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SINDROME HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO

1. IMPORTANCIA:

Un andlisis sistematico de la OMS sobre las causas de muerte materna ha mostrado que los trastornos
hipertensivos constituyen una de las principales causas de muerte materna en los paises en vias de
desarrollo, especialmente en Africa, América Latina y El Caribe. (BM, 1998)

La preeclampsia-eclampsia es una de las principales causas de morbimortalidad materna y perinatal
mundial; en el afio 2010, en Ecuador, fue catalogada como la primera causa de muerte materna (INEC
2010).

2. CONCEPTOS: (Gomez, 2011)

Hipertension: presion arterial sistdlica (PAS) mayor o igual a 140 mmHg y/o presion arterial diastdlica
(PAD) mayor o igual a 90 mmHg, en al menos 2 ocasiones separadas por 6 horas.

Medicion de la presion arterial:

- Medir luego de 5-10 minutos de reposo

- Paciente sentada y brazo derecho apoyado en una superficie lisa a la altura del corazén. Si la
paciente esta acostada, se pondra en decubito lateral izquierdo y la presiéon se medira en el brazo
izquierdo a la altura del corazén.

- Se utiliza un manémetro de mercurio, con un manguito adecuado al diametro del brazo (largo de al
menos 1.5 veces el didmetro del brazo).

- El primer ruido de Korotkoff corresponde a la PAS. Se sugiere medir la PAD con el 5to ruido de
Korotkoff (desaparicién de los ruidos).

- Cuando los ruidos no desaparezcan, debido a la circulacién hiperdinamica de la embarazada, se
utilizara el 4to ruido.

- Si se utilizan manémetros automatizados, deben ser validados para pacientes con preeclampsia,
porque tienden a subestimar los valores reales de presion.

Proteinuria: excrecién urinaria de proteinas mayor a 300mg en 24 horas o
mayor a 0.3 g/L en muestra aislada o proteinuria cualitativa de 2 cruces o mas
en al menos 2 ocasiones separadas por 4 a 6 horas. La proteinuria cualitativa se
puede medir con el uso de tiras reactivas (dipstick) o agregando unas gotas de
acido sulfosalicilico a una muestra de orina (se considera negativa si la orina
permanece transparente y 4 cruces si se produce coagulacién, con la
correspondiente graduacidn entre ambas). La concentracién de proteinas en la
orina puede variar por la presencia de inflamacién, sangre y/o secreciones
vaginales.

']

Edema: aproximadamente el 80% de embarazadas presenta algiin grado de edema, especialmente en
las extremidades inferiores. El edema se debe considerar patolégico cuando es generalizado y
compromete las extremidades superiores y la cara. También una ganancia de peso mayor a 1
kg/semana. Un signo que debe llamar la atencién en el control prenatal normal es un aumento de peso
mayor a 4kg en un mes (entre 2 controles), especialmente si se asocia a edema de manos y cara.
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3. CLASIFICACION:
En la practica clinica se encuentran basicamente 4 entidades:

+ Preeclampsia moderada (PEM)
Preeclampsia (PE) + Preeclampsia severa (PES)
« Eclampsia (ECL)

Primaria o esencial

Hipertensidn arterial crénica (HTACr) Secundaria

Hipertension arterial cronica mas preeclampsia sobreagregada (HTACr + PE)

+ Progresa a preeclampsia
+ Desaparece en el puerperio
Hipertensién gestacional (hipertensién transitoria)
« Persiste en el puerperio
(hipertension crénica)

Fuente: Sindromes hiperpertensivos del embarazo. Boletin perinatal 2011.
Autor: Gomez, Ricardo et. al.

Preeclampsia (PE): Hipertension asociada a proteinuria > 300 mg en orina de 24 h. En ausencia de
proteinuria, el diagnéstico debe sospecharse si la paciente presenta hipertension acompafiada de
cefalea intensa, epigastralgia, vision borrosa, trombocitopenia y/o elevacién de enzimas hepaticas. Es
una enfermedad propia de la segunda mitad del embarazo.

Se observa en el 3-4% de los embarazos y afecta, de preferencia, a primigestas. Su etiologia es
desconocida, pero se han descrito varios factores de riesgo (tabla III).

En las multiparas el factor de riesgo mas importante es el antecedente de preeclampsia severa. Se
clasifica en moderada (PEM) y severa (PES) segun si aparecen signos de compromiso parenquimatoso
progresivo. Su tratamiento definitivo es la interrupcién del embarazo.

Crisis hipertensiva PAS ylo PAD mayor o igual a 160 y 110 mm Hg
respectivamente
Compromiso neurolégico Excitacién rial {cefalea, tinnitus, 1

v amauresis, Objetivar con hiperreflexia y/o clonus)

Eclampsia

Compromiso renal Proteinuria = 5 gr/24 hr
Creatininemia elevada (> 1 mg/dL)

Oliguria (diuresis < 500 ml en 24 hr)

Compromiso hepatico Epigastralgia y/o dolor en el hipocondrio derecho
Sindrome de HELLP: hemdlisis microangiopatica,
disfuncidn hepatocelular y trombocitopeni

Compromiso cardio-vascular Edema pulmonar
Anasarca

Compromiso fetal RCIU de erigen placentario

Fuente: Sindromes hiperpertensivos del embarazo. Boletin perinatal 2011.
Autor: Gémez, Ricardo et. al.
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Tabla III. FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO
DE PREECLAMPSIA

Factores relacionados con la pareja

Exposicion espermatica limitada

Primipaternidad

Embarazos posteriores a donacion de cocitos o embriones

Efecto protector si hay cambio de pareja después de una preeclampsia previa

Factores maternos o del embarazo

Edades maternas extremas (especialmenta < 20 y > 40 afios)

Embarazo miltiple

Preeclampsia en embarazo previo (especialmente si es severa)

Historia familiar de preeclampsia

Hipertensién cronica (especialmente de origen renal)
Diab mellitus pregestacional

Condiciones inflamatorias de la madre (g).: enfermedad periodontal)

Anticuerpos antifosfolipidos (controversial: trombofilias heredadas)

Genes gue incrementan susceptibilidad (ej.: sistema renina-angiotensina)

Bajo peso al nacer de la madre

Enfermedades reumdticas

Obesidad e insulinoresistencia

Hidrops fetal y edema placentario

Fuente: Sindromes hiperpertensivos del embarazo. Boletin perinatal 2011.
Autor: Gémez, Ricardo et. al.

Eclampsia (ECL): Forma severa de PE donde la magnitud del alza tensional, el dafio endotelial o el
vasoespasmo provocan un cuadro convulsivo y/o coma en ausencia de patologia neurolégica previa. Se
presenta en aproximadamente el 0,3% de los partos. Existen sintomas y signos premonitorios de la
ECL, pero estan presentes sélo en el 50% de los casos.

Cefalea intensa

Reflejos ostectendineos exaltados (aumento del area reflexdgena yio clonus)

Alteraciones visuales (escotomas o "fotopsias”)

Cambios en el estado de conciencia (estado de alerta disminuido)

Epigastralgia y/o dolor en el hipocondrio derecho

Fuente: Sindromes hiperpertensivos del embarazo. Boletin perinatal 2011.
Autor: Gomez, Ricardo et. al.

Hipertension arterial créonica (HTACr): Se consideran hipertensas cronicas a las pacientes que tienen
el antecedente y se embarazan, aquellas en las cuales se detecta hipertension antes de las 20 semanas
de gestacidn y las que permanecen hipertensas luego del puerperio (mas de 6 semanas postparto).
Predomina en mujeres mayores de 30 afios, habitualmente multiparas y con antecedentes familiares de
HTACr.

La HTACT se clasifica en:

1. HTACr primaria o esencial (sobre el 90% de los casos).

2. HTACr secundaria (o de causa conocida).

Hipertension arterial crénica con preeclampsia sobreagregada: Apariciéon de PE en una paciente
embarazada con HTACr (primaria o secundaria). Se presenta caracteristicamente como una
descompensacion de las cifras tensionales y/o la apariciéon de proteinuria en la segunda mitad del
embarazo. La mayor parte de las veces debe manejarse como una preeclampsia severa.
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Hipertension gestacional: Se define como el desarrollo de hipertension sin proteinuria durante la
segunda mitad del embarazo, especialmente el tercer trimestre, en una paciente previamente
normotensa. La hipertensién gestacional puede evolucionar a una preeclampsia (especialmente si
aparece antes de las 30 semanas), puede desaparecer en el puerperio (hipertension transitoria) o
persistir luego de 6 semanas después del parto (hipertension crénica). En su forma pura, este tipo de
SHE no se asocia a un aumento de la morbi-mortalidad perinatal, ni a una disminucion del peso de los
recién nacidos.

4. RIESGOS MATERNOS Y FETALES: (Gémez, 2011)

Tabla VII. RIESGOS MATERNOS

Sistema EIILEEEEET _
Cardiovascular Crisis hipertensivas a repeticién (> 3)

Insuficiencia cardiaca RCIU
Hematoldgico Coagulacion intravascular diseminada (CID)

HELL? DPPNI
Renal Insuficiencia renal aguda

- Muerte fetal intrauterina (MFIU)

Neurolégico Eclampsia

Accidente vascular enceflico

. Prematurez

Otros sistemas Edema agudo de pulman (EAP)

Dafio hepatocelular (HELLP, infarto y/o rotura hepatica)

DPPNI (25% de los casos asociado a PE) Muerie en periodo neonatal

Falla multisistémica y muerte

Fuente: Sindromes hiperpertensivos del embarazo. Boletin perinatal 2011.
Autor: Gémez, Ricardo et. al.

www.utpl.edu.ec « info@utpl.edu.ec « PBX: 593 7 2570275 « Fax: 593 7 2584893 « C.P.: 11 01 608
San Cayetano Alto ¢ Loja - Ecuador



DEPARTAMENTO DE
CIENCIAS DE LA SALUD

MANEJO AMBULATORIO VS HOSPITALIZACION

5.

SEMIHOSPITALIZACION

— [ }— [0

!

Estudio para preeclampsia:

Proteinuria de 24 horas
Hematocrito

Uricemia

Clearence de creatinina
Sedimento de orina

5i se sospecha severidad al ingreso,
Agregar:

+ Hemograma
« Estudio hepatico
+ Perfil de coagulacion

Sugerente de preeclampsia

Clasificar segin clinica y laboratorio:

 PE moderada: Idealmente

hospitalizada, vigilancia materna y
fetal perigdicas, interrupcién del -
embarazo a las 37-38 semanas.

PE severa: Siempre hospitalizada,
vigilancia materna y fetal estrictas,
interrupcién del embarazo a las
34-35 semanas segun evolucion.

¥
No sugerente de preeclampsia

L
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Figura 1. Enfrentamiento general de la
embarazada hipertensa después de las
20 semanas de embarazo.

Considerar la posibilidad de:

Preeclampsia pre-albuminurica
#» Hipertensidn crénica
# Hipertensién gestacional

SEMIHOSPITALIZACION:

PROCEDIMIENTO:

1.Ingresar a la paciente embarazada con
sospecha de SHE en observacion por seis
horas en un lugar tranquilo libre de
ruido de exceso de luz.

2.Se debe tomar la PA al inicio de las 6
horas y al final, para compararlas

3. Proteinuria con tirilla o con acido
sulfosalicilico.

RESULTADO:

e Si luego de 6 horas persiste con TA > o
igual a 140/90 se debe considerar una
SEMIHOSPITALIZACION POSITIVA y se
debe proceder al estudio respectivo.

o Si luego de 6 horasla TA estd<a
140/90 se debe considerar una
SEMIHOSPITALIZACION NEGATIVA y
se puede dar de alta a la paciente, con
control posterior con su médico.

Fuente: Sindromes hiperpertensivos del embarazo. Boletin perinatal 2011.

Autor: Gomez, Ricardo et. al
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Figura 2. Manejo de Preeclampsia Moderada

SI

-Paciente estable sin evidencias
de deterioro de la condicién
materna ni fetal

-Posibilidad real de reposo en el
domicilio

-Acceso expedito al centro
hospitalario

-Evaluacién médica 1 a 2 veces
por semana

-Estudio de laboratorio semanal
en busca de progresion de la
enfermedad

-Hospitalizacion a las 37-38
semanas o ante la evidencia de
descompensacion de la
enfermedad

|
Ambulatorio

MANE]JO PEM

Intrahospitalario

-Reposo en cama (DLI)

-Dieta comun (normosodico)

-CSV maternos c/4-6 hr (PA, FC, evolucion
de reflejos osteotendinosos)

-CSO ¢/ 4-6 hr (dindmica uterina y latidos
cardiofetales)

-Monitoreo diario de movimientos fetales
por parte de la madre

-Registro diario de peso y diuresis materna
-Evaluacién dirigida de los sintomas y
signos premonitorios de ECL

-Tratamiento con antihipertensivos orales
sila PAD es persistentemente mayor o
igual a 100 mm Hg. (en todos los controles
durante 24 horas).

-Estudio semanal de PE

-Evaluacioén de la condicion fetal

-Si se demuestra progresion a PES se
debera dar manejo de acuerdo a esta

-Si se evidencia complicaciéon materna y/o
fetal de la PE deberd interrumpirse el
embarazo por via mas expedita.

-Si se han utilizado antihipertensivos,
estos deben mantenerse en el puerperio,
pero en dosis decrecientes hasta su
suspension segin evolucidon de cifra
tensionales

- Interrupcién del embarazo a las

37-38 semanas

- Sulfato de magnesio para prevenir la ECL
durante el trabajo de parto, a toda paciente
con preeclampsia a dosis de 1 g/hr.

Fuente: Sindromes hipertensivos del embarazo. Boletin perinatal 2011.
Autor: Campoverde, Gina
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7. MANE]O DE LA PREECLAMPSIA SEVERA

Figura 3. Manejo de Preeclampsia Severa

SI

[
Interrupcion del

embarazo de la manera

mds expedita

Manejo en UC-IM O UCI

Via de parto
preferentemente
vaginal. Intentar
induccién ocitécica
o con analogos de
prostaglandinas
(misoprostol)

Ante compromiso
materno o fetal
grave cesarea.

MANE]O PES

Intrahospitalario en centros de 3er nivel

Crisis hipertensivas a repeticién (>3), insuficiencia
cardiaca, CID, HELLP, IRA, ECL, ACV, EAP, dafio hepdtico, —— NO
falla multiorgénica. |

Expectante
Hospitalizacion general

-Hospitalizacién en un lugar tranquilo

-Reposo absoluto (DLI)

-Dieta de acuerdo a la tolerancia del paciente (control estricto de ingesta
hidrica)

-CSV maternos c/ 3-4 hr (PA, FC y evolucidn de reflejos osteotendinosos
-CSO ¢/ 3-4 hr. Cada 1-2 hr en casos mas graves

-Monitoreo diario de movimientos fetales por parte de la madre
-Evaluacién dirigida de los sintomas y signos premonitorios de ECL.
-Tratamiento con antihipertensivos orales

-Hemograma, pruebas hepaticas y estudio de coagulacién bisemanal,
proteinuria de 24 horas y clearance de creatinina semanal

-Evaluacioén de la condicion fetal

-Control de peso y de diuresis diario

-Induccién de madurez pulmonar en embarazadas < 35 semanas
(betametasona 12mg IM c/24 hr (2 dosis) o dexametasona 6mg IM ¢/12 hr (4
dosis)

-Sulfato de magnesio para prevenir ECL en pacientes con signos o sintomas
premonitorios

-En caso de intoxicacién por sulfato de magnesio se administrara gluconato
de calcio en dosis de 1g

-Sedacién con diazepam en dosis de 5mg/12 hrs VO en pacientes ansiosas
-Interrupciéon del embarazo 34-35 semanas, o ante riesgo materno o fetal

Fuente: Sindromes hiperpertensivos del embarazo. Boletin perinatal 2011.

Autor: Campoverde, Gina
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Figura 3. Manejo de Eclampsia

Maneio de ECL
|
Dx. confirmado
|

Hospitalizacion en drea prequirtrgica
Certificar permeabilidad de via aérea
Colocar via venosa

Tratamiento de crisis convulsivas con sulfato de
magnesio (Tabla IX)

Tratamiento para crisis hipertensivas
con drogas de uso endovenosos

Evaluacién hemodindmica y del equilibrio acido
base (monitorizacion de FC, PA, PVC, DH, GSA,
observacidn de signos de insuficiencia cardiaca

Examenes de laboratorio: proteinuria,
hemograma, pruebas hepaticas, perfil de

Evaluacién neurolégica: investigar pares
craneanos, nivel de conciencia y la
nresencia de naresias v/o heminleiias.

—

En caso de edema cerebral tratar con
dexametasona

La interrupcién del embarazo no debe
practicarse de emergencia y se realizara una vez
controlado el cuadro convulsivo y recuperada la
conciencia (dentro de las 24 h del cuadro
convulsivo inicial).

-Nifedipino
-Labetalol
-Hidralazina

-Nitroprusiato de sodio

Puede requerirse una
puncién lumbar y una
TAC de cerebro para
descartar o confirmar
el dx. de hemorragia
subaracnoidea.

Fuente: Sindromes hiperpertensivos del embarazo. Boletin perinatal 2011.
Autor: Campoverde, Gina
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Tabla IX. ADMINISTRACION DEL SULFATO DE MAGNESIO

Dosis de carga Cinco gramos en bolo ev a pasar en 10 a 15 minutos. Se preparan 4 ampollas de 5 mi
al 25% (1,25 mg/ampoila) en 100 mi de suero glucosado al 5% o solucion ringer lactato.

Dos grihr en infusion continua. El matraz se prepara agregando 16 ampollas de 5 mil al
25% (20 gr) en 420 ml de suero glucosado al 5% o ringer lactato y se administra a 50
mbhr por bomba de infusion continua (idealmente). La dosis de mantencion puede
ajustarse segun los niveles plasmaticos o los parametros clinicos entre 1 y 4 gr'hr. El
rango terapéutico es de 4 a 8 mEg/L, entre los B y 10 mEgL se produce la abolicion de
ROT y con niveles sobre los 12 mEg/L se puede presentar paro respiratorio (1 mEg/L =
1.2 mg% de sulfato de magnesiol La infusion se suspendera y se practicara una
magnesemia, si la paciente presenta abolicién de ROT, frecuencia respiratoria menor
de 12 por minuto y'o filujo urinaro menor de 25 mlimin.

En caso de intoxicacion por sulfato de magnesio se administrara gluconato de calcio en
dosis de 1 gr (1 ampolla de 10 ml de solucian al 10% a pasar en bolo ev en 2 minutos).

Dosis de mantencion

Fuente: Sindromes hiperpertensivos del embarazo. Boletin perinatal 2011.
Autor: Gémez, Ricardo et. al.

9. MANEJO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA: El manejo obstétrico debe iniciarse en
el periodo pregestacional. Idealmente estas pacientes deben programar sus embarazos. Esto
permitird un 6ptimo control de sus cifras tensionales y la adecuacion de su tratamiento. En los
casos de HTACr secundaria, se debe controlar lo mejor posible su patologia de base antes de
intentar embarazarse. Una vez embarazada, si el cuadro clinico corresponde clinicamente a una
HTACr leve a moderada, su evaluacién y manejo pueden ser ambulatorios. Los exdmenes de
laboratorio permitiran evaluar la repercusién de la HTACr en los distintos parénquimas (fondo
de ojo, ECG, clearence de creatinina, proteinuria de 24 hr y examen de orina completa).

Las pacientes con HTACr severa, descompensada y/o con sospecha de PE sobreagregada,
deberan ser hospitalizadas para su evaluaciéon y manejo. El tratamiento antihipertensivo de
mantencion en la HTACr utiliza los mismos farmacos que en los casos de PE. Su PA debe
mantenerse en cifras de 140/90 mmHg. Valores inferiores a estas cifras pueden provocar
hipoperfusidn uterina. Se aconseja realizar reposo relativo a partir del segundo trimestre de la
gestacidn. Si la evolucion clinica y de laboratorio de la paciente es favorable durante toda su
gestacién y no se requirieron de hipotensores, la gestaciéon puede prolongarse hasta una
interrupcion electiva a las 40 semanas. En cambio, los embarazos de las pacientes que
necesitaron hipotensores, deben ser interrupidos al término (37-38 semanas).

10. MANEJO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA CON PREECLAMPSIA
SOBREAGREGADA: similar al descrito para la preeclampsia segin curse con o sin signos de
severidad.

11. MANEJO DE LA HIPERTENSION GESTACIONAL: su manejo es expectante hasta las 40-41
semanas de gestacion, habiéndose descartado una PE. En pacientes con hipertension

gestacional antes de las 30 semanas, debe ponerse especial atencién al desarrollo subsecuente
de preeclampsia. Estas pacientes tienen un riesgo elevado de desarrollar una HTACr en el
futuro (39-60%) y se les debe recomendar disminuir la ingesta de sodio y evitar.

12. CRITERIOS DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO: El tnico tratamiento efectivo de los SHE es
la interrupcién del embarazo.
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Sindrome hipertensivo Criterio de interrupcion

Preeclampsia moderada Embarazo de 37-38 semanas
Inmediata frente al deterioro de la condicion matema yio fetal
Inmediata ante complicaciones de la PE

Preeclampsia severa Embarazo de 34-35 semanas 0 mas (proteinurias aisladas)
Inmediata frente al deterioro de la condicion matema yio fetal
Inmediata ante complicaciones de la PE

Eclampsia Inmediata una vez yugulada la cnisis convulsiva y estabilizada la
condicion materna, independiente de la edad gestacional

HTACTr primaria Embarazo de 40 semanas o mas (sin requerimiento de
hipotensores)
Embarazo de 37-38 semanas o mas (con requerimiento de
hipotensores)

Hipertension arterial cronica Enire las 35 y las 37-38 semanas segln comande la PE o la

+ preeclampsia severidad de la HTA Cr

sobreagregada Inmediata frente al deterioro de la condicion matema yio fetal
Inmediata ante complicaciones de la PE

Hipertension gestacional Embarazo de 40 0 mas semanas

Fuente: Sindromes hiperpertensivos del embarazo. Boletin perinatal 2011.
Autor: Gomez, Ricardo et. al
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SINDROME DE PARTO PREMATURO

El parto prematuro o pretérmino es definido por la OMS como aquel que ocurre antes de las 37
semanas de gestacion. El limite inferior de edad gestacional que establece la separacién entre parto
prematuro y aborto es de 22 semanas y/o 500 gr de peso fetal. Ocurre en el 5-10 % de las embarazada
(WHO).

CLASIFICACION CLINICA DE PARTO PREMATURO (PP):

1. Parto prematuro idiopatico: corresponde a una manifestaciéon clinica caracterizada por
contracciones uterinas y modificaciones cervicales antes de las 37 semanas, con o sin rotura de
membranas.

2. Parto prematuro como resultado de ruptura prematura de membranas (RPM)

3. Parto prematuro iatrogénico: aquél en que el parto se produce de modo prematuro por
decision médica fundada en patologia materna o fetal (ej. SHE Y RCF).

PREDICCION DE RIESGO DE PARTO PREMATURO:

Los principales factores de riesgo epidemiolégicos de prematurez son: el antecedente de un embarazo
anterior con PP (le confiere entre 30-50% de riesgo de PP en su actual embarazo) y los gemelares
(aumentan un 50% el riesgo de PP).

Factores de Riesgo:

a. Maternos pregestacionales
e Edad <200 >40 afios
e Bajo nivel socioeconémico
e Antecedente de parto pretérmino previo
e Habitos (tabaco, cocaina, heroina)

b. Maternos gestacionales
e Mal control prenatal
e Metrorragia posterior a las 20 semanas
e Infeccidn sistémica o genital
e Estrés psicolégico y/o social

c. Fetales
e Embarazo multiple

d. Placentarios
e Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI)
e Placenta previa oclusiva (PPO)
e Polihidroamnios

e. Uterinos
e Cuerpo extrafo (DIU)
e Incompetencia cervical o cuello corto
e Malformaciones uterinas (pacientes con uUtero bicorne tienen mayor riesgo de parto
prematuro, mientras que paciente con utero doble tienen mayor riesgo de aborto)
e Conizacién cervical
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DIAGNOSTICO:

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TRABAJO DE PARTO PREMATURO

1. Edad gestacional entre 22 y 37 semanas
2. Dinamica uterina 2 en 10 minutos o 6 en 30 minutos (1 cada 5 minutos)
3. Modificaciones cervicales:

a. Borramiento mayor del 50% y dilatacién de mas de 1 cm
b. Borramiento y dilatacién progresiva

(Ralph & Carvajal, 2012)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE AMENAZA DE PARTO PREMATURO

1. Edad gestacional entre 22 y 37 semanas
2. Dinamica uterina 2 en 10 minutos o 6 en 30 minutos (1 cada 5 minutos)
3. Sin cambios cervicales mayoresa 1 cm

I<| I

(Ministerio de Salud Publica, 2008)

Evaluacidn Cervical

a) Manual: La deteccién de modificaciones cervicales (OCI dilatado)
mediante tacto vaginal en el 2do trimestre de la gestacidn, es
considerado el factor de riesgo uUnico mas importante de
prematurez.

b) Ecografia/cervicometria (mejor sensibilidad que TV): La
evaluacién de la longitud cervical por ultrasonido ha demostrado
que mientras menor es la longitud, mayor es el riesgo de parto
prematuro.

Longitud cervical (mientras menor es la longitud, mayor es el riesgo de parto

prematuro)

Mediana es de 25 mm

Se consideran como valores de corte la longitud cervical < 25 mm (6 veces mayor
riesgo) y especialmente < 15 mm (14 veces mayor riesgo)

(Ralph & Carvajal, 2012)

En pacientes con historia de PP existe riesgo de disfuncion cervical, por lo que se recomienda medicion
seriada de cervicometria. Si existe acortamiento cervical progresivo se recomienda reposo absoluto y
se ha demostrado beneficio con la colocacién de un cerclaje (descartando la infeccién). En pacientes de
alto riesgo se realiza cervicometria cada 2 semanas entre las 14-24 semanas. Con cuello < 15 mm se
debe discutir la necesidad de cerclaje. La cervicometria se hace mensual, y si el cuello es < 25 mm:
hospitalizar, reposo y corticoides.

Cufia cervical o Funnel: corresponde a la dilatacién del orificio cervical interno cuyo vértice se
encuentra en el canal cervical. Las membranas ovulares suelen acompafar al funneling; la
manifestacion tardia de este evento ocurre cuando las membranas protruyen por el orificio cervical
externo.
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Sludge: corresponde a la demostraciéon de material “barroso”, ecogénico, en la parte en declive de la
cavidad amniética, habitualmente préximo al cuello uterino.

ESTRATEGIAS DE PREVENCION Y MANEJO:

Prevencion Primaria:

La prevencion primaria corresponde a lo que se hace en ausencia de signos de la patologia para
prevenir su ocurrencia, en ésta caso politicas a realizar en la poblacidn en general para prevenir parto
prematuro. Tres son los elementos fundamentales en esta drea: control preconcepcional, evaluacién de
la presencia de factores de riesgo y control prenatal

Preconcepcional

Se recomienda una consulta preconcepcional a toda la poblacién en edad fértil. Corregir
habitos alimenticios y controlar/prevenir sobrepeso y obesidad que aumenta el riesgo de PP
Controlar la adiccién a alcohol, drogas o tabaco

Control de la enfermedad periodontal

Fortificacién preconcepcional con 4cido félico

Embarazo
Busqueda de factores de riesgo: Identificar durante el primer control gestacional los factores de riesgo

historico y del embarazo actual. Las pacientes con factores de riesgo seran derivadas al nivel
secundario (consultorio de riesgo; el resto de la poblacién continia en control habitual en el nivel
primario)

Bisqueda de infeccién del tracto urinario: En el primer control de embarazo se solicita
urocultivo, el que debe ser realizado alrededor de las 12 semanas de gestacién.

Las pacientes con infeccion del tracto urinario serdn tratadas en el nivel primario con
nitrofurantoina 100 mg ¢/8 hrs. por 7 dias, y corregido segiun antibiograma, en caso de
resistencia microbiana.

Medicién de cérvix en examen de 22 a 24 semanas en la poblacién en general

Cuando el cuello es < 15 mm, lo que esta presente en el 1% de la poblacién, identifica al 30% de
la poblacién que va a tener parto antes de las 35 semanas y el riesgo de PP es de 6 a 9 veces
Tamizaje con Doppler de arterias uterinas en examen de 20 a 24 semanas

Identifica al 85% de la poblacién que va a tener preeclampsia o RCIU, se sugiere que se aplique
s6lo en poblacién de riesgo prematuro

Prevencion Secundaria:
Medidas clinicas que pueden implementarse en poblacién de alto riesgo de parto prematuro.

1.

Medidas generales:
Control por médico especialista
Educacién para reconocer sintomas precozmente
Disminucién de la actividad fisica
Control de factores de riesgo modificables
Tratamiento de la infeccién:
Urinaria: buscar activamente y tratar ya que aumenta el riesgo de PP.
Vaginosis bacteriana: desbalance de la flora vaginal normal. Desaparece el lactobacilo y
aumenta la Gardnerella, anaerobios y Mycoplasma.
Criterios diagndsticos:
Criterios Clinicos de Amsel:
pH de flujo vaginal >4.5
Descarga vaginal
Prueba KOH (+): mal olor al aplicar KOH en la secrecidon vaginal
Células clave (clue cells) en el examen microscopico
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Test de Nugget - Gram de flujo vaginal:
Evaliia qué bacterias son las que predominan en la muestra
Puntaje de 0-12

- 7-12 diagndstico de Vaginosis bacteriana

- 4-6 dudoso

- 0-3 normal, predominio de lactobacilos

Tratamiento: via oral con Metronidazol 2gr por una vez o 500 mg cada 8 horas por 5 dias, en
caso de alergia al Metronidazol se puede usar Clindamicina 300 mg cada 12 horas por 7 dias.
Las micosis vaginales no se asocian a riesgo de PP, sin embargo se debe tratar en toda mujer
embarazada.

Chlamydia: se debe buscar y tratar. Estudio con PCR de secrecién vaginal, y tratamiento con
Azitromicina 1 gr via oral por una sola vez

Micoplasma y ureaplasma: se debe buscar ya que su presencia se asocia con riesgo de parto
prematuro.

Enfermedad periodontal: hay controversia si existe asociacién con PP, sin embargo se
aconseja que la mujer embarazada tenga su chequeo odontolégico durante la gestacion.

3. Cerclaje cervical:
e Efectividad demostrada:
o Paciente con historia clasica de incompetencia cervical, profilactico de 12 a 14
semanas
o Paciente con antecedente de parto prematuro previo y acortamiento cervical
progresivo (cuello >15 mm).
e Nousar:
o Pacientes con contracciones uterinas
o Pacientes con bajo riesgo de cuello corto
o Gemelares

4, Tratamiento hormonal: PROGESTERONA: con el antecedente de PP previo, reduce un 50% el
riesgo de un nuevo PP, utilizdndola desde las 18-23 semanas hasta las 37 semanas. Se administra por
via vaginal en dosis de 200 mg al dia.

MEDIDAS GENERALES DE MANE]O:

Medidas generales del manejo del trabajo de parto prematuro

Reposo en cama en area de preparto

Evaluacion materna:

. Control obstétrico y de signos vitales cada 6-8 horas, en especial pulso y temperatura
. Control de dindmica uterina, sensibilidad a la palpacién del Utero y observacién del apésito genital para observar
color y olor del liquido amniético
. Cervicometria ecografica
—  Sies>30 mm el riesgo de parto prematuro es muy bajo y el manejo debe ser conservador
—  Sies <15 mm el riesgo de prematurez es alto, debemos indicar corticoides y tocoliticos inmediatamente
. Deteccién de condiciones que contraindiquen la prolongacion de la gestacion o el uso de tocoliticos
. Exdmenes de laboratorio: hemograma y VHS; sedimento de orina y urocultivo; cultivos cervicovaginales (cultivo
corriente, cultivo para estreptococo grupo B, cultivo para mycoplasma y ureaplasma; inmunofluorescencua para
clamidia); frotis vaginal para test de Nugent.
Evaluacion del bienestar fetal:
= Control clinico (maniobras de Leopold y auscultacién de latidos)
= Monitorizacidon electrénico continua
. Biometria fetal, PBF, doppler
Sedacion e Hidratacion:
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. Suero Lactato de Ringer o suero fisiol6gico, 250 ml/hora o 500 ml en 2 horas

. Pargeverina clorhidrato 10 mg ev 1-2 horas
Estas medidas generales deben ser implementadas en el manejo inicial de la paciente que consulta por sospecha de trabajo de
PP, como parte de la estrategia diagndstica, permitiendo decidir qué paciente requiere tratamiento especifico: tocoliticos e
induccion de madurez pulmonar con corticoides
Si con medidas generales las contracciones pasan después de 2 horas, la paciente se va de alta. Pero si persisten, se confirma el

diagndstico de PP.

MEDIDAS ESPECIFICAS DE MANEJO:

CORTICOIDES: A toda paciente en trabajo de parto prematuro, entre 23 y 34 semanas de edad
gestacional, se debe administras corticoides intramusculares, para induccion de madurez pulmonar
fetal, al mismo momento en que se inicie la terapia tocolitica.

¢12 mg .M. cada 24 horas, 2 dosis

«6 mg. E.V. cada 6 horas, 4 dosis

*El curso de corticoides debe
repetirse si el riesgo de PP
persiste alos 7 dias

« Se sugiere un nuevo curso de corticoides si ha
pasado mas de dos demanas del primer curso

U ' ¢ co'tcc! rieseo de prematurez

TOCOLITICOS:

Grupo de farmacos que poseen la habilidad de inhibir las contracciones uterinas:
Tocolitico ideal:
1. Droga segura para la madre y el feto
2. Prolongacién significativa del embarazo:
a. Disminucién del PP
b. Reduccién de morbimortalidad perinatal

Farmacos tocoliticos
1. Nifedipino
2. B -miméticos (Fenoterol)
3. Atosiban
4. Indometacina
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PROTOCOLO DE TOCOLISIS CON NIFEDIPINO:

~ Siluego de 1 hora
persiste la DU
planificar AMCT y
decidir conducta
segun resultado

Siluego de 1 hora o

Repetir en 20
minutos su persiste

PROTOCOLO DE TOCOLISIS CON FENOTEROL

Dosis maxima 3-4 pug/min

Continuar por 12 horas,

PROTOCOLO DE TOCOLISIS CON ATOSIBAN

Dosis de carga:
=  Bolo endovenoso de 6.75 mg en 1 minuto
= Seusaunaampolla de 0.9 ml (7.5 mg/ml)
Dosis de mantencién
= Primeras 3 horas: infusion de 300 pg/min (18 mg/h)
. Siguientes 45 horas: infusion de 100 pg/min (6 mg/h)
Se usa dos ampollas de 5 ml (7.5 mg/ml). Diluir 10 ml en 90 ml de Ringer o Suero fisioldgico (concentracion final 75 mg/100 ml)
para mantencion inicial (3 horas a 24 ml/h) y completa (45 hrs a 8 ml/h)

(Chile), 2010)
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RESUMEN DE ASPECTOS MAS IMPORTANTES

Diagnéstico de trabajo de parto prematuro:
v' Mayor de 6 contracciones en 30 minutos
v 50% borrado
v’ Masde 1 cm de dilatacion
Factor de riesgo mas importante de parto prematuro
v' Antecedente de parto prematuro previo
Consideraciones importantes:
v' Corticoides
v' Tocolisis
Droga de eleccion para frenar el trabajo de parto prematuro:
v' Nifedipino
Indicacién de amniocentesis:
v'  Falla tocolisis de primera linea

Grupo de pacientes que se benefician de la amniocentesis al ingreso al servicio de urgencia:

Cuello menor a 15 mm

Presencia de sludge

Dilatacidn cervical avanzada
Sospecha clinica de corioamnionitis
Presencia de DIU o Cerclaje
Ausencia de respuesta a tocolisis

Parametros de estudio en liquido amniético:

Estandar diagndstico de infeccion: cultivo (demora al menos 48 horas)
Examenes de sospecha:

Gram: presencia de gérmenes

Glucosa: menor de 14 md/dl

Leucocitos: mayor a 50 células/mm3

LDH: mayor a 400 U/L

Amniocentesis

Si la AMCT descarta infeccidn, iniciar tocolisis de segunda linea. Si se partié con Nifedipino, usar Fenoterol,
pero si se partié con Fenoterol, usar Nifedipino

Si con tocolisis de segunda linea se pasan las contracciones: observacion y alta.

Si no se pasan las contracciones, no iniciar tocolisis de tercera linea: dejar en evolucién espontanea

Si el tratamiento del trabajo de parto prematuro no es eficiente, es decir la tocolisis de primera linea no
funciond, se ha descartado infeccién intraamniética mediante AMCT, y la tocolisis de segunda linea no es
efectiva, entonces se declara fallido.

Se declara la falla de tratamiento y se deja a la paciente en evolucidén espontanea, a la espera del parto
vaginal (si es que no existe contraindicacion al parto vaginal)

a.  Antibidticos: util para prevenir la sepsis neonatal precoz, se debe indicar antibiéticos con este
fin. La opciones son:
. PNC 5 millones de carga y 2.5 millones ev cada 4 horas hasta el parto o
. Ampicilina 2 gr ev de carga y 1 gr cada 4 horas hasta el parto
b.  Neuroproteccion: la administracion antenatal de sulfato de magnesio, en dosis de 4-10 dr ey,
administradas de modo antenatal si se anticipa un PP menor a 34 semanas, reduce el riesgo de
paralisis cerebral y disfuncion motora en la infancia, sin cambios en la mortalidad infantil.
Por ello en el momento de dejar a la paciente en evolucion espontanea para que se produzca el PP, le

indicamos un bolo de 5 gr ev.
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ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

CONCEPTO

La rotura prematura de las membranas ovulares (RPM) se define como la rotura de la membrana
amniocorial antes del inicio del trabajo de parto. Afecta al 10% de los embarazos del segundo y tercer
trimestres. Siete por ciento ocurre a término y un 3% se produce antes de las 37 semanas.

En ambas circunstancias existe un mayor riesgo de morbilidad infecciosa para la madre, el feto y el
recién nacido.

DIAGNOSTICO DE RPM

Historia relatada por la paciente: pérdida stubita, abundante e incontenible de liquido transparente
con olor a cloro o semen por los genitales.

Examen de genitales externos: puede observarse una cantidad variable de liquido amniético
escurriendo en forma espontanea. La maniobra de Valsalva y/o la movilizacién del polo fetal que ocupa
la pelvis materna pueden ayudar a visualizar este signo. El tacto vaginal debe evitarse para disminuir el
riesgo de infeccién, a menos que la paciente se encuentre en trabajo de parto.

Especuloscopia: permite observar el escurrimiento de liquido amniético por el orificio cervical
externo del cuello uterino, con o sin las maniobras referidas previamente. La presencia de este signo
hace innecesaria la utilizacién de otros exdmenes de laboratorio destinados a establecer el diagnéstico
de RPM. La ausencia de este signo obliga a tomar muestras para test diagndsticos adicionales desde el
fondo de saco vaginal posterior (ej: test de cristalizacién, ver mas adelante).

Test de la cristalizacion: consiste en la obtencién de una muestra desde el fondo de saco vaginal, la
cual se deja secar sobre un portaobjeto. Con un microscopio se debe observarse una arborizacién en
hoja de helecho muy caracteristica del liquido amniético. Su sensibilidad alcanza el 90-95%, con una
tasa muy reducida de falsos positivos generalmente atribuibles a la presencia de semen, mucus cervical
o huellas digitales en el portaobjeto. El test es util a cualquier edad gestacional. Los falsos negativos (5-
10%) pueden deberse a muestras inadecuadas, la contaminacién excesiva con sangre o a una
observacién prematura.

Test de nitrazina (pH): se basa en el viraje en el color (de amarillo a azul) que sufre una cinta reactiva
de nitrazina expuesta a un liquido alcalino (pH mayor de 7). El pH normal de la vagina durante el
embarazo es de 4 a 5.5, mientras que el liquido amniético tiene normalmente un pH de 7 a 7.5. Aunque
el test tiene una sensibilidad de alrededor de 90%, sus falsos positivos pueden llegar a hasta un 20% y
son la consecuencia de contaminacién con orina alcalina, semen, sangre, mucus cervical, soluciones
antisépticas, gel para ultrasonido y la presencia de vaginosis bacteriana. Los falsos negativos alcanzan
el 10%.

Ultrasonido obstétrico. La observacion de un volumen de liquido amniético reducido o ausente apoya
el diagnostico de RPM cuando la historia de la paciente es sugerente. Sin embargo, especialmente si la
historia clinica es confusa, deben descartarse otras causas asociadas a oligopamnios tales como la
restriccion del crecimiento fetal y malformaciones del tracto urinario (agenesia o displasia renal fetal
bilateral y las valvas uretrales posteriores en fetos masculinos). Por otro lado, la presencia de un
volumen normal de liquido amnidtico no necesariamente descarta el diagndstico de RPM,
especialmente en pacientes con antecedente de polihidroamnios.
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Otros métodos diagndsticos. En algunos casos excepcionales es ttil recurrir a la inyeccion intra-
amnidtica de indigo carmin o Azul de Evans, asociado a la presencia de un tampén vaginal para
documentar el escurrimiento de la tincién hacia el tracto genital inferior. No debe usarse el azul de
metileno porque puede causar metahemoglobinemia fetal. Otras pruebas propuestas para ayudar a
establecer el diagnodstico de RPM son el examen en secreciones vaginales de compuestos como la
fibronectina oncofetal, prolactina, alfa feto-proteina, diamino-oxidasa, etc.

COMPLICACIONES MATERNAS, FETALES Y NEONATALES ASOCIADAS A RPM

Corioamnionitis clinica: es la manifestacién materna de la infeccién intrauterina. El diagnéstico se
establece cuando existe elevacion de la temperatura axilar igual o mayor de 38 °C acompaifiado por dos
o mas de los siguientes sintomas y signos: sensibilidad uterina anormal, secrecién purulenta por el
orificio cervical externo, taquicardia materna, leucocitosis materna mayor de 15.000 células/mm3, y
taquicardia fetal.

Desprendimiento prematuro de placenta (DPPNI): Ocurre en alrededor de 2-5% de los casos de
RPM de pretérmino. Debe sospecharse en presencia de una metrorragia asociada a hipertono o
contractilidad uterina, con compromiso fetal y/o materno.

Respuesta inflamatoria fetal sistémica (FIRS): consiste en el desencadenamiento de una respuesta
inmunolégica, hematoldgica, cardiovascular, suprarrenal, y de la carcasa fetal, destinada a hacer frente
a insultos externos, tales como infecciones bacterianas, virales, o nutricionales. Muerte fetal. Se
presenta en el 2% de los casos. La frecuencia es de 1% cuando la RPM ocurre después de las 24
semanas y se eleva al 15% cuando ocurre antes de las 24 semanas. La muerte fetal en el contexto de
una RPM se asocia con infeccién fetal y FIRS, DPPNI, RCIU y accidentes de cordén, pero un porcentaje
significativo se queda sin diagndstico etiolédgico.

Complicaciones neonatales y del niiio. Derivan de la prematurez y los accidentes asociados a la RPM
de pretérmino, FIRS y de patologia infecciosa. Las mas frecuentes son el distrés respiratorio, la sepsis
neonatal y la asfixia perinatal. En el nifio pueden desarrollarse complicaciones tales como paralisis
cerebral, déficits cognitivos, patologia pulmonar intercurrente, alteracién de esfinteres, etc.

Complicaciones propias de la RPM del segundo trimestre. Hipoplasia pulmonar y deformidades
ortopédicas o sindrome de compresion fetal.
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MANE]O POR GRUPOS DE EDAD GESTACIONAL (<24, 24-32, >32-34 SEM

Edad Gestacional

<24 24 a 32-34 > 32-34

l l

1. Descartar causas de 1. Interrupcion del embarazo
interrupcion (puntos 1 — 5 2. Cesérea sdlo si existen
del recuadro central) indicaciones
2. Manejo expectante con 3. Induccion (< 12 h) con
vigilancia para infeccion oxitocina o misoprostol
3. Consentimiento informado 1. Corioamnionitis clinica 4. Profilaxis para estreptococo
4. Puede plantearse control 2. DPPNI grupo B
ambulatorio 3. Muerte fetal 5. Entre 32y 34 semanas la
5. Antibidticos si hay factores 4. Malformacion fetal decision de interrupcion se
de riesgo (DIU) incompatible con la vida toma en presencia de
6. No usar tocoliticos 5. Enfermedad materna o fetal madurez pulmonar fetal y/o
que se beneficie de la infeccion intrauterina
interrupcion del embarazo
6. Madurez pulmonar fetal y/o
infeccion intrauterina
subclinica y edad
gestacional > 30 semanas Si
7. Deterloro_de la unidad feto-
placentaria
8. Alcanzadas las 32-34 sem. <+

| e

1. Manejo expectante con

vigilancia estricta en centro

terciario

Consentimiento informado

Corticoides

Antibioéticos

No usar tocoliticos, excepto

para traslado

Profilaxis para estreptococo

grupo B durante el parto

7. Entre 32y 34 semanas la
decision de interrupcion se
toma en presencia de
madurez pulmonar fetal y/o
infeccion intrauterina

Fuente: Ruptura prematura de membranas.
Autor: Goméz, Ricardo
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RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

CONCEPTO Y FACTORES DE RIESGO

El Colegio Norteamericano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG), lo define como aquella condiciéon en la
que el feto posee una estimacién de peso menor al percentil 10 para esa poblacién a una determinada
edad gestacional.

La restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU) involucra a todos los fetos pequefios para la edad
gestacional (PEG) que muestren signos caracteristicos de hipoxia fetal o malnutricidn, es decir no todo
feto PEG tiene RCIU pero todo RCIU es PEG.

También se la considera a la restriccién del crecimiento intrauterino como una supresién del potencial
genético del crecimiento, la que ocurre como respuesta de la reducciéon de aporte de sustratos, o mas
infrecuentemente a noxas genéticas, toxicas o infecciosas.

1. Segin su severidad se puede clasificarse en:
e Leve:entre p5ypl0
e Moderado: entre p2 y p5
e Severa: menor de p2
2. Dependiendo del momento de instalacion, la RCIU puede clasificarse en precoz o tardia,
segln ocurra antes o después de las 28 semanas.
3. A partir del andlisis de las proporciones corporales fetales, la RCIU se clasifica como
simétrica (tipo I) y asimétrica (tipo II):
e Tipo [: simétrico, precoz, proporcionado, incluye a los fetos normales o constitucionales y los
patolégicos secundarios a genopatias, infecciones virales o drogas.
e Tipo II: asimétrico, tardio, desproporcionado, asociado a hipoxemia de origen placentario.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS FETOS CON RESTRICCION DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO

Causa

ol

Erecuencia

Inicio
Compromiso fetal

Caracteristicas
celulares

Malformaciones
Tamaiio placentario
I;specto clinico
Diametro biparietal

J
Circunferencia
abdominal

Prondstico

Simétrico
Enfermedades genéticas
Infecciones
Abuso de drogas
20%

Precoz (antes de las 28 semanas)
Peso y talla

Hipoplasia

Frecuentes

Normal

Feto proporcionado
Pequeiio

Pequefia

Variable segln la causa

Asimétrico
Insuficiencia placentaria
Patologia materna

80%
Tardio (después de las 28 semanas)
Peso

Hipotrofia

Ocasionales

Pequefio

Feto desproporcionado
Normal

Pequeia

Bueno si se evita la hipoxia en el parto
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FACTORES DE RIESGO

Factores Maternos
. Patologias médicas
o  Hipertensiéon

o  Patologia renal e  (asociada o no a patologias

o  Cardiopatias o maternas: preeclampsia,

o Ant'icuer90§, crecimiento nefropatias, trombofilias, etc.)
antifosfolipidos intrauterino . Genéticos

e  Anomalias congénitas

e  Infecciones TORCH

e  Gestaciones multiples

Factores Feto-placentarios
. Insuficiencia placentaria

Restriccion del

e  Farmacos (alcohol, cigarrillo,
drogas ilicitas)
e  Desnutricién

(Nien, 2002)

Diagnéstico con edad gestacional conocida

La importancia del diagnéstico correcto radica en que esta patologia se asocia a:
Aumento de 6 a 10 veces en el riesgo de muerte perinatal.

Mayor morbilidad perinatal (asfixia intraparto, sindrome de aspiracién meconial)
Mayor morbilidad neonatal

Presencia de malformaciones y enfermedades genéticas

Mayor riesgo de paralisis cerebral y déficit intelectual a largo plazo

Mayor riesgo de muerte subita del lactante

Enfermedades crénicas del adulto

EL SCREENING DEL RCIU SE BASA EN:

A. Una aproximacién adecuada de la edad gestacional
La base del diagnostico de RCIU es un buen calculo de la edad gestacional. El mejor parametro
clinico lo constituye la amenorrea. Cuando esta es desconocida o imprecisa, la ultrasonografia es el
método mas exacto para determinarla. Otra alternativa es utilizar la longitud céfalo-nalgas hasta las
14 semanas (error de mas/ menos 3 a 5 dias).

El diametro biparietal y longitud del fémur pueden comenzar a utilizarse confiablemente desde las
12 a 14 semanas, (error de mas/menos 7 dias hasta las 20 semanas, pero aumenta a 2-3 semanas en
el tercer trimestre).

En el segundo y tercer trimestre, pueden utilizarse ademas del
didmetro biparietal y longitud del fémur, cerebelo y otras
medidas, pero su margen de error va aumentando al aumentar
la edad gestacional. -

Figura 1. Grdfica de altura uterina del CLAP-SMR/OPS

»_ Técnica de medida

B. La presencia de factores de riesgo

C. Estimacion del peso fetal
C.1 Altura uterina (AU): Como medida de screening una AU de
4cm por debajo de la medida para la edad gestacional es .
similar en su sensibilidad a la ultrasonografia para la u-
pesquisa de RCIU. Las curvas mas utilizadas mas .
frecuentemente son las de Belizan (1978) y del CLAP (Centro £

Latinoamericano de Perinatologia). BOWE RS Sl S R

Altura uterina
1
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La sensibilidad de este parametro para predecir feto PEG tiene un rango de 17% - 86%, una
especificidad del 64% - 88% y un valor predictivo positivo del 29% - 79%. Mongelli y Col,,
Gardosi y Francis sugieren usar curvas de crecimiento basadas en la altura uterina ajustadas a
las caracteristicas constituicionales individuales de cada poblacién para mejorar la precisiéon en
el screening, las cuales al ser comparadas con otros métodos resulta ser mucho mas costo-
efectivo.
(Arango, 2010)
C.2 Biometria fetal seriada ecografica: El ultrasonido obstétrico no sélo es importantisimo para
calcular la edad gestacional sino que al combinar varias de las biometrias obtenidas se puede
estimar el peso fetal aproximado.

Al encontrar por parametros clinicos y confirmar por ecografia la presencia de un feto con peso
estimado menor del percentil 10 para la edad gestacional se establece el diagnéstico de PEG; no
obstante se debe entonces identificar si se trata de un feto constitucionalmente pequefio o si posee
un RCIU.

La presencia de malnutricién o signos de hipoxia sumada al PEG diagnostican el RCIU.

MANE]JO EN ATENCION PRIMARIA SE BASA PRINCIPALMENTE EN:

= Determinar la edad gestacional

= Pesquisar elementos de sospecha clinica y factores de
riesgo
=  Educar sobre: posible factor asociado, nutricién adecuada 2500
y posibles ventajas del reposo. B e e
= Evaluacidn clinica de la UFP: 3000 —
K . . 2 (B e ] SR 50
— Oligoamnios palpatorio 1Sl
—Movimientos fetales disminuidos 2250 //’ = e Y
. . & 2000 PLbes -
Ante pacientes con factores de riesgo y/o sospecha de RCIU, //
corresponde realizar una evaluacién ultrasonografica fetal _—
porque:
1000
e Sjel crecimiento fetal es adecuado, con estimacion de 2 RS B X Ed
: , . EG (sem)
peso mayor a percentil 10, podra (Ticona, 2006)

continuar con su control prenatal normal.

e Si el crecimiento fetal es cercano a pl0 deberan
efectuarse evaluaciones ultrasonograficas seriadas
cada dos semanas (curva de crecimiento fetal), para evaluar el crecimiento fetal y realizar
pruebas de evaluacién de la unidad feto placentaria, si es que procede.

| Sexo masculino Sexo femening sessess

e Siel feto es pequefio, peso menor a percentil 10, el diagnéstico se ha confimardo y continuara
un manejo especifico.
Una vez establecido el diagnostico de RCIU, el resto de acciones estan destinadas a buscar
la etiologia de la patologia y evaluar el bienestar fetal.
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MANE]O DE PACIENTES CON RCIU CONFIRMADO

Control y manejo de factores predisponentes:

e Adecuado control de patologias médicas maternas,
como sindrome hipertensivo del embarazo, diabetes
con compromiso vascular, etc.

e Ajuste nutricional en madres con bajo o insuficiente
incremento de peso.

e Eliminar habitos inadecuados como tabaco y alcohol.

e Considerar la indicacién de efectuar reposo como
medida que favorece el flujo utero-placentario

Evaluacion de la unidad fetoplacentaria

La monitorizacidn de la unidad fetoplacentaria es el pilar
de manejo de la RCIU. En la actualidad se utilizan el
perfil biofisico, el indice de liquido amniético, la curva de
crecimiento fetal a través de ultrasonidos seriados y la
velocimetria Doppler como métodos de vigilancia
antenatal.

(Donoso B., 2012)

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION EN FETOS CON RCIU

LABORATORIO DE
DESTREZAS CLINICAS

Doppler

=N
3

Anormal

Cariotipo fetal

n

I Normal
Probablemente
constitucional

\ )

Feto creciendo en p<10

Anormal Estudio TORCH

o

Probablemente

RCIU

=  Ausencia de crecimiento fetal en dos examenes ultrasonograficos
separados por dos semanas

= Feto creciendo bajo percentil 5

= Oligoamnios ultrasonografico (bolsito menor a 2 cm)

= Patologia materna que condiciona hospitalizacion

= Edad gestacional igual o mayor a 37 semanas, en los que se ha
descartado un feto simétrico constitucional

(Donoso B., 2012)
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