasonido con efecto Doppler desde las 11 a 12 semanas de embarazo.

Examenes de laboratorio que deben solicitarse durante el primer control antenatal

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

a. Hemograma. EvalGa la masa y caracteristicas de los eritrocitos, permitiendo efectuar el
diagnostico de algln eventual tipo de anemia,® y ofrecer una terapia adecuada. La eva-
luacion de la serie blanca es de bajo impacto, pero permite el diagnostico de eventuales
infecciones y enfermedades de baja frecuencia y de gran importancia tales como leucemia
y otras. En los casos en que no se pueda realizar hemograma, solicitar Hto y Hb.

b. Grupo-Rhy Coombs indirecto. Identifica a las mujeres con grupo sanguineo Rh negativo y
permite establecer su estado de sensibilizacion. © El examen de Coombs indirecto debe
solicitarse siempre, aunque la mujer sea Rh D positivo (Rh positivo) ya que permite iden-
tificar aquellas embarazadas portadoras de otros anticuerpos irregulares. El diagnostico
adecuado de estado Rh e inmunizacion permite establecer las estrategias adecuadas para
la prevencion de la sensibilizacion o para el manejo de aquellos casos isoinmunizados.

c. Deteccion de sifilis, segn norma vigente. Permite hacer la primera aproximacion diagnos-
tica de embarazadas portadoras de sifilis, y su tratamiento.

d. Examen Chagas en zonas endémicas: desde la Region de Arica y Parinacota hasta la Region
de O'Higgins, incluida la Region Metropolitana.

e. VIH. De acuerdo a la Norma Conjunta de Prevencion de la Transmision Vertical del VIH y
la Sifilis © se considera el acceso universal al test de deteccion de VIH a las gestantes sin
diagnostico conocido de VIH en el primer control prenatal. Si el resultado del examen es
negativo, se debe repetir entre las 32 y 34 semanas de gestacion en aquellas mujeres que
tengan mayor riesgo de adquirir VIH (ver norma). Se realizara consejeria abreviada pre y
post test con énfasis en el diagnostico y tratamiento. Con la informacion claray completa,
la mujer tiene la libertad de aceptar o rechazar el examen. Recordar que la terapia de las
mujeres portadoras de VIH, reduce la transmision vertical de esta enfermedad desde un
35aun 1,0 %.
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f. Glicemia. Permite la pesquisa de mujeres con diabetes mellitus. En todas las embaraza-
das se indica un examen de glicemia en ayunas durante el primer control del embarazo
y glicemia post prandial o prueba de tolerancia a la glucosa entre las semanas 24 a 28.
Recordar que en mujeres con antecedente de bypass gastrico, la prueba de tolerancia a la
glucosa esta contraindicada debido al riesgo elevado de efecto “dumping”.

g. Sedimento urinario y urocultivo. Permite la deteccion de mujeres portadoras de infeccio-
nes urinarias, y en especial de bacteriuria asintomatica. La solicitud de urocultivo mejo-
ra la sensibilidad diagnostica en casos de bacteriuria asintomatica y permite ahorro de
tiempo para el inicio del tratamiento adecuado, dado que hasta el 50% de estas mujeres
progresa hacia una pielonefritis aguda. La solicitud de urocultivo es la practica utilizada
en nuestro pais.

h. Citologia de cuello uterino (Papanicolaou). De gran importancia para el diagnostico y ma-
nejo de las lesiones pre-malignas y malignas del cuello del Gtero. Se debe realizar en el
primer control antenatal si no cuenta con examen segln norma vigente.

i. Cultivo perianal Estreptococo Grupo B: Se recomienda que toda embarazada debe reali-
zarse cultivo perianal de Estreptococo Grupo B a las 35-37 semanas, como estrategia de
prevencion de neumonia neonatal, con excepcion de mujeres con Urocultivo (+) al mismo
gérmen. ®

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

Indicaciones terapéuticas de condiciones biomédicas si corresponde:

- Se recomienda suplementar con acido folico, 3 meses antes y 12 semanas después de la con-
cepcion. Recomendacion A. Aunque la fortificacion de la harina con acido félico, permite habi-
tualmente un buen nivel de ingesta de este nutriente.

Indicar acido folico 4 a 5 mg/dia en antecedente de malformaciones del tubo neural, entregar
beneficios del Programa de Alimentacion Complementaria (PNAC).

Recomendaciones generales: Luego de efectuados la historia y el examen fisico, solicitados
los examenes de laboratorio y de ultrasonido, la embarazada debe ser estimulada para expre-
sar sus dudas y temores, e informada de los fendmenos normales que acompaian al embarazo
COMoO nauseas, eventuales vomitos, sensacion de somnolencia y otros. Debe ademas ser ins-
truida acerca de habitos alimentarios (Guias Alimentarias para la Poblacion Chilena, anexo 7),
incluyendo alimentacion sana, dieta no cariogénica e higiene bucal, ejercicio, medicamentos,
trabajo, relaciones sexuales placenteras y seguras, bano, tabaco, medicamentos, ingesta de al-
cohol o drogas. En el caso de existir, se debe dar a conocer su estado de riesgo y la planifica-
cion de los cuidados recomendados durante su gestacion. Indicar a las mujeres que presenten
antecedentes de parto prematuro y nifos de bajo peso al nacer, la importancia de realizar un
diagnostico odontologico al inicio del embarazo, para minimizar los riesgos que pudieran ser de
este origen.®??

Educacion: sintomas o signos por los cuales debe consultar inmediatamente. En primer tri-
mestre son derivados de flujo hematico vaginal. Y en el segundo y tercer trimestre pérdida de
liquido por los genitales, dolor abdominal o contracciones frecuentes, entre otros.



Acciones especificas durante los controles:

En cada uno de los controles se realizara una actualizacion de la historia clinica y examen fisico,
similares al primer control de embarazo.

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

Examenes que se deben solicitar durante el segundo trimestre del embarazo

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

Recomendaciones generales

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

Se debe instruir acerca del comienzo de los movimientos fetales, eventuales lumbalgias, altera-
ciones de la marchay equilibrio, contracciones de Braxton-Hicks, asi como los sintomas y signos
segln los cuales debe consultar de inmediato, éstos son similares a los del primer control de
embarazo.

Ejercicio: Recientemente han sido comunicados diversos estudios relacionados con el efecto
del ejercicio sobre el embarazo y los resultados perinatales. CLAP estudio placentas de muje-
res corredoras, que continuaron corriendo durante el embarazo. Demostrd que las placentas de
las gestantes que continuaron corriendo durante el embarazo presentaron un mayor volumen
vascular en las vellosidades placentarias.  El mismo grupo investigador ademas demostrd que
mantener desde el principio del embarazo un régimen moderado de ejercicio, 3 a 5 veces a la
semana, se asocio a un incremento del peso al nacer en comparacion con las embarazadas que
no realizaron actividad fisica desde el inicio del embarazo (3,75 vs 3,49 kg respectivamente).
19 Sin embargo, el mantener un régimen de ejercicios moderado a intenso en la segunda mitad
del embarazo se asocid a pesos de nacimiento significativamente menores que aquellas que no
realizaron actividad fisica (3,39 vs 3,81 kg respectivamente). 'V Existe evidencia de los benefi-
cios del ejercicio en el embarazo, para reducir los niveles de insulina y con ello disminuir los
riesgos de diabetes gestacional.®?

Por otra parte, multiples meta-analisis de Cochrane han demostrado que el reposo en cama no
es beneficioso en condiciones patologicas como son la amenaza de aborto, cardiopatia materna,
restriccion de crecimiento intrauterino y embarazo gemelar, observandose cierta evidencia de
beneficio en la prevencion de preeclampsia. 431

0
—
o
~N
©
-
©
c
=
o}
a
©
2
c
=
(@]
©
e
5
O




)
—
o
~
©
-
©
c
=
9}
o
©
2
c
=
(&)
©
e
5
(&)

La recomendacion general en mujeres normales o de bajo riesgo es no restringir actividades fi-
sicas, a menos que provoquen fatiga extrema, aumenten el esfuerzo fisico durante la gestacion,
0 se trate de deportes que sean riesgosos para la integridad fisica, como por ejemplo, esqui o
equitacion.

Trabajo. Todas las embarazadas que trabajan deben hacer uso de su permiso prenatal. Naeye
comunico que las mujeres que contindan trabajando tienen en promedio nifos de 150-400 gr
de menor peso al nacer, que aquellas mujeres que hacen uso de este permiso.

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

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

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

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

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

Actividad sexual. En presencia de sintomas de aborto, parto prematuro o metrorragia, el coito
debe ser proscrito. En mujeres sanas, la actividad sexual hasta 4 semanas antes del parto no
aumenta el riesgo. En cambio, en las cuatro Gltimas semanas de embarazo se ha descrito una
asociacion entre la actividad coital y una mayor frecuencia de parto prematuro, corioamnionitis,
bradicardia fetal, y muerte fetal. La recomendacion en mujeres normales, es actividad sexual sin
restriccion hasta 4 semanas antes de la fecha probable de parto.

Bano. Es beneficioso, ya que contribuye a la higiene y al bienestar general. Es mas aconsejable la
ducha, aunque no existe restriccion para los banos de tina a temperatura ambiente. La natacion
recreativa no esta contraindicada, a condicion de existir membranas integras, lo que también
vale para los bafos de tina.

En la tabla 2 se presenta un resumen de los momentos de derivacion segan los hallazgos iden-
tificados en los controles antenatales.



Tabla 2: Programa de Cuidados Prenatales

Tiempo (semanas) Examenes solicitados

Hemograma / Hto-Hb

Urocultivo y orina completa.

Grupo sanguineo Rh/Coombs indirecto
VDRL-RPR

VIH

Citologia cervical

Glicemia

Ultrasonido por indicacion

Examen de chagas a embarazadas de zona endémica y segin Norma General
Técnica. Control y Prevencion Nacional de Enfermedad de Chagas 2014,
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Primer control

10-15 Ultrasonido 11 a 14 semanas para riesgo aneuploidia

Ultrasonido anatomia y marcadores aneuploidia
50-24 Doppler de arteria uterina
Evaluacion del cérvix, segin disponibilidad

VDRL-RPR

Glicemia post prandial tamizaje de Diabetes
26-28 Coombs Indirecto en Rh no sensibilizada.

Administracion inmunoglobulina anti Rho (Rh negativas no sensibilizadas), segln
disponibilidad

32-34 VDRL o RPR

37-38 Ultras_omdo _ .
Repetir hematocrito-hemoglobina

35-37 Cultivo perianal Estreptococo Grupo B*

*Se recomienda que a toda embarazada debe realizarse cultivo perianal de Estreptococo Grupo
B a las 35 - 37 semanas como estrategia de prevencidon de neumonia neonatal, con excepcion
de mujeres con urocultivo (+) al mismo germen. ®




Tabla 3: Criterios de derivacion a nivel secundario o terciario
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DIAGNOSTICO ‘ A NIVEL ‘ MOMENTO
Aborto habitual (>2) Il Antes de las 12 semanas
Bajo peso previo RN < 2500g Il 22-24 semanas
Cicatriz uterina una o mas Il 36 semanas
Muerte perinatal previa Il Inmediato
Anomalia congénita Il Al diagnostico
Gestante <15 anos 0 > 40 afnos

Sin patologia asociada Il 18 semanas

Con patologia asociada [l Inmediato
Anemia:

Hto <28% I Inmediato

Hto >28% Il Inmediato
Enfermedades cronicas Il Inmediato
Diabetes Il Inmediato
Sindrome hipertensivo Mol Inmediato
Colestasia intrahepatica:

Ictérica 11 Inmediato

No ictérica Il Inmediato
Pielonefritis I Inmediato
RCIU Il Inmediato
Oligoamnios ecografico Il Inmediato
Genitorragia severa I Inmediato
Embarazo mdltiple:

Con patologia (incluye monocorial) I Inmediato

Sin patologia Il 18 semanas
Rh(-) sensibilizada Il Inmediato
Placenta Previa:

Sin metrorragia Il Inmediato
Con metrorragia I Inmediato
Presentacion distocica Il 36 semanas
RPM 11 Inmediato
Embarazo > 41 semanas Il Inmediato
Antecedente de prematurez Il Inmediato
Enfermedad del trofoblasto Il Inmediato
ITS Il Inmediato
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IV. NUTRICION Y EMBARAZO

1. Introduccion

Una adecuada nutricion durante el embarazo, incluyendo el periodo preconcepcional y pospar-
to son de gran importancia para optimizar la salud de la mujer, el feto y la salud infantil. Por lo
tanto, los cambios nutricionales deben comenzar previos a la concepcion y ser modificados de
acuerdo a cada etapa del embarazo.

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

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

Los hijos (as) de mujeres con obesidad presentan un mayor riesgo de anomalias congénitas, asi
como también una mayor incidencia de macrosomia, distocia de hombros y obesidad infantil. “-?

2. Evaluacion del estado nutricional

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

Anamnesis

Esta destinada a obtener antecedentes de habitos alimentarios, uso cronico de suplementos
nutricionales o hierbas medicinales, trastornos de la alimentacion y ciertas patologias previas
tales como enfermedades cronicas intestinales, diabetes, alergias e intolerancias alimentarlas 6
cirugias gastrointestinales (gastrectomia, pancreatectomia o cirugia bariatrica).

Por otra parte, antecedentes de anorexia nerviosa, bulimia y conductas como vegetarianismo
o0 alcoholismo, podrian causar desnutricion o deficiencia de nutrientes especificos. También es
importante conocer su historia obstétrica, incluyendo ganancia de peso en embarazos previos,
diabetes gestacional o embarazos con defectos del tubo neural.

Examen fisico:

Lo mas importante, es la determinacion del indice de Masa Corporal (IMC), que se calcula divi-
diendo el peso (en kg) por la estatura (en cms) elevada al cuadrado. Los valores normales son
entre 18,5y 24,9 K/m2 para la mujer no embarazada, pero durante el embarazo, para poblacion



chilena, aunque la norma actual del Ministerio de Salud, utiliza un punto de corte algo superior
(IMC 20,0 a 24,9 en la semana 6 de la gestacion.

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

3. Recomendaciones nutricionales

Las mujeres que planifican un embarazo, deben lograr peso normal al momento de emba-
razarse. Recomendacion C.

La dieta debe ser balanceada e incluir el consumo diario de lacteos descremados, frutas,
verduras, legumbres y fuentes de proteinas tales como pescado, aves, huevos, y carnes
magras (Guias Alimentarias para la Poblacion Chilena). Recomendacion C.

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

Se recomienda suplementar con acido folico, 3 meses antes y 12 semanas después de la
concepcion. Recomendacion A. Aunque la fortificacion de la harina con acido folico, per-
mite habitualmente un buen nivel de ingesta de este nutriente.

Durante el embarazo, se debe suspender el consumo de alcohol y minimizar el consumo de
café con cafeina u otras bebidas que la contengan. Recomendacion C.

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

Se debe reducir el consumo de alimentos altos en azlcar y otros carbohidratos simples.
Recomendacion C.

Es posible el uso de edulcorantes, como sucralosa, aspartame y stevia. Se debe evitar la
sacarina dado que se elimina mucho mas lento en el feto.

Debe suspenderse el consumo de formulas que contengan megadosis de vitaminas y su-
plementos en base a hierbas medicinales. Recomendacion C.

El consumo de altas dosis de vitamina A (mas de 10000 Ul, 6 3000 mcg de equivalentes de
retinol) por dia puede ser teratogénico y no deben utilizarse.

Evitar el consumo de carnes, pescados, aves y huevos crudos o parcialmente cocinados e
insistir en la importancia de un riguroso lavado de frutas y verduras. También debe restrin-
girse el consumo de productos lacteos no pasteurizados, carnes procesadas, paté, embuti-
dos, quesos blandos y pescados ahumados. Recomendacion C.

Esto es debido a que enfermedades infecciosas, tales como la listeriosis, brucelosis y toxo-
plasmosis pueden tener efectos adversos graves para el embarazo, el feto y la mujer.

Se recomienda consumir pescados dos veces por semana al horno o al vapor, dando pre-
ferencia a jurel, salmon, sardina, atdn, merluza. Si consume pescados en tarro, preferir al
aguay bajo en sodio/sal.

Debe ser incentivado el consumo de acido graso DHA a través de fuentes naturales. El ma-
yor consumo de DHA esta asociado a un mejor desarrollo del sistema nervioso del feto. El
DHA esta presente en mayores concentraciones en aquellos pescados naturalmente altos
en grasas como el jurel, la sardina y el salmon.
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Se debe evitar el consumo de albacora, atln, pez espada, blanquillo, por posible contami-
nacion por mercurio y metales pesados.

+ En mujeres vegetarianas, principalmente vegetarianas estrictas (veganas), se aconseja la
asesoria de nutricionista, para la adecuacion de la dieta y evaluacion de la necesidad de
suplementacion con vitaminas y/o minerales. Recomendacion C.

Estas mujeres pueden presentar deficiencia de algunos aminoacidos, fierro, vitamina B12, vita-
mina D y calcio.

Embarazadas con antecedente de cirugia bariatrica deben mantener una supervision nutricional
estricta. Recomendacion C.

En estas mujeres la cirugia es beneficiosa en cuanto a resultado perinatal, se reduce la inci-
dencia de diabetes gestacional, preeclampsia y macrosomia. Sin embargo, pueden presentar
disminucion en niveles de vitaminas y minerales, especialmente hierro, vitamina A, D y B. Por
estarazon, se debe mantener control periddico para prevenir complicaciones nutricionales. En
mujeres con bypass gastrico, se recomienda el uso de al menos una dosis inyectable de vita-
minas del complejo B, ademas suplementar desde el primer trimestre con un multivitaminico
que contenga vitamina A, hierro y acido folico, 1500 mg de calcio y 800 Ul de vitamina D al dia.
En los casos de cirugia con técnica restrictiva como banding gastrico y gastrectomia tubular en
manga, se recomienda el uso de multivitaminico, calcio y vitamina D en dosis habituales para
cualquier embarazada desde el primer trimestre.

Incremento de peso en el embarazo:

En 2009 la Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos “’ recomend6 que el incremen-
to de peso en las embarazadas debiera ser:

. 12.7-18,2 kg en mujeres de bajo peso.

a
b. 11,4 a 15,9 kg en embarazadas normales.

0

6,8-11,4 kg en sobrepeso

o

. 5,0-91 kg para embarazadas con obesidad.

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

Se estudio la asociacion entre ganancia de peso durante el embarazo y resultados perinatales,
(grandes o pequenos para la edad gestacional, y tasa de operacion cesarea). Encontrd una es-
trecha asociacion entre bajo incremento de peso materno y restriccion de crecimiento intrau-
terino, y entre alto incremento de peso, con recién nacidos grandes para la edad gestacional vy,
mayor porcentaje de operacion cesarea. ‘¥

El efecto de la ganancia de peso sobre el feto depende del estado preconcepcional. Es asi como
el aumento exagerado del peso aumenta el riesgo de preeclampsia y diabetes gestacional.

Un escaso incremento de peso, en mujeres con bajo peso, tiene riesgo de restriccion del cre-
cimiento fetal. En cambio, en obesas no se han demostrado efectos deletéreos, al contrario, el
incremento exagerado de peso en obesas, aumenta el riesgo de macrosomia y parto distocico.



Por otro lado, en mujeres de bajo peso un mayor incremento gestacional protegeria de restric-
cion de crecimiento intrauterino.

En Chile y de acuerdo a las recomendaciones del Ministerio de Salud, el incremento indicado es
de acuerdo al IMC y diagndstico nutricional pregestacional. Por lo tanto, la recomendacion de
incremento de peso total se presenta en tabla 1:

Tabla 1: Ganancia de peso recomendada para la embarazada

IMC pre Feto Ginico (kg/mes) Incremento En:lbe?razo
gestacional (g/semana) maltiple (kg/mes)
Bajo peso 12,0-18 400-600 -

Normopeso 10,0-13 330-430 17-15

Sobrepeso 7,0-10,0 230-330 14 -23

Obesidad 6,0-7,0 200-230 11-19

Minsal. Grafica para el incremento de peso en la embarazada.

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

El aumento de peso materno se produce por procesos adaptativos para el desarrollo de la ges-
tacion, incluyendo aumento del volumen circulante, incremento en dep0sitos grasos, retencion
de fluidos y ademas crecimiento del feto y la placenta. Lograr un adecuado incremento de peso
gestacional influye en un mejor desarrollo fetal y perinatal.

Aporte calorico - proteico adecuado en una embarazada

Aporte calorico:

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

- Enun embarazo normal y en una mujer de peso normal pre-gestacional, no se recomienda una
mayor ingesta calodrica durante el primer trimestre, pero se debe aumentar el aporte calorico
en 350 y 450 Kcal/dia durante el segundo y tercer trimestre respectivamente. Recomendacion
C. Esta suplementacion energética se asocia a un adecuado incremento de peso materno y del
recién nacido y una reduccion en el riesgo de recién nacidos pequenos para la edad gestacional.

Para la determinacion de los requerimientos de calorias, considerar el estado nutricional de la
mujer y si el embarazo es de feto Gnico o maltiple.

Aporte proteico:

La unidad feto-placentaria consume aproximadamente 1 Kg de proteinas durante el embarazo,
principalmente en el tercer trimestre.
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La embarazada debe ingerir 0,8 g/Kg/dia de proteinas, equivalentes a aproximadamente 71 gra-
mos por dia (Recomendacion C) y en el caso de la nodriza, esta misma cantidad.

100 grs de carne aportan aproximadamente 15 g/proteina, una taza de leche aprox 7 gramos
de proteinas.

Carbohidratos:

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

La recomendacion para la mujer embarazada, es un consumo diario de 175 gramos de carbohi-
dratos. Recomendacion C.

Suplementacion nutricional que debe administrarse a la embarazada

Hierro:

El hierro es el Gnico nutriente cuyas necesidades no son cubiertas completamente con la in-
gesta de una dieta normal. Los requerimientos de hierro durante el embarazo son de 27 mg
por diay su aporte en la dieta corriente no supera los 15 mg, de modo que un aumento de esta
cantidad en el consumo habitual, implicaria un aumento en la ingesta de alimentos ricos en
este mineral, esto es, principalmente de origen animal como carnes y lacteos bajos en grasas y
huevos. Aln asi, la ingesta puede estar deficiente de acuerdo a la recomendacion aumentada en
este periodo, por lo que en embarazadas normales se debe aportar 30 a 60 mg por dia de hierro
elemental, en forma de sales ferrosas como fumarato, gluconato, o sulfato desde las 16 semanas
de gestacion en adelante.®

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

+  En mujeres sin anemia, se recomienda un consumo de fierro de alrededor de 15 a 30 mg al
dia. Recomendacion B.
La gran mayoria de los suplementos vitaminicos prenatales, contiene esta cantidad de
fierro. La suplementacion intermitente de fierro (una a tres veces por semana) mejora la
tolerancia y presenta una efectividad similar a la suplementacion diaria.

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

Calcio:

El desarrollo fetal requiere alrededor de 30 gramos de calcio durante el embarazo, principal-
mente en el Gltimo trimestre.

+ Larecomendacion diaria de aporte de calcio es de 1000 mg al dia de calcio elemental en
mujeres de 19 a 50 anos de edad y de 1300 mg al dia en jovenes de 14 a 18 anos, siendo la
misma recomendacion para mujeres embarazadas y nodrizas (4 a 5 lacteos diarios). Reco-
mendacion C. Una taza de leche aporta aproximadamente 230 mg de calcio y una tajada
de queso blanco, aproximadamente 150 mg de calcio.



Acido folico:

Recientemente el Centro de Control de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos ha recomen-
dado la administracion rutinaria de 0,4 mg de acido folico a todas las mujeres en edad fertil,
desde al menos un mes antes del embarazo, hasta el primer trimestre de la gestacion. Esta
recomendacion esta basada en los resultados de un estudio clinico aleatorio realizado por el
Consejo Britanico para la Investigacion que involucro a 1.817 mujeres, las cuales recibieron al
azar 0,4 mg de acido folico por dia o placebo. Los resultados mostraron una disminucion signi-
ficativa de defectos abiertos del sistema nervioso central en el grupo que recibio acido folico
preconcepcional versus los que recibieron placebo.

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

En Chile, la harina de trigo fortificada con acido folico y un pan tipo marraqueta (100 g)
aporta aproximadamente. 200 mcg de acido folico.

Multivitaminicos y minerales:

No se recomienda la suplementacion de multivitaminicos. S6lo en aquellas mujeres que no con-
sumen una dieta adecuada se debe recomendar en el segundo trimestre suplementacion diaria
con vitaminas y minerales que contengan 27 mg de fierro, 11 mg de zinc, 2 mg de cobre, 250 mg
de calcio, 2 mg de vitamina B6, 300 ug de folato, 50 mg de vitamina C y 600 Ul de vitamina D.?
Esimportante revisar que los suplementos no sean combinados con la vitamina A, por su poten-
cial efecto teratogénico cuando es administrada como suplemento a las mujeres embarazadas.

Hasta ahora no se ha demostrado que los suplementos nutricionales sean un tratamiento estan-
dar para la restriccion del crecimiento intrauterino. Luego puede reordenarse la especificacion
de cada uno.

+ Se recomienda el uso de suplementos vitaminicos en mujeres que no mantienen una dieta
balanceada. Recomendacion C.
Las mujeres con mayor riesgo de deficiencia, son aquellas con embarazos maltiples, fu-
madoras, adolescentes, vegetarianas estrictas, con antecedente de cirugia bariatrica, de-
ficiencia de lactasa y consumidoras de drogas.

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

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

+ Se recomienda un suplemento diario de 400 Ul (15 microgramos) de vitamina D. Reco-
mendacion C.
Esta dosis se encuentra en la mayoria de los multivitaminicos disponibles. En caso de defi-
ciencia, la suplementacion debe ser con 1000 a 2000 Ul de vitamina D al dia, dosis segura
de usar durante el embarazo.
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Conducta durante la lactancia

Las mujeres que estan amamantando deberian incrementar su ingesta calorica en 300-
500 Kcal diarias por sobre su ingesta antes del embarazo. Recomendacion D.
Tedricamente, esta ingesta deberia movilizar el exceso de grasa acumulada antes del par-
to y promover baja de peso, dado que la demanda caldrica de la lactancia se estima en
aproximadamente 600 Kcal al dia. Ademas deben consumir mayor cantidad de liquidos
(consumo extra de 500 a 1000 ml por dia).

Es recomendable mantener el suplemento vitaminico, para satisfacer las necesidades ex-
tras de fosforo, magnesio, folato y calcio. Se recomienda un consumo diario de calcio de
1000 mg al dia. Recomendacion C.



Tabla 3. Recomendaciones dietéticas antes, durante el embarazo y lactancia. ®
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Nutriente No embarazada Embarazada Lactancia
Proteinas (g) 46 71 71
Carbohidratos (g/dia) 130 175 210

Vitaminas liposolubles

A (ug) 700 770 1.300
D (ug) 15 15 15
E (mg) 15 15 19
K (ug) 90 9 9

Vitaminas hidrosolubles

C(mg) 75 85 120
Folato (ug) 400 600 500
Niacina (mg) 14 18 17
Riboflavina (mg) 11 1,4 1,6
Tiamina (mg) 1,1 1,4 1,4
Piridoxina B6 (mg) 1,5 1,9 2,0
Minerales

Calcio (mg) 1.000 1.000 1.000
Fosforo (mg) 700 700 700
Yodo (mg) 150 220 290
Fierro (mg o Hierro elemental) 18 27 9
Magnesio (mg) 320 350 310
Zinc (mg) 8 11 12

SOURCES: Dietary Reference Intakes for Calcium, Phosphorous, Magnesium, Vitamin D, and Fluoride (1997); Dietary Refe-
rence Intakes for Thiamin, Riboflavin, Niacin, Vitamin B6, Folate, Vitamin B12, Pantothenic Acid, Biotin, and Choline (1998);
Dietary Reference Intakes for Vitamin C, Vitamin E, Selenium, and Carotenoids (2000); Dietary Reference Intakes for Vitamin
A, Vitamin K, Arsenic, Boron, Chromium, Copper, lodine, Iron, Manganese, Molybdenum, Nickel, Silicon, Vanadium, and Zinc
(2001); Dietary Reference Intakes for Water, Potassium, Sodium, Chloride, and Sulfate (2005); and Dietary Reference Intakes
for Calcium and Vitamin D (2011). These reports may be accessed via www.nap.edu. Dietary Reference Intakes for Energy,
Carbohydrate, Fiber, Fat, Fatty Acids, Cholesterol, Protein, and Amino Acids (2002/2005) and Dietary Reference Intakes for
Water, Potassium, Sodium, Chloride, and Sulfate (2005). The report may be accessed via www.nap.edu.
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V. DROGAS ILICITAS Y EMBARAZO

1. Definiciones:
Uso: consumo esporadico de alcohol o drogas sin efectos adversos.
Abuso: consumo variable pero hay algunas reacciones adversas.

Dependencia fisica: sindrome de abstinencia producido por la reduccion del consumo por sus-
pension brusca o administracion de un antagonista.

Dependencia psicologica: necesidad subjetiva de la sustancia.

Adiccion: enfermedad cronica que afecta los circuitos cerebrales de recompensa, motivacion y
memoria. Busqueda patologica de alivio o recompensa a travées de las sustancias ilicitas. Altera-
cion de las relaciones con los demas.

Drogas ilicitas: marihuana/ hashish, cocaina (incluyendo crack), heroina, alucinégenos, inhalan-
tes y psicodrogas. En Estados Unidos las mas frecuentemente usadas son marihuana, psicodro-
gas (analgésicos, tranquilizantes, antidepresivos), cocaina y alucindgenos.

2. Diagnostico
Existen cuestionarios validados que preguntan acerca de consumo de alcohol y drogas en los
padres, en la pareja, en la propia mujer. Cualquier respuesta afirmativa debe conducir a otras

preguntas. Preguntar sobre si ha ido en auto manejado por alguien con alcohol o drogas, o si ha
usado alcohol o drogas para relajarse y otros.

Mas: ingreso tardio a control prenatal, mala adherencia a citas y tratamientos, pobre incremento
ponderal, signos de sedacion, intoxicacion o conducta erratica, signos cutaneos de inyecciones,
pruebas positivas de HIV, hepatitis Bo C.

El uso de antagonistas como naloxona para diagnosticar dependencia de opiaceos, se contra-
indica en el embarazo porque la abstinencia inducida puede provocar sufrimiento fetal y parto
prematuro. Solo debe usarse en casos de sobredosis para salvar la vida de la mujer.

3. Factores de riesgo para abuso de sustancias:®
v Inicio tardio control prenatal.
v Ausencia a los controles prenatales citados.
v Inasistencia al colegio o trabajo.

+  Cambios bruscos de conducta (somnolencia, intoxicacion, agitacion, agresion, desorienta-
cion, depresion, insomnio, pérdida de peso).

v Historia de ITS o conducta sexual de riesgo.
+ Problemas de relaciones con los demas.

v Historia obstétrica con abortos, RCIU, parto prematuro, DPPNI; mortinato o parto precipi-
tado.
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+ Antecedente de problemas médicos asociados al consumo y abuso de drogas.
+ Problemas dentales.

+ Pérdida de peso.

+ Trastornos mentales.

+ Historia familiar de abuso de sustancias.

Laboratorio:

Considerar la realizacion de pruebas de orina para drogas en: DPPNI, parto prematuro idiopatico,
RCIU, no adhesion a controles prenatales.

4. Consejos generales en el control prenatal:

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) y Sociedad de Obstetras y Gine-
cologos de Canada (SOGQ), aconsejan pesquisar el consumo a través de cuestionarios dirigidos
basados en que la evidencia disponible, sefiala que la intervencion prenatal puede mejorar el
resultado obstétrico (materno y perinatal). ¢

Las embarazadas estan especialmente motivadas para modificar su conducta de adiccion con la
finalidad de favorecer a su recién nacido. En Estados Unidos la frecuencia de abstinencia durante
el embarazo llega a 57%. ¥

Consejeria acerca de riesgos y efectos laterales para la mujer y RN.

+ Manejo multididisciplinario inlcuyendo psiquiatra, pediatra, nutricionista, asistente social
y otros.

+ Identificar y tratar condiciones psiquiatricas u otras comorbilidades.

En casos que se presente adiccion a opiodes, cambio a metadona. Estudio multicéntrico rando-
mizado del 2010, ha sugerido las ventajas del uso de buprenorfina. Todos los nifios nacidos de
mujeres que usaban opioides durante la gestacion deben ser monitorizados por la posibilidad de
sindrome de abstinencia neonatal.

En adiccion a benzodiazepinas, debe realizarse desintoxicacion.
Programas para discontinuar las drogas.
Descartar ITS.

Discutir aspectos de anestesia y lactancia.

5. Complicaciones en el embarazo:

Opioides: DPPNI, muerte fetal, infeccion intra amnidtica, RCIU, meconio en liquido amnibtico,
PE, parto prematuro, RPM, aborto, hemorragia posparto, tromboflebitis séptica

Marihuana: efectos no bien definidos.



Cocaina: meta analisis disponible muestra aumento de parto prematuro (OR 3.38), bajo peso al
nacer (OR 3.66), recién nacidos PEG (OR 3.23), menor edad gestacional al nacer en 1.5 semanas
y menor peso de nacimiento en 492 g). 42

También se han reportado en relacion a cocaina: abortos, DPPNI, disminucion talla y circunferen-
cia craneana, toxicidad cardiovascular e hipertension.

Efectos teratogénicos de la cocaina: microcefalia (circunferencia bajo 2 SD del promedio), alte-
raciones del desarrollo prosencefalico de la linea media y de la migracion neuronal (agenesia
cuerpo calloso, del septum pellucidum, esquizencefalia, heterotopias neuronales), infartos ce-
rebrales y hemorragia intracraneana (HIC).

En la vida postnatal, la cocaina aumenta el riesgo de muerte stbita y se asocia a daio neurolo-
gico y cognitivo.

Anfetaminas: cefalea e hipertension. Efectos cardiovasculares y metabdlicos en ovejas. Posible
aumento de partos prematuros, bajo peso al nacer y PEG.

6. Consecuencias observadas en Chile por el consumo de cocaina: bajo peso de
nacimiento, prematurez y recién nacidos PEG y de muy bajo peso de nacimiento, sindromes
piramidales, hemorragias cerebrales, retraso desarrollo psicomotor.

En relacion a los efectos perinatales de las diferentes drogas, especialmente cocaina, debe te-
nerse presente que existe discusion al respecto, dado que las consumidoras de cocaina, por
ejemplo, utilizan tambien otras drogas (alcohol, tabaco, y otras), no es facil separar los efectos
laterales provocados por una u otra.

Tabla I: Porcentaje de uso de sustancias en el mes anterior a la encuesta entre mujeres 15 a 44
anos. USA National Survey 2010

Sustancia ‘ Embarazo ‘ No embarazo
2009-10 2009-10

Alcohol

Consumo 10,8 54,7

Borrachera 3,7 24,6

Consumo duro 1,0 54

Drogas ilicitas 4,4 10,9

Tabaco 16,3 26,7

Borrachera = 5 0 mas “tragos” en la misma ocasion en al menos un dia de los Gltimos 30 dias

Consumo duro = 5 0 mas “tragos” en la misma ocasion en 5 o mas dias de los dltimos 30 dias

Drogas ilicitas: marihuana, hashish, cocaina, heroina, alucinogeos, inhalantes, psicodrogas

Basado en: Oyarzin E (2013). Segunda Edicion Alto Riesgo Obstétrico
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VI. ULTRASONIDO DE RUTINA EN OBSTETRICIA

1. Introduccion

En la medicina moderna las estrategias de salud estan enfocadas a la prevencion. Para una ra-
cional aplicacion de esta estrategia resulta imprescindible, realizar un diagndstico precoz, de-
terminar el riesgo poblacional, e idealmente identificar el riesgo individual de acuerdo a los
niveles de atencion de salud. De ésta forma se estableceran los esquemas preventivos y/o tera-
péuticos que permitan la prevencion o tratamiento de las diferentes entidades morbidas.

En obstetricia las entidades nosologicas responsables de mas del 90% de la morbimortalidad
perinatal son el parto prematuro, restriccion de crecimiento intrauterino, preeclampsia y mal-
formaciones fetales. Tradicionalmente la determinacion de riesgo se ha determinado en base a
criterios epidemiologicos.

En la actualidad el ultrasonido representa la principal herramienta para diagnostico y determi-
nacion de riesgo individual durante el embarazo.

Existe alto consenso sobre la utilidad del examen ultrasonografico en el diagnostico de pato-
logias fetales y o maternas durante la gestacion, sin embargo, su aplicacion como estudio de
rutina ha sufrido una gran controversia durante la ultima década.

Los esquemas propuestos para la aplicacion de ultrasonido de rutina durante el embarazo son
mdltiples y van desde uno hasta cinco o mas. Su utilidad, en el diagnostico antenatal de malfor-

maciones, es también variable de acuerdo a las diferentes publicaciones desde un 16 a un 76%.
(4-13)

En Chile la recomendacion ha sido realizar tres examenes ultrasonograficos durante la ges-
tacion, y su utilidad en el diagnostico de malformaciones mayores en centros terciarios es de
aproximadamente un 50%. 1%

2. Ecografia de primer trimestre (11-13+°semanas)

Los objetivos iniciales de la ecografia de primer trimestre fueron confirmar viabilidad fetal, de-
terminar el nimero de fetos y el establecimiento de una edad gestacional segura que permita un
manejo adecuado del embarazo. Sin embargo, en los Gltimos afnos el desarrollo de nuevas inves-
tigaciones ha permitido incorporar nuevos objetivos a esta ecografia, los que pueden evaluarse
adecuadamente en el primer trimestre tardio, especificamente entre la 11 y 13+6 semanas. De
esta manera, la incorporacion de la Translucencia Nucal (TN) y otros marcadores de aneuploidia
a la medicion de la longitud céfalo-nalgas (LCN) ha modificado las exigencias de esta ecografia.
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Parametros a evaluar en la ecografia de 11-13+6 semanas
En esta ecografia deben evaluarse:

v LCN

+ TN

v Otros marcadores de aneuploidia: hueso nasal, ductus venoso y reflujo tricuspideo
+ Anatomia fetal

La medicion de todos estos parametros en conjunto, permite determinar una adecuada edad
gestacional, el riesgo de aneuploidias y diagnosticar un porcentaje importante de las malforma-
ciones congénitas que se pueden diagnosticar antenatalmente.

La edad gestacional se establece: mediante la medicion de la LCN.

La determinacion de la LCN se considera como el parametro mas exacto para el establecimien-
to de una edad gestacional segura. Esto permite mas adelante establecer un crecimiento fetal
adecuado y una disminucion del nimero de embarazos de postérmino. Desde las 14 semanas en
adelante, la circunferencia craneana y el DBP se convierten en las mediciones mas precisas para
la determinacion de la edad gestacional.

El riesgo de anomalias cromosomicas se determina:

El mejor marcador ecografico de las anomalias cromosomicas es el aumento de la TN, lo que se
define como un valor superior al p 95. Normalmente la TN va aumentando con la LCN, siendo su p
95 alos 45 mm (11 semanas) de 2,1 mm, y de 2,7 mm a los 84 mm (13+6 semanas). Sin embargo,
el p 99 es el mismo con cualquier LCN, correspondiendo a 3,5 mm. La TN debe medirse en toda
ecografia realizada a esta edad gestacional.

Existen otros marcadores de aneuploidia que determinan un aumento del riesgo de aneuploidia.
Estos son la ausencia del hueso nasal, ductus venoso con onda A reversa y reflujo tricuspideo. La
medicion de estos marcadores requiere una mayor expertiz que la medicion de la TN, por lo que
la evaluacion de estos marcadores puede no ser de rutina en esta ecografia

Condiciones que se asocian al aumento de la TN

El aumento de la TN no sblo se correlaciona con un aumento del riesgo de aneuploidias, tales
como T21, T18, T13, Sindrome de Turner y triploidia, sino que también se asocia con un mayor
riesgo de:

+ Anomalias fetales mayores.
+  Muerte fetal.

+  Sindromes genéticos.

Mientras mayor sea la TN, mayor también es el riesgo de estas complicaciones, disminuyendo
asi la probabilidad de un RN sano.

Evidencia reciente sostiene que en ninos con TN aumentada y cariotipo normal, no existe alte-
racion del neurodesarrollo a los 2 aios.



Malformaciones congénitas que se asocian con el aumento de la TN

Maltiples anomalias fetales mayores se asocian con un aumento de la TN, incluyendo anomalias
del SNC, cardiacas, pulmonares, de la pared abdominal, del tubo digestivo, nefrourolégicas, es-
queléticas y neuromusculares. Dentro de las mas frecuentes son:

v Acrania
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+ Encefalocele

+ Malformacion de Dandy-Walker
+  Espina bifida

v Hernia diafragmatica

+ Malformaciones cardiacas mayores
+ Onfalocele

v Atresia duodenal y esofagica

v Displasia renal multiquistica

v Megavejiga

+ Displasias esqueléticas

+ Distrofia miotonica

+  Sindromes: Noonan, Di George, Zellweger, Treacher Collins

Requisitos para medir adecuadamente la TN
Se requieren las siguientes condiciones:

v Ecografo de alta resolucion con medidores que permitan medir décimas de milimetros.
+  Feto en posicion neutra en una imagen de seccion sagital.
+ Magnificacion de la imagen en que se incluya solamente cabeza fetal y torax superior

v Calipers bien ubicados sobre las lineas que definen el grosor de la TN, y en el maximo de
grosor de la translucencia.

+ Deben tomarse 3 mediciones y considerar la mayor de ellas.

+ En caso que el cordon umbilical rodee al cuello fetal, se debe tomar una medicion por en-
cimay otra por debajo del cordon, y promediar las 2 mediciones.

Bajo estas condiciones se puede medir exitosamente la TN en cerca del 95% de los casos, via
abdominal

Evaluar la anatomia fetal a esta edad gestacional:

Si bien la ecografia del 2° trimestre sigue siendo el standard para la evaluacion anatomica, la
ecografia de 11-13+6 semanas también permite una adecuada visualizacion de diversos orga-
nos y sistemas. Cerca de la mitad de las malformaciones que pueden pesquisarse prenatalmente
se pueden detectar en esta ecografia.
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Los sistemas que deben evaluarse son:

Craneo: la osificacion del craneo se observa desde las 11 semanas. A nivel del cerebro de-
staca la visualizacion de los plexos coroideos.

Cuello: visualizacion de TN.
Columna: en vision longitudinal y axial se debe evaluar la integridad de las vértebras.
Torax: destaca la presencia del contenido pulmonar ecogénico.

Corazon: ubicado en levocardia. La visualizacion de éste requiere un alto entrenamiento,
por lo que no forma parte el examen rutinario.

Contenido abdominal: destaca la presencia del estomago hacia la izquierda y la vejiga en
el centro.

Pared abdominal: desde las 12 semanas debe observarse la indemnidad de ésta.
Extremidades: movilidad y simetria.

Malformaciones congénitas que pueden observarse en la ecografia de 11-13+6 semanas:
A esta edad gestacional puede observarse:

Acrania/Anencefalia

Holoprosencefalia

Anomalias cardiacas: principalmente con la evaluacion transvaginal
Onfalocele

Gastrosquisis

Megavejiga

Displasias Esqueléticas

Quién debe realizar la ecografia de 11-13+6 semanas?
Este examen debe idealmente ser hecho por un operador que realice examen ecografico obsté-
trico rutinariamente, y con un entrenamiento apropiado para la ecografia de 11-13+6 semanas.



Tabla 1: Examen ultrasonografico de 11 a 14 semanas

BIOMETRIA
Longitud cefalonalgas

VITALIDAD
Frecuencia cardiaca

RIESGO DE ANEUPLOIDIAS (marcadores ecograficos)
Translucencia nucal

Hueso nasal
Velocimetria doppler de Ductus venoso

Insuficiencia tricuspidea

MALFORMACIONES MAYORES
Anatomia fetal gruesa: Craneo, corazon, pared abdominal anterior, vejiga.

NUMERO DE FETOS CORIONICIDAD
Signos de lambda (bicorial) y signo “T” (monocorial)

3. Examen ultrasonografico de las 20 a 24 semanas.

La ecografia entre las 20-24 semanas realizadas a poblacion general disminuye la mortalidad
perinatal. Recomendacion tipo A.

Objetivos:

Evaluacion de biometria fetal.

Examen anatomico y funcional en el cual se debe realizar un detallado examen de craneo,
sistema nervioso central y columna, cara, cuello, torax, corazon, abdomen y extremidades
aligual que de los anexos ovulares.

La evaluacion anatdomica del feto representa una buena oportunidad para realizar el diag-
nostico de malformaciones fetales de acuerdo a los criterio que establecemos en los capi-
tulos de diagnostico antenatal de malformaciones fetales. *®Debemos ademas identificar
dirigidamente a los denominados marcadores blandos de aneuploidias “® (Tabla 2).

Evaluacion de longitud cervical como tamizaje para riesgo de parto prematuro. *”

Estudio de velocimetria doppler de las arterias uterinas para la identificacion de grupos
de riesgo de mal resultado perinatal como riesgo de preeclampsia y restriccion de crec-
imiento. 1819
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La recomendacion es que en condiciones optimas de recursos humanos capacitados y fisicos
adecuados, se realicen tres examenes ultrasonograficos. El primero a las 11 a 14 semanas, un
segundo entre las 22 y 24 semanas y un tercero entre las 30 a 34 semanas.

Alno poder realizarse las ecografias de las 11 a 14 y 22 a 24 semanas; se recomienda realizar
solo una ecografia a las 22 a 24 semanas.

4. Ecografia de 22-24 semanas

El objetivo de un método de screening, es la pesquisa de una condicion prevalente y que ademas
tenga una estrategia preventiva o terapéutica adecuada, de tal manera que la implementacion
de este método permita una intervencion oportuna, con el fin de reducir las complicaciones
propias de la condicion patologica. En este sentido, la ecografia de las 22-24 semanas cumple
con este precepto, pues es capaz de pesquisar oportunamente factores de riesgo o condiciones
gue se asocian con malos resultados perinatales, permitiendo la intervencion en algunas de
estas situaciones.

Las principales causas de mortalidad perinatal son la prematurez, las patologias hipoxico-isqué-
micas y las malformaciones congénitas. Estas condiciones son pesquisables en la ecografia de
22-24 semanas, por lo que la implementacion de esta ecografia se sostiene bajo este aspecto.

Aspectos que se deben evaluar en la ecografia de 22-24 semanas
Se debe evaluar:

+ Longitud cervical: para determinar el riesgo de parto prematuro espontaneo.

+ Doppler de arterias uterinas: establece el riesgo de patologias hipoxico-isquémicas tales
como preeclampsia y RCF.

 Anatomia fetal: para la pesquisa precoz de malformaciones congénitas.

En quiénes se debiera realizar la ecografia de 22-24 semanas?
Debiese realizarse en todas las mujeres embarazadas, independiente de si presentan o no fac-
tores de riesgo.

Quién debiera realizar la ecografia de 22-24 semanas?
Este examen lo debiera realizar un profesional que continuamente esté realizando exploracion
anatdomica, y con entrenamiento en Doppler de arterias uterinas y cervicometria.

4.1 Cervicometria

+ Cual es larelacion entre longitud cervical y prematuridad?
La cervicometria presenta una relacion inversamente proporcional al riesgo de parto pre-
maturo espontaneo, esto es, a menor longitud cervical, mayor es el riesgo de prematuri-
dad. El riesgo de parto prematuro aumenta de forma importante a medida que la longitud
cervical es menor. Cuando el cérvix es de 25 mm el riesgo de parto prematuro es cercano al
1%, sube a un 5% cuando es de 15 mm y se eleva a un 80% cuando el cérvix es de 5 mm.



+ Medicion de la longitud cervical:
Una medicion optima del cuello uterino debe cumplir los siguientes requisitos:

- Via transvaginal.

- Vejiga vacia.

- Unzoom adecuado.

- Sin ejercer presion sobre el labio anterior del cuello uterino.

- La medicion debe ir desde orificio cervical interno hasta el orificio cervical externo.

* En una mujer con cérvix corto a las 22-24 semanas, existe alguna intervencion que
reduzca el riesgo de prematurez?
Existen estudios randomizados que evidencian que la utilizacion de progesterona vaginal
en poblacion general y el cerclaje en mujeres con antecedente de parto prematuro previo,
reduce el riesgo de prematuridad (ver capitulo de parto prematuro).

4.2. Doppler de arterias uterinas

Relacion entre el Doppler de arterias uterinas y el riesgo de patologias hipoxico-isquémicas
El aumento de resistencia de las arterias uterinas (medido como un indice de pulsatilidad> p 95)
se relaciona con un aumento en el riesgo de desarrollar preeclampsia o RCF. La sensibilidad es
mayor para la preeclampsia/RCF severas, definidas como aquellas que requirieron interrupcion
antes de las 34 semanas.

Un indice de pulsatilidad (IP) promedio > p 95, presenta una sensibilidad de 84% para PE y RCF
severas, y de 45% para PE y RCF tardias. La presencia de notch bilateral también se correlaciona
con un mayor riesgo de PE, pero la sensibilidad es menor que la alteracion del IP.

Un estudio realizado en poblacion chilena, mostro que un IP de arterias uterinas > p 95 (definido
como > 1,50), se asocia con un 18% de riesgo de desarrollar PE severa.

Evaluacion de la resistencia de las arterias uterinas a las 22-24 semanas
Puede evaluarse via vaginal o transabdominal, para lo cual existen distintas curvas de normali-
dad publicadas.

Cuando se realiza via transvaginal, el transductor debe colocarse en el fornix anterior para iden-
tificar el cérvix, y luego desplazarse hacia el fornix lateral para identificar la arteria uterina con
Doppler color a nivel del OCI. Luego se procede a medir la uterina contralateral. Cuando se re-
aliza via abdominal, las arterias uterinas se identifican con Doppler color a nivel del cruce con
la iliaca externa.

Se recomienda la medicion via transvaginal, puesto que se puede realizar al mismo momento de
la medicion de la longitud cervical.

4.3. Anatomia Fetal
Estructuras que se deben evaluar en un examen anatomico basico en la ecografia de 22-24
semanas

Se debe evaluar:

v Cabeza: evaluar forma, tamafo e integridad del craneo. El encéfalo se inspecciona me-
diante 3 cortes axiales, el transventricular, transtalamico y transcerebeloso, a través de
los cuales se pueden evaluar las caracteristicas del cavum del septum pellucidum, linea
media, talamos, atrium, cerebelo y cisterna magna.
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Macizo facial: se debe examinar en planos coronal, sagital y transversal. Esto permite eva-
luar labio superior, nariz, drbitas, hueso nasal y perfil nasal.

Cuello: de forma cilindrica, no se deben observar masas o protuberancias.

Torax: inspeccionar forma y pulmones, los que tienen una estructura ecogénica y homogé-
nea. Inspeccionar también la linea media, en que no haya desviacion mediastinica.

Corazon: se debe realizar un examen de 5 cortes axiales, en los que se evalUa (de caudal a
cefalico) en el 1° corte el estomago, seccion transversal de aortay cava; el 2° corte a nivel
de 4 camaras inspecciona ventriculos y auriculas y las simetrias de éstos, ademas del fora-
men oval y las venas pulmonares en auricula izquierda; el 3° corte, [lamado de 5 camaras,
inspecciona la salida de la aorta del ventriculo izquierdo; el 4° corte evalla la salida de la
arteria pulmonar y la division de ésta, y el 5° corte, en el cual se observa la imagen de 3
vasos traquea.

Abdomen: se debe inspeccionar la pared abdominal y su indemnidad a nivel de la insercion
del cordon umbilical. También se debe inspeccionar el tubo digestivo, rifiones, pelvis renal
y vejiga, y establecer la presencia de dilataciones quisticas en alguna de estas estructuras.

Columna vertebral: se examina en proyecciones transversal y sagital, en las cuales se debe
establecer indemnidad de arcos vertebrales. Ademas se debe realizar una bisqueda activa
de dilataciones quisticas, sobre todo si existe alteracion en el examen del encéfalo.

Extremidades: evaluar los huesos largos de extremidades superiores e inferiores, asi como
manos vy pies.

Placenta: determinar ubicacion placentaria y establecer si es previa o no, mediante su re-
lacion con OCI.

Pesquisa precoz de malformaciones congénitas permite mejorar el pronostico perinatal

El diagnostico prenatal puede mejorar los resultados perinatales mediante:

Intervencion prenatal: existen distintas malformaciones en las que se ha demostrado que
la terapia fetal reduce los resultados perinatales adversos, tales como hernia diafragmati-
ca congeénita, hidrotdrax o mielomeningocele.

Procedimientos en el nacimiento; procedimiento EXIT en patologias tales como tumores
de cuello u orofaciales.

Derivacion a un centro terciario para la interrupcion del embarazo: ciertas cardiopatias
congeénitas, como las ductus dependiente, deben nacer en un centro cardioquirdrgico.

Seguimiento en el posparto: en casos de obstrucciones intestinales o urinarias, un segui-
miento postnatal adecuado permite una intervencion oportuna.



Tabla 2: Examen ultrasonografico de las 22 a 24 semanas

+ BIOMETRIA: Diametro biparietal (DBP), Diametro frontooccipital (DFO), circunferencia ab-
dominal, longitud del fémur.

+ ANATOMIA

Cabeza. Craneo, DBP, DFO, atrium anterior y posterior, cisterna magna, cerebelo.

Cara y cuello. Distancia interorbitaria, labio superior, menton, cuello, hueso nasal,
pliegue nucal.

Torax. Simetria, tamafio, campos pulmonares.

Corazon. Posicion, tamafio, cuatro camaras, tractos de salida, tres vasos y tres vasos
traquea.

Abdomen. Medicion de diametro y/o perimetro abdominal, pared estomago, rifiones,
pelvis renal, vejiga, arterias umbilicales, insercion del cordon umbilical.

Columna. Evaluacion de arcos en plano sagital y transversal.
Genitales. Sexo.

Extremidades. Medicion de fémur. Presencia y movimientos, posicion de las manos y
dedos, eje de las piernas y pies.

Placenta y anexos. Ubicacion de la placenta, nimero de vasos del cordon y sitio de
insercion, cantidad de liquido amnidtico.

* MARCADORES BLANDOS DE ANEUPLOIDIAS

Pliegue nucal >7mm
Ventriculomegalia

Foco hiperecogénico en corazon
Pielectasia renal

Intestino hiperecogénico
Acortamiento de huesos largos
Acortamiento de falange (clinodactilia)

* FUNCIONAL

Medicion del Cérvix.

Velocimetria Doppler de arterias uterinas.
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5. Examen ultrasonografico de las 30 a 34 semanas.

La ecografia entre las 30-34 semanas es til en evaluacion de crecimiento fetal, pero no mejora
los resultados perinatales. Recomendacion tipo A.
Este examen es el tercero en el caso de embarazos considerados como de bajo riesgo.
Objetivos:

+ Evaluacion de crecimiento fetal (biometria y uso de tablas adecuadas).

+ Evaluacion de la unidad feto-placentaria y la ubicacion de la placenta (Tabla 3).

En este examen podemos identificar fetos con alteracion de crecimiento y evaluar su condicion
hemodinamica.

Tabla 3: Examen ultrasonografico a las 30 a 34 semanas

+ BIOMETRIA
Estimacion de peso fetal, curva de percentiles.

» UBICACION PLACENTARIA
Identificar placenta previa, sospecha de acretismo.

» LIQUIDO AMNIOTICO
Indice de liquido amni6tico

» PRESENTACION




FLUJOGRAMA EN ECOGRAFIA DE 22-24 SEMANAS

Cervicometria< 20 mm

4

Iniciar Progesterona vaginal (gel o comprimidos)
Reposo
Derivacion a alto riesgo obstétrico
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Doppler de arterias uterinas > p 95

\ 4

Derivacion a unidad de alto riesgo obstétrico
Control ecografico a las 26-30 y 34 semanas

Pesquisa de malformacion congénita

4

Derivacion a unidad de Medicina Fetal
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VIl. DETECCION Y APOYO AL TRATAMIENTO DE LA
DEPRESION DURANTE EL EMBARAZO Y EL POSPARTO

1. Alcance y objetivos

El presente capitulo es un apoyo dirigido a los profesionales que participan en las acciones de
salud dirigidas al cuidado de la salud de las mujeres durante el embarazo y el periodo del pos-
parto. Se basa en la Guia de Practica Clinica para el Tratamiento de la Depresion en Personas de
15 afos y mas, siendo éste el documento de referencia para quienes pretendan complementar
lo sefalado en este protocolo.

Su proposito es entregar herramientas para detectar en forma precoz y apoyar el tratamiento de
la depresion durante la gestacion y el posparto, para disminuir la morbimortalidad de la mujer
y su hijo(a).

Sus objetivos son:

v Proveer a los profesionales y técnicos sanitarios de herramientas de apoyo sencillas para
facilitar la identificacion de la sintomatologia depresiva en los entornos de controles pre
y postnatales.

v Definir criterios claros para vincular a una mujer al GES de Depresion, durante su periodo
de embarazo y posparto.

+ Entregar herramientas para el reconocimiento, en controles del embarazo y posparto, de
alertas respecto del tratamiento por depresion.

+ Entregar herramientas conceptuales basicas sobre la depresion en el periodo perinatal.

2. Antecedentes generales

Cada vez es mas clara la necesidad de incorporar el enfoque de género en la atencion de salud
y particularmente en la atencion de los problemas y trastornos mentales. Los perfiles de morbi-
lidad difieren entre hombres y mujeres; asi las mujeres se deprimen mas, sufren mas trastornos
de ansiedad y desarrollan en forma mas frecuente trastornos de la conducta alimentaria.

La depresion es un trastorno del humor y del estado de animo que se manifiesta a partir de una
serie de sintomas que incluyen cambios bruscos del humor, irritabilidad, falta de entusiasmo y
una sensacion de congoja o angustia, trascendiendo a lo que se considera como normal. Puede
implicar la pérdida de interés en actividades hasta entonces queridas, asi como cambios cog-
nitivos.

La depresion se define operacionalmente como una alteracion patologica del estado de animo,
caracterizada por un descenso del humor que termina en tristeza, acompafnado de diversos sin-
tomas y signos que persisten por a lo menos 2 semanas. Con frecuencia tiende a manifestarse
en cualquier etapa del ciclo vital y con varios episodios adquiriendo un curso recurrente, con
tendencia a la recuperacion entre episodios (Dpto. Salud Mental MINSAL).



En todas las edades, las caracteristicas prominentes de los trastornos depresivos incluyen de-
presion o irritabilidad, cambios concomitantes en el suefo, el interés en las actividades, sen-
timientos de culpa, pérdida de energia, problemas de concentracion, cambios en el apetito, el
procesamiento psicomotor (retraso o agitacion), e ideacion suicida. Por estas razones, la depre-
sion es la principal causa de discapacidad en el mundo, en términos de nimero total de AVISA. ¥

En Chile, segln el estudio de Carga de Enfermedad y Carga Atribuible,”’ la depresion unipolar
es la segunda causa de anos de vida perdidos ajustados por discapacidad (AVISA) en poblacion
general chilena y la primera entre las mujeres entre 20 y 44 afos, congruente con lo observado
en el mundo. @?

Una revision sistematica % respecto de las prevalencias e incidencias de depresion durante el
embarazo y el posparto, encontrd que, en paises desarrollados, la prevalencia puntual, combi-
nando las estimaciones, fluctuo entre 6,5% a 12,9% en los diferentes trimestres del embarazo
y los meses del primer afio de puerperio. La prevalencia combinada muestra que hasta un 19,2%
de las mujeres tienen un episodio depresivo mayor durante los primeros 3 meses después del
parto.

Los estudios sobre sintomatologia ansiosa y/o depresiva en mujeres chilenas durante el emba-
razo, revelan prevalencias entre un 16,7% “ y un 35,2%. ® A su vez, en el posparto, alrededor del
40,5% de las mujeres chilenas presenta sintomas de ansiedad o depresion.®

En relacion con la sintomatologia depresiva asociada al puerperio, se encontrd que la prevalen-
cia es mayor en el socioecondomico bajo (41,3%) que en el nivel socioeconémico alto (27,7%).
" En mujeres de mediana edad (45-55 afios) de Temuco, tomadas de listados de centros de
mujeres e ISAPRES, la prevalencia de sintomas depresivos fue de 43,3%.©

3. Marco conceptual

La depresion esta clasificada como un trastorno afectivo, lo que implica cambios en el humor,
sugiriendo que los efectos de la depresion estan circunscritos al funcionamiento emocional. Sin
embargo el impacto de la depresion es mucho mas profundo, afectando practicamente todos
los aspectos de la vida de la persona deprimida, tales como las relaciones interpersonales, el
funcionamiento conductual y el funcionamiento cognitivo. Es entonces comprensible porque
la depresion causa una discapacidad laboral significativa. La naturaleza de la depresion, que no
es fisicamente medible, sino que depende del autoreporte o de la inferencia que se haga de la
conducta de la persona deprimida, contribuye a la falta de comprension y al estigma, dilatando
o impidiendo la adecuada deteccion y manejo.

En las mujeres, la depresion tiende a aparecer en una edad mas temprana, se presenta con una
mayor frecuencia de episodios, con un mayor nimero de sintomas y con tasas mucho mayores
de depresion atipica. En un analisis estadistico multivariable se encontrd que la edad temprana
de aparicion, el exceso de autocritica y la disminucion de la libido, son los mejores predictores
de depresion mayor en mujeres. Un nimero elevado de sintomas atipicos en las mujeres podria
estar reflejando una diferencia fisiopatologica en la depresion de hombres y mujeres. ©
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Los problemas y trastornos mentales en las mujeres se pueden desarrollar como consecuencia
de problemas de salud reproductiva, entre los cuales estan: la falta de eleccion en las decisiones
reproductivas, embarazos no deseados, las infecciones de transmision sexual, la infertilidad vy
complicaciones del embarazo, como abortos espontaneos, parto prematuro. Ademas, el nivel de
salud mental esta estrechamente relacionado con la morbilidad materna. ©

La salud mental depende ademas de las condiciones sociales. Las mujeres estan en mayor ries-
go de problemas de salud por tener una mayor carga de trabajo no remunerado, por lo general
relacionado con el cuidado de sus hijos y las tareas del hogar; tienen mas probabilidades de te-
ner un menor nivel socioecondmico, estan mas expuestas a ser victimas de la violencia y tienen
menor acceso a factores protectores, como participacion en la educacion, el empleo remunera-
do y la toma de decisiones politicas. ©

Las mujeres adolescentes tienen un mayor riesgo de morbi-mortalidad obstétrica, mas proba-
bilidad de desercion escolar, inactividad laboral y dependencia economica y de establecer vin-
culos de apego inseguros con sus hijos, por lo tanto, los hijos de mujeres adolescentes estarian
mas expuestos a la morbimortalidad perinatal y neonatal, prematurez y bajo peso al nacer, y
negligencia parental. “?

Los sistemas de salud, la comunidad y el entorno social, deben dar prioridad a los problemas y
trastornos mentales de las mujeres y las familias. Los aspectos de salud mental de la salud re-
productiva son fundamentales para lograr el Desarrollo del Milenio en reduccion de la pobreza,
tanto en el Objetivo Desarrollo del Milenio (ODM) N° 3 sobre igualdad de género, como en el
ODM N° 4 sobre reduccion de la mortalidad materna e infantil.

4, Criterios diagnosticos

Las siguientes tablas presentan los criterios para depresion segin el sistema de clasificacion
diagnéstica CIE 10: “V@2



Tabla 1: Criterios diagnosticos para Episodio Depresivo, CIE-10

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

B. No ha habido sintomas hipomaniacos o maniacos suficientes para cumplir los criterios del
episodio hipomaniaco o maniaco en ningtn periodo de la vida del individuo.

C. Criterio de exclusion con mas frecuencia: El episodio no es atribuible a abuso de sustancias
psicoactivas o a trastorno mental organico.
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Sindrome Somatico

Comuanmente se considera que algunos sintomas depresivos, aqui denominados “somaticos”
tienen un significado clinico especial (en otras clasificaciones se usan términos como
biologicos, vitales, melancélicos o endogenomorfos).

Puede utilizarse un quinto caracter para especificar la presencia o ausencia del sindrome
somatico. Para poder codificar el sindrome somatico deben estar presentes cuatro de los
siguientes sintomas:

v Pérdida de interés o capacidad para disfrutar actividades que normalmente eran placen-
teras.

+ Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos o actividades que normalmen-
te provocan una respuesta emocional.

+ Despertarse en la manana dos o mas horas antes de la hora habitual.
+  Empeoramiento matutino del humor depresivo.

+ Presencia objetiva de enlentecimiento psicomotor o agitacion (observada o referida por
terceras personas).

+ Pérdida marcada de apetito.
v Pérdida de peso (5% o mas del peso corporal en el Gltimo mes).
+ Notable disminucion de la libido.

Fuente: Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima version, CIE-10. OMS.

Los cambios asociados al trastorno depresivo, pueden ser mas facilmente identificables en los
ambitos en los cuales las personas se desenvuelven regularmente. De esta forma, los cambios
en los contextos familiares, educativos o laborales, persistentes por mas de dos semanas casi
todos los dias, puede ser manifestaciones de un cuadro depresivo, como por ejemplo:

v Falta de interés en las actividades que normalmente resultan agradables.

+ Desgano o sensacion de agotamiento constantes.

v Alteraciones fisiologicas sostenidas, como insomnio-hipersomnia o falta-aumento del
apetito.

+  Disminucion de la capacidad para concentrase o disminucion del rendimiento escolar o
laboral.

v Irritabilidad o labilidad emocional.
' Quejas somaticas constantes.
'+ Aumento en el consumo de sustancias.

+ Expresion de ideas de desesperanza o culpa.
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5. Presentacion clinica de la Depresion durante el Embarazo y Posparto

Existen distintas definiciones respecto del curso de la depresion durante el periodo de embarazo
y posparto. Algunos autores sefalan que la mayor incidencia de depresion se presenta durante
los tres meses posteriores al parto,*¥ mientras otros discuten respecto de si la depresion en el
embarazo y posparto es mas o0 menos severa que la depresion en mujeres durante otras etapas,
195947 g sj |os sintomas de la enfermedad difieren entre estos periodos.*®1? La evidencia no
es concluyente al demostrar que el curso y el pronostico de la depresion durante el periodo pre
y post natal sea sustantivamente distinto que durante otros periodos de la vida de la mujer. ?*

Sin embargo se ha descrito que la morbilidad de la depresion aumenta dadas las demoras en
el diagnostico, asi como que el estigma, la verglienza y la culpa de las mujeres con depresion,
son un importante factor de retraso en el diagnostico. ®® No tratar la depresion en el posparto
puede implicar efectos adversos de largo plazo para la mujer, como que este episodio puede
constituirse precursor de depresion recurrente. ??

La presentacion sintomatica de la depresion posparto es similar a aquella depresion no vincula-
da al embarazo, exceptuando que el contenido puede estar centrado en el hecho de haber teni-
do un hijo.?Y Se caracteriza por llanto, abatimiento, labilidad emocional, sentimiento de culpa,
pérdida de apetito, problemas de suefio y sentimientos de incapacidad de hacer frente a las
necesidades del hijo(a), problemas de memoria, fatiga e irritabilidad. Algunas mujeres pueden
preocuparse de forma excesiva por la salud del hijo(a) o verse a st mismas como malas mujeres,
inadecuadas o poco carifosas. %V

Diagnostico Diferencial

Ademas de considerar los diagnosticos diferenciales que habitualmente se debiesen descartar
frente a cualquier cuadro depresivo (hipotiroidismo, anemias y otros), durante el periodo pos-
parto es importante conocer cuadros como la disforia posparto y la psicosis posparto.

La disforia posparto, es un trastorno transitorio, que aparece los primeros dias posparto, tipica-
mente alrededor del tercer dia, durando solo algunas horas y, a lo mas, un dia o dos. Se trata de
un estado caracterizado por ansiedad, labilidad emotiva y, a veces, el animo depresivo, sintomas
muy pasajeros, por lo que no se requiere de tratamiento. Se estima que se presenta en mas del
609% de las puérperas. **

La psicosis posparto tiene una incidencia del 0,1 al 0,2%. El cuadro representa una emergencia
psiquiatrica. Por lo general comienza durante las primeras dos semanas posparto, a veces a las
48 6 72 horas después del parto. Se presenta con sintomas tales como inquietud, irritabilidad y
trastornos del sueno. Habitualmente la psicosis puerperal evoluciona rapido, destacando entre
los sintomas, el animo deprimido o exaltado, el desajuste conductual, la labilidad emocional,
como también los delirios y las alucinaciones. AGn se debate si la psicosis posparto es una en-
tidad diagnostica independiente o si se trata de una psicosis afectiva (trastorno del animo) de
evolucion rapida. ©



6. Factores de riesgo de depresion durante el embarazo

Los factores de riesgo asociados con el desarrollo de la depresion en el embarazo, encontrados
mediante metanalisis por Lancaster y cols ?? son:

' Ansiedad materna: alta asociacion.
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+ Acontecimientos vitales estresantes: alta asociacion.

+ Antecedentes personales de depresion: alta asociacion.

v Falta de Apoyo Social, especialmente la de la pareja. Asociacion media.

v Violencia doméstica. Media a pequefa asociacion.

+  Embarazo no deseado: baja asociacion.

+ Relacion de pareja: asociacion media entre el no vivir con la pareja. Respecto de la calidad

de larelacion, existe una baja asociacion e inversa entre la calidad de la relacion y el desa-
rrollo de depresion en el embarazo.

+  Sociodemografia: se encontraron asociaciones altas entre el tipo de seguro de salud. El
nivel socioeconémico no mostrd asociacion. Bajos ingresos y bajo nivel de escolaridad tu-
vieron una asociacion baja.

La depresion prenatal, se ha descrito como un factor de riesgo para la depresion posparto y mu-
chos de los casos detectados en el puerperio, en realidad comenzaron en la gestacion. ¥ Otro
estudio evidencio la asociacion entre depresion en el embarazo y en las hijas(os) adolescentes
@9 de estas mujeres, asi como problemas conductuales %2 en las hijas e hijos.

Riesgos de no tratar la depresion durante el embarazo
La falta de un manejo adecuado de la depresion, puede resultar en una carga fisica, social y eco-
nomica para la gestante, la familia y el sistema de salud.

La depresion en la embarazada puede traducirse en cambios conductuales como el abandono
de los controles prenatales, el deterioro del autocuidado que necesita durante el embarazo,
mala adherencia a las indicaciones médicas y el abuso de tabaco, alcohol y drogas, todo lo cual
puede afectar al feto y desenlace obstétrico. ®

7. Factores de riesgo de depresion durante el posparto (DPP)

En cuanto a los factores de riesgo Y para el desarrollo de depresion posparto, revisiones siste-
maticas han encontrado asociaciones fuertes y consistentes entre el desarrollo de depresion
posparto y: #”

+ Depresion durante el embarazo.

+ Ansiedad durante el embarazo.

+ Acontecimientos vitales estresantes durante el embarazo o el inicio de puerperio.
v Bajos niveles de apoyo social.

+ Antecedentes personales de depresion.

En Chile, Rojas y cols. © encontraron correlacion significativa entre depresion posparto en mu-
jeres chilenas y:




Guia Clinica Perinatal 2015 | I?‘)

+ Menor educacion.
+ Mayor namero de hijos y de embarazos.
+ Mayor diferencia con el hermano que le antecede.

Respecto de la gravedad del cuadro depresivo, los autores sefialan que las mujeres separadas
o divorciadas tienen una probabilidad cuatro veces mayor que las solteras de tener una DPP
mas severa, mientras que aquellas que tienen mas de un hijo tienen una probabilidad dos veces
mayor que las primiparas de tener un episodio mas severo. Ademas, se asocia con la aparicion
de: alteraciones en el vinculo madre-hijo, menor desarrollo y mas problemas conductuales en
el nifio. 10

Entre las mujeres adolescentes, la DPP es frecuente y, ademas de los factores que se han des-
crito, se presenta el riesgo de desercion escolar, de abuso y negligencia hacia el nifio y mayor
probabilidad de un segundo embarazo adolescente. 1%

Numerosos estudios muestran que durante los meses que siguen al parto, mas del 40% de las
mujeres sufre de sintomas depresivo-ansiosos inespecificos y que del 10% al 15% desarrolla
una enfermedad depresiva propiamente tal. El ambiente de la maternidad influye en la presen-
tacion de los sintomas y se traducen en sentimientos de incapacidad, para asumir el rol de mujer
e involucrarse en el cuidado del nino(a). La mayoria de los casos, se presentan durante el primer
mes del puerperio 0 poco después y, por lo general, los sintomas alcanzan su intensidad maxima
entre las 8 y las 12 semanas después del parto. ?®

La sintomatologia de la depresion en el posparto es similar a la sintomatologia de la depresion
en cualquier otro periodo de la vida, pero en la depresion posparto es mas marcada la tendencia
al llanto y la labilidad emocional. Las ideas de culpa se refieren a la situacion de maternidad con
sentimientos de ser insuficiente e incapaz, la mujer esta irritable y ha perdido el deseo sexual.
Pueden aparecer ideas obsesivas y en los casos mas graves, rechazo al hijo(a).

Con frecuencia muchos de estos cambios emocionales se consideran normales en la etapa
posparto por lo que la enfermedad se suele sub diagnosticar, en especial cuando los sintomas
aparecen en forma mas tardia en relacion al parto. Muchas veces la aparicion de los sintomas
coincide con el alta desde el puerperio. Ademas, en general los profesionales de la salud en los
controles posparto se centran mas en la salud fisica de la mujer y del nifo(a) y las propias mu-
jeres no suelen consultar por estos sintomas por temor a defraudar a los demas o porque creen
que son sintomas normales.

A continuacion se presenta la tabla 3, que resume los instrumentos que pueden ser utilizados
para el tamizaje de la depresion en poblacion de mujeres chilenas en el embarazo y el posparto:

Tabla 3: Instrumentos de tamizaje depresion embarazo y posparto 9 “?

Nombre instrumento Pe.nod.(_) Rango de edad | Puntaje de corte Mo-mer!Eo
aplicacion aplicacion
Embarazo 18 afos y mas 12/13 Segundo control
Escala de Edimburgo
Posparto No descrito 9/10 2y 6 meses

El mejor momento para aplicar la Escala de Depresion de Edimburgo es a las ocho semanas pos-
parto ya que coincide con el periodo de maxima incidencia de la depresion puerperal y ademas,
con la disminucion de los sintomas atribuibles a un periodo adaptativo normal. ¢®



Riesgos de no tratar la depresion posparto

En cuanto a las consecuencias de la DPP, Barnet y col,, mostraron que las jovenes adolescentes
con depresion posparto, tenian un riesgo relativo de 1,44 enrelacion a las no deprimidas de pre-
sentar un segundo embarazo entre los 12 y 24 meses posparto. Segun algunos autores, respecto
a la relacion madre-hijo, reportaron una asociacion estadisticamente significativa entre sinto-
mas depresivos y peor interaccion de las mujeres adolescentes con sus hijos(as) al momento
de alimentarlo, concluyeron que hijos(as) de adolescentes deprimidas, mostraban menor talla,
menor circunferencia craneana y mayor morbilidad entre los 3 y 6 meses de edad. *?

Actualmente, un nimero importante de estudios, revelan numerosos efectos adversos asocia-
dos a la depresion materna posparto. Estas investigaciones han encontrado efectos negativos a
nivel del vinculo madre-hijo(a) y el desarrollo infantil, tanto en términos emocionales, conduc-
tuales como cognitivos. Hay y cols, encontraron que los preadolescentes cuyas mujeres presen-
taron una depresion a los tres meses del parto, tuvieron coeficientes intelectuales significativa-
mente mas bajos que los nifios cuyas mujeres no se deprimieron en ese periodo. ¥

En otro estudio, se describe una asociacion entre DPP materna y violencia en los hijos(as) du-
rante la pre adolescencia, Ademas, la depresion puerperal no solo puede afectar el modo como
la mujer se relaciona con su hijo, sino también como lo percibe. Se ha visto que las mujeres de-
primidas perciben mas negativamente a sus hijos y que los consideran mas dificiles de criar, que
las mujeres controles no deprimidas. ©?

8. Deteccion de la depresion en controles del embarazo.
a. Identificar a las mujeres en riesgo de desarrollar depresion

Para la identificacion de mujeres en riesgo de desarrollar depresion, es fundamental aprovechar
los momentos en que acuden a los centros de salud. Los controles pueden ser un marco propicio
para explorar la presencia de factores de riesgo para el desarrollo de depresion en el periodo
gestacional. ¢> 9

b. Aplicacion de instrumentos de tamizaje en controles del embarazo

Los instrumentos de tamizaje tienen por fin aumentar la deteccion precoz de mujeres con
depresion, con el fin de que mas personas reciban tratamiento adecuado, y realizar intervencio-
nes preventivas dirigidas a mujeres con alto riesgo.

Sirven Gnicamente para detectar una posible depresion, y sera necesario confirmar posterior-
mente el diagndstico mediante entrevista clinica. Y6

En Chile se recomienda el uso de la Escala de Depresion de Edimburgo, “? para la deteccion de
la depresion en el periodo gestacional.

El mejor momento para aplicar la Escala de Depresion de Edimburgo en el embarazo es en el
control de ingreso o en el segundo control de embarazo, repitiéndose su aplicacionalas 4 a 6
semanas posteriores si el puntaje obtenido esta entre los 10y 12 puntos.
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c. Intervenciones psicoterapéuticas durante el embarazo

La mayoria de las personas con depresiones leves a moderadas, pueden tratarse exclusivamente
con intervenciones psicosociales (ver Guia Clinica para el Tratamiento de la Depresion en per-
sonas de 15 afos y mas). “?

Las técnicas de relajacion, la terapia cognitivo-conductual y la psicoterapia de apoyo, pueden
ser muy Qtiles para tratar la ansiedad, que en forma frecuente acompana la depresion.®

Para lograr los objetivos del tratamiento, es fundamental realizar una evaluacion diagndstica
integral, incluyendo tanto la salud fisica, las manifestaciones emocionales, fisiolégicas y con-
ductuales de la depresion, como los antecedentes personales y familiares y la situacion de vida
actual.

El tratamiento, debe estar basado en una adecuada y prolongada relacion entre el equipo tra-
tante y la gestante, de modo de lograr una alianza terapéutica. Asi mismo, el tratamiento debe
estructurarse en planes de tratamiento individuales, donde la duracion e intensidad de las in-
tervenciones estan determinadas por la severidad de los sintomas y la respuesta terapéutica.
La evidencia internacional muestra que el modelo de tratamiento por niveles escalonados ha
mostrado ser el mas eficiente (Ver Guia Clinica para el tratamiento de la Depresion en personas
de 15 afos y mas). 4?

Durante el embarazo es recomendable, iniciar el tratamiento con opciones terapéuticas no far-
macologicas tales como la consejeria, la intervencion psicosocial grupal, individual y familiar, la
psicoeducacion individual y familiar, los grupos de autoayuda. En todo caso, la decision de usar o
no psicofarmacos durante la gestacion debe ser siempre individualizada y basada en un exhaus-
tivo analisis de los riesgos y beneficios (Ver Guia Clinica para el tratamiento de la Depresion en
personas de 15 afios y mas). “4?

Considerando que todos los psicotropicos atraviesan la placenta, se recomienda evitar en lo
posible su uso durante las 12 primeras semanas de gestacion, sin embargo, existe evidencia de
que el uso de estos farmacos durante las 2 primeras semanas de embarazo (es decir, entre la
concepciony la primera menstruacion ausente) no expondrian al embrion en desarrollo, porque
la circulacion Gtero placentaria aln no se ha formado.

Se debera derivar a especialidad psiquiatrica y tratar como alto riesgo obstétrico, cuando se
presente alguna de las siguientes 4 condiciones:

+ Episodio Depresivo Grave con Sintomas Psicoticos.
+ Episodio Depresivo actual en Trastorno Bipolar.
+ Episodio Depresivo con Alto Riesgo Suicida.

+ Depresion Refractaria (resistente a tratamiento).

9. Deteccion de la depresion en controles posparto.

Identificar a las mujeres en riesgo de desarrollar depresion

Para la identificacion de mujeres en riesgo de desarrollar depresion durante el posparto, es fun-
damental aprovechar los momentos en que acuden a los centros de salud.

Los controles pueden ser un marco propicio para explorar la presencia de factores de riesgo para
el desarrollo de depresion en este periodo.



Aplicacion de instrumentos de tamizaje en controles postnatales

En Chile se recomienda el uso de la Escala de Depresion Posparto de Edimburgo, para la detec-
cion de la depresion en el posparto. Este instrumento fue validado por Jadresic E, Araya R, Jara C.
en 1995 (Validation of the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) in Chilean postpartum
women. J Psychosom Obstet Gynaecol. 1995 Dec; 16*187-9). ¢

La Escala de Depresion Posparto de Edimburgo es una forma eficaz de identificar a las mujeres
en riesgo de depresion. Las mujeres que obtengan un puntaje de 10 puntos o mas, o un puntaje
distinto a 0 en la pregunta n® 10, es probable que estén sufriendo un episodio depresivo de di-
versa gravedad. ®”

La escala explora que ha sentido la mujer durante la semana anterior. En caso de duda puede
ser Qtil repetir la escala después de 2 semanas. Esta no detectara las mujeres con neurosis de
ansiedad, fobias o trastornos de la personalidad.

Durante el posparto se debe aplicar a las ocho semanas posteriores al parto ya que coincide con
el periodo de maxima incidencia de la depresion puerperal y ademas, con la disminucion de los
sintomas atribuibles a un periodo adaptativo normal ©? y repetir a los 6 meses posparto.

10. Apoyo al tratamiento de la depresion en mujeres en control pre y postnatal

El efecto del tratamiento de la depresion en el embarazo y el posparto no sélo impacta en el
bienestar de la mujer sino ademas en la relacion madre-hijo y en el desarrollo del nifo. ¥

Se recomienda que en los controles de embarazo y posparto el profesional explore:
+ Asistencia a controles de tratamiento de depresion.
v Prescripcion de farmacos con fines antidepresivos.
Presencia de posibles efectos adversos de los farmacos.
+ Adherencia al tratamiento farmacologico.

+ Aspectos psicosociales que pueden dificultar la adherencia al tratamiento.

11. Monitoreo del uso de farmacos antidepresivos en el embarazo y posparto

Si bien durante el embarazo y la lactancia, los farmacos no se recomiendan como primera linea
de tratamiento, estos deben utilizarse cuando haya un claro beneficio que compense los ries-
gos potenciales. ??

Las terapias basadas en estrogenos y progesterona para el tratamiento de la depresion pospar-
to, cuentan con poca evidencia, sin embargo el impacto del estrogeno en mujeres con depresion
grave parece ser positivo. Las preocupaciones relativas a los efectos adversos de los estrogenos
como la hiperplasia endometrial y los eventos trombaoticos limitan su uso. 2

Se recomienda que en los controles de embarazo y posparto el profesional explore la presencia
de los efectos adversos mas comunes de los farmacos utilizados con fines antidepresivos.

Dado que algunos efectos adversos pueden confundirse con el sindrome de discontinuacion de
los antidepresivos, el profesional debe estar seguro de la adherencia correcta al medicamento.
Esto es especialmente relevante en las embarazadas, ya que un estudio naturalistico mostro
que las mujeres que discontinuaron el tratamiento farmacologico al momento del embarazo
tuvieron mas recaidas que aquellas que mantuvieron el tratamiento. ®°
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12. Acciones recomendadas

Aplicacion de la Escala Depresion de Edimburgo en el ingreso a control prenatal o segundo
control prenatal.

En el caso de las gestantes que presenten entre 10 y 12 puntos, repetir la aplicacion de la
EDPPE entre 2 - 4 semanas después. Esto se puede realizar en visita domiciliaria o a través
de correo electronico (si las mujeres tienen acceso a él).

Derivar a consulta médica para confirmacion diagnostica a gestantes con puntaje de 13 o
mas en la Escala Depresion de Edimburgo.

En control de embarazo siguiente, chequear si el diagnostico fue positivo y el correspon-
diente ingreso a Garantias Explicitas de Salud (GES). Chequear adherencia al tratamiento
de la depresion y seguimiento de las indicaciones.

Control posparto integral a los 2 y 6 meses: contempla el monitoreo de la aplicacion de la
Escala Depresion de Edimburgo, aplicarla si no se ha aplicado, ademas de la deteccion y
seguimiento del riesgo psicosocial, regulacion de fertilidad segun criterios de elegibilidad
y salud sexual.

Se debera:

Verificar la aplicacion de Escala Depresion de Edimburgo, registro de puntaje e indicacion
de intervencion si corresponde, en ficha maternal y agenda salud de la mujer en control a
los 2 y 6 meses posparto.

Aplicar Escala Depresion de Edimburgo en control posparto a los 2 y 6 meses, si no se ha
aplicado en los controles de salud del nifio/a.

Realizar monitoreo y seguimiento de la aplicacion de Escala Depresion de Edimburgo a
mujeres a los 2 y 6 meses posparto.

Derivar al equipo de cabecera del Centro de Salud, cuando el puntaje de Escala Depresion
de Edimburgo sea sugerente de depresion posparto (10 o mas puntos).

Registro y seguimiento de las mujeres que estan en tratamiento por depresion posparto, su
evolucion, crecimiento y desarrollo del nifo.



ESCALA DEPRESION DE EDIMBURGO PARA EMBARAZO Y POSPARTO

Como usted esta embarazada o hace poco tuvo un bebg, nos gustaria saber como se ha estado
sintiendo. Por favor SUBRAYE la respuesta que mas se acerca a como se ha sentido en los alti-
mos 7 dias.

En los Gltimos 7 dias: *(6) Las cosas me han estado abrumando:
s1, la mayor parte del tiempo no he podido hacer
(1) He sido capaz de reirme y ver el lado divertido las cosas en absoluto
de las cosas: si, a veces no he podido hacer las cosas tan bien
tanto como siempre como siempre
no tanto ahora no, la mayor parte del tiempo he hecho las cosas

bastante bien

no, he estado haciendo las cosas tan bien como
siempre

mucho menos ahora
no, nada

(2) He disfrutado mirar hacia delante:
tanto como siempre
menos que antes
mucho menos que antes
casinada

*(7) Me he sentido tan desdichada que he tenido
dificultades para dormir:

si, la mayor parte del tiempo
si, a veces
no con mucha frecuencia

no, nunca
*(3)Cuando las cosas han salido mal, me he
culpado a mi misma innecesariamente:

s1, la mayor parte del tiempo
si, a veces

*(8) Me he sentido triste o desgraciada:
s, la mayor parte del tiempo

_ si, bastante a menudo
no con mucha frecuencia

no, nunca

no con mucha frecuencia
no, nunca

(4) He estado nerviosa o inquieta sin tener *(9) Me he sentido tan desdichada que he estado

motivo:
otivo llorando:
no, nunca p .
_ s1, la mayor parte del tiempo
C?S] nunca si., bastante a menudo
si, a veces

) . solo ocasionalmente
s1, con mucha frecuencia
no, nunca

*(5) He sentido miedo o he estado asustadiza sin

. *(10) Se me ha ocurrido la idea de hacerme daiio:
tener motivo:

s1, bastante a menudo

si, bastante
p aveces
si, a veces .
casinunca
no, no mucho
nunca

no, nunca

A las respuestas se les otorga un puntaje de 0, 1,2 y 3 de acuerdo a la severidad creciente del sintoma. A los
items marcados con un asterisco (*) se les da un puntaje en orden inverso (3, 2, 1y 0). El puntaje total se calcula
sumando los puntajes para cada uno de los 10 items.

Version validada para mujeres chilenas por Jadresic E. y colaboradores “#
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Explicacion de la Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo (EPDS):

Es el instrumento de tamizaje para depresion mas cominmente usado durante el posparto, y
también durante la gestacion, en todo el mundo. Es una encuesta auto-administrada, desarro-
(lada por Cox y colaboradores “®¥ en 1987. Fue disefiada especificamente para detectar sinto-
mas depresivos en mujeres embarazadas y que hayan dado a luz recientemente. Consta de 10
preguntas de seleccion maltiple, con 4 alternativas cada una, puntuada de 0 a 3 de acuerdo a
severidad creciente de los sintomas. Se ha validado su uso en Chile, en el embarazo con punto de
corte 2 13 = probable depresion y posparto, determinandose que la mayor sensibilidad se logra
con el punto de corte 9/10, puntaje 2 10 = probable depresion posparto.
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Interpretacion
DURANTE EL EMBARAZO EN EL POSPARTO
Una puntuacion de 13 o mas puntos indica Una puntuacion de 10 o mas puntos indica
sospecha de depresion. sospecha de depresion posparto.

Cualquier puntaje distinto de cero 0 en la pregunta N° 10 requiere de devaluacion adicional
dentro de 24 horas

Instructivo para la aplicacion de la Escala Depresion de Edimburgo para Embarazo y Pos-
parto:

1. Explicar a las gestantes y puérperas que la depresion es una enfermedad frecuente en
estas etapas de laviday que tiene tratamiento, pero que es necesario detectarla lo mas
tempranamente posible.

2. Solicitar a las gestantes y puérperas que marque con una X la alternativa que mas se
acerca a la forma en que se ha sentido en los Gltimos 7 dias.

3. Especificar que las 10 preguntas deben ser respondidas y que para cada pregunta debe
marcar solo 1 de las 4 alternativas.

4. Sila gestante y puérpera tienen dificultades de lecto-escritura, el profesional o técnico
lee las preguntas vy las alternativas y espera la respuesta, si pasado un lapso prudente la

gestante o puérpera no responde, se le repite la pregunta haciendo una pausa entre cada
alternativa.

5. Entodos los casos, se debe asegurar, que las respuestas provengan de la mujer o gestante.

Capitulo desarrollado por el Dpto. Salud Mental y el Programa Nacional Salud de la Mujer, basa-
do en Guia Clinica para el tratamiento de la Depresion en personas de 15 afnos y mas.
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VIIl. MANEJO DEL SINDROME HIPERTENSIVO DEL
EMBARAZO

La enfermedad hipertensiva es una de las complicaciones médicas mas frecuentes del embara-
zo, y ha compartido, con aborto séptico, entre 1990 y 1996, el primer lugar entre las causas de
mortalidad materna en nuestro pais (20% de las muertes). 2 Su prevalencia varia entreel 7y
10% de la poblacion gestante. @

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

1. Hipertension inducida por el embarazo

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

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

2. Hipertension cronica

Es la elevacion tensional detectada antes del embarazo o antes de las 20 semanas de gestacion
y que persiste en el posparto alejado. Predomina en mujeres sobre los 30 anos, habitualmente
multiparas, con antecedentes familiares de hipertension.

a. Hipertension esencial (sobre el 90% de los casos).

b. Hipertension secundaria (o cronica de causa conocida).

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

4. Hipertension transitoria o Hipertension gestacional sin proteinuria.

Corresponde al aumento de la presion arterial después de las 20 semanas sin asociacion con
proteinuria. Puede presentarse en forma fugaz, como hipertension tardia del embarazo o de los
primeros dias del puerperio, sin signos de repercusion visceral materna ni perinatal, o como al-
zas tensionales a lo largo del tercer trimestre, sin proteinuria. Se presenta en forma recurrente
en embarazos sucesivos, iniciandose en forma cada vez mas precoz.



Tabla 1: Diagnostico diferencial de los Sindromes Hipertensivos del Embarazo
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HTA
Transitoria
Paridad Multipara primigesta Multipara Multipara
Semana inicio <20 >20 <20 >36
Antec. familiares HTA PE HTA HTA
esclerosis
Fondo de ojo esclerosis \asoespasmo y edema y -
edema
Proteinuria
+0 - + + -
>300 mg/lt
Acido Grico
_ . . _
>5 mg/dl
Deterioro funcion o +
+0 - + -
Renal Glomeruloendoteliosis
PA posparto Elevada Normal Elevada Normal
Recurrencia + - + +

HTA: Hipertension arterial

Factores de riesgo para desarrollar PE
Los factores de riesgo mas reconocidos son:®

v Nuliparidad.

+ Grupos de edades extremos.

+ Embarazo adolescente.

+ Obesidad.

v Historia familiar de preeclampsia.
+  Embarazo mdltiple.

+ Antecedente preeclampsia previa.
v Hipertension arterial cronica.

+ Enfermedad renal cronica.

+  Sindrome antifosfolipidos.

+ Diabetes Mellitus.

+ Mola hidatidiforme.

+ Gen Angiotensinogeno T235.

Dentro de éstos, los factores mas importantes son sindrome antifosfolipido, insuficiencia renal
y antecedente de preeclampsia severa en embarazo anterior.




)
—
o
~
©
-
©
c
=
9}
o
©
2
c
=
(&)
©
e
5
(&)

Fisiopatologia de la PE

Actualmente se cree que la cadena de eventos que lleva a una preeclampsia incluye dos ele-
mentos centrales: isquemia placentaria absoluta o relativa, seguida de activacion difusa de las
células endoteliales, lo que finalmente produce las manifestaciones clinicas de la enfermedad. ©

La isquemia placentaria se ha relacionado con una penetracion trofoblastica superficial. AGn no
se conoce el defecto de la interaccion de los tejidos maternos y fetales que causa esta penetra-
cion trofoblastica insuficiente, pero sise sabe que debido a ésta, persiste una vasculatura uteri-
na de menor diametro y mayor resistencia que disminuye el territorio de sintesis de sustancias
vasodilatadoras (prostaciclina, 6xido nitrico), y que la placenta isquémica libera a la circulacion
materna factor(es) hipertensogeno(s) aiin no conocido(s).” Estos factores por si solos o asocia-
dos, poseen propiedades citotoxicas que danan el endotelio, aumentan su permeabilidad y son
responsables del edema; a nivel renal causan la tumefaccion celular (endoteliosis propia de la
PE) y favorecen la agregacion plaquetaria.

Factores inmunologicos podrian ser responsables de la placentacion anormal, con falla del tro-
foblasto para inducir dilatacion fisiologica y remodelacion de las arterias espirales. Tales fac-
tores mediarian una respuesta inmunologica materna anormal a antigenos fetales “extranos”
derivados del semen paterno. ELlaumento de la frecuencia de la enfermedad en embarazos mal-
tiples, enfermedad del trofoblasto y gestaciones asociadas a placentas de mayor tamano, su-
giere que la carga antigénica fetal y el volumen trofoblastico podrian tener un rol patogénico. ®

Riesgos Maternos y Fetales asociados a PE

Estas complicaciones son las que determinan el aumento de los resultados adversos tanto ma-
ternos como perinatales, ©y se resumen en la tabla Il

Tabla 2

RIESGOS MATERNOS

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

b. Insuficiencia cardiaca y edema pulmonar agudo.
c. Insuficiencia renal.
d. Dafo hepatocelular (HELLP y Hematoma subcapsular).

e. Coagulacion intravascular diseminada.
f. Accidente vascular encefalico.
g. Eclampsia.

h. Muerte.

RIESGOS FETALES
a. Prematurez.
b. Retraso de crecimiento intrauterino.

¢. Muerte fetal in Gtero.

d. Muerte neonatal.




Clasificacion de la PE

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

Tabla 3: Clasificacion de la Preeclampsia

Moderada ‘ Severa

Presion sistolica (mm Hg) <160 2160
Presion diastolica (mm Hg) <110 2110
Diuresis (ml 24 h) 2500 <500
Edema Moderado Generalizado(anasarca, edema pulmonar)

Irritabilidad SNC - Eclampsia (cefalea,

Compromiso neurologico Ausente hiperreflexia, fotopsia, tinitus)

Compromiso coagulacion

. L. Ausente Trombocitopenia, hemolisis
Microangiopatica

Compromiso hepatico Ausente Elevacion de enzimas hepaticas

La proteinuria en la actualidad, segin normas de la ACOG, no es considerada factor de severidad.

Consideraciones clinicas

1. ;{Se puede predecir el riesgo de PE?

La ultrasonografia Doppler de arterias uterinas es la técnica mas utilizada para predecir el ries-
go de preeclampsia. Recomendacion A.

Se debe realizar ecografia Doppler de arterias uterinas entre las 22 y 24 semanas para predecir
el riesgo de preeclampsia. Recomendacion C.

El doppler de arterias uterinas entre las 22-24 semanas presenta una sensibilidad cercana al
90% para el desarrollo de PE severa que requiera interrupcion antes de las 34 semanas. 11 El
aumento de resistencia de las arterias uterinas (indice de pulsatilidad > p 95) a esta edad gesta-
cional se relaciona con un 18% de riesgo de para desarrollar PE o RCF grave. *?

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

Revisiones sistematicas de la literatura y metaanalisis recientes concluyen que la utilizacion
de 100 mg de aspirina antes de las 16 semanas en mujeres de alto riesgo (HTA cronica, antede-
dente de PE en embarazo anterior, enfermedad renal cronica) reduce el riesgo de desarrollar PE.
(13) Por tal razon se sugiere realizar ecografia Doppler entre las 11-14 semanas para detectar
pacientes que requieran uso de aspirina como profilaxis.

Otras estrategias como la utilizacion de calcio o vitaminas antioxidantes no han demostrado su
utilidad.
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3. ¢Diagnostico de preeclampsia
El diagnostico se establece ante la presencia de hipertension arterial después de las 20 sema-

nas (2 cifras tensionales > 140 sistolica o > 90 diastolica, separadas por 6 hrs) y proteinuria > 300
mg/24 hrs. Recomendacion C.

Frente a una mujer con sospecha de un cuadro hipertensivo, se debe realizar una anamnesis y
examen fisico acucioso, ademas de la toma de examenes de laboratorio. 41

Anamnesis: cuando se ha comprobado una HTA establecida, es necesario que evaluar sila mujer
posee antecedentes familiares de hipertension o de PE y si ha tenido HTA antes del embarazo
actual. Sila tuvo, debe consignarse si la presento en relacion a gestaciones previas, cual fue la
conducta adoptada y si se comprometio el peso del recién nacido (RN). La deteccion de cifras
tensionales elevadas antes de las 20 semanas de gestacion, apoya la hipotesis que se trata de
una HTA cronicay no de una PE. La ausencia o presencia de cefalea, fotopsia y tinitus permite ca-
talogar a una mujer como portadora de un cuadro moderado o severo, en los cuales las medidas
terapéuticas van a ser diferentes.

Examen fisico: el elemento cardinal es precisar los niveles de PA para confirmar la hipertension
a través de 2 tomas de presion arterial > 140 sistolica o > 90 diastolica separadas por 6 hrs. En
mujeres hospitalizadas la presion debe tomarse en decubito dorsal o lateral izquierdo. En esta
altima posicion el manguito se coloca en el brazo izquierdo. Sila determinacion se realiza en
el brazo derecho se pueden obtener cifras falsamente menores, dadas por el nivel mayor al del
corazon. Otros hechos importantes son el edema facial y lumbar, los reflejos osteotendineos
exaltados y la presencia de otras complicaciones como insuficiencia cardiaca, epigastralgia y
compromiso de conciencia. El examen de fondo de ojo permite caracterizar la cronicidad del
cuadro (aumento del brillo arteriolar y alteracion de cruces arteriovenosos) o certificar la gra-
vedad del cuadro actual (vasoespasmo importante, retina brillante edematosa, exudados, he-
morragias, edema de papila).

Laboratorio:

Hemograma: el hematocrito elevado certifica la hemoconcentracion propia de la PE. Las alte-
raciones en el recuento de plaquetas y las alteraciones morfologicas en los globulos rojos refle-
jan dano endotelial y sefalan la severidad del cuadro (trombocitopenia, esquistocitos, signos de
hemolisis y/o aparicion de crenocitos).

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

Proteinuria: cualitativa o cuantitativa (sobre 300 mg en orina de 24 horas o sobre 1 gr/lt en una
muestra aislada) indica nefropatia previa o PE.

Clearance de creatinina: es el mejor parametro para evaluar la funcidn renal, porque si se con-
sideran otros como la creatininemia o uremia pueden existir modificaciones sutiles que no so-
brepasan los valores normales de estas determinaciones, pero que si traducen una reduccion de
funcion renal o una incapacidad para alcanzar el aumento propio de una gestacion normal.



Electrocardiograma: la presencia de hipertrofia ventricular indica hipertension previa al em-
barazo.

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

Una vez que el SHE esta establecido, el manejo esta dirigido a:
v Evaluar la severidad del sindrome hipertensivo.
v Realizar el diagnostico diferencial entre los distintos tipos de hipertension.

+ Precisar la magnitud del dafio causado por la hipertension en parénquimas maternos (en-
céfalo, corazon, rifiones, vasos sanguineos de calibre fino) y en la unidad fetoplacentaria
(flujo uteroplacentario, feto, placenta).

v Estimar la duracion de la hipertension y cuando es posible su etiologia.

4. ;De qué manera se establece el bienestar fetal en una mujer con PE?

Se debe establecer en todas las mujeres con diagnostico de PE mediante examenes que permi-
tan evaluar la UFP. Recomendacion A.

La evaluacion de la UFP en esta patologia permite precisar las posibilidades de prolongar el
embarazo y decidir la via de parto, ademas de potencialmente reducir la mortalidad perinatal
18 Esto se realiza a través de:

+  Evaluacion de movimientos fetales

+ Monitorizacion electronica de la FCF
+  Biometria fetal ultrasonografica

+ Perfil biofisico

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

5. Cual es el tratamiento 6ptimo de la PE

No existe un tratamiento efectivo para la PE. La solucion final es la interrupcion del embarazo.
Recomendacion A.

Por ser la PE una enfermedad causada por una placenta isquémica dafada en las primeras eta-
pas de la invasion trofoblastica, la interrupcion del embarazo es la Gnica medida que revierte las
alteraciones caracteristicas de la enfermedad En la practica clinica es inconveniente interrum-
pir la gestacion en un gran nimero de casos, ya que se hace necesario prolongar la estadia del
feto in Gtero para permitir una madurez que asegure su viabilidad. Por esto, cuando hablamos de
“tratamiento” nos referimos a medidas destinadas a:
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v Evitar el compromiso materno secundario al alza tensional (edema y/o hemorragia cere-
bral, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal).

v Prevenir la aparicion de HELLP y de PE sobreagregada.
+ Prevenir la eclampsia.
+  Promover la mejoria o detener el deterioro de la circulacion placentaria.

+ Prolongar, con el menor riesgo posible, la estadia fetal in Gtero con el fin de evitar las com-
plicaciones propias del prematuro.

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

6. Manejo de la PE moderada

En ausencia de criterios de severidad, se debe realizar un manejo expectante e interrupcion del
embarazo a las 37-38 semanas. Recomendacion A.

En ausencia de criterios de severidad, debe mantenerse un manejo expectante y realizar moni-
toreo materno y fetal bisemanal, en busca de criterios de severidad. Las acciones a seguir son
las siguientes; 1419

+ Hospitalizacion
- Reposo, de preferencia en decibito lateral izquierdo
- Régimen completo, normosodico

+  Control de signos vitales maternos y LCF cada 4-6 hrs
- medicion del peso y diuresis diaria.

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

+ Antihipertensivos

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

v Criterios de interrupcion del embarazo. Si no se logra un buen control de las cifras tensio-
nales y aparecen signos de mayor dafio materno (elevacion de la proteinuria, deterioro del
clearance de creatinina) o fetal, debe plantearse la interrupcion del embarazo, ya sea por
induccion o por operacion cesarea, de acuerdo a las condiciones obstétricas de cada mujer.

+ Cuando la evolucion del cuadro hipertensivo sefiala la conveniencia de interrumpir el em-
barazo, y se trata de gestaciones menores de 34 semanas, con pulmon fetal inmaduro, es
conveniente inducir la maduracion pulmonar con corticoides (betametasona 12 mg c/24
horas por 2 veces), e interrumpir la gestacion a las 48 horas de la primera dosis.



7. Manejo de la PE severa

Las mujeres con PE severa < 34 semanas se deben manejar de manera expectante en lo posible
e interrumpir a las 34 semanas, 0 antes si existen situaciones de compromiso materno o fetal
severos. Recomendacion A.

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

Se debe realizar profilaxis con sulfato magnesio a todas las mujeres con PE severa para reducir
el riesgo de eclampsia. Recomendacion A.

Existen estudios que concluyen que el manejo expectante es aplicable a cierto grupo de muje-
res con PE severa, y que logra la prolongacion del embarazo en 7-15 dias, ademas de reducir la
morbilidad neonatal.'” La utilizacion de sulfato de magnesio en mujeres con PE severa reduce el
riesgo de desarrollar eclampsia, asi como reducir el riesgo de DPPNI. *®
Las acciones a seguir son las siguientes: 9

a. Hospitalizacion en sala de tratamiento intensivo oscura, aislada de ruidos.

b. Reposo absoluto.

c. Régimen normosadico (cero a completo), segln tolerancia de la mujer.

d. Sulfato de magnesio: 5 grs iv en dosis inicial, 1-2 gr/hora en dosis de mantencion. Su uti-
lidad en la profilaxis de PE esta demostrada. Debe usarse siempre en casos de PE severa.

e. Induccion de madurez pulmonar fetal (uso de corticoides parenterales).

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

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

h. Control de signos vitales, reflejos maternos y LCF cada 1 a 2 horas segn condicion clinica
de la mujer.

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

j.  Evaluacion unidad fetoplacentaria.
k. Medias antitromboticas, para prevenir trombosis venosa.

l. Interrupcion del embarazo, segln criterios que se detalla a continuacion. Los estudios cli-
nicos randomizados disponibles avalan que en embarazos de pretérmino (<34 sem), el ma-
nejo expectante es mejor que la interrupcion inmediata, en términos de resultados mater-
nos y perinatales. Excepcion a esta conducta debe hacerse en casos de eclampsia, HELLP,
compromiso sistémico materno, sufrimiento fetal, DPPNI o patologia médicas cronicas ta-
les como enfermedades reumatologicas y nefropatias.

m. Mantencion de la sedacion e hipotensores en el puerperio.
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8. Manejo de la CRISIS HIPERTENSIVA durante el embarazo

En caso de cifras tensionales > 160/110 mmHg, se debe emplear hipotensores de preferencia por
via parenteral, siendo el labetalol EV el farmaco de primera linea. Recomendacion A.

Una vez controlada la crisis hipertensiva, y de ser necesario su uso se pueden emplear hipoten-
sores orales. Recomendacion C.

El objetivo del tratamiento farmacoldgico es mantener presiones arteriales en rango de 140-
155/90-105 mmHg. Recomendacion B.

Los farmacos mas utilizados para el control de la crisis hipertensiva son:

Labetalol: es administrado en forma de infusion, 0,5 mg/min en dosis inicial, la que puede
ser incrementada a 4 mg/min, o en bolos de 20 mg ev repetidos segln el comportamiento
de las cifras tensionales. Si el efecto es insuficiente se aumenta la dosis a 40 mg, que pue-
den repetirse cada 20 a 30 minutos. Luego se administran dosis de 80 mg por tres veces
como maximo; con dosis maxima = 300 mg.

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

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

Nitroprusiato de sodio, vasodilatador directo de alta eficacia y accion inmediata. Se ad-
ministra en goteo endovenoso (5 mg en 500 mL de suero glucosado al 5%) graduado para
obtener los niveles de presion arterial deseados. La presion arterial se monitoriza cada
minuto hasta lograr el goteo de mantencion adecuado, y luego cada 5 minutos mientras se
usa la droga. Idealmente la administracion debe realizarse con bomba de infusiony catéter
intraarterial que permita el control constante de las cifras tensionales. Su efecto colateral
es la acumulacion de tiocinatos que se han asociado a muertes fetales. Es por esta razon
que la UGnica indicacion obstétrica de esta droga es la crisis hipertensiva refractaria al uso
parenteral de los otros medicamentos y mujeres con crisis hipertensiva en edad gestacio-
nal extrema (<24 sem). Su uso se limita al control de la crisis hipertensiva, debiendo inte-
rrumpirse el embarazo inmediatamente después de yugulada ésta. Se recomienda uso en
UTl o Camas de cuidado medio.

Diureticos: Frente a la emergencia hipertensiva acompafada de edema pulmonar agudo
debe usarse diuréticos de gran eficacia y rapida accion. La droga de eleccion es la furose-
mida (diurético de asa), que puede iniciarse en dosis Unica de 20 mg por via endovenosa y
elevarse progresivamente hasta obtener una diuresis diaria mayor de 1,5 litros.

Las drogas orales de eleccion son:

Metildopa: es el antihipertensivo mas ampliamente empleado en el embarazo. Tiene un
amplio rango de dosis, desde 250 mg cada 12 horas a 500 mg cada 6 horas, lo que produ-
ce una accion suavemente progresiva y un alto grado de eficacia. Como efecto colateral



provoca somnolencia, que en el caso de la embarazada puede contribuir a la sedacion y
al reposo. Es el Gnico antihipertensivo para el cual se dispone de seguimiento de nifios de
mujeres tratadas, que muestran que a los 7 anos de seguimiento no presentan efectos
deletéreos.
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+ Nifedipino: comprimidos de 10 mg cada 6-8 hrs, con una dosis maxima de 120 mg al dia.

+ Hidralazina: posee un rango de dosis amplio, desde una dosis inicial de 25 mg cada 12 ho-
ras, hasta un maximo de 50 mg cada 6 horas. Como efecto colateral puede causar cefalea.
Si bien no se recomiendan los diuréticos en la enfermedad hipertensiva del embarazo, se
hace necesario conocer sus indicaciones, ya que éstos habitualmente se mantienen en la
hipertensa que los recibia previamente al embarazo.

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

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

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

c. Hiperglicemia: generalmente muy leve, solo es significativa en mujeres prediabéti-
cas o portadoras de una diabetes clinica.

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

+ Labetalol: disminuye la resistencia periférica por bloqueo de los alfa receptores y evita la
estimulacion simpatica normalmente inducida por la vasodilatacion, por su efecto beta-
bloqueador. Tiene una accion hipotensora eficaz en embarazadas hipertensas y no presen-
ta efectos colaterales importantes sobre la mujer y el recién nacido. Su dosis inicial es de
50 mg cada 12 horas, la que puede ser elevada progresivamente hasta 800 mg/dia.

9. Cuales son los antihipertensivos que se deben evitar durante el embarazo?

Debe evitarse el uso de Inhibidores de enzima convertidora y de antagonistas de angiotensina ll,
debido a su asociacion con defectos teratogénicos y dafo renal. Recomendacion A.

También debe evitarse el uso de Atenolol, debido a su asociacion con PEG. Recomendacion B.

a. Inhibidores de enzima convertidora (captopril, enalapril, lisinopril) tienen contraindicacion
absoluta. Esta familia de antihipertensivos, que inhiben el paso de angiotensinalally la
degradacion de bradicinina, se preconizan actualmente como drogas de primera linea en
el tratamiento del hipertenso esencial joven. Por esta razon es muy posible que un nimero
considerable de mujeres en edad fértil esté expuesto a su uso.

b. Antagonistas de angiotensina I, como losartan, irbesartan, telmisartan, estan también
contraindicados, pues para ellos se ha descrito efectos deletéreos en modelos animales.
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c. Atenolol, betabloqueador que produce disminucion de la presion arterial mediante diver-
s0s mecanismos, entre los cuales el principal es la diminucion del débito cardiaco. Este
efecto puede producir una reduccion de la perfusion placentaria, la que es especialmente
nociva cuando la vasculatura placentaria ha sido dafada en sus inicios; por esta razon el
uso de betabloqueadores ha sido sujeto de controversia.

d. Diureticos, no se recomienda su uso en el manejo cronico. Reservado para el tratamiento
de mujeres con edema agudo de pulmon.

10. Manejo de la mujer con ECLAMPSIA

El manejo de primera linea para el control del episodio convulsivo es el sulfato de magnesio.
Recomendacion A.

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

Cuadro clinico. La convulsion eclamptica no puede distinguirse de un ataque de gran mal epi-
[éptico. La crisis convulsiva es seguida de un estado de coma, que dura un periodo variable se-
gun el tratamiento instaurado. En ausencia de tratamiento, las convulsiones se hacen cada vez
mas frecuentes llevando al comay paro cardiorrespiratorio.

Tratamiento
Los puntos basicos en el manejo de la eclampsia son:
+ Hospitalizacion en el area de cuidados medios.
+  Mantencion de via aérea permeable e instalacion de via venosa.
+ Control de la crisis convulsiva.
v Evaluacion hemodinamica y del equilibrio acido-basico.
+  Disminucion de la presion arterial si la hipertension es severa.
+  Evaluacion neurologica y tratamiento del edema cerebral.

+ Interrupcion del embarazo.

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

Cuando se emplea para prevenir convulsiones se usa una dosis inicial de 5 gr en 50-10 ml de
suero glucosado al 5%, continuando con una infusion del mismo suero, a la que se agrega 10
a 20 g de la droga; se mantiene una velocidad de infusion que permita administrar 1-2 g/hora.
Para tratar convulsiones la dosis de carga es 5 g (solucion al 20%) administrados en 15 a 30
minutos, seguido de 2 grs/hra como infusion continua. Las dosis de mantencion s6lo pueden
administrarse mientras se preserve el reflejo patelar, el ritmo respiratorio sea mayor a 12 por
minuto y la diuresis exceda a 100 ml en 4 horas. Si se vigilan cuidadosamente estos signos cli-
nicos de toxicidad no se requiere seguimiento de niveles plasmaticos para determinar rangos
optimos (6-8 mEq/Lt) o toxicos (mayor a 10 mEg/L). En caso de toxicidad se debe administrar 10
ml de gluconato de calcio al 10% en 3 minutos.



En cado de crisis convulsivas repetidas o estatus convulsivo se recomienda anestésicos gene-
rales (Pentotal), estabilizar e interrumpir. No olvidar estudio de imagenes una vez estabilizada
la puérpera.

Para facilitar el uso rapido de MgS04 se recomienda mantener “Paquetes para Eclampsia” que
contengan los elementos necesarios para la administracion inmediata (jeringas, agujas, MgS04,
gluconato de Ca, un diagrama de flujo para la administracion, y una cartilla que describa la de-
teccion de los efectos toxicos).

Evaluacion neurologica y tratamiento del edema cerebral. Mujer con mas de dos crisis con-
vulsivas o compromiso neuroldgico, requiere de estudio de imagenes. Eventualmente puede
requerirse una puncion lumbar para descartar o confirmar el diagnostico de hemorragia suba-
racnoidea. El tratamiento del edema cerebral puede efectuarse con dexametasona (10-20 mg
endovenoso), seguidos de 6 mg cada 6 horas, hasta obtener un resultado satisfactorio.

Interrupcion del embarazo. Hoy se estima razonable interrumpir el embarazo una vez con-
trolado el cuadro convulsivo, las cifras tensionales y recuperada la conciencia por parte de la
mujer. Previo a la interrupcion del embarazo se recomienda conocer el recuento plaquetario. El
parto puede resolverse a través de induccion ocitocica u operacion cesarea, de acuerdo a las
condiciones obstétricas.

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

11. ;En qué momento se interrumpe el embarazo en los otros tipos de SHE?
v HTA cronica con mal control: 36 semanas. Recomendacion C.

+ HTA cronica con tratamiento farmacologico y buen control de presiones: 38 semanas. Re-
comendacion C.

v HTA cronica sin tratamiento farmacoldgico: a las 40 semanas. Recomendacion C.

1 HTA transitoria: 40 semanas. Recomendacion C.

La interrupcion del embarazo dependera del tipo de SHE, de si esta o no acompanado de trata-
miento farmacoldgico, y del control de las cifras tensionales.

12. Manejo posparto de las mujeres con SHE

Durante el posparto se debe realizar un seguimiento de la presion arterial, y manejar las crisis
hipertensivas. Recomendacion C.

En el puerperio se debe mantener una presion sistolica < 160 mmHg y una diastolica < 110
mmHg.

Los farmacos que se pueden utilizar en la lactancia son enalapril, captopril, nifedipino, labetalol
y propanolol. Se desaconseja el uso de Atenolol. No existen datos suficientes para la utilizacion
de Losartan.

Si las presiones se mantienen elevadas después de 3 meses posparto, se denomina HTA cronica.
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13. Aspectos que se deben considerar en la mujer con hipertension arterial cronica sin PE
sobreagregada

+  Se debe realizar un seguimiento cercano de la mujer debido al riesgo elevado de desarro-
llar PE. Recomendacion C.

+ Debe utilizarse aspirina 100 mg/dia antes de las 16 semanas con el fin de reducir el riesgo
de desarrollar PE. Recomendacion A.

+  Sila mujer usa atenolol, enalapril o losartan, deben ser reemplazados por otros antihiper-
tensivos. Recomendacion A.

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

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

La aparicion de PE sobreagregada puede pesquisarse a través de examenes de laboratorio (pro-
teinuria cualitativa, Indice proteinuria/creatininuria (IPC), proteinuria 24 horas), aln antes de la
exacerbacion de la HTA. Con el fin de detectar precozmente variaciones de ellos, es conveniente
solicitar en forma periddica (13-16, 25-26, 31-32 y 36 semanas de amenorrea) clearance de
creatinina, proteinuria 24 horas, uricemia y hematocrito. La pesquisa de proteinuria cualitativa
debe realizarse en todos los controles a partir de las 20 semanas.

Sila evolucion clinicay de laboratorio es favorable, la mujer puede prolongar su gestacion hasta
una interrupcion electiva a las 37-38 semanas. En caso contrario, debe hospitalizarse.



Flujograma 1: Manejo del Sindrome Hipertensivo en Atencion Primaria
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Flujograma 2: Manejo del SHE en embarazadas > 20 semanas

P° 140 - 159/90 - 109 mmHg
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Flujograma 3: Manejo del Sindrome Hipertensivo en Urgencia Maternidad

P° 140 - 159/90 - 109 mmHg
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Semi-hospitalizacion
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Confirmacion SHE SHE descartado
Hospitalizacion Alta
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Confirmacion de PE con Seguimiento en Policlinico
proteinuria 24 horas Alto Riesgo Obstétrico

Y

PE moderada PE severa
Y Y
Interrupcion 37-38 semanas Interr_u_pc10n 34 semanas o
crisis HTA refractaria

Basado en: Oyarzan E (2013). Segunda edicion del Alto Riesgo Obstétrico.
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IX. RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

1. Introduccion

La Restriccion del Crecimiento Fetal Intrauterino (RCIU) constituye una de las principales com-
plicaciones del embarazo, asociandose con un mayor riesgo de morbimortalidad perinatal, asi-
mismo se asocia a efectos negativos a largo plazo que se extienden hasta la vida adulta. En
la actualidad existe una clara evidencia de que las alteraciones de la curva de crecimiento en
etapas tempranas del desarrollo humano es un factor de riesgo importante para el desarrollo de
un grupo de enfermedades cronicas, que incluyen enfermedades cardiovasculares y diabetes.
Por lo tanto, el feto con restriccion de crecimiento representa una enorme carga tanto para el
individuo afectado como para la sociedad. Velar por el bienestar fetal y determinar el momen-
to optimo para el parto del feto con restriccion de crecimiento, es un objetivo primordial del
obstetra. La etiologia de la RCIU es variada y envuelve una diversidad de procesos patoldgicos.
Esta patologia se considera una condicion multifactorial donde estan incluidos aspectos fisi-
opatologicos fetales, placentarios y maternos, entre los que se destacan reduccion de nutrien-
tes y disponibilidad de oxigeno, ingestion de drogas, disminucion de la masa y flujo placentario,
infeccion congénita y anomalias cromosomicas. Muchos aspectos de este complejo problema
aln no estan claros, una proporcion significativa de los fetos con crecimiento restrictivo no son
identificados antes de nacer, y la terapéutica preparto eficaz para prevenir o corregir el déficit
de crecimiento sigue siendo dificil de alcanzar. La identificacion temprana de la restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU) es fundamental en el intento de reducir la mortalidad y la mor-
bilidad asociada a este problema.

2. Definiciones

La Restriccion de Crecimiento Intrauterino se ha definido como la incapacidad de lograr un cre-
cimiento intrauterino 6ptimo dado por su potencial genético.

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

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

Como diferenciar fetos con RCIU verdaderay fetos PEG

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

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

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

Un feto pequeno para la edad gestacional (PEG) es aquel cuyo peso fetal esta entre el percentil
3y 10, muestra una valoracion anatomica por ultrasonido normal, presenta pruebas de bien-
estar fetal normales y al realizar una valoracion prospectiva persiste en similares percentiles de
crecimiento.

3. Clasificacion

Segln proporcionalidad del cuerpo: simétrica o asimétrica.

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

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

4, Etiologia

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

v Constitucion materna: peso <50 kg y/o talla <150 cm
+ Desnutricion severa previa 0 escasa ganancia de peso

+ Enfermedades cronicas: hipertension arterial, diabetes gestacional, en-
fermedad vascular, mesenquimopatias, cardiopatia cianética, insufi-
Causas ciencia respiratoria cronica

maternas + Abuso de sustancias: tabaco, alcohol, cocaina

+ Factores ambientales: nivel socioecndomico bajo
»  Anomalias uterinas

+ Infecciones durante embarazo: TORCH
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v Gestacion maltiple

+ Malformaciones congénitas
Causas fetales +  Anomalias cromosomicas

v Sindromes genéticos

+ Embarazo prolongado

+ Placentarias
- Insuficiencia placentaria
- Desprendimiento placentario crénico
- Placenta previa
- Acretismo placentario
+ Patologias del cordon umbilical
- Insercion velamentosa del cordon
- Arteria umbilical Gnica

Causas ovulares

5. Diagnostico

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

6. Prevencion primaria de RCIU

¢Se puede evitar el desarrollo de RCIU?

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

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

Los resultados perinatales adversos en embarazos previos se asocian frecuentemente con ma-
yor riesgo de RCIU en el embarazo actual, destacan:

+ Recién nacido previo con RCIU: El antecedente de una RCIU sin diagnostico etioldgico im-
plica una tasa de recurrencia del 20% en el embarazo siguiente.
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+  Muerte fetal en embarazo previo: mas de la mitad de los fetos muertos sin anomalias visi-
bles se encuentran asociados a RCIU.

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

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

+ La modificacion del estilo de vida, la disminucion de las carencias nutricionales y el aban-
dono del consumo de tabaco, alcohol y drogas psicotropicas son medidas generales que
pueden impactar en el peso fetal. Recomendacion C.

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

Obesidad: El indice de masa corporal (IMC) previo a la gestacion mayor de 29 aumenta 4 veces
el riesgo de RCIU.

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

+ Todas las mujeres embarazadas deben recibir educacion sobre conductas saludables, tales
como la nutricion, la prevencion de infecciones de transmision sexual (ITS) y el evitar la
exposicion a agentes medio ambientales potencialmente nocivos para el embarazo y el
feto. Recomendacion C.

7. Prevencion secundaria de RCIU

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

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



+ En mujeres con factores de riesgo, debe realizarse estudio Doppler de arterias uterinas
durante la ventana de 11 a 13 semanas + 6 dias y seguimiento a las 20-24 semanas. Re-
comendacion B.

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

+ Una vez detectada la alteracion de las arterias uterinas, la utilizacion de Aspirina inicianda
en la semana 11-14 parece disminuir la frecuencia de bajo peso y preeclampsia. Recomen-
dacion B.

La combinacion del Doppler de las arterias uterinas con los factores de riesgo maternos aumen-
ta de forma importante la sensibilidad y la especificidad del examen.

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

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

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

+ Una vez establecido el diagnodstico de RCIU, se deberia efectuar una valoracion integral en
un tercer nivel de atencidon que cuente con personal obstétrico entrenado, especialistas en
medicina materno-fetal y neonatal habituado en el manejo del crecimiento fetal restrin-
gido. Se debe realizar una correcta clasificacion, bisqueda de las enfermedades maternas
o fetales subyacentes y hacer las pruebas de bienestar fetal adecuadas para definir el
diagnostico y el momento 6ptimo para la finalizacion de la gestacion. Esta conducta es
la Gnica que ha demostrado incidir sobre la mortalidad perinatal y la morbilidad a largo
plazo. Recomendacion B.

El manejo de cada feto con RCIU debe ser individualizado y va a depender de la probable etiolo-
gia del mismo. El ultrasonido detallado debe ser realizado para detectar defectos estructurales
fetales. Es importante la determinacion del cariotipo fetal en caso de RCIU precoz (< 20 sema-
nas). La deteccion de infecciones como varicela, rubéola y citomegalovirus debe ser considera-
da en los casos de RCIU precoz.

+ Una vez descartada la presencia de anomalias estructurales, cromosomicas o infecciosas,
se debe brindar un seguimiento seriado que incluya monitorizacion fetal, vigilancia del in-
dice de liquido amnidtico, perfil biofisico fetal y perfil hemodinamico feto-materno. Reco-
mendacion B.

De manera didactica se proponen los siguientes algoritmos de manejo, basados en el grado de
disfuncion hemodinamica presente al momento de establecer el diagnostico:
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A. RCIU SIN SIGNOS DE INSUFICIENCIA PLACENTARIA, DOPPLER NORMAL

HOSPITALIZACION
No requerida

SEGUIMIENTO
(DOPPLER)

Semanal

PRUEBAS DE
BIENESTAR FETAL
COMPLEMENTARIAS

Se recomienda MFNE
y PBF semanal

- Criterio obstétrico
al término.

- Vigilar FCF: ¢/30 min
en fase latente y /15
min en fase activa
del trabajo de parto
(OMS).

o /

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

HOSPITALIZACION
No imprescindible

SEGUIMIENTO
(DOPPLER)

Semanal

PRUEBAS DE
BIENESTAR FETAL
COMPLEMENTARIAS

Se recomienda MFNE
y PBF semanal

- Resolucion ante
criterios de severidad
en las pruebas o en
sem 37 (Obstétrico).
- Vigilar FCF:
Intermitente y/o
Monitoreo Continuo/
Intermitente.

o /

C. RCIU CON DOPPLER ALTERADO: AUMENTO DE LA RESISTENCIA EN ARTERIA UMBILICAL 'Y
VASODILATACION CEREBRAL

HOSPITALIZACION

Individualizar caso
segln necesidad de
vigilancia estrecha

SEGUIMIENTO
(DOPPLER)

Cada 48 - 72 hr.

PRUEBAS DE
BIENESTAR FETAL
COMPLEMENTARIAS

Se recomienda MFNE
y PBF cada 48 - 72 hr.

- Resolucion ante
criterios de severidad
en las pruebas o en
sem 34 (Obstétrico).

- Vigilar FCF:
Intermitente y/o
Monitoreo Continuo/
Intermitente.

\_ Cesarea SOS. Y,




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

HOSPITALIZACION SEGUIMIENTO PRUEBAS DE - 2 34 sem: Interrupcion
Requerida (DOPPLER) BIENESTAR FETAL inmediata.
Diario COMPLEMENTARIAS - 28 - 34 sem: Maduracion
MENE y PBF diario pulmonar e interrupcion a

criterio médico, segtn UTIN
y pruebas de bienestar.
- < 28 sem: Evaluar

viabilidad fetal segln PEF,
UTIN. Corticoides. Vigilar

\ J \ J \ J @cién cardiaca fetal. /

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

My )
DUCTUS VENOSO
P> P95

NG J

iy )
SIGNOS DE ASFIXIA PERINATAL AL DOPPLER
Fase de centralizacion inicial, avanzada o
descentralizacion.

N J

— N

|3l o ;-:.,,i PRUEBAS DE BIENESTAR FETAL
‘“Jﬁ’: = PBF <6/10 (con oligoamnios).
U :élti MFNE: Categoria II-Ill segin ACOG (2010).
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Tabla 2: Manejo segiin adaptacion fetal a la Hipoxia

UMBILICAL | ACM DV FASE CONSIDERACIONES

PBF y pH normal
Seguimiento de rutina
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Normal Normal Normal Silente

PBF y pH normal
2P Normal Normal Precentralizacion | Seguimiento semanal
Interrupcion sem 37

Centralizacion PBF normal / Hipoxia

2p <P Normal - Seguimiento c/48 hr.
95 5 inicial .
Interrupcion > sem 34
. o PBF alterado / Acidosis
FDB <P, gonrdrgdz ang;;zlézaaaon Seguimiento diario
Interrupcion SOS sem 28-34
Onda “@” Centralizacion PBF alterado / Acidosis
FDR <P . >
5 Reversa terminal Interrupcion > 28 sem
uon PBF alterado
FDR/}/Qna 2p Onda "a Descentralizacion | Acidosis
pulsatil 5 Reversa

Interrupcion inmediata
Corticosteroides < sem 34;
AJOG, 2012 (IA)

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

+  Se sugiere la hospitalizacion de la mujer en los casos de trastornos hipertensivos asocia-
dos con el embarazo, cambios en el Doppler sugerentes de asfixia fetal, enfermedades
maternas asociadas, dificultad para realizar un adecuado seguimiento ambulatorio o indi-
cacion de terminacion de la gestacion. Recomendacion C.

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

+ Cuando se decide la interrupcion del embarazo por debajo de las 34 semanas de gesta-
cion, se recomienda la infusion de sulfato de magnesio para disminuir el riesgo de trastor-
nos del movimiento y de paralisis cerebral infantil. Recomendacion A.

Cuando el diagnostico se realiza antes de las 24 semanas, la conducta es controversial y requie-
re un manejo interdisciplinario entre Obstetricia, Neonatologia y la familia.




Otras medidas para prevencion y tratamiento de RCIU

En la literatura mundial, existen investigaciones y estudios aleatorizados publicados, que eva-
lGan el aporte suplementario de oligoelementos, como zinc 0 magnesio, aceites de pescado con
lipidos supuestamente beneficioso al ser dificilmente oxidables. Ninguno de estos estudios ha
podido demostrar diferencias razonables como para justificar la administracion rutinariay a la
poblacion general de suplementos para prevenir la RCIU.

Aspirina (Acido Acetil Salicilico):

+ El tratamiento con Aspirina a bajas dosis hoy en dia muestra una eficacia clara en la preven-
cion de la preeclampsia y RCIU de etiologia vascular, en las mujeres de alto riesgo. Reco-
mendacion A.

Su uso en la poblacion de bajo riesgo no esta justificado. Hasta que no se disponga de mayor in-
formacion, no estariaindicado su uso a dosis mas altas ni antes de las 11 semanas de gestacion.

Aceite de pescado (Omega 3):

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

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

Vitaminas antioxidantes: vitamina Ey C:

+ No se recomienda en nuestra poblacion la administracion rutinaria de estas vitaminas.
Recomendacion C.

Los niveles séricos en nuestra poblacion no estan estudiados y los resultados en estudios inter-
nacionales son diversos.

Aminoacidos:

El consumo de etanol, nicotina, morfina y cocaina afecta notablemente el transporte de ami-
noacidos de la placenta al feto. Una disminucion en la transferencia de aminoacidos a través de
la placenta, o una dieta baja en proteinas (desnutricion proteico-calorica), puede ser causa de
RCIU.

Por su parte, la L-carnitina es esencial para el transporte de acidos grasos de cadena larga y de
otros acidos organicos a través de la membrana interna de la mitocondria. Se ha determinado
una deficiencia de L-carnitina en recién nacidos pretérmino y con diagndstico prenatal de RCIU.
Hasta ahora, no se ha demostrado que los suplementos nutricionales sean un tratamiento es-
tandar para la restriccion del crecimiento intrauterino.

+Algunos complementos como la L-carnitina pueden contribuir a mejorar el pronostico fe-
tal al disminuir la morbilidad neonatal. Recomendacion C.

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

Se considera indispensable la valoracion mediante anatomia patologica de la placenta en
los casos de RCIU. Recomendacion C.

La presencia de RCIU severa en forma precoz debe llevar a una valoracion materna en el
posparto de los posibles factores desencadenantes como son:; sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos, enfermedades del colageno, nefropatias y trombofilias. Es aconsejable
una visita al especialista en medicina maternofetal o alto riesgo obstétrico para la ade-
cuada consejeria y valoracion. En estos casos, se desaconseja la utilizacion de anticoncep-
tivos orales hasta completar el estudio. Recomendacion C.

Los ninos con antecedente de RCIU deben ser evaluados durante intervalos regulares, una
vez superado el periodo postnatal, en bisqueda de alteraciones del desarrollo psicomo-
tor. En la vida adulta, se han encontrado alteraciones tales como diabetes, hipertension y
sindrome metabolico; por lo tanto, deberia existir una intervencion sobre los factores de
riesgo cardiovasculares. Recomendacion C.
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X. COMPLICACIONES DEL EMBARAZO GEMELAR

1. Introduccion

El embarazo maltiple es una entidad que ha ido en aumento los Gltimos 20 a 30 anos a causa del
desarrollo progresivo de técnicas de fertilizacion asistida (TRA) y del aumento de la edad ma-
terna. *? Las TRA han logrado incrementos variables de embarazos maltiples, dependiendo del
grado de complejidad de la técnica utilizada. El uso de inductores de ovulacion ha demostrado
aumentar en 20% los embarazos gemelares bicigotos, Y mientras que el uso de técnicas de alta
complejidad como la fertilizacion in vitro (FIV) ha demostrado incrementar hasta 10 veces los
embarazos gemelares ¢ (tanto bi como monocigotos). Esto ha llevado a diversos paises a plan-
tear la transferencia de un embrion como un método de disminuir este problema.

La incidencia de embarazos gemelares varia en distintas zonas geograficas, con frecuencias de
1 de cada 80 a 100 embarazos %29 (1%). Sin embargo, actualmente se describen tasas de hasta
un 3%. “” Desde el punto de vista de la cigocidad, los gemelos bicigotos poseen una incidencia
de 1%, mientras que los monocigotos poseen una incidencia constante de 3,5 x 1.000 nacimien-
tos, ® siendo un tercio de este grupo monocoriales.

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

Existen ademas complicaciones Gnicas de los embarazos gemelares como: crecimiento discor-
dante, muerte in Gtero de alguno de los gemelos, sindrome de transfusion feto-fetal, gemelos
monoamnioticos y secuencia de perfusion arterial reversa en uno de los gemelos, que también
dan cuenta de un mayor riesgo de estos embarazos. Por otra parte, se ha demostrado en emba-
razos gemelares que existe un mayor riesgo de morbimortalidad materna.

2. Importancia de realizar el diagnostico precoz de corionicidad

El diagnostico ecografico precoz de corionicidad es lo que senalara el pronéstico y el manejo de
los embarazos gemelares. Recomendacion B.

Existe clara evidencia que el diagndstico de embarazo gemelar mejora con el uso rutinario de
la ultrasonografia. Lo mismo ocurre con el diagnostico de corionicidad, estimandose que en el
primer o segundo trimestre (< 16 semanas) la ultrasonografia determinara la corionicidad en el
100% de los casos. ®

El momento ideal para evaluar la corionicidad de un embarazo gemelar es entre las 11 y las 14
semanas.’ La corionicidad es lo que dara el pronostico en estos embarazos.

Los embarazos gemelares se clasifican segiln corionicidad y amniocidad en bicoriales biamni6-
ticos, monocoriales biamnidticos, monocoriales monoamnioticos y siameses.
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3. Manejo general de los embarazos gemelares

El control y seguimiento prenatal de estos embarazos, debe realizarse en policlinicos con espe-
cialistas en embarazos gemelares, esta estrategia mejora la morbi mortalidad materna e infan-
til. Recomendacion C.

4. Complicacion mas importante de este tipo de embarazo
El parto prematuro es la complicacion mas frecuente e importante.

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

La medicion de la presencia de fibronectina fetal es capaz de predecir riesgo de parto prematu-
ro. Recomendacion C.

Para la prediccion de parto prematuro en embarazos gemelares, existe buena evidencia, ava-
lando la deteccion del acortamiento cervical por examen digital o por medicion ultrasonografi-
ca, como buen predictor del riesgo de parto prematuro. *6171® Existe también buena evidencia
de que la presencia cervicovaginal de fibronectina fetal (FF), predice un mayor riesgo de parto
prematuro, “%2°2Y sin embargo, no existen estudios intervencionales bien disefiados para indicar
la incorporacion del tamizaje rutinario de FF al manejo prenatal de embarazos gemelares.

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

El uso de cerclaje de rutina no disminuye el parto prematuro. Recomendacion A.
Se han descrito diversas conductas orientadas a prevenir el parto prematuro,

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

No se ha demostrado en estudios observacionales y controlados que el cerclaje profilactico de
rutina disminuya el parto prematuro, mas bien existe evidencia moderada en contra. ® Final-
mente, el uso de tocolisis profilactica con betamiméticos fue analizado en una revision siste-
matica publicada en la Cochrane Library en 2008, los autores concluyeron que no hay evidencia
suficiente para apoyar o desaconsejar su uso como una estrategia de prevencion del parto pre-
maturo en gemelares. ©?©

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



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

En cuanto al uso de corticoides ante la posibilidad de parto prematuro inminente, los estudios
randomizados sobre el uso de corticoides han sido en embarazos Gnicos, no existen estudios
especificos en poblacion de embarazos maltiples, no existe una razon bioldgica por la cual estos
farmacos no beneficiarian a fetos en embarazos gemelares, de modo que las pautas de adminis-
tracion deben seguir las de embarazos Unicos.

Complicaciones propias de los embarazos gemelares monocoriales
Las complicaciones asociadas a los gemelos monocoriales, son las siguientes:

+ Sindrome de Transfusion Feto-fetal (STFF): incidencia 1 - 3 x 100.000 RNV.?

+ Secuencia Anemia Policitemia (SAP): incidencia 3 a 5% de gemelos monocoriales (espon-
taneo), 2 a 13% post laser por STFF (iatrogénico). 1©

+ Restriccion de Crecimiento Fetal Selectiva (RCFs): incidencia 11 a 14% de gemelos mono-
coriales. ¥

1 Secuencia Perfusion Arterial Reversa (TRAP): incidencia 1 en 35.000 embarazos, 1% de
gestaciones monocoriales. *?

+ Muerte intrauterina del co-gemelo: incidencia 12% de las gestaciones monocoriales. ¥

5. Diagnostico de las complicaciones asociadas a los embarazos monocoriales
Sindrome de transfusion Feto-Fetal (STFF)

Es una entidad de diagnodstico ecografico antenatal que requiere la presencia de oligoamnios
(bolsillo vertical maximo BVM < 2cms) y polihidramnios (BVM 2 8 cms) en el feto donante y
receptor respectivamente, con disminucion o ausencia de visualizacion de la vejiga del feto
donante. 4%

La clasificacion actual se basa en los criterios descritos por Quintero et al. *>'® Diversos autores
han intentado incorporar a la practica clinica nuevas clasificaciones basandose fundamental-
mente en la evaluacion de la funcion miocardica fetal 7 '® sin embargo, ain no han logrado
validarse por falta de estudios prospectivos.
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Tabla 1: Clasificacion de STFF segun Quintero

ETAPA HALLAZGO ECOGRAFICO
E Secuencia polihidramnios/anhidramnios (receptor/donante), vejigas
tapal .
visibles.
Vejiga de gemelo donante no visible en al menos 60 minutos de
Etapa ll observacion, Doppler fetal de ambos gemelos dentro de limites

normales.

Doppler criticamente alterado en cualquiera de los gemelos: arteria
Etapa lll umbilical con flujo ausente/reverso al fin de diastole, ductus venoso con
flujo reverso, vena umbilical con flujo pulsatil.

Presencia de ascitis, derrame pleural o pericardico, edema cutaneo o

Etapa IV hidrops presente en uno o ambos gemelos.

Etapa V Muerte de uno 0 ambos gemelos.

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

Durante el primer trimestre se han podido identificar hallazgos sugerentes de STFF en el exa-
men de rutina a las 11+0 - 13+6 semanas. Matias et al demostraron que la combinacion de la
presencia de ductus venoso anormal en alguno de los gemelos, combinado con una discordancia
de la translucencia nucal Transfusion Nucal (TN) 2 0,6mm intergemelar se asocia a un riesgo re-
lativo de STFF de 21 (IC 95% 5,47 - 98,33) 12

6. Sindrome de Anemia Policitemia (SAP)

Definicion: discordancia severa en la concentracion de hemoglobina fetal entre ambos fetos,
secundario a comunicaciones vasculares placentarias unidireccionales arterio-venosas en va-
sos de pequeno calibre, sin discordancia de liquido amnibtico. ** 29 El diagnostico puede ser
antenatal o postnatal (tabla 2).

Tabla 2: Criterios diagnosticos de SAP

MOMENTO AL DIAGNOSTICO HALLAZGO

Pick sistolico arteria central media (ACM) > 1,5 MoM

Criterios Antenatales gemelo donante y <1,0 MoM gemelo receptor. (10)

Anemia cronica en el gemelo donante (Hb <11g/dl) y

Criterios Postnatales poliglobulia en gemelo receptor (Hb >20g/dl) (21)




7. Restriccion de Crecimiento Fetal selectiva (RCFs)

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

La RCFs se clasifica segun los hallazgos del Doppler en la arteria umbilical del feto afectado
(tabla 3).

Tabla 3: Clasificacion de la RCFs segiin hallazgos del Doppler??

CLASIFICACION CARACTERISTICAS DE DOPPLER UMBILICAL

Tipo | Doppler arteria umbilical normal.

Doppler arteria umbilical con flujo ausente o reverso a fin de

Tipo Il diastole persistente.

Doppler arteria umbilical con flujo ausente o reverso a fin de

Tipo Il diastole intermitente.

Secuencia Perfusion Arterial Reversa TRAP

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

Siempre considerar la posibilidad de desarrollo de TRAP posterior a la muerte de un gemelo
durante el primer trimestre en gestaciones monocoriales.
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8. Evidencia actual relacionada al manejo antenatal de las distintas complica-
ciones de las gestaciones monocoriales

Seguimiento y Tratamiento

Sindrome de transfusion Feto-Fetal (STFF)

El tratamiento de eleccion para el STFF es la coagulacion laser de vasos placentarios. Recomen-
dacion A.

Una vez diagnosticado un STFF, el seguimiento dependera de la etapa y la edad gestacional. No
existen estudios randomizados que demuestren la periodicidad optima de la evaluacion eco-
grafica y Doppler. La Sociedad de Medicina Materno-Fetal americana recomienda control se-
manal con Doppler de ambos fetos y evaluacion de liquido amniético: 23

+ Etapas Il, IIl'y IV: Senat M et al, randomizaron a 72 mujeres de menos de 26 semanas con
STFF a fotocoagulacion laser y 70 mujeres tratadas con amniodrenaje, demostrando que
el laser se asocio a sobrevida significativamente mayor y menor morbilidad neurologica
severa. ¥ Existe evidencia reciente que la terapia laser, al igual que el amniodrenaje, po-
dria ser efectiva en STFF diagnosticadas sobre las 26 semanas de gestacion. En un analisis
retrospectivo demostraron que la terapia laser sobre las 26 semanas se asocid a menos
morbilidad neonatal severa que el amniodrenaje pero con resultados semejantes de so-
brevida?. Valsky et al, a su vez compararon la sobrevida de fetos con STFF realizada entre
las 26+0 y 28+6 semanas con aquellas realizadas antes de las 26 semanas, demostrando
tasas de sobrevida semejantes. ®® Se necesitan estudios randomizados que apoyen la te-
rapia laser sobre las 26 semanas.

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

Sindrome Anemia-Policitemia (SAP)
No existe evidencia en el manejo 6ptimo de esta patologia.

Todo embarazo gemelar afectado por STFF que haya sido tratado con fotocoagulacion laser,
debe ser evaluado peridodicamente con Doppler de ambos gemelos en busca de signos sugeren-
tes de SAP, ©? sin embargo, aln no hay consenso en la periodicidad. Hasta la fecha no existen es-
tudios randomizados ni multicéntricos que evalien el manejo ideal de SAP, siendo la evidencia
limitada a reporte de casos o series de casos. 313%

El uso de transfusiones intravasculares (TIV) fetales en el feto anémico no ha demostrado mejo-
rar el pronostico, incluso asociandose a complicaciones en el gemelo poliglobdlico por transfu-
sion excesiva de globulos rojos desde el feto anémico.

La fetoscopia laser selectiva no ha demostrado efectividad ya que las comunicaciones vascu-
lares en SAP son de pequeiio calibre, no siendo posible identificarlas al momento del proce-
dimiento, asociado a la mayor dificultad técnica por la ausencia de discordancia en liquidos
amniodticos. Actualmente esta en curso un estudio multicéntrico que busca comparar la técnica
de Solomon (no selectiva) con la coagulacion selectiva en fetos con STFF y evaluar si la primera
se asocia a una menor recurrencia de STFF y menor incidencia de SAP (Solomon Trial). 4
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Restriccion de Crecimiento Fetal Selectivo (RCFs)

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

+ RCFs tipo I: debido al buen pronéstico, progresion infrecuente y a su nula a escasa secuela
neurologica neonatal e infantil, “**® el manejo expectante con seguimiento ecografico
semanal o bisemanal en busca de progresion al tipo Il ha sido planteado como una buena
estrategia. “? En caso de mantener Doppler normal, mantener embarazo hasta cercano al
término.
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» RCFs tipo IlI: este grupo se asocia a un deterioro precoz intratero en aproximadamente el
90% de los casos, ©® con tasas elevadas de mortalidad tanto del feto afectado (29%) como
del feto sano (22%). “? Reporte de casos han demostrado que el deterioro precoz observa-
do requiere frecuentemente interrupcion a las 30 semanas. **® Sin embargo, debido a las
comunicaciones vasculares intergemelares, el deterioro es mas lento que en embarazos
anicos con Doppler umbilical reverso, siendo peor predictor de muerte fetal que el Ductus
venoso (DV). Expertos consideran que ante DV normal, un seguimiento ecografico semanal
con Doppler es razonable, y controles mas estrictos si hay alteracion venosa fetal. ?? El
manejo activo con fotocoagulacion laser de las comunicaciones vasculares pudiera plan-
tearse asumiendo un riesgo elevado de mortalidad intrauterina del gemelo RCF (45% vs
41% en manejo expectante) debido a la pérdida de comunicaciones vasculares que com-
pensan en parte su trastorno hemodinamico. ®” Chaouhi et al evaluaron recientemente a
45 mujeres con RCFs y demostraron que la ligadura del cordon del gemelo RCF ofrece las
tasas mas altas de sobrevida del gemelo normal en comparacion con la fotocoagulacion
laser de la placenta (90,9% vs 74% respectivamente).®® A falta de estudios randomizados
sobre la terapia mas adecuada, la consejeriay decision de los padres debe ser fundamental
en la toma de decision.

» RCEF tipo llI: el manejo puede ser expectante o activo. No existen estudios randomizados
que establezcan la mejor terapia en RCFs con flujo reverso intermitente umbilical. Opinion
de expertos plantean que el manejo expectante debe ser similar al tipo Il, seguimientos
ecograficos con Doppler semanal si Doppler venoso es normal, o seguimientos mas fre-
cuentes con alteraciones venosas iniciales. “? El manejo activo con mejores resultados de
sobrevida del gemelo sano es la coagulacion del cordon del gemelo RCF. La fotocoagula-
cion laser se asocia con tasas muy elevadas de mortalidad del feto afectado (75%) durante
la primera semana post procedimiento, pero con reduccion significativa de mortalidad del
gemelo sano.®?

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

No existe evidencia tipo | que establezca la periodicidad de los controles ecograficos en ge-
melos TRAP para disminuir la tasa de mortalidad del gemelo bomba. El diagnostico de TRAP
durante el primer trimestre ha demostrado tasas de mortalidad de 33% del gemelo bomba en
el intervalo diagnostico-fetoscopia.*® Diversos estudios de series de casos han establecido que
el mejor momento para realizar la oclusion vascular del feto acardico es la semana 16 a 18. Las
opciones terapéuticas descritas son la oclusion vascular del cordon (ablacion laser, coagulacion
monopolar o bipolar y embolizacion) y la coagulacion intrafetal (instilacion de alcohol, coagu-
lacion laser o bipolar). Una revision de 74 casos compard ambas técnicas, demostrando que la
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coagulacion intrafetal se asocia con edades gestacionales al parto mayores, tasas menores de
rotura de membranas y menores tasas de fracaso.** Un estudio reciente no demostro diferencias
significativas de sobrevida entre ablacion con alcohol intrafetal o coagulacion del cordon (60%
y 50% respectivamente), siendo consideradas ambas técnicas como alternativas validas. 4

9. Muerte Intrauterina del co-gemelo

En presencia de muerte de un gemelo en gestacion monocorial se recomienda la evaluacion con
Doppler de ACM dentro de las primeras 24 horas del diagnostico. Recomendacion B.

Una revision sistematica de seguimiento prospectivo de casos, demostrd que la muerte de un
gemelo monocorial posterior al primer trimestre se asocia a un 12% de mortalidad del segundo
gemelo, 18% de secuela neurologica y 68% de prematuridad.® Hasta la fecha no existen estu-
dios prospectivos randomizados que evalten el mejor manejo del feto sobreviviente en caso de
muerte de un gemelo monocorial. Senat el al evaluaron a 20 gemelos con STFF, con Doppler de
ACM dentro de las 24 horas de la muerte de un gemelo, identificando 10 casos con anemia fetal
severa que requirieron transfusion intrauterina (TIU) “¥. Seguimiento a un afio de vida en una
serie de casos de STFF con muerte de un gemelo y con TIU dentro de las 24 horas siguientes, ha
demostrado un desarrollo neurolégico normal en 66,7% de los casos (4/6). “> La TIU se plantea
como una alternativa valida en gestaciones monocoriales con STFF y muerte de un gemelo con
alteracion del Doppler de ACM dentro de las 24 horas de la muerte. #6470

Momento mas indicado para el parto en las gestaciones gemelares monocoriales compli-
cadas

STFF

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

SAP

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

RCFs

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



Secuencia TRAP

No existen estudios randomizados ni consensos que definan el mejor momento del parto en
embarazos afectados por TRAP. El momento de interrupcion s6lo ha sido descrito en reporte de
casos, fluctuando entre las 31 y 36 semanas a causa de deterioro hemodinamico del feto bom-

ba. 124849 Sin embargo, si no hay deterioro del gemelo bomba, el embarazo puede evolucionar
hasta el término.

Muerte Intrauterina del co-gemelo

No existen estudios randomizados ni consensos que definan el mejor momento del parto en
embarazos afectados por la muerte de uno de los gemelos. Se ha demostrado en serie de casos
que la edad gestacional al parto del gemelo sobreviviente fluctla entre las 28 y las 40 semanas,
siendo determinante en la decision de la interrupcion, el compromiso hemodinamico fetal. ¢
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g embarazo
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¥ Y L4 L4
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Seguimiento Doppler
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/ Y \ A
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Flujograma 2: Manejo del Sindrome de Transfusion Feto-Fetal diagnosticado antes de las 26

A///////////////// v

semanas

STFF

Y

Etapificar segln Quintero:
Ver Doppler y vejigas

\\\\\\\\\\\\\\\\*
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Y

Y

Y

Conducta expectante,
control semanal con
ecografia + Doppler.

Fetoscopria laser selectiva
entre 15+0 y 25+6 semanas.
26 0 mas semanas considerar
amniodrenaje.
Seguimiento semanal post laser
con Doppler fetal (Descartar SAP).

Y

Consejeria: 10% muerte de co-
gemelo, 20% riesgo de secuela
neurologica.

EDAD GESTACIONAL AL PARTO

Y

Etapas | y Il: 34 a 35 semanas

Etapas Il y IV: 32 semanas

Etapa V: segln bienestar
feto vivo

=
NJ
[y

0
—
o
~N
©
-
©
c
=
o}
a
©
2
c
=
(@]
©
e
S
O




[EE
N
NJ

)
—
o
~
©
-
©
c
=
9}
o
©
2
c
=
(&)
©
e
5
(&)

Flujograma 3: Manejo de la secuencia Restriccion Fetal Selectiva

/ v

RCFs

Y

Etapificar segln caracteristicas de
Doppler arteria umbilical

\

Etapa |

Etapa Il

Y

Y
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con ecografia + Doppler

Seguimiento Doppler
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Seguimiento similar a Etapa Il.
Fotocoagulacion laser
destinada a mejorar
sobrevida de gemelo sano

Y

EDAD GESTACIONAL AL PARTO

Y

Y

Etapa I: 34-35 semanas

Etapa II: 28-30 semanas
+ corticoides

Etapa Ill: 32-34 semanas
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Flujograma 4: Manejo de la secuencia TRAP

Secuencia TRAP

4

16-18 semanas: Ablasion bipolar cordon feto acardico.

20-26 semanas: Ablasion bipolar cordon o coagulacion intrafetal.

26 6 mas semanas: Coagulacion intrafetal.

!

Seguimiento Doppler semanal,
interrupcion segn hemodinamia fetal

'

Doppler y crecimiento normal:
Parto a las 35-37 semanas
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XI. METRORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DE LA GESTACION

1. Introduccion

El sangrado genital en cualquier momento del embarazo es motivo de preocupacion, pero es so6lo
después de las 24 semanas de edad gestacional, que su manejo se ve marcadamente influenciado por
la posibilidad de sobrevida fetal. Entre el 2 y 5% de las embarazadas sufre de hemorragia genital en
algin momento de la segunda mitad de su embarazo. Las principales causas se pueden clasificar en
ginecologicas y obstétricas. Entre las causas obstétricas cabe destacar el desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta (DPPNI) y la placenta previa (PP). Ademas, existe un grupo importante de
casos en los cuales no es posible identificar la etiologia del sangramiento y que se clasifican como
metrorragias “idiopaticas” (ver tabla 1).

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

Tabla 1: Causas de metrorragia durante la segunda mitad del embarazo

Momento del embarazo

+  Metrorragia “idiopatica”
v Desprendimiento prematuro de placenta

Anteparto )
+ Placenta previa
* Rotura de las membranas
+ Desprendimiento prematuro de placenta
+ Placenta previa
Intraparto

+ Rotura uterina

+ Vasa previa

2. Evaluacion inicial de la mujer

2.1 Evaluacion del estado general y edad gestacional

En declbito lateral, establecer signos vitales maternos y auscultacion de latidos cardiofetales (LCF).
Examen obstétrico abdominal, altura y tono uterinos. Especuloscopia para precisar cuantia y excluir
causas ginecologicas de genitorragia.

No realizar tacto vaginal si no se ha verificado que la placenta esté normoinserta. Precisar la edad ges-
tacional utilizando la fecha de Gltima regla (FUR), las ecotomografias previas y/o la ultrasonografica
actual, en ausencia de otros datos.
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Causas ginecologicas de metrorragia:
+ Cervicitis.

v Erosiones cervicales.
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+  Podlipos endocervicales.

+ Cancer cervicouterino.

v Infecciones vaginales.

v Varices vaginales y/o vulvares.
+  Cuerpos extrafnos.

+ Laceraciones genitales.

2.2 Historia dirigida a precisar la causa

Caracteristicas de la hemorragia, inicio, color, dolor, contracciones uterinas, antecedentes de
traumatismo, presencia de hipertension arterial, compromiso fetal, episodios previos de genito-
rragia, resultado del Gltimo Papanicolau, antecedentes de cirugias uterinas (cesareas, miomec-
tomias), consumo de cocaina y tabaquismo (ver tabla 2). Recordar que la metrorragia puede ser
la primera manifestacion de una rotura prematura de membranas.

Tabla 2: Diagnostico diferencial entre DPPNI, placenta previa y rotura uterina

Placenta previa

Rotura uterina

0
Incidencia 0.5a1% 0,2a0,5% inhabitual
. . brusco .
Inicio ) Insidioso brusco
. Interna o mixta ;
Hemorragia ) externa Interna o mixta
roja oscura o .
Sangrado ¢ roja brillante roja
Hipertension frecuente no no
Shock r.ecuente ocasional frecuente
Dolor :_ o no si
Utero lplerto.r’ncg_fv " relajado no se palpa
Feto palpacion patpacion difici normal partes superficiales
Cicatriz uterina n[) eventualmente habitual
Ecografia Eoé:’ﬁgljcr?serta placenta previa variable
Dinamica uterina si generalmente no Si
Sufrimiento fetal . infrecuente frecuente
variable

3. Ultrasonografia al ingreso

Localizacion placentaria, vitalidad fetal, perfil biofisico (PBF), estimacion de peso fetal (EPF) y
de la edad gestacional si no se dispone de informacion previa, evaluacion del liquido amniotico
(LA), localizacion del cordon umbilical y otros.




4. Manejo inicial y laboratorio
a. Viavenosa permeable.

b. Hospitalizacion en area de preparto, a fin de permitir una observacion estricta de la con-
dicion hemodinamica (pulso, presion arterial, cuantia de la hemorragia, diuresis, evaluar la
necesidad de monitorizar presion venosa central).

c. Monitorizacion fetal (en gestaciones mayores de 26 semanas, potencialmente viables).

d. Solicitar hematocrito, clasificacion de grupo y Rh en toda mujer. Pruebas cruzadas ante la
necesidad de transfusion.

e. Estudio de coagulacion en DPPNI o sospecha de coagulopatia por pérdida de sangre.

f. Solicitar recuento plaquetario, tiempo de protrombina (TP, INR), tiempo de tromboplasti-
na parcial activada (TTPK) y, en los casos con coagulopatia evidente solicitar fibrindgeno,
dimero-D y productos de degradacion del fibrinogeno (PDF) si estan disponibles.

5. Placenta previa

5.1 Definicion y clasificacion

La placenta previa es aquella que se inserta en el segmento inferior del Gtero. Tradicionalmente
se ha clasificado dependiendo de su ubicacion en relacion al orificio cervical interno en placenta
previa oclusiva total, oclusiva parcial, marginal y de insercion baja. Hoy en dia, gracias al empleo
del ultrasonido es posible definir en forma simple y precisa la relacion del borde inferior de la
placenta con el orificio cervical interno (ver tabla 3).

Tabla 3: Clasificacion ultrasonografica de la placenta previa

Tipo ‘ Descripcion

La placenta cubre completamente el orificio cervical interno y se extiende

el i hacia la pared uterina opuesta

El borde placentario se relaciona con el orificio cervical interno, sin

Marginal sobrepasarlo

El borde placentario no se relaciona con el orificio cervical interno, pero se

Insercion baja P
) encuentra a menos de 30 mm de éste.

5.2 Frecuencia y mortalidad

Se presenta en alrededor del 0.5% del total de los partos. En las ecotomografias de rutina del
segundo trimestre, la placenta puede relacionarse con el orificio cervical interno hasta en un
6% de las mujeres. Este hallazgo no debe ser considerado de alarma en ausencia de sintoma-
tologia, ya que alrededor del 90% de las placentas previas diagnosticadas antes de las 20 - 24
semanas estan normoinsertas al término.

La mortalidad materna debida a placenta previa es muy rara y de ocurrir se debe al sangrado
masivo con o sin coagulacion intravascular diseminada (CID).
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5.3 Condiciones asociadas

La etiologia exacta de placenta previa se desconoce. A continuacion se enumeran los factores
de riesgo asociados con la enfermedad.

Factores de riesgo placenta previa
+ Antecedente de cicatrices anteriores.
+ Edad mayor a 35 afnos.
+  Multiparidad.
+ Antecedente de legrado uterino.
+  Embarazo gemelar.
+  Tabaquismo.
+ Residencia en altura.

v Miomas uterinos.

De especial importancia actual son los antecedentes de cesarea anterior y la edad materna
avanzada, debido al notorio aumento de los partos por operacion cesarea en nuestro pais y a
la postergacion del momento en que las mujeres deciden embarazarse. Ademas, la mujer que
tiene el antecedente de cicatrices de cesareas previas y presenta una placenta previa tiene un
riesgo aumentado de acretismo placentario. La mayoria de estos casos ocurren cuando la pla-
centa previa es anterior y se inserta sobre la cicatriz uterina.

5.4 Cuadro clinico

El sintoma mas frecuente es la pérdida indolora de sangre fresca, de magnitud variable y curso
reincidente. Habitualmente no hay compromiso fetal a menos que exista un importante com-
promiso materno. Mientras mas precozmente se presente el primer episodio, mayor es el riesgo
perinatal.

5.5 Diagnostico

El diagnostico anteparto de placenta previa se realiza mediante ecotomografia transabdominal
y/o transvaginal, confirmando la relacion del borde placentario con el cuello uterino. El método
transvaginal debe preferirse en mujeres obesas y en placentas de localizacion posterior. La eco-
grafia transvaginal es un método seguro, puesto que el transductor no requiere contactarse con
el cuello uterino para la obtencion de imagenes adecuadas.

5.6 Manejo clinico

* Nivel de atencion
La mujer portadora de una placenta previa debe ser derivada a un centro terciario de aten-
cion dado que el sangrado puede ser de curso impredecible, la resolucion quirdrgica del
cuadro no esta exenta de riesgos y se debe contar con banco de sangre y unidades de cui-
dados intensivos para la eventual atencion de la mujer y/o del recién nacido.

* Hemorragia severay compromiso hemodinamico
Interrupcion del embarazo mediante operacion cesarea, independiente de la edad gesta-
cional, de la condicion fetal o del tipo de placenta previa.
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+ Hemorragia moderada y embarazo mayor de 36 semanas
Interrupcion del embarazo.

+ Hemorragia moderada y embarazo menor de 36 semanas

- Conducta expectante con la mujer hospitalizada para efectuar una estricta vigilancia
maternay fetal.
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- Reposo en cama.

- Induccion de madurez pulmonar con corticoides si la edad gestacional es menor de
35 semanas.

- Tocolisis si hay actividad uterina concomitante.
- Vigilar hematocrito con el objeto de llegar al parto con valores > 28%.
- Ferroterapia.
- Medidas para facilitar la evacuacion intestinal.
» Hemorragia leve o intermitente
- Privilegiar la hospitalizacion.

- En mujeres cuyo sangrado haya cesado por al menos 48 horas se puede plantear el
manejo ambulatorio.

- Interrupcion del embarazo hacia las 36-37 semanas.
- ldealmente confirmar madurez pulmonar previo a la interrupcion.
- Elresto de las indicaciones como en el punto anterior.

» Placenta previa asintomatica
Cesarea electiva a las 37 semanas si la placenta es oclusiva. En las placentas marginales
o de insercion baja, se puede esperar el inicio del trabajo de parto espontaneo y decidir la
via de parto segun la evolucion de cada caso.

6. Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta (DPPNI)

6.1 Definicion
Es la separacion de la placenta de su insercion uterina después de las 20 semanas de embarazo
y antes del nacimiento del feto.

6.2 Frecuencia y morbimortalidad

Ocurre aproximadamente en el 1% a 2% de todos los embarazos. Puede poner en riesgo la vida
de la mujer debido a la hemorragia y/o la coagulopatia de consumo asociada. La mortalidad pe-
rinatal depende de la severidad del DPPNI y la edad gestacional en la que se presenta.

6.3 Factores de riesgo para DPPNI

+ Sindrome hipertensivo del embarazo (especialmente preeclampsia e hipertension cronica
severa).

' Traumatismos abdominales.
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v Mujer fumadora.
+ Abuso de sustancias ( cocaina y alcohol).

+ Descompresion uterina repentina (rotura prematura de membranas, parto del primer ge-
melo).

+ Antecedente de DPPNI en embarazos previos.
+  Cordon umbilical corto.

v Malformacion uterina.

6.4 Cuadro clinico

Sangrado oscuro, de inicio brusco, cuantia variable y asociado a dolor abdominal. Contractilidad
uterina, con polisistolia e hipertono en las formas mas graves, lo que ocasiona el compromiso
hipoxico fetal. Las formas graves se acompanan de muerte fetal, descompensacion hemodina-
mica materna y coagulacion intravascular diseminada. Evidencia sonografica de DPPNI: imagen
retroplacentaria ecorrefringente, heterogénea, que puede aumentar el grosor placentario, con o
sin diseccion de las membranas ovulares. La imagen puede evolucionar hacia la ecolucencia en
la medida que el coagulo se desorganiza.

6.5 Clasificacion operacional
Con fines practicos, sugerimos el uso de la clasificacion que se muestra en la tabla 4.

Tabla 4: Clasificacion de los DPPNI

Tipo ‘ Descripcion

Hemorragia escasa o moderada con el Gtero relajado o irritable, pero sin
Moderado descompensacion hemodinamica CID ni compromiso fetal. Puede seguir
Curso cronico.

Hemorragia severa o contenida en el hematoma retroplacentario y
evidenciada por cuadro clinico y ultrasonido. Hipertonia uterina y
descompensacion hemodinamica con o sin CID. Compromiso fetal
(sufrimiento fetal o muerte).

Severo

6.6 Manejo clinico

- Nivel de atencion

Las mujeres con DPPNI que se encuentren en situacion de urgencia (ver: DPPNI severo), deben
ser manejadas por el nivel que recibe a la mujer, procediendo a su traslado a un centro terciario
luego de resolver la urgencia y estabilizar a la mujer.

- DPPNI severo
Metrorragia masiva, descompensacion hemodinamica materna, CID, hipertonia uterina y/o su-
frimiento fetal (con edad gestacional mayor a 25 semanas).

Interrumpir el embarazo de inmediato por la via mas expedita. En caso de o6bito fetal, debe
favorecerse un parto vaginal, pero es importante recordar que la muerte del feto traduce un
desprendimiento masivo, con alto riesgo de descompensacion hemodinamica y/o alteracion
significativa de las pruebas de coagulacion.



Evaluacion hemodinamica: administrar cristaloides y valorar la necesidad de transfundir globu-
los rojos. Acompanar 1 unidad de plasma fresco congelado por cada 4 U de globulos rojos para
evitar coagulopatia por dilucion. Mantener un hematocrito > 28% y una diuresis > 30 ml/h.

Evaluacion hemostatica: la CID resulta de la liberacion masiva de tromboplastina desde la re-
gion del coagulo retroplacentario, con consumo de fibrinogeno y otros factores de la coagula-
cion. Solicitar examenes de coagulacion (ya enunciados al inicio del capitulo) o realizar test de
observacion del coagulo. Es anormal si no se forma un coagulo a los 6 minutos y latencias mayo-
res a los 30 minutos se asocian con una concentracion de fibrinogeno < 100mg/dl (en promedio,
cada unidad de crioprecipitado aumenta el fibrinogeno en 5 mg/dl).

- DPPNI moderado: Si no se presentan las condiciones graves descritas en: DPPNI severo, el
tratamiento depende de la edad gestacional:

Edad gestacional mayor a 35-36 semanas: interrupcion del embarazo mediante induccion oci-
tocica o cesarea segln condiciones obstétricas. Durante el trabajo de parto, este puede condu-
cirse utilizando las siguientes acciones:

v Rotura precoz de membranas.
+  Administracion de ocitocina si hay incoordinacion de la contractilidad uterina.
v Anestesia peridural.

1 Monitorizacion continua de la frecuencia cardiaca fetal.

Edad gestacional menor a 35-36 semanas: es posible plantear un manejo expectante con vigi-
lancia estricta, el que debe transcurrir en un centro de atencion terciaria:

v Induccion de madurez pulmonar fetal. Interrumpir el embarazo segin evolucion clinica.

 Monitorizacion de la FCF y PBF cada 48-72 horas. Evaluar cuidadosamente el volumen de
liquido amnidtico porque existe un porcentaje de mujeres con DPPNI cronico que desarro-
llan oligoamnios.

+  Doppler umbilical cada 48-72 horas, intercalado con monitorizacion y PBF.
+ Amniocentesis si se sospecha infeccion intrauterina subclinica.

+  Si hay contractilidad uterina asociada, valorar individualmente la posibilidad de adminis-
trar tocolisis via oral con nifedipino como 12 linea, en edades gestacionales menores a
32 semanas, que clinicamente impresiona como DPPNI leve. De lo contrario, permitir la
evolucion espontanea.

- Histerectomia. Tanto las mujeres que son sometidas a cesarea como aquellas que resuelven
el parto por via vaginal, pueden sufrir una hemorragia uterina como consecuencia de la infiltra-
cion hematica del Gtero (Gtero de Couvaliere). La decision de practicar una histerectomia debe
tomarse cuando el Gtero es incapaz de producir retraccion y disminucion apropiada de la he-
morragia luego de masaje, administracion de ocitocina intramiometrial. La histerectomia debe
practicarse precozmente en mujeres con alteraciones de la coagulacion.
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7. Rotura Uterina
7.1 Definicion

Es la solucion de continuidad de la pared uterina. Se denomina completa cuando existe compro-
miso del peritoneo visceral con frecuente extrusion de partes fetales en la cavidad peritoneal.
La forma incompleta se caracteriza porque la lesion s6lo afecta el miometrio, respetando el
peritoneo visceral.

7.2 Factores de riesgo
+ Cicatrices uterinas.
+ Traumatismo uterino.
+ Trabajo de parto prolongado.
+ Maniobra de Kristeller.

Es infrecuente y se asocia a cesarea anterior, maniobras obstétricas (version fetal, compresion
desmedida del fondo uterino), traumatismos, (accidentes automovilisticos, heridas a bala o
arma blanca) y trabajo de parto abandonado con desproporcion cefalo pelviana.

7.3 Diagnostico y manejo clinico

Los signos clasicos son: dolor abdominal brusco, sufrimiento fetal agudo, sangrado genital,
shock, detencion del trabajo de parto (elevacion de la presentacion al realizar tacto vaginal),
palpacion facil de partes fetales por via abdominal y muerte fetal. El signo mas frecuente de
sospecha, es la alteracion del registro de la frecuencia cardiaca fetal. Su diagnostico anteparto
obliga a una cesarea de urgencia.

Ante el hallazgo de un Gtero roto, la decision de practicar una histerectomia debe estar basada
en laintegridad del 6rganoy en la percepcion razonable de que se dejara un Utero que no reque-
rira reintervenciones por hemoperitoneo. La histerectomia subtotal es una alternativa razona-
ble cuando existen dificultades técnicas o el equipo quirdrgico no es experimentado. Sin embar-
g0, es esencial que el mismo equipo comprometa a la mujer a seguir un programa de pesquisa
de patologia cervical en forma adecuada. En mujeres con paridad cumplida, es recomendable
practicar una salpingoligadura bilateral si se ha decidido conservar el Gtero.

Referencias:
v Ministerio de Salud. Guia Perinatal 2003

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



XIl. COLESTASIA INTRAHEPATICA DEL EMBARAZO

1. Introduccion

La colestasia intrahepatica del Embarazo (CIE) es una enfermedad propia del embarazo carac-
terizada por un alza de los acidos biliares plasmaticos y un aumento en la frecuencia de algunas
complicaciones maternas y fetales. Aunque descrita por primera vez en 1883, se caracterizo cli-
nicamente en 1950 como “prurito intenso con o sin ictericia, de aparicion durante el embarazo,
con resolucion pronta posparto y recurrencia en siguientes embarazos”.

Epidemiologia

La incidencia tiene variaciones segln el area geografica estudiada. Presenta una alta, aunque
oscilante prevalencia en Chile y Escandinavia, siendo infrecuentemente diagnosticada en otros
lugares del mundo. Este es uno de los elementos mas curiosos asociados a la enfermedad, pues
a partir de 1970 su incidencia ha disminuido en estas dos regiones, sin una explicacion convin-
cente. En Chile, previo a 1985 la incidencia de la enfermedad era de hasta un 15%, mientras que
hoy en dia no supera el 2% de los embarazos. La prevalencia actual de esta condicion en Chile
oscila entre un 1 a 2% de los partos.

2. Cuadro clinico
Caracteristicas clinicas que presenta la Colestasia Intrahepatica del Embarazo

v+ La CIE debe considerarse un diagnostico de exclusion, descartando patologias médicas
asociadas a prurito y/o ictericia. Recomendacion C.

v El diagnostico debe ser principalmente clinico, con prurito generalizado de predominio
palmo-plantar nocturno a partir del tercer trimestre de embarazo. Recomendacion C.

+ Para considerarlo una CIE, la sintomatologia debe ceder completamente en el periodo
posparto. Recomendacion C.

v Alteraciones en los niveles de pruebas hepaticas deben considerarse en el diagnostico de
severidad de CIE, no siendo necesario para su forma leve. Recomendacion C.

Las mujeres afectadas por CIE presentan prurito generalizado, principalmente en las palmas
y las plantas, de predominio nocturno, no asociado a lesiones de la piel, que aparece en la se-
gunda mitad del embarazo, permanece hasta el final de la gestacion y desaparece algunos dias
después del parto, usualmente dentro de los primeros 10 dias posparto, aunque se han descrito
persistencias mayores a ocho semanas. Ocasionalmente ha sido reportada en la primera mitad
de la gestacion.

Ante presentaciones clinicas atipicas debe hacerse un esfuerzo por realizar diagnostico diferen-
cial con otras condiciones (Tabla 1).

En un grupo de mujeres (10 a 12%) es posible observar ictericia leve, asociado a hiperbilirrubi-
nemia de predominio directo. Asi como el prurito, usualmente la ictericia progresa a medida que
avanza la gestacion.
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El diagnostico de esta enfermedad es eminentemente clinico y no requiere de examenes de
laboratorio, excepto cuando se desea hacer el diagndstico diferencial con otras enfermedades
0 presenta un cuadro atipico (Tabla 1). Particular atencion debe concederse a la coexistencia
con nauseas y vomitos muy intensos, otros sintomas digestivos, ictericia severa, asi como la
presencia de compromiso importante del estado general o hipertension arterial. En esta situa-
cion, debe sospecharse la existencia de otras condiciones, especialmente aquellas asociadas
a complicaciones de la preeclampsia. Ocasionalmente puede presentarse esteatorrea intensa
que disminuya los niveles hepaticos de vitamina K y por lo tanto interfiera con la sintesis de los
factores de coagulacion y reduccion en los niveles de protrombina.

El principal marcador bioquimico hoy conocido de esta condicion es un incremento en los nive-
les plasmaticos de los acidos biliares, especialmente acido colico y quenodeoxicolico, los cuales
se incrementan entre 10 a 100 veces respecto de embarazadas sin CIE. Sin embargo, sélo un
50% de las mujeres presentan un aumento en sus niveles plasmaticos en ayunas o postpran-
dial. Adicionalmente existe hasta un 10% de embarazadas sanas, asintomaticas con aumento
de acido célico en plasma. Solo 2 a 3% de esas personas desarrollan CIE posteriormente en la
gestacion. El aumento de los niveles de bilirrubina es en general moderado en un 10 a 15%
de las mujeres, y rara vez supera los 3 mg/dl, aunque valores superiores a 1,8 mg/dl han sido
utilizados para definir su forma ictérica.Los niveles de transaminasas pueden elevarse aunque
usualmente en forma moderada (entre 2 a 10 veces especialmente ALT). Recientemente se ha
reportado que un aumento en los niveles plasmaticos de Glutation- S -transferasa alfa, una en-
zima de detoxificacion hepatica que aumenta en el dafio hepatico agudo, aumenta precozmente
en esta condicion, por lo que se ha sugerido de utilidad para su diagnostico. Desde un punto de
vista anatomopatologico, existe una colestasia intrahepatica moderada demostrada por acu-
mulacion de pigmentos biliares en el hepatocito y tumefaccion de los canaliculos biliares. La
microscopia electronica muestra dilatacion de los capilares biliares con microtrombos de bilis,
pero arquitectura lobulillar conservada.

3. Efectos de la enfermedad sobre la mujer y el feto

3.1. Efectos que produce la CIE en el pronostico materno

+ Ante el diagnostico de CIE se debe considerar una patologia de bajo riesgo materno, inde-
pendiente de la presencia de alteraciones en la funcion hepatica. Recomendacion C.

+ Se recomienda que durante la consejeria de una mujer afectada por CIE, se mencione la
alta probabilidad de recurrencia en gestaciones futuras. Recomendacion C.

Se describe que el prondstico materno es bueno, con una mejora rapida del prurito en el periodo
posparto. Las alteraciones bioguimicas, cuando las hay, también retornan a la normalidad las
primeras semanas después del parto. El riesgo de recurrencia en embarazos posteriores es del
50 a 60%. El riesgo de colelitiasis aumenta 2 a 7 veces. Adicionalmente se han descrito altera-
ciones en el control glicémico, funcion tubular renal, funcion intestinal y produccion de prolacti-
na. Todas estas alteraciones son leves y transitorias y no se han descrito casos de falla hepatica
severa o persistente luego de un episodio de CIE.



3.2. Efectos que produce la CIE en el feto

+  Serecomienda instruir a la mujer sobre las eventuales complicaciones fetales asociadas a
la CIE. Recomendacion C.

' No se recomienda el uso de monitorizacion electronica fetal antenatal, Doppler de arteria
umbilical o perfil biofisico como predictor de muerte intrauterina en mujeres con CIE. Re-
comendacion C.

No se conoce la causa para estos problemas, pero se consideran posiblemente consecuencia de
un aumento de los acidos biliares en la circulacion fetal. Esto considerando los mayores niveles
de acidos biliares en liquido amniético, meconio y sangre de cordon umbilical. Ademas estudios
in vitro en tejido placentario, *?han evidenciado una reduccion del transporte de acidos biliares
del feto a la mujer, como resultado de una reduccion del transporte independiente de ATP, lo que
[levaria a un aumento en los niveles en la circulacion fetal. Se han demostrado “? trastornos del
metabolismo energético del eritrocito fetal y alteraciones de la funcion placentaria encontran-
dose una reduccion de la actividad de las enzimas que metabolizan esteroides y xenobioticos.
Aunque la CIE se ha asociado en el pasado con una mayor incidencia de meconio en el liquido
amniotico, parto prematuro y muerte fetal intrauterina, estudios realizados durante los Gltimos
anos, muestran que junto con disminuir su frecuencia, la enfermedad ha atenuado significativa-
mente su impacto sobre el pronostico fetal.*?

En roedores existe un aumento de la contractilidad uterina “? en respuesta a la administracion
de acido colico, y en ovejas la administracion fetal de acido célico aumenta la frecuencia de
parto prematuro. Adicionalmente, en mujeres con CIE se ha demostrado que existe una anor-
malidad en la arquitectura de la actividad contractil uterina durante el embarazo y una mayor
sensibilidad del miometrio in vitro e in vivo a la ocitocina. Esto podria explicar el aumento en la
incidencia de parto prematuro reportado para esta condicion.

La CIE se ha asociado a una tasa de muerte fetal de 12 a 30 por mil nacidos vivos. Sin embar-
go, los métodos conocidos de evaluacion de bienestar fetal no han demostrado utilidad para
diagnosticar los individuos en riesgo de presentarla. He J et al evalud a 21 casos de muerte
fetal en mujeres con CIE, no pudiendo demostrar una relacion de las pruebas de bienestar fe-
tal antenatal con la prediccion de muerte fetal. Tampoco el estudio anatomopatologico fetal o
placentario han dilucidado la causas de estas muertes abruptas. Como mecanismo causal, se
ha propuesto que niveles elevados de acidos biliares fetales generan arritmias, que en casos
extremos podrian producir una muerte sabita fetal. Esto es bioloégicamente posible pero no ha
sido demostrado en humanos. Estudios “® en cardiomiocitos Gnicos de rata tratados con acido
taurocolico, muestran una anormalidad contractil reversible y en cultivo muestran anormalida-
des para generar actividad contractil sincronizada. Estas alteraciones se revierten al adicionar
acido ursodeoxicolico (URSO).
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4. Manejo clinico y tratamiento

4.1. Componentes principales en la atencion de una mujer con CIE

+ Ante una mujer con CIE se recomienda control semanal en nivel primario de salud. Reco-
mendacion C.

+ Se recomienda derivar a nivel secundario a toda mujer con sospecha de CIE de presenta-
cion atipica o severa. Recomendacion C.

+ Ante ausencia o disminucion de movimientos fetales se recomienda derivar en forma in-
mediata a Servicio de Urgencia Maternidad correspondiente. Recomendacion C.

En la gran mayoria de los casos las mujeres con CIE pueden ser manejadas en un nivel primario
de salud. Es recomendable efectuar controles semanales desde el momento del diagnostico,
habiendo realizado previamente un esfuerzo en el diagnostico diferencial, especialmente si hay
sintomas o signos que sugieran una evolucion atipica (Tabla 2).

En los controles se evaluara:
+  Percepcion de movimientos fetales.
+ Aparicion de coluria e ictericia.
+ Evolucion del prurito.

+ Aparicion de enfermedades asociadas.

4.2, ;Existe un tratamiento farmacologico eficaz en el manejo de mujeres con CIE?

+ No se recomienda el uso de antihistaminicos, fenobarbital, S-adenil Metionina o epome-
diol como tratamiento de mujeres con CIE, dado su ineficacia en la disminucion de las
complicaciones perinatales. Recomendacion C.

v Se recomienda el uso de acido ursodeoxicolico en el manejo de mujeres con CIE dado su
superioridad sobre otros farmacos y reduccion de la morbilidad perinatal asociada. Reco-
mendacion A.

El parto es el Gnico tratamiento demostradamente eficaz para la CIE.

En general, el tratamiento medicamentoso de la CIE no ha sido exitoso. Entre las drogas utiliza-
das podemos mencionar: Colestiramina, fenobarbital, S- Adenil Metionina y epomediol, todas
ellas capaces de producir algun alivio sintomatico del prurito, escasa o nula mejoria de los pa-
rametros bioquimicos hepaticos y ningdn cambio en el pronostico fetal.

Hay datos ©*¥ que sugieren que el tratamiento con Acido Ursodeoxicolico (URSO) podria impac-
tar positivamente en el prurito materno y la inflamacion hepatica. EL URSO presenta diferentes
mecanismos de accion, estimulando la secrecion biliar por modificaciones post transcripciona-
les en diferentes transportadores (BSEP, MRP4 y MRP3), actla como anti-apoptotico y reduce
los niveles de 17B Glucuronido, un metabolito de estrogenos fuertemente colestasico.



Inicialmente tres ensayos clinicos con un reducido nimero de mujeres (alrededor de 8 mujeres
en cada brazo de tratamiento por estudio), reportaron resultados alentadores con el uso de
URSO administrado por via oral, tanto en lograr mejoria sintomatica y bioquimica.

Posteriormente un ensayo comparando URSO © y dexametasona mostrd que URSO redujo la
inflamacion hepatica, el prurito y los niveles de acidos biliares en aquellas mujeres con niveles
elevados (sobre 40 mmol/L). Recientemente un ensayo randomizado prospectivo con 125 muje-
res versus placebo, mostro que la administracion de URSO redujo significativamente el prurito,
la inflamacion hepatica y la presencia de meconio en liquido amniotico, sin demostrar diferen-
cias en resultado perinatal. Tampoco hubo diferencias en porcentaje de cesareas o resultado
perinatal comparando intervencion temprana (37 a 38 semanas) versus tardia.

Un meta analisis reciente de 9 estudios randomizados (3 doble ciego) con un total de 454 muje-
res que recibieron URSO u otros medicamentos (colestiramina, dexametasona, SAM o placebo)
indican que la administracion de URSO elimina el prurito con OR 0,23 [0,07-0,74] o lo reduce
0,27 [0,13-0,55], reduce los niveles de sales biliares 0,37 [0,19-0,75] y de enzimas hepaticas
ALT 0,23 [0,10-0,50]. Desde el punto de vista obstétrico reduce la frecuencia de parto prema-
turo 0,44 [0,27-0,79], distrés respiratorio 0,46 [0,25-0,86] y hospitalizacion en UCIN 0,49 [0,25-
0,98]."7 Estos datos sugieren un efecto benéfico sobre la funcion hepatica materna y sobre la
evolucion neonatal. No se logréo demostrar efecto en la mortalidad fetal o neonatal, posible-
mente por insuficiente nGmero de mujeres.

4.3. ;Cual es el mejor momento del parto en mujeres con CIE?

+  En mujeres con CIE moderada se recomienda el parto desde las 38 semanas. Recomenda-
cion C.

+ Enmujeres con CIE severa o ictérica se recomienda interrupcion del embarazo desde las 36
semanas, o antes, ante la presencia de meconio en liguido amnidtico. Recomendacion C.

+ Se recomienda el uso de tocoliticos ante la presencia de dinamica uterina previo a las 35
semanas. Recomendacion C.

+ La via de parto se decidira segn condiciones obstétricas, siendo de preferencia la induc-
cion de parto. Recomendacion C.

En ausencia de anormalidades asociadas, se sugiere la interrupcion del embarazo desde las 38
semanas de gestacion en funcion de las condiciones obstétricas. Sin embargo, ante la aparicion
de ictericia, enfermedades asociadas o prurito invalidante debe ser referida a un nivel secun-
dario de atencion. En dicho lugar se realizara una evaluacion, buscando elementos que hagan
requerir la interrupcion de la gestacion por causa materna o fetal. En el caso de la ictericia, luego
del diagnostico diferencial con otras condiciones, se procedera a la interrupcion de la gestacion
a partir de las 36 semanas, previa comprobacion de la madurez pulmonar fetal.

Rara vez se requerira hospitalizacion para el manejo de esta condicion. Esta se reserva para ca-
sos de prurito invalidante, o cuando hay asociacion con otra condicion patolégica que requiera
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manejo hospitalario. El método de vigilancia fetal utilizado en CIE ictérica es semejante al es-
guema planteado en el capitulo de métodos de vigilancia antenatal. La tocolisis profilactica no
esta indicada. Se utiliza tocolisis terapéutica en casos de sintomas de parto prematuro menor
a 35 semanas.

Ante la existencia de patologias asociadas a la CIE, se decide el momento de la interrupcion
dependiendo del tipo y severidad del cuadro coexistente.

La induccion del parto, es el método de eleccion para la interrupcion del embarazo. Esta sera
con monitorizacion electronica de la frecuencia cardiaca fetal o con auscultacion intermitente
cada 20 a 30 minutos. La operacion cesarea se reserva para los casos en que la via vaginal esté
contraindicada o la induccion haya fracasado.

En suma, el tratamiento de la CIE es la interrupcion del embarazo con vigilancia de la unidad
fetoplacentaria adecuada. En mujeres muy sintomaticas, con alteracion del laboratorio hepatico
o altos niveles de acidos biliares, esta indicado el uso de acido ursodeoxicolico 15 mg/kg/dia
(250-500 mg 2 a 3 veces al dia) (Tabla 3).

Con respecto a las consecuencias a largo plazo, se ha asociado la CIE a mayor frecuencia de hi-
potiroidismo, cancer de mama y enfermedad hepato biliar.

La contracepcion hormonal no esta contraindicada en forma absoluta, si la funcion hepatica es
normal.
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Tabla 1:
Diagnostico diferencial de la CIE
1. Hepatitis viral.
2. Colelitiasis-colédocolitiasis.
3. Cirrosis biliar.
4. Enfermedades parasitarias.
5. Enfermedades dermatologicas.

6. Trastornos metabdlicos (Insuficiencia Renal Cronica, Diabetes Mellitus, Patologia
tiroidea).
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Tabla 2:
Evoluciones Atipicas
1. Presentacion en primera mitad de la gestacion.
2. Persistencia mayor a 8 semanas posparto.
3. Compromiso del estado general severo persistente.
4. Ictericia severa.
5. Dolor abdominal o vomitos persistentes.
6. Asociacion a Hipertension o trombocitopenia.

Tabla 3:
Resumen del manejo de la mujer con CIE
1. Controles semanales desde el diagndstico. Evaluar condicion fetal,
2. Controlar pruebas hepaticas.
3. Establecer si hay aparicion de ictericia y progresion del prurito.
4. Considerar el uso de acido ursodeoxicolico 10-15 mg/kg/dia en dos a tres tomas diarias.

5. Interrupcion del embarazo desde las 38 semanas segln condiciones cervicales y desde
las 36 semanas en casos con ictericia.

6. Via del parto se decidira segln indicaciones obstétricas habituales.
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XIll. DIABETES Y EMBARAZO

1. Epidemiologia de la diabetes

Diabetes Pregestacional (DPG)

La hiperglicemia al momento de la concepcion aumenta el riesgo de malformaciones fetales
durante el primer trimestre del embarazo. En un meta-analisis que incluyd a 1977 mujeres con
DPG, DM tipo 1 y DM tipo 2, de siete cohortes en Finlandia y EEUU, la tasa de malformaciones
congénitas fue de 5,9%; de estas, 36,8% fueron cardiacas, 20,8% neurologicas, 13,6% urogeni-
tales, 12,8% masculo-esqueléticas, 8,8% digestivas, 1,6% oro-faciales y 5,6% de otros siste-
mas; varios casos con mas de una malformacion. © El mismo estudio demostro que existe una
correlacion altamente significativa entre el riesgo absoluto de malformaciones congénitas y
el nivel de HbA1c periconcepcional. Es decir, mientras peor ha sido el control glicémico pre y
peri-concepcional, mas alta sera la tasa de malformaciones congénitas; niveles de HbA1c>10%
se asocian a una tasa de 50% de malformaciones congénitas. Por el contario, con niveles de
HbA1c bajo 7,0%, esta tasa tiende a cero (Nivel de evidencia 1).

Por otra parte, el mal control metabdlico de las mujeres con diabetes que se embarazan, se
asocia a una mayor tasa de complicaciones. Entre las complicaciones de la mujer se describe
una mayor incidencia de hipertension entre 40% a 45%, con una mayor frecuencia de pre-
eclampsia en las mujeres con diabetes tipo 1 y de hipertension cronica, en las con diabetes
tipo 2. La presencia de proteinuria al inicio del embarazo se asocia a un incremento del riesgo
de desarrollar hipertension; también se ha descrito el deterioro permanente de la funcion renal
en mujeres con creatinina sérica elevada durante el embarazo. Adicionalmente, el mal control
metabolico de la diabetes durante el embarazo, se asocia a un mayor riesgo de progresion de
retinopatia diabética.

En mujeres diabéticas con sobrepeso u obesidad, las complicaciones mas frecuentes son una
mayor tasa de cesarea, infeccion/dehiscencia de la herida, sangrado excesivo, tromboflebitis ve-
nosa profunda y endometritis posparto al compararlas con mujeres de peso normal. @ El efecto
de la obesidad materna también tiene consecuencias adversas a largo plazo en la vida del hijo,
como tendencia hacia obesidad, diabetes e hipertension arterial.

Diabetes gestacional (DG)

Con el aumento de la obesidad y el habito sedentario, la prevalencia de diabetes entre las muje-
res en edad reproductiva esta aumentando a nivel global. La prevalencia de la DG esta en directa
proporcion con la prevalencia de la DM tipo 2 en una determinada poblacion. El riesgo de DG
aumenta en mujeres segln categoria de sobrepeso, con un OR de 3,5,7,7 y 11 en mujeres con
sobrepeso (IMC 25 a 299), obesidad tipo | (IMC 30-34,9) y obesidad Il y Il (IMC 235), respec-
tivamente.® La DG no solamente produce efectos durante el embarazo concurrente, sino que
ademas determina un riesgo de progresion a DM tipo 2.

Situacion en Chile

Segin las estadisticas del Programa Salud de la Mujer, en el Sistema Pablico de Salud, 5,1% del
total de mujeres que ingresaron a control prenatal el 2012 tenia diabetes. Entre las clasificadas
como de alto riesgo obstétrico, 17,7% tenia el diagnostico de diabetes ese mismo afo. Esta
proporcion aument6 de 11,9% a 17,7% entre el ano 2010 y 2012, respectivamente (DEIS).
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Elaumento de la prevalencia de obesidad con la edad, junto con una fecundidad mas tardia (me-
diana de edad de las mujeres de 31 anos el 2011) y alaumento de la prevalencia de diabetes en las
mujeres de mayor edad (0,6% y 4,7% en al grupo de 15-24 y 25-44 aios, respectivamente),ENS
2009-10 “ permiten pronosticar que la diabetes en el embarazo seguira aumentando en los
proximos anos, lo que se traducira en una mayor carga asistencial y demanda por servicios es-
pecializados y mayores costos.

2. Definicion
El término DPG se refiere a una mujer con diabetes, tipo 1 0 2, que se embaraza, o que cumple

con los criterios de diagnostico de diabetes de la OMS ® durante el primer trimestre del emba-
razo:

+ Sintomas clasicos de diabetes (polidipsia, poliuria, polifagia y baja de peso) y una glicemia
en cualquier momento del dia mayor o igual a 200 mg/dl, sin relacion con el tiempo trans-
currido desde la altima comida.

+ Glicemia en ayunas en plasma venoso mayor o igual a 126 mg/dl. Debe confirmarse con
una segunda glicema mayor o igual a 126 mg/dl en un dia diferente. (Ayuno se define como
un periodo sin ingesta calérica de por lo menos ocho horas).

v Glicemia mayor o igual a 200 mg/dl dos horas después de una carga de 75 g de glucosa
durante una PTGO. Ver Flujograma.

Diabetes gestacional (DG)
Se refiere a cualquier grado de intolerancia a la glucosa que se manifiesta o se detecta durante
el embarazo.

+ Glicemia en ayunas entre 100y 125 mg/dL en 2 dias diferentes y/o

v Glicemia a las 2 horas post carga mayor o igual a 140 mg/dL, en el 2do o 3er trimestre del
embarazo.

Corresponde a una categoria clinica definida en la clasificacion de la diabetes.

3. Métodos de tamizaje y criterios de diagnostico de diabetes en el embarazo

Ante esta falta de consenso, en nuestro pais el grupo de trabajo acordo los siguientes criterios
para hacer tamizaje y diagnostico de diabetes en el embarazo:

Criterios de tamizaje y diagnostico de la diabetes en el embarazo

A: Realizar tamizaje universal, con un examen de glicemia en ayunas, a toda mujer embarazada
en el primer control prenatal (1er trimestre).

B: El diagnostico de DM durante el ler trimestre del embarazo se basa en los mismos criterios
que se utilizan para la poblacion general: ¢”



+  Sintomas clasicos de diabetes (polidipsia, poliuria, polifagia y baja de peso) y una glicemia
en cualquier momento del dia mayor o igual a 200 mg/dl, sin relacién con el tiempo trans-
currido desde la Gltima comida.

+  Glicemia en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl. Confirmar con una segunda glicemia 3126
mg/dl, en un dia diferente. (Ayuno se define como un periodo sin ingesta calérica de por lo
menos ocho horas).

+  Glicemia mayor o igual a 200 mg/dl dos horas después de una carga de 75 g de glucosa
durante una PTGO.

El caracter larvado u oligosintomatico de la diabetes tipo 2, permite que algunas mujeres des-
conozcan el diagnostico de su condicion al momento del embarazo. Por esta razon, toda diabe-
tes diagnosticada durante el 1er trimestre del embarazo se considera DPG.

C: Si el resultado del examen de tamizaje muestra una glicemia entre 100 y 125 mg/dl, se debe
hacer un nuevo examen en un plazo maximo de 7 dias. Durante este periodo la mujer debe ser
instruida de continuar con una alimentacion normal sin restricciones de ningln tipo. Sise con-
firma una glicemia en ayunas entre 100 y 125 mg/dl se hara el diagnostico de DG o intolerancia
a la glucosa.

D: Realizar una PTGO a las 24-28 semanas a toda mujer con una glicemia normal en el 1er tri-
mestre.

+ Sila glicemia en ayunas es inferior a 100 mg/dl y a las 2 horas post-carga inferior a 140
mg/dl, y la mujer no tiene factores de riesgo se descarta el diagnostico de DG.

E: Repetir la PTGO a las 30-33 semanas a toda mujer con factores de riesgo de DG (polihidroam-
nios, macrosomia fetal y aumento de peso mayor a 2 DS o cambio de curva segin Grafica Ata-
lah), y con glicemias normales en la PTGO realizada en el 2do trimestre.

+ Si la glicemia en ayunas es inferior a 100 mg/dl y a las 2 horas post-carga inferior a 140
mg/dl, se descarta el diagnostico de DG.

+Sila glicemia en ayunas es mayor o igual a 100 mg/dl y/o la glicemia a las dos horas post-
carga mayor o igual a 140 mg/dl, se diagnostica DG.

Precauciones:
+ La PTGO esta contraindicada en las mujeres con el antecedente de cirugia bariatrica.

+ En estos casos y en aquellas mujeres que no toleran la carga de glucosa (ej. presenta vo-
mitos) y no es posible realizar la PTGO, se debe hacer un monitoreo de la glicemia durante
24 horas, con glicemias capilares, antes de las comidas y post-prandiales.

El diagnostico de DG se realiza en toda mujer con una glicemia en ayunas entre 100 y 125 mg/
dl y/o una glicemia 2 140 mg/dl a las 2 horas post carga de glucosa oral, en cualquier momento
del embarazo. (Nivel de evidencia 4).
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Factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional
+ Antecedentes de DG en un embarazo anterior.

Antecedentes de DM en familiares de 1° grado (mujer, padre, hermanos).
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v Mujeres con IMC 2 27 al comienzo del embarazo.

+  Antecedentes de macrosomia fetal (un hijo de 4000 g o mas).

+ Sindrome de ovario poliquistico.

+  Crecimiento fetal cercano o mayor al percentil 90 o menor o cercano al percentil 10.
v Glucosuria positiva.




Flujograma: Deteccion y diagnostico de diabetes en el embarazo

Primer control prenatal

Glicemia ayunas

(universal) —
I Glicemia al azar
| | | |
< 100mg/dL 100-125 mg/dL q > 126 mg/dL q >200mg/dL mas
| | sintomas
100-125 mg/dL > 126 mg/dL
.
Diabetes Diabetes
Gestacional pregestacional

PTGO semana 24-28
Glicemias en ayunasy
2h post carga

g |
s | |
0
£ < 100 en ayunas y/o > 100 en ayunas y/o
= < 140mg/dL 2h post carga > 140mg/dL 2h post carga
o
gl v v
Normal Diabetes
con FdeR Gestacional
PTGO semana 30-33
Glicemias en ayunasy
© 2h post carga
: I
(7]
g | |
g < 100 en ayunas y/o > 100 en ayunas y/o
= < 140mg/dL 2h post carga > 140mg/dL 2h post carga
(7]
() / V.
Normal Diabetes
Gestacional

1. Repetir glicemia sin restriccion alimentaria en un plazo maximo de 7 dias
2. Toda diabetes diagnosticada en 1° trimestre se considera pregestacional

3. Factores de riesgo: polihidroamnios, macrosomia fetal y aumento de peso mayor a 2 DS o

cambio de curva Grafica Atalah.
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4. Prevencion Primaria
Cuidado preconcepcional

El cuidado preconcepcional es reconocido como un componente critico en la atencion sanitaria
de las mujeres en edad reproductiva. El mismo se define como un conjunto de intervenciones
que se realizan antes del embarazo que tienen como proposito identificar y modificar factores
de riesgo, cuando sea posible, para reducir dafios o evitarlos en un proximo embarazo. ®

Importancia de conocer el diagnostico de DM en mujeres en edad fértil

a) Esta demostrado que la concepcion en periodo de descompensacion de la diabetes causa
malformaciones fetales.

b) La DM tipo 2, cuya prevalencia se ha incrementado y la edad de comienzo se ha adelantado,
es habitualmente asintomatica u oligo sintomatica, de modo que es muy posible que la mujer
ignore su condicion de diabética en el momento mas importante de la organogénesis.

) Esta demostrado que el estricto control preconcepcional de la DM reduce la frecuencia de
anomalias congénitas a niveles cercanos a los de la poblacion general: en mujeres con DM tipo
1, la condicion es conocida y resulta mas sencillo motivar para programar el embarazo en las
mejores condiciones; la excepcion es el embarazo en adolescentes.

Situacion nacional

En Chile, 46% de los embarazos son planificados, segln autoreporte de las mujeres en el primer
control prenatal en el Sistema Publico de Salud, © y tan solo 1,5% de las mujeres beneficia-
rias de FONASA en edad fértil ha tenido un control preconcepcional. El desafio es lograr que
al menos el 100% de las mujeres en edad fértil con diabetes, tipo 1y tipo 2, planifiquen su
embarazo. El objetivo terapéutico primario es lograr que la mujer que se embaraza lo haga con
niveles normales de glucosa (idealmente HbA1c <6,5%) y los mantenga durante todo el periodo
preconcepcional, de lo contrario aumenta el riesgo de muerte materna y fetal, prematuridad,
macrosomia y malformaciones fetales.

5. Prevencion Secundaria

La diabetes es un estado de alto riesgo para la mujer y su feto. Se han descrito maltiples com-
plicaciones maternas, fetales y perinatales en mujeres con DG o con DPG mal controlada. Para
minimizar los riesgos, el tratamiento, control y seguimiento del embarazo en estas mujeres,
debe ser realizado por un equipo multidisciplinario liderado por el equipo obstétrico (médico
especialista y matron/a con el apoyo del especialista en diabetes mas otros de otras disciplinas
segln corresponda, nutricion, nefrologia, oftalmologia y otras (Nivel de evidencia 4).

5.1 Diabetes pregestacional (DPG)
Ultrasonografia (ecografia):

La ecografia en el primer trimestre (11 - 14 semanas), esta orientada a evaluar la viabilidad
embrionaria, ya que la tasa de aborto espontaneo es mayor en mujeres con diabetes pre-exis-
tente que en la poblacion general, especialmente aquellas que tienen un mal control meta-
bolico previo al embarazo. " Permite confirmar o corregir la edad gestacional, segiln el caso;
también identificar hasta un 50% de las malformaciones mayores.



La velocimetria Doppler de arterias uterinas permite identificar a las mujeres con riesgo eleva-
do de preeclampsia. En nuestro medio el examen tiene una baja sensibilidad, de 50%. ¥

En el segundo trimestre (20-24 semanas), el estudio ecografico permite una evaluacion deta-
(lada de la anatomia fetal, en especial del corazon fetal. La sensibilidad del examen en pobla-
cion general varia entre 50% 2 a 85,5% “* para las malformaciones mayores. En nuestro pais la
sensibilidad del ultrasonido llega a 50% para malformaciones mayores y alrededor de un 30%
para malformaciones cardiacas.” En las mujeres diabéticas embarazadas por ser un grupo de
alto riesgo, el examen anatomico detallado tiene una mejor sensibilidad.

La velocimetria Doppler de arterias uterinas el segundo trimestre es un examen con una alta
sensibilidad para detectar preeclampsia precoz, de hasta un 90%. 1

En el tercer trimestre (30 a 34 semanas), el objetivo de la ecografia es evaluar el crecimiento
fetal, la ubicacion de la placenta asi como la cantidad de liquido amni6tico.

En mujeres diabéticas la evaluacion de la biometria y estimacion de peso fetal se debe realizar
cada 2 a 4 semanas, y este examen debe incluir perfil biofisico y una evaluacion hemodinamica
materno y fetal, en especial en aquellas mujeres con DPG y mal control metabélico o RCIU, don-
de se debe incluir una evaluacion anatomica y funcional del corazon fetal. 4©

La evaluacion hemodinamica debe incorporar velocimetria Doppler de arterias uterinas, arteria
umbilical y cerebral media, en mujeres con mal control metabdlico o RCIU, se debe agregar eva-
luacion de la funcion cardiaca fetal.

Monitoreo materno de movimientos fetales (IMMF)

Se sugiere realizar el MMMF durante el tercer trimestre (después de las 30 semanas). Consiste
en contabilizar los movimientos fetales en periodo postprandial (almuerzo) durante 60 minutos
con la mujer en reposo en declbito lateral izquierdo, considerandose reactivo con 6 6 mas mo-
vimientos fetales. Ante la disminucion de la percepcion de movimientos fetales la mujer debe
consultar con la matrona o médico segln corresponda, quien podra indicar examenes adiciona-
les ©” (Nivel de evidencia 4).

Registro basal no estresante (RBNE):
Se utiliza como evaluacion basica de la unidad fetoplacentaria semanal, a partir de la semana 32
y/o ante una prueba de movimientos fetales alterada (menos de 6 movimientos fetales).

Perfil Biofisico Fetal (PBF)
Este examen debe realizarse ante la presencia de un RBNE no reactivo o no concluyente. Ante
un PBF alterado debe indicarse flujometria Doppler materno-fetal para evaluacion de hipoxia.

5.2 Diabetes gestacional

Aquellas mujeres con DG que no logran un adecuado control metaboélico deben seguir el proto-
colo de control descrito para la mujer con DPG.

El control y seguimiento de las mujeres con DG y buen control metabdlico solo con dieta, re-
quieren un control clinico estricto y evaluacion de la unidad feto-placentaria por un equipo
especializado con énfasis en la evaluacion del crecimiento fetal clinico y ecografico. No existe
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un consenso sobre la vigilancia fetal prenatal en mujeres con DG bien controlada. “® Lo que se
propone a continuacion, corresponde a un consenso basado en los protocolos que utilizan ex-
pertos nacionales en sus respectivos servicios clinicos. (Nivel de evidencia 4).

Ultrasonografia (ecografia)

Los mismos examenes indicados en la embarazada con DPG, salvo la ecocardiografia fetal y la
flujometria Doppler materno fetal. Este Gltimo solo esta indicado en mujeres con mal control
metabolico y/o pruebas de bienestar fetal alterados.

En embarazadas de tercer trimestre con mal control metabdlico y/o fetos con estimacion de
peso fetal mayor al percentil 90 y polihidroamnios, se debe evaluar antenatalmente signos eco-
graficos de hipertrofia ventricular (34 - 38 semanas). (Nivel de evidencia 4)

Pruebas de Bienestar Fetal

En mujeres con buen control metabdlico con curva de crecimiento fetal normal y sin polihi-
droamnios, se indicara MMMF a partir de la semana 36 de gestacion. Desde la semana 38 se
indicara RBNE bisemanalmente hasta el momento del parto.

6. Deteccion de complicaciones de la diabetes en el embarazo

6.1 Retinopatia en la mujer con DPG

El embarazo es un factor de riesgo para la progresion de la retinopatia diabética (RD). La severi-
dad de la retinopatia al momento de la concepcion es el factor mas importante de la progresion
durante el embarazo. *® El aumento del riesgo podria deberse tanto al mal control metabdlico
inicial, con niveles de hemoglobina glicosilada igual o sobre 6%, como a la correccion rapida del
control metabdlico en el periodo inicial del embarazo. ? (Nivel de evidencia 2).

Las mujeres con peor control glicémico basal y con la mayor reduccion de la HbAlc al inicio del
embarazo, tienen el mayor riesgo de progresion. Sin embargo, la RD no debe considerarse una
contraindicacion para la optimizacion rapida del control glicémico al inicio del embarazo, por-
que en el largo plazo, los resultados son iguales o mejores. @ La antigliedad de la DM, asi como
la hipertension arterial cronica o inducida por el embarazo, son también factores de riesgo para
la progresion de la retinopatia. “? (Nivel de evidencia 2)

En las diabéticas que estén contemplando la posibilidad de un embarazo, debe aconsejarse un
examen oftalmologico previo a la concepcion; estas mujeres deben ser advertidas del riesgo de
progresion de la retinopatia diabética, si es que tienen algin grado de retinopatia. En ellas es
necesario el mayor esfuerzo para lograr el mejor control metabdlico posible antes de la concep-
cion. Si tienen retinopatia diabética que amerite tratamiento, este debe completarse antes de
la concepcion. (Nivel de evidencia 4).

En la diabética ya embarazada, debe realizarse un examen de fondo de ojo en el primer trimes-
tre; si el examen de fondo de ojo es normal, o la mujer presenta RD no proliferativa leve o mode-
rada (Clasificacion Internacional de la RD), ®® la mujer debe ser controlada por oftalmdlogo cada
3 meses. Si presenta RD no proliferativa severa, la mujer debera controlarse mensualmente. %
Se indicara panfotocoagulacion con laser por especialista al mas minimo brote de neovascula-
rizacion. (Nivel de evidencia 4).



Mujeres con retinopatia no proliferativa severa (pre-proliferativa) deberan continuar bajo con-
trol oftalmoldgico por al menos 6 meses después del parto. (Nivel de evidencia 4).

Si bien no hay consenso absoluto entre las recomendaciones de distintas guias clinicas para el
seguimiento de la embarazada con retinopatia, en todas ellas, la frecuencia de los controles
esta condicionada por la severidad de la retinopatia. %

Durante la gestacion, la vision puede disminuir por la aparicion de un edema de la macula, que a
menudo mejora con el parto. No se recomienda el tratamiento con inyecciones intravitreas de
antiangiogénicos, que pueden tener efectos adversos serios en embarazadas. ?®

Las mujeres con DG no tienen indicacion de control oftalmoldgico, ya que no tienen mayor ries-
go de desarrollar RD.

La RD no es contraindicacion para el parto vaginal.

6.2 Nefropatia diabética

El diagnostico de nefropatia diabética se basa en la presencia de albuminuria persistente, ma-
yor de 300 mg/dia (macroalbuminuria), en las primeras 20 semanas de embarazo, en ausencia
de infeccion urinaria. Una proteinuria mayor de 3 gramos/dia se considera rango nefrotico. La
excrecion persistente de albumina en orina en un rango entre 30 y 300 mg /dia (microalbuminu-
ria), indica la presencia de nefropatia incipiente. “” En el embarazo normal ocurre un pequefio
aumento en la excrecion de proteinas en la orina, debido a la hiperfiltracion; en mujeres con
nefropatia diabética, en cambio, la albuminuria aumenta a medida que progresa el embarazo
retornando a niveles previos a la gestacion, dentro de las 12 semanas después del parto. ?®

El método mas utilizado y seguro para cuantificar la albumina en orina es la razén albamina/
creatinina (RAC) en una muestra aislada de orina, ya que elimina el efecto de confusion entre el
volumen urinario y la concentracion de albdamina y tiene una buena correlacion con la medicion
de proteina en 24 horas. Se recomienda como método de pesquisa de proteinuria o albuminuria.
Excepcionalmente, se realiza una medicion de proteinuria de 24 horas.?®

Efecto de la nefropatia diabética en el embarazo

En la nefropatia diabética en el embarazo es un potente factor de riesgo de restriccion del cre-
cimiento fetal intrauterino, preeclampsia asociada, parto prematuro y mortinato, consecuencias
que pueden ser minimizadas con un 6ptimo control de la glicemia y presion arterial. ®°*? La
microalbuminuria o nefropatia incipiente en la mujer con DPG también se asocia con resultados
adversos: RN PEG, parto prematuro y PE. El tratamiento antihipertensivo precoz e intensivo se
asocia con una reduccion del riesgo de parto prematuro (<34 semanas de gestacion), en mujeres
con diabetes tipo 1 con microalbuminuria. ¢33

Los factores que se asocian al pronostico en mujeres con nefropatia durante el embarazo, son
el compromiso de la funcion renal antes de la concepcion, hipertension arterial y la presencia
de proteinuria. Las mujeres embarazadas con diabetes con niveles de creatininemia menor de
1,4 mg/d|, proteinuria menor de 1 gramo/dia y buen control de la presion arterial, tienen buen
pronostico. Por otra parte, aquellas mujeres que tienen deterioro de la funcion renal con ni-
veles de creatininemia >1,4 mg/dl, proteinuria > 1 gramo/dia o proteinuria en rango nefrotico,
hipertension arterial severa, o enfermedad cardiovascular preexistente, son de elevado riesgo.

=
U1
RN

0
—
o
~N
©
-
©
c
=
o}
a
©
2
c
=
(@]
©
e
5
O




[EE
ol
NJ

)
—
o
~
©
-
©
c
=
9}
o
©
2
c
=
(&)
©
e
5
(&)

Efecto del embarazo en la nefropatia diabética

Para prevenir o minimizar efectos adversos maternos y neonatales, en toda mujer con diabetes
gue se embaraza se debe detectar la presencia de nefropatia diabética. Con este propdsito en el
primer control prenatal (antes de las 20 semanas) se deben realizar los examenes que permitan
detectar esta condicion: creatinina plasmatica y la razon albdmina/creatinina en una muestra
matinal de orina. Hacer nuevos controles cada 2 semanas hasta la semana 28, continuar con
una frecuencia cada 2 semanas hasta la semana 36, y semanalmente hasta la resolucion del
embarazo. La mujer diabética con nefropatia diabética, debe ser controlada por un equipo
multidisciplinario especialista con el apoyo del nefrologo.



Primer Trimestre

Tabla 1: Examenes adicionales en la mujer embarazada con DPG O DG y mal control metabolico

5a12
semanas

Segundo Trimestre

13a27
semanas

Tercer Trimestre

28 a 36
semanas

36
semanas
hasta el
final del
embarazo

Fondo de ojo

Realizar examen
de fondo de ojo

a toda mujer con
DPG en el 1er con-
trol prenatal.

En ausencia de
retinopatia, o reti-
nopatia no prolife-
rativa o moderada,
hacer un examen
de fondo de ojo
c/3 meses.

En el caso de reti-
nopatia diabética
no proliferativa
severa, control
mensual por espe-
cialista enretina.

Ante el mas mini-
mo brote de neo-
vascularizacion
realizar panfoto-
coagulacion con
laser.

No hay indicacion
de control oftal-
mologico en la
mujer con DG.

Deteccion ERC

Realizar los si-
guientes exame-
nes en toda mujer
conDPGenel ler
control prenatal:

creatinina sérica
RAC en orina

*Evaluacion por

nefrologo si crea-
tinina sérica=1 g/
dly/o RAC igual o
mayor a 30 mg/g.

Ecografia

ler control pre-
natal para eva-
luar viabilidad
embrionaria.

Velocimetria
Doppler de ar-
terias uterinas
en mujeres con
DPG.

Control cada 4 se-
manas con RACy
creatinina sérica.

20-24 semanas:
Evaluacion eco-
grafica anato-
mia fetal;

Velocimetria
Doppler de ar-
terias uterinas

Ecocardiografia
Fetal entre las
24 - 28 sema-
nas en DPG.

Control cada 2
semanas con RAC
y creatinina sérica

30-34 semanas:

Control eco-
grafico cada
2-4 semanas
para evaluacion
de crecimiento
fetal, ubicacion
placentariay
cantidad liquido
amniobtico.

Evaluar signos
de hipertrofia
ventricular.

Control semanal
con RAC y creati-
nina sérica.

Control eco-
grafico segln
necesidad.

Evaluar signos
de hipertrofia
ventricular.

Control
metabolico

Hb glicosilada
c/6 semanas

Autocontrol: al
menos cuatro
mediciones de
glicemia capilar
al dia en mujeres
con DPG mas una
adicional antes
de acostarse

en aquellas en
tratamiento con
insulina.

El esquema de
autocontrol de
la mujer con DG
dependera de
la severidad de
la alteracion de
la prueba con
que se hizo el
diagnostico, con
un minimo de
una glicemia
diaria alternando
ayunas y post-
prandial.

Ante una hiper-
glicemia 2250
mg/dL o ante
una enfermedad
intercurrente
medir cetonas y
ajustar dosis de
insulina.

Hb Alc c/6-8
semanas

Exploraciones
adicionales

Urocultivo al ingreso

SiRAC+ en un exa-
men de control, rea-
lizar urocultivo para
descartar infeccion
del tracto urinario.

En DPG o DG con mal
control metabolico
realizar desde la
semana 28 - 30y en
forma semanal:

MMMF y/o eventual
RBNS y/o

PBF y/o Doppler fetal
segln indicacion
(referirse al texto)

En mujeres con buen
control metabdlico y
curva de crecimiento
fetal normal, y sin
polihidroamnios, las
pruebas de bienestar
fetal, PBF y RBNE, se
indican a contar de
lasemana 36y se-
manalmente.
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7. Tratamiento
7.1 Diabetes pregestacional (DPG)

Objetivo del tratamiento de la mujer embarazada con DPG

La columna vertebral del tratamiento médico de la mujer con DPG es el monitoreo frecuente
de los niveles de glicemia con ajustes en la dieta y el tratamiento con insulina para lograr nor-
moglicemia. El mantener niveles de glicemia maternos normales o muy cercanos a la normali-
dad reduce la probabilidad de efectos adversos en el embarazo, como aborto 8, anomalias con-
génitas, ®¥ macrosomia ¥ y mortinatos. ®® Idealmente se debe lograr normoglicemia antes de
la concepcion y mantenerla hasta el puerperio. EL objetivo del tratamiento esta dirigido a lograr
un control metabdlico optimo desde el momento de la concepcion y durante todo el embarazo,
con niveles de euglicemia en ayunas y postprandiales, y a pesquisar y tratar cualquier patologia
intercurrente. ®”

Se sugiere realizar un examen HbA1c en el primer trimestre del embarazo.

Los niveles optimos de glicemia en sangre capilar durante el embarazo segln distintas organi-
zaciones (ej. ACOG, ADA) son muy parecidos entre ellos y estan basados en la opinion de exper-
tos. En Chile, el consenso es mantener niveles de glicemia en ayunas entre 60y 90 mg/dL y <140
mg/dL, 1 hora postprandial y <120 mg/dL, 2 horas postprandial. (Tabla 2). (Nivel de evidencia 4).

Tabla 2: Metas control glicémico durante el embarazo

Glicemia capilar Metas

Antes del desayuno 60-90 mg/dL
Antes de otras comidas 60-105 mg/dl
1 hora después de las comidas <140 mg/dl

2 horas después de las comidas <120 mg/dl
Durante la noche 60-99 mg/dl
Hb Alc en DPG <6,0%

Efectos adversos de un control glicémico estricto

El control muy estricto de la glicemia puede afectar el crecimiento fetal y debe ser evitado. Por
ejemplo una glicemia promedio diaria <86 mg/dL se asocia a incidencia de PEG (20% vs 11% con
un control menos estricto). ®® Las hipoglicemias que puedan ocurrir son habitualmente bien
toleradas, tanto por la mujer como por el feto, y no se ha asociado a teratogenia en humanos.



Autocontrol
Frecuencia de los controles de glicemia durante el embarazo

En las mujeres con DPG se recomienda seguir las indicaciones del estudio DCCT, ©® rama de
tratamiento intensificado, que realizd mediciones de glicemia capilar al menos cuatro veces
al dia, en ayunas, pre y postprandiales. Esto requiere disponer de los insumos necesarios para
la medicion, monitores y cintas. En aquellas mujeres que estan en tratamiento con insulina se
recomienda una medicion adicional antes de acostarse por la mayor vulnerabilidad de hipogli-
cemia nocturna. (Nivel de evidencia 4).

Tampoco hay evidencia sobre el monitoreo de cetosis durante el embarazo, sin embargo, se
sabe que la cetoacidosis diabética (CAD) es una emergencia médica y obstétrica que se asocia
con riesgos tanto para la mujer como el feto. Los factores precipitantes mas frecuentes, son la
infeccion y la interrupcion de la terapia con insulina o una terapia inadecuada. La CAD ocurre
generalmente cuando los valores de glicemia exceden 200 mg/dL. Entre 10% y 30% de la CAD
en el embarazo, se han observado con niveles de glicemia <250 mg/dL. “4?

Ante una hiperglicemia (glicemia sobre 250 mg/dl) o cuando exista una enfermedad aguda in-
tercurrente (ej. especialmente infecciosas), la mujer debe medir cetonas (en orina o sangre), y
ajustar la dosis de insulina (segln instruccion previa), mientras es evaluada por su médico.

7.2 Diabetes gestacional

Resultados de estudios muestran que el tratamiento de la DG reduce la morbilidad grave peri-
natal y puede mejorar la calidad de vida de la mujer asociada a la salud “? (Nivel de evidencia 1)
y otro ensayo clinico multicéntrico de mujeres con DG leve (definido por un resultado alterado
en la PTGO pero con una glicemia en ayunas inferior a 95 mg/dl) “? mostrd que las mujeres con
el diagnostico DG deben ser tratadas con medidas nutricionales vy si fuera necesario con medi-
camentos, para el beneficio de ambos, feto y mujer. (Nivel de evidencia 1).

Tratamiento de la DG

Una vez hecho el diagnostico de DG debe iniciarse a la brevedad el tratamiento nutricional
adaptado a su realidad socioecondmica, laboral, cultural, habitos y costumbres.

Junto a la alimentacion se indica el monitoreo de las glicemias capilares. La frecuencia y los
tiempos del control se realizaran en funcion de la severidad de la alteracion de la prueba que
llev0 al diagnostico:

a. Si el diagnostico se hizo por glicemia de ayunas mayor o igual a 100 mg/dl repetida en
primer trimestre realizar 1 control diario alternando ayunas y post-prandial.

b. Sila glicemia basal es normal y s6lo el valor a las 2 horas post carga esta alterado, la fre-
cuencia minima es una medicidon una vez al dia, una hora postprandial alternando: post
desayuno, post almuerzo, post onces y post cena (si es que se ha elegido la opcion de 4
comidas y 2 colaciones) y recomenzar. Esta modalidad permite en 4 dias evaluar todos los
periodos postprandiales. La instruccion es que un valor sobre la meta debe repetirse al dia
siguiente, ademas de la medicion del otro horario programado. (Ver Tabla 2).
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c. SilaPTGO estuvo alterada en ayunas y a las 2 horas post-carga, efectuar minimo 2 contro-
les diarios: ayunas y 1 hora postprandial, alternando el horario cada dia (similar a b). De
acuerdo a la posibilidad de cada mujer, puede alternarse ayunas, antes almuerzo y antes
de cena.

d. Sea cual fuere el esquema inicial, el seguimiento puede determinar un cambio en la fre-
cuencia y tiempos del monitoreo.

Estos esquemas deben mantenerse mientras la mujer continle con tratamiento exclusivamente
en base a la alimentacion y ello ocurrira si los controles estan dentro de las metas. El uso de
insulina es necesario si de manera repetida no lo estan. El periodo de observacion habitual con
la alimentacion es de 2 semanas.

Tratamiento médico nutricional

La terapia nutricional es parte integrante del tratamiento de la diabetes. La composicion de la
dieta afecta el control metabdlico de los diabéticos, ya que las dietas con alta carga de carbohi-
dratos aumentan los niveles de glicemia. Por el contrario, el consejo dietético especializado ha
demostrado capacidad para disminuir la hemoglobina glicosilada hasta en 2,6%. “*

La intervencion nutricional en la embarazada con diabetes tiene por objetivo lograr las siguien-
tes metas: “4 4549

1. Minimizar las excursiones en los niveles de glicemia y mantener valores dentro de los
rangos de la meta, tanto antes como después de las comidas.

2. Proveer una ingesta calodrica suficiente, que aporte la cantidad de energia apropiada,
permita lograr un incremento de peso gestacional adecuado y evite la cetosis materna.

3. Asegurar los nutrientes adecuados y seguros para una salud materna y fetal.

Evaluacion del estado nutricional

De acuerdo a la evidencia, que la nutricion es de importancia clave en el desarrollo de la gesta-
cion y que la composicion de la dieta durante el embarazo puede afectar a la madre e hijo aun
después del embarazo, se ha recomendado que la embarazada con diabetes debe tener trata-
miento nutricional efectuado por profesionales capacitados en diabetes, para implementar una
dieta de acuerdo a su necesidad. 4"

La obesidad es el mayor contribuyente para desarrollar diabetes gestacional, por lo tanto tratar
a la mujer obesa antes de la gestacion y prevenir el excesivo aumento de peso durante el emba-
razo es de maxima importancia. Se debe realizar adecuacion de las calorias que debe consumir
diariamente. Segun estudios de metabolismo en mujeres chilenas, con distinto estado nutricio-
nal, el gasto caldrico en reposo es de 20,7 calorias/kg/dia cuando tienen IMC normal, reduciendo
en sobrepeso a 19,8 calorias/kg/dia y en estado de obesidad a 18,3 calorias/kg/dia. “®



La embarazada con diabetes debe recibir consejo dietético profesional para adecuar el consu-
mo de hidratos de carbono, prevenir el aumento exagerado de peso y asegurar la ingesta de nu-
trientes necesarios para la gestacion. Con excepcion de una discreta reduccion en la proporcion
de carbohidratos, la composicion del resto de la dieta debe estar de acuerdo a las recomenda-
ciones para alimentacion saludable durante el embarazo para mujeres sin diabetes. “® (Nivel
evidencia 1).

8. Tratamiento farmacologico

8.1 Tipos de insulina
Insulina humana

Se recomienda el uso de insulina NPH durante el embarazo, como ha sido la costumbre en nues-
tro pais hasta ahora. Su seguridad y efectividad en el embarazo esta demostrada en la literatura
publicada a través de varias décadas. Tiene la gran ventaja que las dosis pueden ser ajustadas
en forma rapiday con la frecuencia que sea necesaria en respuesta a una ingesta calorica varia-
ble o cambios en la sensibilidad a la insulina en estas mujeres.

No se considera que los datos disponibles sean lo suficientemente contundentes para recomen-
dar el uso rutinario de analogos de insulina (detemir) en lugar de NPH durante la gestacion. No
obstante, si una mujer esta en tratamiento con insulina detemir antes del embarazo y tiene un
buen control glicémico, parece razonable continuar con el mismo tratamiento.

Requerimientos de insulina durante el embarazo

Los requerimientos de insulina de las mujeres con diabetes tipo 1y tipo 2 durante el primer
trimestre del embarazo son similares a los que se requieren antes del embarazo. Durante la
segunda parte del embarazo, los requerimientos aumentan mas en las mujeres con diabetes
tipo 2. ©0

El requerimiento promedio de insulina en mujeres con DM tipo 1 en el primer trimestre es 0,7 U/
kg. Estudios observacionales han mostrado una baja significativa de los requerimientos entre la
semana 7 y 15;°Y tanto es asi que en algunos casos se sospecha embarazo cuando existen hipo-
glicemias recurrentes sin una causa evidente. Los mayores requerimientos se observan entre las
semanas 28y 32, ©25¥ 0,9 U/kg en las semanas 29 a 34,y 2,0 U/kg a la semana 35.

Los requerimientos de insulina se estabilizan y a veces disminuyen después de la semana 35.
Esto es mas frecuente en mujeres con DM tipo 1 que en mujeres con DG, y en mujeres con una
mayor duracion de la DM tipo 1.
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8.2 Insulinoterapia en diabetes pregestacional

Lo ideal es iniciar el tratamiento con insulina antes de la concepcion en la DM tipo 2, aun en la
mujer con buen control metabdlico con antidiabéticos orales, con el objetivo de optimizar el
control glicémico durante el primer trimestre, periodo critico en que ocurre la organogénesis.

El control glicémico deseable durante el embarazo, en mujeres con diabetes tipo 1y tipo 2 se
logra con una terapia intensiva con insulina, con la utilizacion de esquemas con maltiples inyec-
ciones y automonitoreo. ®¥

8.3 Insulinoterapia en DM tipo 1

Toda mujer con DM tipo 1 debe estar en tratamiento con insulina. Durante el embarazo debe
intensificar su control y realizar los ajustes y correcciones de acuerdo a los resultados del au-
tomonitoreo glicémico. (Nivel de evidencia 4) El equipo de salud responsable de controlar el
embarazo de estas mujeres, debe tener presente la inestabilidad metabdlica propia de este tipo
de DM.

Toda mujer con DM tipo 1 utiliza insulina basal (NPH, en algunos casos detemir o glargina) y
bolos prandiales de insulina rapida o ultrarrapida. En general, el 50% de la dosis total diaria, co-
rresponde a la insulina basal y la mitad restante a los bolos prandiales, ya sea de insulina rapida
0 analogos como lispro o aspartica. Es muy infrecuente que se deba iniciar la insulinoterapia en
una mujer con DM tipo 1 durante el embarazo; si ello ocurriera, la dosis inicial fluctta entre 0,4
y 0,5 U/kg de peso dia, la que se divide entre basal y prandial en partes iguales.

Debido a que las mujeres con DM tipo 1 no producen insulina, la dosis de NPH debe fraccionar-
se al menos en 2 dosis, habitualmente 2/3 en la mafana y 1/3 en la noche. Si utiliza detemir,
también debe fraccionarse en 2 dosis y en los casos en que, debido a una decision acordada con
la mujer, se mantuvo la glargina que venia utilizando, se indica 1 dosis cada 24 horas. La dosis
prandial se fracciona segin el nUmero de comidas y se le adiciona una dosis de correccion se-
gun el resultado de la glicemia capilar.

Existen distintas formulas para ajustar el tratamiento con insuling, sin embargo, lo mas impor-
tante durante la gestacion, cualquiera sea el esquema a utilizar, es que los cambios sean reali-
zados sin demora. El resultado de los controles (autocontrol) determinara los ajustes necesarios
en el tratamiento (cambios en la dieta y/o en la dosis de insulina).

Es importante recordar la mayor inestabilidad metabdlica de las mujeres con DM tipo 1 com-
parado con las con DM tipo 2, particularmente la tendencia de las con DM tipo 1 a sufrir hipogli-
cemias de madrugada (= 3:00 AM), seguidas de hiperglicemia de rebote a las 7:00 AM. En ellas,
ademas ocurren aumentos post-prandiales mas acentuados.

Algunos clinicos utilizan infusores subcutaneos de insulina (bombas) para lograr un control me-
tabolico optimo durante el embarazo. Por la falta de evidencia, no parece recomendable el uso
el infusores por sobre un esquema con maltiples dosis, por ahora.



8.4 Insulinoterapia en DM tipo2

La planificacion del embarazo en una mujer con DM tipo 2 y en tratamiento con hipoglicemian-
tes orales, debe incorporar el cambio a insulina. Esto requiere la asesoria del médico especialis-
ta en diabetes para garantizar que el equipo de salud encargado del control pre-concepcional,
obstetras, matronas y médicos generales, esté debidamente capacitado.

Si bien la dosis total de insulina en la mujer con DM tipo 2 es generalmente mayor que en la
mujer con DM tipo 1, debido a la obesidad e insulino-resistencia propia de este tipo de diabe-
tes, son habitualmente mas estables y es posible obtener el control con esquemas de insulina
menos complejos.

La forma de comenzar la insulinoterapia esta en funcion del grado de descompensacion previa:
si la hiperglicemia es permanente (ayunas, pre-comidas y postprandiales) y la HbAlc es mayor
de 9,0%, la mujer debera iniciar el tratamiento con insulina hospitalizada. (Nivel de evidencia
4) Iniciar el tratamiento con una dosis de 0,4 a 0,6U/kg/dia segln IMC y elementos clinicos de
insulino-resistencia, y con una aproximacion similar a la de la DM tipo 1. (Nivel de evidencia 3).

Si la alteracion metabolica es moderada y existe disponibilidad de control frecuente y comuni-
cacion garantizada, se inicia en forma ambulatoria. Es recomendable que la dosis de comienzo
sea de 0,2U/kg/dia de insulina NPH, en 1 o 2 dosis dependiendo de la glicemia en ayunas. Si esta
es normal o cercana a ello, iniciar con una dosis matinal; si esta elevada, iniciar con doble dosis,
2/3 de la dosis matinal y 1/3 de la dosis nocturna.

Los resultados de la glicemia antes del desayuno, indican la necesidad de modificar la insulina
NPH nocturnay los niveles antes de almuerzo y cena, los cambios en la insulina NPH matinal. Si
se requiere aumentar la dosis, este aumento debe corresponder a un 10% de la dosis. Una vez
alcanzada la meta en estos tiempos, controlar los periodos postprandiales. Si éstos estan sobre
la meta de 140 mg/dl, se agrega insulina rapida previa a la comida. La cantidad menor que
produce efecto son 2 U media hora antes de la comida, cuya excursion se quiere controlar; si el
valor post-prandial es moderadamente elevado (140-179 mg/dl), comenzar con 2 U, si es mayor
de 180mg/dl, 4 U. Cuando se indica la insulina prandial, si es pre-desayuno, puede mezclarse
en la jeringa con la NPH de esa hora y evitar otra inyeccion. Si la NPH nocturna es pre-cena y
la hiperglicemia postprandial es post-cena, se procede de igual manera. De acuerdo a los re-
sultados, el esquema se va adecuando y es posible llegar a algunos tan complejos como en las
mujeres con DM tipo 1. Es fundamental la educacion de la mujer para que comprenda el motivo
de los cambios y el aumento de las dosis normales en el embarazo.

8.5 Insulinoterapia en diabetes gestacional

La insulina esta indicada cuando no se alcanzan los objetivos metabdlicos en el plazo de dos
semanas con tratamiento médico nutricional. La posibilidad de detectar la alteracion es mayor
mientras mas frecuente sea el monitoreo glicémico. (BPO) En estudios de series clinicas de em-
barazadas con DG controladas en centros de alto riesgo obstétrico de la Region Metropolitana,
se observo que aquellas mujeres sin automonitoreo y solo con glicemia capilar realizada en oca-
sion de los controles habituales, la frecuencia del uso de insulina fue de 5% ©> en comparacion
con aquellas con automonitoreo que aumentd a 44%. ©® (Nivel de evidencia 3).
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Existen distintas aproximaciones para decidir la indicacion o inicio de tratamiento con insulina.
La ALAD 2014 (en prensa) la recomienda si 20% o mas de los controles durante un periodo de 2
semanas exceden las metas. Otra forma, es si 2 valores de glicemia de un mismo momento de
control (ej. preprandial o postprandial), exceden las metas.

La indicacion de insulina debe considerar las caracteristicas de la mujer y la frecuencia del au-
tomonitoreo. La dosis diaria promedio es habitualmente baja, de modo que se recomienda co-
menzar con 0,1 a 0,2 U/k/dia para insulina NPH y el esquema inicial dependera del perfil del
control:

+Solo alterado en ayunas, >100mg/dl: NPH nocturna (0,1U/kg/d1a).

+  Solo alterado después de desayuno: insulina rapida pre desayuno (2U media hora antes si
glicemia 140-179mg/dly 4 U si >180mg/dL).

+ Normal pre y post desayuno, pero sobre meta post almuerzo, post onces y pre cena: NPH
matinal (0,15/kg/dia antes del desayuno).

+  Sobre meta pre-desayuno, post-almuerzo y pre cena: NPH pre desayuno y en la noche
(0,2U/kg/dia: 2/3 antes desayuno y 1/3 en la noche).

+Segun el perfil metabdlico de la mujer, puede ser necesario utilizar maltiples dosis de in-
sulina, lo que debera ser ajustado por un especialista.

+ En casos excepcionales, mujeres con horarios de comida impredecibles, el médico espe-
cialista podra indicar detemir (analogo de accion prolongada), o lispro o aspartica (analo-
gos ultrarrapidos).

El inicio del tratamiento con insulina se realiza en forma ambulatoria cuando las condiciones
sociales y culturales lo permiten, o con una hospitalizacion breve, de 24 horas, cuyo fin es redu-
cir la ansiedad de la mujer y educar en la técnica de colocacion de la insulina y el autocontrol.
(Nivel de evidencia 4).

Control glicéemico durante el trabajo de parto

El control 6ptimo de la glicemia no sblo es importante antes y durante la gestacion, sino tam-
bién durante el trabajo de parto. El principal objetivo terapéutico durante el trabajo de parto es
evitar la hiperglicemia materna, que aumenta el riesgo fetal de acidosis e hipoglicemia neona-
tal.

El nivel de glicemia durante este periodo se ve afectado por el tipo de diabetes de la mujer (tipo
1, tipo 2 o gestacional) y la fase del trabajo del parto (latente vs activo). Recordar que las muje-
res con DM tipo 1 no tienen produccion de insulina, mientras que las con DM tipo 2 y DG tienen
suficiente insulina basal para evitar una cetosis diabética. La fase latente del parto se caracteri-
za por cambios lentos en la longitud del cuello uterino a través de las horas, aunque la duracion
es muy variable. Cuando el trabajo de parto se induce, la fase latente puede extenderse mas
alla de 24 horas. Esta fase causa cambios minimos en las necesidades metabdlicas de la mujer.
En contraste, el trabajo de parto activo es un periodo de una dilatacion cervical relativamente
rapida, con descenso fetal que culmina con el parto. Ocurre a través de pocas horas y puede ser



homologado al ejercicio intenso, con un aumento en el gasto energético y disminucion de los
requerimientos de insulina.

Aquellas mujeres que ingresan a trabajo de parto con un mal control de su diabetes pueden
requerir dosis mayores de insulina. Estos RN tienen una mayor probabilidad de hacer hipoglice-
mias graves y prolongadas secundarias a la hiperplasia pancreatica e hiperinsulinemia. En estos
casos, la normoglicemia durante el trabajo de parto no es capaz de prevenir una hipoglicemia
fetal en respuesta a un periodo prolongado de hiperglicemia antenatal.

No existe un protocolo tnico para el manejo de la diabetes durante el parto, ni tampoco eviden-
cia clinica de alta calidad proveniente de ensayos clinicos randomizados que apoye uno sobre el
otro. Tampoco hay consenso en la meta ideal de glicemia durante el trabajo de parto. La ACOG
67y el American College of Endocrinology’s ®® (ACE) proponen metas que fluctGan entre 70 y
110 mg/dl basado en resultados neonatales obtenidos de estudios observacionales. Tampoco
hay acuerdo en cuando iniciar el tratamiento con insulina. Algunos la indican cuando la glicemia
supera los 140 mg/dl, sin evidencia de resultados adversos neonatales. Lo que si esta estable-
cido que se debe evitar alcanzar glicemias sobre 180 mg/dl, lo que se asocia con hipoglicemia
neonatal. (Nivel de evidencia 4).

En mujeres con DM tipo 1, esta demostrada la necesidad de una infusion basal de insulina para
mantener euglicemia durante la fase latente de un parto espontaneo o inducido. A medida que
el trabajo de parto avanza, el requerimiento de insulina baja casi cero y aumenta el requeri-
miento de glucosa en 2,5 mg/kg/minuto (en infusion) para mantener una glicemia entre 70 y 90
mg/dl; requerimiento analogo al observado con el ejercicio vigoroso y sostenido.

Los cambios rapidos en los requerimientos de glucosa e insulina durante el trabajo de parto
hacen mandatorio mediciones frecuentes de glicemia capilar, cada dos a cuatro horas durante
la fase latente, y cada una a dos horas durante la fase activa, y cada hora durante la infusion de
insulina.

Las mujeres con DG, tanto las que logran buen control metabdlico solo con medidas médico
nutricionales, como las que requirieron insulina durante la gestacion, excepcionalmente van a
requerir insulina durante el trabajo de parto. Por esta razon, bastaria medir la glicemia capilar al
momento de la hospitalizacion y cada cuatro a seis horas. (Nivel de evidencia 4).

Tratamiento médico del parto

Durante el trabajo de parto activo, espontaneo o inducido, se administra solucion glucosada al
5% mas electrolitos, a 125 ml/hora. Sila induccion es programada, se suspende la dosis habitual
de insulina y se efectGan controles de glicemia al inicio y cada 1-2 horas. Simultaneamente se
comienza una infusion endovenosa continua (con infusor o microgoteo pediatrico) con insulina,
1 a 3 U/hora, dependiendo de la glicemia inicial y de la dosis de insulina del dia previo; las glice-
mias deben mantenerse entre 90-120 mg/d|, ajustando la velocidad de la infusion (Tabla 3).%
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Tabla 3: Ajuste de la dosis de insulina en infusion endovenosa durante el trabajo de parto

Glicemia mg/dl* ‘ Insulina U/hora

<90 Suspender goteo
90-110 0,5
111-140 1,0
141-170 15
171-200 2,0
>200 25

*Muestras en sangre capilar procesadas con cintas reactivas en sensores glicémicos.

La velocidad de infusion depende del sistema utilizado.

a. Micro infusores. Preparar 50 U insulina cristalina en 500 ml solucion fisiologica. Velocidad
inicial de infusion 2,5 ml/hora (0,25 U/hora).

b. Infusion por microgoteo. Preparar 5 U insulina cristalina en 500 ml de solucion fisiologica.
Velocidad inicial 25 ml/hora (0,25 U/hora).

Si el trabajo de parto fue espontaneo y con la dosis de insulina ya colocada, se administra solu-
cion glucosada al 5%, 200 ml/hora monitoreando la glicemia; si ésta es >120 mg/dl, se agrega
insulina. La infusion se suspende una vez producido el parto. Si se trata de una DM tipo 1, es
importante no suspender la insulina NPH de la noche previa y, si la induccion tarda en la fase
activa, indicar 2/3 de la dosis matinal.

Operacion cesarea

La cesarea electiva debe ser programada a primera hora de la mafana, particularmente en una
mujer con DM tipo 1; debe colocarse su dosis habitual de NPH nocturna. Se debe suspender la
dosis matinal de insulina y dejar a la mujer con régimen cero, sin embargo, si la cirugia se retrasa
hasta la tarde, dar una dosis basal de insulina (@aproximadamente un tercio de la dosis de insulina
NPH de la mafana) con una infusion de suero glucosado al 5% para evitar una cetosis. Controlar
la glicemia preoperatoria y ajustar la dosis de insulina (utilizar insulina rapida). El control de la
glicemia post-operatorio se realiza cada dos horas hasta que se estabiliza (70 a 150 mg/dl); se
administra una solucion glucosada al 5% para evitar cetosis.

En la cesarea de urgencia, se inicia la intervencion bajo solucion glucosada y solo se indica in-
sulina si la glicemia es >120 mg/dl. La anestesia debe ser raquidea o epidural, para evitar la
depresion fetal.



Induccion del trabajo de parto

Se procede del mismo modo que con la cesarea, idealmente programar la induccion para prime-
ra hora de la mafana; la mujer se debe haber administrado su dosis habitual nocturna de NPH.

La manana de la induccion, se reduce la dosis de insulina (NPH e insulina rapida) en 50%, y se
solicita a la mujer que ingiera un desayuno liviano. Como el trabajo de parto puede durar muchas
horas, se permite la ingesta oral y se monitorea la glicemia capilar pre y post-prandial y al acos-
tarse, titulando la glucosa con insulina de accion corta. Durante la fase latente del pre-parto, si
la mujer tiene una ingesta adecuada, no es necesario glucosa endovenosa, sin embargo, siempre
es deseable mantener una via venosa permeable para la administracion de medicamentos o en
emergencias.

Control glicemico en el puerperio

En el periodo inmediato posparto, después del alumbramiento de la placenta, el estado de re-
sistencia a la insulina que caracteriza al embarazo desaparece en forma rapida. Los niveles de
glicemia en las mujeres DPG deben ser controlados ya que los requerimientos de insulina bajan
en forma muy importante. Pasadas las 48 horas posparto, los requerimientos posteriores de in-
sulina son iguales o inferiores a los existentes antes del embarazo. Es mas, en mujeres con DM
tipo 2 puede no requerirse.

Si el parto fue vaginal, se indica un régimen blando liviano con 150 g de hidratos de carbono. Es
recomendable efectuar glicemias preprandiales y reiniciar la terapia con 25-50% de la dosis
de insulina preparto; los ajustes posteriores se efectdan de acuerdo a los controles glicémicos.

En el caso de un parto por cesarea, puede ser necesaria insulina aunque la mujer esté consu-
miendo pocas calorias. Para evitar una hipoglicemia grave por sobre administracion de insulina,
se sugiere administrar insulina rapida segdn los resultados del automonitoreo con la meta de
mantener un nivel de glucosa entre 140 a 160 mg/dl durante las primeras 24 a 48 horas. Tabla 4
®D (Nivel de evidencia 4).
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% Tabla 4: Escala sugerida para el manejo de los niveles de glucosa en el puerperio

% A y 0 d

3 5/C PP Al acostarse | PP Al acostarse | PP 2\

acostarse

<150 0 0 0 0 0 0
<150-200 0 0 4 2 2 0
201-250 2 0 8 4 4 0
251-300 3 1 12 6 8 4
301-350 4 2 16 8 8 4
351-400 5 3 20 10 10 6

PP: preprandial (antes de las comidas)
*Se asume que las mujeres delgadas y DM tipo 1 son con alta probabilidad insulinosensibles, mientras que las mujeres
obesas con DM tipo 2 serian insulinorresistentes.

Las mujeres con DM tipo 1 con parto vaginal y que pueden alimentarse requieren un tercio a la
mitad de la insulina NPH preparto para las necesidades basales posparto. También sus necesi-
dades de insulina rapida preprandial deben ser reducidas en esta misma proporcion.

Las mujeres con DM tipo 2 pueden no requerir ninguna medicacion durante las primeras 24 a
48 horas posparto. Si requieren insulina y se estan alimentando pueden empezar con 0,2 U/kg
posparto. Alternativamente, se puede iniciar tratamiento con HO, metformina o glibenclamida
después de 24-48 horas y antes del alta. Lo habitual es que las mujeres con DM tipo 2 solo
deban hacerse automonitoreo con glicemia capilares durante los primeras semanas posparto.

Las mujeres con DG con glicemias capilares <126 mg/dL posparto, deben ser aconsejadas a con-
tinuar con su régimen alimenticio, realizar actividad fisica y mantener un peso saludable para
prevenir una diabetes en el futuro. Deben hacerse una PTGO a las 6 u 8 semanas posparto para
definir su estatus glicémico. No esta indicado se realicen automonitoreo de la glicemia después
del alta hospitalaria.

Hipoglicemiantes orales (HO)

El uso de HO en mujeres con DM tipo 2 no embarazadas es comuan. Sin embargo, la recomen-
dacion de expertos en base a consenso aconsejan descontinuar estos farmacos e iniciar trata-
miento con insulina lo antes posible durante el embarazo, por aprensiones en la capacidad de
estos farmacos en lograr un adecuado control glicémico y potenciales efectos en el feto y recién
nacido por el traspaso transplancentario de estos agentes®® (Nivel de evidencia 4). No hay da-
tos de ensayos clinicos que contribuyan a tomar esta decision.

Aun cuando se ha sugerido que el uso de HO puede lograr un buen control glicémico en compa-
racion con el tratamiento con insulina, por la mayor adhesividad al tratamiento, esta hipotesis
no ha sido probada clinicamente, ni tampoco se ha realizado un ensayo clinico con mujeres
con DM tipo 2 embarazadas. Los datos disponibles indican que los HO, como la glibenclamida
y metformina, podrian ser alternativas seguras y efectivas en comparacion con insulina, pero




solo en mujeres con diabetes gestacional en quienes la dieta no logra un control adecuado o
en aquellas que rechazan el tratamiento con insulina. El uso de estos farmacos como una al-
ternativa de tratamiento a la insulina en mujeres embarazadas con DM tipo 2 que no adhieren
al tratamiento o que rechazan las inyecciones, es una tema no resuelto. ©? Mas aun, en algunas
mujeres con DG e hiperglicemias elevadas precozmente durante el embarazo, los HO no son tan
efectivos como la insulina. ©

No existe consenso entre las guias clinicas revisadas en cuanto al uso de metformina en el em-
barazo. La Guia NICE ®¥ recomienda su uso cuando los beneficios superan los riesgos. La Guia
Escocesa, SIGN ©¥ sefiala que el tratamiento con metformina o sulfonilureas (glibenclamida)
tempranamente en el embarazo, no se asocia a riesgo de malformaciones congénitas o aborto
y aprueba el uso solo de metformina y glibenclamida en mujeres con diabetes gestacional. La
Guia Canadiense ©® en cambio, no recomienda antidiabéticos orales en mujeres con diabetes
tipo 2 durante el embarazo.

Basado en buenas practicas clinicas y en la evidencia acumulada de la eficacia y seguridad de
ambas drogas y siendo consecuente con la fisiopatologia de la DG, se sugiere que la droga al-
ternativa o complementaria a utilizar a la insulinoterapia sea la metformina. No obstante lo
anterior, se recomienda que su indicacion esté restringida a gestantes incluidas en protoco-
los de investigacion en pos de alcanzar conclusiones metodolégicamente validas que permitan
avalar suuso (Nivel evidencia 4). Cabe destacar que la eventual indicacion de este HO debe ser
evaluada por equipo médico interdisciplinario segln las caracteristicas clinicas de cada mujer.

En conclusion, no se recomienda iniciar tratamiento con HO durante el embarazo. El uso de
metformina o glibenclamida sera reservado para casos seleccionados y bajo un protocolo de
tratamiento. Sin embargo, en aquellas mujeres que se embarazan mientras estan en trata-
miento con metformina (ej: sindrome ovario poliquistico), se sugiere continuar con el trata-
miento hasta que sea evaluada por un médico especialista. (Nivel evidencia 4).

9. Resolucion del parto

Diabetes pregestacional

La evidencia muestra que las mujeres con diabetes tienen una mayor tasa de induccion del
parto y de cesarea que aquellas que no tienen diabetes. Estas intervenciones tendrian como
objetivo prevenir mortinatos y distocia de hombro, condiciones asociadas a la macrosomia. Sin
embargo, se observa que la tasa de cesareas se mantiene elevada aun cuando la diabetes esté
controlada y sin presencia de macrosomia.

La induccion del parto de rutina en mujeres con DPG a las 38-39 semanas reduce el riesgo de
mortinatos y de distocia de hombro sin aumentar el riesgo de cesarea. Sin embargo, no existe
evidencia suficiente para determinar la edad gestacional precisa para hacer la induccion electi-
va. Los expertos han destacado la necesidad de hacer un balance entre el riesgo de inmadurez
pulmonar del feto asociado con una induccion a la semana 36-37 de gestacion vs el riesgo de un
mortinato asociado a una induccion mas tardia. En ausencia de evidencia, la Guia NICE propone
interrumpir el embarazo al término de la semana 38 de gestacion, sin una preferencia por la
induccion del trabajo de parto o cesarea electiva (Nivel de evidencia 4).
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En mujeres con un mal control metabdlico, se sugiere realizar una amniocentesis antes de la
semana 39 de gestacion para determinar madurez pulmonar fetal. Si se deben administrar cor-
ticoides para acelerar la maduracion pulmonar, es previsible un aumento de las necesidades de
insulina en los proximos 5 dias, lo que requiere hacer un monitoreo frecuente de los niveles de
glicemia materna. En algunas mujeres con vasculopatia, nefropatia, mal control metabdlico o
con el antecedente de mortinato podria estar indicado adelantar la fecha del parto. Sin embar-
go, en aquellas mujeres con una diabetes bien controlada se les debe permitir progresar hacia
la fecha probable de parto siempre y cuando sus pruebas antenatales apoyen esta conducta. Un
manejo expectante mas alla de la fecha estimada de parto no es recomendable. Aun cuando la
estimacion del peso fetal por ultrasonido podria descartar macrosomia, este examen no ha de-
mostrado ser mas certero que la evaluacion clinica para determinar el tamano de fetos grandes.
Para prevenir un parto traumatico en mujeres con DPG, se puede considerar realizar una cesarea
si el peso estimado del feto es mayor de 4.500 g. La induccion del parto en embarazos en que se
sospecha macrosomia, no ha demostrado reducir el trauma del parto y puede aumentar la tasa
de cesareas. ©”

Si bien existen complicaciones relacionadas al parto vaginal, la diabetes por si sola no debe ser
considerada contraindicacion para parto vaginal, incluso en mujeres con el antecedente de una
cesarea previa.

Diabetes gestacional

En gestantes con DG y buen control metabolico y sin otras complicaciones la conducta puede
ser expectante. En la mayoria de los casos estas mujeres con buen control glicémico en tra-
tamiento médico (con o sin insulina), no esta indicada la interrupcion del embarazo antes de la
semana 39. ©®

Aun cuando la evidencia no es concluyente, parece razonable que aquellas mujeres con DG y
mal control metabdlico o una condicion médica concomitante (ej. hipertension) se sugiere la
induccion a las 38 semanas de gestacion, después de la confirmacion de la madurez pulmonar
fetal (Nivel de evidencia 4).

Cuidados neonatales
Riesgos del hijo de mujer diabética (HMD) y como minimizarlos

Existe una mayor frecuencia de complicaciones neonatales en hijos de mujeres que cursan el
embarazo con diabetes, ya sea DG o DPG; de ahi la importancia de un reconocimiento precoz de
la patologia para mejorar sumanejo. Los resultados estan directamente relacionados con el ini-
cioy la duracion de la intolerancia a la glucosa durante el embarazo y la gravedad de la diabetes
de la mujer. ®@ Es asi como el HDM con DPG tiene un mayor riesgo de enfermedades congénitas
y mortalidad perinatal, "® mientras que el hijo de mujer con DG tiene un mayor riesgo de ma-
crosomia e hipoglicemia neonatal.

Los efectos neonatales estan en funcion del grado de control de la diabetes durante el embara-
zo. El fenotipo del HMD permite identificar al nifo de mayor riesgo: recién nacido grande para
edad gestacional, con incremento del peso, tanto para edad gestacional como para talla, con
gran deposito de tejido adiposo subcutaneo y visceral. La hiperglicemia y el hiperinsulinismo



secundario es la principal causa de la macrosomia, pero hay evidencias que aun con control
adecuado de la glicemia, el ambiente metabolico materno y las modificaciones placentarias
también contribuyen al sobrecrecimiento y a los cambios epigenéticos observables. 7%

Dentro de los factores de riesgo analizados en la literatura se encuentran la diabetes diagnos-
ticada precozmente en el embarazo, niveles de glicemia marcadamente elevados y de dificil
manejo, IMC preconcepcional >25, alta sospecha de DPG no diagnosticada ni tratada.”? Aunque
el nimero de defectos del tubo neural ha disminuido en forma significativa a nivel poblacional
luego de la incorporacion de la fortificacion de los alimentos con acido folico, esta malforma-
cion es mas frecuente en el HVID en comparacion a la poblacion general. 72

Para minimizar el riesgo de malformaciones los esfuerzos deben realizarse antes de la concep-
cion, con consejeria en anticoncepcion y planificacion del embarazo que permita llegar con un
control metabdlico 6ptimo en torno a la concepcion.

Macrosomia y traumatismos del parto

Es la principal complicacion de las mujeres con DG."#*° (Nivel de evidencia 1) Se define como
macrosomia aquel peso del recién nacido por sobre los 4 6 4,5 kg (dependiendo del estudio), no
considera la edad gestacional ni tampoco su potencial genético, por lo que en muchas ocasio-
nes también se incluye su fenotipo para caracterizarlo. Al examen fisico del recién nacido des-
taca la mayor acumulacion de grasa global, visceral y especialmente a nivel del tronco.

La presencia de macrosomia u 6rganomegalia es atribuida a la presencia de hiperinsulinismo
fetal secundaria al paso de altas concentraciones de glucosa desde la mujer al feto a través de
la placenta. Existe un mayor riesgo de macrosomia fetal a mayor IMC y mal control metabélico
de la mujer (glicemia, colesterol y triglicéridos).

La macrosomia aumenta el riesgo de complicaciones durante el trabajo de parto, con un mayor
riesgo de retencion de hombros, fractura de clavicula y himero y de paralisis o paresia del ple-
xo braquial, complicaciones que deberan buscarse dirigidamente en el examen fisico posparto.
Esta complicacion se observa mas en ninos macrosomicos que en HDM, esta complicacion se
observa con una frecuencia entre 0,2 y 3% en estos dltimos. 7%

Puerperio y cuidados postnatales

Tamizaje posparto de prediabetes y DM2 en la mujer con DG

El diagnostico de DG implica una mayor probabilidad de mantener un estado hiperglicémico
después de finalizado el embarazo, con el consecuente aumento del riesgo cardiovascular.”>”®
El riesgo de desarrollar DM tipo 2 varia entre 2,6 a 70%, dependiendo del criterio diagnostico
utilizado, edad, etnia, IMC y tiempo de seguimiento del estudio’” (Nivel de evidencia 1). Un
meta analisis que incluyo 20 estudios de cohorte reportd que las mujeres con DG tienen 7,43
(RR: 1C95% 4,79-11,51) veces mas riesgo de desarrollar DM tipo 2 comparado con mujeres que
cursan embarazos normo glicémicos 78 (Nivel de evidencia 1). El riesgo es mayor los primeros 5
afos (Nivel de evidencia 1), siendo la mujer latinoamericana una de las mas afectadas, con cifras
reportadas de 47% en dicho periodo 7°8° (Nivel de evidencia 2).
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Intervenciones efectivas para retrasar la aparicion de DM tipo 2 luego de un embarazo
complicado por DG

La escasa evidencia disponible con respecto a las intervenciones para prevenir el desarrollo de
DM tipo 2, especificamente en mujeres con DG, independiente de la calidad, dificulta hacer una
recomendacion debido al nimero pequeno de individuos. Se debe ofrecer consejeria en estilos
de vida saludable a toda mujer con DG y considerar el uso de farmacoterapia caso a caso.

Tamizaje

Se recomienda el tamizaje de DM entre 6 a 12 semanas posparto, basado en consenso de ex-
pertos. El examen de preferencia es la PTGO por su mejor sensibilidad para detectar intolerancia
a la glucosa que la glicemia en ayunas. Adicionalmente, sugieren el seguimiento periddicoy a

largo plazo de estas mujeres, basado en su alto riesgo de progresion a DM tipo 2. (Nivel de evi-
dencia 4).

La deteccion temprana de los estados “pre-diabéticos” en las mujeres con DG es imprescindible,
el tamizaje debe realizarse 6 a 12 semanas posparto con una PTGO. De ser negativo, el tamizaje
debera repetirse cada 3 anos como parte del Examen de Medicina Preventiva.

Basado en Guia Diabetes y Embarazo 2014.: Dpto. Enfermedades No transmisibles - Dpto. Ciclo
Vital.
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XIV. MANEJO DE LA ISOINMUNIZACION RH

1. Introduccion

La isoinmunizacion Rh consiste en la produccion de anticuerpos maternos contra un antige-
no especifico, en la membrana de los hematies fetales (Rh-D), que trae como consecuencia la
hemolisis de los globulos rojos en el sistema reticulo-endotelial fetal por reconocimiento de
este complejo hiperinmune, siendo la principal causa de anemia fetal inmune. Otros antigenos
Rh susceptibles de ser afectados son los Rh C, ¢, E y e, los cuales a pesar de su baja frecuencia,
pueden contribuir a la morbimortalidad perinatal. ?

La prevalencia ha disminuido con las estrategias de profilaxis desarrolladas las Gltimas décadas,
reportandose en 1 a 6,8 x 1000 RNV, ¢# logrando una disminucion de la mortalidad perinatal
desde 46/100.000 nacimientos a cifras cercanas a 1,6/100.000 nacimientos. ©

2. Objetivos

+ Conocer las indicaciones de profilaxis con inmunoglobulina anti Rh-D en mujeres Rh (<) no
sensibilizadas.

+  Conocer la utilidad del Doppler de arteria cerebral media en la prediccion de anemia fetal.
+ Aplicar las estrategias de prevencion de la isoinmunizacion Rh.
+ Reconocer el manejo de la embarazada con isoinmunizacion Rh.

+  Conocer las complicaciones a mediano plazo de nifos afectados por isoinmunizacion Rh
durante el embarazo.

 Aplicar consejeria a los padres con isoinmunizacion Rh en embarazo actual para embara-
zos futuros.

3. Prevencion de la isoinmunizacion RH

3.1. ;Queé farmaco ha demostrado mayor utilidad para prevenir la isoinmunizacion Rh?

Diversas Guias internacionales han demostrado la utilidad del uso de Inmunoglobulina anti Rh-D
como el mejor método de prevenir la isoinmunizacion en mujeres Rh (-) no sensibilizadas. ©® En
nuestro pais existen diversas presentaciones y laboratorios disponibles, no existiendo diferencia
significativa en efectividad ni dosis a utilizar.



3.2. ;{Qué mujeres deben recibir profilaxis con Inmunoglobulina anti Rh-D?

RECOMENDACION GRADO
Se recomienda que toda mujer Rh (-) no sensibilizada, dentro de las 72 horas

posparto reciba una dosis de inmunoglobulina anti Rh-D, ante confirmacion de hijo A
Rh (+).

En caso de embarazos en vias de prolongacion, se recomienda una segunda dosis a

las 40 semanas so6lo en los casos que la dosis previa fue hace mas de 12 semanas. ¢
Toda mujer con riesgo de hemorragia feto-materna debe recibir profilaxis con C
inmunoglubulina anti Rh-D.

No se recomienda profilaxis en mujeres con aborto espontaneo completo de C

menos de 12 semanas de gestacion.

Recientemente en un metaanalisis dos estudios que incluyen a mas de 4.500 mujeres Rh (-) no
sensibilizadas randomizadas a profilaxis a las 28 y 34 semanas, comparadas con no profilaxis. EL
primer grupo (profilaxis), no se asocid a un menor riesgo de sensibilizacion durante el embarazo,
los resultados no fueron significativamente diferentes (RR 0,42; IC 95% 0,15 - 1,17) nia los 12
meses posparto de hijo Rh (+) (RR 0,39; IC 95% 0,10 - 1,62). Sin embargo, el uso de profilaxis
demostro una reduccion de 40% en la deteccion de células fetales en sangre materna (Test de
Kleihauer) posparto de hijo Rh (+) (RR 0,60; IC 95% 0,46 - 0,79) “’. En esta misma linea, el mismo
autor evalud en otro meta-analisis que incluyd 6 estudios randomizados con mas de 10 mil
mujeres Rh (-) no sensibilizadas, a recibir profilaxis posparto versus no tratamiento o placebo. El
uso de profilaxis dentro de las 72 horas posparto se asocio a una reduccion de la sensibilizacion
a los 6 meses posparto (RR 0,04; 1C 95% 0,02 - 0,06) y en el siguiente embarazo (RR 0,12; 1C 95%
0,07 - 0,23) ®. Recomendacion A.

La administracion de profilaxis a las 40 semanas ha sido un tema de discusion y poco consenso.
Las Guias canadienses no recomiendan su uso a las 40 semanas, ya que en casos excepcionales
la profilaxis fue recibida antes de las 28 semanas. © Autores demostraron que un tercio de los
fracasos en la profilaxis se observaron en mujeres que recibieron el tratamiento al menos 13
semanas previo al parto, por lo que recomiendan una segunda dosis a las 40 semanas. © Reco-
mendacion C.

Existe consenso en Guias americanas, canadienses e inglesas que toda mujer con riesgo de he-
morragia feto-materna reciba una dosis de Inmunoglobulina en las dosis habituales. ®-61

Se considera como riesgo de hemorragia feto-materna las siguientes situaciones:
+ Aborto espontaneo o provocado.
+  Embarazo ectopico.
 Mola hidatidiforme incompleta.
+ Procedimientos invasivos (amniocentesis, cordocentesis, biopsia vellosidades coriales).

+ Metrorragia del tercer trimestre (Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,
vasa previa, placenta acreta).

1 Version cefalica externa.

+ Trauma abdominal (penetrante o contuso).

=
N
(O]

0
—
o
~N
©
-
©
c
=
o}
a
©
2
c
=
(@]
©
e
S
O




[EE
N
(@))]

)
—
o
~
©
-
©
c
=
9}
o
©
2
c
=
(&)
©
e
5
(&)

El riesgo de hemorragia feto-materna posterior a un aborto espontaneo completo en embara-
zos de menos de 12 semanas, no ha sido demostrado como de riesgo de inmunizacion materna,
no asi si se requiere instrumentalizacion o uso de prostaglandina, “? por lo que la profilaxis so6lo
estaria indicada durante el primer trimestre si requiere vaciamiento uterino. Recomendacion C.

Existe evidencia que ha demostrado sensibilizacion posterior a un embarazo ectopico, identifi-
cando presencia de células fetales en un 25% de embarazos ectopicos complicados. *® Aunque
sea evidencia escasa, se debe considerar la profilaxis en esta situacion.

El embarazo molar, debido a su escasa o minima vascularizacion, presenta un riesgo minimo
de sensibilizacion materna. Sin embargo, la variante incompleta ha demostrado en estudios
histologicos la presencia de vasos sanguineos fetales, ™ teniendo por lo tanto, el potencial de
sensibilizacion materna.

La amniocentesis se ha asociado a un 2% de hemorragia feto-materna, suficiente para producir
sensibilizacion materna. *® Un estudio no randomizado antiguo, demostrd que ninguna mujer
se sensibilizd posterior a una amniocentesis al recibir profilaxis. Sin embargo, un 5,2% de las
mujeres sin profilaxis se sensibilizaron posterior al procedimiento. 4®

La biopsia de vellosidades coriales (BVC) ha demostrado presentar un 14% de hemorragia feto-
materna suficiente para producir sensibilizacion materna. *” A la fecha no hay estudios que
hayan randomizado el uso de profilaxis en este grupo de mujeres, sin embargo, diversas Guias
recomiendan el uso de inmunoglobulina anti Rh-D posterior a una BVC.

La cordocentesis (especialmente si es transplacentaria) ha demostrado tasas mas elevadas de
hemorragia feto-materna que la amniocentesis, *® por lo que el uso de profilaxis en este grupo
de mujeres es recomendado por diversas Guias internacionales. ©©

Diversos escenarios clinicos asociados a trauma placentario o disrupcion de la interfase feto-
materna se han asociado con hemorragias feto-maternas extensas, “® con el riesgo consiguien-
te de sensibilizacion materna, especialmente aquellas asociadas a trauma abdominal contuso.
9 En base a estos hallazgos, expertos sugieren la determinacion del Test de Kleihauer frente a
algunos de estos escenarios. Recomendacion C.

3.3.¢Cual es la dosis y via recomendada para la profilaxis antenatal de isoinmunizacion Rh?

RECOMENDACION GRADO
Se recomienda el uso de 300 ug de inmunoglobulina anti Rh-D tanto para profilaxis C
como en situaciones de riesgo de hemorragia feto-materna.

Ante sospecha de hemorragia feto-materna extensa, se recomienda ajustar dosis C
de profilaxis segln cuantificacion de Test de Kleihauer.

Se recomienda la via de administracion intramuscular de la profilaxis anti Rh-D. A

Debido a que el volumen sanguineo total fetoplacentario a las 12 semanas es de tan solo 3ml,
1 las Guias inglesas del Royal College y opinidn de expertos recomiendan dosis de tan solo 250
Ul a 600Ul de profilaxis (50 - 120ug). “> Sin embargo, dado que en nuestro pais, la dosis mini-
ma disponible en el mercado es de 300ug, en la practica clinica se recomienda utilizar la dosis
completa independiente de la edad gestacional. Recomendacion C.



Escenarios clinicos asociados a hemorragia feto-materna extensa se podrian beneficiar de la
realizacion del Test de Kleihauer, ya que una dosis de 300ug de inmunoglobulina anti Rh-D pro-
tege hasta 30ml de sangre fetal, por lo que en caso de cuantificar un valor mayor, la mujer de-
biera recibir una segunda dosis. ¥ Recomendacion C.

Un metaanalisis Cochrane reciente, analizd dos estudios randomizados que incluyo a 447 mu-
jeres para comparar la eficacia y efectividad de la administracion de profilaxis anti Rh-D por via
intramuscular o endovenosa. ?? A pesar de no contar con un namero suficiente de casos para
demostrar una diferencia importante, la via ev demostro tener niveles plasmaticos mayores que
la via im a los 7 dias de administrada. Sin embargo, esa diferencia se pierde a las 3 semanas de
administradas. Por lo tanto, la via de administracion debe basarse en los protocolos locales.

4. Prediccion de anemia fetal por isoinmunizacion RH

4.1. ;Qué meéetodos son utiles para identificar fetos en riesgo de anemia por isoinmuniza-
cion Rh?

RECOMENDACION GRADO

Se recomienda la medicion del pick sistolico de la arteria cerebral media en
mujeres isoinmunizadas con titulos de anticuerpos 2 1:64 para la identificacion de Cc
fetos con anemia moderada a severa.

Se recomienda que la medicion del pick sistolico de ACM sea realizado por
personal acreditado, bajo estandares validados internacionalmente.

No se recomienda la amniocentesis para espectrofotometria de liqguido amni6tico
como método de pesquisa de anemia fetal, debido a las complicaciones Cc

potenciales asociadas a su naturaleza invasiva.

En un estudio, evaluaron a 111 fetos derivados por riesgo de anemia fetal por isoinmunizacion
Rh (titulos de anticuerpos 2 1:16) y 265 fetos controles, demostrando un incremento progresivo
de la hemoglobina fetal en relacion a la edad gestacional. Al expresar los valores de pick sistolico
de ACM en maltiplos de la mediana (MoM) se observo que valores sobre 1,5 MoM para la edad
gestacional detectan el 100% de fetos con anemia moderada o severa, con una tasa de falsos
positivos de 12% “? (tabla 1). De una manera similar, Scheier M et al con el grupo del King~s
College evaluaron a 58 fetos de mujeres con isoinmunizacion por Rh (titulo de anticuerpos = 15
Ul/ml) y 813 controles sanos, logrando una sensibilidad de 96% con 14% de falsos positivos al
utilizar como valor de corte 1,5 DE de la media.“” Recomendacién C.

Con respecto a los niveles de anticuerpo consensuados para realizar una cordocentesis ante fe-
tos con alta sospecha de anemia severa. En un estudio se evaluaron hace mas de 20 anos a 237
embarazos que demostraron en sangre fetal un Coombs directo (+), logrando determinar que
un valor de corte de anticuerpos 2 15 Ul/ml se asociaba fuertemente con anemia severa fetal,
siendo hasta la fecha el valor de corte utilizado en Europa,  correspondiendo a titulos 2 1:32.
Sin embargo, en algunas Unidades de Medicina Fetal se considera como criterio para evaluacion
ecografica un valor de anticuerpos 2 1:64 como una manera de disminuir los procedimientos
invasivos asociados a resultados falsos (+). Recomendacion C.
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La medicion del pick sistdlico de ACM requiere de personal capacitado, con conocimiento en los
requisitos para una medicion confiable: ??

+Vision de corte axial de cerebro fetal, incluyendo talamo y septum peltcido.
+Visualizacion de poligono de Willis, con medicion de ACM en su tercio proximal.
+ Elangulo de insonacion debe ser lo mas aproximado a 0°.

+  Se debe medir el punto mas alto de la onda espectral.

v Evitar la compresion excesiva del craneo fetal.

Se recomienda que so6lo el personal certificado en Medicina Materno Fetal esté autorizado para
realizar dicha determinacion.

Hasta antes del desarrollo del ultrasonido, el Gold Standard para la evaluacion de fetos en ries-
go de anemia fetal inmune era a través de la amniocentesis y posterior espectrofotometria de
liqguido amnibtico, clasificando la muestra segln las curvas de Liley?® o las mas contemporaneas
de Quennan. ?” Debido al riesgo asociado a la amniocentesis de rotura precoz de membranas y
pérdida fetal (1%).“® Recomendacion A. Actualmente se desaconseja su uso para el estudio de
anemia fetal, considerando el caracter no invasivo del Doppler.

4.2. ;Es mas sensible el Doppler de arteria cerebral media por sobre la amniocentesis en la
pesquisa de fetos con anemia por isoinmunizacion Rh?

RECOMENDACION GRADO
El Doppler de arteria cerebral media se recomienda por sobre la amniocentesis

en la pesquisa de fetos en riesgo de anemia, por ser un método no invasivo y mas A
sensible.

Serealiz6 un estudio transversal con 38 fetos en riesgo de anemia fetal, comparando la precision
del Doppler de ACM versus la espectrofotometria de liquido amnidtico obtenida por amniocen-
tesis. A pesar de presentar resultados similares, el Doppler de ACM fue ligeramente superior, con
una tasa menor de falsos positivos (sensibilidad 64% vs 53% vy falsos (+) 19% vs 29% para el
Doppler de ACM y amniocentesis, respectivamente) ?” Recomendacion C. Las tasas elevadas de
falsos (+) pueden deberse a que se evalud la prediccion de anemia fetal en globo, sin diferenciar
el grado de severidad de ésta. Por otra parte, Oepkes D, et al evaluaron prospectivamente a 165
embarazos con isoinmunizacion Rh (D-, c-, E-, Fy?) y titulos de anticuerpos = 1:64. ELl Doppler de
ACM y la espectrofotometria de liquido amniotico demostraron tasas de sensibilidad, especifi-
cidad y precision para anemia fetal severa de 88%, 82% y 85% vs 76%, 77% y 76%, respecti-
vamente. ®® Demostrando con esto, la superioridad del Doppler de ACM en el estudio de fetos
en riesgo de anemia fetal severa.
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4.3. ;Qué parametro predictor de anemia fetal debe utilizarse en transfusiones intrauteri-
nas subsecuentes?

RECOMENDACION GRADO
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Luego de dos transfusiones intrauterinas no se recomienda el uso del Doppler de
ACM para decidir la siguiente, en cambio, se recomienda utilizar la estimacion de Cc
pérdida diaria de hemoglobina.

El grupo del King ~s College de Londres, evalud la deteccion y falsos (+) del Doppler de ACM lue-
go de la segunda y tercera transfusion intrauterina, demostrando un aumento significativo de
los falsos (+) luego de la segunda transfusion (37% y 90% para la segunda y tercera transfusion
respetivamente) a una tasa de deteccion fija de 95%, ®¥ en comparacion con el 14% descrito en
su estudio previo en fetos sin transfusiones.?? La tasa descrita de disminucion diaria estimada
de hemoglobina fetal luego de la segunda transfusion es de 0,3g/dl, por lo que posterior a la
segunda transfusion el intervalo entre transfusiones debiera estimarse con este valor.

5. Manejo antenatal

5.1. ;Como debe monitorizarse una mujer Rh (-) no sensibilizada durante el embarazo?

RECOMENDACION GRADO
Toda mujer debe determinarse el grupo sanguineo ABO y Rh en el primer control C
antenatal.

Se recomienda a toda mujer Rh(-) la determinacion del Coombs indirecto en cada C
trimestre.

Se recomienda la determinacion del grupo Rh de la pareja para estimar el riesgo de C
sensibilizacion en el embarazo actual.

Segln la nueva Guia Perinatal 2015 del Ministerio de Salud de Chile, se establece que en toda
embarazada debe solicitarse determinacion de grupo sanguineo y Rh en el primer control ante-
natal para identificar al pequefo subgrupo Rh(-). ®? Recomendacién C.

Opinion de expertos recomiendan que el control de la mujer Rh (-) no sensibilizada debiese ser
con Coombs indirecto en cada trimestre del embarazo, con control obstétrico habitual. Recomen-
dacion C.

El grupo sanguineo paterno debe ser determinado en toda mujer Rh (-) para estimar el riesgo
de sensibilizacion del embarazo actual. Si la pareja es Rh (-) la mujer se debe catalogar de bajo
riesgo y mantener controles habituales. (Flujograma 1)
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5.2. ;Cual es la mejor estrategia de manejo en una mujer Rh (-) sensibilizada?

RECOMENDACION GRADO

En gestante cursando su primera sensibilizacion en el embarazo actual se
recomienda control mensual de titulos de anticuerpos hasta las 24 semanas, luego o
cada dos semanas.

Se recomienda que toda mujer Rh (-) con titulos de anticuerpo anti Rh-D 2 1:64 sea
evaluada con Doppler de arteria cerebral media para identificar feto en riesgo de C
anemia moderada a severa.

Se recomienda que toda mujer con antecedente de embarazo previo afectado por
isoinmunizacion Rh y sin cambio de pareja sea evaluada con Doppler de arteria C
cerebral media desde las 18 semanas de gestacion.

En mujer con antecedente de embarazo previo afectado por isoinmunizacion
Rh no se recomienda la determinacion de titulos de anticuerpos anti Rh-D en el o
embarazo actual.

Se recomienda control con Doppler de arteria cerebral media semanal para la
decision de la primera transfusion intrauterina.

Se recomienda la transfusion fetal intravascular en la insercion placentaria de
cordon umbilical, por sobre la transfusion intraperitoneal.

Una revision exhaustiva de la evidencia, sobre el manejo de la isoinmunizacion Rh, recomienda
gue ante una mujer con sensibilizacion durante el embarazo actual se debiera seguir con titulo
de anticuerpos mensual hasta las 24 semanas y posteriormente cada dos semanas, o hasta ob-
tener un valor considerado de alto riesgo de anemia severa fetal, que varia segln los distintos
centros ¥ (USA 1:32, Europa 15 Ul/ml, HCUCH 1:64) Recomendacién C. Valores por sobre estos
limites deben ser evaluados con Doppler de arteria cerebral media.

El intervalo entre controles ecograficos fue evaluado retrospectivamente, fetos con riesgo de
anemia moderada o severa, con el fin de determinar el tiempo de aparicion de la alteracion del
Doppler de ACM previo a la decision de la cordocentesis. El porcentaje de fetos identificados con
anemia fetal moderada o severa la semana previa a la cordocentesis, fue superior que el valor
obtenido dos semanas previo (65,5% vs 37,5% respectivamente). ¢?

En mujeres afectadas por isoinmunizacion Rh en embarazos previos, se recomienda confirmar
con la mujer si el embarazo actual es con la misma pareja. Ante cambio de pareja se debe de-
terminar el grupo Rh del padre, ya que si se confirma que la pareja es Rh (-) requiere control ha-
bitual. Ante antecedente de embarazo con la misma pareja del embarazo afectado, los titulos
de anticuerpos no son necesarios y la mujer debe ser evaluada con Doppler de ACM desde las
18 semanas de manera semanal o cada dos semanas. ¥ Recomendacion C.

Se han descrito diversos métodos de transfusion intrauterina, siendo los mas estudiados la via
intraperitoneal y la intravascular (principalmente cordocentesis). Harman CR, et al comparo am-
bas técnicas demostrando la superioridad de la via intravascular por sobre la intraperitoneal
debido a que en fetos con hidrops, la capacidad absortiva de los vasos linfaticos peritoneales
esta alterada. ®® La via intravascular carece de esta complicacion y es de accion mas rapida
(Flujograma 2).



5.3. ¢(Queé caracteristicas debe tener la sangre a utilizar en una transfusion intrauterina?

Se debe coordinar previamente con el Banco de Sangre del Hospital, la preparacion de una
unidad de globulos rojos para la transfusion intrauterina. La muestra debe ser de grupo O Rh (-),
irradiada, desleucocitada y concentrada, con un hematocrito aproximado de 75%, lo cual debe-
ra confirmarse previo al procedimiento. El volumen a transfundir sera calculado segin el nivel
de hemoglobina del donante y del feto, con un valor esperado post transfusion de 14 g/dl. Se ha
descrito una estimacion de la cantidad a transfundir segtn la formula: EPF x 0,02 siendo EPF la
estimacion de peso fetal, para lograr un incremento de 10% del hematocrito, considerando un
hematocrito del donante de 75%. @

6. Parto

6.1. ;Cual es la via de parto y edad gestacional mas recomendada en embarazos con isoin-
munizacion Rh?

RECOMENDACION GRADO

La via del parto debe ser decidida segln indicaciones obstétricas. Cc

En ausencia de hidrops, se recomienda induccion de parto a las 37 a 38 semanas de
gestacion.

Ante la presencia de hidrops fetal entre 34 y 35 semanas se recomienda
amniocentesis para evaluar madurez pulmonar y determinar necesidad de Cc
corticoides previa a interrupcion.

Hasta la fecha no hay estudios randomizados ni controlados que evalGen la via de parto mas op-
tima en embarazos con isoinmunizacion Rh. Expertos recomiendan que la decisidon sea tomada
segln condiciones obstétricas habituales, ®¥ de preferencia a las 37 - 38 semanas. Recomen-
dacion C.

En una revision reciente, expertos plantean que ante la presencia de hidrops inmune, la edad
recomendada de interrupcion del embarazo debiera programarse entre las 34 a 35 semanas con
previa evaluacion/induccion de madurez pulmonar. *® Recomendacion C.

6.2. ¢(Es recomendable la cesarea en fetos con hidrops inmune?

Hasta la fecha no existen estudios que evalGen la mejor via de parto en fetos con hidrops. Exper-
tos opinan que debido al riesgo de distocia de los tejidos blandos en fetos hidropicos, la opcion
mas segura en estos casos es la via alta. ©®
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7. Complicaciones infantiles a mediano plazo
7.1. (Existen riesgos infantiles asociados a la isoinmunizacion Rh?

RECOMENDACION GRADO

Se recomienda asesorar a las mujeres con isoinmunizacion Rh sensibilizadas que
requirieron transfusion fetal, sobre el riesgo de rehospitalizacion y transfusion top- o
up (conservadora) durante los primeros seis meses de vida.

Se recomienda asesorar a las mujeres con isoinmunizacion Rh sensibilizadas que
requirieron transfusion fetal, que el desarrollo neurolégico a largo plazo de los C
nifios afectados es normal.

Debido a la disminucion notoria de la mortalidad perinatal gracias al avance en el manejo de las
embarazadas isoinmunizadas, actualmente el enfoque ha ido dirigido a evaluar las secuelas a
largo plazo de ninos afectados durante el embarazo. De Boer |, et al evalud a 89 infantes, 52 de
los cuales recibieron al menos una transfusion intrauterina. El grupo intervenido antenatalmen-
te se asocio a fototerapia neonatal de menor duracion que el grupo control, pero con una mayor
incidencia de transfusion conservadora durante los primeros seis meses de vida (77% vs 26,5%
respectivamente, p<0,01). No hubo diferencias en la necesidad de exanguineo-transfusion. ©®

En algunas unidades, se han demostrado resultados semejantes en un estudio reciente, con una
incidencia significativamente mayor de transfusion durante los primeros seis meses de vida, en
los niflos que recibieron transfusion intrauterina por isoinmunizacion Rh. 7

Diversas series de casos se han publicado, con evaluacion a 2, 5 y 6 anos de edad de ninos que
fueron afectados por isoinmunizacion Rh durante el embarazo, no logrando demostrar un au-
mento en las tasas de alteraciones en las evaluaciones del desarrollo neurologico. ¢&4Y

Tabla 1: Peak sistolico esperado de arteria cerebral media segin edad gestacional.®®

Semanas gestacion Mialtiplos de la Mediana
1,00 (mediana) 1,29 1,50 1,55
cm/ seg

18 232 299 348 36,0
20 255 328 38,2 395
22 279 36,0 419 433
24 30,7 395 46,0 47,5
26 33,6 433 50,4 52,1
28 36,9 47,6 55,4 57,2
30 40,5 52,2 60,7 62,8
32 444 57,3 66,6 68,9
34 48,7 62,9 731 75,6
36 535 69,0 80,2 829
38 58,7 75,7 88,0 91,0

40 64,4 83,0 96,6 9938




Flujograma 1: Manejo del embarazo Rh (-) no sensibilizado

Mujer Rh(-) no sensibilizada

Y

Solicitar Coombs
indirecto trimestral

lgG anti Rh-D 300 ug
Posparto

Y

Administrar lgG
Anti Rh-D 300 ug IM

- Procedimiento invasivo
- Metrorragia 3°T

- Aborto/ectopico/mola
- Version externa

- Trauma abdominal
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£
QE 10 ambarazo afectado > Determinar grupo < Embarazo previo
] Rh paterno afectado
N v v
Repetir titulos mensual N . dicion d
hasta 24 sems, luego 0 requiere medicion de
' titulos de Ac anti Rh-D
c/2 sems
Titulo Titulo
<1:32-64 21:64
Y Y Y
Parto a 24 sems de > Peak sistolico < 18 semanas de
término gestacion ACM semanal gestacion
/; | !
Peak sistolico Peak sistolico
ACM< 1,5 MoM ACM > 1,5 MoM

v

Cordocentesis para |_
determinar Hto fetal

\ Y

Hematocrito fetal Hematocrito fetal
<30% >30%
Transfusion Cordocentesis en
intrauterina 1 semana

v

_|Monitoreo fetal desde

las 32 semanas > Hidrops fetal
|
y { )
RBNE sospechoso Parto 37-38 semanas 34-36 semanas 37 6mas
semanas
TTC/Doppler Test madurez Interrupcion
Evaluar interrupcion pulmonar

Evaluar uso
corticoides

v

Interrupcion post
madurez confirmada
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XV. TROMBOFILIAS

¢Que son las trombofilias? Su importancia en el embarazo.
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Corresponden a condiciones congénitas (genéticas) o adquiridas que predisponen a trombosis
venosas o arteriales, a edades mas tempranas o en territorios inhabituales. Son un factor de
riesgo mas que una enfermedad en si. Se pueden hacer evidentes cuando por algin motivo la
coagulacion es activada. Aquellas mas reconocidas tienen una frecuencia entre un 5-10% de la
poblacion general (Tabla 1). Las condiciones adquiridas pueden ser primarias como el Sindrome
de Anticuerpos Anti fosfolipidos (SAAF) o secundarias a diferentes patologias (Tabla 2). El riesgo
trombogénico de estas condiciones es variable, algunas de muy baja frecuencia presentan una

alta asociacion con trombosis venosa (Tabla 1).

Tabla 1: Trombofilias Genéticas: Diagnostico, Prevalencia y Riesgo Relativo de TVP en

Embarazo
Desorden ‘ Genética ‘ Ensayo ‘ Prevalencia (%) ‘ RRTVP
t/:ijézﬁién del Factor V AD DNA 2-10 x8-34
QAFEE?SJ;)E,S? gen AD DNA 2-3 x7-26
Deficiencia Antitrombina lll | AD ELISA 0,02-0,16 x5
Deficiencia Proteina C PV ELISA 0,2-0,5 X3
Deficiencia Proteina S AD ELISA 0,2-0,5 x5
Hiperhomocisteinemia AR ELISA 12 X 2-4
Sindrome antifosfolipidos No conocido ELISA 0,8-5 x4-16
Deficiencia Factor Xl No conocido ELISA No determinada | No determinado
Deficiencia Factor XII AR ELISA No determinada | No determinado
Polimorfismo receptor PC No conocido DNA 20 X2
Poliformismo ECA AR DNA 16 No determinado
Poliformismo PAI | AR DNA 10-26 No determinado
Deficiencia Proteina Z No conocido ELISA 5 No determinado
Factor VIl > P75 No conocido ELISA 11 X 2-6

AD: Autosomico dominante

AR: Autosdmico recesivo

PV: Penetrancia variable

RR: Riesgo Relativo

TVP: Trombosis venosa profunda
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Tabla 2: Trombofilias Adquiridas en el Embarazo

+  Sindrome antifosfolipidos +  Enf Endocrinas

- Primario - Diabetes Mellitus

- Secundario - S Cushing’s

- Otros (Drogas) S Nefrotico
+  Enfermedades autoinmunes +  Enf Hepaticas

- LES + Enf Neoplasticas

- Colitis ulcerosa + Trombocitopenia inducida por heparina
+ Enf Hematologicas

- Des Mieloproliferativos

- Trombocitemia

Best Practice & Research Clinical Obstetrics & Gynaecology Vol. 17, N°3, pp 491-507, 2003

El embarazo se considera una condicion pro-trombotica. Esto se debe a un aumento de la sinte-
sis hepatica de factores de coagulacion, una reduccion de los anticoagulantes naturales como
la proteina S, y a un mayor éstasis venoso. En esta condicion basta un dafo vascular para activar
la coagulacion y evidenciar una trombosis. En general, 1 de cada 1000 embarazos se complican
con trombosis, la mayor parte corresponden a trombosis venosas. Esto representa 5 a 10 veces
el riesgo de poblaciones comparables durante cada dia del embarazo y 15 a 35 veces el riesgo
diario durante el puerperio. En este periodo, el riesgo de trombosis venosa aumenta entre 5 y
15 veces. Este aumento es mayor cuando existen factores de riesgo adicionales, como reposo
prolongado en cama, estrés quirdrgico, tabaquismo o presencia de condiciones congénitas o
adquiridas que predisponen a la trombosis. Estas Gltimas corresponden a las trombofilias. Ellas
aumentan el riesgo de trombosis en el embarazo, principalmente venosa con consecuencias
para la mujer y/o el feto. Aproximadamente el 50% de todos los fendmenos tromboticos en
el embarazo se asocian a trombofilias. Adicionalmente, algunas progresan hacia el territorio
pulmonar causando un tromboembolismo, una de las principales causas de muerte materna en
paises desarrollados.

Respecto de las complicaciones reproductivas, existe evidencia discutible de la importancia de
estas condiciones como causa de aborto recurrente, muerte fetal, pre eclampsia severa, restric-
cion de crecimiento fetal y desprendimiento placentario. La generacion de trombosis microvas-
cular y macrovascular en la placenta y arteriolas uterinas es el punto fisiopatologico de union
entre estas complicaciones y las trombofilias. La razon de oportunidad de estas complicaciones
es variable dependiendo del tipo de trombofilia materna y del tipo de complicacion, pero en
general se ubica entre 1.5 y 5 veces mas que la poblacion control (Tabla 3). Recientemente, ha
sido propuesto que la existencia de estas condiciones en el padre también puede asociarse a
dificultades reproductivas y neonatales.



Tabla 3: Asociacion entre Complicaciones Obstétricas y Trombofilias Razon de Oportunidad
(Intervalo de Confianza 95%)

Trombofilia Aborto Aborto Aborto Tardio |7 | pPPNI RCF
Precoz Recurrente eclampsia
Factor V Homocigoto 271 ND 198 187 843 464
8 (1,32-5,58) (0,40-9,69) (0,44-7,88) 0,41-171,2) [(0,19-115,6)
. 1,68 1,91 2,06 2,19 4,70 2,68
Factor V Heterocigoto
(1,09-2,58) (1,01-3,61) (1,10-3,86) (1,46-3,27) (1,13-1959) [(0,59-12,13)
) 2,49 2,70 2,66 2,54 7,71 2,92
Gen Protrombina
(1,24-5,00) (1,37-5,34) (1,28-5,53) (1,52-4,23) (3,01-1976) [(0,62-13,70)
. 1,40 0,86 1,31 1,37 1,47 1,24
MTHFR Homocigoto
(0,77-2,55) (0,44-1,69) (0,89-1,91) (1,07-1,76) (0,40-5,35) (0,84-1,82)
Deficit Antitrombina Il 088 ND 7,63 389 1,08 ND
(0,17-4,48) (0,30-16993) |(0,16-97,19) |(0,06-18,82)
Deficit Proteina C 229 ND 305 215 293 ND
(0,20-26,43) (0,24-38,51) [(0,26-102,22) |(0,23-151,5)
Deficit Proteina S 355 ND 20,1 283 211 ND
(0,35-35,72) (3,70-109,15) |0,76-10,57) (0,47-9,34)
Anticardiolipinas 3,40 5,05 3,30 2,73 1,42 6,91
P (1,33-8,68) (1,82-14,01) [(1,62-6,70) (1,65-4,51) (0,42-4,77) (2,70-6,78)
. . 2,97 2,38 1,45
Anticoagulante lupico ND ND ND
(1,03-976) (0,81-6,98) (0,70-4,61)
. L 16,25 421 0,98 3,49 2,40
Hiperhomocisteinemia ND
(1,37-28,42) [(1,28-13,37) [(0,17-5,55) (1,21-10,11) |(0,36-15,89)

ND: Informacion no disponible
RCF: Restriccion de crecimiento fetal
DPPNI: Desprendimiento de placenta

¢En quienes sospecharia?

Modificado de Chest 2012; 141 (2)

(Suppl):e691-e736

En mujeres que han sufrido eventos tromboticos sin causa externa o circunstancial (cirugia, re-
poso, contraceptivos o embarazo). Especialmente en sujetos jovenes (< 40-50 afios), ante even-
tos tromboticos recurrentes o severos, en presencia de familiares directos con trombofilias ge-
néticas de fuerza trombogeénica o con fuerte historia de enfermedad trombadtica (sobre todo si
la presentan antes de los 50 afios). Un tercio de estas mujeres tendra una trombofilia. El riesgo
de recurrencia esta influenciado por el defecto diagnosticado. En estas mujeres la informacion
ayudara a definir la intensidad y duracion del tratamiento de prevencion secundaria.

En sujetos asintomaticos (poblacion general) la recomendacion es no realizar tamizaje para es-
tas condiciones salvo exista una fuerte historia familiar de trombosis y/o se haya diagnosticado
una trombofilia familiar de alto riesgo trombogénico o la existencia de defectos combinados.
Eso modifica la estrategia de prevencion primaria, sobre todo en el embarazo, frente al uso de
contracepcion hormonal o de terapia de reemplazo hormonal en el climaterio.
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En presencia de una historia reproductiva adversa o trombosis placentaria previa, la ausencia de
una asociacion robusta y la evidencia disponible (aun controversial) plantea que la realizacion
de un tamizaje para estas condiciones debe evaluarse caso a caso, considerando la severidad
del impacto clinico reproductivo previo, la extension y localizacion de la trombosis placentaria
y la historia personal y familiar de trombosis no reproductiva. No hay evidencia que justifique el
tamizaje no selectivo basado Gnicamente en la historia de complicaciones reproductivas per-
sonales o familiares. Esto es importante dado el impacto sicologico adverso del diagnostico, las
dificultades con los seguros de salud y la falta de amplia disponibilidad de laboratorios clinicos
que realicen los examenes, los que ademas son de un elevado costo.

¢Como y cuando se estudian?

El embarazo no es el mejor momento para estudiarlas, considerando las modificaciones fisio-
logicas de los factores de coagulacion o de los anticoagulantes naturales. La excepcion son los
analisis de las mutaciones. El mejor momento es alejado del puerperio (al menos 6 semanas
posparto) y sin el uso de anticoagulantes. Para su diagnostico se utilizan ensayos inmunologi-
cos, funcionales o la determinacion de mutaciones en sus genes respectivos (Tabla 1). Un punto
aparte lo condiciona el SAAF cuyo diagnostico requiere de la presencia de elementos clinicos y
de laboratorio (Tabla 4).

Tabla 4: Clasificacion del SAAF: Consenso Internacional de Sydney 2006

CRITERIOS CLINICOS

1. No reproductivos: 2 1 trombosis arterial y/o venosa

2. Reproductivos:
21 muerte fetal 2 10 semanas
> 1 parto < 34 semanas por preeclampsia severa o insuf. placentaria
2 3 abortos inexplicados < 10 semanas

CRITERIOS DE LABORATORIO (Confirmado en al menos 12 semanas)

1. Anticoagulante Lapico (prolongacion de 2 test dependientes de fosfolipidos)
2. Anticardiolipinas (> 40 GPL/MPL o > Percentil 99)

3. Anti-B2 Glicoproteina | (> Percentil 99)

CATEGORIAS DE SAAF:
Pre-SAAF
SAFF propiamente tal
. Clinica + 2 2 examenes de laboratorio alterados
[I. a. Clinica + ACL
b. Clinica + aCL
c. Clinica + B2GPI

El diagnostico requiere un criterio clinico y un criterio de laboratorio, este Gltimo confirmado en 12 semanas

¢Que ocurrira en el embarazo y el posparto?

Los riesgos de trombosis van aumentando a lo largo del embarazo y puerperio. En términos
didacticos, un tercio de las trombosis ocurren en los dos primeros trimestres, un tercio en el
tercer trimestre y un tercio en el puerperio. Por tanto, el riesgo diario es mayor en las primeras



6 semanas posparto. En caso de requerir anticoagulacion la heparina de bajo peso molecular es
el farmaco de eleccion, ya que no cruza la placenta por lo que no produce anticoagulacion en el
feto ni se asocia a malformaciones fetales.

¢A quienes tratar? ;Cuando tratarlas?

Las recomendaciones para definir las mujeres embarazadas que deben recibir tratamiento, hoy
disponibles estan basadas fundamentalmente en recomendaciones con un nivel de evidencia de
tipo 2 B/C (Tabla 5) y han sido enfocadas hacia la prevencion de trombosis venosa. Basicamente
se estatifican segln la presencia de trombosis venosa previa, el grado de riesgo (alto o bajo) de
trombosis (segin el tipo de trombofilia) y la historia familiar de trombosis. (Tabla 5). En general
todas las sociedades que han publicado sus recomendaciones a partir del afio 2005 (siete) con-
cuerdan entre si.

Tabla 5: Prevencion de TVP en pacientes portadoras de trombofilias en embarazo

Condicion Embarazo Puerperio Calidad Recomendacion

Sin antecedentes de TVP

Trombofilia de Alto Riesgo

Con historia familiar Profilaxis Profilaxis 2B
Sin historia familiar Vigilancia Profilaxis 2B
SAAF AAS+Profilaxis Vigilancia 2B
Trombofilia de Bajo Riesgo

Con historia familiar Vigilancia Profilaxis 2C
Sin historia familiar Vigilancia Vigilancia 2C

Con antecedentes TVP

Trombofilia de Alto Riesgo

Episodios maltiples Tratamiento Tratamiento 2B
Episodio aislado Tratamiento Profilaxis 2B
SAAF Tratamiento Profilaxis 2B

Trombofilia de Bajo Riesgo

Episodios maltiples Profilaxis Profilaxis 2B

Episodio aislado Vigilancia Profilaxis 2B

Profilaxis: Heparina bajo peso molecular (Enoxaparina 40 mg/dia o Dalteparina 5000 u/dia)

Tratamiento: Heparina bajo peso molecular (Enoxaparina 40 a 60 mg cada 12 hrs. o Dalteparina 5000 a 7500 cada 12 hrs.)
TVP: Trombosis Venosa Profunda

Modificado de Chest 2012;141(2) (supp):e691 -e736

Respecto del SAAF, la evidencia ¥ © indica que deben recibir tratamiento anteparto (heparina-
aspirina) y posparto (heparina o antagonistas de la vitamina K). Los resultados indican una re-
duccion de aproximadamente un 54% [RA 0.46 (IC 95% 0.29-0.71)] en el riesgo de presentar un
nuevo aborto.
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Respecto de mujeres con complicaciones reproductivas previas y trombofilias en ausencia de
historia de trombosis venosa previa, la evidencia no es definitiva. Si bien la recomendacion del
Colegio Americano de Médicos Toracicos indica que no debe realizarse profilaxis antitrombo-
tica (evidencia 20), reciente evidencia ha renovado la incertidumbre respecto del peso de esta
recomendacion.

Un metaanalisis @ indica que el tratamiento con heparina de bajo peso molecular en mujeres
con una historia obstétrica adversa previa y trombofilias conocidas, reduce en forma significa-
tiva el riesgo de recurrencia con un riesgo relativo de 0,57 (IC 95% 0,36-0,91, siete estudios
reportados a enero 2014). Sin embargo, (a) existe heterogeneidad en los estudios, su calidad es
variable, (b) el nimero de mujeres estudiadas es aln limitado, (c) la mayor parte de las trombo-
filias incluidas han sido de bajo riesgo trombogénico (por ser las mas frecuentes) y (d) en algu-
nos de ellos han sido excluidas las mujeres con una historia reproductiva de mayor severidad,
ameén del alto nimero de mujeres que han rechazado ser randomizadas y por tanto participar en
los estudios en el contexto de una historia reproductiva personal adversa previa. Esto significa
gue en tanto la evidencia sea mas robusta y homogénea, la decision de tratamiento anticoagu-
lante en este grupo de mujeres debe ser tomada caso a caso, con opinidn de expertos y con un
seguimiento riguroso de los mujeres tratadas.

¢Como tratarlas?

El farmaco de eleccion es la heparina de bajo peso molecular. Esta podra usarse en dosis pro-
filacticas o terapéuticas dependiendo de los antecedentes tromboticos y del riesgo de cada
trombofilia en particular (Tabla 6).

Para el parto, el tratamiento debe suspenderse, al menos 12 horas antes en caso de profilaxis o
24 horas antes en caso de tratamiento. En caso de una urgencia puede revertirse la anticoagu-
lacion utilizando plasma fresco congelado y debe preferirse la anestesia general. El tratamiento
se reanudara 6 horas después de un parto vaginal y 12 horas después de una cesarea siempre
gue no exista riesgo de sangrado mayor del habitual. En el periodo puerperal puede utilizarse
antagonistas de la vitamina K, su empleo es seguro (excepto en deficiencia de proteinaCy S) y
debe mantenerse un INR entre 2.0y 3.0.

Los inhibidores directos de la trombina pueden ser utilizados, si bien su paso a la leche es bajo,
su perfil de seguridad en el puerperio no ha sido completamente establecido. En el embarazo
hay evidencia de paso placentario in vitro y su inocuidad no ha sido demostrada.

En caso del SAAF debera utilizarse heparina y aspirina (100 mg/d vo) desde el inicio del emba-
razo.

Una mencion especial para anormalidades en el metabolismo del acido folico. Se ha conside-
rado a estas condiciones en el subgrupo de las trombofilias congénitas y su asociacion con un
aumento de los niveles de homocisteina el factor vinculante con enfermedad trombotica no
reproductiva y reproductiva. Sin embargo, datos recientes han debilitado fuertemente esta hi-
potesis tanto para enfermedad coronaria como para enfermedad reproductiva. El acido folico



es un nutriente importante, su suplementacion se ha asociado a una reduccion del riesgo de
malformaciones del Tubo Neural pero también de Sindrome de Down, Autismo y Parto Prema-
turo. Los mecanismos son maltiples e involucran modificaciones en la metilacion del DNA en o
que se ha denominado epigenética. El acido folico se ingiere en forma inactiva y para ejercer su
funcion debe ser activado por varios sistemas enzimaticos. El de mayor atencion hasta ahora ha
sido el de la metil tetrahidrofolato reductasa (MTHFR). Los metaanalisis evidencian una asocia-
cion entre polimorfismos de la MTHFR A1298C y C677T materno y la frecuencia de aborto. Por
tal motivo, la evaluacion de esos polimorfismos o bien la suplementacion con dosis de acido fo-
lico equivalentes a aquel subgrupo con defectos previos del tubo neural (4mg) ha sido sugerido.

Tabla 6: Esquemas utilizados con Heparinas de bajo peso molecular

Heparina fraccionada Profilaxis Tratamiento

Dalteparina (Fragmin, Pfizer) 5000 U cada 24 hrs. aSSOO-75OO U (100 Ulkg) cada 12
Enoxaparina (Clexane, Sanofi/

Nurox, Lab. Chile) 40 mg cada 24 hrs. 40 a 60 mg (1 mg/kg) cada 12 hrs.

¢Como proceder con el control del embarazo en presencia de un tratamiento?

Debera implementarse un manejo multidisciplinario, considerando hematologo, especialista en
medicina materno fetal y obstetra. La monitorizacion del embarazo se hara desde el inicio de la
gestacion. Debe vigilarse la existencia de trombocitopenia materna como complicacion del uso
de Heparina, asi como el bienestar materno en situaciones de trombosis previas. Si existe el an-
tecedente de complicaciones del embarazo debe procederse con un control cercano y riguroso
dirigido, vigilando el crecimiento y bienestar fetal en forma seriada.

Si no existe una historia reproductiva adversa previa debe vigilarse la aparicion de signos suge-
rentes de trombosis venosa o de signos que indiquen compromiso placentario. El momento de
la interrupcion no debiera ir mas alla de las 39 semanas de gestacion.

¢Cuales son los cuidados no reproductivos?

El uso de anticonceptivos orales debe considerarse un factor de riesgo adicional para mujeres
con trombofilias, por lo que se preferira usar las que no contengan estrogenos y por vias no en-
terales.

Debera tenerse especial cuidado cuando se expongan a otras condiciones predisponentes a
trombosis, como cirugias, inmovilizaciones, reposo prolongado dada la sinergia que se esta-
blece. El manejo de estas condiciones debera ser consensuado entre tratante y hematodlogo. Se
considerara el uso de profilaxis con heparina de bajo peso molecular cuando exista el antece-
dente de un impacto clinico severo o recurrente de tipo no reproductivo o bien se trate de una
trombofilia con un alto grado de trombogenicidad (Tabla 7).
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Tabla 7: Trombofilias. Riesgo Trombogénico en el embarazo

ALTO RIESGO

Sindrome anticuerpos antifosfolipidos
Mutacion Factor V Leiden Homocigoto
Mutacion Protombina Homocigoto
Deficiencia Antitrombina lll
Deficiencia Combinada

BAJO RIESGO

Mutacion Factor V Leiden Heterocigoto
Mutacion Protombina Heterocigoto
Mutacion MTHFR Homocigoto

RIESGO INCIERTO

(En general bajo o desconocido)
Deficiencia Factor XIlI

Beta fibrinogeno

Polimorfismo Trombomodulina
Polimorfismo Receptor Proteina C
Poliformismo PAI

Aumento Factor VIII

Polimorfismo Enzima Convertidora
Deficiencia Proteina Z

Sindrome Plaquetas Pegajosas
Mutacion Factor Xl

Mutacion Factor JAK2V617F

¢Cuando estudiar a familiares en primer grado?

En presencia de un tromboembolismo no explicado o de una historia familiar de tromboembo-
lismo. En el caso de una trombosis placentaria extensa o una historia reproductiva adversa debe
considerarse caso a caso, dada la ausencia de evidencia concluyente.
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XVI. INMUNIZACIONES EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO

Se puede obtener proteccion adecuada contra enfermedades prevenibles en la embarazaday su
hijo a través de vacunacion previo al embarazo.

Los beneficios de la vacunacion durante el embarazo o la lactancia pueden superar a los riesgos
teodricos de potenciales eventos adversos.

Las recomendaciones en relacion a vacunas en embarazadas y puérperas, asi como su seguridad
y efectos adversos, se revisan periddicamente. Por ello, se pueden producir pequefos o grandes
cambios entre una recomendacion y otra, segin se modifiquen las condiciones epidemiologicas
o0 surja nueva informacion en relacion a riesgos y beneficios de una patologia y de su vacuna.

1. Objetivos de la vacunacion durante el embarazo o puerperio

Cuando se propone vacunar a una embarazada 0 a una puérpera inmediata se esta apuntando a
uno o mas de los siguientes objetivos:

+ Proteccion contra enfermedades especialmente graves en la embarazada (ejemplo: vacu-
na anti-influenza).

+ Proteccion materna frente a exposiciones de riesgo (ejemplo: vacuna anti-hepatitis B; an-
ti-hepatitis A o anti-meningococica).

+ Prevencion de infecciones perinatales (ejemplo: vacuna anti-Streptococcus grupo B).

+ Prevencion de enfermedades graves del recién nacido y lactante menor a través de anti-
cuerpos maternos (ejemplo: vacuna anti-pertussis (coqueluche)).

2. Mecanismos a través de los cuales la vacunacion protege a la embarazaday su hijo

Los niveles de anticuerpos especificos frecuentemente son subdptimos en las embarazadas
y, por lo tanto, no necesariamente proveen una adecuada proteccion al feto, recién nacido y
lactante en sus primeros meses de vida. La clave de la inmunizacion materna es potenciar los
niveles de anticuerpos contra algunas infecciones particulares, y asi evitar que la embarazada
enferme gravemente en el caso de algunas de ellas (como influenza o meningitis) o que tenga
un nivel de inmunoglobulinas suficientemente altos para que sean traspasados principalmente
via trasplacentaria al feto (y en menor medida, posteriormente a través de lactancia materna)
y asi protegerlo de infecciones periparto (sepsis neonatal por Streptococcus agalactiae o grupo
B) o de infecciones que pueden enfermarlo gravemente en sus primeros meses de vida, como
coqueluche o tétanos.

La transferencia de inmunoglobulinas via transplacentaria, se circunscribe a las IgG y confiere
inmunidad pasiva de corto plazo al recién nacido y lactante menor. La IgA materna presente en
el calostro y leche materna complementa la proteccion derivada de la placenta.



La transferencia transplacentaria de IgG materna, es afectada por un nimero de factores que
son importantes a considerar en el contexto de la vacunacion. La tasa de transferencia de 1gG
al feto aumenta a través de la gestacion, a partir de las 13 semanas y siendo maxima en las al-
timas 4 semanas de embarazo. Esto es fundamental en la decision del momento mas adecuado
de vacunacion para asegurar un dptimo traspaso de anticuerpos protectores al feto, cuando ese
es el sentido de vacunar. La transferencia transplacentaria es un proceso activo y puede lograr
concentraciones fetales de IgG iguales o incluso superiores a las concentraciones plasmaticas
maternas. Esto ha sido demostrado para los niveles de IgG anti tétanos, pertussis y difteria.

La inmunoglobulina G tiene diferentes subclases, que cruzan la placenta con diferente eficien-
cia. La que mas se transfiere es la 1gG1, seguida por la IgG4, 1gG3 y finalmente la IgG2. Las vacu-
nas como la del tétanos contienen proteinas antigénicas que producen respuesta principalmen-
te de tipo IgG1 e 1gG3, por lo que son de mayor eficiencia que algunas vacunas con antigenos
polisacaridos, que producen respuestas principalmente IgG2.

¢Puede el traspaso materno de anticuerpos inhibir la respuesta inmune del nifio a las vacu-
nas que recibira posteriormente?

El posible efecto del traspaso materno de anticuerpos maternos sobre la respuesta inmune del
nino, no contraindica la inmunizacion materna durante el embarazo.

Un riesgo potencial de la vacunacion perinatal, es que los niveles de anticuerpos traspasados
desde la mujer, pudiese inhibir la propia respuesta inmune del nifo a algunas vacunas. Los datos
publicados han mostrado resultados controversiales, segln tipo de vacuna, dosis y esquemas.
Sin embargo, en opinion de expertos en diversas partes del mundo, esto no debe ser una razon
para evitar la inmunizacion materna. Un titulo algo reducido después de las primeras dosis de
vacunacion (después de los seis meses de vida, como en el caso de la coqueluche) puede ser
aceptable si la alta letalidad y la morbilidad severa se concentran en los primeros meses de
vida (antes del periodo de vacunacion de los nifios), ya que es en este periodo de vida en que
actuaran los anticuerpos adquiridos por paso transplacentario.

3. ¢Son seguras las vacunas administradas a las embarazadas o puérperas?

Las vacunas a microorganismo muerto o inactivado o subproductos se consideran seguros du-
rante el embarazo.

Las vacunas a microorganismo vivo o atenuado estan contraindicadas durante el embarazo.

Existen vacunas de distinto tipo, segln si se ocupa el microorganismo vivo, con su patogenicidad
atenuada, muerto o inactivado o sub-productos del agente que a continuacion se mencionan:
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3.1. Microorganismos vivos atenuados

Vacuna de sarampion, paperas y rubéola (MMR) y vacuna contra la Tuberculosis (BCG),
Polio oral, Varicela

3.2. Microorganismos muertos o inactivados (intactos)

Pertussis células enteras, Polio inyectable, hepatitis A. Influenza

3.3. Recombinantes:

Vacuna hepatitis B, antipapiloma virus

3.4. De subunidades o subproductos del microorganismo:

Polisacaridos de neumococo, Hib, Meningococo S. typhi (Vi). Pertussis acelular
Toxoide diftérico y tetanico

El riesgo de la vacunacion para un feto en desarrollo es teorico. No existe evidencia de riesgo
para el feto de embarazadas con virus inactivados o vacunas de antigenos bacterianos o toxoi-
des. Las vacunas con organismos vivos-atenuados se han contraindicado para su uso justo antes
o durante el embarazo, debido al riesgo teorico (y no documentado) de una potencial complica-
cion al embrion o feto por el paso del organismo atenuado.

Sin embargo, se ha acumulado experiencia con mujeres vacunadas inadvertidamente en el pe-
riodo periconcepcional o inicial del embarazo por desconocer ellas esta situacion. La vacunacion
inadvertida con virus vivos atenuados para rubéola, influenza y fiebre amarilla a mujeres em-
barazadas, no ha reportado efectos adversos embrionarios o fetales atribuibles a la vacunacion.

Tampoco se demostro efectos adversos significativos para mujeres, fetos o recién nacidos des-
pués de la administracion de Tdap en el embarazo (tétanos, difteria y pertussis acelular). La
vacunacion antitetanica se ha administrado a varios millones de personas embarazadas, sin re-
porte de efectos adversos serios.

Lo mismo ha sido descrito con la vacuna anti-influenza con virus inactivado, ampliamente ad-
ministrada en embarazadas en el mundo: una revision de 11 estudios, con 10.428 embarazadas,
no reporto efectos adversos significativos para la salud de mujeres, fetos o nifios. Y la experien-
cia con la campana de vacunacion anti influenza A (H1N1) en 2009, con una vacuna antiinfluen-
za inactivada trivalente, no mostro efectos adversos en:

+ Aborto espontaneo Pre-eclampsia
+ Malformaciones mayores Prematurez

+  Peso de nacimiento Muerte neonatal



En suma, el riesgo de complicaciones hacia el nifio de la vacunacion a la embarazada o puér-
pera, es principalmente teorico, y los datos hoy disponibles no confirman esa preocupacion. La
vigilancia continua de las politicas de aplicacion de las diversas vacunas permite, ademas, ir
revisando la seguridad y la utilidad de las mismas a lo largo del tiempo.

4. Vacunas que se han recomendado o se recomiendan para uso sistematico en
embarazo o puerperio

Se recomienda utilizar las vacunas a microorganismo muerto o inactivado o subproductos. Re-
comendacion A.

4.1. Tetanos

En poblacion susceptible se sugiere la vacunacion materna con toxoide tetanico. Recomenda-
cion A.

El primer gran ejemplo de una estrategia adecuada fue la implementacion de la vacunacion
antitetanica en la embarazada, lo que forma parte de la rutina del control prenatal en algunos
paises.

En el aio 1980, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estim6 una tasa de 6,5/ 1.000 RNV en
el mundo. Y se planted como objetivo llegar a tasas inferiores a 1 / 1.000 RNV (eliminacion del
tétanos neonatal). En el aiio 2000 se reportaron 200.000 casos de tétanos neonatal en el mundo.
Ello correspondi6 al 5% de la mortalidad neonatal en el mundo entero. La vacunacion infantil
no ha sido suficiente para su prevencion, dado que muchos casos letales se producen antes de
que la vacunacion infantil logre niveles protectores de anticuerpos en los nifos, y se da mas
frecuente en paises en que las condiciones sanitarias son deficientes y los partos domiciliarios
frecuentes. Muchos de ellos se producen en malas condiciones de asepsia. Por ello The Maternal
and Neonatal Tetanus Elimination Initiative, dependiente de OMS identifico la vacunacion ma-
terna con toxoide tetanico como clave para lograrlo.

La vacuna que tradicionalmente se ha ocupado, consiste en toxoide combinado con toxoide dif-
térico (Td). Lleva mas de 30 anos de aplicacion sistematica en varios paises y se ha demostrado
segura durante el embarazo. En paises de alta incidencia de tétanos neonatal, se sugieren 2
dosis durante el primer embarazo y 1 dosis en siguientes embarazos.

4.2. Influenza
Mujeres embarazadas deben recibir la vacuna anti-influenza. Recomendacion A.

Ha habido maltiples pandemias de influenza a través de la historia, siendo la primera descrita
en 1580. La pandemia de influenza espanola de 1918-1919 fue responsable de la muerte de
aproximadamente 21 millones de personas alrededor del mundo. La influenza pandémica de
2009-2010 se manifestd con un nuevo subtipo de virus de influenza A, HIN1, que se disemind
rapidamente por el hemisferio norte y posteriormente el sur.
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Datos que se pudieron conocer en relacion al riesgo de la enfermedad en esas condiciones nos
indican que tanto las mujeres embarazadas como los nifos tuvieron mas riesgo de:

+ Hospitalizacion (7 veces).
+ Ingreso a UCI (4 veces).

+  Complicaciones severas.
¢+ Muerte.

+ Las tasas de prematurez y mortinatalidad fueron significativamente mayores entre las
embarazadas con influenza que sin ella.

En este contexto de aumento de complicaciones para embarazada, feto y recién nacido, la vacu-
nacion anti-influenza en el embarazo surge como herramienta efectiva, ya que deberia proteger
simultaneamente a mujer e hijo.

La vacuna contra algunas cepas de virus influenza aporta escasa o nula proteccion cruzada con-
tra otras cepas. Por ello la cepa en circulacion debe ser evaluada anualmente y la vacunacion
debe ser ajustada segun el resultado.

Vacuna anti-influenza monovalente tiene un buen nivel de desarrollo de anticuerpos protecto-
res y de proteccion clinicamente evaluada:

+ Niveles protectores de anticuerpos en 97% de las mujeres vacunadas.
+ Niveles protectores de anticuerpos en 89% de los recién nacidos de mujeres vacunadas.

+ Reduce el nUmero de casos confirmados de influenza en 63% y reduce la infeccion respi-
ratoria febril a un tercio de los casos.

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda vacunar a todas las embarazadas indepen-
diente del trimestre de gestacion. El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG)
también adhiere a esta recomendacion. En nuestro pais, dado el prolongado periodo de vacuna-
cion estacional, se ha preferido recomendar después de las 14 semanas de embarazo.

Actualmente existen dos formas principales de vacuna de influenza: una trivalente con virus
inactivado (TIV) y una con virus vivo atenuado (LAIV). Esta Gltima modalidad esta contraindicada
durante el embarazo.

En la vacuna inactivada, las multidosis contienen timerosal, un preservante que tiene mercurio,
que se usa para impedir la contaminacion bacteriana. La reaccion adversa mas frecuentemente
reportada con las vacunas que contienen timerosal son las reacciones cutaneas en el sitio de
puncion. No hay evidencia cientifica de efectos adversos en nifios de mujeres que recibieron
vacunas con timerosal. El Advisory Committee on Immunization Practices of The Center for Di-
seases Control and Prevention (ACIP - CDC) no tiene preferencia por vacunas con o sin timerosal
en ningln grupo a los que se recomiende vacunarse, incluidas las embarazadas, porque los be-
neficios de la vacunacion para los grupos recomendados sobrepasan los riesgos teoricos de la
exposicion a timerosal.



Todas las embarazadas, debiesen ser vacunadas previo a la temporada de influenza, con TIV. La
idea es que tengan un nivel adecuado de anticuerpos cuando llegue la influenza a la region o
pais. Los anticuerpos seran transferidos al feto y recién nacido por via transplacentaria y luego
por la leche materna, posiblemente aportando proteccion al lactante menor, hasta alrededor
de los seis meses de vida. Los efectos adversos mas frecuentes son: el dolor y enrojecimiento
del sitio de puncion, mialgias, fatiga y cefalea, descritos en el 10% de las vacunadas. Las reac-
ciones alérgicas a la vacuna, muy infrecuentes, se pueden manifestar como angioedema, crisis
asmatica o anafilaxia sistémica. La vacuna se produce en huevos de gallina, y puede contener
una pequena cantidad de proteinas del huevo, que pueden ser responsables de los sintomas de
hipersensibilidad. Por ello esta contraindicada en personas con hipersensibilidad conocida al
huevo o0 a otros componentes de la vacuna. La lactancia materna no es contraindicacion.

4.3. Coqueluche

Se recomienda la inmunizacion a familiares y/o mujer para la prevencion de la tos convulsiva en
el lactante menor de 12 meses. Recomendacion A.

Coqueluche o tos convulsiva, causada por Bordetella pertussis, es un cuadro respiratorio que
puede ser de gran severidad, principalmente en lactantes menores. Ocupa el quinto lugar entre
las causas de muerte prevenible por vacunas.

La vacunacion comenzo en 1906, y logro reducir la incidencia de pertussis en un 80%. Sin em-
bargo, se ha producido un aumento gradual desde de la década de los 70 a nivel mundial.

La infeccion durante el embarazo no ha demostrado aumento de morbilidad en la mujer. EL gru-
po de mayor riesgo de enfermedad severa, corresponde a los lactantes menores de 12 meses.
La mayoria de las muertes se observan en menores de 6 meses y en nifios no vacunados.

La principal fuente de contagio para los lactantes son los adultos no inmunizados, fundamental-
mente entre sus familiares directos.

Se produce generalmente en brotes, cada 7-10 anos. El Gltimo registrado entre el afno 2011y
2012 y se ha caracterizado por:

+ Aumento de casos de pertussis.
1 Aumento de los casos en ninos de menos de tres meses.
1 Aumento de la enfermedad severa.

+ Aumento de hospitalizacion y muerte.

Existen dos vacunas Tdap (tétanos, difteria y pertussis acelular) licenciadas para ser usadas en
adultos. Cada una de ellas se administra en dosis Unica. Los efectos adversos mas frecuente-
mente reportados en los 14 dias posteriores a su administracion, son dolor, ardor o eritema
del sitio de puncion, y fiebre. Esta contraindicada si ha presentado cualquier reaccion alérgica
severa a cualquiera de los componentes de Tdap o DTaP.
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En relacion a estrategias de vacunacion en embarazo y puerperio, existen dos posibilidades que
pueden ser alternativas o complementarse en periodos de brotes epidémicos:

Estrategia capullo: que implementa la vacunacion del entorno familiar de los recién nacidos,
incluida la vacunacion de la puérpera previo al alta posparto. Los otros familiares que estaran en
directo contacto con el recién nacido deben, idealmente, vacunarse dos semanas antes de la fe-
cha de parto o dos semanas antes de la fecha en que tomaran contacto con el recién nacido. Esta
estrategia busca “aislar” del agente causal al recién nacido, ya que la principal fuente de infec-
cion para los lactantes pequefios son sus padres (principalmente la mujer) y los otros miembros
del entorno familiar. Fue la recomendacion de Advisory Committee on immunization Practice
(ACIP) desde el afio 2006. Experiencias extranjeras muestran que es posible lograr altas cober-
turas de vacunacion, si es que se lleva a cabo un programa que incluya adecuado entrenamiento
del personal de salud, educacion a la embarazada y puérperay acceso a la vacunacion al entorno
familiar. Dado que se requiere de dos semanas para alcanzar el peak de anticuerpos circulantes
en la mujer, existe un periodo en que podria infectarse y transmitirle la enfermedad a su hijo.

Vacunacion de la embarazada: implementa la vacunacion después de las 20 semanas y antes
de las 36 semanas. La inmunizacion antes del embarazo o en la primera mitad de la gestacion
produce niveles bajos de anticuerpos en nifios de 2 - 3 meses de edad, que es el periodo en que
se producen los cuadros mas graves. Esto se debe a que los anticuerpos alcanzan su peak dos
semanas después de la vacunacion, y luego van lentamente descendiendo. La vacunacion en el
tercer trimestre permite que el peak del nivel de anticuerpos maternos coincida con el periodo
de maximo traspaso transplacentario al feto. El paso de anticuerpos anti-pertussis es eficiente.
Los niveles en cordon umbilical de nifios vacunados son significativamente mas altos que los de
ninos no vacunados.

Esta estrategia pretende otorgar una proteccion directa al recién nacido al entregarle anticuer-
pos por via transplacentaria e indirecta, por el hecho de vacunar a la mujer. Ademas, le otorga
proteccion al recién nacido desde su nacimiento. Los efectos adversos en mujeres embarazadas
son similares a las no embarazadas. No se han reportado efectos dafinos para el feto o recién
nacido.

La vida media de los anticuerpos en el nifo es de seis semanas, con pérdida completa de ellos,
entre los dos y seis meses de edad.

Otro elemento a considerar en esta estrategia, es la corta duracion de niveles adecuados en la
circulacion materna, lo que hace necesario vacunar a las embarazadas en cada gestacion.

Existen algunas vacunas cuya administracion no esta recomendada en forma rutinaria durante
la gestacion, pero que deben ser consideradas frente al alto riesgo de exposicion. Recomenda-
cion C.



Hepatitis A: la seguridad de la vacuna de HA durante el embarazo no ha sido determinada. Sin
embargo, como se trata de virus inactivado, teéricamente es segura. Por ello, la indicacion debe
ser evaluada en embarazadas de alto riesgo de adquirir la infeccion.

Hepatitis B: El embarazo no es una contraindicacion a la vacunacion. Las vacunas disponibles
contienen antigeno de superficie (HBsAg), que no debiese causar riesgo de infeccion al feto. Las
embarazadas en riesgo de adquirir HB deberian ser vacunadas. Ej: si su pareja es positiva para HB.

Meningococica polisacarida: los estudios acerca de vacunacion en embarazadas no han docu-
mentado efectos adversos en la embarazada ni en el recién nacido. Si clinicamente tiene indi-
cacion de vacunarse, el hecho de estar embarazada no debe ser una limitante.

Rabia: debido a las graves consecuencias de la rabia, el embarazo no es una contraindicacion a
profilaxis post-exposicion. Si el riesgo de exposicion a rabia es muy elevado, la profilaxis pre-
exposicion también podria ser considerada.

Vacunas en el Embarazo y Puerperio
(basado en Guidelines for Vaccinating Pregnant Women, CDC, March 2013)

Recomendadas Tipo de vacuna
Influenza inyectable (TIV) Antigeno
Téetanos (paises con alta tasa de tétanos neonatal) | Toxoide Td
Coqueluche Tdap

Segun riesgo de exposicion

Polio Virus inactivado
Hepatitis B Antigeno

Rabia Virus Inactivado
F Tifoidea Antigeno
Hepatitis A Virus inactivado
Meningocdcica Antigeno
Contraindicada

MMR-Varicela Virus atenuado
Fiebre amarilla Virus atenuado
Polio oral Virus atenuado
Influenza aerosol nasal (LAIV) Virus atenuado
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¢Existen vacunas que no estan recomendadas en el contexto del embarazo?

Existen vacunas cuyo contexto clinico de aplicacion excluye a las embarazadas, por lo que no
deben utilizarse durante la gestacion. Recomedacion C.
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Esto se refiere a la Vacuna Virus Papiloma Humano y vacuna para Varicela Zoster.

¢Existen vacunas que estan contraindicadas en el contexto del embarazo?

Las vacunas a virus vivo o atenuado en general estan contraindicadas durante el embarazo, de-
bido al riesgo tedrico hacia el feto. Recomedacion C.

v Influenza en aerosol nasal.

+ Varicella.

+ Zoster.

+  MMR (sarampion, rubeola y parotiditis).
+ BCG.
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XVII. INFECCIONES

1. INFECCIONES CERVICOVAGINALES

En forma genérica, las infecciones vaginales pueden definirse clinicamente como una alteracion
de la ecologia microbioldgica vaginal que habitualmente resulta en uno o mas de los siguientes
sintomas y signos:

a. Flujo vaginal o leucorrea (término usado comdnmente).
b. Mal olor.

c. Ardor.

d. Prurito.

e. Dolor.

Desde el punto de vista microbiologico, la infeccion cérvico-vaginal ha sido definida por la pre-
sencia de:

Vaginosis bacteriana sintomatica.

o o

Vaginitis aerobica.
Vaginitis por Trichomona vaginalis.
Vulvovaginitis micotica.

Infecciones cervicales: Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae.

-~ @ o o

Micoplasmas genitales.

1.1 Vaginosis bacteriana (VB)

Es una alteracion cualitativa y cuantitativa de la microbiota vaginal. Se caracteriza por ausencia
0 escasa cantidad de Lactobacillus y su reemplazo por una microbiota compleja y abundante
dominada por Gardnerella vaginalis, Bacteroides spp., Prevotella spp., Peptostreptococcus spp.,
Mobiluncus spp. Y Mycoplasma hominis, lo que produce una alcalinizacion del pH vaginal.

Puede ser sintomatica (con flujo vaginal) en la mitad de los casos y asintomatica, razén por la
que se llamavaginosis y no vaginitis. La causa de la VB y de la ausencia de respuesta inflamatoria
local es desconocida, pero puede ser considerada como una condicion de desorden microbiano
e inmunologico de la mucosa. La VB con respuesta inflamatoria aumentada, se asocia con parto
prematuro. Se postula que un polimorfismo genético aumenta la inflamacion e incrementa el
riesgo de parto prematuro

Frecuencia

La VB es una enfermedad prevalente. Su frecuencia en nuestro medio varia dependiendo del
grupo estudiado: embarazadas normales 26 %, rotura prematura de membranas de pretérmino
35 %, parto prematuro con membranas intactas 43 %, pielonefritis aguda del embarazo 32%.

Diagnostico clinico

La forma mas simple para diagnosticar la vaginosis bacteriana es la utilizacion de 2 o mas de los
siguientes criterios clinicos (Amsel) tabla 1:



Tabla 1: Criterios clinicos para el diagnostico de vaginosis bacteriana

+ Flujo vaginal grisaceo, adherente, flocular, de mal olor, con escaso componente inflamatorio.

v Olor a pescado descompuesto al mezclar 1 gota de secrecion con 1 gota de KOH al 10%
(prueba de KOH o de aminas)

v pHvaginal>5

v Presencia de bacterias tapizando la superficie de células epiteliales de la vagina (células
guia o clue cells) al observar microscopicamente una muestra de secrecion al fresco.

Diagnostico microbiologico

El diagnodstico definitivo de VB se realiza mediante la tincion de Gram de secreciones vagi-
nales. Este método se basa en cuantificar tres morfotipos bacterianos: Lactobacillus spp., que
corresponden a bacilos Gram positivo grandes, G.vaginalis y Prevotella spp., caracterizados por
cocobacilos Gram variable y Gram negativo, respectivamente y el morfotipo correspondiente a
Mobiluncus spp., que son bacilos curvos Gram variable. Se utiliza una escala de 1 a 10. Cuando el
valor calculado es de 7 o mas, se establece el diagndstico de vaginosis bacteriana (criterios de
Nugent).

Complicaciones obstétricas

La importancia de la VB en el embarazo, es su asociacion con parto prematuro. Las mujeres con
VB tienen 2 a 3 veces mas riesgo de desarrollar un parto prematuro e infecciones puerperales.
Las bacterias asociadas a VB, Prevotella, Bacteroides spp., Mobiluncus producen mucinasas que
degradan el moco cervical. Se facilita el ataque por colagenasas, elastasas, IgA proteasas, pro-
ducidas por F. nucleatum u otros bacilos Gram (-) anaerobios y Mobiluncus, con la pérdida de la
barrera mucosa y accion directa sobre las membranas ovulares favoreciendo su rotura. Al mismo
tiempo favorece la adherencia, colonizacion y multiplicacion bacteriana.

Sin embargo, el desarrollo de estas complicaciones se concentra en mujeres con factores de
riesgo (Ovalle y cols.) tales como:

v Parto prematuro previo.

v Historia de abortos de segundo trimestre.

+ Historia de infecciones del tracto urinario o bacteriuria asintomatica.
+ Episodios repetidos de infeccion cervicovaginal (3 o mas).

v Diabetes pre o gestacional.

Consideraciones Clinicas

» Cual es el manejo de la VB durante el embarazo?
Las mujeres sin factores de riesgo, debieran tratarse para mejorar su sintomatologia vagi-
nal. Las mujeres con factores de riesgo, deben tratarse por via oral porque es posible que
el tratamiento, especialmente con clindamicina, reduzca la tasa de partos prematuros, si
es iniciado antes de las 20 semanas. Recomendacion A.
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a. Mujeres sin factores de riesgo

- Tratamiento local con metronidazol (ovulos vaginales de 500 mg al dia, por 1
semana) o clindamicina (crema vaginal, 1 aplicacion por 1 semana u oral, ver mas
adelante).

- No se requiere tratamiento de la pareja.
b. Mujeres con factores de riesgo

- Tratamiento sistémico oral con metronidazol (250-500 mg ¢/8-12 horas x 7 dias)
o Clindamicina (300 mg cada 8 horas x 7 dias).

- No se requiere tratamiento de la pareja.

- Salvo excepciones, la desaparicion de la sintomatologia puede ser considerada
suficiente como Indice de curacion terapéutica.

Durante el primer trimestre, el tratamiento puede realizarse primariamente con clindami-
cina, pero existe un acuerdo creciente de que el metronidazol también puede administrar-
se en forma segura.

+ Esrecomendado el tamizaje universal para VB durante el embarazo?
Se recomienda el tamizaje solo en mujeres con antecedente de parto prematuro esponta-
neo. Recomendacion A.
El tamizaje de VB en mujeres asintomaticas y sin factores de riesgo no se recomienda,
ya que su tratamiento no se asocia con un mejor resultado perinatal. ST es recomendado
realizar, si es posible, en mujeres con antecedente de parto prematuro, puesto que el tra-
tamiento en estas mujeres reduce el riesgo de prematurez.

1.2. Vaginitis Aerébica (VA)

Cultivo (+) para bacterias cocaceas gram positivas, bacilos gram negativos, bacilos gram po-
sitivos gruesos, aerdbicos, asociadas con aumento de leucocitos polimorfonucleares > 10 por
campo, 400x al examen microscopico al fresco y ausencia o escasa cantidad de Lactobacillus.

Bacterias relacionadas con VA: Streptococcus agalactiae, Escherichia coli, Enterococcus fecalis,
Staphylococcus aureus.

Streptococcus agalactiae (Estreptococo beta-hemolitico Grupo B)

El estreptococo grupo B (EGB) es una bacteria gram positivo de alta frecuencia. Coloniza fre-
cuentemente el tubo digestivo distal y el aparato genital inferior de la mujer.

El diagnostico se realiza tomando un cultivo en el tercio inferior de la vagina y region ano-peri-
neal. La toma de la muestra no necesita de la colocacion de un espéculo. Recordar que la mujer
portadora es habitualmente asintomatica y no debe esperarse la presencia de flujo vaginal



La importancia de la colonizacion del tracto genital inferior femenino por EGB durante el em-
barazo es la asociacion con infeccidn grave (sepsis neonatal, neumonia congénita-connatal). La
sepsis neonatal por EGB tiene una prevalencia de 1-3 por mil recién nacidos vivos en la pobla-
cion general y de un 14 por mil en las mujeres colonizadas. Esta cifra aumenta a un 41 por mil,
si ademas la mujer posee factores de riesgo (se describen mas adelante). Si el recién nacido de-
sarrolla una sepsis neonatal (bacteremia, neumonia o meningitis), su riesgo de morir (letalidad)
es de 5-15%, mientras que alrededor de un 20% de los sobrevivientes desarrollara secuelas
neurologicas.

El 959% de las infecciones invasoras en Europa y Norteamérica son producidas por los serotipos
la, Ib, Il y V. En Chile por los serotipos la Il y I1l. Los factores de virulencia del EGB participantes en
la infeccion invasiva sonadhesinas, b-hemolisina (b-h/c) (inhibida por el surfactante pulmonar) y
el pigmento carotenoideo. La carencia de anticuerpos anticapsulares maternos y la inexistencia
de surfactante pulmonar en la primera mitad de la gestacion, explican la gravedad de la infec-
cion (heumonia congénita), cuando se presenta a esta edad gestacional.

Ademas del riesgo neonatal, el EGB se ha asociado con bacteriuria asintomatica, infeccion in-
trauterina, parto prematuro, muerte perinatal, aborto de segundo trimestre e infecciones puer-
perales.

Cuando se utilizan medios selectivos, la prevalencia de portacion vagino-rectal por estreptoco-
co grupo B en nuestro medio es de 20% (5-40% en otros paises) a las 35 semanas de embarazo.
Un 1-3% de los recién nacidos de mujeres colonizadas desarrollara infeccion neonatal clinica. Si
la bacteria se localiza en el liquido amnidtico, el riesgo de sepsis neonatal puede alcanzar hasta
un 50%. En general, la epidemiologia de la infeccion perinatal por EGB no parece ser diferente
en nuestro pais, lo que significa que alrededor de 800 ninos son afectados anualmente, con 50-
150 muertes neonatales atribuibles al EGB.

El diagnostico se realiza tomando un cultivo selectivo (el mas utilizado es el cultivo de Todd-
Hewitt) en el tercio inferior de la vagina y region ano-perineal. La toma de la muestra no nece-
sita de la colocacion de un espéculo. Recordar que la mujer portadora es habitualmente asinto-
matica y no debe esperarse la presencia de flujo vaginal. La toma de la muestra debe realizarse
a las 35-37 semanas si la norma local utiliza el cultivo como método de pesquisa del EGB (ver
mas adelante). En las embarazadas con factores de riesgo se recomienda toma de muestra a las
15 (para evitar el aborto), 28 (para evitar el parto prematuro) y 35-37 semanas (para evitar la in-
feccion perinatal). Los test rapidos no se recomiendan en la actualidad dada su baja sensibilidad.

Consideraciones Clinicas

* Manejo en mujeres con vaginitis bacteriana por EGB
Los farmacos de eleccion son ampicilina y clindamicina v.o. Recomendacion A.

+  El tratamiento depende de la condicion de riesgo de la mujer.
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a. Mujeres sin factores de riesgo:

- Tratamiento sistémico oral con ampicilina (500 mg cada 6 horas x 7 dias) o local
con clindamicina (crema vaginal, 1 aplicacion por 1 semana).

- No se requiere tratamiento de la pareja.

b. Mujeres con factores de riesgo:

- Tratamiento sistémico oral con ampicilina (500 mg cada 6 horas x 7 dias) o clin-
damicina (300 mg cada 8 horas x 7 dias), asociado con tratamiento local con clin-
damicina (crema vaginal, 1 aplicacion por 1 semana).

- No se requiere tratamiento de la pareja.

- Solicitar cultivo y Gram de control.

+ Es atil el tratamiento intraparto en mujeres portadoras de EGB, en reducir el riesgo de
sepsis neonatal?
El tratamiento intraparto de estas mujeres, disminuye el riesgo de sepsis neonatal por
SGB, por lo que debe tratarse a todas las mujeres portadoras o con factores de riesgo de
sepsis neonatal por EGB. Recomendacion A.

Reduce significativamente (40-80%) la probabilidad de que el recién nacido desarrolle la enfer-
medad. El Center for Disease Control ha emanado sugerencias para prevenir esta enfermedad,
centrando sus prop0sitos en la utilizacion de a) solo factores de riesgo o b) agregar a éstos la
realizacion de un cultivo vaginal entre las 35 y 37 semanas(ver esquema de prevencion para la
enfermedad neonatal por estreptococo grupo B).

Cada servicio debe evaluar la factibilidad de realizar cultivos para EGB. De no ser posible, el
manejo puede basarse exclusivamente en la presencia de factores de riesgo, los que estan pre-
sentes en un 70% de los nifos que desarrollan la enfermedad y en un 25% del total de partos.

A. Administrar profilaxis antibiotica intraparto SIEMPRE en los siguientes casos:

1

Antecedentes de sepsis neonatal o muerte neonatal precoz por infeccion en em-
barazos previos.

Bacteriuria asintomatica a EGB en el embarazo actual.

Trabajo de parto prematuro (dilatacion cervical >3 c¢cm, tocolisis fracasada, u otro
signo de parto inminente).

1,2 y 3 no requieren la toma de cultivos porque SIEMPRE debe administrarse pro-
filaxis intraparto.

B. Sila norma local utiliza el cultivo de EGB a las 35-37 semanas

1.

2.

Profilaxis antibidtica intraparto si el cultivo es positivo.

No requiere tratamiento si el cultivo es negativo.



C. Silanorma local NO utiliza el cultivo de EGB a las 35-37 semanas

1. Administrar profilaxis intraparto siempre, si existe alguna de las condiciones des-
critas en A.

2. Administrar profilaxis intraparto si durante el trabajo de parto se produce fiebre >
38 °Cy rotura prematura de membranas por mas de 16-18 horas.

3. Sila mujer no tiene los factores de riesgo mencionados en Ay B, no requiere pro-
filaxis intraparto para EGB.

D. Antibidticos utilizados en la profilaxis intraparto, en orden de preferencia:

1. Penicilina s6dica 5 millones iv de carga, luego 2 millones iv cada 4 horas hasta el
parto.

2. Ampicilina 2 gr iv de carga, luego 1 gr iv cada 4 horas hasta el parto.
3. Eritromicina 500 mg iv cada 6 horas hasta el parto.

4. Clindamicina 900 mg iv cada 8 horas hasta el parto.

Recordar que la profilaxis es solo durante el trabajo de parto. No se justifica administrar an-
tibioticos antes del inicio del trabajo de parto (riesgo de recurrencia y resistencia), ni después
de ocurrido el nacimiento. Si al momento del parto la mujer esta recibiendo alguno de estos
antibioticos por otra razon (por ejemplo por una rotura de membranas de pretérmino), no se
requieren antibioticos adicionales.

La cesarea de rutina no reduce el riesgo de infeccion neonatal

Tabla 2: Administracion de antibioticos para la profilaxis intraparto de la enfermedad neonatal
por estreptococo del grupo B

Esquemas sugeridos

+ Penicilina sodica 5 mill endovenoso, luego 2 mill cada 4 horas, hasta la resolucion del parto.
+  Ampicilina 2 gr endovenoso, luego 1 gr cada 4 horas, hasta la resolucion del parto.

Esquemas alternativos
+  Clindamicina 900 mg endovenoso cada 8 horas, hasta la resolucion del parto.
+  Eritromicina 500 mg endovenoso cada 6 horas, hasta la resolucion del parto.

1.3. Vaginitis por Trichomona Vaginalis

Es producida por el protozoo Trichomona vaginalis (TV), que puede infectar el aparato genitou-
rinario de hombres y mujeres. Es una enfermedad de transmision sexual. En la mujer causa un
cuadro vaginal inflamatorio caracterizado por flujo vaginal verdoso, ardor, prurito y disuria.

La TV puede encontrarse en la vagina en forma asintomatica, en una proporcion de embarazadas
(10 %). La vaginitis por TV tiene una frecuencia que oscila entre el 10 y 20%.
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El diagnostico se realiza ante la presencia de:
+ Descarga vaginal purulenta, verdosa o cremosa.
+ Ardor, dolor vaginal, prurito y disuria.
+  Eritema vaginal, cérvix inflamatorio.

+ Observacion de TV en el examen al fresco o Pap.

Las complicaciones obstétricas asociadas a la infeccion por TV son parto prematuro y bajo peso
de nacimiento. Existe asociacion significativa, entre infeccion por TV sola o asociada con vagi-
nosis bacteriana y C. trachomatis con parto prematuro y nifos con bajo peso al nacer, especial-
mente en la poblacion negra, donde TV es mas prevalente. La TV se ha aislado desde el liquido
amniotico, desconociéndose con certeza su papel patdgeno en estas circunstancias.

Consideraciones Clinicas

+ Tratamiento de la TV
El tratamiento de eleccion es metronidazol y tinidazol. Recomendacion A.

- Se aconseja tratamiento a la pareja y abstinencia sexual durante el tratamiento
- Tratamiento farmacologico:

> Metronidazol 2 gr oral x 1 dosis.

> Tinidazol 2 gr x 1 dosis.

> Metronidazol 250 mg oral cada 12 horas x 7 dias.

> Eluso de metronidazol durante el primer trimestre del embarazo no se ha aso-
ciado con anomalias fetales. Alternativa, clotrimazol ovulos de 100 mg por 6
dias.

+ El tratamiento de la TV reduce el riesgo de parto prematuro?
El tratamiento de la TV no reduce el riesgo de PP. Recomendacion A.
El tratamiento de la TV puede incluso incrementar la incidencia de parto prematuro. Se
postula que la muerte del parasito, liberaria gran respuesta inflamatoria y un virus de RNA,
albergado en la T. vaginalis, que aumentaria el parto prematuro.
El tamizaje y tratamiento de la tricomoniasis asintomatica no se recomienda, por no rela-
cionarse con parto prematuro.
TV incrementa el riesgo de infeccion por VIH y su tratamiento permite disminuir la trans-
mision vertical.

1.4 Vulvovaginitis micotica

La infeccion por hongos afecta frecuentemente a la embarazada, produciendo un cuadro carac-
terizado por flujo vaginal blanco y prurito intenso. El agente causal mas frecuente es la Candida
albicans, el cual coloniza el 30% de las embarazadas, mientras que la infeccion sintomatica
(vulvovaginitis micotica), tiene una frecuencia promedio de un 10-15%.



Tabla 3: Diagnostico de la vulvovaginitis micotica

+ Flujo vaginal blanco o cremoso, con grumos.

+ Prurito muy intenso.

+ Eritema vaginal y vulvar. Puede haber lesiones producidas por grataje y sobreinfecciones.

+ Puede aparecer disuria y dispareunia.

v Observacion microscopica de hongos en una preparacion fresca de secreciones vaginales

tratada con hidroxido de potasio al 10%.

La infeccion vaginal por candida albicans, no se asocia con un aumento de las complicaciones
obstétricas. Su presencia no esta asociada con parto prematuro o rotura de membranas de pre-
término. Infrecuentemente estos microorganismos pueden aislarse desde el liqguido amniotico,
especialmente en mujeres portadoras de DIU. En raras ocasiones el recién nacido desarrolla una
infeccion micotica, de preferencia en la piel y cavidad oral.

La caracteristica mas importante de la enfermedad es la intensidad de la sintomatologia que
produce. Si el cuadro es persistente o recurrente, deben descartarse condiciones subyacentes
tales como: diabetes, inmunodepresion y administracion concurrente de antibioticos.

Consideraciones Clinicas

+ Cual es el manejo de la vulvovaginitis micotica durante el embarazo?
El tratamiento puede ser topico u oral. Recomendacion A.
Tratamiento antifiingico. Topico (intravaginal profundo y sobre la piel vulvar) u oral

a. Clotrimazol, 1 6vulo vaginal (100 mg) en la noche por 6 dias; crema 2 veces al dia por
6 dias.

b. Nistatina, 1 6vulo vaginal (100.000 Ul) cada 12 horas por 6 dias; ungtiento 2 veces al
dia por 6 dias.

Fluconazol, 1 capsula (150 mg) por una vez.
Clotrimazol 1 ovulo vaginal de 500 mg en la noche por 1 vez.

Otras alternativas: miconazol, butoconazol, y otras.

-~ @ o o

Durante el primer trimestre, preferir clotrimazol, nistatina y miconazol ya que se han
utilizado por muchos anos, sin que exista evidencia de teratogénesis.

En la candidiasis recurrente, se aconseja tratamiento a la pareja y abstinencia sexual durante
el tratamiento.

A. Infeccion por Chlamydia Trachomatis

Chlamydia trachomatis (CT) es una causa frecuente de enfermedad en hombres y mujeres.
Cuando infecta el tracto genital, puede transmitirse sexualmente y producir infecciones del
tracto genital bajo, enfermedad inflamatoria pélvica, infertilidad conyugal, conjuntivitis neona-
tal y neumonia del recién nacido.

La prevalencia de infeccion cervical por CT varia ampliamente entre 2 y 30%. En Estados Unidos
el promedio es 5% entre mujeres sexualmente activas. La frecuencia en nuestro medio es: ro-
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tura prematura de membranas de pretérmino 3.8%, parto prematuro con membranas intactas,
4.8 %, embarazadas de Alto Riesgo 5.9%.

CT tiene varios serotipos. Los serotipos D hasta K causan infecciones urogenitales. Los de mayor
prevalencia en el mundo son E, F y D. En Chile el mas frecuente es el E. Este serotipo causa ge-
neralmente infecciones asintomaticas. Esto explicaria su mayor diseminacion en la poblacion.

Diagnostico
Sospechar cuando se constata cervicitis mucopurulenta y en mujeres con riesgo de ITS. Estudiar
gonococo en forma simultanea (ver mas adelante).
Muestra endocervical (1 a 3)

1. Inmunofluorescencia directa (IFD).

2. Ensayos inmunoenzimaticos (Elisa).

3. Cultivo celular (celulas McCoy).

4, Reaccion de polimerasa en cadena.
Complicaciones Obstétricas
Actualmente se acepta que CT produce aborto retenido y parto prematuro.
Ademas importante es el efecto potencial de CT sobre el recién nacido. Los neonatos pueden
desarrollar conjuntivitis de inclusion y neumonia. Al menos la mitad de los recién nacidos ex-
puestos a una infeccion materna por CT pueden colonizarse. Un tercio del ellos desarrolla con-
juntivitis y un 10% puede padecer neumonia por CT en los siguientes 3 meses.
Consideraciones Clinicas

+ Como se maneja la infeccion por CT durante el embarazo?

El tratamiento de eleccion es la Azitromicina.

Se aconseja tratamiento a la pareja y abstinencia sexual durante el tratamiento.

Terapia farmacologica, segln tabla 4.

Tabla 4: Terapia antibiotica para Chlamydia trachomatis, en orden de preferencia

v Azitromicina 1 gramo oral x 1 vez.
Amoxicilina 500 mg oral cada 8 horas x 7 dias.

v Eritromicina (base) 500 mg oral cada 6 horas x 7 dias.




B. Infeccion por Neisseria Gonorrhoeae (NG)

Es una enfermedad que se transmite sexualmente con una elevada tasa de contagio. La gonorrea
afecta primariamente el tracto genitourinario de hombres y mujeres. En la mujer se localiza de
preferencia en el canal cervical en forma asintomatica. Una fraccion de estos casos (20%) puede
producir signos y sintomas que son el resultado de cervicitis mucopurulenta y uretritis. Un 0.5 a
7% de las embarazadas son portadoras de Neisseria Gonorrhoeae, dependiendo de los factores
de riesgo y de los sitios utilizados para aislar el germen (canal endocervical, recto y faringe).

Tabla 5: Diagnostico gonorrea en la mujer

+ Sospechar en mujeres de alto riesgo de ITS (contacto de un caso, presencia de otras infec-
ciones de riesgo, maltiples parejas sexuales y otras) e infeccion vaginal recurrente.

+ Flujo vaginal purulento verdoso, resistente a tratamiento habitual.
+ Cervicitis mucopurulenta.

+ Descarga uretral purulenta (exprimir si hay duda).

v Disuria.

Diagnostico microbiologico:
a. Cultivo en medio de Thayer - Martin.
b. Tincion de Gram que muestra diplococos gram negativos intracelulares (sensibilidad de
s6lo 60%).

Complicaciones obstétricas
La presencia del gonococo en el tracto genital inferior, aumenta 2 veces el riesgo de trabajo de
parto prematuro y rotura de membranas de pretérmino. Ademas, las mujeres portadoras pueden

transmitir el microorganismo al recién nacido, favoreciendo la instalacion de una oftalmopatia
que puede conducir a la ceguera.

Consideraciones clinicas

» Manejo de la infeccion por NG durante el embarazo
El tratamiento de eleccion es la ceftriaxona IM. Recomendacion A.
Se aconseja tratamiento a la pareja y abstinencia sexual durante el tratamiento
Tratamiento farmacologico durante el embarazo

a. Ceftriaxona, 250 mg IM por una vez.
b. Cefotaxima, 500 mg, IM por una vez.
c. Ceftizoxima, 500 mg, IM por una vez.

El gonococo ha adquirido una importante resistencia a las penicilinas, por lo que se desaconseja
Su uso.
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1.5. Micoplasmas genitales

Son las bacterias mas pequenas descritas. No tienen pared celular, se rompen con la tincion de
Gram y son resistentes a antibioticos b-lactamicos.

Especies: Mycoplasma: M.hominis, M. genitalium
Ureaplasma spp: U.urealyticum, U. parvum

Se adquieren al inicio de la actividad sexual. Luego pasan a integrar la microbiota comensal. Son
patdogenos oportunistas.

Frecuencia

M. hominis se aisla en el 60% de mujeres con VB y en 10 a 15% de mujeres con microbiota nor-
mal, mientras que la colonizacion por ureaplasmas varia entre 40% y 80%.

Diagnostico

Es habitualmente por cultivo. Las muestras de secrecion vaginal tienen un mejor rendimiento
que las del endocervix y se transportan en medio buffer sacarosa fosfato (2SP). El cultivo de los
micoplasmas genitales incluye una combinacion de caldos diferenciales y agar A7. La PCR con
alta sensibilidad y especificidad se usa en muestras respiratorias de prematuros. M. genitalium
crece lentamente en cultivos y se prefiere la PCR como método diagnostico.

Complicaciones obstétricas

Ureaplasma spp no produce signos/sintomas de infeccion vaginal 6 cervical. Su aislamiento a
nivel vaginal se relaciona con parto prematuro. La infeccion intraamniotica por esta bacteria se
asocia con enfermedad cronica pulmonar en nifios prematuros menores de 1500 g de peso al
nacer. Pero su aislamiento en liquido amnidtico produce menor resultado adverso perinatal que
otras bacterias.

M. hominis es componente de la microbiota de VB y produce signos inflamatorios. Se asocia con
parto prematuro.

M. genitalium se ha asociado con cervicitis mucupurulenta. No se ha demostrado que su detec-
cion en la vagina de la mujer embarazada se relacione con parto prematuro.

Consideraciones Clinicas

+ Cual es el tratamiento de la infeccion por Micoplasma genitalis durante el embarazo?
Eritromicina para ureaplasma, Clindamicina para Mycoplasma Hominis. Recomendacion A.
Ureaplasma:

- Sensible: Macrolidos
- Resistente: Clindamicina
Eritromicina (base): 500 mg oral cada 6 horas x 7 dias.

Mycoplasma hominis
- Sensible: Clindamicina.
- Resistente: Macrolidos.
Clindamicina: 300 mg oral cada 6 horas x 7 dias.



+ El tratamiento de la infeccion por ureaplasma spp reduce el riesgo de prematurez?
No se ha observado reduccion del riesgo de parto prematuro con el uso de antibioticos.
Recomendacion A.

+  El tamizaje y tratamiento posterior de la infeccion por ureaplasma spp no reduce el naci-
miento prematuro, por lo que no se recomienda el tamizaje universal.

2. INFECCIONES URINARIAS

Generalidades

La infeccion del tracto urinario (ITU), es la enfermedad infecciosa mas frecuente durante el em-
barazo. Existen tres formas de presentacion: la bacteriura asintomatica (BA), la cistitis o infec-
cion urinaria baja (IUB) y la pielonefritis aguda (PNA) o infeccion urinaria alta.

La frecuencia de esta infeccion es de un 3-12% en la poblacion general y alrededor de 30% en
la poblacion con factores de riesgo.

Diagnostico

El diagnodstico se hace por los sintomas y signos y se ratifica por el sedimento de orina y el
urocultivo. El urocultivo se obtiene de la muestra de segundo chorro de orina de la manana. Pre-
viamente debe hacerse aseo riguroso del meato urinario y colocacion de tapon vaginal. Es ne-
cesario que la muestra se encuentre en el laboratorio dentro de las 2 horas siguientes a la toma.

Condiciones que favorecen la aparicion de ITU: La mujer desarrolla facilmente ITU porque el
meato uretral tiene cercania antdomica con recto y vagina, con exposicion a la colonizacion de
patdgenos urinarios provenientes de la flora rectal, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y
Proteus mirabilis. El pH urinario elevado, por la excrecidon aumentada de bicarbonato y el au-
mento de la filtracion glomerular con presencia de glucosa en orina, favorecen la multiplicacion
bacteriana. El elevado nivel de progesterona existente relaja la fibra muscular lisa, contribu-
yendo al hidrouréter e hidronefrosis del embarazo. Ademas relaja la vejiga, aumenta el residuo
urinario y disminuye su vaciamiento.

Factores de riesgo:
+ Historia de infecciones del tracto urinario.
+ Episodios repetidos de infeccion cervicovaginal (3 o mas).
v Historia de abortos de segundo trimestre o parto prematuro de causa no precisada.
+  Existencia de litiasis o malformacion de la via urinaria.
+ Actividad sexual frecuente.
+ Bajas condiciones socioeconémicas y culturales.

1 Diabetes durante el embarazo.
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Se distinguen 3 tipos de presentacion de las infecciones urinarias:

2.1 Bacteriuria asintomatica (BA)

Se define como la infeccion de la via urinaria baja sin sintomatologia y urocultivo con recuento
de colonias > de 100.000/ml. Su incidencia es 3 a 10%. En el grupo con factores de riesgo 18%.

El diagnodstico es mediante un urocultivo positivo, con recuento de colonias > 100.000/mL.

2.2 Infeccion urinaria baja o cistitis (IUB)

Corresponde a la infeccion de la via urinaria baja con polaquiuria, disuria, malestar pélvico de
grado variable, habitualmente afebril y con orinas turbias de mal olor. Puede haber hematuria.
Se presenta en un 2-6% de los embarazos.

El diagnostico se realiza mediante la presencia de un cuadro clinico caracteristico, asociado a un
sedimento de orina (leucocitos aumentados, bacterias presentes y nitritos positivos) y el cultivo
de orina con recuento de colonias >100.000/mL.

2.3 Pielonefritis aguda (PNA)

Corresponde a la forma mas grave de ITU y se constituye la causa de muerte materna por in-
feccion mas frecuente de los paises desarrollados, debido a las complicaciones médicas que la
acompanan.

Se presenta en el 2 a 3% de los embarazos y representa el 5% de las hospitalizaciones en una
Unidad de Alto Riesgo Obstétrico.

El cuadro clinico se caracteriza por la presencia de fiebre hasta 39-40°C, calofrios intensos,
dolor en region costolumbar y molestias urinarias. El diagnostico se realiza en base a un cuadro
clinico compatible y ratificado por el urocultivo.

Existen factores que favorecen su aparicion. El Gtero gravido al crecer comprime y dilata ambos
uréteres. El derecho se dilata mas por la mayor compresion ejercida por el Gtero rotado hacia la
derecha. Como consecuencia, la orina permanece en el tracto urinario superior mas tiempo que
lo habitual favoreciendo la infeccion de los rifones. Es mas coman durante la segunda mitad del
embarazo, presumiblemente por el incremento de la obstruccion ureteral y estasia urinariaen la
medida que el embarazo progresa. Usualmente es unilateral, predominando en el lado derecho
como resultado de la dextrorotacion uterina.

Consideraciones Clinicas

+ Cuales son las complicaciones obstétricas asociadas a la presencia de infecciones uri-
narias durante el embarazo?
Se asocian a parto prematuro y complicaciones sépticas maternas. Recomendacion A.
La BA no tratada evoluciona en un tercio de los casos a PNA. Se relaciona ademas, con pre-
maturez y RN de bajo peso de nacimiento.



La infeccion urinaria baja no manejada puede originar PNA si no se trata. Los episodios
repetidos y mal tratados pueden producir dafo renal.

La pielonefritis aguda se asocia con prematurez en el 7%. La infeccion cérvicovaginal con-
comitante ocurre en cerca de la mitad de los casos, por lo que debe buscarse intenciona-
damente, en especial si existe contractilidad uterina asociada. Se asocia ademas a shock
septico y sindrome de dificultad respiratoria (suele aparecer al inicio del tratamiento an-
tibiotico, especialmente en las primeras 48 horas). Otras complicaciones: anemia (hema-
tocrito < de 30%), disfuncion renal transitoria (creatininemia > de 1.4 mg/dl) y absceso
perinefritico (infrecuente). En el 15 a 20% de las mujeres se produce bacteremia.

Manejo de las infecciones urinarias durante el embarazo

Se debe realizar tratamiento antibiotico con el fin de prevenir las complicaciones sépticas, ade-
mas del aborto y parto prematuro. Recomendacion A.

En el tratamiento deben utilizarse antibioticos que sean efectivos contra los microorganismos
aislados: Escherichia coli(95%), Kiebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Staphilococcus coagulasa
(-), Streptoccus agalactiae y Enterobacter sp (5%). Debe considerarse ademas la susceptibilidad
antimicrobiana mostrada por el antibiograma. En el embarazo, se usan antimicrobianos beta
lactamicos y especialmente cefalosporinas. La nitrofurantoina tiene un uso mas restringido, de-
bido al riesgo potencial, extremadamente bajo de anemia hemolitica en poblaciones suscepti-
bles, cuando se utiliza cercana al término. La ampicilina no debiera utilizarse, porque su uso ma-
sivo ha generado tasas inaceptables de resistencia. Se reserva la ampicilina para el tratamiento
de la BA e IUB por Streptoccus agalactiae.

Manejo de BA:

+ Cefradina (cefalosporina de primera generacion) oral 500 mg cada 6 horas x dia x 7-10
dias.

+Cuando no se dispone, usar nitrofurantoina 100 mg ¢/8h x 7-10 dias.

+Hacer cultivo control a los 2-3 dias de terminado el antibiotico. Con resistencia, se usara
el antibiotico segln antibiograma. Con fracaso del tratamiento y bacteria sensible, repetir
la terapia con cefradina o nitrofurantoina en las dosis sefaladas y por 10 dias. Con nuevo
fracaso, usar gentamicina intramuscular 160 mg (2 a 4 mg x kg d1a) por 7 dias.

Manejo de infeccion urinaria baja:

+ Con sintomas y sedimento urinario alterado, se comenzara tratamiento con cefalosporinas
de 12 generacion. Se recomienda cefradina oral 500 mg cada 6 horas x dia x 10 a 12 dias.
Cuando no se dispone, usar nitrofurantoina 100 mg ¢/8 horas x dia x 10 a 12 dias.

v Con resistencia, se usara el antibiotico segln antibiograma. Se hara cultivo control a los
2y 28 dias de terminado el antibidtico. Si es positivo, se tratara nuevamente segin anti-
biograma.

+  Con fracaso del tratamiento gentamicina intramuscular 160 mg (2 a 4 mg x kg d1a) por 8
a 10 dias. Tratar infecciones cérvicovaginales si estan presentes.
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+ Se dejara tratamiento antibiotico profilactico después de la segunda infeccion tratada,
luego de curacion microbioldgica, con nitrofurantoina 100 mg/dia o cefradina 500 mg/dia
hasta las 36 semanas.
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Manejo de pielonefritis aguda:

+ Hospitalizacion y realizacion de los siguientes examenes de urgencia: hemograma, sedi-
mento de orina y urocultivo. En casos graves solicitar hemocultivo, gases en sangre, prue-
bas hepaticas y electrolitograma.

+  Eltratamiento adecuado permite disminuir los fracasos en la erradicacion del agente etio-
logico, evitando las complicaciones médicas, como asimismo los costos elevados y la pro-
longacion de la hospitalizacion.

+ Con tincion de Gram positiva y piocitos en el examen microscopico de orina, se inicia tra-
tamiento de inmediato con cefradina o cefazolina sin esperar el urocultivo:

- Cefazolina: 1 g cada 6 horas intravenoso x dia x 3 a 7 dias. Luego se sigue con cefra-
dina oral 500 mg cada 6h oral x dia hasta completar 14 dias.

- Las cefalosporinas de segunda generacion (cefuroxima) son de mayor costo pero son
mas eficientes y de menor resistencia bacteriana: cefuroxima 750 mg cada 8h intra-
venoso x dia por 3 a 7 dias (bacteremia). Luego 250 mg cada 12 horas oral x dia hasta
completar 14 dias.

+ Con resistencia o fracaso clinico (persistencia de los sintomas y signos al cuarto dia), se
indican en este orden, ceftriaxona o cefotaxima (cefalosporinas de tercera generacion) o
gentamicina (con creatinina <de 1.4 mg/d).

- Ceftriaxona: 1 g cada 12 horas intravenoso x dia x 3 a 7 dias, luego cefixima 400 mg
oral x dia hasta completar 12 dias.

- Cefotaxima: 1 g cada 6 horas intravenoso x dia x 3 a 7 dias, luego cefixima 400 mg
oral x dia hasta completar 12 dias.

- Gentamicina (2 a 4 mg x kg dia) 160 mg intravenoso x 3 dias, luego 160 mg intramus-
cular por 7 dias.

+ La resistencia de E.coli a los antimicrobianos en la PNA es: ampicilina 39%, trimetoprim
sulfametoxazol 31%, cefradina 14% y cefuroxima 19%. (Ovalle y cols)

+ Con la terapia intravenosa, el 85% de las mujeres se hace afebril en 48 horas y el 97%, en
96 horas.

+ Solicitar cultivo control alos 2y 28 dias de terminado el antibiotico. Si el cultivo es posi-
tivo, se tratara nuevamente segln antibiograma.

+ Tratamiento antibiotico profilactico solo después de la segunda infeccion tratada, luego
de curacion microbiologica, como se sefald anteriormente.




Criterios de evaluacion del tratamiento realizado:

v Curacion o erradicacion: desaparicion del patdgeno inicial en el urocultivo a las 48 horas
de finalizado el tratamiento y a los 28 dias.

v Fracaso o persistencia de la infeccion: persistencia del patdgeno inicial en el urocultivo a
las 48 horas de finalizado el tratamiento.

+ Reinfeccion: desaparicion del patogeno inicial en el urocultivo a las 48 horas de finalizado
el tratamiento y urocultivo positivo a los 28 dias a la misma bacteria.

+ Recurrencia: aparicion de nuevo episodio de ITU luego de urocultivo (-) a los 28 dias de
terminado el tratamiento, a la misma bacteria u otra de especie diferente.

Frente a repeticion de ITU solicitar ecografia renal (observar litiasis, malformacion renal o abs-
ceso).

Buen control metabdlico en mujeres con ITU recurrente y diabetes durante el embarazo. Un

buen control metabolico en mujeres diabéticas no cronicas, se correlaciona con menor frecuen-
ciade ITU.

Buscar y tratar infecciones cérvicovaginales, si se presentan concurrentemente con una infec-
cion urinaria. En dos de tres casos, son por E coli con adhesinas (preferentemente fimbria P)
responsables de la adherencia de E. coli al epitelio urogenital y de la prolongacion de la terapia
antimicrobiana para erradicar la bacteria.

Restricciones para el uso de ciertos antibioticos durante el embarazo

Tetraciclinas, Quinolonas, Trimetropin sulfa y Aminoglucosidos, tienen algunas restricciones
para su uso durante el embarazo. Recomendacion B.

Tetraciclinas son teratogénicas. Ejercen accion sobre la coloracion y crecimiento de la dentadu-
ra por lo que no se usan durante el embarazo.

Quinolonas producen alteracion del cartilago de crecimiento en animales, aunque esto no se ha
observado en fetos humanos expuestos inadvertidamente.

Trimetropin sulfa. No deben usarse en el primer trimestre.

Aminoglucosidos pueden ser nefrotoxicos en dosis > de 4mg/kg peso dia y por mas de 15 dias.
Dado que su utilizacion considera dosis menores y por 10 dias 0 menos, su administracion con
creatinina <de 1.4 mg/dl no esta contraindicada.
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Esquema de prevencion para la enfermedad neonatal por estreptococo grupo B mediante la
pesquisa rutinaria a las 35-37 semanas de gestacion (Center for disease control, 1996)
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Factores de riesgo: S|

- Recién nacido previo con enfermedad por EGB S|
- Bacteriuria por EGB en este embarazo
- Parto antes de las 37 semanas

[0

Muestras vaginales y rectales para EGB (+)
cultivo a las 35-37 semanas

\4

Penicilina intraparto

Y

Penicilina

) No realizado, incompleto
) o desconocido

EGB Factores de riesgo: SI
- Temperatura intraparto > 38°C
- Membranas rotas por mas de 16-18 h

Y

Penicilina intraparto

NO

No requiere profilaxis intraparto
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3. INFECCIONES DE TRASMISION VERTICAL

La importancia de este tema, recae en que el manejo adecuado de las gestantes con Sifilis o VIH
ha demostrado, segln la evidencia cientifica disponible, ser la intervencion mas costo efectiva
para evitar la transmision de estas patologias a los recién nacidos.

3.1. VIH (VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA)

ELVIH o Virus de la Inmunodeficiencia Humana, es un virus que se transmite entre las personas a
través del contacto sexual, sanguineo y vertical (de una gestante que vive con el VIH a sus hijos/
as durante la gestacion, parto o lactancia) y que afecta el desempefio del sistema inmunologico
del ser humano.

La infeccion producida por el Virus de Inmunodeficiencia Humana tipo 1 o tipo 2, es una infeccion
que se caracteriza clinicamente por ser asintomatica durante un periodo variable de tiempo,
tras lo cual y debido a la ruptura del equilibrio entre la replicacion viral y la respuesta inmune,
el organismo desarrolla diversas infecciones, clasicas y oportunistas, y tumores, conformando el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), que es el estado avanzado de la enfermedad.

La transmision vertical del VIH, se produce en un 35% de los casos durante el embarazo y apro-
ximadamente en un 65% durante el parto, por exposicion del recién nacido a sangre materna,
secreciones cervicovaginales o liquido amnidtico. La lactancia materna agrega un riesgo adicio-
nal de 14% hasta 29%.

La transmision madre-hijo ha disminuido como via de exposicion, llegando en el periodo 2008-
2012 a 0,6%, del total de casos reportados por VIH/SIDA en Chile. ®

El diagnostico de VIH en la embarazada y la aplicacion del protocolo completo para la preven-
cion de transmision vertical, permiten reducir la tasa de transmision de entre 13 a 48% hasta
menos de 2%.

¢A quién se debe aplicar el estudio de tamizaje?

+ Acceso universal del test de VIH a gestantes sin diagnostico conocido de VIH en el primer
control prenatal. En caso de denegacion, continuar orientando, educando y ofreciendo el
examen en los controles posteriores, con énfasis en los beneficios del protocolo de pre-
vencion de transmision vertical.

+ Sielresultado del examen es negativo, se debe repetir entre la semana 32-34 de gesta-
cion en aquellas mujeres que tengan mayor riesgo de adquirir el VIH: por antecedentes de
abuso de alcohol o drogas, parejas nuevas durante la gestacion o multiparejas (mujeres en
situacion de calle, trabajadoras sexuales y otras), portacion de ella o de su pareja de Hepa-
titis B, Hepatitis C, Tuberculosis, Sifilis u otra ITS y en casos conocidos de serodiscordancia
y su pareja sea VIH (+).

+ En gestantes que ingresan en trabajo de parto con serologia desconocida, se debe indicar
test VIH urgente. Si éste resultara reactivo, aplicar de inmediato el protocolo de preven-
cion de transmision vertical, incluyendo suspension de la lactancia hasta que se obtenga
resultado de confirmacion del ISP, para determinar conducta definitiva a seguir.



Manejo de las mujeres VIH (+)

Todas las gestantes con test VIH positivo deben ser derivadas en el sistema publico, al Centro de
Atencion de VIH y a la Unidad de Alto Riesgo Obstétrico y a los especialistas correspondientes
en el sistema privado.

Aquella gestante con examen reactivo, obtenido desde la semana 20 en adelante, debe ser
derivada de inmediato al médico tratante de VIH, sin esperar la confirmacion del ISP para
la aplicacion del protocolo de terapia.

+ Debe existir coordinacion entre las diferentes instancias de atencion de la gestante, en
favor del bienestar del binomio madre-hijo(a).

¢Cuando debe iniciarse el tratamiento?

+ Iniciar Terapia antiretroviral (TAR) para la prevencion de la transmision vertical del VIH en
embarazadas sin tratamiento previo, a partir de la semana 20 de gestacion.

+ La TAR debe iniciarse en la semana 14 cuando la Carga Viral es mayor de 100.000 copias/
mL.

+ LaTAR debe iniciarse de inmediato si la embarazada tiene criterios clinicos o inmunologi-
cos de inicio de TAR.

v Sila seroconversion se produce durante la gestacion, debera iniciarse TAR de inmediato.

¢Cuales son las caracteristicas del seguimiento del tratamiento?

Se debe controlar la carga viral a las 6 semanas de iniciada TAR durante la gestacion y posterior-
mente en forma mensual hasta la semana 34.

+ Carga Viral de semana 34 de gestacion, define la conducta obstétrica y TAR adicional al
binomio mujer-hijo.

¢Cual es el manejo del parto propuesto a toda embarazada VIH (+) sin terapia previa?

Si es posible deben tomarse muestras basales para CD4 y CV e iniciar inmediatamente Zidovu-
dina endovenosa segin esquema, mas una dosis tnica de 200 mg de Nevirapina.

En estos casos la resolucion del parto es por cesarea.

¢Cual es la via de parto recomendada para estas mujeres?

Indicar cesarea en las mujeres con infeccion por VIH sin TAR durante el embarazo, en aquellas
que no tienen resultado de CV a la semana 34 o si ésta es > 1.000 copias/mL.

+  Puede permitirse parto vaginal en mujeres con TAR desde las 24 semanas de gestacion o
antes, con CV < 1.000 copias/mL en la semana 34 y que ademas cumplan con las siguientes
condiciones:

Edad gestacional mayor de 37 semanas, feto Gnico en presentacion cefalica, condiciones
obstétricas favorables y atencion por médico especialista.

v Evitar maniobras invasivas amniocentesis, biopsia de vellosidades coriales, monitorizacion
interna, rotura artificial de membranas, parto instrumental (forceps, espatulas).
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Esquema farmacologico a indicar durante el trabajo de parto
+ Evitar el uso de Metilergonovina si la mujer utiliza inhibidores de proteasa.
v Usar AZT de 200 mg/mL intravenoso intraparto:

- Dosis de carga 2 mg/kg, a pasar en 1 hora, iniciar 4 horas antes de cirugia o inicio del
trabajo de parto.

- Dosis de mantencion: 1 mg/kg/hr., hasta la ligadura del cordon.

+ En caso de no disponer de AZT de 200 mg/mlL, se indica AZT/3TC (300-150 mg), al inicio
del trabajo de parto o 4 horas antes de la cesarea programada, repetir cada 3 horas hasta
la ligadura del cordon.

+ Asociar Nevirapina en dosis de 200 mg por 1 vez antes de la cesarea, en caso de ausencia
0 inicio tardio de protocolo, y/o CV de semana 34 > 1.000 copias/mL

Sobre la lactancia materna:

Suspender la lactancia materna, en TODAS las mujeres VIH (+) confirmadas o en proceso de con-
firmacion por el ISP, dado que los riesgos potenciales a los que se expone un RN hijo de mujer
VIH (+), especialmente al calostro, superan ampliamente las desventajas de la suspension de la
lactancia materna.

+  Prohibir SIEMPRE, la lactancia materna exclusiva o mixta en mujeres VIH (+) o en proceso
de confirmacion por el ISP, la alimentacion por nodrizas y por leche proveniente de bancos
de leche. Reemplazar por sustitutos de leche materna.

+ Interrumpir la lactancia con Cabergolina 0,25 mg cada 12 hrs. Por dos dias o Bromocriptina
en dosis de 2,5 mg cada 12 horas por 7 - 10 dias inmediatamente en el posparto.

3.2 SIFILIS

La Sifilis es una enfermedad sistémica causada por el Treponema pallidum, espiroqueta de re-
servorio humano exclusivo.

La evolucion natural de la enfermedad tiene un curso variable, algunos de los infectados evolu-
cionan espontaneamente hacia la recuperacion total sin tratamiento, un porcentaje importante
permanece en etapas latentes de la enfermedad, que se evidencia solamente con test serolo-
gicos reactivos/positivos. La enfermedad se manifiesta en etapas latentes (latente precoz y la-
tente tardia) y etapas con signologia clinica (Sifilis Primaria y Secundaria), pudiendo evolucionar
en forma excepcional hacia la etapa destructiva (Sifilis Terciaria).

El afo 2012, las gestantes con sifilis representan el 9% del total de casos notificados en mu-
jeres, la sifilis congénita corresponde al 1,3% (55 casos), concentrandose principalmente en
las regiones de Valparaiso y Metropolitana. La tasa de Sifilis congénita para el 2013 es de 0,22
casos por mil recién nacidos vivos corregidos (RNVC).



Riesgo de transmision de la Sifilis durante la gestacion:
+  Sifilis primaria, secundaria y latente precoz (menos de un afio de evolucion) 75% a 95%.

+  Sifilis latente tardia y terciaria (mas de un ano de evolucion): 10 % a 35 %.

Si la gestante con Sifilis es tratada en forma oportuna y adecuada se evitara la enfermedad en
el 100% de los recién nacidos.

Diagnostico

+  El tamizaje de Sifilis en gestantes, se realiza con examenes no treponémicos en tres mo-
mentos de la gestacion: al ingreso, a las 24 y entre las 32 y 34 semanas.

+ Todo tamizaje que presente un resultado reactivo, debe ser confirmado con prueba rea-
ginica (FTA-ABS, MHA-TP). Los laboratorios deben informar siempre al clinico la técnica
utilizada.

Tratamiento

Toda gestante con serologia reactiva para Sifilis debe recibir tratamiento con Penicilina benza-
tina en 2.400.000 Ul por via intramuscular, repitiendo semanalmente de acuerdo a etapificacion
de la enfermedad.

+ La gestante alérgica a Penicilina debe recibir tratamiento con Eritromicina en dosis de
acuerdo a etapificacion de la enfermedad.

+ Toda gestante mayor de 24 semanas con sospecha diagnostica de Sifilis secundaria, debe
ser derivada dentro de las 24 horas, para evaluacion de la unidad feto placentaria y pre-
vencion de parto prematuro.

+ Los contactos sexuales de la gestante deben ser estudiados y tratados siempre.

Debe realizarse seguimiento seroldgico con VDRL mensual hasta el parto, a la gestante para
evaluar respuesta a tratamiento y detectar reinfecciones.

¢Como se realiza el diagnostico en el recien nacido?

El diagnostico de Sifilis congénita se realiza con el analisis de los antecedentes maternos, ana-
lisis de la serologia neonatal, examen fisico del nifo/a y el resultado de examenes radiologicos
y de laboratorio.

+ Ningin Recién Nacido debe ser dado de alta sin conocer el estado serologico para Sifilis
de la madre.

Conclusion:

La importancia del tamizaje universal de VIH y Sifilis a toda embarazada, es la posibilidad de
realizar el diagnostico y tratamiento oportuno de estas patologias, lo que permitira reducir la
trasmision vertical.

N
N
N

0
—
o
~N
©
-
©
c
=
o}
a
©
2
c
=
(@]
©
e
S
O




N
N
(0]

)
—
o
~
©
-
©
c
=
9}
o
©
2
c
=
(&)
©
e
5
(&)

Referencias:

1. Ministerio de Salud. Dpto. Epidemiologia 1984-2012 Chile. Informe Nacional “Evolucion
VIH/SIDA, Chile

2. Ministerio de Salud (2012). Norma Conjunta de Prevencion de la Transmision Vertical del
VIH y la Sifilis

3. Ministerio de Salud. Dpto. Epidemiologia 2012. Informe Situacion Epidemiologica Sifilis.

3.3 VIRUS HEPATITIS By EMBARAZO

La hepatitis B durante el embarazo tiene implicancias tanto para la madre como para el hijo,
debido a las consecuencias que tiene el embarazo sobre el curso de la enfermedad y también
al riesgo de transmision de la infeccion al recién nacido. Debido a que hay medidas preventivas
aplicables, si esta disponible, se recomienda el tamizaje de HBsAg a todas las gestantes durante
su control rutinario de embarazo, independiente de la presencia de factores de riesgo.*2?

Pueden identificarse las siguientes situaciones:

Hepatitis aguda por virus B durante el embarazo: El diagndstico de la hepatitis B aguda duran-
te el embarazo, es similar al de la mujer no embarazada. El tratamiento es de soporte general
y el tratamiento antiviral no es necesario en la gran mayoria de los casos. No se requiere inte-
rrupcion del embarazo. La posibilidad de transmision vertical aumenta hasta un 60% cuando
la hepatitis B aguda se presenta durante el tercer trimestre de la gestacion.”’ La indicacion de
tratamiento antiviral se reduce fundamentalmente a las mujeres que presentan insuficiencia
hepatica aguda o hepatitis grave prolongada. ® Las opciones de terapia antiviral son similares a
las que se describen mas adelante.

Hepatitis cronica por virus B en la mujer embarazada: El embarazo es generalmente bien
tolerado en las mujeres con hepatitis B cronica, que no tienen cirrosis descompensada. El em-
barazo no se considera contraindicado en estas mujeres.

Debido a que el embarazo, es una condicidon que genera un estado de tolerancia inmune, puede
producirse un leve aumento de la carga viral y tendencia a la disminucion o normalizacion de las
aminotransferasas durante el embarazo, con el consiguiente riesgo de reactivacion al final del
embarazo y periodo puerperal. ® En las mujeres que tienen cirrosis hepatica, se debe mantener
una vigilancia estrecha debido al mayor riesgo de complicaciones maternas y fetales, ” con
particular énfasis en el diagnostico de varices esofagicas y prevencion de hemorragia visceral,
cuyo riesgo aumenta en el tercer trimestre y durante el parto.



El tratamiento de la hepatitis B, en una mujer en periodo fértil, requiere discutir la posibilidad y
planes de embarazo. En general, si la mujer tiene una enfermedad leve, tiene la opcion de elegir
embarazarse y diferir la terapia antiviral o de considerar un tratamiento con peginterferon antes
del embarazo. Si se decide terapia antiviral, el antiviral de eleccion es tenofovir (droga en ca-
tegoria B de uso en embarazo). Si una mujer en tratamiento antiviral oral se embaraza, se debe
discutir con la mujer los riesgos y beneficios de las siguientes opciones: mantener tratamiento
(si es tenofovir), cambiar a tenofovir (si esta recibiendo otro antiviral) o de suspender terapia
durante el primer trimestre (lo que conlleva un riesgo de reactivacion de la hepatitis). El pegin-
terferon es categoria C, pero no se recomienda su uso durante el embarazo.

Prevencion de la transmision vertical

La transmision vertical, de la mujer infectada con hepatitis B (HBeAg positivo) al hijo, puede ser
de hasta 90% en ausencia de profilaxis. ® Esta transmision puede ocurrir durante el embarazo,
en el parto o luego del nacimiento, sin embargo, la alta eficiencia de la vacuna neonatal sugiere
que la mayoria de los casos de infeccion ocurren al momento del parto. ©

Los pilares de la prevencion de la transmision vertical de la hepatitis B, son el tamizaje universal
de la hepatitis B en mujeres embarazadas y la administracion de inmunoglobulina de hepatitis
B (IgHB) seguida de una vacunacion (3 dosis) al recién nacido. Esta estrategia logra reducir de un
909% a un 5-10% la posibilidad de transmision vertical. Es importante recalcar que el riesgo de
transmision no es igual para todas las mujeres infectadas, siendo la elevada carga viral y repli-
cacion viral activa, los factores de riesgo mas importantes.

La IgHB debe administrarse por via intramuscular antes de las 12 horas de edad, en dosis de 0,5
mL por una vez. La primera dosis de la vacuna contra la hepatitis B debe administrarse también
antes de las 12 horas de edad en un sitio diferente al usado para la inyeccion de IgHB. La segun-
da dosis debe administrarse al mes y la tercera dosis a los 6 meses de edad.?

Existen datos contradictorios acerca de si la via del parto (cesarea versus parto vaginal) cambia
la posibilidad de transmision de hepatitis B, con algunos reportes mostrando que no hay dife-
rencias Y y una revision de estudios con riesgo alto de sesgos que muestra un posible efecto
protector de la cesarea. ™ La opinion de expertos actual es que no debe cambiarse la via del
parto en mujeres infectadas.

Uso de antivirales orales para prevenir la transmision vertical

Se debe hacer énfasis en que la prevencion de la transmision vertical de la hepatitis B, se realiza
primariamente con la administracion de la IgHB y la vacunacion en forma precoz a todo recién
nacido de una mujer con HBsAg positivo. Dado que aln con esta estrategia queda un 5 a 10% de
riesgo de transmision, se ha estudiado el uso de profilaxis durante el tercer trimestre con anti-
virales. Se ha demostrado, por ejemplo, que el uso de lamivudina reduce en forma significativa
este riesgo. *® Dado que la carga viral elevada es uno de los principales factores de riesgo para
la transmision, la situacion de mayor riesgo se da en mujeres en fase de inmunotolerancia, que
habitualmente tienen cargas virales mayores. Se debe recordar que esta situacion no es la mas
frecuente en nuestro pats.
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La eleccion del analogo de nucledsido a emplear, debe considerar su categoria de riesgo en el
embarazo, la experiencia existente y la posibilidad de desarrollo de resistencia si se planifica
un uso prolongado del antiviral. Los antivirales contra hepatitis B estan en categoria C, excepto
el tenofovir y la telbivudina, que son categoria B (mas seguros). La informacion acumulada en
registros de nimeros amplios de mujeres infectadas con VHB o VIH indica que la exposicion a
lamivudina o a tenofovir no aumenta la frecuencia de anomalias congénitas en comparacion
con una poblacion control.*¥ Debido a lo anterior y a su mayor barrera de resistencia genética,
la tendencia actual es al uso de tenofovir como primera opcion en la profilaxis de la transmision
vertical en mujeres de alto riesgo.

Si bien los diversos estudios varian ligeramente en la seleccion de las mujeres a tratar y los
tiempos de inicio, la opinion de expertos aconseja el uso de profilaxis con antivirales en mujeres
con hepatitis B cronica, HBeAg positivo con carga viral elevada (mayor de 8 logs 1U/mL, equi-
valente a 100.000.000 IU/mL) comenzando 6 a 8 semanas antes de la fecha probable de parto.

Lactancia

La lactancia materna no aumenta el riesgo de transmision del virus de la madre al hijo que ha
recibido IgHB y vacuna al nacer. *® No se requiere completar la serie de vacunas para iniciar
la lactancia. Se aconseja aumentar los cuidados para prevenir sangrado por agrietamiento del
pezon. Hay poca experiencia de uso de antivirales orales durante la lactancia, pero los datos
disponibles sugieren que el tenofovir se encuentra en concentraciones menores al 2% de la
dosis teorica para un recién nacido, con mala absorcion oral, por lo que probablemente su uso
sea seguro.®

Seguimiento del recién nacido

Elriesgo de desarrollar una hepatitis B cronica en un nifo en que se han seguido las indicaciones
anteriores es bajo. Sin embargo, se recomienda realizar una determinacion de HBsAg a los 12
meses de edad, ya que las determinaciones mas precoces corren el riesgo de detectar falsos
positivos.

Resumen de las recomendaciones en VHB y embarazo

Se recomienda el tamizaje universal de hepatitis B a todas las mujeres embarazadas durante el
primer trimestre del embarazo. Recomendacion A.

No se recomienda cambiar la via del parto en mujeres embarazadas para disminuir la posibilidad
de transmision vertical, pero si evitar procedimientos invasivos como amniocentesis. Recomen-
dacion B.



La prevencion de la transmision vertical se realiza administrando IgHB 0,5 mL im al recién na-
cido de toda mujer con HBsAg positivo antes de las 12 hrs del parto, simultaneamente con la
primera dosis de vacuna de hepatitis B en un sitio diferente. Recomendacion A.

Se recomienda la determinacion de carga viral en mujeres embarazadas con hepatitis
cronica por VHB entre las 28-30 semanas de embarazo, para poder evaluar la necesidad
potencial de terapia antiviral en el tercer trimestre. En mujeres con HBsAg y HBeAg que
ademas tengan alta carga viral (mayor de 100.000.000 IU/mL) pueden beneficiarse de uso

de tenofovir 300 mg/d comenzando 6 a 8 semanas antes de la fecha probable del parto.
Recomendacion C.

La lactancia materna no se debe suspender en las mujeres con hepatitis B si el hijo recibio
profilaxis con IgHB y vacuna al nacer. Recomendacion C.

El uso de tenofovir es seguro durante la lactancia materna. Recomendacion C.

A los recién nacidos de una mujer HBsAg positivo se debe determinar HBsAg al aino de
edad, independientemente de haber recibido profilaxis. Recomendacion B.
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3.4 EMBARAZO Y ENFERMEDAD DE CHAGAS

Antecedentes

La enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis americana, descrita por Carlos Chagas en 1909, es
una zoonosis parasitaria vectorial prevenible, de curso crénico en las personas inmunocompe-
tentes. El agente etiologico es el protozoo Trypanosoma cruzi (T. cruzi).

Dicho agente se encuentra en el vector Triatoma infestans, que tiene presencia endémica en 21
paises de América. Sin embargo, actualmente los casos humanos también estan presentes en
otros continentes debido a las migraciones, luego hoy la enfermedad de Chagas es una causa de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial.

En Chile, la prevalencia estimada de enfermedad de Chagas en poblacion de 15 afos y mas es
de 0,7% y varia entre 0,6% (0,3 - 0,9) en zona urbana y 1,5% (0,5 - 4,4) en zona rural, ¥’ siendo
su prevalencia mayor que el VIH y la Hepatitis B y C. La prevalencia es mayor en personas sobre
los 55 afos, pero aln se observan personas menores de 40 afos afectadas.”

En base a la misma fuente y a juicio de expertos, la prevalencia estimada de enfermedad de
Chagas para mujeres en edad fértil es 0,52% a nivel nacional, pero para zonas endémicas se
ha reportado prevalenci